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INTRODUCCION

A lo largo de la historia se han creado diferentes métodos de estudio para
evaluar el crecimiento y la proporcion de cada parte del craneo, empezando
desde el estudio antropoldgico en fésiles, hasta la utilizacién de la cefalometria
en el campo odontologico. Desde la creacion de la cefalometria se han
derivado algunos puntos cefalométricos los cuales fueron utilizados por
diferentes autores del ambito odontolégico para comprender la relacion
craneofacial de cada uno de los huesos del craneo, asi como también
comprender su crecimiento y poder detectar alguna anomalia en éste,

haciendo uso de la telerradiografia.

A finales de los afios 90 se empezaron a utilizar radiografias digitales; la
odontologia adapt6 estos nuevos sistemas de obtencidon de imagen para poder
comenzar a utilizar la cefalometria digital, creando programas para poder

facilitar el trazado cefalométrico.

Para comprender como se han dado estos cambios a lo largo del tiempo en la
cefalometria, en el presente trabajo se describira la historia de la cefalometria
convencional, los puntos cefalométricos mas utilizados, asi como también
algunos de los andlisis cefalométricos que existen; la evolucion de la
cefalometria digital y la utilizacion de software para el trazado de los diferentes
analisis por medio de imagenes digitales. Por dltimo, se realizara la
comparacion de la cefalometria convencional y cefalometria digital para el

diagndstico en ortodoncia, asi como sus ventajas y desventajas.
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OBJETIVOS

= Comprender la historia de la radiografia lateral de craneo, asi como la
historia de la cefalometria y su utilizacion en el campo odontoldgico,
conocer la ubicacion de los puntos cefalométricos, interpretar algunos
de los andlisis cefalométricos e identificar las ventajas y desventajas de

la cefalometria convencional.

= Resaltar la evolucion de la radiografia digital y mostrar la influencia que
ha tenido en la cefalometria digital para la creacién de programas que
facilitan el trazado cefalométrico e identificar las ventajas y desventajas

de su utilizacion.

» Describir las diferencias entre la ubicacion de puntos y trazado
cefalométrico digital y convencional, asi como comparar las

caracteristicas de cada uno.
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1.1 Historia de laradiografia lateral de craneo y cefalostato

El cefalostato es un dispositivo que posiciona e inmoviliza la cabeza del
paciente en una relacion fija respecto al tubo de rayos X y la placa (Figura 1).
Estandariza las radiografias laterales de craneo, permitiendo repetir

indefinidamente la misma toma radiografica.t

Figura 1. Posicidn correcta del paciente en un Cefalostato, telerradiografia en una posicion frontal (A) y en una
posicion lateral (B)

La creacidon de un posicionador para la cabeza del paciente (cefalostato)

posibilité la homogeneizacion de las imagenes.?

La introduccion de la radiografia lateral en el campo de la odontologia inicia
con A. J. Paccini que en 1922 describié una técnica para hacer y medir

radiografias de craneos secos o de pacientes vivos.?
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Present6 por primera vez la utilidad de este estudio, para el conocimiento del

crecimiento humano, su clasificacion y sus anomalias.*

Trasladé a la radiografia ciertos puntos antropoldgicos convencionales, como
el gonion, nasion y espina nasal anterior, utiliza medidas lineales y angulares,

asi como proporciones que toma de la antropologia.*

Todos sus trabajos los realiz6 con base a la telerradiografia lateral. Fue el
primero en estandarizar las imagenes radiograficas y en emplear el término de
cefalometria. Colocaba a los sujetos a una distancia de 2 metros del tubo de
rayos X lo cual daba menos deformaciones a laimagen. Ya en esta época con
Paccini queda resuelto un problema en la realizacion de la telerradiografia con
la estandarizacion del proceder, pero alin quedaba un elemento por vencer,
habia que homogenizar la posicion de la cabeza del paciente en los tres planos
del espacio tratando que las estructuras laterales, derecha e izquierda, fuesen

coincidentes.?

A Paul Simon, de origen aleman, le corresponde el honor de ser el creador de
los sistemas gnatostatico y fotostatico de diagndstico, los cuales publicé en el
afio de 1922. Utilizaba un sistema tridimensional empleando los planos de
Frankfurt, el plano sagital y el plano orbitario, que son perpendiculares entre
Si.

En 1922 se marca un hito en el empleo de la telerradiografia como un método
diagnéstico ortoddncico, en el afio de 1923 la obtencion de telerradiografias
con el doble perfil distinguiendo las partes blandas de las 6seas; para esto
empleaba un alambre de plomo que ajustaba en la cara del paciente siguiendo

el plano sagital.*
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Simon en 1926 desarrollé el diagndstico en tres planos espaciales con base
en las lineas faciales utilizando el aparato fotostéatico (Figura 2), éste constituyo
posiblemente uno de los primeros posicionadores de cabeza que la orientaba
en los tres planos del espacio (Figura 3) y los pacientes siempre quedaban a

la misma distancia de la cAmara fotografica.*

A

e.,fi‘

= sdlido. Lateralmente se fija una viga de cierta longitud, y al
final de esta viga se encuentra el posicionador de la nariz.

@ Figura 2.. Muestra el aparato fotostdtico unido a un soporte

Figura 3. Se muestra de cerca como es la
posicion de la cabeza

La fotografia en funcién del diagnéstico ha sido utilizada desde finales del siglo
XIX, por lo que se hace famosa la técnica fotostatica de Simon en el afio 1929,
donde se situaba al paciente en el posicionador, con el objetivo de obtener las

imagenes siempre en la misma posicion y distancia.®
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A partir de ese momento se popularizé el uso de la fotografia en ortodoncia.®

Historicamente la creacion del cefalostato se le atribuye al Dr. B. Holly
Broadbent (Figura 4), discipulo de Wingate Todd, en el afio 1931. Coincidiendo
con Broadbent, los doctores Herbert Hofrath y Paccini que crean el cefalostato
también en Europa, proporcionando esta herramienta para el estudio de las
maloclusiones y desproporciones esqueléticas. Por otra parte, Thompson fue
el primero que utilizé el cefalostato en la clinica odontoldgica protésica y

reparadora.®

Figura 4. Dispositivo Broadbent, posicion de la cabeza del paciente.
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1.2 Historia de la cefalometria

La craneometria es la ciencia que estudia los registros realizados sobre
craneos secos. El término cefalometria viene del griego “kephale” cabeza y
“‘metron” medida significa “medicion de la cabeza”. Pertenecioé en un principio

al ambito de la antropologia, realizandose sobre craneos secos.!?

La cefalometria radiografica consiste en obtener una serie de mediciones a
partir de la radiografia. El cefalograma es el trazado realizado en papel de
acetato que delimita el dibujo anatomico de la telerradiografia cefalométrica y
engloba el conjunto de medidas lineales y angulares obtenidas de la
telerradiografia (Figura 5) a distancia del craneo y de la cara, que luego se

comparan con valores predeterminados hallados estadisticamente.'?

Figura 5. Trazado de la telerradiografia sobre el
negatoscopio y un acetato (A), Marcaje de las
areas anatomicas que se van a utilizar sobre el
acetato (B), trazado de los puntos y lineas
angulares (C).
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Ya en el siglo XVI Leonardo Da Vinci dibujé rostros humanos en los cuales
trazaba lineas rectas en diferentes puntos y construia a modo de un patron,
cuando existian variaciones en dicho patron se obtenian las desviaciones de

las estructuras faciales.’

Las investigaciones realizadas con fines antropoldgicos se iniciaron en 1780
por Camper que describié la utilidad del angulo formado por la interseccion de
un plano trazado de la base de la nariz al conducto auditivo externo o tragus

(Plano de Camper) paralelo al plano oclusal (Figura 6).2

Figura 6. La linea de color rojo representa
el Plano de Campery la linea Azul el
Plano Oclusal.

Los estudios antropolégicos realizados sobre craneos pudieron profundizarse,
a partir de 1895, con el descubrimiento de los rayos X por W. K. Von Roentgen
(Figura 7).”

Figura 7. Roentgen y la primera radiografia.
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En 1921 se habla por primera vez de la utilidad de este estudio, para el
conocimiento del crecimiento craneofacial, su clasificacion y sus anomalias,
asi se establecen bases cientificas para el uso de las radiografias como medio
de estudio antropométrico y la utilizacibn de puntos cefalométricos para

describir las relaciones entre craneo y cara.”8?

En 1922 Atkinsons describio la utilidad de la telerradiografia, para determinar
la posicién del primer molar superior. En el mismo afio Simons afirma que se
debe llegar al diagnostico de las anomalias dentarias, basandose en tres
planos perpendiculares entre si: el plano de Frankfort, el plano sagital y el
plano orbitario (Figura 8). Estos planos constituian el sistema gnatostéatico de

Simons.”

Figura 8. Plano de Frankfurt: Conducto

C auditivo externo, punto infraorbitario. (A),

Plano Sagital (B), Plano Orbitario de
Simons (C).

A AL

s Orbitario de Simons
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En 1929 C. O. Simpson de Saint-Luis establece las condiciones que permiten
obtener radiografias sin deformacion y con definicion de los tejidos duros y
blandos, utilizando los siguientes parametros 40mA y 70Kv con una distancia
foco-objeto de 4,5m y 5 segundos de exposicion. La regla fundamental es que
el rayo central sea perpendicular al plano sagital mediano y la superficie del

film esté perfectamente respetada.”’

La introduccion de la cefalometria radiogréfica, la realiz6 B. Holly Broadbent
en 1931.2 Los primeros reportes del uso clinico de la cefalometria los dieron
Brodie y Downs en 1938 cuando reportaron su utilizacion para el analisis de
casos terminados y ya en 1948 Downs reportd su uso para establecer las
relaciones faciales y el diagnéstico de la maloclusion, se basé en las
proporciones faciales y esqueléticas de un grupo de referencia de 20
adolescentes caucasicos no sometidos a tratamiento y seleccionados por
tener una oclusion dental ideal; se considera que este es el primer andlisis

usado en el diagnoéstico ortodéncico.3°

Durante la reunion anual de la Asociacion Americana de Ortodoncia realizada
en Boston, Massachussets, en 1956, se autorizo6 la realizacién de un taller de
cefalometria, dirigido por un comité, participaron Salzmann, Brodie, Krogman,
Higley, Downs, Moyers, Graber, Golden, Hoerr, Dupertuis y Margolis. Este
primer taller de cefalometria se llevo a cabo el 24, 25y 26 de marzo de 1957.
En su escrito original este taller abarcé casi 600 paginas, el propésito principal
fue definir puntos cefalométricos y planos, estandarizar técnicas, clarificar la

interpretacion y evaluar la aplicacion clinica de la cefalometria.®

Las primeras metas en el desarrollo de la cefalometria fueron el estudio del
crecimiento del paciente y el establecimiento de estandares que permitieran
una comparaciéon, sin embargo, pronto se comprobd que las placas
cefalométricas podian emplearse para valorar las proporciones dentofaciales

y descubrir las bases anatémicas de la maloclusién.”'t

MIGUEL ANGEL BUENDIA CHAVEZ




1.3 Objetivos de la cefalometria.

Los objetivos primarios de la cefalometria son estudiar, analizar y comprender
el complejo y desarrollo del macizo craneofacial a través del seguimiento a lo
largo del tiempo, por diversos procedimientos creados para tal fin y técnicas

de registros de datos en época activa de crecimiento.®12
Segun Canut'?, desde el punto de vista clinico los objetivos son:

v" Valorar el crecimiento: La cefalometria puede emplearse para medir el
efecto del crecimiento de las fuerzas ambientales o aparatos
ortodoncicos. Generalmente comparando las radiografias iniciales con
las finales y valorar cuantitativa y cualitativamente el crecimiento que

ha tenido el paciente a lo largo del tratamiento.

v' Comparacion morfolégica: Sirve para comparar las variaciones en la
forma, tamafo craneofacial de cientos de grupos poblacionales de

etnias, edades y sexos diferentes.

v Analisis morfol6gico: La cefalometria ademas tiene un objetivo que es
expresar las relaciones espaciales del diente, simplificando su
compresion, expresando con mayor claridad donde esta el defecto y

cual es su magnitud.

v' Predeterminaciéon de resultados: Predecir las relaciones morfolégicas
gue se quiere tener al final del tratamiento ortoddncico o quirdrgico-
ortoddncico. Este objetivo cumple mas con la cirugia ortognética donde

el cirujano y ortodoncista determinan su objetivo cefalométrico preciso.
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1.4 Puntos Cefalométricos.

Un punto cefalométrico es la proyeccion de un punto anatdbmico sobre una
placa radiografica, el cual al ser ubicado en el cefalograma el cual sirve como

guia para realizar una medicion.3
e Puntos en tejidos duros:

-Puntos unilaterales.

v Nasion (N): Es la union del hueso frontal con los huesos propios de la nariz;
es el punto més anterior de la sutura fronto-nasal en el plano medio sagital,
representa el limite anterior de la base del craneo. Sila sutura no es visible,
este punto se localiza en la parte méas profunda de la concavidad de ambos

huesos. (Figura 9)

Este punto de referencia se modifica debido a la remodelacion provocada por
el proceso de crecimiento, la aposicion de hueso frontal, nasal y el desarrollo
de la glabela, se producira un movimiento en sentido vertical, lo cual puede

originar una incorrecta interpretacion del patrén de crecimiento.3-16

) ‘ D = .k_\-’\

Figura 9. Punto N ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Espina nasal anterior (ENA): Se encuentra en la parte mas superior y

anterior del maxilar, en el vértice de la espina nasal anterior (Figura 10).13

Figura 10. Punto ENA ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v" Punto A (A): Subespinal, punto mas posterior de la concavidad anterior del
maxilar, representa el limite mas anterior del maxilar; usualmente a nivel
del 4pice de los incisivos centrales superiores; 3mm por delante de ellos,
cuando estan totalmente erupcionados; entre la ENA y la cresta alveolar.

El punto A puede cambiar con el tratamiento (Figura 11).13.15-17

Anl

d

Figura 11. Punto A ubicado en un cefalograma (A) fen una radiografia lateral (B)
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v" Punto B (B): punto mas posterior en la curva externa de la ap&fisis alveolar
mandibular entre la cresta alveolar y el menton 6seo; a la altura del apice
de los incisivos permanentes. Se podria definir también como la parte mas

posterior de la mandibula en el plano medio (Figura 12).1315-17

Figura 12. Punto B ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Pogonion (Pg): Es el punto mas prominente del mentén, situado en la
sinfisis mandibular, parte mas anterior de la mandibula (Figura 13).1316

Figura 13. Punto Pg ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Gnation (Gn): Es el punto mas anteroinferior de la mandibula, a nivel del
plano sagital medio de la sinfisis; se forma por la interseccion de los planos
facial y mandibular (Figura 14).1516

Figura 14. Punto Gn ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Menton (Me): Es el punto mas posterior e inferior en el contorno de la

sinfisis mentoniana, al unirse a la rama horizontal (Figura 15).137

Figura 15. Punto Me ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

MIGUEL ANGEL BUENDIA CHAVEZ




“g{)ﬁ,

B
(s rrcureo g

Moo

1904

v' Espina nasal posterior (ENP): Es el centro de la parte posterior del
paladar, ubicado en la punta del proceso posterior del hueso palatino. Esta
referencia no suele ser visible incluso en radiografias laterales de craneo
bien expuestas; por tanto, es un punto construido que esta representado
por la interseccion de la continuacion de la pared anterior de la fosa
pterigopalatina y el suelo de la nariz. También corresponde al limite

posterior del maxilar (Figura 16).13:16.17

%
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Figura 16. Punto ENP ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Basion (Ba): la proyeccion normal del punto mas posterior en el plano
sagital, ubicado sobre el borde anterior del agujero occipital, en la porcidon
posterior de la base de craneo, zona en la cual se encuentra la sincondrosis
esfeno-occipital que completa su cierre alrededor de los 18 afios, por lo que
este punto recién seria estable a partir de esa edad. Ademas, se ve
afectado por la aposicion 6sea en el borde anterior del agujero occipital, lo

cual puede producir variaciones (Figura 17).134

- v,l" \‘
Y U\l.‘:,-

Figura 17. Punto Ba ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v Silla (S): Punto de referencia correspondiente al centro de la silla turca,
estructura anatomica que presenta un proceso de remodelacion de su
contorno, provocando un aumento de su tamafio durante la infancia, debido
a la reabsorcion de la zona del dorso de la silla, mientras que su pared
anterior permanece estable. A medida que la pared posterior se somete a
cambios de reabsorcion durante el crecimiento, el punto silla se mueve

gradualmente en direccién dorsal-caudal (Figura 18).%

Figura 18. Punto S ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v Infradental (Id). Punto mas superior y anterior del proceso alveolar

mandibular entre los incisivos centrales (Figura 19).18

Figura 19. Punto Id ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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-Puntos bilaterales:

v Orbital (Or): se define como el punto mas inferior ubicado sobre el margen
inferior de la érbita; junto con porion son utilizados para construir la linea
de referencia horizontal denominada Plano de Frankfort (FH), que se usa
como base para diferentes andlisis, aunque no existen estudios que avalen
su estabilidad. Bjork & Skieller en 1976 a través de su estudio con
implantes, demostraron que el punto orbitario migra hacia craneal durante
el crecimiento por aposicion en el margen inferior de la 6rbita (Figura 20).4

Figura 20. Punto Or ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Gonion (Go): Punto mas exterior e inferior del angulo mandibular; se
localiza por la interseccién de las lineas tangentes al margen posterior de

la rama ascendente y el plano horizontal mandibular (Figura 21).1316

)

Figura 21. Punto Go ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Porion (Po): Se define como el punto mas anterosuperior ubicado sobre el
conducto auditivo externo; por la poca fidelidad de éstos se toma como
referencia la oliva o cara superior del anillo metalico que es un componente
del soporte auricular izquierdo del cefalostato, la modificacion del punto

Porion ha sido objeto de muy poca investigacion (Figura 22).14-16

Figura 22. Punto Po ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Pterigoideo (Pt): Punto mas posterosuperior del agujero redondo mayor,
localizado a nivel del punto mas posterior y superior de la fosa
pterigomaxilar. Referencia idénea para estudiar el crecimiento de la
mandibula (Figura 23).1°

=g /"_'

Figura 23. Punto Pt ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Condilion (Cd): Punto mas superior en la cabeza articular del condilo
(Figura 24).16

Figura 24. Punto Cd ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v Articular (Ar). Punto de interseccién del margen posterior de la rama
ascendente y el margen exterior de la base del craneo (Figura 25).16

Figura 25. Punto Ar ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v Incisivo inferior (li): Interseccion del eje axial del incisivo central inferior

con el borde incisal (Figura 26).18

Figura 26. Punto li ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v Incisivo Superior (Is): Interseccion del eje axial con el incisivo central con

el borde incisal (Figura 27). 18

Figura 27. Punto Is ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

e Puntos en Tejidos Suaves 18:
v" Punto Cervical (C): Punto entre el &rea submental y el cuello en el plano

submental. (Figura 28)

Figura 28. Punto C ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
v' Surco Labial Inferior (lls): Punto encontrado en el contorno del labio

inferior entre este Ultimo y el menton. (Figura 29)

Figura29. Punto ils ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v Labio inferior (Li): Punto denotado en el borde del bermellén del labio

inferior. (Figura 30)

Figura 30. Punto Li ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v Labio superior (Ls): Punto denotado en el borde del bermell6n del labio
superior. (Figura 31)

Figura 31. Punto Ls ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Pronasal (Pn): Punto méas prominente en el tejido suave en la nariz. (Figura
32)

Figura 32. Punto Pn ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Glabella Blando (G"): Punto mas prominente en el tejido suave de la

frente. (Figura 33)

Figura 33. Punto G” ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Mentoén Blando (Me"): Punto mas inferior en el tejido suave del menton.
(Figura 34)

Figura 34. Punto Me” ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v" Nasion Blando (N’): Punto mas profundo en la concavidad entre la frente

y los tejidos blandos del contorno de la nariz. (Figura 35)

Figura 35. Punto N” ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Pogonion Blando (Pg”): punto medio entre el punto mas anterior y el mas

inferior del tejido blando del menton. (Figura 36)

Figura 36. Punto Pg” ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v' Stomion (St): Punto mas anterior del contacto entre el labio superior y el

labio inferior. (Figura 37)
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Figura 37. Punto St ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)

v" Subnasal (Sn): Punto en el plano medio sagital donde la base de la nariz

encuentra al labio superior. (Figura 38)

Figura 38. Punto Sn ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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v' Surco Labial Superior o Punto A’(SIs): Punto que se encuentra en la
concavidad del contorno del labio superior entre subnasal y el labio
superior. (Figura 39)

Figura 39. Punto Sls o A" ubicado en un cefalograma (A) y en una radiografia lateral (B)
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1.5 Analisis Cefalométricos

1.5.1 Jarabak

Bjork, en una serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963, estudio
el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento.
Sus investigaciones se basan en un estudio de aproximadamente 300 nifios
de 12 afios y de un numero aproximado de soldados de 21 a 23 afios en los
gue tomo cerca de 90 mediciones. El andlisis de Bjork es uno de los mas
complejos que existen, ya que abarca méas de 90 mediciones. Esta orientado

principalmente a la investigacion.3'8

Jarabak en 1972 modifico y adapté el analisis de Bjork, enfocado mas hacia la
parte clinica, donde demuestra cdmo puede ser disefiado un tratamiento,
teniendo en cuenta con anticipacion los aspectos que influyen en el

crecimiento craneofacial (Tabla 1).

El analisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del
crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y
potencial de crecimiento, ademas contribuye a una mejor definicion de la
biotipologia facial. El poligono de Jarabak es eficaz para detectar la reaccién
gue tendran frente a los procedimientos terapéuticos aquellos pacientes

pertenecientes a biotipos no muy bien definidos.

Para Jarabak, la base para el diagnostico es confeccionar las areas de
superposicion imprescindible para la planificacion del caso y su posterior
evaluacion, lo que permite obtener una mejor visién del caso con la menor

cantidad posible de medidas cefalométricas. 18
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o Puntos vy planos utilizados en el andlisis (Figura 40).%

PUNTOS PLANOS Norma
Nasion - N S — N: Base craneal anterior 71mm (+/- 3)
Silla Turca - S S — Ar: Base craneal 32mm (+/- 3)
posterior
Articular - Ar Ar — Go: Altura de la rama 44mm (+/- 5)
Gonion - Go Go — Me: Longitud del 71 mm (+/- 5)
cuerpo mandibular
Menton- Me S — Go: Altura facial 78mm — 85 mm
posterior
N — Me: Altura facial anterior 105 mm =120 mm

Tabla 1. Puntos y planos utilizados en el analisis de Jarabak.

Figura 40. Plano S-N (A), Plano S-Ar (B), Plano Ar-Go (C), Plano Go-Me (D), Plano S-Go (E), Pano N-Me (F), sefialados en el cefalograma.

MIGUEL ANGEL BUENDIA CHAVEZ




o Anqulos del poligono

- Angulo delaSilla (N —-S - Ar): Lanorma es de 123° (+ 5°). Valores mayores
de dicho angulo describen una posicién mas posterior de la cavidad glenoidea
y por lo tanto de la mandibula. Angulos menores hablan de una posicién mas

anterior de la cavidad glenoidea y de la mandibula (Figura 41).17

Figura 41. Trazo del angulo (N-S-Ar)
en un cefalograma

- Angulo articular (S —Ar — Go): Lanorma es de 143° (+ 6°). Angulos mayores
a la norma se relaciona con mandibulas de rama vertical, favoreciéndose un
retrognatismo. Angulos menores a la norma se relacionan con ramas
mandibulares inclinadas hacia atras, favoreciendo el prognatismo (Figura
42).17

Figura 42. Trazo del angulo (S-Ar-
Go) en un cefalograma
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- Angulo goniaco (Ar — Go — Me): La norma es 130° y describe la morfologia
mandibular. Angulos menores a la norma se relacionan con mandibulas
cuadradas correspondientes a biotipos braquifaciales y perfiles ortognaticos.
Cuando este angulo toma valores mayores a la norma describe mandibulas

abiertas, que se relacionan con biotipos ddlicofaciales y perfiles convexos.

El segmento Go-N divide el angulo goniaco en dos, uno superior y otro inferior
(Figura 43).%7

Figura 43. Trazo del angulo (Ar-Go-
Me) en un cefalograma
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- Angulo goniaco superior (Ar — Go — N): La norma para dicho angulo se
encuentra entre 52° y 55°. Angulos mayores a dicho rango se relacionan con
un crecimiento mandibular con mayor proyeccion anterior de la sinfisis, que en

casos con dicho angulo con valores menores a la norma (Figura 44).17

Figura 44. Trazo del angulo (Ar-Go-N)
en un cefalograma

- Angulo goniaco inferior (N — Go — Me): La norma se encuentra entre 70° y
75°, este angulo describe la oblicuidad del cuerpo mandibular. Angulos
mayores a la norma describen mandibulas con mayor inclinacion del cuerpo
hacia abajo, asociandose a mordidas abiertas. Por el contrario, en casos de
angulos cerrados, se describen mandibulas con cuerpo mas horizontal,

asociada a pacientes con bajo crecimiento vertical (Figura 45).%7

Figura 45. Trazo del angulo (N-
Go-Me) en un cefalograma
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o Tipos de crecimiento facial

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en areas
especificas del complejo dentocraneofacial, los incrementos exactos son
dificiles de predecir. Jarabak extrapolo la informacion para que sirviera en el
plan de tratamiento, a partir de las direcciones en las cuales se va a realizar el

crecimiento y cémo estas van a caber dentro del plan general. 18

El crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo
con su direccion (Figura 46):

- En sentido de las agujas del reloj (CW)

La parte anterior de la cara esta creciendo (hacia abajo y atr4s) en proporcion
mucho mayor que la parte posterior de la cara. El crecimiento vertical del
maxilar y los procesos alveolares superior e inferior son mayores que el de la

zona posterior y el desplazamiento de la sinfisis es hacia abajo. &
- En sentido inverso a las agujas del reloj (CCW)

La altura facial posterior y la profundidad facial estan creciendo (hacia arriba y
adelante) en una proporciéon mas rapida que la parte anterior de la cara. El
desarrollo vertical anterior es menor porque el crecimiento de la cavidad

glenoidea y el céndilo, y por lo tanto la sinfisis, se desplaza hacia adelante. 18
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- Crecimiento directo hacia abajo

El crecimiento en altura de la parte anterior de la cara es igual en magnitud al
de la parte posterior de la cara (equilibrio). En este tipo de crecimiento facial la

sinfisis mandibular se mueve en forma casi directa hacia abajo. 18
{
L‘,& /( f7 (
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Figura 46. Crecimiento en sentido de ajugas del reloj (A), crecimiento en sentido inverso a las
manecillas del reloj (B), crecimiento hacia abajo (C).
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o Biotipologia facial.®

Definida en funcion de la relacion proporcional (ratio) de las alturas faciales
posterior y anterior, relacion que da cuenta del grado de divergencia del plano
mandibular respecto del plano silla-nasion. Se obtiene con la férmula: Biotipo

Facial = (Altura Facial Posterior/Altura Facial Anterior) *100.

- Hipodivergente (Braquifacial): si el resultado obtenido va entre el 64 y 80%.
Presenta una direccion de crecimiento en sentido contrario a las manecillas

del reloj, también denominado crecimiento rotacional anterior (Fig.47A).

- Normodivergente (Mesofacial): si el resultado obtenido va entre el 59 al
63%. Corresponde a un crecimiento neutral, con una direccién de crecimiento
directamente hacia abajo, sin rotacion en ninguno de los dos sentidos
(Fig.47B).

- Hiperdivergente (Ddlicofacial): si el resultado obtenido esta entre 54% y
58%. La cara sera de tipo retrognatico, con una direccién de crecimiento en el
sentido de las manecillas del reloj, también denominado crecimiento rotacional
posterior (Fig.47C).
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Figura 47. Representacion de un biotipo facial Braquifacial (A), Mesofacial (B), Dolicofacial (C).
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o Poligono de Bjork-Jarabak

Utiliza los angulos de la Silla (N-S-Ar), Articular (S-Ar-Go), y Gonion (Ar-Go-
Gn), para establecer la tendencia del crecimiento facial, y tiene una norma de
396°. Si es mayor dicha cifra se relaciona con individuos que presentan
crecimiento rotacional posterior, asociados a biotipos délicofaciales y si es
menor, se relacionan con individuos que presentan crecimiento en el sentido

contrario a las agujas del reloj, asociado a biotipos braquifaciales (Fig. 48).17:18

Figura 48. Poligono de Bjork-
Jarabak
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1.5.2 Steiner

En 1953 Steiner considerd los puntos mas significativos para uso clinico de los

analisis de Margolis, Thompson, Riedel, Wylie y Downs.

Steiner también incorpora el Eje Y de crecimiento facial, sin embargo, utiliza el

plano Silla-Nasion como referencia para la base craneal.

Se debe mencionar que S-N, es decir, la base craneal anterior no es estable
durante el crecimiento, aunque es bien sabido que cambia poco después del
cuarto o quinto afio de vida. El justifica el uso de S-N por ser una linea de
referencia donde sus puntos se desvian poco de su posicion fija en el

cefalostato.318

El analisis de Steiner permite ver tanto las discrepancias dentales como las
esqueletales y relaciona ambas usando medidas lineales y angulares, dando
una excelente visualizacion del perfil y de la posicion de los incisivos,
permitiendo predecir el tipo de movimiento dentario requerido en el tratamiento

y determinar la discrepancia esqueletal anteroposterior.3

Puede ser considerado como el pionero de los analisis cefalométricos
modernos por dos razones: presentaba las mediciones en un patrén de tal
forma que no solo destacaba las mediciones individuales, sino también las
relaciones existentes entre ellas, ofreciendo pautas especificas para poder

aplicar las mediciones cefalométricas al plan de tratamiento.!
Steiner realiza un estudio basado en el andlisis esqueletal, dental y estético:

o Esqueletal

- El &ngulo SNA: que indica la posicion anteroposterior del hueso maxilar en
relacion con la parte anterior de la base craneal. El valor establecido como
normal es de 82° + 2°. Si el valor es mayor indica una protrusion del hueso

maxilar, si es menor indica retrusion del hueso maxilar (Figura 49). 18
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Figura 49. Angulo SNA, formado
por los planos Silla-Nasion(S-N) y
Nasion -Punto A (N-A).

- El angulo SNB: relaciona la mandibula con base craneal. La norma es 80°,
si el valor es mayor indica un prognatismo, si es menor indica retrognatismo
(Figura 50).%7

Figura 50. Angﬁullo SNB, formado por
los planos Silla-Nasion (S-N) y
Nasion- Punto B (N-B).
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- El angulo ANB: es la diferencia entre SNA y SNB; indica la magnitud de la
discrepancia maxilar esquelética al relacionar el maxilar con la mandibula, la
norma es de 2°. 8 Sj el valor es mayor a 2° establecen relacion esquelética de
Clase Il, si es menor a 2° establecen una relaciéon esquelética de Clase I11.%7
Para Steiner, esta diferencia (el &ngulo ANB) era el pardmetro que interesaba,
lo que importa realmente es la magnitud de la discrepancia intermaxilar que es

necesario solucionar con el tratamiento (Figura 51).%*

No obstante, su independencia de ANB resulta problematica. En el angulo
ANB influyen dos factores aparte de la diferencia anteroposterior en la posicion
del maxilar y mandibula, uno de ellos es la altura vertical de la cara. El angulo
ANB disminuye cuando aumenta la distancia vertical entre el nasion y los
puntos Ay B. En segundo lugar, el angulo varia cuando el nasion ocupa una

posicién anteroposterior anémala.!

B \ 20
Figura 51. Angulo ANB, formado por los
planos Nasion - Punto A (N-A) Y Nasion
Punto B (N-B).
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- Angulo plano base de craneo - plano mandibular (SN) (Go-Gn): define el
tipo de crecimiento mandibular, mide la convergencia o divergencia de la
mandibula en relacidon con la base craneal anterior. Presentando una norma
de 32° £ 2, segun Steiner un angulo mayor a la norma indica que estamos
frente a un paciente con cara alargada (ddlicofacial), un angulo menor indica

que el individuo tiene la cara mas acortada (braquifacial) (Figura 52).1°

Figura 52. Angulo Base de Craneo-
Plano Mandibular, formado por el plano
mandibular (Go-Gn) y el plano S-N.

- Angulo plano oclusal - base craneal (Oclusal-SN): asi determina la

oclusién con respecto a la cara y al craneo, su norma es de 14° (Figura 53).%8

Figura 53. Ahgulo Base de Craneo-
Plano Oclusal, formado entre el plano
oclusal y el plano S-N.
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o Dental

Steiner midio la relacién angular y milimétrica entre los incisivos superiores y
la linea NA y entre los incisivos inferiores, el menton y la linea NB, la distancia
en milimetros establece el grado de prominencia del incisivo en relacion con
su hueso de soporte, mientras que la inclinacion indica si el diente se ha

inclinado hasta su posicién o si se ha movido en bloque (Figura 54).1%18

Steiner refiere que el incisivo central superior debe estar en la linea NA de tal
manera que el punto mas mesial de su corona es de 4 mm al frente de la linea

NA y su inclinacién axial es de 22° con respecto a la linea NA (Figura 55).2°

Figura 55. Distancia de la linea NA Figura 54. Ahgulo Incisivo
al borde incisal del incisivo central Superior-NA.
superior medida en mm.
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Por el mismo método relacionamos el incisivo central inferior a la linea NB,

siendo nuestro estandar que el punto mas mesial de la corona es de 4 mm
delante de la linea NB (Figura 56) y la inclinacién axial del diente es de 25° con

respecto a la linea NB (Figura 57).2°

Figura 56. Distancia entre el Figura 57. Ahgulo formado por el

borde incisal del incisivo Inferior eje longitudinal del incisivo
y el plano N-B. inferior y el angulo N-B.

A la vez toma en cuenta el angulo interincisal el cual tiene un promedio de 130°
(Figura 58). 18

Figura 58. Angulo formado por los
ejes longitudinales de los incisivos
superior e inferior.
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- Proporcién de Holdaway (Pg-NB): Indica la ubicacion anteroposterior del
menton. Los valores mayores a la norma (4mm) indican prominencia del
menton, mientras que los valores menores a la norma indican poco desarrollo
de éste, segun Holdaway esta medida debe ser igual a la obtenida en la
distancia del incisivo inferior al plano NB (I-NB) con resultados aceptables
cuando estas medidas varian en un rango de 2 mm, aunque una variacion de

3mm es menos deseable pero tolerable (Figura 59).%*

Figura 59. If)istancia entre el punto
pogonion y el plano N-B.
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o Estético

Se basa en la linea “S” que va desde Pg” al ala de la nariz y los labios dictan
el balance. En una cara equilibrada deberian tocar los bordes de los labios (Ls
y Li) en una linea trazada desde el contorno de los tejidos blandos del menton

(Pg’) al punto medio (S) del borde inferior del tabique nasal (Figura 60).%!

Figura 60.Linea S propuesta por Steiner
en la evaluacion del perfil de tejidos
blandos.

Conviene tener presente que basarse unicamente en el movimiento de los
dientes para corregir una maloclusion esquelética, sobre todo cuando las
discrepancias esqueléticas son importantes, no es necesariamente el
tratamiento ortodéncico mas indicado. Suele ser preferible corregir las
discrepancias esqueléticas en su origen, que tratar de lograr inicamente un
compromiso 0 un enmascaramiento dental. Es justo decir que los
compromisos de Steiner reflejaban la actitud predominante en su época, en
cuanto a que los efectos del tratamiento ortodéncico se limitaban casi

exclusivamente a los procesos alveolares.!
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1.5.3 Downs

Entre los analisis cefalométricos que han sido desarrollados para uso del
ortodoncista, se encuentra el analisis de Downs que fue desarrollado en 1948
en la Universidad lllinois. Se basé en las proporciones faciales y esqueléticas
de un grupo de referencia de 20 adolescentes no sometidos a tratamiento y
seleccionados por tener una oclusion dental “ideal”, se considera que este es
el primer andlisis usado en el diagnéstico ortoddntico. La mitad de las medidas
de este andlisis se refieren al patron esqueletal en el plano sagital, y la otra

mitad relaciona los dientes con las estructuras esqueletales.318

Downs incorpor6 en este analisis el eje Y (Fig.61), basdndose en el plano de
Frankfort horizontal, que indica la direccion del crecimiento facial. Este analisis
es acompafado frecuentemente por un poligono de interpretacién, que es un
esquema de Vorrhies y Adams que permite ilustrar graficamente las medidas
de un paciente en particular con relacion a la media y el rango encontrado en
el grupo de control utilizado por Downs para establecer sus normas, siendo

que todos ellos tenian oclusiones excelentes desde el punto de vista clinico.?

Figura 61. Eje Y utilizado por Downs, formado por la
interseccion del plano de Frankfort y la linea S-Gn.
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Su analisis se basa en estudiar la parte esquelética y la dental:

o El patrén esquelético se puede presentar como un poligono y su forma

0 patron es descrito por las relaciones angulares de varios planos:

- Angulo facial: se mide donde se intersecta la linea facial (N-Pg) con el
plano de Frankfort (FH), dando asi la posicion del mentén en relacién
con este plano (Fig. 62). Su norma es 88°, valores mayores representan

prognatismo y valores menores retrognatismo (Fig. 63).1821

N

)
(
)

Figura 62. Angulo facial en un perfiyl recto.

Figura 63. Angulo facial donde la linea
roja representa valores menores
(Retrognatismo) y la linea amarilla
valores mayores (Prognatismo).
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- Angulo de la convexidad: donde relaciona el maxilar con la
mandibula. El angulo esta formado por dos lineas, una de N y el otro de
Pg, ambos encontrandose en A. Prefiere tomar A, que a la espina nasal
anterior porque es larga anatbmicamente y se puede considerar como
una porcién de la nariz que se proyecta dentro del septum y soporta el
cartilago vomeronasal. La posicion del punto A esta influenciada por los
incisivos centrales y cambia cuando el diente y sus procesos alveolares
se mueven en direccion anteroposterior. Si el punto A caia posterior al
plano facial, el angulo formado se leia en menos grados, y si es anterior,
en grados positivos. Se encontré que el rango es de + 10° (convexo) a

-8.5° (concavo) (Figura 64). 1821

\
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Figura 64. Angulo de la convexidad.
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- Angulo (A-B) — (N-Pg): Plano A-B se extiende y se forma un angulo
con N-Pg, donde la norma es -4.6°, valor positivo indica prognatismo y

un valor negativo sugiere un patrén facial clase Il (Figura 65). 8

Figura 65. Angulo A-B, N-Pg.

- Angulo plano mandibular: segin Downs es una tangente que va
desde Go y el punto mas inferior de la sinfisis. Este angulo se establece
relacionando al plano mandibular con el FH y su norma es de 21.9 °.
Se encontré que a medida que disminuye el angulo facial (mentén mas
posterior), el angulo del plano mandibular tiende a aumentar (el borde

mandibular se vuelve mas inclinado) (Figura 66). 182!

Figura 66. Angulo Frankfurt-Mandibular.
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- Angulo eje “Y”- FH 0 4ngulo de crecimiento vertical u horizontal de
la mandibula: El eje Y se traza desde el punto S al punto Gn y se
relaciona con el angulo que forma con el plano de Frankfort, el cual
indica la direccidén que seguira la sinfisis en el crecimiento y su norma
es 59.4° Valores mayores a la media indican un mayor crecimiento
vertical de la cara y la sinfisis crece con direccion mas hacia abajo y
atras, mientras que angulos menores sefialan un patrén de crecimiento
vertical disminuido, con proyeccion de la sinfisis mas en sentido anterior

y arriba (Figura 67).%7

Figura 67. Angulo del eje Y, formado por el
plano S-Gny el plano de Frankfort.
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o Andlisis dental

* Plano oclusal — Plano FH: el cual se usa para ver la inclinacion del
plano oclusal, para realizar lecturas angulares se representé al plano
oclusal como una linea recta y se dispuso dividiendo en dos la altura de
la cuspide del primer molar y la sobremordida incisal, conectando los
dos con una linea recta. Su norma es de +9.3° angulos
extremadamente positivos se encuentran en patrones faciales clase Il
(Figura 68).1821

Figura 68. Angulo del plano oclusal - plano de
Frankfort.
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« Angulo interincisal: Esta es una medida del grado de inclinacion de los
dientes incisivos, para poder leer la relacion de los dientes superiores con los
inferiores, se dibujan lineas que representan su eje, para lograr medir el grado

de protrusion del incisivo y su norma es de 135.4° (Figura 69). 1821

Figura 69.Angulo Interincisivo.

« Angulo incisivo - plano oclusal: donde relaciona los incisivos inferiores a

su superficie funcional en el plano oclusal y su norma es de 14.5° (Fig. 70). 18

Figura 70. Angulo In(‘:iESivo-Plvéno
Oclusal.
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e Angulo incisivo inferior - plano mandibular: donde se denota el
proinclinacién o retroinclinacion de los incisivos inferiores y su horma es de
91.4°. Downs dice que el borde inferior de la mandibula no esta
directamente asociado con el perfil y ademas exhibe un amplio rango de
variacion, explica que el punto mas bajo de la mandibula en el plano sagital
medio (menton) se usa como punto tangente anterior para determinar el

plano mandibular (Figura 71). 1821

Figura 71.Angulo incisivo inferior - Plano
mandibular.
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* Distancia de los dientes superiores a la linea A-Pg: es positiva si el eje
incisal esta anterior a la linea A-Pg e indica un aumento en la protrusion dental

maxilar, si es negativo lo contrario y su norma es de 2.7 mm (Fig. 72). 1821

I«
9T

Figura 72. Distancia de los dientes superiores
a la linea A-Pg.
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1.6 Ventajas?%:

¢ No se necesita gran habilidad para el trazado.

e Menor costo.

e Permite estudiar cambios en el mismo individuo.

e Brinda un método preciso para medir los cambios en dientes, maxilares y
la cara.

e Se realiza con aparatos mas econdémicos y simples.

e Facil acceso a este servicio para toda la poblacion.

e Buena calidad de la imagen.
1.7 Desventajas?2:

e La distorsion resultado de la orientacion inadecuada de la cabeza del
paciente en el cefalostato, la alineacion incorrecta de la pelicula o del rayo
central.

e La magnificacion se define como la amplificaciébn del tamafio real del
objeto; los factores que influyen en la amplificacion son el tamafio del grano
de los cristales de haluro de plata en la emulsion o varias caracteristicas
en las pantallas intensificadoras.

e Mas exposicion a sustancias como el revelador y fijador.

e Mayor tiempo de procesado y trazado.

e Utilizacion de mas instrumentos para trazar puntos y lineas.

e Meétodo ambiguo.

e Se obtiene imagenes bidimensionales de imagenes tridimensionales.

e Genera sustancias que contribuyen a la contaminacion ambiental.

e Los acetatos ocupan espacio y al archivarlos llegan a ser estorbosas.
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2.1 Historia de la radiologia digital

Los primeros sistemas de radiologia digital consistieron en escanear las placas
radiograficas convencionales (analdgicas) y digitalizar la placa utilizando un

convertidor analégico-digital.?® (Figura 73)

I 2
' =

Existing analog
X-ray equipment

Digitisation

Figura 73. Representacion de la digitalizacion de radiografias analdgicas.

Existen actualmente dos tecnologias diferentes en radiologia digital. Para
evitar el uso de nombres comerciales se emplearan los siguientes términos

radiologia digital directa (RDD) y radiologia digital indirecta (RDI).2®
e Radiologia digital directa

Emplea como receptor de rayos X un captador rigido habitualmente conectado
a un cable a través del cual la informacién captada por el receptor es enviada
al ordenador, el propio sistema realiza automaticamente el proceso informéatico

y la obtencién de la imagen (Figura 74).2¢
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Figura 74. Sensor digital, utilizado para la toma de radiografias
periapicales.

En la actualidad existen tres tipos de sensores empleados en RDD?:

— CCD (charge-couple device): tienen una mayor sensibilidad a la luz y
proporcionan imagenes de mas calidad, su desventaja principal es su elevado

costo. (Figura 75)

SRS .

‘ Figura 75. Sensor CCD.
— CMOS-APS (complementary metal oxide semiconductor active pixel
sensor): son externamente idénticos a los CCD pero utilizan una nueva

tecnologia en pixeles (APS) (Figura 76), ofrecen las siguientes ventajas sobre
los CCD:

v" Reducen 100 veces los requisitos del sistema para procesar la imagen.

v" Mejora la fiabilidad y la vida media de los sensores.

MIGUEL ANGEL BUENDIA CHAVEZ




II‘ .“*ﬁ
11K n
l\“ UNAM ,’}

v' Capacidad de transmisién en cada una de las celdas. Esto evita el
efecto de «blooming» o de contaminacion entre pixeles vecinos cuando
hay situaciones de sobreexposicion.

v Permite mejores opciones de interpolacién de la imagen.

v' Mas faciles de interconectar a nuevos sistemas que los CCD.

Por otra parte, tienen también algunas desventajas:

v" Son menos sensibles y de menor calidad, pero al ser faciles de fabricar
son méas econdémicos.
v" Son muy sensibles al ruido de imagen, tienen poca sensibilidad.

v El area activa de estos sensores es mas pequeiia.

— Super CMOS: es una evolucion del CMOS que segun sus fabricantes ofrece

una resolucién superior.

Hermetically sealed sensor housing ««sevvevns 5

Shock-Protective layer . ... ...+

Electronics « s s s v e v vvnnsns

High-Resolution APS +++essevee L]
CMOS detector

S ST Fiber optical plate

High-Sensitivity Scintillator

Hermetically sealed sensor housing

Figura 76. Sensor CMOS-APS.
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e Radiologia digital indirecta (radiologia con fosforo

fotoestimulable)

La imagen es capturada de forma analdgica en una placa de fosforo
fotoestimulable (Figura 77) y posteriormente convertida en digital tras su

procesado o escaneado.?®

En la actualidad, podemos encontrar diferentes sistemas de placas de fosforo

en el mercado:

v Digora (Soredex, Helsinki, Finland).
v' Cd-dent (Antes Digi-Dent, Orex, Yokneam, Israel).
v DenOptix (Gendex, Dentsply, Milan, Italy).

Basicamente, todos los sistemas constan de una serie de receptores de
fésforo con diferentes formas, tamafos y capacidad de flexion. Estas placas
receptoras se colocan en unas fundas protectoras que se desechan tras su
utilizacién. Una vez tomada la radiografia y desechada la funda protectora, la
placa se coloca en el escaner que lee la imagen tomada y se transmite al
ordenador, finalmente el ordenador borraré la imagen para permitir la nueva

utilizacion del receptor.?6

Laminas de fosforo
Totoestimulanle

Figura 77. Lamina de fosforo fotoestimulable.
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2.2 Historia de la cefalometria digital

En la historia de la cefalometria se puede diferenciar una etapa bien marcada
gue corresponde a las tres Ultimas décadas en las que su desarrollo se
caracteriza por la introduccién de la computacién y de la digitalizacion de las

imagenes, proceso iniciado posiblemente con Ricketts en el afio de 1969.%7

A finales de los afios 90, empez6 la era de la cefalometria computarizada, la
evolucion tecnoldgica en el procesamiento de los datos permitié el desarrollo
de diferentes programas que calculan las distancias y los angulos del trazado

cefalometrico.*

Las radiografias laterales son obtenidas con una fuente de radiacion estatica
y un receptor de imagen, para la tecnologia digital indirecta es usado un chasis
sin pantallas intensificadoras y que contiene una placa de fosforo de
almacenamiento de dimensiones similares a las peliculas convencionales. Sin
embargo, cuando se utilizan radiografias digitales directas es necesario un
enfoque diferente, debido al tamafio limitado del sensor CCD, por
consiguiente, se utiliza un procedimiento de barrido lineal, exponiendo el

craneo en forma escalonada.?8

En 1995, se desarroll6 un programa cefalométrico en 3D (Dolphin Imaging®),
el cual era capaz de medir con precision las superficies en la cara y boca en
tres dimensiones; este programa definia las distancias entre los puntos

anatomicos.?*

A finales del 2003 se present6 una técnica de exposicion cefalométrica digital
directa de un “unico disparo” fue introducida por Trophy (Trophypan C®),
reduciendo considerablemente el tiempo de exposicion y el riesgo de artefacto

por movimiento.?®

AGFA® (Mortsel, Belgium) también desarrollé un sistema facilmente

disponible para centros de imagenologia limitados (ADC Solo®). Este sistema
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ha sido evaluado para imagenologia oral por Gijbels et al. ellos encontraron
una mejora significativa en la calidad de la imagen para el diagnéstico, al
comparar radiografias  cefalométricas  digitales con radiografias

convencionales en la deteccién de los puntos cefalométricos.?®

Cada vez es mas frecuente el empleo de computadoras para facilitar el analisis
cefalométrico en universidades y clinicas privadas. Para ello se requiere un
modelo digital adecuado, lo cual significa que se deben especificar entre 50 y
100 puntos de referencia, sin embargo, el principio del analisis cefalométrico

sigue siendo el mismo, aunque se emplee una computadora.'!

MIGUEL ANGEL BUENDIA CHAVEZ




2.3 Software para trazado cefalométrico digital:

Existen softwares en:

v’ 2D:

e Dolphin Imaging®

e Quick Ceph®

e Ortho Vision®

e Dentofacial Planner®
e CephX®

e NAOL Ortho®

e EzOrtho®

e 5 Star Ortho®

e Dental Estudio Nx® (Nemoceph®)

v 3D:

e Acuscape Medical Imaging System®
e CSPS®

e 3Dceph®

e Orametrix®

e Dallas®

e Tx. SIM/Plant®
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A continuacién, se describira un ejemplo del uso y manejo de los softwares de

cefalometria, se utilizard como ejemplo el sistema Nemoceph®:

1. Ingresar al software y seleccionar la opcion de “Nuevo Paciente”, se
introducen los datos generales como: nombre, fecha de nacimiento,
tratamiento el cual queremos realizar y el género. Es muy importante
ingresar el dato de la edad para que el sistema pueda interpretar bien los

datos, ya que algunas normas cambian conforme el paciente crece.
2. Una vez ingresados los datos se carga la radiografia lateral de craneo,
existen 3 opciones: “Escanear”, “Cargar mediante un disco” y “Camara

fotografica”.

3. Unavez que se subié la radiografia lateral de craneo se procede a calibrar

#° Archivo Editar Ver Imagen Medidas Ventana Ayuda 5
Combisr Vists—"-| Coplinas - s » O © B N X & 2 :
Cefolomet.. v | N (P IQI !Il ”9: g
Asitente del Traza Y 50—}
" '

Mostrar/Ocular Calibeacin
Volver a Cabrar

Eliminar Cabracién
Guardar Calibracion

7) La imagen esta Caibrada,
= ¢Recalibrar la imagen?

€ reaicar Trazado

Fecha  [nw2022

PreTratamiento -

Notas

Q) Posicitn Neturalde s Cabeza
(NHP)

al del asiste

Guardar y cenar

Guardar. Continuar con plan de
atamiento

Sl sin guardar

6
°
6
-]
6

Figura 78. Calibracion de la imagen lateral de craneo.
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4. Se elige el andlisis cefalométrico que se utilizara, en este caso se utilizé

como ejemplo el analisis de Ricketts (Figura 79).

#' Archivo Editar Ver Imagen Medidas Ventana Ayuda

Cambiar Vista v | Capturas > S b R P I—‘l H 0O H RN X & B

Paciente % Paciente
Cefdomet..~ | N (T @‘[ \‘I
Aeietente del Trazado

@ L2 msgen esti Catbrada,
¢Recalbrar la magen?

@ reaizar Trazado

0 Posicién Natural de la Cabeza
(NHP)

Sali del asistente ————————
Guardar y cear

Guardar. Continuar con plan de
tatamiento

Salir sin guardar

> OO 00 0000000000

Andisis

Sexo: Masculino -
Fecha Nacimiento : | 11/11/2001
Fecha Cefalometria : | 18/11/2022

Edad Dental (Afios) - | 21 Meses: |0

Configuracién ricketts M e 1

R Extraorales 18/11/2022 PreTratamient

Operaciones Captura

- in Captura

Imagen Actva:  Frontal Xray

Operaciones Imagen Activa
Operaciones sobre esta Serie

Panorémica  Latenal  Fromsl  LatObfcus  Senos

RO

Estado  |[Pretratamento

ol

Figura 79. Eleccion del analisis cefalométrico.

Descripcion del Punto a colocar

_'_l Fecha w2022

PreTratamiento

= el e | Nous

5. Se marcan los puntos cefalométricos, el programa abre una ventana

cercana al punto cefalométrico a trazar (Figura 80).

® Archivo Editar Ver Imagen Medidas Ventana Ayuda

= Ahadic () Buscar
Cambiar Vista v | Capturas - | e

Cefalomet...

@ L2 megen esti Carace
¢Recaibrar la magen?

| @ Reotar Trazaco

(@ Posictn Naturalce s Cabeza
(NHP)

tente ——————
Guardary cenar

Guardar. Continuar con plan de.
atamiento

Sal sin guardar

@ ©00
RN

Fecha liacmiento

Fecha Cefalometria: [

Edad Dental (Afos) : |21 Meses : |0

peraciones Captura -

0

Panorimica  Latersl  Frontal  Lat Oblious S

I~

Imagen Aotz Frontal Misy
o ctiva -~

Angisis [reems — ~]

Operaciones sobre esta Serie <
i fickefs T T S ——
Estado  [Pretvatamento 1| Fecha

PreTratamiento -

Notss

Descripcién del Punto a colocar
[Nasion

[Nasion

Figura 80. Localizacion del punto Nasion en el programa.
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6. Una vez que se trazan los puntos, el programa permite realizar

correcciones de puntos que no fueron localizados correctamente (Fig. 81).

# Archivo Editar Ver Imagen Medidas Ventana Ayuda

CambiarVista v | Capturas -

@ e magen esta Caoracs
(Recalibrar a magen?

@ resicarTazaco

rvas

.....

(@ Positn Natural de a Cabeza
(NHP)

© worimic

Glabela

Figura 81. Correccion de puntos en el programa.
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7. El programa despliega medidas de acuerdo con el tipo de analisis

cefalométrico que se eligid, se obtienen los siguientes datos: la medida del

paciente, la norma de la medida, la diferencia entre éstas y la interpretacion

del dato (Figura 82).
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e L e
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Figura 82. Medidas del analisis cefalométrico de Ricketts (A), medidas del analisis
cefalométrico de Jarabak (B).
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8. El programa permite observar como se llevo a cabo la medicion de los

=i

angulos y las medidas lineales, cuando seleccionamos algun dato (Figura

83).
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Figura 83. El programa nos muestra como midio el angulo del Incisivo Inferior - Plano
Mandibular (A), el programa nos muestra como midio el angulo SNA (B).
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9. Al final se guarda el analisis inicial del paciente y conforme el avance del
tratamiento es posible ingresar nuevas radiografias laterales de craneo
para llevar a cabo una revaloracion y evaluar el progreso del tratamiento, a

través de superposiciones radiograficas.
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2.4 Ventajas®’:

- Manipulacion de la imagen lo cual permite realizar ampliacién y realce, esto

facilita evaluar de forma mas precisa las areas mal definidas.
- Rapidez y eleccion del andlisis.

- Superposicioén rapida de radiografias seriadas.

- Almacenamiento y recuperacion de multiples registros.

- Facil comparacion de datos en estudios.

- Facil ubicacién de los puntos cefalométricos.

- Reduce la contaminacion.

- Baja exposicion a la radiacion.

2.5 Desventajas:

- Costo mas elevado.

- Requiere conocimiento del uso de una computadora para manejar el

software.
- Involucra adquirir una licencia para el andlisis cefalométrico digital.

- Requiere una computadora con caracteristicas especiales para soportar

dicho software.

- Si son radiografias que fueron escaneadas para su digitalizacion presentan

una menor calidad.
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CAPITULO 3

Comparacion entre el
trazado cefalométrico
convencional y digital
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La comparacion entre la utilizacion del trazado cefalométrico digital y manual
ha sido un tema de discusion desde que se utilizan softwares en cefalometria.
En consecuencia, se han llevado a cabo estudios comparando estos dos

métodos: manual y digital en 2D.

En un estudio realizado por Segura F.J.E y col.?* se comparé el trazado
cefalométrico manual con digital, utilizando 20 radiografias de 20 pacientes
mayores de 18 afos, obtenidas con el aparato digital directo ORTHOPOS XG
Plus® bajo las siguientes condiciones: utilizando un kilovoltaje (Kv) de 71y un
miliamperaje (mA) de 15, con un tiempo de exposicion de 11 segundos para
la obtencion de las radiografias digitales. El trazado manual fue realizado por
el mismo operador, asi como el trazado digital con el software Nemoceph®;
concluyendo que se puede utilizar el programa Nemoceph® con toda
confiabilidad para realizar trazos cefalométricos, porque permite trabajar de
manera mas exacta y rapida. Sin embargo, no existe diferencia significativa en

la medicion cefalométrica manual o digital de medidas lineales y angulares.

Aguilar Hernandez M vy col.3! realizaron una investigacion para definir la
concordancia entre el trazado cefalométrico manual y digital utilizando el
programa Nemoceph®, con radiografias laterales de pacientes mayores de 18
afos, con denticion permanente completa, sin datos patolégicos aparentes y
sin distincién de sexo; los cuales contaban con radiografia lateral impresa y
digital. Las radiografias laterales fueron tomadas con el aparato Orthophos
XG® plus bajo las siguientes condiciones: 73 Kv, 15 mA y un tiempo de
exposicion de 9.4 segundos. Los trazos manuales y digitales fueron realizados
por el mismo operador utilizando el analisis cefalométrico de Ricketts con el
software Nemoceph®, concluyendo que no se reportaron diferencias
significativas en las medidas realizadas de ambos métodos, destacando que
el sistema digital es una herramienta diagnostica tan precisa como la manual

y con mayores ventajas sobre ésta.
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Calle-Velezmoro E. y col.?? llevaron a cabo un estudio de tipo analitico y
retrospectivo, para comparar el trazado cefalométrico manual y digital. En el
cual utilizaron 78 radiografias laterales de craneo de 39 pacientes, las cuales
fueron tomadas por un equipo Pro Max (PlanMeca®), con un kv de 70 a 76,
mA de 8 a 10 y tiempo de exposicion de 8 a 10 segundos. Para este estudio
se utilizo el analisis de Steiner, cabe mencionar que el trazado manual y digital
con el programa Nemoceph®, fueron del mismo paciente. Una vez realizada la
comparacion se concluyé que no hubo diferencias significativas entre el
trazado manual y digital, aunque el angulo interincisal fue la Unica medicién
angular en la cual hubo diferencia estadisticamente significativa. Mientras
tanto, en las mediciones lineales, la Unica en la que hubo también esa

diferencia fue en el segmento incisivo inferior—NB.

Toledo Jaramillo D. y col.3 realizaron un estudio para comparar la confiabilidad
y precision de trazados cefalométricos manuales y digitales. Se utilizaron 30
radiografias laterales de craneo digitales, pertenecientes a pacientes de
ambos sexos, con un rango de edad comprendida entre los 11 y 24 afios y 30
radiografias laterales de craneo de los mismos pacientes impresas en una
pelicula radiografica Fuijifilm® de 10” x 14”. Se seleccionaron radiografias con
adecuada definicion, nitidez y contraste. El equipo utilizado para obtener todas
las radiografias fue J Morita Veraviewepocs® 2D. El trazado cefalométrico
manual y digital utilizando el programa Dolphin Imaging®, fue realizado por el
mismo operador en tres dias, 10 radiografias laterales por dia, asi evitando la
fatiga del operador. Se compararon ambas técnicas, medidas lineales y
angulares, encontrando en este estudio solo diferencias estadisticamente
significativas en 3 medidas lineales de 18 variables. Concluyeron que las
diferencias estadisticamente significativas no son clinicamente significativas,

por lo tanto, el método cefalométrico manual y digital son altamente confiables.

La investigacion de Centeno San Roman G y col.** comprendié la evaluacion

de 60 radiografias laterales de crdneo de pacientes de ambos géneros,
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comprendidos entre las edades de 8 a 47 afos, seleccionadas aleatoriamente.
Las radiografias laterales de craneo fueron obtenidas con el equipo de Rayos
X Pax-i de Vatech® con 70 Kv y 18 mA., analizadas a detalle por un
especialista en radiologia oral y maxilofacial. Se realizaron 60 trazados
cefalométricos manuales y 60 trazados cefalométricos digitales utilizando el
programa Radiocef Studio 2®, 4 trazados por dia, esto para evitar la fatiga del
operador, los trazos fueron realizados por un especialista en ortodoncia y
ortopedia maxilar, utilizando el analisis cefalométrico de Steiner. En esta
investigacion no se reportaron diferencias estadisticamente significativas entre

el trazado cefalométrico manual y el trazado cefalométrico digital.

En 2020 Vithanaarachchi N. y col.?® llevaron a cabo un estudio que tenia como
objetivo medir las diferencias entre el trazado cefalométrico manual y trazado
cefalométrico digital. Para esto utilizaron 65 radiografias laterales de craneo
convencionales que fueron transferidas al programa cefalométrico
NemocephR, se realizaron mejoras a la radiografia como brillo y contraste, para
tener una mejor definicion de los tejidos duros y blandos. Se utilizaron cinco
parametros dentales, cinco esqueléticos y dos de tejidos blandos, que fueron
evaluados con cuatro medidas lineales y ocho angulares, para el trazado
cefalométrico digital se utiliz6 el software NemocephR, el trazado manual y
digital fue realizado por el mismo operador. Al comparar concluyeron que no
existian diferencias significativas en la obtencion de medidas angulares y
lineales, excepto por dos medidas UI-NA y LI-NB, las cuales no consideraron

muy importantes en el estudio.

Bonilla M.M. y col.®® disefiaron un estudio de concordancia entre trazado
cefalométrico digital y trazado cefalométrico manual, utilizando 11 radiografias
laterales de craneo tomadas a estudiantes de ortodoncia, las radiografias
fueron obtenidas por el equipo radiografico FCR CAPSULA X®, el cual
transfiere la imagen inmediatamente del equipo a la pantalla de la

computadoray las radiografias digitales fueron impresas en papel radiografico,
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para obtener la radiografia convencional. El trazado cefalométrico manual y
digital utilizando el programa CephapointR, fueron realizados por el mismo
operador, para evitar errores en la reproductibilidad. De acuerdo con los
resultados de este estudio, las diferencias entre el trazado cefalométrico
manual y digital no son clinicamente relevantes, por lo que la aplicacién de uno
u otro analisis no afecta el diagndstico, los dos estudios brindan igual validez
diagnéstica; agregando que independientemente del método aplicado el
operador debe estar altamente capacitado para llevar a cabo cualquiera de los

dos métodos.

Ahmed M.A. y col.?” evaluaron la precision del trazado cefalométrico manual y
digital, utilizando una muestra aleatoria de 50 radiografias laterales, todas
obtenidas de la misma clinica radiolégica. Un Unico examinador realizo los
trazados manuales y digitales utilizando el software WebcephR, las
radiografias se dividieron en cinco grupos de diez para evitar la fatiga del
operador y se realizaron en un periodo de diez dias. Este estudio utilizd
medidas lineales y angulares de diversos analisis cefalométricos como lo son
Tweed, Steiner, Downs, McNamara y Ricketts. Una vez trazados todos los
puntos y lineas se compararon los resultados obtenidos en el trazado
cefalométrico manual y el trazado cefalométrico digital, al realizar la
comparacion no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Concluyeron que el trazado cefalométrico manual y digital son igual de
efectivos, aunque dan una ventaja al trazado cefalométrico digital, por la
velocidad en que se puede realizar.
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CONCLUSIONES

La radiografia lateral de craneo y la cefalometria juegan un papel muy
importante dentro del campo odontolégico ya que gracias a éstas se
localizaron y se determinaron los puntos cefalométricos, que son de
gran importancia en el diagnéstico en ortodoncia. Diversos autores
realizaron estudios para la creacion de andlisis cefalométricos,
estableciendo normas de medidas y angulos a criterio de cada autor,
con el fin de poder conocer las proporciones craneofaciales de cada
uno de los huesos del craneo. La cefalometria convencional es un
método Optimo y eficaz para realizar un analisis cefalométrico, sin
embargo, actualmente presenta mas desventajas que ventajas.

La creacién de nuevas tecnologias para la obtencion de imagenes
digitales ha tenido diversos impactos en el area odontolégica; en el
campo de la ortodoncia facilita la obtencion de radiografias laterales de
craneo digitales, lo que favorecio la creacion de diversos programas que
agilizan la localizacion de puntos cefalométricos, el trazo de lineas, la
obtencion de resultados de medidas y angulos, asi como también poder
utilizar cualquier analisis cefalométrico, ofreciendo mayores ventajas
gue desventajas.

Las diferencias entre el trazado cefalométrico convencional y digital no
son estadisticamente significativas, por lo cual la utilizacion de los dos
métodos es confiable al momento de realizar un analisis cefalométrico,
sin embargo, el método digital al trabajar con un programa en
computadora facilita el almacenamiento, la velocidad y evita la fatiga del
operador. Es importante destacar que ambos métodos utilizan una

imagen en 2D, lo cual sigue presentando algunas limitantes.
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