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CAPITULO I

[

INTRODUCCION

Al eatudio de la cabeza se le ha denominado craneo

metri{a o cefalometria.

BEn 1931 los rayos X cefalométricos fueron introdu-~
cidos por Hofratﬁ‘en Europa y por Broadbent en E.U; Broad =~
bent describié muchas lineas, planos édngulos y medidas linea
les gue se emplean actualmente, siendo las principasles las -~

medidas tomadas desde un enfoque lateral.

Ia esencia de la radiografia cefalométrica es la -
estandarizacién. La posicidén del paciente y la orientacidén -
del rayo X se establecen con dispositivos mecénicos, de mane
ra tal gue las exposiciones repetidas en ocasiones sucesivas
pueden ser logradas en condiciones esencialmente iguales. Se
usan dos vistns: Lateral (perfil) y frontal (posteroanterior
o P/A). la vista lateral puede ser obtenida con cualquiera -
de los dos lados préximo a la pelficula, perc en general se -
prefiere que éste sea el izquierdo. La vista P-A se obtiene-
con el paciente enfrentado & la pelicula, pues se logra la -
mejor calidad y el mejor agrandemiento de las estructuras fa
ciales que congtituyen el interés primordial de la ortodon -

cia, -

Broadbent y otros investigadores ortodéncicos han-
explorado repetidas veces el proceso dsl patrén del desarro-
110 y la fuerte predeterminacién genética. Broadbent fue ol-
vrimero que informé el crecimiento del complejo faciml desde

su emergencia por debajo del crdneo. Este aspecto de la cefa
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lometrfa es de gran importancia, y también se debe mencionar
a otros ortodoncistas como: Brodie, Downs, Riedel, Steiner -
¥y otros gque ayudaron en el desarrollo de la fase clinica de-

la cefalometria.

El primer y meyor uso de la cefalometris es eva -
juar el patrén de crecimiento y desarrollo. Y al odontélogo-
general le sirve para ubicarse en el btratamiento preventivo-

interceptivo de las maloclusgiones,

En los dltimos afios la radiografia cefalométrica -~
se ha convertido en un método suxiliar de ratina en muchos -
consultorios ortodéncicos; debemos considerar que estas pla-
cas pueden ser un arma diagndstica muy Util para el prosto -
doncista, periodontista, cirujeno bucal, as{ como para el -~

. dentista en general.

Las placas cefalométricas ofrecen mayor precisidén-

¥ puede valorarse adecuadamente cualquier estado patolégico.

Tienen un valor incomparable para los ortodoncis -
tas que estdn especizlmente interesados en los nifios en edad
de crecimiento, las placas cefalométricas entes y después : -
del tratamiento son de macha importancia ya que se sigue de-
cerca los cambios evolutivos del tratamiento y también los -

periodos de crecimiento y desarrollo.

Desafortunadamente el lenguaje cefalométrico por -
lo general.solo se emplea en el campo de la ortodoncia y pa-
rece ser un misterio para los clinicos de las demds dreas de

1a Odontologia. N

Por lo que, es importante para el Odontélogo saber
orientar y resolver los problemas de sus pacientes,y; teniendo

un criterio claro y conciso sobre el diagnéstico ¥y el plen -
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de tratamiento, de manera gue pueda establecer cuando esta -
en sus manos la resolucidén y cuando debe recurrir a los espe
cialistas para consultas o para dejar en mancs de dstos el -
tratamiento de los casos que por sus caracteristicas, corres

ponden a la esfera del especialista.

La importancia del diagnéstico cefzlométrico en -
Ortodoncia no puede discutirse hoy en dfa; sin embargo, es -
muy frecuente comprobar que a pesar del tiempo que ha pasado
desde que se introdujeron los primeros diagnésticos de este-
tipo, alfin existen michas dudas y confusiones sobre la manera
de enfocarlos. Esto es debido fundamentalmente a la tenden -~
cia general por utilizar en cada caso solamente un sistema -
de diagndéstico, dejando de lado los otros existentes. Es evi
dente que todos los cefalogramas, por més perfeccionados que
sean, poseen algin defecto, alguna parte incompleta que por-—
consiguiente los vuelve insuficientes para el establecimien—
to de un diagnéstico preciso. Antes este hecho es evidente -
que se obtendréd una mayor precigién haciendo uso de medidas-~
y angulaciones adoptadas y aconsejadas por diferentes auto -
res, elegidas de acuerdo con las necesidades reales en la -

determinacidn del diagnésticoe.

El diagnéstico cefalométrico debe ser sencillo y -
de fécil aplicacidén en la prédctica, accesible no solo al Or-
todoncista acostumbrado a €1, sino también a los estudiantes
de manera que sé pueda establecer de forma -racional un buen—
diagndatico. No obstante es necesario anotar gque muchas ve -
ces el cefalograma se practica tan s4lo como una parte més -
del estudio clinico, separado de los otros medios de diagndg
tico y sin ser aplicado en forma efectiva; se utiliza tan -
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86lo como un apéndice agregado al diagnéstico general, pero-
8in conocer con certeza cudl es la indicacién precisa que -~

aporta,

Con mucha frecuencia ademds, el especialista se -
guie tan sélo por la interpretacidén de unas cifras, de unas-
mediciones o de unas angulaciones, infiriendo que el caso -
estudiado estéd dentro de las cifras normales o por el contra
rio aumentadas o disminufdas. Evidentemente, esto tampoco es
correcto; las cifras del cefalograma indican el lugar, la na
turaleza y el grado de la anomalidad o deformidad. As{, es -
importante recordar que el cefalograma de perfil permite es-
tudiar las anomalias de los maxilares en cuanto a su posi -~
cién, voldmen y forma, en lo que respecta a la relacién de -~
los maxilares entre sf{ y a la relacién de los dientes con -~

sus bvases {4seas,

Ias medidas cefalométricas indican la desviacién

de lo normal o, en el caso de los maxilares, si éstos se a
proximan o desvisn de lo normal en cuanto & la posicidn res-
pecto al crdneo o entre si mismos. Es importante establecer-
la diferenciacidn estre prognatismo y retrognatismos totales
y alveolares., Esta diferenciacidén es notablemente importante
pues no sélo proporciona un disgnéstico diferencial preciso,
" sino que establece las bases para el plan de tratamiento. No ™
es lo mismo corregir un prognatismo total que un prognatismo
alveolar, por lo tanto, y dentro del diagnéstico diferencial
no haey gue olvidar incluir las diferencias entre las anoma -
1{as de posicién de los dientes y de los maxilares en su to-

talided.

Tas anomelfas de los maxilares son anomalfias primi

tivés, debido al patrén morfogenético heredado y caracteriza
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el caso clfnico dandc las indicaciones y limitaciones del -

tratamiento.

Ag{ pues el objetivo principal es saber distinguir
¥ localizar con exactitud los principales puntos cafalométri
cos que se empleaﬁ en el estudio del sn#lisis de Cecil Stei-
ner y William Downs, ¥y llevarlos a la practica y efectuar la
interseccibn de esog puntos por medio de lfneas y planos que
posteriormente nos formaran éngulos;-Todas esas lineas, pla-
nos, éngulos‘y medidas lineales que se formaron nos dard las
medidas que.se transporsardn al poligono de transferencia, y
de esta manera obbtendremos la lectura que pondrd de manifies

to la importancia para llegar a un diagnéstico.

Basados en estos principics expondremos los méto ~
dos cefalométricos de Steiner y Downs, loa gque crearon las -~
bases para valorar el patrén del esqueleto facial y la rela-
cién de los dientes y los procesos alveolares con el comple~.
jo craneofacial, y en la que mostraron el limite de la norma
lidad clfnica .de los patrones facizles y dentales; entoces -
podremos hacer un estudio comparativo y seflalar las varia -~

bles que existen entre log dos.
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CAPITULO 1II

BADIOGRAFIAS CEFAIOMETRICAS,

1.~ ALINEAMIENTO BASICO.

Ia figure 1 muestra el alineamiento bdsico de las.
relaciones aceptadas generalmente como norma en los E.U, La=,
viate lateral aparece arriba y le P-4, abvajo. las imdgenes -
aumentadas del centro muestran los- puntos usedos para la me-
dicién de las distancias desde la fuente de rayos al pacien-

te y a la pelficula.

' La posicién de le fuente de rayos X se mide desde-
el emigor de rayos ubicado en la cabeza del tubo. Suele es -
tar marcadae en el exterior de la cabeza del tubo mediante un
punto o una perforacién en. la carcaza. Ea muchas unidades, -
el emisor se encuentra en el eje de la montura, pero no siem

pre es asi, . L L C L e

* " Ma posicién del paciente para la vista lateral se-
mide hasta el plano sagital determinado por el punto medio -
entre los pernos .auriculares que uwbican al paciente. Para la
imagen P-A, les distancias comparsbles se miden hasta el eje
de lzg varillas suriculares. Ia distancia aceptada desde la-

fuente de rayos hasta el paciente es de 152,4 cm.

La posicién de la pelfcule se mide hasta la pelf -
cula ubicada dentro del chasis.que la contiene. Ia distancia
del paciente a la pslfcula varfe con la técnica. Bn la téeni
ca .original de Broadbent el chasis y le varilla asuricular -
izquierda estaban montados juntos, de modo que la distancia-
varfa con el tamafio del paciente. Otras técnicas usan distan
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ciae fijas o variables. La ventaja de usar una distancia va-
riable es que mantiene en el minimo la distancia y el consi-
guiente aumento. ILa ventaja de una distancia fija es que el-
sumento es el mismo para todas las pelfculas, con lo cual -
se facilita la comparacién exacta de las series de pelfculas
Con esto, lo més dtil clinicamente resulta ser le distancia-
fija del paciente a la pelicula, ailn cuando no exista toda -

via una norma establecida para esa dimensién.

A veces surge alguna confusidén en torno del papel-
del rayo central en Ql-alineamiento cefalométrico. Ia précti
~ca habitual en el alineamiento de cualquier fuente de rayos-
- X es ubicarla de manera que el centro del rayo incida el cen

trotde la pelfcula en un dngulo recto., Ese centro de haz se-
denomine “rayo central®, pero se puede exagerar su importan
cia. Todas las radiaciones que deja el tubo viajan en lfineas
rectas, y uns es tan buensa como la otra, en tanto que no se-
~excedan los limites del haz de-rayos Wiiles. La tnica consi-
derascifn importante en cefalometria, es que el eje del tope-
de las varilles auriculares en la vista lateral esté alinea-
do con la fuente de rayos X, de modo que sus imdgenes. se su-
perpongan en 1o pelicula. Esta superposicifn indica que el —
" alineamiento de la fuente de rayos X con log pernos auricula
res es correcto. El vinico requisito adicional es que la peli
cula sea ubicada perfectamente perpendicular al eje de la vé

rilla auriculare.

Une buena higiene de radiacidn exige gue se limite
el cono de radiacién, dentro de lo gque sesa factible el 4drea~
de la pelfcula. Esto puede ubicar el eje de la varilla suri-
cular en una relacién excéntrica con respecto del cono tota;
de radiacifn, hecho que no,tandré efecto alguno en les peli-
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culas resultantes en tanto gue el alineamiento sea correcto.

En la prdctica, al rayo que incide en la pelicuia—
con un dngulo recto y que, por tanto, viaja la menor distan-
cia; se le llama rayo central, este o no centrado dentro del

haz de rayos.

El alineamiento de las varillas auriculares se vew
rifica muy rapidamente pegando un paquete de pelfculas denta
les detrds de la varilla auricular izquierda y efectuando -

wna exposicidén para comprobar la apropiada superposicién de-

las imdgenes..

EQUIPO CEFALOMETRICO

El instrumento utilizado para obtener la posicién-

deseada del paciente e® el Cefalostato,

Estd compuesto de dos elementos bdsicos:
l.~ la fuente de rayos X.

2.- El sostenedor de la cabeza o cefalostato.

En la fuente de rayos X se deben utilizar los si -
guientes valoress 15 miliamperios, 90 kilovoltios y el tiem-

po de exposicién debe ser de fracciones de segundo.

La distancia entre la fuente de rayos X ¥ 1la parte
media del cefalostato debe ser de 152.4 cm, con el fin de -
hacer lo mds paralelos posible los rayoas emitidos por la .=~
fuente de rayos X, limitando de egsta manera, hasta donde sea
factible la distorcién o factor de magnificacidén. Bsta dis =
tancia se mide desde el sitio donde se originan los rayos, ~

en el punto medio el conducto auditivo externo.

El cefalostato estd compuesto de los siguientes -

elementoss
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Véstagos auriculares.- Se introducen en los conductos—
auditivos extermos del paciente parae obtener una buena-
orientacién en sentido sagital. Estdn provistos de un -
mecanismo que permite desplazarce en sentido lateral -
para poder ajustar adecuadamente a pacientes .de diferen
tes edades. Estoa vAstagoa anteriormente tenfan unos a- '
nillos metdlicos que quedaban marcados en la radiogra -
fia, ddndonos el aparente punto porion en el borde su-
perior de esta marca. BEstudios recientes han demostrado
que no tiene valos confiable y puede variar tanto como-
1 cm, del verdadero porion; por lo que ya no se usan -

egstos anillos.

Gufa parza localizar el punto Orbitario.- Este tiene -
utilidad para obtener la adecuada orientacidn del plano
de Frankfort, el cual debe ser horizontal al piso del -

cuarto donde este ubicado el cefalostato.

Apoyo frontal o nasal.- Este debe ser desplazeble en -~
sentido antero posterior para ajustarse en los diferen-
tes pacientes., Entre éate apoyo frontal sl Nasién y los

védstagos auricularesg, se inmiviliza al paciente para po

der tomar la radiograff{a con la degeada orientacién.

Porta-chasis.— Es un dispositivo en el cual va coloca -
do el chasis que a su vez contiene la placa radiografi-
ca. Este tiene 1ls posibilidad de desplazamiento en sen-
tido lateral para aproximar la placa al miximo al lado-

izquierdo de la cabeza del paciente.
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2.~ EKPOSICION RADIOGRAFICA Y PANTALLAS INTENSIFICADORAS.

En el dimsgnéstico radiogrdfico es importante que -
la exposicién sea mantenida en el menor nivel posible acorde
con la eficacia clinica, Esto se logra en cefalometria con —
el uso de pantallas intensificadores, que proveen una acen -
tuada reduccién de la radiecién requerida para producir una-

imagen en una pelfcula.

Las pantallas intensificadoras fumcionan por fluo-
rescencia, Son Hojas plédsticas sélidas, impregnadas con cris
tales que fluorescen con luz visible y ultravioleta cuando -
se exponen @ los rayos X. La pelfcula desnuda queda empareda
da entre dos de estas pantallas en el chasis, de modo que -
ambos lados son expuestos similtdneamente a los rayoa X y a-

la radiacién fluorescente secundaria de las pantallas,

Rendicién de los tejidos blandos.- El ortodoncis-
ta pretende virtualmente lo imposible de una radiografia ce-
falométrica, porque todos los tejidos de la cara son de inte
rés, desde la regifn densa del 4rea del céndilo hasta el per
£il de los tejidos blandos., Como esta gama extrema de radio-~
lucidez va més alld de la capacidad de las pelfculas y técni
cas disponibles para su captacidén consecuente en una sola pe
1icula, se han de usar otros métodes. La pelicula transparen
te tiene una densidad mds amplia en su gama que el papel opa
co, de modo que las reproducciones siguientes muestran algo-

menos que la gama total de las pelf{culas originales.

Existen dos formas para que la pelfcula radiogrdfi
ca muestre la imagen del perfil de los tejidos blandos, la -
primera es atenuar la radiacifn en esa &rea y la otra es u -

sar una segunda pelﬁéula como & continuacién se explicas

T
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De la primer manera se puede reducir la radiacién-
al perfil, por una pantalla de aluminio ubicada sobre la zo-
na del mismo, para producir en la radiografia las zonas limi

tadas por los tejidos blandos.

La segunda forma de limitar la radiacién de los te
Jidos blandos es cubrir el perfil con una pasta radiopaca; -
esta forma es muy efectiva y se puede confiar, aunque suele-

ser muy desagradable para el paciente,

Una mejor forma de poder reproducir todas las es -
tructuras tanto ésea como tejidos blandos, es usar una segun
da pelicula que proporciona un cuadro muy superior del teji-
do blando; peré requiere una preparacién especial de los cha
gis. La segunda pelicula»eé de tipo sin pantalla con una for
mala especial para darle sensibilidad a los rayos X y no & -
la luz azul-violeta de las pantellas intensificadoras. Esta-
sensibilidad se logra principalmente por un mayor contenido-
de plata en la emulsién, debido a su mayor grosor ¥y el tiem-

po de fijacién, notablemente mayor al ser nrocesada.

Como la éegunda pelicula se expone simulténeamente
con la pelfcula para pantalla antes descrita, esta técnica -
no requiere una edposicién adicional a los rayos X ni tiempo
extra fueraz del cuarto oscuro. Se le ubica en el chasis, adg
lante del todo, hacia la fuente de rayos X, en la posicién -

ocupada normalmente por la pantalla intensificadora frontal.

En la figura 2 se maestra cédmo se cargé’el chasig-
para esta técnica. E1 nidmero 1 corresponde a la pelfcula sin
pantalla, ain en su envoltorio protector de papel en el fren
te del chasia., El nimero 2 es la puntalla intensificadora.
El ndmero 3 es la pelicula radiografica médica convencional—
de alta velocided. El 4 representa la pantalle intensificado
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CAPITULO III

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

l.- CRECIMIENTO OSEO.

Como dos gemelos siameses unidos por la cabeza, el -
crecimiento y desarrollo son prdcticamente inseparables. Segin
Todd, el crecimiento ea un aumento de tamafio; el desarrollo es
el progreso hacia la madurez. Sin embargo, todos log tejidos -~
crecen a diferentes ritmos, y en distintos tiempos. El creci -
miento del crdneo termina a temprana edad, no siendo asf el -
crecimiento de las génadas. Aunque el crecimiento es un proce-

80 ordenado hay momentos en que se intencifica.

Existen varios factores que controlan el crecimien -
to: la herencia, la raza, la nutricién, las enfermedades y los

accidentes,

La Herencia.- Es un factor importante que premedita
el crecimiento y el desarrollo. En el curso normal de los ca -
racteres de los padres. Estos factores o sus atributos pueden-
ser modificados por el ambiente prenatal y postnatal, entida -
des fisicas, hébitos anormales, trastornos nutricionales y fe-
némenos idiopéticbs. Pero el patrdn bdsico persiste junto con-
su tendencia a seguir determinads direccién. Podemos afirmar -
que existe un ﬁeterminante genético definido que afecta a la ~
morfologf{a dentofacial. El patrén de crecimiento y desarrollo-

pisee un fuerte componente hereditario,

La Raza.~ Otro factor que predetermina el crecimien

to y desarrollo.
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Junto con el patrén de crecimiento facial trasmiti-
do en forma individual, puede existir un gradiente de madura-
cién racial bésico. El advenimiento de la pubertad varfa en -

tre las diferentes razas y segin la distribucién geogréfica.

La Nutricién.~ Xa nutricién es indispensable para-
el mantenimiento de un ritmo metabdlico normal e indispensa -

ble para el crecimiento y desarrollo.

Las Enfermedades.- Es gabido que ciertas enfermeda
des alteran el estado mormal de un organismo, por ejemplos -
existen pruebas recientes que indican que las enfermedades -
febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo del crecimien
to y desarrollo. Los trastornos marcados de la hipéfisis y pa
ratiroides no son frecuentes, pero su efecto en el crecimien-

to y desarrollo es importante cuando se presentans

Los Accidentes.-~ Es posible que los accidentes -
sean un factor m#fs significativo que lo que generalmente se =

cree.

CRECIMIENTO OSEOQ.

Antes de estudiar el crecimiento de las diversas -
partes del complejo craneofacial, es importante conocer como-
crece el hueso. El precursor de todo hueso siempre es tejido-
conectivo, Los terminos cartilaginosos o endocondral y membra
noso o intramembranoso identificahlr el tipo de tejido conecti-
vo. El hueso se compone de dos entidades: células dseas u 08—
teocitos, substencia intercelular.

Los osteocltos son dos tipos diferentes.— células-
que forman hueso, u osteoblastos; y células que reabsorben -

hueso, u osteoclastos.
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- E1 hueso crece en una sola forma. Se deposita en -~
una superficie a lo largo de bordes o aristas de un hueso y -
puede formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo, el te-
Jido conjuntivo membranosos o el cartilago. Cual es la ceusa—
realmente de que los huesos de la cars crezcan en cierta di —
reccién; existen tres teorfas del crecimiento facial émeo; -
que explican el crecimiento craneal. Estas investigaciones -~
fuerén realizades por investigadores como Sicjer, Scott y =~

Mossa.

Teoria de crecimiento sutural por Sicher (1947).-
Se llama sutura el 4rea odupada por tejido conectivo o por -
cart{lago que separa dos huesos del crdneo. De acuerdo con =
esta teorfa, el crecimiento facial depende ‘de la prolifera —-
cién del tejido conectivo en las suturas o los espacios que -
existen entre los huesos. Al separarse los huesos, hay aposi-
cién ésea en la superficie para cerrar las suturas. Debido a-
que muchas de las suturas se encuentren paralelas entre sf, -~
el vector resultante del crecimiento éseo de la cara es hacia

abajo y adelante.

Teorfa de crecimiento de matriz funcional de Moss -
(1959).—~ Si el hueso se forma de tejido conjuntivo membrano-
80 las célﬁlas mesenguimatosas indiferenciadas de dicho teji-
do elaboran matriz osteoide y se cdnviérten en osteoblastos.
la matriz o substencia intercelular se calcifica y de ello -

resulta el hueso,

Teoria de crecimiento cartilaginoso de Scott (1953-
1962).-~ S1 el hueso se forma en carti{lago, el tejido mesen -
gquimatoso original se forma en cart{lago. las células del car
t{lago se hipertrofian; las células degeneran y el tejido o8
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tedgeno vascular invade el cartilago en fase de muerte y dis—
gregecién y lo reemplaza. Asf pues, el hueso-cartilaginoso no
se forma del cartflago, invade un tejido cartilaginoso y lo -

reemplaza, -

2.~ DESARROLIO PRENATAL.

El proceso de desarrollo se inicia con la fecunda -
cién del Svulo y se encamina hacia dos ramas gue son la dife-
renciacién y el crecimiento para lograr que de una célula re-

sulte un organismo pluricelular,

Para facilitar la comprensién de este proceso lo dai

vidiremos en siete perfodos:

Perfodo I

Fecundacidén, que ocurre en la siguiente forma:
a) El espermatozoide atraviesa la corona radiante del évulo. -
b) Atravieza la zona peliicida del évulo. _
¢) Se unen las membranas plasmdticas de ambas células asf co
mo la superficie del oocito y la cabeza del espermatozoide.
d) Aparece la reaccidn zonal al contacto del oocito con el -
espermatozoids.
e) Se forman el prondcleo femenino y el promicleo masculino.
f) Ambos promicleos se acercan mutuamente por el centro, se-
unen mezclando los cromoscmas matermos y patermos todo esto -
en el centro del oocito.

Conforme el cigoto viaja a $ravés de la trompa de -
Palopio, durante la primera semana de desarrollo, gxperimenta

rédpides mitosis que reciben el nombre de segmentacién,

Perfodo II
Los blastémeros, es decir, las dos células hijas o~
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las que da lugar el cigoto después de la fecundacidn, apere —
cen aproximadamente 30 horas deéﬁués de ésta. A partir de eé—
te momento se dividen en forma r4pida hasta formar blastdéme -
ros sucesivamente menores; cundo se han formsdo aproximada =
mente 16 blastémeros, cambia su nombre al de mérula, coinci -

diendo con el momento en que entra en el dtero.

Periodo III

la mérula recibe liquido de la cavidad uterina apro
ximadamente cuatro dfas después. Este ligquido llena los espa-
cios intercelulares y separa las célules en dos grupos: una -
~capa extexrma llamada trofoblasto, la gue dard origen a perte-
de la placenta y una masa celular interna llamada embrioblas—

to que dard origen al embrién.

Periodo IV

En este perfodo, que se desarrolla alrededor del -~
quinto o sexto dfa, la mérula cambia su nombre & blastocito y
se une al epitelio del endometrio. Ias células del trofoblas-
to invaden el epitelio endometrial y se diferencian en dos ca
pas, una celular que recibe el nombre de Citotrofoblasto y umm
segundo que presenta prolongaciones que van creciende en el -
epitelic del endometrio e invaden el estroma del mismo, este-

grupe celular recibe el nombre de Sincitiotrofoblasto.

Periodo V

Es shora cusndo el blastocito se implanta y se dife
rencia del embricblasto, poco después, alrededor del séptimo—
dfa; aparece el endodermo en forma de una capa de células a -

planadas dirigidas hacia el trofoblasto.

Durante la segunda semana de desarrollo, el embridén

recibe nutrientes que le proporcionan por medio del endome -—
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trio, mismos que posteriormente serdn proporcionados por la -
sangre materna. La cavidad amnidtica en forma de herradura a-
parece por el octavo dfa, en el embrioblasto se inicia la for
macién de un disco embrionario aplanedo, casi circular, em el
que podemos distinguir dos capas: el epiblasto y el hipoblas-
to. E1 epiblasto relacionado con la cavidad amidtica dard -
origen al ectodermo y mesodermo embrionarios. El endodermo es
tard a cargo del hipoblasto. Aproximadamente el segundo dfa -
aparecen pequefias lagunas que se llenan con sangre materna, -
la cual por difusién alimenta al futuro embridén, la unifén de~
los vasos uterinos con estas lagunas representan el inicio de
la circulacién uteroplacentaria. A los diez dfas el producto-
se encuentra ya debajo del epitelio del endometrio. EL disco-

embrionario he crecido ya longitudinalmente de 0.1 a 0.2 mm.

Perfodo VI

La 14mina precordal que serd el futuro sitio de la-

boca inicia su formacidén el séptimo dfa y parece actuar como-
importante organizador de la regidén de la cabeza, se conside-
ra que origina el mesénquima de la regidén cefdlica y la capa~

endodérmica de 1s membrana bucofaringea.

Durante la tercera semana se presentan cambios im -
portantess en el décimO'quinféldia gse hace aparente una banda
- lineal derivada del epitelio embrionario que recibe el nombre
de linea primitiva y que crece caudalmente en la linea media-
de la porcién dorsal del disco embrionario. El extremo cra —-—
neal se engrosa para formar el nudo primitivo o de Hensen gque
presenta una depresién llamada fosa primitiva, Alrededor del-
décimo sexto d4fa, aparece la tercera capa germinativa, llama-
da mesodermo intraembrionario. Posteriormente el epiblasto sé

denomina ectodermo.
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Periodo VII

Hacia el décimo sexto dfa, las céflulas craneales -~
comienzan a migrar a partir del nodo primitivo o de Hensen, -
para formar la prolongacién cefdlica notocordal, la cual cre-
ce entre el ectodermo y el endodermo, pero no puede extemder-
e mis alld debido a que la lémina procordal se encuentra fir
memente unida al ectodermo suprayacente, formando la membrana
bucofaringea. Hacia la mitad de la tercera semana el mesoder-
mo ha separado al ectodermo del endodermo excepto en tres siw
tios: en la membrana faringea cranealmente, en la linea media
cranelmente al nudo de Hensen, donde se extiende la prolonga-

cién notocordal y caudalmente en la membrana coacal.

Al inicio de la cuarta semana, comienza a formarse-
el encéfalo a partir de los pliegues neuralés, posteriormente
el procencéfalo ¢ cerebro anterior, se desarrollar{ craneal -
mente, traspasando la membreana bucofaringea y sobresaliendo -
del corazdén primitivo. El intestino anterior, termina en la -~
membrana bucofaringea, la cual divide al intestino del estomg
deo o cavidad bucal primitiva. En esta misma etapa, comienzan
a desarrolarse en forma de elevaciones oblicuas y redondeadas,
a cada lado de la cabeza y de lo que posteriormente serd el -
cuello, los arcos branquiales, distinguiéndose perfectamente
cuabtro pares de arcos al fin de la cuarta semazna. Estos arcos
estdn separados entre si, por hendiduras branquiales y serdn-
enumerados en direccién créneocaudsl. El primer arcobronquial
es el mandibular que estd formado a partir de la apéfisis man
dibwlar (mds grande) y la apSfisis maxilar (méds pequefia), o ~
riginando las estructuras del mismo nombre. El segundo arco -
es el hioideoc, que origina el hueso hioides y otras estructu-
ras adyacentes del cuello. Loa arcos subsecuentes é:erzin deno~

minados dnicamente por su nimero de posicién.



- 2] -

la boca, en su etapa inicial, estd representada por
una depresidén denominade estomodeo, que se comunica con el o~
parato digestivo al romperse la membrana bucofaringea (aproxi

madsmente a. los 24 dias).

A principios de la cuarta semane aparecen los cinco
primordios faciales alrededor del estomodeo, limitando éste -
por su parte superior, con la prominencia frontonasal, por -
sus partes laterales con los procesos mexilares y por su par-
te inferior con lps procesos mandibulares. Al final de la -
quinta semana, cada placoda olfativa se transforma en una fo-
seta olfativa, la pared externa de éstas formard el proceso =
nasal externo'y la pared interma el proceso nasal interno, =~
Iormando entre los dos procesos nasales internos y el proseso
frontal, el macizo naso medial. En este estadio, los procesos

faciales aparecen mds o menos separados por hendiduras.

Los procesog maxileres superiores, son separados de
los procesos mandibulares por la hendidura intermaxilar que -
prolonga el estomodeo lateralmente y exteriormente. El proce-
80 maxilar superior estd separado del frontal por una parte,—
por la hendidura naso-lagrimal y por otra, por la Srbito-na -
sal. En el transcurso de la sexta semana, inicia la confluen~
cia de los procesos faciales. Los dos procesos mandibulares -
se fusionan rdpidamete sobre la linea media constituyendo el~
mentén. Cada proceso mandibular, se fusiona con el proceso mg
xilar superior correspondiente, forjando la parte externa de-~
los ojos. Cada proceso nasal extermo, constituye la elevacién
del ala de la nariz y ge fusiona con el proceso maxilar supe-
rior correspondiente. Los dos procesos nasales internos se fu
sionan en la linea media. La fusién de los procesos maxilares

superiores y mandibulares, originan la delimitacién definidas
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de la boca, desapareciendo la hendidura intermaxilar. Cusndo-
los procesos nasomedianos y maxilares se fusionan entre si -
formando el segmento intermaxilar del maxilar superior, éste-

origina la porcién media o filtrum del labio superior.

El paladar se desarrolla a partir de la quinta sema
na, terminando hasta la décima, con la fusién de las partes -
que lo constituyen. El paladar primitivo, se desarrolla al fi
nal de la quinta semana del segmento intermaxilar por su por-
cidn mds interma. EL paladar secundario se desarrolla a par -
tir de dos salientes mesodérmicas horizontales de la superfi-
cie interna de los procesos maxilares llamados prolongaciones
o crestas palatinas. Estos se dirigen de arriba abajo a cada~-
lado de la lengua que, al desarrollarse los maxilares, permi-
te que esta descienda a su posicién normal, creciendo las pro
longaciones paulatinamente una hacia otra hasta unirse entre-
8{ y con el paladar primario o premaxilar. Asi se constituye-
la parte anterior de la arcada superior, y el tabique nasal -
que proviene de los procesos nasomedianos fusionados. La Wlti

ma parte del paladar gque ge forma, es la uvula,

A) HMANDIBULAR.

A medida que procigue el desarrollo, en un determi-
nado perfodo aparece de cada lado una vara de cartflago que -
se extiende desde la posicién del ofdo en desarrollo hacia la
1fnea media; a la cual se le denomina cartflago de Meckel. No
es el verdadero precursor de la mandibula, porque ésta no de-
riva de €1 ni tampoco es reemplazado por hueso como sucede -

con el cartflago de los huescs largos.

La osificacifén comienza ea el tejido fibroso adya -
cente al cartilago de Meckel; hacia la quinta semana de vida~
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intrauterina aparece un centro de osificacién de cada ledo.

En esta época se empieza & formar el nervio dentario inferior
y el comienzo de osificacién tiene lugar en la regién donde -~
se¢ bifurca este nervio en sus ramas incisiva y mentoniana. Ia
osificacidn progresa con rapidez y envuelve el nervio mexilar
inferior; y el cartilago de Meckel se reabsorbe mientras que-

se esboza la forma de le mandfbula.

En el segundo mes de vida intrauterins aparece el -
cartiiago secundario en la regidén de los tuturos céndilos, a-
péfisis coromoides, regifn mentoniana; y la mand{bula comien-

za a adquirir su forma caracteristica.

Hacia la mitad de la vida intrauterina se termina -
1a formacidén de le mendibula, el cartilago cond{lec permanece
como una capa de grosor considerable sobre el céndile com una
capa pericondral resistente. Al nacer la apéfisis coronocides-
es pequefia, el proceso condileo se inclina hacia atrés y las-
dos mitades de la mandfbula se unen por medio de tejido fibro

S0.

B) COMPLEJ0 MAXILAR.

El maxilar se osifica a partir de tejido conjuntive
en relacidén estrechaz con el cartilago de la cdpsula nasal. El
maxilar de cada lado se forma a partir de un centro principal
de osificacidn en la regidén de lo que més adelante serd la fo
sa canina; este centro de osificacién se haila en relacién -~
con la rama marilar del quinto par. Segin algunos autores el-
premaxilar se desarrolla en su porcién anterior, uno de cada~
laso a partir de dos centros de osificacién; uno de estos cen
tros8 se halla muy alto debajo del piso de la fosa nasal, y el
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otro en la regidn de la futura fosa incisiva.

Para adquirir su forma caracteristica la osifica --
cién del maxilar se extiende hacia atrés, arriba, adelante y-
en gentido lateral. Al crecer aobrepasa los elementos formado

res del premaxilar en su porcidén vestibular,

Al nacer son visibles los elementos premaxilares en
la porcién palatina del maxilar; se hallan parcialmente sepa-
rados el uno del otro y de los dos maxilares por suturas que-
contienen tejido conjuntivo. Por medio de suturas similares -
el maxilar se une a los huesos vecinos, el cigoma, los huesos
frontales y el esfenoides. Los procesos palatinos de cada la-
do se unen por una sutura de la linea media y por una sutura-
transversal con el proceso palatinc del hueso del mismo nom -

bre.

C) BASE CRANEANA.

El crecimiento inicial de la base del crdneo se . -
debe a la proliferacién de cartilagoe que es reemplazado por -
hueso, E1l armazén de la base del crdneo se forma de cartilago
originados del mesénquima situado por debajo del créneo en de

sarrollo.

Estos elementos cartilaginosos consisten en la cdp~
sula nasal e la parte anterior, una pequefia secciéq en la -
linea media que después queda incluida en el hueso esfenoidal,
y en la parte posterior el cartflago primario que més tarde -
formard la porcién basilar del hueso occipital.

Por lo tanto, al nacer hay cartilagoc remanente en -
la porcién anterior de la base craneana en la placa cribosa -

del etmoides, una pequefia porcién queda en el cuerpo del es -
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fenoides y un ancho bloque entre los huesos esfenoides y ocei

pital.

D) BOVEDA CRANEANA.

En la béveda del créneo o desmocrdneo, el crecimien
to se realiza por proliferacidn de tejido conective entre las
suturas y se reemplazo por hueso. Los huesos de 1la bdveda cra
neana '‘se formar todos ellos gobre tejido conjuntivo membrano-
s0. El desarrolle dseo tiene lugar en el mesdnguima que rodea
el cerebre en formacién. A la octave semana aparecen dos cen-~

tros primarios de osificacié_n para el hueso frontal.

El hueso parietal se osifica por osteogénesis intra
membranosa a partir de dos centros, unc hacia arriba del otro
alrededor de la segunda semansa de vida intrauterina; y las -
dos partes posterolaterales de la béveda craneana se halla -
constituida por la porcidn escamosa del huese temporal, cuya~

ogificacién es intramembranosa desde un centro tnico.

.

E) TEJIDOS BIANDOS,

Mientras que eh les primeras semanas de vida intrae-
uterina el tejido éseo se diferencia & partir del mesénquima,
bloques de mesoderme originan el tejido muscular y migran :c':on
su aporte nervioso para obtener las insercifnes en las partes

duras.

Los elementos musculares de los arcos branquiales -
formen diversos misculos estriados de cabeza y cuello. Los -
nervios que inervan los misculos branquiales se clasificen -

como nervios branquisles eferentes. Como el mesodermo de los-
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arces branquiales contribuye a la formacién de dermis y muco~
sas de cabeza y cuello, estas dreas son inervadas por fibras-
sensitivas o branquiales aferentes. La piel de la cara es iji--
nervada por el quinto nervio cremeal (trigemino); sin embargo
80lo las dos ramas inferiores (maxilar superior ¥y maxilay in-
ferior) inervan a los derivados del primer arco branquial,

Estas ramas inervan tembién los dientes y las mucosas de cavi

dad nasal, paladar, boca y lengua.

3.~ DESARROLIO POSTNATAL.

El crecimiento de la cara y del crdneoc, inmediata -
mente despuds del nacimiento es continuacidén directa de los -
procesos embrionarios y fetales. El crecimiento del crédneo y-
el esqueleto de la cara, es principalmente intramembreneso, y
prosigue hasta el vigésimo afio de 1la vida principalmente a -

través del crecimiento de las suturas y del periostio.

Brodie sefiald que se manifiesta una tendencia del -
crecimiento del esqueleto facial hacia abajo, adelante y afue
ra, de forma tal que el punto mentoniasno, asf{ como otros pun-
tos de referencia, se mueven en wna linea casi recta. El estu
dio de Broadbent permite ver gue el crecimiento es un proceso
continuo ¥y que ciertas regiones cranemnas completan su creci-
miento mucho antes que otras, pero probablemente el crecimien
to del esqueleto facial continda a un promedio bastante esta-
ble. Existe sin embargo la evidencia de una aceleracidén de -
crecimiento en la pubertad, como en los huesos largos; como -

por ejemplo pueden observarse variaciones en el aumento del -

crecimiento en el individuo a diferentes niveles de edad;

ciertas dimensiones aumentan més rapidamente durante la puber
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tad; algunas son mds susceptibles a cambios por fmpetus de =
crecimiento y, por dltime, otras sufren mds por los traumatis

mos ambientales, como en el caso de las enfermedades.

4) MANDIBULA.

Al nacer la rama ascendente es corta, y el c¢éndilo-
¥ la epéfisis coronoides son pequefios e inclinados hacia ——
atrds y‘casi no existe eminencia articular en las fosas arti~
culares. Una delgada capa de fibrocartflago y tejido conecti-
vo se encuentra en la porcién media de la sinfisis para sepa-
rar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los -
cuatro meses de edad y al final del primer afio, el cartilago-

de la sinfisis es reemplazado por hueso

Hacia los doce meses de edad los cambios en el cuer
po mandibular son pequefios, y comienza hacer aparicidn de los

procesos alveclares con la erupcién de los dientes temporales.

A medida que el hueso crece hacia abajo y adelante,
y mientras el proceso alveolar aumenta de tamafic hay una reab
sorcién en el borde anterior de la rama, gque junto con el --
alargamiento del hueso y la formacién del alvéolo a lo largo-
de esta superficie inclinada, da lugar a los dientes suscesi-

vos,

Ia eminencia mentoniana no existe en el nifio peque-
fio, pero se hace visible en virtud del alargamiento general -
de la mend{bula. Esto se halla asociado con apoasicién dsea -
leve en la regién mentoniena = medida que aumenta el espesor.
El proceso alveolar continda su crecimiento hasta la erupcién

de los ¥ltimos molares.

El dngulo cond{leo aumenta de nuevo durante la ve -

jes por causa de la reabsorcidén del proceso alveolar y alte -
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¢
raciones en las fuerzas muaculares sobre todo por cambios del
contorno gonfaco que hasta entonces habia permanecido constan
te.

B) COMPLEJO MAXIILAR.

El complejo maxilar esta formado por: el maxilar, -
el premexilar, los huesos palatinos y los cigopdticos; que a~
su vez estan articuladoa con el hueso frontal, etmoidal, la -
grimal, esfenoidal y temporal. Todo este complejo crece hacia

abajo, adelante y afuera por debajo de la base craneana,

En el crecimiento del complejo maxilar existen dos-
mecenismoss
a) Crecimiento intersticial.- Crecimiento del tejido -

conjuntivo en las suturas.

b) Crecimiento por aposicién.-~ Deposicién dsea super -

ficial con remodelado intexrmo.

Loz principales centros de crecimiento durante los-—
primeros afios de vida van a estar a cargo de las suturas fron
tomaxilar, pterigomaxilar, cigomaticomexilar y cigometicotem—
poral gque unen el maxilar a los huesos vecinos y es tal que -
el crecimiento del tejido conjuntivo en estos sitios proyecta
el mexilar hacia abajo, afuera y adelﬁnte contra’ el refuerzo—

pterigoideo.

Al nacer las suturas en la cara palatina del maxi -
lar son complejaé y variables. En algunos crédneos de recién -
nacido se observan suturas que pasan a través del canal inci~
sivo hasta el punto donde ertpcionardn el laterasl y el cani -
no. Esta suture se halla obliterada en otros. Hay una sutura-

media que corre en sentido ateroposterior desde la fosa inci-
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siva, y una sutura transversal entre los procesos palatinos -
del hueso palatino y los procesos palatinos del maxilar, Es -
tas suturas se cierran en épocas muy diferentes. la que pasa-
lateralmente desde el canal incisivo, se cierra en cualquier-
época entre los dltimos perfodos de la vida fetal y la edad —
de siete afios, e incluso méds tarde. Se sugirid que el cierre-
de estas suturas a temprana edad impide el desarrollo comple-
to de la regidn premaxilar. La sutura palatina media y la -—-

transversa no cierran hasta la mitad de la vida.

Ia proliferacidén de tejido conjuntivo en eatas sutu
ras se mantiene con el proceso de remodelado y contribuye al-
ensachamiento del paladar, que va en aumento, asi como de su-

largo durante el perfodo de crecimiento.

Crecimiento por aposicién.- El mecanismo principal
responsable del aumento del maxilar es la aposicién de hueso-
nuevo en la superfice y el crecimiento de los procesos alveo-

lares con la erupcidén de los dientes.

El crecimiento del tamafio del paladar se debe en -~
parte a la aposicidn superficial y la reabsorcidén de remodela
do en la cara nasal, asimismo el crecimiento del proceso al -
veolar. El crecimiento posterior del maxilar se halla compen-—

szdo por el crecimiento de la base craneana.

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar-
proporciona una base cada vez m4s ancha para el proceso alveg
lar y el aumento de tamafio en sentido anteroposterior poxr me-
dio del crecimiento congtante del proceso alveolar gque da lu-

gar a los dientes permanentes en erupcién sucesiva.

C) BASE CRANEANA.
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- A} hallarse la mandibula unida a la cara labteral de
la porcidén posterior de la base craneana y el maxilar a.la -
porcidén anterior, el alargamiento de la base craneana se ha -
lla en wnién estrecha con la relacién de los maxilares en de-
sarrollo. El elemento cartilaginoso m4s importante se halla -
entre la porcidén basilar del occipital y el cuerpo del esfe -
noides, y se conoce como la sincondrosis esfenoccipital. Este
cartflago crece por actividad celular intersticial y permane-
ce activo hasta la pubertad. Este componente cartilaginoso es

el que md4s contribuye en el largamiento de la base craneana.

El cartilago de la porcién cribosa del etmoides. con
tribuye muy poco en los primeros afios, pero el crecimiento -
continda en el cart{lago entre la porcién cond{lea y escamosa
del occipital hasta el segundo o tercer afio y entre la por -
cién condflea y basilar del occipital hasta el quinto o sexto
afio de vida. '

D) BOVEDA CRANEANA.

Al nacer, la béveda craneana tiene aproximadamente-
la mitad del tamafio que en el adulto, y alcanza el tamafio -
" adulto a los siete afios de edad. El crecimiento del cerebro -
constituye el estimulo de crecimiento de 1la bdveda cranesna.
En casos patolSgicos cuando el cerebro aumenta de tamafio con-

rapides, la béveda cranesna se ‘dilata de menera Bsombrosa.

Bn el cldsico trabajo de Brodie sobre el crecimien-
to de la bdéveda cranesna sefiala que permanece inalterable, y-
que después de los siete afios continda el engrosamiento del -

hueso, pero ya cesa el aumento del tamafio total.
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B) TEJIDOS BLANDOS.

Junto con el crecimiento del esgueleto craneano y -
facial se produce el crecimiento de los elementos musculares.
En el caso de los tejidos blandos, como sucede con el esquele
to dseo, oxiste una influencia gendtica sobre el patrdén de -

crecimiento,.

Desde el punto de vista tedrico, el tejido muscular
es capaz de un considerable aumento de tamafioc por aumento de-
la‘funcién, pero en la musculatura facial, 8l contrario de -
los miembros, la forma de los tejidos blandos no se halla muy
influids por la funcidn. Ei‘tejido muscular no aumenta de ta-
mafio por proliferacién celular, sino por hipertrofia.

Al nacer los misculos faciales se hallan méds desa -
rrollados que los misculos masticatorios, pero despuéds del =
destete, cuando el nifio comienza a masticar alimentos semiad-
ljdos ¥y sélidos, los misculos masticatorios sumenten de tama-
fio,

El misculo temporal migra hacia las' porciones la -
terales del crdneo como parte del patrén del crecimiento y -
los:-misculos de la masticacién se toman mds voluminosos que-

los faciales,

Al crecer el esgueleto facial crece hacia abajo y -
edelante, se produce un alargamiento correspondiente de los -
misculos gue rodean el esqueleto facial, Brodie recalcé que -
la banda muscular que rodea los dientes y el proceso alveolar
se halla constituida por el buccinador en su porcién anterior
y continuda hacia atrds dentro del constrictor superior. ILa -~
banda muscular se halla fija al hueso occipital y debe crecer:
a medida que el esqueleto facial crece hacia esbajo y adelan -

te, de manera que no haya efecto de constriccidn sobre el de-
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saexrrollo de la dentadura,

La lengua, al igual que el cerebro termina su creci
miento alrededor de la pubertad y las estructuras farfngeas -

cambian sus relaciones en el cuello.
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CAPITPTULO IV,

CRECIMIENTO LEL ESQUELETO.

L.~ DIRECCION ¥ PROPORCION DEL CRECIMIENTO.

La totelidad de la cars crece hacia mbajo y sdelan-
te en relucién casi constante con la porciém anterior de la -
‘base del crzgaeo. Em reelidad, el crecimiento hacia abajoy -
adelante se efectiia normalmente sobrg un eje que une la silla
turca y el pnatidén. Puesto que la mandfbula se halla avn nés
lejos -de sus dimensionea definitivas que la perte superior de
‘1a ¢ara, debe’ crecer mds rdpidamente. lLa aseveracidén de Bro-
die de que el crecimiemto del crdneo se lleva al cabo en uma-
forma mds uniforme, es mds aplicable a casos medios que a in-
dividuales, Pueden observarse variaciones en el aumento del -
crecimiento en el individuo a diferentes niveles de edad; por
ejemplo, ciertas dimensiones asumentan mds ydpidamente durante
la pulbertad; algunes son més susceptibles a cambios por impe-
tus de crecimiento y, por Ultimo, otras sufren mds por los -

traumatismos ambientales, comoc es el ceso de las enfermedades,

Ningin estudio demuestra que el crecimiento en an -
chura eatd fntimamente relacionade con el de la altura y la -
longitud. EL crecimiento en anchura de la cara acurre con ve=-
loecidad iﬁdependiente ¥ suele cesar mucho antes que ei de los
otros dos planocs. Aungue la anchura del crfinec es la primera-
dime!‘xsidn que alcanza su tamafio definitivo, esto no es aplica
ble en relacién con la anchura del crdneo y de la cara conai-
derados individualmente. El primero crece mds rdpidamente en-
longitud, algo menos en anchura y menos adn en altura. La lon
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gitud y la anchura alcanzan su niximo alrededor de los quin-
ce afios. Por otra parte, en la cara el crecimiento mayor y -~

mds rdpido es en altura.

Investigaciones bastante recilentes nos entregaron -
un conocimiento muy exacto de todas las direcciones y lineas-
de crecimiento del esqueleto facial. El crecimiento lento de-
la base craneana se utilizé con ventaja para adoptarla como -
zona fija a partir de la cual determinard la direccidén y la -
extensidén del crecimiento del esqueleto facial como un todo -
en relacién con la caja craneana. Se emplef el método siguien

tes

En el trabajo que realizé Broadbent en la Bolton -

Poundation utiliza el plano Bolton y este punto de registro.

Durante el perfodo de crecimiento y a intervalos -
determinados se realizan radiografias seriadas anteroposterip
res y laterales; ¥ sobre estas se realizan trazados de los -~

perfiles éseos y dentarios.

Con el objeto de estudiar el crecimiento se estable
cio un punto fijo y un plano en el cual se pudiera superponer
los trazados sucesivos. Se eligié el ﬁlano Bolton por ser zo-
na de menor crecimiento y que se extiende desde el nasibn -

hasta el punto mds alto de la concavidad por detrds de los

edéndilos occipitales. Como el centro de la base craneana es

el sitio menos afectado por los cambios del crecimiento, el

punto fijo que se utiliza conocido gcomo punto de registro se-
halla a mitad de camino sobre la perpendicular que va deade -

la silla turca hasta el pleno Bolton,

Se establecio una premisa importante de que la mor-
fologf{a de los huesos faciales, o el patrén esqueletal se de-
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termina a edad temprana; por lo menos al final del sexto mes-
despuésa del nacimiento., Se hallé que desde este momento el es
gueleto facial continda su crecimiento hacia abajo y adelante
respecto de . la base craneana, de modo tan simétrico y ordena-
do que se encontraron verios puntos bien definidos cuando se~
realizé el trazado del curso de su crecimiento. Ademds se vid
que este crecimiento es rectilfneo. Broadbent confeccioné un-—
esquema por medio de telerradiografias superpuestas de traza-
dosg de perfil a diferentes edades. De esta forma demostird con

claridad la direccidén rectilinea del crecimiento facial.

Variacién del crecizﬁiento facial rectilfneo.- Exis
ten variaciones individuales en la que se observan cambios en
el patrén esqueletal entre la infaclia y la edad adulta, entre
la edad de los siete y los @iecilgcho aiios hay un ineremento ~
del crecimiento hacia adelante que da un promedio de importan
cia estadistica del gnatién pero no de las regiones basales -~

incisivas inferiores y superiores.

Vale decir que durante el crecimiento hay mayor

tendencia al aumento del prognatismo mandibular basal entre

la edad de los siete y los dieciocho afios. Asimismo hay ten

dencia en grado menor al aumento del i:r'ognatismo dentoalveo -

lar entre la edad de los doce y dieciocho sfios.
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CAPITULO v

ANATOMIA CEPALOMETRICA.

Ee fundamental recordar la anatom{a del créneo hu-
mano y 103 huesos que lo constituyen paraipoder realizar un-
estudio satisfactorio tanto en la loczlizacidn de los princi
.pales puntos de referencia cefalométrica, como en o razado

e interpretacién de la cefalometrfa,

El crdneo o esqueleto de la cabeza, sirve de reci-~
piente al sistema nerviosc, al encefalo y a los drganos de -
iog sentidos; ademds rodea la parte inicial de las vias di -

gestivas y respiratorias.

La anatomfa de la cabeza abarca la del esqueleto -
cefdlico y 1la de las partes blandas a £1 adosadas o alojadas
en sus cavidades. Las dimensionss de la cabeza, y 1a fija -~
cién y acomodamiento de sus pertes blandas -depende de los -~
caracteres del esqueleto cefdlico; as{ se comprende la impor

tancia que tiene &ste capitulo.

El esqueleto craneal se divide en dos partes. Una-
de ellas emn el créneo neural que envuelve al cerebro y forma
la cdpsula nasal y del ofdo; la -otra parte es el créneo vi -
sceral o espldcnico que rodem a la porcidén inicial de los -
conductos respiratorios y digestivo. Esta divisién sélo es

esquemdtica ya que ambas partes se sueldan muy pronto para

1

formar un todo. De esta mansra el crdneo neural y el visce

ral en cierto modo se entrecruzen, pero-sin-embargo distin

guimos en el crdneo del hombre por razones descriptivas y -

8in que los limites entre ambas regiones sean en la realidad
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muy acusados, el crdneo cefdlico y el crdneo facial. Por su-
parte el crdneo cefdlico se divide en base y bdveda craneana

(calvaria).

En el crédneo cefdlico distinguimos en primer lugar
la regién occipital, que proporciona la unién con la columna
vertebral. A ella le sigue 'por delante la regidn parietal, -
continuada lateralmente con la temporal., Hacia delante, el -
erdneo cefdlico estd limitado por la regifn frontal que debe
adscribirse a la cara por formar el esgueleto dé la frente,-—

0 sea la parte mds superior de la cara.
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Bl crémneo facial propiamente dicho estd situado -
por debajo de la porcidén anterior de la base del créneo. En-~
€1 se encuentra 1as 6rbitas que limitan entre afi l1la parte su
perior de las fosas nasales en tanto que por debajo de &stas
y también a derecha e izquierda de las mismas encontramos la
regién maxilar superior. Finalmente a ésta se asocia la re -
gién de la mand{bula.
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Sobre la forma de crédneo derivada de los caracte -
res hereditarios se edifica la forma individual, condiciona-
da por la funcidén y por las influencias del medio ambiente,-
resultando as{ una morfologia propia de cada inaividuo. La -
importancia creciente que, después de las modernas investiga
ciones, ha adquirido para la ortodoncia el exacto conocimien
to de la forma y dimensiones de las diferentes partes del -~
crdneo, justifica 1la necesidad de ocuparnos, dentro de los -
limites, los hechos craneoldgicos establecidos por la Antro-

pologia.




6o

Utiliza la Antropologfa, para la exacta descrip --
cién del crdneo, toda una serie de puntos de medicién, de me
didas longitudinales y angulares, entre las cuales eligire -

mos las més interesantes.
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l.~ HUESOS DE LA BASE DEL CRANEOC.

HUESO OCCIPITAL.

Constituye la pared posterior e inferior de la ca-
je cyaneal y consta de la concha, las partes laterales pares
¥ la porcidén basilar, Todas estas porciones circunscriben un
gran agujero eliptico llamade foramen occipital o agujero -
magno.

La porcidén basilar se localiza en la parte ante -
rior del sgujero occipital, su cara anterior estd articulada
ton el cuerpe del esfencides por la sincondrosis esfenoocei-
pital solddndose luego por completo al sobrepasar los 18 a-
fios. Los bordes laterales dsperos se uned con el pefiasco del
temporal. La cara dntero~-inferior de la porcién basilar mues
tra en su parte medim una pequefia elevacidn, el tubdrculo -~
faringeo, por detras del cual existen asperezas para insexr -

ciones musculares.

Ia parte lateral del hueso consta de una porecién -
posterior delgada y aplanada que se continua con la concha,-
¥ de otra parte anterior maciza portadora en su cara infe -
rior del cdndilo occipital el cual se articula con el atlas.

1a concha del occipital es de forma aproiimadamen-
te triangular, cuyos bordes emergen del vértice siguado en -
el plano medio del cuerpo ¥y =e articulan con los huesos pa -
rietales; més-abajo los bordes se articulan con la porcidn -
mastoidea del temporsl y reciben el nombre de bordeg mastol-

deos,

Este hueso es de importancia en la cefalometrfa -
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radiogrdfica porque encontramos en é1 tres puntos de referen
cia cefalométrica que son: Opistién (Op) es el punto mds in-
ferior y posterior del foramen magnum, Punto Bolton (Bo) en—
la unién de la placa externa del hueso occipital con el bor-
de posterior de los céndilos del ocecipital, los céndilos 1li-
mitan lateralmente con el foramen magnum. -Este punto se apro
xima al centro del foramen magnum anterior y posteriormente-
cuando se observa en una placa lateral y el punto Basiédn -
(Ba) es el punto més anterior del foramen magnum o la unidn-
de la superficie superior o .inferior de la porcidn petrosa -

del hueso occipitsal,

HUESO ESPENOIDES.

Es un hueso impar, con una estructura compleja que

por su forma anatdmice semeje la de un murcielago.

En el esfenoides se distinguen el cuerpo colocado-
en la prolongacién de la apéfisis basilar del occipital y -
que alcanza por delante la cdpsula nasal y de tres apdfisis-
pares: las alas menores que delimitan por detrds la fosa an-
terior de la base del crédneo; las alas mayores, que contribu
ben a formar la fosa media del crdneo y finalmente las apéfi
sis pterigoides que se dirigen hacia ebajo y forman con su -

ala interna la parte mds posterior de las fosas nasales.

En el cﬁérpo del esfenoides podemos distinguir en-
primer lugar una superficie posterior casi cuadrangular, és-
pera, que su une al hueso occipital. Ia cara superior ascien
de oblicuamente continudndose con el clivus del occipital, -
para descender sdbitamente en una depresién profunda y lisa-
a la que se denomina silla turca o fosa hipofisaria. lLa par-

te ascendente o dorso de la silla termina en un borde libre-
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afilado a cada lado denominado apéfisis clinoides posterioc -
res. ILa cara inferior del cuerpo del esfenoides sirve para -

la articulacién con el vémer.

Las alas menores parten del cuerpo mediante dos -~
rafces que circunscriben al agujero 6ptico, su borde ante —-

riop se articula con el hueso frontal.

El ala mayor del esfenocides parte de la cara late-
ral del cuerpo y las apéfisis pterigoides nacen en la unién-

del ala mayor con el cuerpo del esfenoides.

HUESO FRONTAL,

El hueso frontal esta formado por dos segmentos -
bien delimitados; una es la concha que viene a formar la -
frente y el segmento anterior de la bdéveda craneana y la -
otra parte horizontal, par separadas entre si por la escota-
dura etmoidal que son las porciones orbitarias. BL limite -
entre ambas porciones constitﬁye en la linea media una-zona-
dspera que hacia abajo y adelante se prolonga en un espolén-
&seo denominado espina masal y estédn destinados a articular-
sSe con los huesos propios de la nariz. Por fuera de esta zo-
na comienza el borde:.supraorbitario que se prolongan por fue
ra en la apbfisis orbitaria externa, articulada con el édngu-
lo superior del maxilar. Por encima de la parte interma del-
borde supraorbitario el hueso forma una prominencia muy mani
fiesta en los varones gue es el arco suverciliar. Otro abom-
bamiento poco manifiesto gque se observa por encima de 1la -

rafz nasal se denomina glabela.
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HUESO ~TVOIDES.

El hueso etmoides es impar y estd inclufdo en hue-
808 de la base del crdneo por su ldmina cribosa dirigida ho-
rizontalmente y colocada en la escotadura etmoidal del fron-
tal para formar la parte media del suelo de la fosa craneal-
enterior. Le l€mina cribosa posee dos series de agujeros i -
rregulares por 1los cuales pasan los filetes olfatorios a las
fosas nasales. Por su parte medim estd atravesada porgna la
minilla ésea dispuesta verticalmente y denominada ldmina per

pendicular. del etmoides.

La parte mds pequefia de ésta ldmina situada por -
encima de la ldmina ecriboda se llama apéfisis crista galli,-
entre el extremo anterior de la apéfisis crista galli y el -
hueso frontal queda en el nifio un conducto que termina en -~
las fosas nasales y que en el adulto se reduce a un sgujero-~

obturado-llamado agujero ciego.

Las masas laterales del etmoides contienen toda -~
une serie de celdillas de diferentes tamafios denominadas cé-
lules etmoidales que se comunican unas con otras hasta abrir
se finalmente con los meatos medios o superiores de las fo -

sas nasales.

El borde posterior linda: por su parte superior -
con el ala menor del esfenoides; por su parte inferior con -

la apéfisis orbitaria del palatino,
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HUESO TEMPORAL,

Es un hueso par de estructura compleja gue cumple-
con tres funciones., la primera es que forma perte de la pa -
red latersl y la base del crdneo; en segundo contiene los -
drganos de 1a audicidn y como tercero contiene los érganos -

del equilibrio.

Bsta compuesto por tres partes; 1) porcién escamo-

sa, 2) porcién timpdnica y 3) porcidén petrosa.

El hueso petrosc se denomina asf por la dureza de-
su sustancia &Ssea, condicionada a que participa en la forma-
cién de la base del crdneo. la porcién escamosa participa en
la formacidén de las paredes laterales del crédneo y pertenece
a los huesos de cubierta. lLa porcién timpdnica forma las pa-
redes anterior inferior y parte de la posterior del meato ——

aedstipo, lateralmente se fusiona con el procesoc mastoideo.

HUESO PARIETAL.

Es un hueso par que constituye a formar la parte -
del techo y las paredes laterales del crdmeo; es un hueso -
abovedado a manera de cédscara cuadrangular y delimitado por—
cuatro bordes suturales. El borde dirigido hacia la 1fnea me
dia se une con el parietal del otro lado formando la sutura-
sagital. El borde antérior en 4dngulo recto con el superior -
se articula con el hueso frontal conatituyendo la sutura -
frontoparietal. También el borde posterior del hueso parie -
tal forma con el superior un fngulo casi recto, constituyen-
do. al juntarse con el ocecipital la sutura lamboidea., El bor-
de inferior del parietal relaciona a este hueso con otros -

tres de la pared lateral del crdneo; por su porcidn -media se
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articula con la concha del temporal formando la sutura esca-
mosa; la porcién més corta del bgrde inferior del parietal -
linda con el ala mayor del ésfenoides. Finalmente la porcién
més larga situada por detrds del borde escamoso y contactan-
do con la porcién mastoidea recibe el nombre de porcidén o -

borde mastoideo.

2.~ HUESOS DEL HAXTLAR,

HUESO MAXILAR SUPERIOR.

El hueso maxilar consta de un cuerpo central exca-
vado en el adulto por el seno maxilar, y de cuatro prolonga-
ciones de complicada conformidad unidas al primero. La prime
ra prolongacién es la frontal o apéfisis ascendente dirigida
hacia arriba para la unidén con el hueso frontal; la segunda-
la cigomitica o malar gque alarga el #ngulo lateral del cuer-
po del hueso une a éste con el hueso maler; la tercera la ra
latina o ldmina horizontal se articula con la del lado opues
to y forma la parte principal de la béveda del paladar; la -
cuarta y dltims son las prolongaciones alveolares dirigidas-

hacia abajo y es portadora de los dientes.

La cara interna estd en gran parte ocupada por la-
abertura irregular del seno maxilar. Por detrds de este ori-
ficio queda una franga ésea, estrecha y dspera donde se ado-
sa la laminilla vertical del hueso palatino, Comenzando & «
proximadamente hacia la mitad de su borde posterior se ex —-
tiende sobre esta franja en direccidén hacia delante y abajo-
un sufco poco frofundo ; denominado surco pterigomaxilar que
ve a terminar en el dngulo formado por el borde posterior de
la 14mina horizontal y la pared interna del cuerpo del maxi-
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lar.

HUESO PALATINO.

El hueso palatino es par y participa en la forma -
cién de una serie de cavidades del crdneo, la cavidad nasal,
la boca, las drbitas y la fosa pterigopalatina. Este hueso —
completa la mand{bula superior y sirve de unién entre él ma-—
xilar superior y el eafenoides. Consta en principio de dos -
laminillas dseas dispuestas en dngulo recto. Ia 1ldmina hori-
zontal del palatino continda la apéfisis palatina del maxi -
lar superior hasta el plano del extremo posterior del cuerpo
de este hueso. El borde anterior de la ldmina se une con el-
posterior del maxilar para formar la sutura transversal del-
paladar. El borde intermo levantado en forma de cresta por -
el lado nasal se une con el del palatino opuesto y prolonga-
as{ la sutura media, situada entre las dos apéfisis palati -
nas del maxilar. El borde posterior es céncavo y termina en-
1a linea media dando lugar a un espoldn gque se redne con el-

del lado opueste para formar la espina nasal posterior.

12 l4mina vertical es mds alta que ancha alcanzan-
do la migsma altura que el cuerpo del maxilar. Su borde supe-
rioe esta dividido por la escotadura esfenopalatina dando co
mo resultado dos ap6fisiss una anterior denominada apéfisis-

orbitaria y otra posterior llamada apéfisis esfenoidal.

HUESO MAIAR.

El hueso cigomdtico es un hueso par, el méds consis
tente de todos los huesos faciales consta de una placa rémbi

ca cuya diagonal mds larga se orienta en sentido aproximada~
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mente horizontal y de cuyo dngulo superior sale hacia arriba
une prolongacidén llamada apdfisis frontoesfenoidal., El borde
antero-inferior se articula con el maxilar superior sobre -
cuya apéfisis cigomitica viene a descanzar la mitad de la -~
superficie interna del malar. El borde péstero-inferior se —
continua en direccién de la cresta cigomdtica alveolar y con
el nombre de borde maseterine que sirve de insercién al mus~

culo masetero.

El #éngulo posterior se prolonfa formando la apéfi-
sis temporal que se articula con la apdéfisis cigomdtica del-
temporal. .y constituye la porcién anterior del arco cigomdti-
co. El borde dntero-superior es liso y grueso y forma la par
te lateral del borde inferior de la base orbitaria., el borde
pésterc-superior constituye la parte mds anterior del borde-
superior del arco cigomdtico., Los bordes dntero y péstero -
superior se contindan sin interrupcidén con los bordes con -
los bordes anterior y posterior de la apbéfisis frontoesfenoi
dal, la cual estd limitada por tres aristas. De éstas la an-
terior forma el borde externo de la base u orificio de entra
da de la érbita; la posterior forma el limite de 1la fosa tem
poral; la interma que sobresale hacia dentro en forma de -
cresta se articula con el ela mayor del esfenoides. El extre
mo Superior de le apéfisis frontoesfenoidal se articula cog-

la apéfisis orbitaria exterma del frontal.

HUESO NASAL.

Bl hueso nasal constituye la rafz del dorso de la-
narfz aplicendose a su homélogo esten unidos entre sf{ a mane

ra de bbéveda, los huesos nasales cierran en la linea media -
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la hendidura comprendida entre el borde anterior de la apéfi

8is ascendente de los dos maxilares superiores.

Su borde superior corto y engrosado Se une con el-
hueso frontal; el inferior afilado delimita la parte supe -
rior de la abertura nasal anterior. El borde posterior mis -
largo se une al borde anterior de la apéfisis ascendente del
maxilar; y en cunto al borde anterior més corto se une en la

1inea media con el hueso nasal del lado opuesto.

Ia superficie externa es lisa y ligeramente conve-
xa. Tanto en su longitud y anchura como también en su incur-
vacién, Los huesos nasales ofrecen las variaciones m4s nume-
rosas y ellas tienen naturalmente cierta influencia sobre la

forma de la nariz en el vivo.

HUESO LAGRIMAL.,

El hueso lagrimal es un hueso par constituido por-
una delgada laminillae ésea de forma rectangular algo desi --
gual articulada por delante con el borde posterior de la apé
fisis ascendente, y por detrds con el borde anterior de la -
lémina papirdcea del etmoides., Su borde superior se articula
con el frontal, mientras que el inferior queda dividido en -
dos partes separadas entre si{ por el gancho lagrimal., Este -
gancho representa la porcién inferior incurvade hacia delan-
te, de una saliente que forma la cresta lagrimal y recorre -

de arriba abajo la superficie externa del hueso.

La porcién de la cara externa detrds de la cresta-
lagrimal es la méds extensa y forma parte de la pared interma

de la orbita.
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HOESO CONCHA NASAL INPERIOR.

Este hueso cénsta de una ldmina alargada e incurva
da, cuyo borde inferior se abarquilla. Ia cara convexa mira-
hacia el tabique nasal, la cara céncava en cambio esta orien
tada hacia el meato inferior de las fosaes nasalea. El estre-
mo anterior romo de la concha se articula por su borde supe
rior con la cresta que para ello encontramos en el maxilar -
superior. El borde superior del extremo posterior se une con

la cresta homdénima del hueso palatino.

Saliendo de la porcidén media del borde superior e
ipcurvada hacia abajo, se ve una apéfisis de forma tringular
la ap6fisis maxilar que por su borde 1ibré ge amolda a la -
parte inferior del contorno del hiato maxilar. Correapondien
do a la extremidad anterior de la apéfisis maxilar se ve as-
cender una segunda apéfisis o lagrimal que llega hasta el -
hueso del mismo nombre y cierfa de este lado el conducto na-
solagrimal. Una tercera apéfisis de forma variable llamada -
etmoidal sale del borde superior por detrds del extremo pos—
terior de la apdéfisis maxiler y se une con el extremo infe-
rior de la ap6fisis unciforme del etmoides. La parte libre -
de la ldmina del cornete presenta una serie de surcos y fosi

tas donde encuentran alojamiento venas y glédndulas,

HUESO VOMER.

El vémer es un hueso impar que tiene aspecto de -
una laminilla cuesdrildtera, el vémer forma la mayor parte -
del taﬁique éseo de las fosas nasales y esta constituido por
una delgada lémina dispuesta sagitalmente en los casos norma

les. Hacia arriba y detrds esta ldmina se bifurca en dos pro



- 53 -

longaciones o alas del vémer incurvadas hacia los lados, lasa
cuales se corresponden en la cara inferior del cuerpo del es
fenoides. En el surco que se forma entre las dos alas se in-
troduce la cresta esfencidal. El borde posterior rectilineo-
del hueso termina afildndose y forma una parte del contorno-
de las coanag; el inferior corresponde a la cresta nasal de-
los palatinos y maxilares, llegando hasta el orificio de en-

trada de los conductos palatinos anteriores,

" Bl borde anterior va a parar a2l posterior de la -
cresta incisiva o sea a la porcidn anterior y salimnte de la
cresta nasal. Finelmente el borde éntero~superior contacta -
en su porcifn posterior con la ldmina perpendicular del et -
moides y en su parte anterior con la porcién cartilaginosa -
del tabique medio de la nariz. Cuando el vémer easta bien con
formado el borde éntero~superior se halla surcado por una -
hendidura muy profunda que resulta de la separucién que a -

este nivel ofrece las dos ldminas constitutivas del hueso.

3.~ HUESOS DE LA MANDIBULA.

HUESCO MAXILAR INFERIOR.

El maxiler inferior o mandfbula es un hueso mévil-
del crdneo. Tiene forma de herradura que esta condicionada -
tanto por su funcién como por su procedencia del primer arco

visceral cuya forma conserva en cierto grado.

Bl maxilar inferior consta de una porcién gruesa y
resistente, el cuerpo del maxilar inferior y de dos ramas -
que emergen lateralmente de é1 en direccién ascendente. Por-

su borde superior el cuerpo del maxilar.se continda con la -~
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apéfisis alveolar portadora de las piezas dentarias. Cada ra
ma ofrece en su extremidad superior dos importantes formacio
nes; la apéfisis articular y la apéfisis coronoides. El tran
sito del borde inferior del cuerpo &l borde posterior de ca-
da rama tiene lugar mediante el dngulo del mexiler, obtuso,-

redondeado y de conformacién variable en sus detalles.

En la porcién media de la mandi{bula presenta en -
su cara superficial la protuberancia mentoniana., Anivel del-
primero y segundc premolar, muchas veces a nivel del segundo
se encuentra el agujero mentonianc, abertura 6sea por la --
cual el nervio mentoniano abandona el conducto dentario infe

rior.

En la superficie interna del maxilar inferior mues
tra en la zona del mentén a derecha e izquierda de la linea-
media una fosita denominada fosita digédstrica y sirve para -

dar insercidén al vientre anterior del misculo digédstrico.
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CAPITULO VI

CEPALOMETRIA RADIOGRAFICA.

Es de gran importancia reconocer los diversos tipos
de maloclusiones ¥y los posibles factores efioldgicos, pero -
gin embargo, solo & través de un sistema de diagnbstico ade -~

cuado podemos obtener y utilizar tales datos.

La cefalometr{iz es wr. método suxiliar de diagnds —-
tico muy wvealioso ¥ nos proporciona datos adicionales que nos—
ayuda a resolver algunos de los problemas, ya que revelan la-

arquitectura 8sea y las relaciones craneofaciales.

Los procedimientos edecuados de diagnéstico y su -~
interpretacién inteligente son la base de la terapéutica or -

todoncica.

Toda una generacién de ortodoncistas abrazé a la -
cefazlometria radioldgica, después del informe de Broadbent en
1931; como un método de diagnéstico para apreciar el equili -
brio facial, tipo facial y armonia de las caracteristicas -
externas. Actualmente de hace enfasis en el céflculo longitudi
nal utilizando puntosvde vista objetivos que enmascarsn la -
relacién entre las partes 8seas, los tejidos blandos, los -
dientes como parte integral del comnlejo craneo-facial y los-

cambios longitudiheles del desarrollc del complejo facial.

¥l uso de la cefalometria en ortodoncia es de gran-
ayuda y nos revela a treves de sus estudios combinzndo medi -~
das y angulaciones de varios puntos, planos y dngulos la si -~
guiente informacidn:

l.- Crecimiento y Desarrollo.
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2.~ Anormalidades Crédneo-faciales.
3.~ Tipos faciales.
4.~ pnsdlisis y diagnéstico de pacientes.
ay Reporte de profresos

b} Anflisis funcional.

l.~ Crecimiento y desarrollo.-~ El principal uso de la cefa-
lometria es evaluer el patrén de crecimiento y desurrollo; -
desde clase II y clase ITI. Teniendo un conocimiento satisfac
torio del crecimiento, el Cirujano Dentista esta capacitado -
para poder tratar cualquier problema y es capaz de actuar a -
tiempo, con los procedimientos mecdnicos que coincidan con el
principio éel crecimiento puberal y predecir con 2lgin grado-
de precisibén el resultado final, bassdo en la interoretacibn-
de la cefalometrfa. La direccién del crecimiento de la mandf-
bula puede ayudar en el tratamiento de clase II u obstaculi -
zar el crecimiento de la mandfbula en clase IIT; asi como no-
es lo mismo corregir un prognatismo total que un prognatismo-
alveolar, por lo tanto, y dentro del diagnéstico diferencial-
no hay que olvidar incluir las diferencias entres las anorma-
lidades de posieidén de los dientes y de los maxilares en su -

totalidad.

2.~ Anormslidades Créneo-faciczles.~ Ia cefalometria lateral
nos revela las siguientes situaciones.
a) TImpactaciones dentarias,
b) Ausenciz congénita de dientes o supernwnerarios
¢) BEspzeio en el arco dental.
d) Inclinzciones de los dientes no erunciontdos.

e) Adenoides y amigdalas.
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f) Deformaciones estructurales o truumatismos den-

tales en el nuscimiento, lubio y pwlader hendido.

Tipos faciales.- Los tipos fzceizles se clasifican de -

tres formas a2 continuacidn:

las
l.-

3.-

4.—

a) Dolicocefdlico,
l.~ Cara larga y estrecha.
2.~ Arco dental estrecho con bdveda palétina -
alta.
b) Braguicefdlico,
l.~- Cara corta y ancha.
2.~ Arco dental ancho.
c) Mesocefdlico,
l.- Caracteristicas faciales agradables y pro-
porcionidas.

2.- Arco dentzal normal.

En la forma facial o tipo facial debemos considerar
siguientes situaciones:
Posicidn antero posterior del maxilar con referencia al-
crineo.
Posicién antero posterior de la mandibula con referencia
al crdneo.
Las relaciones maxjilo-mandibulares que son 1lezs responsa-
bles del tipo fucial o perfil e indicendo la concavidad-

o convexidad.

Mdlisis y Diagnéstico de los pacientes.- Este punto es

de gren importancia tomando en cuenta que si se efectda va --

rios estudios cefalométricos nos revelerd el desarrollo duren

te la terzjfda.
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Criterio cefalométrico:
Andlisis esqueletzl.~ Evolucidén zntero posterior entre-
la base apical y el tipo facdal,
2) Displasies esqueletales.— Inadecuada relacidn del -
maxilar y la mend{bula y los dientes reflejen esta inade
cuada relzciédn.
b) Displasias dentales.- Ia maloclusién es manifestada
soleamente en las areas dentales,
c) Displasias esqueletales y dentales.—- Inadecuada re-
lzcidn combinada entre huesos basales y tejido dental.
tn€lisis del perfil.- Evaluacién de los tejidos blandos
adaptedos al perfil &seo.
Andlisis dentel.-~ Evaluacién de las relaciones entre la

posicién de los dientes respecto a sus huesos basales,

l.- PUNTOS DE REFERENCIA CEPALOMETRICOS.

En el capftulo V revisamos someramente la osteolo -

gla del complejo craneofacial, siendo éste estudio la base -

principal o el requisito indispensable para poder aprender la

ciencia de la cefulometrfa. Existen verios puntos de referen—

cia esqueléticos y de los tejidos blzndos, esenciales para po

der comprender los diferentes andlisis empleados en la actua—

lidad en Odentologia clinica.

Antes de localizar los diversos puntos existentes -

se tiene que observar las estructuras anatémiczs que se uti -

lizardn en el diagnéstico cefalométrico.
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Sobre lu vnlaca radiogrifica se han de tragar las -
lineas de referencia que nos servirin de estudio en los diver
‘sos casos clinicos presentedos. Es importante que en este tra
zado quede bien marcudo el perfil de los tejidos blandos a -
fin de poderlos relucionar con las estructuras dseas y denta-
les, le 6rbita, el hueso naszl, donde marczremos el punto Na-
sién ten importente para el diagnéstico, la base del crédneo,-
la silla turca, la fisura pterigomaxilar que marcaréd el 1limi-
te posterior del maxilar sunerior; las imédgenes del mexilar -
superior, l& rama ascendente de la mandibula, el borde del -
mismo hueso, la sinfisis mentonisma y los incisivos inferio —
res y sSuveriores que estén adelzntados en su vosicién con res

pecto a sus bases 6seas ¥y los primeros molares permanentes.

Une vez obtenida la imagen de las estructuras anatg
micas mds importsntes, se procederd a establecer los puntos -
de referencia sobre los que se trazardn los distintoes planos-

que servirdn pare el disgnéstico. Los puntos més usuales son:

Nasién (N).- Es la sutura frontonaszl o la unidén -
del hueso frontal con el nasal. De perfil se observa como una
muesca irregular. El hueso nasal en forma considerable es me—
nos denso radiograficemente que el hueso frontal lo que faci-
1ita la bdsqueda de esta sutura aunque no se logre observar -

la muesgca.

Silla turca (S).- Es el centro de la cripta Ssea -
ocupada por la hip6fisis. En algunas peliculas surgen ciertos
problemus de interpretacién, porque las imédgenes de las apb -
fisis elinoides anteriores pueden produéir un contormo que ~

difiere de-la linea media real.
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Porién (P).- Es el punto més zlto del mexto auditi
vo externo. Tal como se utiliza en cef@lometria, el porién es
el tope de la varilla auricular del cefalostato. Ias verillas
auriculares se insertan en los conductes auditivos externos -
para lograr la orientacién primsria del paciente. Como ambas-
varillas estédn alineadas con la fuente de rayos, este punto -
de la pelficula representa realmente los puntos del lado dere-

cho e izquierdo.

Orvital (0).— Es el punto mds inferior del borde -
inferior de la Srbita, EL orbital es en realiuad un punto ma-
xilar y serd esi considerado. Proworciona la determinacidn —-
anterior del plino de Frankfort, trazado sobre el porifn y —-
éste, de modo que estan en une situacidn intermeuia entre las

referencias craneanas y las faciales,

Gnatién (Gn).- Es el punto més superior y que se -
encuentra mds hacia delante de la curvatura que se observa de
perfil de la sinfisis de la mandibula entre el pogonién y el-
mentén. Se le loculiza en la bisectriz del éhgulo formzdo por
el pleno feciel y el plano mandibular; segin lo utiliza Downs
Constituye asimismo el termoni anterior del plano mwndibular,

segin lo practica Steiner.

Gonidn (Go).— BEs el punto medio en la curva del -
- maxilar inferior entre la rama ascendente y el borde inferior
proporciona el termino posterior del plano mendibular tal -

como lo utiliza 3teiner,

Pogonién (Po).~ E1 pogonién es el punto més promi-~
nente del mentén. Suele loczlizarse mediwnte el trtzado de -

una lfnea desde el nasién tangente 2l mentén (pleno facial).
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Espina nasal anterior (ANS).- Es el proceso espi -
nal del maxiiar que forma la proyeccidn més anterior del piso
de la cavidad nasal. Se la utiliza para establecer el plano -
palatino.ANS‘constituye una referencia vertical razonublemen-—

te de fiar a camsa de la convergencia de los perfiles.,

Espina nasal posterior (PNS).- Es el limite poste -
rior del paladar del hueso pélatino, pero con frecuencia estd
obscurecido por la rama ascendente 0 los molares superiores.
El PNS es tedricamente el 1limite posterior del plino palatino
pero en la préctica se suele trazar el plano a mitad de cami-
no entre el piso de la fosa y la bdveda palatina cuando el -

PNS esta encubierto.

Pisura Pterigomaxilar (PTM).- Es la radiotranspa -
rencia en forma oval que presenta la fisura que se encuentra-
entre el margen anterior del proceso pterigoideo del hueso -~

esfenoides y el perfil de la superficie posterior del maxilar,

Punto Bolton (Bo).- El1 punto d¢e Bolton, incorpora-
do por Broadbent en su introduccién original a la cefalome ——
tria. Se localize en la unidén de la placa extema del hueso -
occipital con el borde posterior de los céndilos del ocecipi -~
tal. Los céndilos limitan laterzlmente con el foramen magnum-
anteroposteriormente, cuando se observa en una placa lateral.
Eate ﬁunto eg de diffcil localizacidn en la telerradiografia-
de perfil por la superposicidén de las somb;as de la apdfisis-

maétoides.

Punto A (4).- E1 punto "A" o sunespinel fué intro-
ducido .por Downs para denotar el limite anterior del hueso ba
sal maxilar; la unién tedrica de la apbfisis alveolar con el-

cuerpo del maxilar. El punto "A"™ corrcsponde al subespinal, -
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el m&s profundo de la concavidad por debajo de la espina na -
sal anterior. Esta drea estd con frecuencia“distorcionada por

las rafices de los incisivos.

Punto B (B supramentonisno).- ELl punto "B" es el -
equivalente mandibular del punto "a" la porcidn mis profunda-
de la concavidad en la cara labial de la imagen de la sinfi -

8is.

Mentén (M).- El mentén es el punto méds bajo de la-
mand{bula. Constituye el término anterior del plano mandibu -

lar, segun lo utiliza Downs.

Basién (Ba).- El basién es un punto de la 1lfnea -
media sgobre el borde anterior del agujero mayor. Se encuentra
en el extremo infeiior de la cara inferior casi derecha de la
base del hueso occipital, entre los bordes anteriores de los-
céndilos occifitales. EL borde del agujero baja en ambos la -
dos hacia los céndilos, con lo cual produce une imagen que se
extiende hacia abajo desde el basién. El basién estz en el -
extremo superior de esta imagen descendente, en linea con la-

superficie inferior del hueso occipital.

Incisivo superior (1).-~ El incisivo superior se -
mide de dos maneras; se traza una linea a lo largo de su eje=-
meyor desde la punta de la rafz hasta el borde incisal para -
las mediciones angulares., Ademds, se mide la posiciéﬁ del -

dpice en relacidn con otras estructuras facieles.

Incisivo inferior (1) .- Fl eje longitudinal del -~
incisivo inferior se traza desde el dpice hasta el borde in -

cisal, de la misma manera que para el incisivo superior.
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Keyridge (KR).~ Es el punto més inferior sobre el-~
contorno de la sombra de la pared anterior de la fosa infra ~

temporal.

Opistién (Op).- Es el punto més inferior y poste —

rior del foramen magnum.

Clinoidal (Cl).- Es el punto m&s superior de la -

apbéfisis clinoides anterior.

Condilidén (Co).~ E1 condilién es el tope de la ca-
beza del céndilo. Bara vez se lo usa en las mediciones, pero-
se suele trazar el céndilo siempre que se lo ve en la pelicu-

la’.

Articular (Ar).- Es la interseccidn del borde basi

esfenoidal y posterior del céndilo de la mandfbula.

Rinién (Rh).- 88 la interseccién mds anterior de ~
los huesos propios de la nariz que forman la punta de la na -

riz Osea.

Punto "D".~ El punto "D"™ es el centro del cuerpc -
de la sinfisis, segin lo wtiliza Steiner. Se lo establece vi-

sualumente por inspeccidn.

"R" Punto de registro Broadbent.- Es el punto in-
termedio sobre la perpendicular desde el centro de la silla -
turca hasta el plano Bolton.

Sincondrosos esfenooccipital.~ El punto mds supe

rior de la sutura

PUNTOS LE REFERENCIA DE 10S TEJIDOS BLANLOS

Nasién del tejido blanao (N').- Es el punto méds -

1

céncavo o retruido del téjido blendo que recubre el drea de
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la sutura frontonasal; interseccidn de la linea Sn con el te—

jido blando anterior al nasadn.

Corona nasal (Nec).- BEs el punto en el puente de la
nariz que se encuentra exactamente a la mitad de la distancia

entre el nasién y el pronasal del tejido blando.

Pronasal (Pn).- BEs el punto mds prominente o ante-

rior de la nariz.

Subnasal (Sn).- Es el punto en el cual el tabique-
nasal se fusiona con el labio cut#Zneo superior em el planc sa

gital.

Subespinal del tejido blando (A’).~ Es el punto de
mayor concavidad de la linea media del labio superior entre -

el punto subnasal y el labio superior.

Labial superior (1S).- Es el punto mds anterior -

sobre el margen del labio membranoso superior.

Estomion (St).~ Es el punto medio del arco céncavo

oral cuendo los labios se encuentran cerrados.

Izbial inferior (IX).- BEs el punto m%s inferior -

sobre el margen del labio membranoso inferior.

Submentoniano del tejido blando (B“).~ Es el punto
de mayor coneavidad en la linea media del labio inferior em —
tre el tejido blando del mentén o barbilla y el labio infe -~

rior.

Pogonibn del tejido blando (Po”).—~ Esz el punto més
prominente o anterior del tejido blando de la barbilla en el-

plano sagital medio.

Gnztidn del tejido blando (Gn‘).- Se encuentra en-

tre el punto anterior y el inferior del tejido bluando de la —
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barbilla en el plano sagitsl medio,

Como se ha visto existe un gran nimero de puritos de
referencia gue son utilizados respectivamente en diversos and

lisis cefalométricos.

2.~ LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS,

Los trazados cefalomdtricos son utilizados para el-
andlisis cefalométrico y es la denominzcién utilizada para =~
las evaluaciones del crecimiegto o la morfologia sobre la ba-

se de los trazados.

Broadbent usé esta técnica en su trubajo de 1937 -
sobre el crecimiento de la cara. La siguiente contribucién -
importante fué la de Downs en 1948. El andlisis de Downs cong
tituyd el primer esfuerzo integral para le aplicaciém de la -
cefalometria al diagndstico ortodéncico. Esto fue seguido por
una sucesién al parecer interminable de otras mediciones y -
aﬁélisis. De éstos, sobresale el de Steiner como uno de los ~
méds comprensivos y ampliamente utilizados, en realidad es un-
compuesto de la mediciones utilizadas por Dawns con agregados

de Steiner, y ha sido revisado continuamente.

Una vez que se han localizado los diversos puntos -
se van a uniy entre si para formar lineas y plonos que son -

utilizados en los distintos andlisis cefalomésiricos.

Todos los andlisis utilizan un plano bedsico para -
referencia y orientzcidn, y Broadbent introdujo los tres pla-
nos més cominmente utilizmdos: Plano S-N, de Frmnkfort y ple~-
no de Bolton pﬁnto 3" ¥ suterposicidn,
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El plano S-N o el de PFrankfort se utiliza para casi

toda evaluacién cefalométrica.

Linea S-N.~ Es la lfnea del créneo que corre desde
el centro de la silla turca, hasta el punto anterior de la su
tura frontonasal. Es una referencia craneana ubicada en un -~
drea relativamente nada cambiante. El crecimiento & lo largo-

de esta l1finea es escasgo, aungue significativo.

Plano Frankfort (FH).- Este plano facial une los -
puntos més inferiores de las Srbitas (orbital) y los puntos ~

sureriores del mevto auditivo externo (porién).

Plano de Bolton, punto "R" y superposicién.- Es un
plano debido a la unidn de tres puntos en el espacid, logs dos
puntos Bolton posteriores y el nasién. Representa la base del
crdneo que divide a éste y a las estructuras faciules. El pun
to de registro, o "R" es el punto medio de una perpendicular-

dirigida desde el plano de Bolton & la silla.

Broadbent utilizé estas referencias como orienta -
cibén para los estudios de crecimiento de la cabeza humana. Su
método de superposicidn de sucesivos trazados consiste en re-—
gistrar el punto "R" y después rotar los trazados hzsta gque -

los planos de Bolton queden paralelos.

Esta superposicidén provee un cuadro claro de la pau

ta de crecimiento global.
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Plano mandibular.~ Se emplean varios plenos man-~
divulares, dependiendo del andlisis que se trate. Los que se-
utilizan con mayor fresuendia son: uno tangente al borde infe
rior de la mandfbula; con linea entre gonidn (Go) y gnatibn -~
(Gn); o una linea entre gonidn y mentén (). Por lo general -~
no es de gran relevancia cuél sea el utilizado si el clinico-~
utiliza consistentemente el mismo plano para evitar cometer -

errores en un estudio longitudinal.

Plano paletino.- Es un punto de referencia impor -
tante une & la espins masal anterior (ANS) del maxilar y la ~

espina nasul posterior (PNS) del hueso pulatino.

Pleno oclusal.- BEste plano dental bisecta la oclu-
8ibén posterior de los molares permanentes y los premolures ——
(o molares temporales en la denticién mixta) y se extiende -~
anteriormente. En una situacién ideml, el plano oclusal tam -

bién bisecta la oclusibn de los incisivos.
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Plano facial.- Es una linea que va desde el punto-
anterior dc¢ la sutura frontonzsal (N) hasta el punto mds ante
rior 4 la mand{bula (Po).

Eje facial.~ Es una 1linea que €orre desde el punto
Pt hasta el gnatidén (interseccidn de los planos facial y men-
dibular).

Eje cond{leo.- Es una lfnea que corre desde el pun
to DC (centro del céndile mandibular sobre la linez Ba-N) hag

ta el punto Xi (centro de la rama de la mandibula,

Eje del cuerpo de la mzndibula.- Es una linea gue-
va desde el punto Xi (centro de la ramz de la mandf{bula) has-
ta el punto PM. Indica la extensién del cuerpo de la mandibu-

la.

Iinea APo.- Es la linea qgue se extiende desdie el -
punto A en el maxilar husta el pogonidén en la mendibula. Esta

linea represents la relacifn maxilomandibular.
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Ey= §

condileo

Plane

focial

Linea E (E).~ Esta ea una 1inea que s¢ encuentra e
engre el punte més anterior del tejido blazndo de le nariz y -
del del mentén. "

Ejes incisales.-~ Son los ejes larges de los ineisi

vos centrales inferiores y superiores.
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CAPITPTULO VII

ANALISIS LE STEINER.

Richurd Riedel ided su andlisis cefclométrico poco-
desvués de que bowns hiciera el suyo, Cuuwnuo todavia era es -
tudiante de la Univershdad de Nortwestern. Cecil Steiner -~
gran pionero de la ortodoncia, modifico el wandlisis de riedel

conn sus normas c¢linicas y mediciones adicionales.

CRYTERIO ESJUZLETICO.

Angulo SNA (promedio 80°para nifios; 82° para adul -
tos ).~ Esta medicidn indica la posicidn antero -osterior de -
la base apiczl del maxilar en relacién con l= linea de la ba-
se del crdneo (SN). El punto A es de referencia cefzlométrica
variable, ya que su posicién puede ser alterada por el trata-
miento, asi como por ausencia de la erupcién de un incisivo -
superior. Bl dngulo es meayor de lo normal en una maloclusidn-
esquelética mlase II czusada por el slargamiento de la mitad-
de 1la cara; y es menor en una maloclusidn clase IIX verdadera

¥ en pacientes con paladar hendido.

ANGUIC SNa
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AIIGUIO SNB

Angulo SNB (promedio 78°para niios; 8o° para adul -~
tos).- El dngulo SNB esta formado por la interseccién del -
plano nasién-centro de la silla turce con el plano NB, tiene~
wn valor normal de 80° y pexrmite diagnosticar los prognatis -
mos y retrognatismoa totalesz inferiores, Este dngulo permite-
la determinacién de la posicidén de los maxilares con relacidén
al cridneo en cusnto & una proyeccidn hacia zdelunte o atrds -
de lo que puede considerarse normal. E1l dngulo SNB es Siempre
muy fdcil de trazar ¥y es de importancia en la clinicz, puesto
que ayuda a establecer los retrognatismos totales, o sea, la-
falta de desarrollo anteroposterior de la mandibula o ‘por el-

contrario, su excesivo crecimiento, prognatismo total.



ANGULO ANB

Angulo ANB o diferencia (promedio 2%e- ®m dngulo~
ANB es la diferencia entre los dngulos SNB y SNA y estéd forma
do vor el plano nasién-A y el plano nasibén-B y su valor nor -
mal es de 2° sirve para comprobar la relacién gue debe exis-
tir entre el maxilar supverior y 1la mand{bula en sentido an —-
teroposterior. Cuanto mayor sea el valor de este dngulo mayor
serd la separacién entre las bases dseas de los dos maxilares

y el pronéstico del caso gserd mds grave.
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NCISIVO SUrskIOR A SN,

CRITEXIC DENTAL

Incisivo superior a SN (promedio 1040).— Este dn -
gulo muestrz la inclinacidn del incisivo central en relacidn-
con la linea de la base del crZneo (SN), sin embargo no indi-
ca la posicién anteroposterior lineal del borde incisal del -
incisivo superior. Clinicamente el dnguloc es importante en el
control de la rotaciéﬁ de los incisivos superiores cuando se-

les somete a retraccidén o movimiento de avance.
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INCISIVO SUFERICR A NA. \

Incisivo superior a NA (linezl) (prouedioc 4 mn).—
Esta medicién indica la posicidn anterovosterior del borde -
incisal del incisivo central superior en relacidén con la 1i -
nea NA., Con estos datos, el clinico puede decidir si el inei-
sivo tiene que ser retrafdo o protuidoc meaiznte inclinacibén,-
movimiento corporal o una combinacidén de ambos, debido a que-
esta medicidén es independiente de la mandibula y s6lo se en -
cuentra en relacién con el maxilar, por 1o general no tiens -

una relacidn estrecha con ninguna maloclusidn especifica.
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INCISIVO SUPERIOR A HA,

Incisivo suverior a NA (dngulo) (promedio 250).—
Este dngulo muestra la inclinacién del incisive central supe-
rior, este dngulo ‘tampoco revelza la posicién lineal anteropos
terior del borde incisal del incisivo superior. Se observa un
dngulo mayor de lo normal en la maloclusién cluse II, Givi ~-
gidn 1. Clinicamente este éngulo es importante en el control
de la rotacidn de los dientes cuando se estén retrayendo o -

avanzando los incisivos superiores.
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INCISIVO INFERIUZ A HEB.

Incisivo inferior a NB (dnguloc) (promedio 250).-
Este 4ngulo revela la inclinacién del incisive central infe -
rior. No indica la posicién anteroposterior lineal del borde-
incisal del incisivo inferior. Una medicién mayor de lo nor -
mal por lo gerneral se encuentrz en una maloclusién clase II,-

divisién 1 y wia menor en la meloclusidn clase IITI verdadera.
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INCISIVG INFERIGR A NB. \

—F

7 uu

Incisivo inferior @ NB (lineal) (promedioc 4 mm).-~
Esta mediciédn indics la distancia snteroposterior lineal del-
incisivo central inferior conm respecto a la linea vertiecal -
(¥B).
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PCGONION A NB.

2

Pogonién a NB (lineal) (promedic 4 wmm).- Esta me -
dicién indica la cantidad de barbilla que se encuentra en la-
sinfisis de la mandibula. Por lo general la falte de barbilla
se encuentra asociada & una mandibula con crecimiento defi -~
ciente como en el caso de las maloclusiones clase II divisién
1. Clinicamente esta medicidén muestra la posicidn anteropos -
terior del incisivo inferior durante el tratamiento. Una bar—
billa 6sea deficiente contribuye a un perfil esquelético con—
vexe. Por 1lo tento serd necesario retraer el incisivo infe —-

rior para mejorar la apariencia.
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ANGUIQ INTERINCISAL.

e

Angulo interincisal (promedio 131°).~ Este dngulo-
fue ilustrado en el andlisis de Downs, con la diferencia de -
que los promedios de las mediciones son diferentes por ser -
otros los puntos tomados en consideracién. También mustra la-
posicién angular del eje mayor de los incisivos centrales su~-

veriores e inferiores.
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ANGULO OLEL PLANO OCLUS.L.

Angulo del pluno oclusal (0P a SN promedio 14°).-
Esta medicidn muestra la angulascidn del plano de oclusidn en-
"relacidn con la lfnea SN. ILa aiferencia que existe con rela —
cibn al endlisis de Downs es gue é€ste toma en cuentz el plano

de Framkfort horizontal.
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LINEA =

Pn

P’

CRITFRIC DEL TEJINO BLANTO.

Linea estétic{a~ 0 linea E (labios a PnPo’) (promedio
labio superior 1 mm detrds; lzbio inferior 0 mm).- Estas me-
diciones indican la posicién anterfOvosterior de los lubios -
con respecto a la linea gue existe entre la parte mds ante -
rior del tejido blando de la barbilla (pogoﬁién prima) y la -

parte méds anterior de la nariz, el pronesal.



- &) -

CONVEYYIDAD DJIL TEJISO BL:NoO.

Convexidad del tejido blando (N 'PnPo’; promedio -

135°

aad del perfil de tejido blando, incluyendo la nariz.

).~ Esta medicién nos muestra la convexidad o concavi-

En el andlisis de Cecil Steiner, al no existir un -
poligono de transferencia o alguna grdfica que indique el es-
tado del paciente, se puede realizar una tabla a criterio del
Cirujano Dentista con el objeto de ir acomodando los resulta-

dos y posteriormente hacer el disgnéstico.
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CAPITULO VIII.

ANALISIS DE DOWNS.

William Downs, de la Universidad de Illinois, am ——
plid los estudios de Broadbent y Brodie y mostrd el limite en
que se encuentra la normalidad clinica de los patrones facial
v dental. Establecid las bases para valorar el patrén del es-
queleto facial y la relacién de los dientes y los procesos al
veolares con el complejo craneofacizl. A continuacién se ana-—

lizard el criterioc esquelético y el dental.

CRITERIO ESQUELETICO

fngulo facial (Npo a FH; promedio 87.8°).- El ané-
lisis de Downs mide la posicidn del mentén primero por medio-
del plano facial 1la linea del nasién al pogonidén. Este dngulo
indica la posicidn anteronosterior del punto mds anterior de~
la mendfbula. En una maloclusidn esquelética clase II con una
mend{bula retrognata, se tendrd una medicidn menor de 82°.
Una medicién mayor de 95° indica una maloclusién esquelética-

clase IIY asociada & una mandi{bula prognata.

Bste Angulo aumenta con le edad, ya que el creci —-

miento mandibular coincide con el crecimiento general.

¥l dngulo facial se va a medir en el dngulo interno
de la lfnea del nasidén al pogonidén con el plano de Prenkfort.
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ANGULO FACIAL 1\

Angulo de convexidad (NAPo; promedio 00).— Downs -
utilizé el dngulo de la convexidad con este propésito. ZEste -~
dngulo escaso indica el grado en que el #£ngulo N-A-Po difiere
de una linea recta; este dnguloc con sus extremos de -89(cara-
céncava) a 10° grados (cara convexa). La medida para este dn-
gulo es la serie normal fue de 0° con los tres puntos ubica -

dos a lo largo de una recta.

Un dngulo mayor de lo normal indica una maloclusién
esquelética clase II y una malocliusién esquelética clase III-~
producird un dngulo de convexidad negativa. Conforme e la -
ley de crecimiento el perfil esquelético se torna més cédnecavo
a medida que aumenta la edad; debido al crecimiento mandibu -
lar retardado que posteriormente va a sobrepasar al crecimien

‘to del maxilar.
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ANGULO DE LA CONVEXIDAD

Plano A-B (A-B a NPo; promedio ~4.8 ).- Downs usd-
la 1linea A-B como indicador directo de la relacidén entre lgs-
dreas bases apicales maxilar y mandibular., Midid el dngulo -
enitre la linea A-B y el plano facial o la linea N-Po. las re-
laciones posibles entre estas dos lineas son muchas y no to—
das las variaciones estardn indicadas por una simple medicién
angular, La amplitud de 1l medicién angular hayada en la se -
rie normal de Downs es de O a 90, con un vélor medio de 40 -
y 60. En una relacidn clase Inormal, donde el punto A se en -
cuentra por delante del punto B, el Angulo es negativo., Cuan-
do més grande sea la medida negative, meyor sera la relacién-
clase II. Si esta medida se acerca al cero o se vuelve positi

va, sera indicativa de maloclusién clase IXI.
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PLANO A-B \

8

=]
R

Angulo del pleno mendibular (MPA) (MP a FH; prome
dio 21.90) .~ Este dngulo muestra la altura vertical de la -
rame ¢e la mendf{bula., En una maloclusidén clase II divisién 1,
este dngulo es mayor de lo normal, debidd & una inmdecuada -
crecimiento de la mand{bula en todas direcciones. En una malo
clusidn clase II divisién 2. el NPA generulmente es menor de-
lo normal, produciendo unz mandibula cuadrada y un patrén fa-
cial bragquicefalico. Por 1o general un NPA grande tiene un -

pronostico malo.
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ANGUIO DEL PLANO MANOTBULAR.

m o5

j 2.9°

-2,

Mgulo del eje Y (S-Gn a FH; promedio 59.4°).-
Downs utiliza el eje Y, trazando de la silla al gnatién, como
indicador de los efectos horizontales y vertical combinados.
Su amplitud normal para el dngulo entre el eje Y y el plano -

de Prankfort es de 53° a 66°, con una media de 59.4°.

El eje Y es un indicador de las tendencias del cre-
cimiento, porque la pauta méds comin de crecimiento es aquella
en que este dngulo permenece esencielmente inmodificade. Los
cambios en este dngulo indicardn por lo tanto las tendencias-—
del crecimiento al desplszar la posicién efectiva del mentdn-

a una relacién mds o menos prominente con respecto al resto -

de la cara.
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ANGUIO DEL EYE Y

A

CRITERIO DENTAL

Angulo del pleno oclusal (OP a FH; promedio 9.50).~
Esta medicidén muestra la angulzcidn del planc de oclusiébn en-
relacidén con el plano de Frankfort horizontal. Su importancia
clinica radica en que se debe mantener el dngulo del pleanoc de
oclusidén original durante todo el tratamiento, Las ligas in -
termaxilares y otros métodos tienden a inclinar el plane de -
oclusidn. Si esto lleéara a ocurrir de manera importante du -
rante él tratamiento, los misculos de la musticzeibn tenderdn
8 regresar el plano de oclusidn a su posicién original, aumen
tando as{ la posibilidad de recaida durante la fase de reten-

cidn.
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ANGULO DL PLANO OCLUSALL.

Angulo interincisal (1 a 1; promedio 135.4°).-
Este éngulo muestra 1la posicién angular del eje mayor de los-
incisivos centrales superiores e inferiores. Solo nos revela-
la angulacién especi{fica de estos incisivos, En la mayoria de
los casos una angulacién menor de lo normal se asocia a una -
protusién bimaxilar clase I y a una maloclusién clase IT divi
sidn 1. Y un 4ngulo grande en una maloclusién clase II divi -

aién 2.

ANGULO INTERINCISAL.
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INCISIVO INFERICR AL
PLANO OCLUSAL.

s
R
i

Incisivo inferior a plano oclusal { plomedio 14.50)

Este dngulo indica la inclinacidn del incisivo central infe -
rior en relacién con el plano oclusal. Este dngulo es el com-
plemento del dngulo formado por la interseccidn del eje mayor
del incisivo central inferior con el plano oclusal. Por lo =~
general, este dngulo es mayor dz lo normal en la maloclusién-
clase IT divisién 1, y menor en una maloclusién clase III ver
dadera, Eate dngulo no muestra la posicibn anterocosterior -
del borde incisal, ya que s6lo puede ser determinada por me—-

dio de una medicidn lineal en relacién con la Jlinea vertical.
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INCISIVO THNFERIOR AL

PLANO MaNDIBUTLAR.

7%= 90
149°

Incisivo inferior al planc mandibular (promedio —-
1.4°%) .- Este dngulo muestra la inclinzcién del incisivo cen
tral inferior con respecto 2l planc mandibular (MP). Aungque -~
la medida verdadera para este 4dngulo es 91.40, 90o han sido =

arbitrariamente restados.
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INCISIVO SUPERIOR A
LINEA APo.

Incisivo superior & linea APo (promedio 2.7 mm).-

Esta es la unica medicién lineal en el apdlisis de Downs.

Indica la posicién anteronosterior del borde incisal del inci
sivo superior en relacién con la linea APo. No indica la an-
gulacidn del incisivo superior. Sélo se puede determinar su -
importancia clinica si se conoce la angulacién del incisivo —
superior. Con estos dos datos el clinico puede decidir si el-
ineisivo tiene que ser retruido o protuido mediante mecanis -
mos de inclinacidén, movimiento corporal o una combinccién de—
ambos. Bsta medicidn se encuentra muy aumentada en las malo —
clusiones clase II donde la mandibule es retrognata. Se buede
obtener una medicién negativa cuando la mandibula es prognata

como en la maloclusién clase III.
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Después de huber estudiado los planos y angulacio ~
nes que utiliza Williazm bowns para su andlisis cefalométrico-
el siguiente péso es reconrilar lus medidas gue resulta ue ca-
da medicién para ser transportado @l poligono uue nos wyudard

a dar un varedicto final para el diugnéstico,

Vorhies y Adams, 1951 introaujeron una interpreta -
cidn peligénica del andlisis de Downs. Proveyd un medio dtil-
para estudiur la relzcidn ae un determinado paciente con las-
meaiciones halludas en la serie normul. Cada linea de la re -
presentacién gréfica del undlisis de Downs, es una escala pa-

ra recordar una de las meaiciones usadas en el endlisis de -

Dovns o relzcionedas con 41, orientzdz de modo gue li media
iy

para una caiga dentro de la lines vertical.

Un punto importznte es que los casos normales se -
distribuyen en esta tabla de manera alewtoria; ninguno cae -
sobre la lines de la medisz y nocos caen siguierz ceres. 3i la
linea continue rebasz 1as medidas limites del poligono, haciz
la derechu, el paciente tiene cluse III, si la linea rebasse -
las medidas limite del poligono hacis la izguierda, el pacien
te tiene clase TI, i la linea no rebasa las dog lineas el -~
paciente tiene clase I, esta explicucidn es vélide para cada-
uno de los Zngulos y medidas; tanto en lo bseo como en lo den
fal.

El problemu del diagnéstico es ver dénue residen -
las desviaciones y determinar si vueden ser modificadas o gi-
representan desviuciones gue reouieren el wjuste de otros -
factores pars alcanzar la relucidén més sanw y armbénica posi -

ble.
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CAPITULO IX.

ESTUDIO COMPARATIVO.

Una vez analizedo cuales son los diversos puntos, -
pilanos y angulaciones que utilizé William bowns y Cecil Stei-
ner en sus estudios cefalométricos; proseguiremos con el estu
dio comparativo que sSe realizard en base gl siguiente esquema

de trabajo.

ESQUEMA DE TRABAJO:

MATERIAL.,
1l.- 10 placas cefaIOgétricas diferentes que se enumeraran -
del 1 el 5, las cuzles las cinco primeras serdn para el-—
estudio cefalométrico de Downs y las otfas cinco para el

egtudio de Steiner.
2.- Lépices de dibujo #2, #3H negro.

3.- Plunines permanentes de color lila, anaranjado y amari -
llo.

4.~ Escuadras. -

5.= Regla milimetrada.
6.~ Transpor$ador.

7.~ Cinta scotch.

8.~ Negatoscopio.
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OEJETIVO.

Saber distinguir y localizar con exzctitud los -
principales puntos cefelométricos que se emplean en el estu -
dioc del anﬁlisis de Cecil Steiner y William Downs, y llevar -
los a la prictica y efectuar la interseccidén de esos puntos -~
por medio de lineas y planos que postericrmente nos formarén-

dngulos.

Todas esas lineas, planos, édngulos ¥y medidas linea-
les que se formardn nos dard las medidas que se transportaréin
al polfgono de transferencia, ¥y de esta manera obtendremos la
lectura que pondréd de manifiesto la importancia para llegar a

un diagnéstico.

HIPOTESIS.

Si se anglizan los eétudios cefalométricos que es -
tablecieron Steiner ¥y Downs en las que crearon las bases para
valorar el patrén del esqueleto facial y la relecién de los -
dientes y los procesos alveolares con sl complejo craneofa —-
cial, y en la que mostraron el lfmite de ls normalidad clini-
ca de los patrones facieles y dentzles; entonces podremos -—-
hacer un estudio comparativo y sefialar las variables que exis

ten entre los dos.
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CASO #;1
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ANALISIS DE DOWNS

Paciente de 23 afios de edad.

Resultados obtenidos por el poligono de transferen-
cia:

Paciente que presentza una maloclusidén severa clase-
I1 esqueletal y clase ITI dental.

Con un perfil esquelético convexo.

El dngulo de la convexidad indica que el paciente -
8e encuentra con un maxilar muy protuido.

En cuanto a las bases apicales tanto superiores --
como inferiores se encuentran muy alejados.

El eje Y muestra un vector de crecimiento vertical-
por lo tanto se encuentra en clase II.

La angulacién de los ejes mayor=as de los incisivos-
centrales superiores e inferiores, se encuentran -
demasiado agrandado.

A este paciente en su tratamiento se le tendrd que-
hacer las extracciones de los primeros gremolares -

permanentes superiores y retraer el mexilar.
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CASO # 2
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ANALISIS DE DOWNS

Paciente de 7 afios de edad.

Resultados obtenidos por el poligono de transferen-—
cia: Paciente con una maloclusidén clase II esquele-
tal y clase II dental.

Perfil esquelético convexo.

Crecimiento anorms1l de la mandibula; existe ligero-
retraso en el crecimiento.

El paciente apenas tiene los primeros molares perma
nentes y los segundos molares permanentes estan en-
calcificacidén; no se han exfoliado los molares deci
duos.

Como es un paciente de 7 afios de edad tenembs que -
esperar a que concluya su crecimiento, y en base a-
los datos obtenidos se puede empezar a guimr tenien
do en cuenta la deficiencia en el crecimeinto mandi
bular.
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ANALISIS DE DOWNS

CASO # 3.

Paciente de 8 alios de edad.

Datos obtenidos por el poligono de transferencias
Paciente con una maloclusién cluse I esqueletal y -
clase I dental con moxdida abierta anterior.
Perfil recto, ligero sumento en el crecimiento ma -
xilar. la .mandibula se encuentra en una buena rela-
cién.

Como es un paciente de 8 afios de edad todavia no ha
exfoliado los molares deciduos. lLos molares perma -

nentes ain se estan caleificandol
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ANALISIS DE DOWNS

CASO # 4

Paciente de 11 afios de edad.

Datos obtenidos por el poligono de transferencias
Paciente con una maloclusién calse II esqueletal ¥y
una clase II dental.

Perfil esquéletico convexo, mordida profunda ante -
rior.

Existe un exagerado crecimiento del maxilar, asocia
do a una deficiencia en el crecimiento de la mandf-
bula.

En el tratamiento se dcbe hacer las extracciones de
los primeros premolares superiores y levantar la -

inclinacidén de los incisivos inferiores.
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ANALISIS DE DOWNS

CASO # 5

Paciente de 12 afios de edad.

Datos obtenidos por el peligono de tramsferenciat
Paciente con una maloclusién clase II esqueletal y-
una clase I dental.

Perfil esqueletal convexo.

Existe un aumento en el crecimiento por parte del -
maxilar.

ILos segundos molares permementes esten haciendo -

erupcifn,



- 120 ~

ANALISTS

CECITLL

STEINER







) ._.,L:;? CiT R AN S -

I 1ANA ISIS 48 srEmER - e )
T : P ’
ol i ot ) .
T ) * B
} , !
: cmrzalo f ‘ !

P ES QU'.‘..;E"I‘AL

a0°

LLSL

T TR e
: : [ SRS B
T : T :

{ama)

‘{4 rrxn)_ )

e,

‘ Plano




- 124 ~

ANALISIS DE CECIL STEINER.

CASO # 1

SNA.- 84.5° este valor est4 aumentado considerdn-
dose como una protusién del maxilar.

SNB.- 80° Esta medicién esta en una posicién nor -~
mal.,

ANB,- 4° Esta medide reafirma la separacién que -
existe entre el maxilar y la mandfbula; en este ca-
20 el maxilar esta alejado de la mand{bula,

1 a sv 115° Hay wuna inclinacién excesiva de los in-
cisivos con respecto a la base del crdneo.

1 a NA.~ ( 9mm) El incisivo central esta adelanta-
do.

1 a FA.- 31° Existe una mayor inclinacién de los -
incisivos.

T a NB.~ 40° Por el aumento de la inclinacién nos-
indica une maloclusidén clase II.

T a §B .~ 11 mm Los incisivos cehtrales esten en -
una distancia muy adelantada.

Po & NB.~ 4.5 mm Esta medida esta casi dentro de -
lo normal aunque pueden retraerse los incisivos pa-
ra mejorar el aspecto céncavo.

Interrincisal.- 106° Existe protusién en este caso
e8 bimaxilar de las bases apicales.

Plane Oc. a SN.- 15° Esta aumentado por 1 mm aun —
que puede mantermerce asf{ durante su tratamiento.
PnPo’.~ 2y -3 mm el labio inferior esta muy ade—
lantado.
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N‘PnPo’.- 125° Esta medida muestra un perfil conve

xo.

Existe una maloclusién clase II con una doble pro -
tusién de los maxilares,

Existe un perfil CONnvexo,

Haciendo extracciones de los cuetro primeros premo-—
lares y haciendo traccidn de los incisivos tanto su
periores como inferiores y disminuyendo su inclina-
cién axiel de estos incisivos podremos llegar a un-
tratemiento acercandonos a las medidas normales a -
una clase I; teniendo cuidsde de no cambiar ls an -
gulacibn del plano de oclusién.
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ANALISIS DE CECIL STEINER

CASO # 2

SNA.- 76° Existe una posicidn antero posterior -
disminuida con relacidn a la base del créneo; bien-
podria decirse que hay una retrusién del maxilar.
SNB.- 79° Ia posicién de la mandfbula esta cerca -
de la normalidad.

ANB.- -3o El maxilar esta situado muy atras de la-
mendfbula; se encuentra en una clese III esqueléti-
ca.

1l a SN.- 95° No hey una inclinacién normal de los-
incisivos superiores por lo tento hacen que el ma -~
xilar se vea hacia adentro.

1l a NA.~ 4 mm se encuentra dentro de lo normal.
1la NA,~ 20° Existe una maloclusién clase LII por-
la disminucién de la angulacién.

T a NB.~ 21° ILe inclinacién del incisivo nos esta-
indicando una maloclusién clase III.

1 a NB.- 5 mm Los incisivos se encuentren adelsn —
tados.

Po a NB.-~ 5 mm La barbilla se encuentra hacia -
adelante, haciendo gue el perfil se wvea méds céncavo.
Interincisal .~ 142.5o La angulacidén esta demasiado
agrandado debido a la protusién de la mandibula.
Plano Oc. a SN.- lLa angulacién del pleno de oclu -
sién se encuentra muy abierta,

PnPo’.~ 10 y 4 mm Los labios se encuentran protui-

dos.
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N‘PnPo .~ Muestra un perfil céncavo.

Paciente de 19 aiios de edad.

Existe retrusién del maxilar produciendo una malo--
clusién clase III; aunque la mendibula se encuentra
en una posicidén normal el crecimiento de la barbi -
lla reafirma la clase III con un perfil céncavo.

Ba el tratamiento se debe dirigir el mexilar hacia~
edelante y la mandibula retraerla para cerrar el -
plano de oclusién; este segundo punto se puede rea-
lizarce haciendo extiracciones de los primeros premo

lares inferiofes.
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ANALISIS DE CECIL STEINER

CAsO # 3

SNA.- 760 Existe una ligera retrusién de las bases
apicales del maxilar con respecto a la base del crf
neo.

SNB.~ 740 Tiene una proyeccidn hacia atras; por la
edad del paciente puede considerarce normal.

ANB.- 2° Existe una rvelacién anteroposterior nor -
mal tanto del maxilar como de la mand{bula.

a SN.~ 95° Existe retraso en el crecimiento.

[ 1

a NA.- 4 mm Esta dentro de 1o normal.

a NA.- 190 Le falta crecimiento al maxilar.

a NB.- 24° Puede considerarce normel.

a §NB.~ 2 mm Palta que se diriga 1a mandfbula -

L Bt B L

hacia adelante.

Po a NB.~ 2 mm Le falta crecimiento a la mand{bula
Tnterincisal.- 136° Esta medida esta agrandada; -
falte cierta inclinacién a los incisivos hacia ade-
lante o sea que también se dirigen hacia adelante.
Plano Oc. a SN.- 19o El plano de oclusién se en -~
cuentra agrandado.

PnPo’.~ 2.5 y 2 mm Existe ligera retrusién de los~
labios.

N‘PnPo’.~ 143° Tiene perfil recto.

Paciente de 12 afios de edad,
En todos los resultados recopilados podemos obser -

var que aun le falta crecimiento tanto del maxilar-
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A

- como de la mandibula.

Fl paciente tiene un perfil recto.

El dngulo interincisal y el planc de oclusidn se -
encuentra muy agrandados, estos agrendamientos se -~
debe a que el paciente se encuentra en plena exfo -

liacidén de los molares temporales.
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ANALISIS DE CECYXL STEINER

CASO # 4

SNA.- ‘790 Se encuentira en una buenz nosicidn an —-
tero posterior con resmecto a la base del crdneo.
SNB,— 750 Existe un ligero retraso de la mandibula
ANB.— 5° Existe una separacién de la mandfbula con
respecto al maxilar; esta distncia es en sentido -
anteroposterior o sSea gue se encuentra la mend{bula
mds hacia atras que el mexilar.

1l a SN.- 970 Existe retraso en la inclinacién de -
los incisivos.

1l a NA.— 1 mm Hay gque inclinar el diente hacia ade
lante.

1l a Na.- 18° También en esta medida podemos darnos
cuenta que falta cierta inclinacifn de los incisi -
vos para abrir mds el éngulo.

I a NB.- 27o Hay un aumento en la inclinacién re =
sultando una clase IX.

I 2 #B.~ 4 mm Existe una buena rslacidn.

Po B .~ 2 mm Existe un inadecuado crecimiento de-~
la barbilla produciendo un perfil convexo.
Interincisal.- 130° Existe una buena relacifn de -
los ejes mayores de los incisivos superiores e infe
riores.

Plano Oc. a SN.- 22° Existe agrand.miento de este-
éngulo; Se puede ir corrigiendo conforme van erup -
cionando los premolares y molares permanentes pues-—

se va levantando la mordida.
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. PnPo’.~ 2 y O mm Existe ligera retrusién del la -~
bio superior. '
N’PnPo’.- 133° Existe cierta concavidad del perfil.

Paciente de 12 alos de edad,

Existe una maloclusién clase II con cierto retraso-
dseo de la mand{bula.

Existe un perfil convexo.

Falta de creciniento de la barbilla.

Duarante el tratamiento hay que vigilar la erupcién
de las piezas dentarizs,

Ios premolares se encuentraen caleificandose.
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ANALISIS DE CECIL STEINER

CASO # 5

SNA.~ 840 Hay un crecimiento exagerado provocando-
una maloclusidén clase IX.

SNB.- 78° La mendfbula se encuentra en una buena -
relacién.

ANB,.-~ 6o El maxilar se encuentra proyectado més -
hacia adelante con respecto a la mandfbula; ocacio-
nando una clase IT,

1 a SN.- 103° Hay una buena inclinacién de los cen
trales con respecto & la base del crdneo.

1 a NA.-~ 4 mm La pesicidén antero posterior del bor
de incisal esta dentro de lo normal.

1 a Na.- 19° Le falta inclinacién a los dientes -
centrales.

1 a NB.- 28° Se encuentra en una maloclusidn clase
II.

1 a NBuow 7 mm Hay cilerto alejamiento produciendo -~
una maloclusidén clase II.

Po a NB.~ 2 mm Palta gque cresca la mend{bula.
Interincisal.- 126.5o Existe protusién del maxilar.
Plano Oc. & SN.- 22° Este éngulo se encuentra agran
dado alin falta de erupcionar los premolares y mola-
res permanentes para poder subir la oclusién y -
cerrar el plano de oclusién,

PnPo’.~ =3 y -4 mm Los labios se encuentran hacia-
adelantea.

N‘PnPo’.- 129° Tiene perfil convexo.
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- Paciente de 7 afios de edad.

- Bxiste una maloclusién clase II.

Existe anormalidad en cl ecrecimiento de la mand{bu-
la y ligero crecimiento de el maxilar.

Tiene un perfil convexo.

En este momento se estan exfoliando los molares =
deciduos,

Los segundos molares permanentes esta en erupcién.
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l.~ CONCILUSIONES.

Se ha analizado detalladamente cada estudio cefalo-
métrico de éstos dos grandes precursores de la Ortodoncia; -
Cecil Steiner y Williams Downs, gue ayudaron en el desarrollo
de la fase clinica de la cefalometria.

Estos dos estudios cefalométricos miden las mismas~
estructuras bdsicas, con diferencias sélo en los puntos elegi
dos y‘en el manejo de los datos, que todos ayudan a proporcio
nar informacidn significativa que ayuda a evaluar el cuadro -
total. Todas las normas o datos resultados cualquiera que sea
su derivacién, siguen siendo y son un punto de partida para —
el diagndstico y de ningdin modo deben ser contempladas ni su-

geridas como objetivo de tratamiento.

Se ha comprendide que la cefalometri{a ofrece venta-—
jas en la medicidn y evaluacidén de las relaciones enatdmicas-
y deben ser utilizadas con cierto grado de compremsidén. Los -
valores que nos proporciona son meras mediciones de una ten -
dencia central cuyo valor principal es proporcionar una linea
de partida desde lz cual se puede jusgar las inevitables va -
riaciones. La cefalometria simplemente define el problema no-

lo cura.

Ean la realizacién de estas comparaciones podemos de
cir que el estudio cefalométrico de Williams Downs nos da una
facilidad para poder llegar a un diagndstico, echando mano -
del polfgono de transferencia quien & simple vista nos indica
en que situacidén tanto esqueletal como dental se encuentra el
ﬁaciente; también sus puntos y mediciones ya de ante mano nos
esta mostrando la normalidad o anormalidad de cada una de sus

estructuras por ejemplo: El #dngulo del pleno Pacial nos indi-



- 147 -

ca la relacién que existe entre el maxilar y la mznd{bula, el
dngulo de la convexidad nos permite ver el perfil gue nos -
muestra el paciente y el dngulo interincisal la relzcidn y ai
reccién que existe entre los dientes centrales superiores e -

inferiores.

Por iltimo en el andlisis de Downs ademfs de ser -~
tan completo y fécil de interpreter por la ayuda de su poligo
no, facilita al Cirujsno Dentista de préctica general a esta-
blecer con presicidn el diagndstico indicando si el psaciente-

se encuentra en una clase I, ITI o IIY.

BEn el otro andlisis de Cecil Steiner se puede decir
gue es un andlisis un poco complejo ¥y que son puntos diferen-
tes que toma en cuenta para su estudio con la misma finalidad

de llegar a un diagndstico.

En el andlisis de Steiner también tiene la facili -
dad de la localizacién de puntos y emplea diferentes planos -~
y engulaciones; que nog representa los prognatismos o retrog-
natismos tanto maxilares como mandibulares. Otro dectalle qgue-
tiene en su estudio es el eriterio de los tejidos blandos que
nos representa la convexidad o concavidad del perfil y la po-

sicién en que se encuentra los labios.

Como en el andlisis de Steiner no tiene un cuzdro o
un poligono que nos indique f4cil y rapidamente la situacidn-
en la que se encuentra el paciente, conforme se vaya realizan
do las mediciones se tienen gue poner en un cuzdro a criterio
del Dentista pars que é1l vaya hzciendo su diagnéstico o si -
los prefiere ir punto por punto anotando la alteracidn que -

existe.

Este anflisis independientemente de como se realice

el ordenamiento de los dutos, es un enflisis tambidn muy £4 -
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cil de utilizar y bastante completo.

Conociendo bien estos dos estudios cefalométricos,-
podremos determinar las anomalins dentomaxilares, lo importan
te es que un dngulo o una medida indique gue parte o regién -
estd alterada y en que grado es esa alteracifn; por congi --
guiente es importante utilizar la cefalometria de acuerdo a -
dicho criterio como medida de alta eficacia para ayudar. al -
diagnéstico diferencial de las distintas anomalias que se de-

ben conocer para hacer el diagndstico.

Por ¥ltimo sabiendo manejar por lo menos un estudio
cefalométrico podemos tener la gitisfaccién de que gracias a-
su realizacién utilizada como otro método de dimgnéstico, po-
demos llegar al acertado tratamiento que es lo que mds se =-
desea para beneficiar a las personus que se ponen en nuestras

manos.
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