5 //

Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO DE
DOWNS, STEINER Y JARABAK

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA
P R E 5 E N T A

ARTURO TELLEZ MEZA

/ ﬁ » 30\7,353\

DIRECTOR: €.0. FRANCISCC JAVIER LAMA[LFHD CONTRERAS
ASESOR: C.D. ARTURO ALVARADO ROSSANO
ASESOQR: C.D. MARIO HERNANDEZ PEREZ

MEXICO, D. F. 2001




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



IAGRADECIMIENTOS|

Gracias a Dios y a la virgen de Guadalupe por cuidarme siempre.

Gracias a mis padres que sin sus sabios consejos y su apoyo incondicional jamas
hubiera podido terminar mis estudios.

Gracias a mis hermanos que siempre estuvieron para ayudarme.

Gracias a la Universidad Nacional Autdnoma de México, la maxima casa de
estudios, y a la Facultad de Odontologia por haberme permitido ser parte de una
nueva generacion,

Gracias a mis tios por sus consejos y conocimientos.

Gracias al Dr. Javier Lamadrid por haberme permitido cursar el seminario y ser mi
director de tesina

Gracias Yara por tu amor y apoyo de siempre

Gracias a todos mis maestros gue sin sus conocimientos y ensefianzas nunca
hubiera podido ser un Cirujano dentista.

Gracias a todas y cada una de las personas que me ayudaron Gracias.




INDICE

INDICE

INTRODUCCION
ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS
CAPITULO 1.
INTRODUCCION A LA CEFALOMETRIA
1.1 Trazado cefalométrico
CAPITULO 2.
PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA
2.1 Puntos de referencia anatomicos
2.2 Puntos de referencia derivados
2.3 Planos cefalométricos
CAPITULO 3.
ANALISIS DE DOWNS
3.1 Analisis esqueletal
3.2 Analisis dental
3.3 Poligono de Downs
CAPITULO 4.
ANALISIS DE STEINER
4.1 Analisis esqueletal
4.2 Analsis dental

4.3 Analisis estético

PAG

29
34

37
38
47
49

56
58
63
67

70
72
79
85




INDICE ' _E:'.

PAG
CAPITULO 5.

ANALISIS DE JARABAK 86
5.1 Analisis esqueletal 87
5.1.1 Planos 87
5.1.2 Angulos 90
5.2 Analisis dental 103
CONCLUSIONES 106
PROPUESTAS 107

BIBLIOGRAFIA 108




INTRODUCCION ==

INTRODUCCION

La aparicion de la cefalometria trajo a la odontologia una muy importante fuente
de diagnostico gracias a muchos afios de observaciones, comparaciones y

estudios de la anatomia del crecimiento craneofacial

A travez de la historia muchos artistas tratarén de encontrar la forma craneofacial
ideal que pudiera ser comparada con las demas. Se crearén medidas
comparativas no soio entre el craneo humano sino que se hacia comparaciones

con los craneos de los antropoides mas cercanos al hombre

Con 1a antropometria como base para el descubrimiento de puntos, poco a poco
se fue creando una gran lista de mediciones que eran tomadas de las estructuras
¢seas, aunque éstos eran obtenidos de craneos secos, no se sabia con certeza
cuanta modificacion podia tener en personas vivas.

No fue sino hasta la creacion de los rayos X cuando se pudo comenzar en
realidad una verdadera observacion de estos puntos y compararios con los de

otras personas para obtener un criterio de como era el crecimiento craneofacial.

A partir de aqui se crearon una gran cantidad de estudios que mostraban la
posible direccién del crecimiento craneofacial, mas sin embargo aun no existia un
criterio unificado que pudiera ser tomado como base para el estudio de todas las
personas.
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Pasarén unos aflos mas desde la aparicion de los rayos x para que se pudieran

ordenar todos los estudios realizados hasta entonces, apareciento dos trabajos
ilustres uno del Dr Broadbet y otro dei Dr Hofrath quienes en el mismo afio y en
lugares diferentes, sin conocerse, publican trabajos que serian la principal base
para la elaboracién muchos analisis que les precedierén como los de Downs,
Steiner y Jarabak, andlisis pioneros con datos que ain se utilizan en ia actualidad
y que con el tiempo se han ido modificando, se han hecho mas completos y
complejos como el de Ricketts o el de Mc Namara pero mas exactos en el
diagnostico.

El presente trabajo trata hacerca de tres analisis pioneros (Downs, Steiner y
Jarabak) andlisis basicos para et inicio en el estudio cefalométrico. Un buen
auxiliar para el Cirujano Dentista de practica general o para el estudiante de
odontologia para facilitar el diagnostico oportuno y temprano de cualquier

anomalia craneomaxitomandibutar
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ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

En la vida académica de! estudiante de licenciatura en el programa contemplado
para la preparacion de la carrera de Cirujano Dentista en muchas ocasiones por
razones de tiempo, los puntos que marca el programa no son profundizados, no
son mostrados de una manera objetiva y solo se ensefia como mero requisito.

Si bien, es basico e importante el conocimiento teoérico, también es muy
importante el aspecto clinico-practico, para aplicar los conocimientos cientificos
adquiridos de la teoria, en ocasiones, no se ven aplicados esos conocimientos a
esa practica que se requiere para la reafirmacidon del conocimiento,
concretamente hablo de la ortodoncia , en los andlisis cefalométricos, que son
una importantisima base para el diagndstico y que por no contar con el tiempo
suficiente, no se puede mostrar todo su valor como auxiliar en el diagnostico y
solo se muestra como un mero requisito que marca el programa, por eso, ;Por
qué no se le da continuidad a ese conocimiento tan importante, y una aplicacion
clinica, para poder diagnosticar desde una temprana edad al paciente y poder ser
tratado o remitido al especialista?

La hipétesis que se piantea es: si se conoce, estudia, comprende y se le da una
aplicacién clinica continua, se reafirmard e! conocimiento del analisis
cefalométrico, desde que se ensefia y se podra interpretar mas facil el trazo
cefalométrico utilizado, y por eso, el estudiante y futuro Cirvjano Dentista de
practica general, {e sera mas sencillo y confiabie poder contemplar, un tratamiento

ortodéntico preventivo-interceptivo, o bien remitirflo a un especialista.
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Hay que tomar en cuenta que el analisis cefalométrico es solo un auxiliar en el
diagnostico, y que por si solo, no identifica el problema del paciente, por lo que se
deben utilizar otros datos auxiliares y estudiarios, para asi, basar nuestro

tratamiento en un diagnostico confiable.

El objetivo general de esta tesina es, que el lector, pueda a través de esta,
comprender lo importante que es el estudio cefalométrico como auxiliar en el
diagnéstico.

Los objetivos particulares son: mostrar la posicion de los puntos, planos y angulos
cefalométricos mas comunes, asi como los que forman los analisis de Downs,
Steiner y Jarabak para comprender sus respectivas interpretaciones y posible

interaccion para crear un manual practico de referencia.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La humanidad se ha estudiado asi misma perpetuamente, siempre con un
reconocimiento de la conexién intima entre lo espiritual y lo fisico.

A primera vista, valoraciones de la fisonomia ayudan a determinar la variedad de

relaciones humanas que existen entre personas. )

Es conocido que la forma mas antigua de la apreciacion de la belleza, la simetria,
balance o estética facial, es la que utilizaban los artistas plasticos,
indudablemente el factor estético es un aspecto que tiene que ver con la cultura
de las distintas regiones y paises, es conocido que también se ha hablado del

perfil griego como simbolo de lo mas supremo en cuestion de armonia y belleza.®

Histéricamente, la forma humana ha sido medida por muchas razones.

Una ha sido para realizar autorretratos humanos en esculturas, dibujos y pinturas.
Otra ha sido evaluar la relacion de lo fisico a salud, temperamento vy

caracteristicas de conducta.

Los ortodoncistas, cirujanos maxitofaciales y plasticos, han contribuido en este
esfuerzo, con sus estudios de la cara humana y perfil, en busca de una guia para
Ja reconstruccion de asimorfismo facial y la correccion de maloclusion. Estos
estudios, han sido reunidos desde ia antigiiedad y aun incluyen los intentos para

descifrar la estructura de las caracteristicas de la personalidad. "
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El padre de la medicina, Hipocrates (460-375 a. C.), pionero de la antropologia

fisica, dejé numerosas descripciones de las variaciones en la forma de los

craneos, a pesar de que no empleaba medida alguna,” describié ademas dos
tipos fisicos en el hombre de esa época, el tipo denominado habifus, que lo
describia como un hombre de cuerpo delgado, targo y como un sujeto que era
susceptible a padecer tuberculosis; y el otro tipo que describia era el apoplecticus
habitus, que era una persona pequeia y gruesa susceptible a enfermedad
vascular y apoplejica.

Aristoteles (400 a. C.), Galeno (200 d.C), continuaron los estudios de la
descripcion que mencionaba Hipdcrates, basandose en ellos Rostan (1828),
mucho tiempo después, es el primero en incluir la masa muscular como
componente fisico. Viola (1909), da a conocer su indice morfolégico y reconocia
tres tipos de morfologia que eran: el picnic (compacto, pigmeo), asténico (sin
fuerza) y el atlético, @4 gKretschmer, (1921) los retoma, ademas, incluye la
displasia fisica la cual fue retomada por Sheldon 1940. ® '

Sheldon, al retomar la displasia fisica introduce su método de somatotipo.® El
cual se refiere a una disarmonia, ¢ una irregular distribucién de un componente o

componentes en diferentes partes del cuerpo, de acuerdo a Carter and Heath. ©

Para Moreover, un somatotipo lo describe como una persona obesa, o
endomorfia, otro como una persona con relativa robustez musculoesqueletal o
mesomorfia y ofra con relativa linealidad o ectomorfia. Asi el somatotipo se
mantiene como una “evolucién cuantitativa global de la figura y el cuerpo y
composicion, una tarjeta de identificacion antropoldgica y una atil descripcion de

fisico humano”. ©

El retrato de la forma humana no s6lo demanda talento artistico y habilidad

técnica, si no un estilo consistente y disciplinado.
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Un claro ejemplo de ésto son, las imagenes de la realeza y las deidades que
fueron comisionadas y ejecutadas por los antiguos egipcios; desarrollaron un
sistema cuantitativo y complejo que definia las proporciones del cuerpo humano y
para ese tiempo llegé a ser todo un canon 6 norma iconografica.

El canon es dibujado con la cabeza, pies y piernas en perfil y el torso de frente. La
unidad de medida para determinar la altura de la figura asi como los niveles
intermedios anatomicos como fa rodilla, tronco, axila, eje y hombro, fue el pie. Ei
pie es 2/3 de un pie, anatomico, las lineas horizontales son dibujados de manera
perpendicular a vertical que divide el cuerpo a la mitad. E! canon fue incluido en
una red de sistema de cuadros iguales con 18 lineas horizontaies y la linea 18

dibujada a través del limite del pelo en la frente. " g6 4
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FIG 1.CANON DE 18 LINEAS UTILIZADAS POR LOS EGIPCIOS

TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1995
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Otro canon establecido por los egipcios fue, el dibujo proporcional de una
persona; al tener sus medidas estandarizadas de un cuerpo, se incluia en un
sistema de cuadriculas de 22 lineas horizontales, en que era dividido, la linea 21
era dibujada a traves del parpado superior. g5 2
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FIGURA 2 MUESTRA LA PLANTILLA QUE REALIZABAN LOS EGIPCIOS PARA BASARSE Y HACER 5US DIBUJOS
TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1885
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Despues de que la silueta de la figura humana fuera dibujada en hojas de papiro

ta norma iconografica, o canon, servia para insertar la figura dentro de un sistema
de cuadros iguales. fig3
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FIG.3 WUSTRACION QUE MUESTRA LA TECNICA PARA AMPLIAR SUS ILUSTRACIONES
TOMADA DEL LIBRC RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. GUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1985

La imagen podia ser transferida a cualquier tamafio requerido, primero dibujando
un sistema coordinado de tamafo apropiado, dentro de éste sistema la imagen
podia ser dibujada rapida y exactamente, para ser exhibida en una tumba o pared.
Este procedimiento es aun universalmente usado para alargar o reducir cualquier

ilustracion. "

Muchas ilustraciones del! arte egipcio muestran el dibujo de la cara en exacto
detalle. E! sistema de relaciones proporcionales no fue particularmente util, si no
esencial para hacer esculturas de un bloque de piedra o mamol despues de

haber sido apropiadamente planeada. M
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La iconometria de la India, estudiada extensamente por Ruelius,
transmitida a través de la literatura sanscrita y revisada extensamente en textos
indus de arquitectura. El principal canon de éste sistema, no cambid
materialmente con el tiempo, la altura facial fue usada como el médulo entre los
sistemas proporcionales de Sariputra y Alekhyalaksara, los cuales reflejaron
cercanamente a la relacion natural de las partes del cuerpo de cada uno. El
sistema Sariputra, del afio 1200 a.C., es conocido por las escrituras en honor al
dios Sariputra. Este, vinculd 139 instrucciones especificas por escrito, para
asegurar la atencion a los mas pequefios detalles durante la ejecucion de la efigie

del dios Buda. s

A ;’(-\'“J..& 4
< SARYA TRUBBA.
| = BivDOKA

Fi3. 4. MUESTRA EL SISTEMA EMPLEADO PARA CREAR AL BUDA DE LA INDIA
TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1985
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En el imperio Bizantino, (S XII}, la rejilla rectangular fue reemplazada por un
esquema de 3 circulos concéntricos, con la altura de la nariz como radio para
dibujar los dos circulos sucesivos. El circulo central en el contorno de cejas y
mejillas. El segundo circulo con un radio de la altura de dos narices, definia las
medidas exteriores de la cabeza, incluyendo el cabello y el limite inferior de la
cara. El circulo mas exterior corta a través de la fosa de la garganta y formaban un

hafO.“) FIG 5

FIG 5 EMPLEQ DE LOS CIRCULOS PARA ELABORACION DE DIBUJOS DURANTE EL IMPERIO BIZANTING.
TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1085

Durante ei S. XV y XV! se rompi6 el pensamiento artistico, el concepto y la técnica
fue ejemplificada vividamente por los trabajos de Leonardo da Vinci (1459-1519) y

Albrecth Direr (1471-1528).

El legado de da Vinci, como profeta y exponente de Alto Renacentismo, fue mas

alla de la Ultima Cena y la Mona Lisa.

11




ANTECEDENTES HISTORICOS

Sus dibujos incluian un estudio de las proporciones faciales, y la proyeccion de un
sistema coordinado en ia cara de un *hombre caballo” indican una preferencia por
un “analisis profesional” y puede ser notado que cada cara, fue posada en una

“posicién natural de cabeza”. ) g6
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FIGURA 6. DIBUJOS DE LEONARDC DA VINCI
TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1895

Diirer permanece como un artista inusual y exuberante exponente del

renacimiento.

Fue un paciente observador de detalles realisticos. Elabor6 estudios en la
perspectiva de proporciones humanas, de hecho, en sus cuatro libros de la
proporcion humana, marca un climax, el cual menciona, “las teorias de las

. n (7
proporciones nunca fueron alcanzadas antes o alcanzadas despues”. i

12
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Usando estrictamente métodos geométricos, aplicé un analisis proporcional de la
cara leptoprosopica (larga) y la cara euriprosépica (ancha) en un sistema
coordinado, donde las lineas horizontales y verticales fueron dibujadas a través de

las mismas marcas de una cara.

Ademas de! sistema coordinado, hizo uso de dos lineas: una dibujada de la frente
tangente a la nariz y la otra tangente del mentén y el labio superior, juntas
producian una configuraciéon triangular caracterizando el perfil que significa “un
angulo facial’.

Sus dibujos dan fe de los continuos esfuerzos para definir las variaciones en la
morfologia facial. Una permanece particularmente significante como la llave de los
analisis cefalométricos como se conocen ahora. "'®7 En ella, la diferencia entre un
perfil facial retroclinado y proclinado es mostrado por un cambio en el angulo de
los ejes verticales y horizontales de un sistema coordinado para caractenzar la
configuracién facial de cada sujeto. Un angulo llega a ser la liave para expresar la

diferencia en la construccién facial entre individuos.
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FIG.7 0IAUJOS DE DJRER DE SU ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS DISTINTOS PERFILES
TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGQO 1995

13




ANTECEDENTES HISTORICOS

Petrus Camper (1722-1789), anatomista, fisico y cientifico, hizo estudios
extensivos de craneos. Estos especimenes craneales fueron adquiridos sélo
después de busquedas extensas y esfuerzos considerables, la llave de su
metodologia fue orientar el craneo en espacio horizontal; en 1780 describe el
angulo facial, formado por la interseccion del plano de Camper, que pasa por el
centro del conducto auditive externo (tragus) y por la base de la nariz (ala de la
nariz), con la linea facial, tangente a la parte mas prominente del hueso frontal y la
leve convexidad anterior del incisivo central superior, pero Camper fue guiado por
la direccion del proceso cigomatico. Dos afos después de la muerte de Petrus
Camper, es publicado su célebre trabajo, Disertacién sobre las variantes naturales

de la fisonomia.

El 4ngulo facial, segiin Camper, tiene para el europeo 80°, para el negro 70°, para
el orangutan 58°, para el macaco 42°. @ g
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FIG. 8 DIBUJOS COMPARATIVOS DE PETRUS CAMPER PARA EL. TRAZADQ DE SU PLAKD

TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CQ, INC. CHICAGO 1895

14
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El plano horizonial de Camper liegé a ser la linea de referencia para medidas

angulares usadas para caracterizar la tendencia evolucionaria en estudics de

morfologia facial y envejecimiento. El horizontal es todavia usado en prostodoncia

para estimar el canto del plan¢ oclusal para pacientes edéntulos, debido a que el

plano oclusal es en promedio paralelo a éste. Vrig 010

FIG 9 PLANO DE CAMPER DE LA COMPARACION EN DIFERENTES ESPECIMENES

TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO, INC. CHICAGO 1885

FIG 10 PLAND DE CAMPER DE LA COMPARACION EN DIFERENTES ESPECIMENES

TOMADA DEL LIBRO RADIOGRAPHIC CEPHALOMETRIC. QUINTE ESSENCE PUBLUSHING CO. INC. CHICAGO 1985

15
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No obstante su aceptacion, éste angulo cayé en desuso por su gran variabilidad®.

La estructura facial fue dividida en dos categorias, segin Pitchard (1843), de
acuerdo con la prominencia del perfil: prégnata y retrégnata.

Posteriormente comenzaria el intento por la orientacion del craneo segun un plano
horizontal adoptandose definitivamente el propuesto por Von lhering (plano de
Frankfort)':'G Yen 1872, aunque no es aceptado hasta 1882. ®)

En Alemania, en Munchen (1877) y Beriin (1880), se intentd sin resultados
establecer un método comtin para la observacion de los craneos. Sclamente en el
Congreso General de la Sociedad de Antropologia Alemana (realizado en
Frankfurt-am-Maine, en 1882) es aprobado definitivamente el plano de Von
fhering y aceptado, universalmente, como plano de orientacion del craneo. Toda
la observaciéon y descripcion del craneo pasé a ser realizada en la suposicion de
que el craneo esta con éste plano en la horizontal. El plano tomé el nombre del

plano horizontal de Frankfurt, o sencillamente plano de Frankfurt. ©

FIG 11.PLANO DE FRANKFURT, IMAGEN TOMADA DE CLEBER.COM BRHISTO1 HTML

16
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Withelm Konrad von Rontgen, profesor de fisica de la Universidad de Wurzburg,
Alemania, en una fria noche de noviembre de 1895, descubrié los Rayos X
cuando estaba experimentando con los rayos catodicos y accidentaimente
observé la fluorescencia de los cristales de platino-cianuro de bario, que se
encontraban a poca distancia del tubo de Crookes-Hittorf*. Seis afios mas tarde
se atribuy¢ a Roentgen el primer premio Nobel de fisica por su descubrimiento,
pero entonces, éste investigador tan sistematico, ya habia explorado ta mayor
parte de las aplicaciones basicas fisicas y médicas del nuevo rayo.”

Muchos comprendieron la importancia de los Rayos X y en poco tiempo
aparecieron multitud de articulos acerca de su empleo. Fue a partir de esa fecha

que se profundizo la investigacion tanto en antropologia, como en odontologia.

En 1896 Welker sefialé la importancia de las radiografias de ia cabeza tomadas
de perfil.

William James Morton en el mismo afio publicéd un articulo sobre la aplicacion de
los rayos Roentgen o X en odontologia, haciendo notar su gran valor en cirugia

bucal y en la localizacién de cuerpos extrafios radiopacos.

En 1897, John Dennis menciond la aplicacién que podian hacer los antropélogos,
de los rayos X para sus investigaciones y sefiald que el principal problema que
encontré era la distorsién. @

“E1 doctor William Crookes fue eminente fisico y quimice inglés que hizo los estudios de la materia al vacio y construyé lo
que conhacemos como tubo de Crookes, que consiste en un tubo de vidrio al aito vacie con un catodo y un anodo en su
interior, por los cuales se hace circular la commiente eléctrica. En el afo de 1879, Crookes recalco la hipotesis de Faraday,
que anuncib en el afo de 1819, sobre la existencia de una materia que no se encortraba en ninguno de los tres estados
fisicos conocidos; a éste cuarto estado lo denominé “materia radiante”

17
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La evolucion de la cefalometria en el S. XX, es universalmente conectada a la
publicacién de Edward Angle, de su clasificacién de maloclusién (1899). Este
esquema, uso la relacion entre los arcos dentales maxilares y mandibutares,
ejemplificados, por la interscuspidacion de los primeros molares permanentes,
como base para caracterizar los tipos de maloclusiéon. Dicha caracterizacion, sirvié
como diagndstico de maloclusion y emparej6 la provision de Angle de “no
extraccion”, proveydé una receta para su tratamiento. Pero las diferencias
dogmaticas de la “nueva escuela”, fueron criticadas por falta de inciuir los
diferentes diagnésticos de perfil facial en pacientes con Clase i, y particularmente

clase lll, como demostrd Case con caras de yeso (modelos de cara de yeso). (o)

Muchos ie atribuyen los comienzos de !a cefalometria a J. A. W. Van Loon de
Utrecht, Holanda, quienes algunos con afectuoso respeto le apodaban ‘el
holandés locao™.

En un articulo publicado en 1915 describié una técnica para relacionar los dientes
con el resto de la cara y el craneo, ademas mencionaba, que la principal cuestion
no es la relacion entre los dientes superiores 0 inferiores, sino la relacién de los
dientes con el resto del craneo y las lineas faciales. Como ésto se produjo en una
época anterior a la aparicién de la cefalometria radiologica, Van Loon desarrolié
una habil, aunque barroca técnica, que sin lugar a dudas fue responsable de su
seudénimo. Realizaba modelos compiletos de yeso, laboriosamente precisos de
toda la cara dei paciente, similares a l{as mascaras mortuorias que se hacen de los
grandes personajes. Estos modelos eran lo suficientemente detallados como para
permitir montar en su interior modelos de estudio de las arcadas superior e inferior
det paciente en relacion anatoémica directa mediante primitivos arcos faciales.
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La zona de las mejillas de !os modelos faciales orientados de las arcadas en
oclusién total en relacién con el resto de la mascara facial, nariz y menton. Todo
esto se montaba en un artilugio parecido a un articulador primitivo (bastante mas
grande) denominado cubus craneofor.

Era una técnica ingeniosa, brillante, primitiva e inteligible y, segin como fuera el
trabajo clinico, totalmente impracticable. Pero represento la génesis de uno de los
puntos cardinales de los objetivos que debian perseguirse: intentar relacionar la
oclusién con algo que no fueran los dientes.

Entre tanto, mientras Van Loon luchaba con los modelos faciales y craneofors,
otros grandes clinicos europeos realizaban sus propios intentos de mejorar las

técnicas diagnésticas. "

En 1922, A. J. Pacini, de la Victor X-Ray Corporation, publicé un articulo titulado,
Roentgen Ray Antropometry of the Skull, por el cual le fue otorgado el “Leonard
Research Prize”, premio instituido por la Sociedad Americana de Radiologia, en el
que describia una técnica para hacer medir radiografias que tomaba de los
craneos secos con los que estudiaba, y adaptarlo para aplicarlo a pacientes vivos.
Empted maultiples distancias foco/objeto de 38, 50, 101, 127 y 152 cm de distancia,
y dirigi¢ el rayo central 2.54 cm por encima y 2.54 c¢cm por delante det conducto
auditivo externo donde transfiere, y estudia el desarrollo, clasificacion y
desviaciones de la norma, en la estructura del craneo. También sefald la
dificultad de obtener y descifrar proyecciones frontales del craneo humano vivo o
muerto por falta de definicion del objeto, debido a la excesiva superposicion de
estructuras éseas o de tejidos blandos.
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Describe los siguientes puntos basicos: espina nasal anterior (ENA), gonién (Go),
nasién (N), pogonidon (Pg), silla turca (S) y conducto auditivo externo. También
describié algunas de las primeras medidas de la cefaiometria radiologica. Angulo

gonial (Go) y grupo de protrusion maxilar. "

Simon en el mismo afio, publicéd un trabajo titulado: Principios fundamentales de
un diagnéstico sistemético de las anonmalidades dentanas, y para ellos se
relaciona en tres planos perpendiculares entre si que eran: plano de Frankfurt,
plano sagital medio y plano orbitario. Esto constituia et sistema gnatostatico de
Simon y establecia, como normal para cualquier edad, que el plano orbital deberia

pasar por ias cuspides de los caninos superiores.

En 1923 Charles McCoven, con base en el trabajo de Paccini, utilizé 1a
telerradiografia lateral para observar los cambios en el perfil blando y duro

consecutivos a un tratamiento ortodéncico. @

El trabajo presentado en la reuniéon de la Pacific Coast Society of Orthodontist, en
Los Angeles, describe una técnica para tomar radiografias laterales de la cara,
con vistas a la practica ortodoncica. Destaca la importancia de observar, en las
radiografias, las alteraciones del perfil 6seo y tegumentar la presencia de todos

los dientes y la inclinacién de los dientes retenidos. ©

£n 1923-1924. Clarence Q. Simpson, profesor de Radiologia de la Universidad de
Washington, St. Louis, presentd ante la American Society of Orthodontist, el
primer articulo que describia como obtener cefalometrias laterales con rayos X, él
deseaba que las telerradiografias fuesen tomadas a la mayor distancias foco-
objeto de 182, 304 y 365 cm, que era la mayor distancia que le permitia en su

consultorio. Las imagenes eran de muy mala caiidad y de poco detalle.
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Siguiendo el ejemplo de Pacini, sostenia la placa radiografica contra un lado de la
cabeza de! paciente con una serie de vendajes con gases, empleando la propia

mano del paciente como soporte extra. &'

Carrea J. U. Profesor de Ortodoncia de la Facultad de Medicina de Buenos Aires,
obtiene radiografias con el perfil 6seo y tejidos blandos perfectamente nitidos.
Para destacar el perfil tegumental utiliza primero una sal de baric, después un hilo
de plomo delineado. En 1924, en Francia, publica su trabajo Les radiofacies a
profil délinée en Orthodontometrie. ¥

El doctor Rudoiph Schwartz Basel en 1925, presenté un meétodo de medicidon con
un gnatostato (aparato para medir el craneo), y expuso que el andlisis que hacia
Simon, no era muy preciso, todos los métodos de precision de esa fecha eran los
mismos que se usaban en la antropologia por medio de los craneostatos y no

eran muy exactos.!'"

Casi al mismo tiempo, Alexander Sved publicé las medidas que obtenia por medio
de un transportador que llamoé ortégnato y que predeterminaba:

1) Lalinea de los arcos
2) E! movimiento de los dientes a través del proceso alveolar, tanto en la
mandibula como la maxila,

3) Los cambios oclusales de la mandibula.
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En 1930, Frank M. Casto recomend6 que los rayos X fuesen usados en el
consultorio del ortodoncista, y que antes de iniciar el tratamiento, se llevara a cabo
una serie periapical completa y una radiografia de perfil @,

El Dr. M. N. Dewey tomaba perfiles radioldgicos de la cabeza del paciente
alineado at piano horizontal de Frankfurt con la horizontal por medio de técnicas
niveiadoras de 90 grados, y usaba distancias foco-objeto de 91 cm. Dewey junto
con el Dr. S. Reisner, desarrollé también una forma primitiva de cefalostato o
aparato de sujecion para colocar la cabeza, estabilizarla y colocar la placa
radiografica.

Pero a excepcion de estos pequefios pasos de progreso en la ciencia habia
todavia una absoluta faita de orden y estandarizacion. La recién nacida disciplina
de la radiocefalometria a finales de los afios 20’'s tenia intencibn pero no
direccion, se necesitaba de alguien que presentara un modelo de normas firmes,
la ciencia esperaba pacientemente a su necesitado salvador para avanzar hacia

adelante y dar a la cefalometria radiolégica su verdadera definicion.

Y no solo aparecid una persona, si no que aparecieron dos simultaneamente

actuando ambos de forma totaimente independiente en dos continentes. #'"

En 1931, la metodologia de la radiografia cefalométrica dio todos sus frutos
cuando Sr. B. Holley Broadbet en E.U.A. y el Dr. B. Herbert Hofrath,™'® " de
Dusseldorf en Alemania; simultaneamente publicaron métodos para obtener
radiografias estandarizadas de la cabeza; en el Angle Orthodontist y el Forschritte

der Orthodontie, respectivamente fueron publicadas.
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FIG 12. CEFALOSTATO MODIFICADO POR HERBERT HOFRATH.

TOMADA DEL LIBRO PEREIRA. INTRODUCCION A LA CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA

Este desarrollo, permiti6 a los ortodoncistas capturar a especialidad de la
cefalometria (medidas de ta cabeza en vida), de los anatomistas y antropélogos
que habian monopotizado los estudios craneométricos, particularmente en el S.
XIX.

Eil principio de estandarizar la radiografia de la cabeza, involucra una distancia

constante de posicién-focat-sujeto (5 pies en E.U.A. y originalmente 5m en
Europa) y preferentemente una constante distancia objeto-pelicula.
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Después es modificada de acuerdo al cambiante crecimiento, en anchura de
nifios en crecimiento, tampoco la distancia actual entre el cassette y e} plano
medic sagital debe ser grabado para cada exposicion con una regla calibrada
debe suspenderse en ei plano medio sagital. Esta regla debe ser registrada
durante la exposicién de la radiografia para calcular el alargamiento actual de
cada imagen radiografica de cada paciente.

El cefalometro de Broadbent suministré ésta informacion en ambas cuentas
porque tenia ia provision para leer la distancia plano medio-peticuiar y la distancia
pelicuia-oreja para radiografias obtenidas de frente, con una escala de vernier a 1
mm. Debido a este disefio Broadbent insisti6 en que su invencidn era un

“cefalémetro” mas que un cefalostato. "¢ 3

Este factor de alargamiento puede calcular para cada radiografia lo cual es
particularmente importante cuando el dato es obtenido para el estudio seriado de

un individuo.

&3

e
AR LN

FIGURA 13. SR. B. HOLLY BROADBENT CONSULTORIO Y CEFALOSTATO
TOMADA DEL L'BRO DEE JHON W. WITZIG. ORTOPEDIA MAXILOFACIAL CLINICA Y APARATOLOGIA. T. 1l
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Después de la invencion de la radiografia cefalométrica, Lusen de Coster de
Bruselas, Bélgica, fue el primero en aplicar un analisis basado en la relacion
proporcional de la cara, conforme a los principios usados en la antigiiedad,
siguiendo D arcy Wentworth Thompson; de Coster usé distorsiones del sistema
coordinado cartesiano para retratar las diferencias en ia localizacion de los puntos
en comparacion a la norma, de ahi en adelante una avalancha de métodos

siguieron en una rapida sucesién """

En 1934 el Dr. Allen G. Brodie, de Chicago, lllinois, basandose en las
investigaciones de Broadbent, midié el crecimiento craneofacial, dividiendo ia

cabeza en cuatro zonas: craneal, nasal, maxilar y mandibular #*"

Se acababa de pubilicar el trabajo de Margolis cuando aparecié en 1948 el primer
analisis cefalometrico, en los EUA tras la segunda guerra mundial, realmente
clasico a escala global: del famoso "analisis Downs" de William B. Downs, de
Aurora Mlinois. los componentes de este analisis formaron la base sobre la que
perfilarian su material muchos andlisis futuros. Muchos de estos analisis
aparecen directamente modificados o bien intactos en muchos analisis. E! andlisis
de Downs se basa todavia en el establecimiento de una norma "ideal" como regla
global de lo que habia que buscar. Downs desarrolié su analisis a partir de 20
individuos con "oclusién clinicamente excelente”. Dividi® su analisis en dos
secciones de cinco medidas cada uno. Cinco medidas eran usadas para la
descripcion de las relaciones de! patron esquelético, y cinco, para la descripcion
de la denticién en relacion con su patrén esqueléfico. Era simple, claro facil de

comprender, parecia impresionante y tomé por asalto a la ortodoncia clinica.
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Lo que Downs hizo fue intentar alertar a sus colegas sobre los peligros de poner
demasiado énfasis en un solo valor o medida. Determiné una serie de valores
medios de los registros cefalométricos que sirvieran como norma para las

relaciones anatémicas que él consideraba que podian considerarse excelentes.

También afirmo6 que un patrén esquelético y una oclusién podian juzgarse como
"buenos” o "malos” segun el grado de desviacion del patron medio.

Las cifras usadas en la valoracion para describir relaciones esqueleticas y
dentarias no tienen importancia como valores por separado; {o que importa es la

forma en la que se relacionan y su correlacidn con el tipo, funcion y estatica '

En realidad los progresos importantes en éste campo se oscurecieron por la
afluencia incontrolada de datos de informacién, gran parte de la cual era de valor
clinico limitado o completamente incoherente.

En 1953, E! Dr. Cecil C. Steiner seiiald la importancia del uso diario de los
cefalostatos en nuestra practica profesional; mencionaba que éstos eran la mas
importante aportacion hecha para e! estudio de crecimiento y desarrollo

craneofaciai, para la ortodoncia y ortopedia en general .

En un principio, Steiner dudaba sobre la utilizacion del cefalostato en la clinica
diaria ya que existian muchos ortodoncistas que no lo aceptaban; pero despues
comprobd que era un elemento fundamental en el diagnéstico ortodéncico, mucho

mas valioso que tos modelos de estudio. @'
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Su técnica cefalométrica se basa en ideas de Downs, Wylie, Riedel, Thompson,
Margolis, y otros, lo presentd como un articulo titulado "Cefalometria para ti y para

mi,

Aunque la historia es apbcrifa, segiin se dice, Steiner basé sus mediciones
originales en una estreila de Hollywood, si ésto fuera cierto, el doctor Steiner tenia
muy buen ojo, ya que una revision de sus valores originales basada en muestras
mucho mayores produjo sélo cambios minimos."'?

Era un analisis que Steiner creia que aportaria la méxima cantidad de informacién
clinica con el menor niimero de mediciones a pesar del hecho de que tenia casi el
doble de mediciones que el analisis de Downs, se ha convertido en uno de los
analisis mas usados, y casi todos 1os clinicos estan familiarizados por o menos

con alguno de sus componentes principales. ("

El andlisis de Jarabak se desarroll6 entre los afios de 1947 a 1963, y estudia el
comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento.

Sus investigaciones se basan en un estudio aproximado de 300 nifios de 12 afios
y un numero aproximado de soldados de 21 a 23 afios en los que tomé cerca de

90 mediciones.
Este analisis resulta muy atil para determinar las caracteristicas dei crecimiento en

sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y potencial, ademas

contribuye a una mejor definicién del tipo facial.
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En general, este analisis proporciona ias medidas importantes para el estudio de:
> Direccién
> Compiemento del estudio del biotipo facial.™>

Magritud de crecimiento remanente

Investigadores como Rudolph Basel Schwartz (1930), Brodie (1934), Tweed
(1946), Wylie (1947) , Bjork (1947) Downs (1948), Steiner (1953), Krogman
(1957), Sassouni (1958), Salzman (1960), Ricketts (1960), Thurow (1962}, y otros,
ampliando y perfeccionando los estudios fundamentales de sus antecesores,
dieron secuencia a la trayectoria de la cefalometria radiografica en el mundo,
llegando hoy en dia a la cefalometria computarizada. ©
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. INTRODUCCION A LA CEFALOMETRIA

La palabra cefalometria proviene del griego cefalo: cabeza; mefrfa: medida.
Aplicando estas raices, la cefalometria puede definirse como el conjunto de las
mediciones que, sobre radiografias de frente o de perfil, hacemos, utilizando una
serie de puntos, fineas, planos y angulos preestablecidos por diversos

investigadores.*¥

La cefalometria radiografica es una medicidn de magnitudes, lineales y angutares,
en radiografia de la cabeza. La denominacion cefalometria esta bien puesta:
cefalo: del griego kephale: se refiere a cabeza, comprendiendo huesos, dientes, y
tejidos blandos, difiere de craneometria, que se restringe a medir huesos y dientes
directamente en el craneo seco. La radiografia tiene la ventaja de proyectar toda
la morfologia de la cabeza en un solo plano, facilitando su medicion.®

Se puede definir a la Cefalometria como el conjunto de conocimientos que nos
ensefian los métodos de medicion e interpretacién de los trazos para aplicarios en
la investigacion, diagnéstico y pronéstico de las anomalias craneofaciales.”

Es un elemento de gran ayuda, por medio del cual radiograficamente se puede
hacer un diagnoéstico, un plan de tratamiento y pronéstico para las estructuras de
la cara que consideramos adolece de alguna anormalidad. Ademas nos permite

observar el crecimiento y desarrollo del individuo.™ ¢ 14
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FIG 14 IMAGEN TOMADA DE RADIOMEMORY. COM.BR

La radiografia lateral de craneo, ©'¢ '

resume las complejidades de la cabeza
humana en una imagen radiografica bidimensional sobre una pelicula de celuloide
conocida como cefalograma del que derivan los anatisis cefalométricos, en donde
las estructuras anatémicas se reducen a puntos que indican formas y posiciones

relativas.

FIG 15 RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO
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E! sustento del analisis cefalométrico, es biologico, sin embargo, su rendimiento
es geométrico, es justamente el propodsito de !a cefaiometria el interpretar la

expresion geométrica de la anatomia craneana.!'

Se ha convertido en un elemento de trabajo diario y tiene un valor incalculable que
no solo depende de la calidad y técnica que se utilice para obtenerla sino también
y principalmente de la interpretacion que de esta haga el clinico, quien debera de

darle una interpretacién o significados adecuados.

Ademas, ha encontrado un uso amplio en las investigaciones sobre crecimiento,
sin embargo, no se debe tomar como anica fuente de diagnéstico, ya que este
andlisis permite valorar la anatomia craneofacial en un plano sagital y vertical,
pero no aporta ninguna informaciéon sobre otros criterios esenciales, como la
dimension transversal.

Los datos que nos proporciona una cefalografia son:

v

Analisis de la anatomia craneofacial

v

Reconocimiento de las relaciones maxilomandibulares en el plano vertical y
sagital

Analisis de las relaciones dentales

Valoracion de la morfologia de las partes blandas

Tendencia y direccion de crecimiento

Diferenciacion de las anomalias oseas y dentoalveolares

Posibilidades y limitaciones del tratamiento

Cambios inducidos antes, durante y después del tratamiento

YV V V V ¥V Vv V¥V

Predecir los efectos de las medidas terapéuticas y establecer el crecimiento

a partir de ese momento.('¥
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Un equipo cefalométrico consiste en un cefalostato o sostenedor de la cabeza,
una fuente de rayos X y un sostenedor dei chasis.

La técnica para radiografias con fines cefalométricos comprende algunas
peculiaridades, que deben ser observadas, tanto como a los aparatos como a la
técnica en si. El aparato generador de rayos X debe dar 30 miliamperes* y 90
kilovoltios™*, aproximadamente, teniendo como punto focal una zona que no

exceda tres milimetros cuadrados.

La localizacion e inmovilizacion de la pelicula y de la cabeza del paciente para la
toma radiografica, se hace con el auxilio de un aparato: el cefalostato. Gracias a el
es posible repetir radiografias a través del tiempo, con el paciente siempre en la

misma posicién y a una distancia establecida.

Los cefalostatos son de dos tipos. El método Broadbent-Bolton utiliza dos fuentes
de rayos X y dos sostenedores de peliculas, de manera que el sujeto no necesita
ser movido entre las exposiciones laterales. Aunque éste método hace posible
estudios tridimensionales mas precisos, requiere de dos cabezas de rayos X, mas

espacio e impide obtener proyecciones oblicuas.

El método Higley, usado en la mayoria de los cefalostatos modernos, una fuente
de rayos X, un sostenedor de pelicula y un cefalostato capaz de ser girado. Ef
paciente es reubicado para las diversas proyecciones. éste método es mas
versatil pero hay que tener cuidado para que la relacion horizontal de la cabeza no
se modifique durante el cambio de posicion.

* Amperio: unidad de fiujo de comiente eléctrica, intensidad de comiente que fluye, se refiere a "cantidad™.
Miliamperio; un milésimo de amperio

““Volt; unidad de presion eléctrica que fuerza la comiente a través del circuito. se refiere a "calidad” de 1a energia elécirica
que pasa .Kilovolt: 1000volts.
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El porta-peliculas, también llamado chasis, cuadro, cassette. Es el envoltorio que
contiene la pelicula radiografica y dos pantallas intensificadoras. Para evitar el
elevado tiempo de exposicién, exigido por la gran distancia entre rayos X y
pelicutas, se usan peliculas muy sensibles envueltas en telas intensificadoras,
éstas multiplican el efecto sensibilizador de los rayos X por ser fluorescentes,
emiten luz cuando son expuestas a la radiacién. El porta-peliculas debe contener
un pelicuta de 17.5 cm x 23.5 cm, tamario suficiente para abarcar las estructuras

anatémicas en estudio >89 4 6

L
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FUENTE DE RAYOS X

FIG. 16 DISTANCIA PROMEDIO DE UN CEFALOSTATO AL APARATO DE RAYOS X
IMAGEN TOMADA DEL LIBRO JHON W. WITZIG. ORTOPEDIA MAXILOFACIAL CLINICA Y APARATOLOGIA T.1t
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1.1 TRAZADO CEFALOMETRICO

Sobre el negatoscopio fijaremos por medio de una cinta adhesiva transparente, la
placa radiografica a estudiar y la cubriremos ¢on un papel semitransparente que
nos permita localizar las estructuras deseadas, para posteriormente colocar los

puntos basicos de trazado, denominados puntos cefalométricos.

El papel méas utilizado es el acetato ya que permite una visualizacion casi sin
interferencias del area deseada. Es necesario fijarlo con cinta adhesiva a la

radiografia con el objeto de evitar su desptazamiento.

TRAZADO

Es recomendable, a medida que se van trazando las estructuras, ver algun libro
de anatomia.

Debemos recordar que el cefalograma que vamos a trazar corresponde a dos
dimensiones (vertical y horizontal}, mientras que nuestro paciente tiene tres
dimensiones: vertical, horizontai y transversal o profundidad. Por eso encontramos
la superposicidn de estructuras que son bilaterales: ramas del maxilar inferior,
sistema dentario, orbitas, etc, con las cuales poco a poco debemos

familiarizarnos.
Cuando aparecen dos estructuras en la placa, se acostumbra bisectar por

intermedio de lineas interrumpidas y sobre ella se hace el trazado de planos y

angulos o medidas.
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ELEMENTOS NECESARIOS EN UN TRAZADO CEFALOMETRICO

e Negatoscopio

o Cinta adhesiva

e Papel de acetato o en su defecto otro similar
e Un sacapuntas para lapiz

¢ Lapiz negro y de color

e Un transportador de angulos

o Una regla adecuada

o Templete de trazado (tracing templete)

TRAZADO COMPLETO DE ESTRUCTURAS

A pesar de que se acostumbra colocar la radiografia del paciente mirando hacia el
lado derecho, varios autores {a colocan hacia el lado izquierdo, como Mootrees y
Bjork.

ORDEN DEL TRAZADO

1. Trace el contorno de los tejidos blandos con un lapiz de color.

2. Con un lapiz negro de punta afitada trace el contorno del craneo, incluyendo los
huesos propios de la nariz. A veces estos son dificiles de localizar al colocar el
acetato, por lo que se hace necesario remarcarlos con un lapiz en la
radiografia, aunque debe ser evitado al maximo.

3. Trace los senos frontales.

4. Trace las cavidades orbitarias. Si hay superposicion proceda a bisectar.
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5. Trace la silla turca o fosa pituitaria con sus procesos clinoides anterior y
posterior.

6. Trace el plano esfenoidal que se encuentra por delante del procesos clinoides
anterior.

7. Trace el dorso de la silla turca como continuidad del proceso clinoides posterior
hasta donde sea visible.

8. Trace los anillos auditivos.

8. Trace la fosa pterigomaxitar (es facil de localizar por su forma de coma).

10.Trace la maxila en su totalidad.

11.Trace a mano, o por medio del templete el incisivo superior; se escoge el
insicivo que mas reproduzca la clasificacion de Angle.

12.Trace el insicivo inferior; se escoge el que mas reproduzca la clasificacion de
Angle.

13.Trace el contorno de la sinfisis mentoniana.

14.Trace el borde inferior de la mandibula si existe superposicién, proceda a
bisectar.

15.Trace el borde posterior de la mandibula y condilos. Si existe superposicién,
bisectar.

16.Trace a mano o por intermedio de! templete, los molares de los 6 afios
superiores € inferiores.

17.Trace las vertebras cervicales.

18.Trace el hueso occipital terminando en foramen magno.

19.Trace el techo orbital.
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2. PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA

Un punto de referencia es el que sirve como guia para las mediciones o la
construccion de planos. ideaimente, un punto de referencia debe ubicarse
facilmente y en forma confiable, tener relevancia anatémica y su conducta durante
el crecimiento debe ser constante. La mayoria de los puntos de referencia

cefalométricos no cumplen esas especificaciones.

Los puntos de referencia cefalométricos frecuentemente se usan solo por su
facilidad de ubicacion o por tradicion. Los puntos anotados estan entre los de uso
mas comun, aunque cada analisis individual tiene ciertos puntos que son
singulares a €l. No hay que suponer que todos los puntos de referencia son
igualmente confiables y valederos. La confiabilidad de un punto de referencia es
afectada por fa calidad del cefalograma, la experiencia de quien lo traza y la
posible confusion con otras sombras anatdémicas, mientras que la validez del
punto de referencia esta determinada mayormente por la forma en que se usa.
Algunos de los puntos menos confiables, desafortunadamente, estan entre los
mas populares, por ejemplo el punto A, el orbital, la espina nasal anterior, la
espina nasal posterior, efc.

Los puntos de referencia cefalométricos se dividen en dos tipos: 1) Anatomicos y
2) Derivados. Los punios anatémicos son los que representan estructuras
anatomicas reales del craneo. Los puntos derivados son los que han sido
construidos u obtenidos secundariamente de estructuras anatémicas en un
cefalograma. Un ejemplo de éstos ultimos es la interseccion de dos planos
cefalomeétricos como puntos de referencia

37




PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA

2.1 PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS

Nasion (N)

Est4 en fa union de la sutura frontonasat, en el punto mas posterior de la curva del
puente de la nariz.F'¢ 7

FIG. 17 IMAGEN TOMADA V1A ELECTRONICA DE SALUD UNIVALLE EDU.COM
Orbital (Or)

Es el punto mas bajo de la drbita 6sea. En el cefalograma fateral, los contornos de

los rebordes se superponen. Habitualmente, se usa el punto mas bajo en el

contorno promedio. FIG 18

FIG. 18 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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Espina nasal Anterior (ENA)

Es el punto mas anterior de la maxila superior a nivel del paladar. El plano palatino

es muy util y preciso para mediciones verticales.F'® 1

FIG. 19 iIMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Subespinal (punto A)

El punto mas profundo del contomo anterior dei maxilar, entre espina nasal
anterior (ENA) y prostién (Pr).F'¢ 20

wi P
gl

FIG. 20 IMAGEN TOMADA DE SALUD, UNIVALLE EDU.COM
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La superposicién de los contornos de ia mejilla a menudo confunde. El punto A
suele encontrarse aproximadamente 2 mm por delante de {os apices de las raices

del incisivo central superior.

Prostion superior (PrS)

El punto inferior mas anterior en el proceso alveolar superior, que habitualmente
se encuentra cerca de la unidon cemento-esmalte de los incisivos centrales
superiores.El Prostion superior es analogo al Supradental.”'® ¢’

F1G. 21 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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Infradental (Id)

El punto mas anterior en el proceso alveolar inferior, que habitualmente se
encuentra cerca de la union cemento-esmalte de los incisivos centrales inferiores.
El Prostion Inferior es similar al Infradental.F'C 22

FIG. 22 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Incisivo Inferior (li)

Es la punta incisal del incisivo inferior mas anterior.n'¢ %
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FIG. 23 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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Incisivo Superior (Is)

La punta incisal del incisivo superior mas anterior.™'® %

FIG. 24 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Supramental (punto B)

El punto mas posterior de fa curva 6sea de la mandibula debajo del Prostion

Inferior y arriba del Pogonion. El perfil det mentén no siempre es concave y, en

esos casos, el punto B puede ser determinado ubicando una tangente a la region

Nasion. El punto B suele encontrarse cerca del tercio apical de las raices de los

incisivos inferiores. La sombra radiografica a menudo es oscurecida durante la

erupcion de esos dientes, y es util referirse a peliculas precedentes y

posteriores.n'¢ %
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FIG. 25 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Pogonion (Pg)
El punto mas anterior en el contornc del menton. Ei Pogonion suele ubicarse
trazando una tangente perpendicular al plano mandibular o por una tangente al

menton desde el Nasion.”'¢ %

FIG. 26 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM
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Gnation (Gn)
El punto inferior mas anterior en l{a sombra lateral dei menton. El Gnation

habitualmente se determina mejor seleccionando el punto medio entre el

Pogonion y el mentén en el contorno del mentén. ¢’

o T, '

£

*iin

FIG. 27 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM

NMenton (iVie)

El punto mas abajo en el contomo de la sinfisis mentoniana. Habitualmente se

determina usando el plano mandibular como una tangente a fa curva sinfiseal.”®

28

FIG. 28 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM
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Gonion (Go)
E! punto inferior mas posterior en el anguio de la mandibula. Puede determinarse

por inspeccidn o por derivacién. Esto Ultimo se hace trazando una bisectriz al
FIG 29

angulo formado por la unién de los planos de la rama y mandibular.

FIG. 29 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Condilién (Co})

Es el punto mas posterior en el condilo de la mandibula. Se usa para medir el

largo mandibular y la altura de la rama."'¢

FIG. 30 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

45




PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA =

Basion (Ba)

El punto posterior mas inferior en el piano sagital, en el reborde anterior del
FIG 31

agujero mayor.

FIG. 31 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Espina Nasal Posterior (ENP)

Es el punto mas posterior en e! paladar duro 6seo en ei plano sagital. Las
superficies inferiores y superior del paladar duro convergen, su punto de
encuentro suele usarse como Espina Nasal Posterior. Como un determinante del

plano patatino, ENP es confiable para mediciones verticales. FiG 32

FIG. 32 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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2.2 PUNTOS DE REFERENCIA DERIVADOS

Silla (S)

Es el centro de la fosa hipofisiaria (silla turca).FIG %

FIG. 33 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM

Los siguientes son puntos de referencia bilaterales. Cuando ambos lados

son visibles, suele usarse el punto medio entre dos referencias.

Articular (Ar)

Es la interseccion de las imagenes de la supefficie inferior de la base craneana 'y
las superficies posteriores de los cuellos de los condilos de la mandibula. E!
Articular se usa como un sustituto del Condilion cuando éste no es claramente

distinguible.F'® *
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FIG. 34 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM

Fisura Pterigimaxilar (PTM)

Una zona de radiolucidez bilaterat en forma de lagrima, cuya sombra anterior es ia
que corresponde a las superficies posteriores de las tuberosidades del maxilar. El
punto de referencia mismo, esta en la confluencia inferior mas anterior de las

curvaturas F'¢ %

FIG. 35 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM
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Porion (Po)

El punto medio del contomo superior del conducto auditivo externo, localizado por

medio de los vastagos de! metal del cefalostato.”'® %

FIG. 36 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

2.3 PLANOS CEFALOMETRICOS

Los planos cefalométricos derivan de por lo menos dos puntos de referencia (ires
0 mas).

Estos planos se usan para mediciones, separacién de divisiones anatémicas,
definicién de estructuras anatémicas o partes relacionadas de la cara entre si. Los
planos anotados son los que se usan mas cominmente; cada analisis puede

tener planos que le son singulares.
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Plano Silla - Nasion (S—N)

Va de la Silla al punto Nasion y forma la base del craneo anterior. 7%
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FiG. 37 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM

Plano de Frankfurt (Po—-Or)

En la Cefalometria, el plano de Frankfurt se traza desde Porion a Orbitat. F'¢ 3

FIG. 38 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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Plano Palatino (ENA-ENP)

Este plano va desde la espina nasal posterior a la espina nasal anterior.”® %

FIG. 39 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM

Plano Basion — Nasion (Ba-N)

Plano que va de Basion a Nasion y forma la base de craneo total. "¢ *

FIG. 40 IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE.EDU.COM
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Plano Qclusal

FIG 41

Hay dos planos oclusaies €n uso comun:

PLANO OCLUSAL '

FIG. 41 PLANO OCLUSAL Imagen creada y modificada por computadora

Plano oclusal (Downs). Trazado desde los puntos medioclusales del primer
motiar permanente a un punto a mitad del camino entre los incisivos centrales
superior e inferior, ésto, es la mitad de la superposicion incisal o mordida

abierta.n'¢ 4

FIG. 42 Imagen tomada del libro: Bidegain Peveira Cléber. Introduccion a la Cefalometria Radiografica. Mundi. Buenos Aires Argentina

1987
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Piano oclusal natural (o funcional). Es una linea que promedia los puntos de

contacto oclusal posterior, habitualmente el primer molar permanente y la region

molar primaria o premolar. Evita los puntos de referencia incisivos.'® 4

FIG. 43 Imagen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber. Introduccitn  1a Cefalometria Radiogmfica. Mundi. Buenos Aires Argentina

1987.

Plano mandibular (Go-Gn)

Hay varios planos mandibulares en uso. El plano mandibular clasico es
sencillamente una tangente a los bordes inferiores de la mandibula. El plano
mandibular puede ser trazado también tangente a {a posicion posterior del borde
inferior de la mandibuia y a la curva sinfiseal (Menton o Gnation). Otro método es

unir Gonion y Menton.F'¢ #
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A) LINEA GO-Gn
B) PLANO
MANDIBULAR

A
B
FIG. 44 Plano Mandibular. Imagen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber, Introduccidn a la Cefalometria Radiografica. Mundi.

Buenos Aires Argentina 1987

Plano Facial (N - Pg)

Plano que va de Nasion a Pogonion.F'¢ %°

PLANO FACIAL

FIG. 45 PLANO FACIAL Imagen creada y modificada por computadora.
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La siguiente ilustracion muestra los pincipales puntos cefalométricos que se

obtienen en las radiografias laterales. (2%, 46

FIG. 46 Principales puntos cefalométricos IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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i3 ANALISIS DE DOWNS|

El analisis de Downs fue uno de los primeros analisis utilizados en el diagndstico
ortoddncico, lo divulgd y le dio aplicacion a las medidas cefalométricas como medio
de diagndstico, ademas de utilizarlas en el estudio del crecimiento y desarrollo
craneofacial.

Al analisis de Downs siguieron otros que se fueron popularizando posteriormente.
La base de que partid Downs para desarrollar su analisis en la Universidad de
lllinois fue la de comparar un individuo con una determinada muestra de poblacion
de la misma raza, sexo y edad. Para ello selecciond 20 individuos caucasicos de
12 a 17 ahos de edad, repartidos en partes iguales en cuanto al sexo, con
proporciones craneofaciales normales y con oclusiones ideales.

Downs establecid las pautas que han sido seguidas con modificaciones, por
sucesivos autores en sus descripciones de distintos analisis cefalométricos para el
diagndstico en ortodoncia.

Los métodos de mediciones cefalométricas, para poder comparar con el sujeto
estudiado se pueden agrupar en tres medidas: lineales, angulos y planos.

Estudiando los perfiles faciales, Downs pens6 que la posicion de la mandibula
determinaba si las caras eran armonicas, bien balanceadas o no, y dibujé un perfil
ideal, o sea aquel, que corresponde a las normas comunmente reconocidas como
armoniosas y proporcionales, dentro de los canones de belleza, es el perfil recto u
ortognatico, aquel en que la mandibula no estad en posicion protrusiva o retrusiva.
Este criterio invalida el hecho de que algunos perfiles protrusivos o retrusivos

puedan ser armoénicamente proporcionados.

56




ANALISIS DE DOWNS favicad

De acuerdo con sus observaciones, Downs encontré cuatro grupos faciales
basicos:

1. RETROGNATICO: la mandibula esta en posicion retrusiva o tiene un menor
desarrollo anteroposterior. ,

2. MESOGNATICO (ORTOGNATICO): la mandibula esta en posicién normal o
“ideal” con respecto a las demas estructuras faciales y craneales.

3. PROGNATICO: la mandibula esta situada en posicién protrusiva o ha tenido
un mayor desarrollo anterior anteroposterior.

4. PROGANTISMO VERDADERQO: la protrusion de la parte inferior de la cara es
muy pronunciada.

Tanto el punto A como el punto B se combinaron en este sistema, por lo que luego
aparecen en la literatura como A (de Downs) o B {de Downs). También usa el
plano oclusal y el plano mandibular, que es tangente al borde mas inferior de la
mandibula y al menton. Pero lo que es probablemente o mas importante, es que
confia en el plano Frankfurt como principal marco de referencia, es el plano elegido
por Downs para determinar |a posicion mandibular, a pesar de sus limitaciones, por

corresponder al plano de visidn cuando el individuo se encuentra en reposo.

Otros segmentos importantes son el gje Y, como indicador predominante de la
direccion de crecimiento, y los ejes longitudinales de los incisivos anteriores
superior e inferior. Todos estos segmentos aparecen en analisis de uso comun en
ia actualidad. Otras lineas de este analisis son N-Po, N-A, A-B, y A-Po. De éstas
lineas A-B reaparece con frecuencia, y la N-A aparece en el analisis de Bimier.
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De hecho, hay pocos aspectos del andlisis de Downs que no se vean €n un
analisis cefalométrico u otro.

A semejanza del analisis de Steiner y otros que le sucedieron, en el de Downs se
diagnostican anomalias de posicion de los maxilares y de los dientes pero no se
pueden estudiar anomalias de volumen.

El analisis de Downs se divide en dos partes. La primera (andlisis esqueletico)
estudia las caracteristicas de posicion y crecimiento de los maxilares, y la segunda
(analisis dental) analiza las relaciones de los dientes entre si y con sus bases
Oseas.

3.1 ANALISIS ESQUELETAL

Se trazan los siguientes planos:
Silla-Gnation S-Gn
Nasion-Pogonion N - Pg
Nasion-Punto A N-A

Punto A-PuntoB A-B

Punto A-Pogonion A - Pg

Plano mandibular Go-Gn

Plano oclusal

Ejes de los incisivos superior e inferior
Eje Y.0?
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ANGULO FACIAL 87.8° (S-N-Pg)

Formado por el plano nasion-pogonion en su interseccién con el plano de
Frankfurt. Con un rango de normalidad de 82-95° y una media de 87.8°. Indica la
intensidad de una protrusion o una retrusién de la mandibuia en relacion a la cara

superior.7¢#

ANGULO FACIAL

FIG. 47 ANGULO FACIAL imagen creada y modificada por computadosa

ANGULO DE LA CONVEXIDAD 0°(N-Punto A-Pg)

Esta formado por la interseccién de dos planos, nasion-punto A y pogonion-punto
A, con la linea N-Pg, como base. Si tiene su apice por delante de la linea N-Pg,
es positivo; si el apice queda por detras de ia linea N-Pg, el angulo del vértice es
negativo. Su rango de normalidad es de -8.5° +10°, con una media de 0° es

decir, N, punto A y Pg deben aparecer en linea recta.
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Especificamente es el angulo medio entre N-punto A y la extensién de la linea Po-

punto A. Este angulo revela el grado de protrusion del maxilar en relacion al resto
de la cara representada por la linea N-Pg. FIG 48

ANGULO DE LA
CONVEXIDAD

FIG. 48 Angulo_de Lo convesidad Imagen creada y modificada por computadora

Si el valor es negativo indica un perfil prognatico por depresion del punto A ysies
positivo, una refativa prominencia de la base 6sea del maxilar.

ANGULO A-B -4.6° (PUNTO A-BIN-PG)

Es un angulo medido entre los planos A-B y el plano facial N-Pg, su rango de
normalidad es de 0 a -9° , y media de -4.56°. Cuando el angulo es positivo indica
una posicion hacia delante de la mandibula (progantismo). Por el contrario, el

aumento del valor negativo indica retrognatismo inferior y/o prognatismo superior.
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Este angulo es de mucha importancia en el diagndstico y prondstico de los casos
clinicos, puesto que la mala posicién anteroposterior de las bases 6seas maxilares
presenta graves dificuftades para el tratamiento, no solo por la relacion en si
misma, si no también para la ubicacion axial correcta de los incisivos superiores

+inferiores sobre sus respectivos huesos basales.”'® 4

ANGULO AB N-Pg

FIG. 49 ANGULO A-B. Imagen creada y modificada por computadora

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (PLANO DE FRANKFURT PLANO
MANDIBULAR) 219 °

Formado por la interseccién de la tangente del cuerpo de fa mandibula con ei
plano de Frankfurt; el angulo aumenta en las clases |l y disminuye en las clases
lil, segun Downs. Cuando el angulo estd muy aumentado indica un patron facial
hiperdivergente de pronostico desfavorable. El promedio de este angulo es de

21.9°y oscila entre un minimo de 17 ° y un maximo de 28°.7¢
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ARGULD DEL PLARD MANDOXH.AR

FIG. 50 ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR Imagen tomada dei libro: Bidegain Pereira Cléber. Introduccién a la Cefalometria

Radiogmfica. Mundi. Buenos Aires Argentina 1987.

ANGULO EJE Y (S-Gn/PLANO DE FRANKFURT) 59.4°

También llamado angulo de crecimiento; esta formado por la interseccién del eje
Y (gnation-silla) y el plano de Frankfurt. Se usa como indicador de crecimiento
horizontal, neutro o vertical; su rango de normalidad es de 53 a 66°, su media es
de 59.4°. Su aumento indicar4 una tendencia al crecimiento vertical (cara larga) y

su disminucién, tendencia al crecimiento horizontal de la mandibula.F'¢

FIG. 51 ANGULO EJE Y Imagen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber. Introduccidn a la Cefalometria Radiografica. Mundi.

Bucnos Aires Argentina 1987,
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3.2 ANALISIS DENTAL

Esta es la zona en que tendra mas influencia la accion del ortodoncista, puesto
que esta constituida por los dientes y sus procesos alveolares. Para et diagnostico
dental se trazan los siguientes angulos:

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL 9.3°

Formado por la interseccion de los planos, oclusal y el plano de Frankfurt, sirve
para analizar la inclinacion del plano oclusal; su intervaio es de 1.5 a 14°, su
media de 9.3°. Downs destaca la relacién de éste angulo con el angulo facial,
cuando éste aumenta, el plano oclusat tiende a ser paraleto. Asimismo, es mas

inclinado en los retrognatismos inferiores (clase I} y mas horizontal en los

prognatismos inferiores (clase I11).”¢ *2
ANGULO DEL PLANO OCLUSAL '
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FIG. 52 ANGULO DEL PLANO OCLUSAL |magen creada y modificada por computadora

63




ANALISIS DE DOWNS

ANGULO INTERINCISAL 135.4°

Se denomina asi al angulo formado por la interseccion entre los ejes
longitudinales de los incisivos centrales, superior con inferior. Es la medida de la
prominencia de los dientes anteriores; su rango de normalidad es de 130° a 150°,
su media es de 135.4°. Indica ia inclinacion de los ejes de los incisivos superior e

inferior. Indica el grado de labioversién o protrusion dental.”® %

FIG. $3 ANGULO INTERINCISAL [magen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber. | ucgion a | lometria Radiografica.

Mundi. Buenos Aires Argentina 1987,

ANGULO INCISIVO INFERIOR - PLANO MANDIBULAR 91.4° 6 1.4°

Se refiere a la inclinacién de los incisivos inferiores en relacion con el plano
mandibular, Go-Me. Esta formado por la interseccion del eje del incisivo centrai
inferior con el plano mandibular. Se indica como nimero positivo o negativo de
grados, en relacién con un angulo perfecto de 90°, que representa el 0; su rango

de normalidad es de -8.5° a +7°, con una media de 1.4° (91 4°).
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Todo lo que queda por encima de 90° es positivo, y por debajo de 90° negativo;
90° se restan a la medicion real y el resto se expresa con valores de angulo. Sirve
para medir fa inclinacion de los incisivos inferiores respecto a fa mandibuia
(prognatismos y retrognatismos alveolares inferiores). lingualizacion o

vestibularizacién, proclinacién o retroclinacion.F'¢ %

1N
4 \o H , y/

FIG. 54 ANGULO DEL INC SUP AL PLANO MANDIBULAR [magen tomada del libro: Bidegain Pereira Ciéber. Introduccion a la

Cefalometria Radiografica. Mundi. Bucnos Aires Argentina 1987.

ANGULO INCISIVO INFERIOR -PLANO OCLUSAL 14.5°

Esta formado por la interseccién def incisivo central inferior y el plano oclusal.
Aqui también se restaran 90° de la medida obtenida y se expresa como nimero
negativo o positivo. Su rango de normalidad es de 3.5° a 20°, con una media de
14.5°. Relaciona ia inclinacién de los incisivos inferiores con el plano oclusal y su

superficie funcional; labioversion o linguoversion.™'® %
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ANGULO DEL T
PLANO OCLUBAL

i

e

FIG. 55 Angulo del incisivo inferior al placo oclusal Imagen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber. Introduccion 3 la Cefalometria

Radiografica. Mundi. Buenos Aires Argentina 1987

DISTANCIA DE LOS INCISIVOS SUPERIORES A LA LINEA A-
POGONION 2.7 mm (PUNTO A-Pg)

Es una medida fineal (normal 2,7 mm) tomada desde el borde incisal del incisivo
central superior, al plano A-Pogonion; tiene un rango de normalidad de +5 a -
1mm, Indica la posicién anteroposterior del borde incisal del incisivo superior en

relacion a ta linea A - Pg, si esta protruido o retruido.”® *®

TRE
DR

FIG. 56 Principales puntos cefalométricos IMAGEN TOMADA DE SALUD. UNIVALLE EDU.COM
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ANALISIS COMPLETO DE DOWNS

Frankfurt

FIG 57. ANALISIS COMPLETO DE DOWNS
TOMADA DEL LIBRO DE JHON W. WITZIG. ORTOPEDIA MAXILOFACIAL CLINICA Y APARATOLOGIA. T. 1

3.3 POLIGONO DE DOWNS

Para facilitar la interpretacion de ios datos cefalométricos, el Dr.J. M. Vorhies y el
Dr. J.W. Adams (1951) tras recoger indicaciones de graficos antropométricos de
Heliman desarroflaron un grafico que ofrecia un resumen rapido y facil de
visualizar, el significado de los valores cefalométricos del caso, con los 10 valores

calculados por Downs.
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Ademéas de comparar los datos del caso clinico estudiado con los promedios
normales, tambien permite distinguir el crecimiento y el progreso det tratamiento.

El resultado de éste grafico es un poligono cuya linea central vertical representa
los promedios normales, y las cifras maximas de esa linea, en forma de zigzag.
Los cinco superiores son los valores del patron esquelético, y los cinco inferiores,
los del patréon dental cambiando algunos de los maximos y minimos se colocaron
todas las cifras que indicaban una tendencia a la ciase il en el lado izquierdo y las
que sugerian una tendencia a la clase !li, a la derecha, con lo cual resultaba facil
tener una impresion global con la simple observacién del poligono.

Con éste poligono se consiguié un método muy efectivo de ilustrar cuantitativa y
cualitativamente un analisis cefalometrico y, probablemente, contribuyd a la
divulgacion y aceptacion de la cefalometria como elemento diagndstico util entre

los ortodoncistas (238101112}
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POLIGONO DE DOWNS

Retrognético Prognético
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FIG 58 POLIGONO DE DOWNS TOMADA DEL LIBRO DE JHON W. WITZIG. ORTOPEDIA MAXILOFACIAL CLINICA Y
APARATOLOGIA. T HI
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4. ANALISIS DE STEINER

El andlisis de Steiner pisd los talones al de Downs y se desarrolio a principios de
los anos 50°, como un analisis de crientacién clinica. Como reconociera el propio
Cecil C. Steiner, para la elaboracion de su analisis (Spanner analisis) se basé
fundamentalmente en los trabajos del grupo de Northwest y Downs. Mas tarde
(1959) incorporaria algunos elementos de Ricketts y Holdaway, que
complementarian sus puntos de vista de la aplicacién de la cefalometria al
diagnéstico ortoddncico.

Steiner, que {legd de Beverly Hills, California, introdujo por primera vez su analisis
en un trabajo leido antes de las VI Jornadas de Ortodoncia en Buenos Aires,
Argentina, en 1952. Ided su analisis para determinar la naturaleza de la
maloclusién y actuar como guia u objetivo al que dirigir las modalidades de
tratamiento. El analisis de Steiner compara los valores medios de los aspectos
cefalométricos de un caso dado con un juego predeterminado de normas para
dichas mediciones respectivas. Steiner imitd el andlisis de Downs en cuanto a
normas clinicas y dimensiones especificas; también imitd los de otros

tnvestigadores, por lo que en realidad el suyo es una mezcla de analisis.

El analisis de Steiner fue uno de los primeros en emplear mediciones lineales y
angulares para describir relaciones entre los incisivos superiores e inferiores.
Ademas, esté analisis exhibe uno de los primeros métodos de analisis de perfil de
tejidos blandos, la linea S. Fue también uno de los primeros en alejarse del uso del
vigjo plano de Frankfort como linea de referencia basica.
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Steiner creia que la localizacion de los puntos poridn y orbital era a veces dificil en

ciertos cefalogramas, por problemas de asimetria o de superposicidn de
estructuras oseas. Por ello, tom6 la linea S-N de Brodie como marco de referencia,
una linea

no tan estable como e! plano de Frankfurt, pero facil de trazar. Aqui radica uno de
los problemas del analisis de Steiner.

No se hacen previsiones sobre las diferencias en la longitud lineal posible con la
linea S-N o las variaciones en su inclinacién angular en relacién con otras lineas
de referencia como el plano de Frankfurt durante el crecimiento y desarrollo del
paciente.

El andlisis de Steiner esta constituido por los siguientes planos cefalométricos:

Silla-Nasién (S-N) Pogonion (nasién-punto B) (Pg-N-B)
Nasion-punto A (N-A) Plano oclusal

Nasién-punto B (N-B) Plano mandibular

Nasion-punto D (N-D) Silla-L

Eje del incisivo superior Silla-&

Eje del incisivo inferior Linea S
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En el cefalograma de Steiner describiremos los analisis esqueletal, dental y
estético.

4.1 ANALISIS ESQUELETAL
POSICION ANTEROPOSTERIO MAXILAR
ANGULO SILLA-NASION-PUNTO A. (S-N-A) 82°+2

El punto A se reconoce como !a tinea anterior de la base apical maxilar y junto con
el punto nasion determinan la linea N-A, unida a su vez con la linea silla-nasion,

que forma el angulo S-N/A, describira {a protrusion maxilar con respecto a la base

maxilar,F'®%°

Si aumenta serd una protrusién maxilar

Si disminuye serd una retrusién maxilar

ANGULO S-N-A i

FIG 59 ANGULO S-N-A Imagen creada y modificada por computadora
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POSICION ANTEROPOSTERIOR MANDIBULAR

ANGULO SILLA-NASION-PUNTO B (S-N-B) 80°+ 2

El punto B se reconoce como el limite anterior de la base apical inferior

mandibular y, conjuntamente con el punto nasion; que determina el punto de linea

N-B. Unida a la linea silla-nasion, formaran e! angulo S-N/B. Este refleja la
posicién mandibular con respecto a la base craneal.'® %

Si aumenta sera un prognatismo mandibular

Si disminuye sera un retrognatismo
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FIG 60 ANGULO $-N-B imagen creada y modificada por computadora
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RELACION SAGITAL MAXILOMANDIBULAR

ANGULO PUNTO A-NASION/PUNTO B (A-N-B) 2°+2

Este angulo expresa la relacion maxilomandibular en el sentido sagital. Diferencia
que existe entre S-N-A y S-N-B. Steiner establecié un valor de 2° como promedio
en individuos normales. Asimismo, se considera que el angulo aumentado
corresponderia a un paciente de clase |, con la mandibula en una retroposicion y
que los valores inferiores a 2° y los negativos corresponden a una clase I, con el

maxilar ubicado posteriormente con respecto a la mandibuia.™'¢ '

ANGULO ANES \
VN
- 4N
" . S \
9 M '\!" '
s 1\‘_‘ \—/ T~ :{ A:/
N ’ )
Y M

FIG 61 ANGULO A-N-B Imagen creada y modificada por computadora
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ANGULO SILLA-NASION-PUNTO D (S-N-D) 76°+ 2

E! punto D representa el centro de la sinfisis, o sea, la parte basai de la
mandibula, que junto con la linea silla-nasién, formaran el angulo SN/D. Con éste
angulo, Steiner ubica la posicibh mandibular con respecto a fa base craneal.

Mayor de 76° "'¢%?

ANGULO §-N-D i

FIG 62 ANGULO S-N-D !magen creada y modificada por computadora

RELACION VERTICAL MANDIBULOCRANEAL

ANGULO NASION-SILLA/PLANO MANDIBULAR (N-S/Go-Gn) 32°¢+ 2°

El plano mandibular esta formado por el gonidn y el gnation. Steiner preferia una
linea que representara la masa del cuerpo mandibular y no el borde inferior cuya
irregularidad hacia dudosa la localizacién exacta del mismo. Nos determina la

direccion de crecimiento de fa mandibula con respecto a {a base del craneo.
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Ei anguto formado con la tinea silla-nasion (S-N) tiene un valor establecido de 32,

R .. . N . . _— . FIG
aumentada: tendencia a crecimiento vertical, disminuido: crecimiento horizontal.
63

ARGILO BH/Ga-GH

FIG 63 ANGULO NASION- SILLA-PLANO MANDIBULAR Imagen tomada del libro: Bidegnin Pereira Cléber. Introducciénala

Cefalometria Radiografica. Mundi. Buenos Aircs Argentina 1987

RELACION DEL PLLANO OCLUSAL CON LA BASE CRANEAL

SILLA NASION/PLANO OCLUSAL (S-N/Occl) 14°+2°

El plano oclusal se traza a través de la linea de intercuspidacion de los primeros
molares y un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos superiores
e inferiores. Tiene una medida estimada de 14° y es determinante para el analisis
de la oclusioén con respecto no sélo a la cara, sino también al craneo, ésta Gltima a
traves de la linea sila-nasion. Si es mayor tendra una tendencia a mordida abierta

y si es menor una tendencia a mordida cerrada.F'¢ %
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FIG 64 ANGULO SILLA NASION PULANO QCLUSAL Imagen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber. Introduccitn a la

Cefalometria Radiografica. Mundi. Buenos Aires Argentina 1987.

DISTANCIA SILLA-E (S-E) 22mm

E! punto £ es la perpendicular del borde posterior del condilo mandibular sobre la
linea silla-nasion. (Solo se marca el punto sobre la base craneal S-N) Establece
variaciones de la mandibula. Nos determina la posicién del condilo en ia cavidad
glenoidea. La norma es de 22 mm FIG 65

Si aumenta sera un condilo en la parte posterior de la cavidad glenoidea.

Si disminuye sera un condilo en la parte anterior de la cavidad glenoidea.
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DISTANCIAES

FIG 65 DISTANCIA E-S Imagen tomada del libro: Bidegpin Pereira Cléber, Introduccion a la Cefalometria Radiografica. Mundi.

Buenos Aires Argentina [987.

LINEA SILLA-L 51mm

El punto L se localiza trazando una perpendicular de la base craneal anterior al
punto Pg (solo se marca el punto L sobre la base craneal Representa la posicion
anterior de la mandibula.”® ¢’Si aumenta sera un cuerpo mandibular largo.Si

disminuye sera un cuerpo mandibular corto

DISTANCIA S-L

FIG 66 DISTANCIA S-L. [magen tomada del libro: Bidegain Percira Cléber, Introduccién a a Cefalometria Radiografica. Mundi.

Buenos Aires Argentina 1987.
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4.2 ANALISIS DENTAL
RELACION INCISIVO-MAXILAR

ANGULO INCISIVO SUPERIOR/NASION-PUNTO A. 22°+2°

Angulacion formada por el eje axial del incisivo central superior con la linea nasién
punto A, con un valor estimado en 22° un aumento de dicha cifra denotara una
version mas o menos importante de los incisivos superiores. Si estd aumentado
habra proclinacion dentoatveolar, si estd disminuido sera una retroclinacion

dentoalveoiar.n"® %7

ANGULO N-APLANG ',

FIG 67 ANGULO N-A/PLANO ] [magen creada y modificada por computadora

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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RELACION INCISIVO INFERIOR-MANDIBULAR

ANGULO INCISIVO INFERIOR/NASION-PUNTO B. 25°

Angulacion formada por el eje axial del incisivo central inferior con interseccién del
plano N-B. Con un valor estimado de 25°, representa el mayor 0 menor grado de

version del incisivo central inferior.

Si estd aumentado habra proclinacion dentoalveolar mandibular y si esta

disminuido habra una retroclinacién dentoalveolar.™¢ &

ANGULO N-BPLANO i

FIG 68 ANGULO N-BPLANO INCISTVO SUPERIOR Imagen creada y modificada por computadora
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DISTANCIA INCISIVO SUPERIOR /NASION PUNTO A 4mm + 1

Nos determina la posicion del incisivo superior con respecto a la base del craneo.
Distancia del borde incisal al plano N-A. Su norma es de 4 mm +1.F¢

Si aumenta sera protrusion dentoalveolar maxitar.

Si disminuye sera retrusion dentoalveolar maxitar.

ANGULO N-A/ PLANOC 1 |

FIG 69 PISTANCIA DEL INC SUP AL PLANO N-A. Imagen tomada def libro: Bidegain Pereira Cléber. [ntroduccion a la

Cefalometria Radiografica. Mundi. Buenos Aires Argentina 1987,
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DISTANCIA INCISIVO-(NASION-PUNTO B). 4mm

Proyeccion del incisivo inferior sobre la linea nasion-punto B. El valor promedio es
de 4 mm. Si esta disminuido habra una retrusién mandibular y si estd aumentado

habra una protrusién dentoalveolar mandibular.”'¢ 7

ANGULD NB ALAND 1 N
\\ ANGULQ N-3 PLANO 1

[
e

N

S by

PLANOT

\
g B.

FIG TOANGULO INC INF PLANO N-B [magen tomeda del libro; Bidegain Pereira Cléber. Introducgién a la Cefalometrin.

Radiografica. Mundi. Bucnos Aires Argentina 1987.
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ANGULO INTERINCISIVO (INCISIVO SUPERIOR/INCISIVO INFERIOR) 130°

Ofrece la posicion relativa de ambos incisivos entre si. Se ha considerado como
media unos 130° Un valor por debajo de 130° denotaria una necesidad de
verticalizacion del superior, el inferior, o ambos incisivos. Por el contrario, cuando
existe un angulo obtuso, mayor de 130°, seria necesaria fa protrusiéon del superior,
el inferior 0 ambos incisivos. Se puede determinar él o los dientes de la alteracién
en cuestion, mediante la utilizacién de los angulos de referencia para cada uno, es

decir, con el plano (N-A) para el superior y con e {(N-B) para el inferior.”¢ ™'

Nos corrobora las mediciones individuales de los incisivos

ANGULO PLANO TPLANO 1 |

M -—
ARGIN_ O DEL ALARO 1 PLANOY

PLAMOY

FIG 71 Imagen tomada del libro: Bidegain Pereira Cléber. [ntrpduccion g [a Cefalometria Radiografica. Mundi. Buenos Aires Argentina

1987
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DIFERENCIA ENTRE EL PLANO NASION-PUNTO B Y EL PLANO NASION-
PUNTO B/POGONION

Steiner introdujo un concepto, empleado por Holdaway (1956), para evaluar el
equilibrio en el tercio inferior de la cara. Ei grado de prominencia del menton
contribuye notoriamente a la armonia del tercio inferior de la cara. Comparaba la
distancia entre el incisivo inferior y fa finea nasién-punto B con la distancia desde
el pogonion a la linea N-B, planteando que ambas debian ser iguales. Se acepta
una dimensién de 4 mm como ideal, pero una diferencia de 2 mm puede ser
considerada aceptable.

Cuando la distancia es mayor de 4 mm suele ser necesaria alguna medida

correctiva.F¢ 72

FIG 72 Imagen tomada det libro: Bidegain Pereira Cléber. Introduccign a la Cefalometria Radiografica. Mundi. Buenos Aires Argentina

1987
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ANALISIS ESTETICO

Se basa fundamentalmente en la linea S de Steiner, que se traza desde el
pogonién cutaneo a la imagen del ala de la nariz que determina una “S”. Para su
autor, los labios estan en un buen balance cuando tocan dicha linea. Si los labios
la sobrepasan en el sentido anterior se consideran protrusivos, y por el contrario, si

no la alcanzan son considerados retrusivos.(>3%1011.12

FIG 73 ANALISIS COMPLETO DE S$TEINER. Imagen tomada de radiomemory.com.brice falomelriatautores
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5. ANALISIS DE JARABAK|

El analisis de Jarabak se desarroll6 entre los afios de 1947 y 1963, y estudia el
comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento. Sus
estudios se basan en un estudio aproximado de 300 nifios de 12 afos y un
numero aproximado de soidados de 21 a 23 afios en los que tomo cerca de 90

mediciones.

Este andlisis resulta muy atil para determinar las caracteristicas del crecimiento en
sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccién y potencial, ademas

contribuye a un mejor analisis del tipo facial.
En general, este andlisis proporciona las medidas importantes para el estudio de:

Direccidn y magnitud de crecimiento remanente
Complemento del estudio del biotipo facial

PUNTOS DE REFERENCIA

Na ( Nasion) Punto en el limite anterior de la sutura frontonasatl

S ( Silla turca) Centro geométrico de ia silla turca

Ar ( Articular ) Punto donde el borde mandibular del cuelio del condilo intercepta
el borde inferior del macizo esfenoocipital

Go ( Gonion ) Interseccion de la tangente al borde mandlbula de la rama y la
tangente al borde inferior det cuerpo mandibuiar.

Me ( Mentoniano )Punto mas inferior de la sinfisis mandibular 7'¢ 7
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FIG 74 PUNTOS DE REFERENCIA DEL ANALISIS DE JARABAK Imagen creada y modificada por computadora

5.1 ANALISIS ESQUELETAL
5.1.1 PLANOS
BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N) 7143

Formado por el plano Silla a Nasion 7'¢7°

BASE CRANEAL ANTERIOR )

FIG 75 BASE CRANEAL ANTERIOR Imagen creada y modificada por computadora
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BASE CRANEAL POSTERIOR (S-AR) 32+ 3R

Formado por el plano Silla a Articular. Si estd aumentado tendra una tendencia a
FIG 76

mordida cerrada y si esta abierta tendra tendencia a mordida abierta.
BASE CRANEAL POSTERIOR

FIG 76 BASE CRANEAL POSTERIORImagen creada y modificada por computadora

ALTURA DE LA RAMA (AR-GO) 44mm

Formado por el plano Articular a Go. Si esta aumentada tendra mordida cerrada y

si esta disminuido tendra mordida abierta, "¢ 77

ALTURA DE LA RAMA i

FIG 77 ALTURA DE LA RAMA Imagen creada y modificada por computadora
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PLANO LONGITUDINAL DEL CUERPO MANDIBULAR (GO-GN) 71+ 3 MM
Formado por el plano Gonion a Gnation. Si presenta una medida aumentada

tendra una tendencia a clase |l, y si estd aumentada tendra tendencia a clase
”LFIG 78

FIG 78 PLANO DEL CUERPO DE LA MANDIBULA Imagen creada y modificada por computadora

ALTURA FACIAL ANTERIOR  (N-ME)

Formado por el plano Nasion a Menton. No tiene promedio y por medidas lineales
se mide en milimetros.”'¢ ™
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FIG 79 ALTURA FACIAL ANTERIORImagen creada y modificada por computadora
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ALTURA FACIAL POSTERIOR (S-GO)

Formada por el planc Silla a Gonion. No hay promedios nos da porcentaje de

crecimiento "¢ &0

ALTURA FACIAL POSTERIOR  °
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FIG 80 ANGULO FACIAL POSTERIORImagen creada y modificada par computadora

5.1.2 ANGULOS
ANGULO DE LA SILLA  (Na-S- Ar) 123°+5
Formado por Na -S-Ar. Si aumenta tendra una tendencia a clase |l o crecimiento

vertical, si disminuye tendra una tendencia a clase Il o crecimiento horizontal.™'® 8!

ANGULO DE LA SILLA f

FIG 81 ANGULO DE LA SILLA Imagen creada y modificada por computadora
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Un angulo mayor indica una linea S - Ar mas horizontal, y un angulo menor, mayor
verticalidad de esta linea. Con esta varacion se producira también una distinta
ubicacién de la cavidad glenoidea, por lo que influirdA en la posicion de la

mandibula en sentido anteroposterior.

En casos de angulos mas pequefios existird un desplazamiento de la cavidad
articular hacia abajo y levemente hacia atras que resultara en una implantacion
mds adelantada de la mandibula; En cambio, cuando el angulo se encuentra mas
abierto que la norma, ia fosa articular con el crecimiento se ubicara hacia abajo y
hacia atras, provocando una ubicacién distai de la mandibula.

ANGULO ARTICULAR (S-Ar-Go) 143°+6.

Formado por S-Ar-Go. Si aumenta tendra una tendencia a clase Il o crecimiento

vertical, si disminuye tendra una tendencia a clase 1ll crecimiento horizontal. ©'© 82

ANGULO ARTICULAR

N
—
%’

FIG 82 ANGULO ARTICULAR Imagen creada y modificada por computadora

91



ANALISIS DE JARABAK

ANGULO GONIACO (Go-N) 130°

Formado por el plano Gonion a Nasion. Divide el angulo goniaco en dos mitades,
una superior y otra inferior. Superior §5°+ 3, inferior 75°+ 3. El superior nos
referira el crecimiento horizontal; y el inferior el crecimiento vertical. Si el angulo

esta aumentado tendra tendencia a clase lll, si esta disminuido tendra tendencia a

clase |1, 783

ANGULO GONIACO i

FIG 83 ANGULO GONIACO Imagen creada y modificada por computadora

ANGULO GONIACO SUPERIOR (Ar-Go-N) 65°+3

Formado por Ar-Go-N. Nos determina la tendencia de crecimiento horizontal. Si
aumenta tendrd una tendencia a crecimiento horizontal o clase llI, si disminuye
tendra una tendencia a crecimiento vertical o clase il. F'¢ %

92



ANALIS!IS DE JARABAK

ANGULO GOMACO SUPERIOR

FIG 84 ANGULO GONIACO SUPERIOR tmagen creada y modificada por computadora

ANGULO GONIACO INFERIOR (N-Go-Me) 75°+3

Formado por N-Go-Me. Nos determina la tendencia de crecimiento vertical. Si

aumenta tendra una tendencia a crecimiento vertical o clase Il, si disminuye

tendra una tendencia a clase jlI. F'© %

FIG 85 ANGULO GONIACO INFERIOR Imagen creada y modificada por computadora
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ANGULO ARTICULAR (143°)
Es una relacién angular formada por la base craneal posterior y la tangente al
borde posterior de la rama ascendente mandibular. La posicién de la rama esta

afectada durante el crecimiento y desarrollo por el entorno muscular y el
crecimiento dentoalveolar.

Se encuentran angulos articultares aumentados en pacientes con ramas de
direccion vertical. Angulos de menor valor se corresponden con ramas inclinadas
desde atras y arriba hacia adelante y abajo.

Un valor disminuido tiende a favorecer el prognatismo, por e} contrario un anguio
de mayor valor favorecera el retrognatismo. FiG 86

ANGULO ARTICULAR

u

. N "/!

FIG 88ANGULO ARTICULAR Imagen creada y modificada por computadora

Angulo goniaco total
Describe la morfologia mandibular. Esta estructura puede ser considerada como
el centro, alrededor del cual, el resto de la cara realiza un crecimiento adaptativo;

ademas es la determinante de la direccion de crecimiento de la parte inferior de
esta.
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ANALISIS DE JARABAK

Cuando este angulo es menor que la norma, se indica que existe una mandibula
cuadrada, escotadura antegonial poco marcada, con arco mandibuta de valor alto
6 amplio que corresponde en general a biotipos euriprosopos y perfiles
ortognaticos

Medidas mayores que {a rama, indican una mandibula larga, con arco mandibular

pequefio y una marcada escotadura antegonial, perfil convexo y eje facial abierto.

RELACIONES DE LAS MEDIDAS ANGULARES ENTRE Si

Una forma practica de relacionar los angulos descritos (anguto de la silla, articular
Y goniaco total) es sumar los valores, y con elio se obtiene una "resultante” de la
direccion de crecimiento.

La norma de esta suma es 396 + 6. Cuando ésta cifra disminuye indica un

crecimiento de la sinfisis en sentido anterior.

Por el contrario, cuando es mayor, el crecimiento se manifestara en sentido mas
vertical, es decir, poco avance del mentén, "¢

BUMA MAYOR DE 39%°
SUMA MENOR DE 396
SUMA 380° SUMA 400°

FiG 87 ANGULO GONIACD TOTAL. Imagen tomada de Gregoret Jorge. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica Dx y Planificacion.

Espar. Barcelona Espafia 1998.
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ANALISIS DE JARABAK

RELACIONES ENTRE LAS MEDIDAS LINEALES

BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N) 7tmm +3 LONGITUD DEL CUERPO
MANDIBULAR (Go-Gn) 7tmm + 3

La relaciéon normal es de 1 a 1. Si se encuentra ese valor, indica que la longitud
del cuerpo mandibular aumentara en término medio 1 a 1.5mm por cada milimetro
de crecimiento de la base craneal anterior.

En caso de que la longitud del cuerpo mandibular sea 3 a 5 mm mavyor que la
longitud de la base craneal anterior, el incremento de crecimiento mandibuiar es

mayor que el que se produce anualmente en los casos que tienen relacion 1 a
1 FIG 88

BASE CRANEAL ANTERIOR B
LONGITUDS DEL CUERPO !
MARNDIBULAR :

FIG 88 Ambas lineas deberan tener una relacién 1:1 Imagen ereada y modificada por computadora
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ANALISIS DE JARABAK

BASE CRANEAL POSTERIOR (S-Ar) 32mm +3- ALTURA DE LA RAMA (Ar-Go)
44mm +5

Una relacion base craneal posterior - altura de ia rama 3 a 4, indica que habra un
crecimiento vertical de la altura facial posterior. Estas medidas son: base craneal
posterior 32mm, altura de la rama 44mm Por el contrario una relacion 1 a 1 indica

que la parte posterior de la cara no aicanza buena attura. ¢ *°

BASE CRANEAL |
POSTERIOR ALTURA
DE LA RAMA

FIG 89 BASE CRANEAL POSTERIOR ALT. RAMA imagen creada y modificada por computadora

RELACION ENTRE LA ALTURA FACIAL POSTERIOR (S-Go) - ALTURA
FACIAL ANTERIOR (N-Me)

Podria considerarse como la resultante de mecanismos cuya direccion estaria
dada por el equilibrio entre el descenso de las cavidades glenocideas y el
crecimiento vertical de los condilos (parte posterior de la cara) en contra posicion
con el desplazamiento vertical hacia abajo del maxilar superior y el crecimiento

hacia arriba del proceso alveolar mandibular (parte anterior).
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ANALIS!S DE JARABAK

Conociendo las direcciones en las que e! crecimiento se va a realizar, es factible
utilizar esta informacion para el disefio del plan de tratamiento. Es asi que con
propositos descriptivos, sefala tres tipos de crecimiento de acuerdo a su direccion

general.

A. En sentido contrario a las agujas del reloj.
B. En el sentido de fas agujas del reloj
C. Directo hacia abajo

El crecimiento normal, seria “en sentido contrario a las agujas del reloj”, porque el
desarrollo vertical anterior es menor que el crecimiento de la cavidad glenoidea y

el condilo, y por fo tanto ia sinfisis se despiaza hacia delante.
Por el contrario, si el crecimiento verticat del maxilar superior y ios procesos
alveolares superior e inferior son mayores que el de la zona posterior, el

desplazamiento de la sinfisis se haria hacia abajo.

Este seria el crecimiento “en el sentido de las agujas del reloj”, caracteristico de
los dolicoafaciales

El crecimiento “directo hacia abajo” s6lo sera posible cuando existia un equilibrio

de los incrementos en ambas zonas, es decir, cuando sean exactamente iguales.
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ANALISIS DE JARABAK -

Si en la relacidn entre la altura facial posterior / altura facial anterior resulta 54 -
58%. El crecimiento sera menor en el sector posterior que en una cara
ortognatica por los que se habla de un crecimiento en sentido de las manecillas

del reloj, también llamado crecimiento rotacional posterior.'¢ %

FIG 90 CRECIMIENTQ EN SENTIDO DE LAS MANECILLAS DEL RELOJ.Imagen tomada de Gregoret Jorge. Ortodoncia y

Cirugia Ortogndtica Dx y Planificacién, Espar. Barcelona Espafia 998

Si el porcentaje resultante es de 64 - 80 % el crecimiento de la mandibula tendra
una rotacién en sentido contrario a las manecillas del reloj, debido a que el
incremento de la altura de la parte posterior de la cara es mayor que en la parte

anterior, F'° %
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ANALISIS DE JARABAK

FIG 91 CRECIMIENTO ENCONTRA DE LAS MANECILLAS DEL RELOJ.Imagen tomada de Gregoret Jorge, Ortodoncia y

Cirugia Ortognética Dx y Planificacion. Espar. Barcelona Espafia 1998

Cuando el porcentaje resultante es de 59 — 63% el crecimiento es neutral, es
decir, casos que crecen directamente hacia abajo, sin rotaciéon en ninguno de los
dos sentidos g6 g2

FIG 92CRECIMIENTO NEUTRO.Imagen tomada de Gregoret Jorge. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica Dx y Planificacion. Espar.

Barcelona Espafia 1998
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ANALISIS DE JARABAK

Para una mejor interpretacion, se consideran dentro de esta esfera intermedia dos
areas denominadas “zonas grises”. La primera de ellas corresponderia a los
valores mas bajos de la esfera neutral (59 a 61%). En mujeres y en pacientes de
musculatura débil, se suele obsefvar una inclinacion hacia la esfera A (crecimiento
rotacional posterior) mientras que pacientes de esta zona gris con mejor

musculatura, en general varones, mantendrian un crecimiento neutro.

En {a segunda de las zonas grises (61 — 63%) pueden producirse desviaciones
hacia !a esfera C ( crecimiento en sentido contrario a las agujas del reloj) cuando
el paciente tenga buena musculatura, pero los que con esta relacién porcentual

tengan musculatura débil, podrian mantenerse en la esfera neutra. FIG 84

PORCENTAJE DE CRECIMIENTO

FIG 93Imagen tomada de Gregoret Jorge. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica Dx y Planificacién. Espar. Barcelona Espanas 1998
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ANALISIS DE JARABAK,

Factores del poligono Bjérk-Jarabak, utilizado para el estudio de crecimiento

INDICE ANUAL DE CRECIMIENTO
MEDIDA LINEAL NORMA A LOS
11 ANOS VARONES MUJERES
- Base craneal anterior Tmm=3 +1mm * 40,7 mm
{S. Na}
-~ Longitud cuerpo
mandibutar 71mmzx5 +1,1 mm +0.7 mm
{Go - Me)
- Base craneal posterior
(S. A 2mmz3 +0,5mm +0,4 mm
- Altura rama
rmandibular 4mmzx5 +1 mm +0,7 mm
(Ar. Go)
BCA > LCM = Bajo potenciat de crecimiento
i mandibular.
Relacion Base craneal anterior (BCA) 1 :

Long. cuerpo mandibular (LCM} 1 BCA < LCM = Alto potencial de crecimiento

L mandibular.

Tendencia 3/8 = Alto potencial de crecimiento

i de la rama mandibular.
Relacién Base craneal posterior (BCP} 3
Altura rama (HR) 4 Tendencia 3/3 = Bajo potencial de crecimiento
\ de la rama mandibular.
. . No sa consideran normas longitudinales
Altura facial anterior (Na . Me) de est did . etaci
. . e estas medi i ion
Altura facial posterior (S . Go} 083 SInG sus rexaciones
porcentuales.

Relacién Altura facial posterior x 100

Altura facial anterior

54 a 58 % crecimiento en sentido-de las agujas del reloj,
64 a 80 % crecimiento en sentido contrario a las agujas del reloj.
£9 a 63 % crecimiento directo hacia abajo (zonas grises).

FIG 94 fmagen tomada de Gregoret Jorge. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica Dx v Plantficacian. Espar. Barcelona Espafia 1998
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ANALISIS DE JARABAK

5.2 ANALISIS DENTAL

ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO MANDIBULAR (GO-GN-
INCISIVO INFERIOR) 90°+ 5

Formado por Go - Gn/incisivo inferior. Nos determina la inclinacién del incisivo

inferior. Si aumenta sera proclinacién dentoalveolar mandibular, si disminuye sera

retroclinacion dentoalveolar.F'® 9

ANGULO DEL1 AL PLANO
MANDIBULAR

FIG 95 Imagen creada y modificada por computadora
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ANALISIS DE JARABAK

ANGULO DEL INCISIVO SUPERIOR AL PLANO DE LA BASE CRANEAL
(S-N-1) 1030+ 2F1C%

ANGULO S-NPLANO j

FIG 96 Imagen creada y modificada por computadora

Formado por S- N- 1. Nos determina la inclinacién del insicivo superior. Si
aumenta sera proclinaciéon dentoalveolar maxilar, si disminuye sera retroclinacién

dentoalveolar maxilar.('%2'%2
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ANALISIS DE JARABAK

Ficha modelo para el analisis de Bjdrk-Jarabak

1.- Angulo de la sifla, N-S-Ar ~ ~ 123° + 5
2.- Angulo articular, S-Ar-Go 143°+ 6
3- Angulo goniaco, Ar-Go-Me 130°+ 7
4.- Sumatotal1-2-3 396° £ 6
5.- Mitad superior angulo goniaco, Ar-Go-N 52° a 55°
6.- Mitad inferior Angulo goniaco, N-Go-Me 70°a 75°
7.- Base craneal posterior, S-Ar 323 mm
8.- Altura de la rama, Ar-Go 44 + 5 mm
9,- Base craneal anterior, S-N 71 +3mm
10.- Longitud de! cuerpo mandibular, Go-Me 71 +5mm
11.-  Alra facial posterior, S-Go 70 - 85 mm
12.-  Altura facial anterior, N-Me 105 - 120 mm
13.-  Altura facial posterior/anterior, S-Go/N-Me 62 - 65%

FIG 97.imagen tomada de Gregoret Jorge. Oriodoncia y Cirugia Ortogndtica Dx y Planificacion. Espar. Barcelona Espafa 1998
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CONCLUSIONES

ICONCLUSIONES|

Desde su aparicion la cefalometria siempre ha evolucionado, y a pesar de que hoy
en dia existen muchos analisis de trazado cefalométrico, no existe alguno que nos
ayude a diagnosticar por si solo, por eso la importancia de conocer no solo uno
sino mas analisis cefalométricos como los de Downs ,Steiner y Jarabak descritos
en esta tesina ya que son base y fueron pioneros de la cefalometria, de ellos
fueron tomados paries de sus analisis para crear nuevos, por eso, es muy
importante la manera objetiva con la que se aprenda ya que si se sabe,
comprende e interpreta lo trazado, con la practica continua se podra intercalar y

combinar os trazos de varios analisis para la obtencién de un diagnéstico.

Es importante tener en cuenta que la mayoria de los estudios fueron realizados en
personas que no tienen nuestro fenotipo y aunque cada analisis tiene normas ya
establecidas de sus medidas hay que ver que cada paciente es diferente y se
debe buscar cua!l es el analisis o los analisis que se le pueden aplicar para su
mejor diagnéstico

El trazado cefalométrico es un método que puede ser utilizado por Cirujanos
Dentistas de practica general y por estudiantes de la carrera de odontologia, tiene
la particularidad de decimos la direccion de crecimiento que esta teniendo nuestro
paciente y a pesar de no ser ortodoncistas u ortopedistas, el Cirujano Dentista de
practica general y el estudiante,que saben manejar alguno de los analisis basicos
puede ayudar a la deteccién temprana de anomalias que presente el paciente, y
valorar si requiere éste un tratamiento ortopédico u ortoddntico preventivo-

interceptivo-correctivo, o bien remitirlo con algin especialista.
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PROPUESTAS

PROPUESTAS)

Al realizar el presente trabajo me percate de que una de las principales
dificultades es la de localizar en algunos cefalogramas ciertas estructuras
radiograficas que nos impidan la localizacion de puntos cefalométricos, por eso mi
propuesta es, que se le de mas difusion en imagenologia a fa localizacién e
interpretacion de la radiografia lateral de craneo para iniciar la base hacia el
estudio cefalométrico de la cabeza y de sus estructuras radiograficas para saber
su localizacién o sus varias localizaciones posibles, y asi tener una mejor idea de
que figuras radiopacas o radiollcidas son en verdad la estructura buscada y que

el alumno al enfrentarse a una radiografia pueda identificar dichos puntos.

También me pude dar cuenta con base a mi ejercicio rutinario en clinica que
muchos comparieros no aplican en clinica el diagnoéstico cefalométrico después
de ser ensefiado, y no podia percatarse si loa pacientes pudieran tener alguna
alteracién craneomaxilomandibular; aqui propongo se apliquen y se ponga mas
atencion sobre este tipo de diagnostico, ya que es imprescindible suprimirse de él
para la elaboracién de un buen diagnéstico

Al concluir estd tesina me he dado cuenta de que existen muchas dudas,
desconocimiento y poco interés por el analisis cefalométrico; por eso propongo
que desde las materias basicas de primero se comience su estudio para que al
llegar el alumno a la practica clinica ya este formado un habito del analisis
cefalométrico y su aplicacion sea mas facil y precisa, lo que nos lleva en conjunto
con el topico anterior es que, si en verdad se sabe, y se aplica el estudio
cefalométrico sera un arma en el diagnostico del egresado.

107




BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA)

1. Jacobson Alexander. Radiographic_Cephalometriy. Quintessence Publishing
Co, Inc. Chicago 1995.

2. Renteria Acosta José Gerardo. Cefalometria Bases para su _empleo en
Ortodoncia. La Prensa Médica Mexicana, S.A. México 1986. Capitilo 2.

3. Bidegain Pereira Cléber. Introduccién_a la_Cefalometria Radiografica. Mundi.
Buenos Aires Argentina 1987.

4. Canut Brusola José. Ortodoncia Clinica. Salvat. México 1992,

5. Sheldon W.H. The Varietes of Human Psygue. New York. Harper & Brothers,
1940

6. Carter J.E. Heath B. H. Somatotyping. Cambridge; University Press; 1990.

7. Panofsky E. The Life and Art of Albrech Direr. 4edicion. Princeton University
Press; 1955.

8. Aguila Juan F. Manual de Cefalometria. actualidades Médico Odontologicas
Latinoamericana, C.A.Venezuela 1996

9. Dra. Frank Squire Lucy. Fundamentos de Radiologia. Interamericana. México
1993

10.Gregoret Jorge._Ortodoncia y Cirugia Ortognatica Dx y Planificacién. Espar.
Barcelona Espaiia 1998.

11.Witzig John W. Ortopedia Maxilofacial Clinica y Aparatologia Tomo |, Masson-
Salvat Odontologia. Barcelona 1993.

12.Proffit William R. QOrtodoncia Teoria y Practica . 2a edicién .Mosby/Doyma
Libros. Madrid Espafia1995

13.5imm Joseh. Movimientos Dentarios Menores en Niflos. Mundi 2a edicion.
Buenos Aires Argentina 1993.

108




BIBLIOGRAFIA

14 Aristeguieta Ricardo E. Diagnostico Cefalométrico Simplificado. Actualidades
Medico Odontologicas Latinoamericana . C. A. 1994. Caracas Venezuela.
15.; hitp//www. Radiomemory.com.br/cefalometria/autores.htmi

16.Chaconas Spiro J. Ortodoncia. El manual moderno. México 1993.
17.Enlow Donald H. Crecimiento Maxilofacial. Interamericana, 3a de.México 1992.

18.Manual de Cefalometria Diego F. Bravo C. DDS, MDS para continuar!
Universidad del Valle - Escuela de Odontologia - Area de Ortodoncia Cali,
Septiembre de 1998 Todos los derechos reservados
http://salud.univalie.edu.co/WEBSalud/SALUD/odontofinicio.html

19. Moyers Robert E. Manual de Ortodoncia. Medicina Panamericana. 4a edicion.
Argentina 1992.

20. Cefalometria Radiografica Anadlises cefalométricas. Aqui estdo algunos

autores de destaque actualmente e suas respectivas analises cefalométricas:

Os dados foram obtidos usando

URL: http://www.radiomemory.com.br/cefalometria/autores.html
21 Jarabak Joseph R. Aparatologia de! arco de canto_con alambres_delgados.
Mundi. Argentina 1975.
22.C.D. Vazquez Maldonado Rosa Asesocria personal de Trazado Cefalometrico
Marzo 2001.
23 HISTORIA DA CEFALOMETRIA Comentarios de algunos autores Uma
homenagem especia! ao Dr. Broadbent, reconhecido, por todos os autores, como
o pai da Cefalometria moderna. INFORMATICA NA ODONTOLOGIA - ENSAIQ
EM ELABORAGCAO KROGMAN AND SASSOUNI CEFAL
http:/fwww.cleber.com.br/histo1.html

109



	Portada

	Índice

	Introducción

	Antecedentes Protocolarios

	Capítulo 1. Introducción a la
Cefalometría 
	Capítulo 2. Puntos y Planos de Referencia

	Capítulo
3. Análisis de Downs 
	Capítulo
4. Análisis de Steiner 
	Capítulo
5. Análisis de Jarabak 
	Conclusiones

	Propuestas

	Bibliografía




