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INTRODUCCION

Se incluye en esta tesis el crecimiento y desarrollo
craneofacial con el fin de observar las relaciones progre-
sivag de las estructuras 6seas y, comprender el porgué
de las medidas que presenta el individuo después del cre-
cimiento.

Se expone un analisis cefalométrico simplificado, basg-
tante completo, iitil a cualquier cirujano dentista. Se men-
cionan ademds los anilisis cefalométricos de mayor rele=-
vancia, a partir de los cuales se ha formado el andlisis
éimpl.ificado.

El conocimiento de diferentes andlisis nos ayuda a
formar un.criterio que permite apreciar lo que mejor ha
de servir a nuestros propositos, segin sea lo que se re-
quiera en un tratamiento en particular,

Como el diagndstico cefalométrico emplea de radio-
grafias especiales para efectuar el estudio, es convenien=-
te mencionar, y asi lo hacemos, la aplicacién y requisitos

mas importantes de éstas, llamadas radiografias cefalomé-



tricas, incluyéndose ademas ciertos adelantos obtenidos en
este campo que facilitan el anilisis que nos ocupa.

Haremos una breve mencidon de la forma en que se -
ha desarrollado la Cefalometria dentro de la Odontologia,
con el fin de observar y valorar el papel de la Cefalome-~-
tria, asi como de cudl podri ser o seria conveniente que
fuera en el futuro.

El estudio de las irregularidades del crianeo y dientes
ha sgido pur;to de interés por parte de anatomistas, antro-
~pdlogos, médicos y dentistas, desde los tiempos antiguos.

Se sabe que Hipbcrates (Grecia,400-377 A.C .)prestd
cierta atex:xcién a las relaciones entre las irregularidades
d_e los dientes y malformacién de crdneo y paladar'.2

Celso (Roma, 25 A.C.50 D.C.) continia con los es-
tudios de Hipdcrates.

Durante el periodo de 1520-1728, no hay avance de
importancia ‘en el estudio de las relaciones craneanas; mis
bien se considera como una época de recopilaciéon de los =~
conocimientos obtenidos por investigadores anteriores. No
obstante, es ‘cuando se empieza a considerar a la ciencia

dental como un conocimiento independiente de otras cien-

cias,



En el periodo que va de 1720 a 1839.1a idea que se
tiene sobre el desarrollo dental y maxilar atin no se basa
en datos cefalométricos, Todavia no se considera una relacién
causa-efecto entre créneo y cara.

Angle, en 1899, al hacer la clasificacién de las.anoma-
lfas dentales,toma como 'ba.se las relaciones maxilodentales
con el créneo.

La era cefalométrica en la Odontologfa se inicia ver-
‘daderamente éon los estudios de Van Loon (1918),

Al principio, estos esgtudios se efectuaroﬁ haciendo uso
de modelos de la dentadura orientados por medio de masca -
rillas.En este inicio, entre las referencias cefalométricas -
principales se encuentran:El plano horizontal de Frankfort,
un Plano Sagital determinado por dos puntos, posterioresy -
perpendiculares al plano anterior,y un tercer Plano, el plano
Fromtal, pefpendicular a los otros dos.

Hacia 1920, Paul W, Simon establece una clasgificacién
dental basada en principios morfolégicos relacionando los -
dientes con la cabeza y estableciendo como método de diag-
nﬁsﬁco 1a obtencién de modelos cefalométricos que 1lama -
gnatostaticos y fotografias de perfil de cada paciente, que

Ilama fotostaticas~cefalométricas. Dentro de sus estudios -
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Simon da ﬁna mejor visién del plano frontal, pues lo de-
termina geométricamente con mayor exactitud.

Los trabajos de Van Loon y Simon interesaron a -
muchos ortodoncistas a utilizar el diagnéstico cefalométri-
co, cambio que tuvo lugar después de la Primera Guerra
Mundial.

Por los anios 20, los estudios que se hacen son prin-
cipalmente de desarrollo de &reas mandibulares y foliculos.
Ain esA.poca. la relacién del desarrollo craneano con el de
la cara aplicado a la Qdontblogx'a. Se orientan hacia un -~ |
- andlisis de tipos de raza: caucdsico o blanco, mongblico
) amar::dlo, etigpico o negro.

Schwarz fué un poco més adelante que Simon en el -
uso del gnatostato, al determinar en forma independiente
‘cada uno de los puntos cefalométricos por medio de indi-
caddres.

Después de estos intentos para estudiar las anatomias
dento-maxilares, se empezaron a utilizar los métodos an-
tropolégicos para estos fines, como fueron el angulo facial
de Camper que determina algunas particularidades raciales
del craneo facial; otro es el adngulo total de perfil que ex~

presa la situacién de los maxilares con respecto al craneo,
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No oi:stante, estos métodos resultaron inguficientes
al ortodoncista, por lo que se idearon diagramas en bage
a trazos y mediciones obtenidos de la relacién de diferen-
tes puntos cefalométricos: Prostidon, Infradental, Subespi-
nal.... Asi podemos mencionar entre los investipadores
que se preocuparon por estos aspectos a Oppenheim y -
Hellman.

Fué Carrea, 1925, quién present6é estudios craneo-
dentarios.por medio de radiografias de la cabeza humana,
llaméandolas '"Radiofacies a Perfil Delineado''. Steiner y -
Wyllie hicieron estudios radiogridficos que recibieron gran
aceptacié:n?

La Cefalometria vidése asi grandemente beneficiada
por la introduccién de la telerradiografia, en la que se
demuestra en tamafio natural todo el conjunto de la estruc-
tura del cridneo y cara y del perfil, siendo fdcil advertir
las relaciones dentofaciales que se declaren necesarias. A
los puntos cefalométricos ya conocidos se afladieron otros
tantos, sdlo registrables por medio de la radiografia, que
completaron el analisis éefalométrico, entre los que men-~
cionaremos: Espina nasal anterior, Espina nasal posterior,

Silla turca, Gonién y Basibn.



A partir de entonces, el andlisis cefalométrico se
realiza por medio de los llamados Cefalogramas o Radio-
grafias Cefalométricas, usandose por lo comiin las radio-
g rafiag laterales de crineo, combinando con la apreciacién
clinica y registro de fotografias.

De lo anterior se deduce lo limitado del campo de ac
cién de la Cefalometria Qdontolégica, lo que deberia cono-
cerse més bien como cefalometria ortoddntica, pues es -
aqui donde mas se le ha empleado.

Mas los avances en técnicas de estudio, mayor pre-
cigién de obtencién de material, como el empleo de xero-
rradiografias, han permitido el ampliar la actividad cefalo
métrica, hasta hace poco restringida a la ortodoncia.

No obstante, la Cefalometria se ve limitada por el -
alto costo del equipo necesario, la falta de recursos hu-.
manos para su estudio, deficiencia por parte del propio
odontdlogo general para realizar dichos estudios, interpre-

tarlos y aplicarlos practicamente.

HIPOTESIS: Por el estudio de la anatomia de cabeza Gsea,
asi como de su crecimiento y desarrollo en combinacién
con las medidas cefalométricas principalmente empleadas,

el cirujano dentista se encontrari en posicién de dar un -
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diagnéstico acertado sobre las relaciones 4seas craneofa-

ciales.
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MATERIAL Y METODO

El material utilizado para la realizacién de esta te=-

81;5 es la bibliografia existente, asi como articulos de in-

vestigacién cientifica referentes al tema. La bibliografia

se incluye al final de cada capitulo. A
El método que utilizamos es el Método Cientifico, que

consiste en:'

1.- Eleccién y enunciado del problema. En este caso
especifico, es Bases Anatémicas de la Cefalometria
Odontologica; el enunciado del problema viene a ser
la necesidad del conocimiento anatémico en cuanto a
crecimiento y desarrollo para poder comprender -

mejor las relaciones craneofaciales en el hombre.

2.~ Formulacién de la Hipétesis. Por el estudio del creci
miento y desarrollo de la cabeza 6sea, en combina-
cién con las medidas cefalométricas principalmente
empleadas, el cirujano dentista puede dar un diag-
néstico acertado sobre las relaciones 6seas craneo-
faciales; este conocimiento le va a permitir tratar

y ain prevenir cualquier anomalia que presente el -



sujeto de estudio.

Verificacién de la hipdétesis. Esta verificacién se ha-
ce por la pregentacién de los conocimientos anatémi-
cos y cefalométricos, pues en ellos mismos se ve

la relacidén que guardan entre si.

Interpretacidén de los resultados. Son las conclusio-
nes que se obtienen después de' la recopilacién y -
com;;aracién de la informacion obtenida de la biblio-
grafia y los articulos cientificos, por medio de tar-
jetas de trabajo y de andligis. Y en la prictica rea-
lizando el diagnéstico cefalométrico por medio del ce

falograma.



CAPITULO 1.

DESARROLLO CEFALICO



DESARROLLO PRENATAL DE LAS
ESTRUCTURAS CEFALICAS

La vida prenatal puede dividirge en tres periodos:

1) Perfodo del huevo - que va de la fecundacién al fin
del dia 14,

2) Periodo e mbrionario - del dia 14 hasta el dia 56.

3) Periodo fetal - aproximadamente del dia 56 al na-

cimiento ,dfa 270.

Fn el periodo del huevo, hacia el final éé inicia la
diferenciacién cefilica.

Veintiin dias después de la concepcién, cuando el -
embrién humano sdlo mide 3 mm.de largo, comienza a
formarse la cabeza. En este momento, anterior a la co-
municacién entre la cavidad bucal y el intestino primitivo,
la cabeza esti compuesta principalmente por el‘ prosencéfg_
lo. La porcidn inferior del prosencéfalo se convertiri en
la prominencia o giba frontal, que se encuentra sobre la~
hendidura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bu-
cal lateralmente, se encuentran los procesos maxilares -

rudimentariosd



Ahora bien, el esqueleto cefidlico deriva de tres
nicleos embrionarios primitivos:

1) Del esqueleto que se forma alrededor del enceéfalo:
EL NEUROCRANEO.

2) Del esqueleto que procede de los arcos. branquiales
¥y Que rodea a las visceras cefilicas, principalmen-
te las digestivas: VISCEROCRANEO.

3) De los huesos de osificacién conjuntiva, quev comple-
tan ei cierre por detrés y lateralmente de la caja

craneana: CONDROCRANEQ,

Con respecto al esqueleto branquial o viscerocréineo,
si bien se halla precedido por una etapa de.foxmacién car-
tilaginosa, algunos de los huesos que aparécen por fuera
| de esa regidn derivan en realidad de los hueéos de cu-
bierta o de osificacidn conjuntiv_a? es decir del condro=-
créﬁeo.

Los siguientes huesos son de osificacién membranosa:

FRONTAL

- PARIETAL

ESCAMA DEL. TEMPORAL

1

PORCION SUPERIOR DE LA ESCAMA DEL
OCCIPITAL ‘



VOMER

LAGRIMAL

- NASAL

PALATINO
LA MAYOR PARTE DE LAS APOFISIS PTERI-
GOIDES Y LAS ALAS MAYORES Y PARTE AN-
TERIOR DEL ESFENOIDES.,

CIGOMATICOS

MAXILARES Y CASI TODA LA MANDIBULA

De ogificacién endocondral tenemos:

-

UN ETMOIDES Y DOS CORNETES

De ogificacién endocondral e intramembranosas

OCCIPITAL
ESFENOIDES |
LOS DOS TEMPORALES Y MANDIBULA

Al mencionar los diferentes tipos de osificacién por

los que se desarrollan los huesos de la cabeza, es nece-

sario considerar en que consisten estos.

Antetodo OSIFICACION, se considera como el con-

junto de procesos fisico-quimicos que llevan a la apari ~-



cidn de tejido 6seo; sin embargo, este proceso no se
realiza de una sola intencién, sino que se lleva a -

cabo en dos etapas: Osificacién Primaria y Osifica-

cidn Secundaria.

- OSIFICACION PRIMARIA.- Es la actividad de los
centros de osificacién para formar trabéculas que
crecen irradiindose y se fusionan con los centros
vecinos; esta formacién es lenta, armodnica y simé-
tripa.. ’

- OSIFICACION SECUNDARIA. - Es igual en el as-
pecto fisico = quimiéo, las transfqrmaciones a par=
tir de los centros de osificacién son rapidas y tumul
tuoms; . |

- OSIFICACION EN BASE, BOVEDA Y CARA.- El
heurocrénéo es un tejido mesodérmico, se origina.
como una sola membrana que se divide en: Memb'rana;

interna y Membrana externa.

La Membrana interna.- Forma la piamadre y la -
aracnoides,

La Membrana externa.- Forma la duramadre,esta
segunda membrana forma hueso intramembranoso en

algunag regiones y hueso endocondral en otras.



La cédpsula 6sea es continua para el desarrollo de los

huesos craneales y faciales; ésta cipsula estd formada por

células mesenquimatosas que se desgarrollan en fibroblag-
tos cuando se va a formar hueso intramembranoso y célu-
las cartilaginosas cuando se ha de formar hueso endocon-
dral.

Las célulag cartilaginosas se desarrollan en ciertas
regiones a partir de una gran concentracién de células -
mesenquimalesg muy‘ apretadas;esto se origina en loq cen-
tros ¥de osificacién,&onde aumentan de tamafio y nﬁmero..Al
llegar al té.rriano méximo, las células cartilaginosas'sé’ de -
generan y ‘el cartilago ée reabsorbe giendo sust_itﬁf&o por
hueso’. s

En cuanto al desarrollo intz'amembranGSO, los fibr‘o-r
blastos forman agrégadc:)s de’ fibrag p'récolégenas erit're ‘lasl
células. ,Esta drea fibrosa es muy vé.scul,ar. Los fibroblas_
tos se diferencian en osteoblastos y las fiBras precolégﬁ-
nas se convierten en Iibras coligenas, formando una matriz
homogénea que recibe el nombre de: TEJIDO OSTENOIDE,
Esta matriz se irhpregha de sales "dy'é calcio; los fibroblas?
tos se encuentran formando una membrana qué rodea al -

cartflago denominada: PERICONDRIO:




Al nacimiento, los huesos del créneo, excepto en las
fontanelas, estdn en relacién intima de aproximaci6n,

El aumento de tamafio y espesor de cada uno de los
huesos del crineo,desde el nacimiento hasta la edad adulta,
es muy considerable, por lo que debe haber espacio entre =
los huesos préximos; entre los bordes periféricos de los
huesos craneales y faciales no unidos, hay espacios de -
sutura,las que se encuentran entre los huesos de formacidn
intramembranosa, .

Pbr lo tanto, los espacios de sutura son Areas de
membrana formadora de hueso que se forma continuamente
hasta que termina el crecimiento.

Los espacios de sutura contienen tejido conjuntivo =
mesenquimal formado por tres zonas: dos zonas periféricas
contiguas al hueso membranoso - una externa y otra interna-
¥y una zona intermedia.

Las zonas periféricas estidn organizadas con fibras
coligenas para formar incrementos adicionales.

La zona intermedia contiene células embrionarias con
‘fibras precoligenas que se introducen en las zonas perifé-
ricas; el espacio entre los huesos cartilaginosos contiguos

contiene células de fibrocartilago que forman células car-



tilaginosas adicionales

En los espacics de sutura entre los huesos adyacen-
tes membranosos y cartilaginosos existen células denomi=
nadas fibroblastos que forman fibras coligenas o de -
Sharpey

Los huesos del crianeo y del macizo facial craneal
o maxilar se articulan entre si por uniones fijas o sinar-
trosis, a excepcidon de la articulacién temporomandibular,
que perten;ece al género de las diartrosis

’Su papel es el de asegurar el crecimiento de los
huesos vecinos y proporcionar al conjunto 6seo una elas-
ticidad y Plasticidad muy til para podér regigtir lag vio-
lencias externas. Cuando el crecimiento finaliza las sinar

trosis se transforman en sinostosis.

Las Sinartrosis pueden ser de dos tipos:Sint"ibrosis
y Sincondrosis, estas variantes dependen de la sustancia
que se interpone entre sus componentes articulares, ya
sea una capa de tejido fibroso o membrana sutural 5 una
sustancia cartilaginosa; las primeras persisten unlargo
' pe(n'odo de la vida, las segundas desaparecen con el -

progreso de la osificacidn.



Sinartrosis de sustancia interpuesta fibrosa -

"SINFIBROSIS", también conocidas como suturas, se en-

cuentran en los puntos en que los huesos se desarrollan

en pleno tejido conjuntivo sin pasar el periodo cartilaginoso

Por la configuracién de sus caras articulares se presen-

tan en las siguientes cuatro variantes:

a)

b)

c)

d)

SUTURA DENTADA: Se caracteriza por tener super-
ficies cubiertas de asperezas,armadas a veces de -
verdaderos dientes que engranan reciprocamente; asi

se enéuentra la sutura frontoparietal.

SUTURA ESCAMOSA: En esta, los dos huesos se hallan
cortados en bisel en su punto de contacto. Como por

ejemplo: Parietal con concha del temporal.

»SCTU‘RA ARMONICA: Los dos huesos contactan por

superficies regularmente lisas entre las que se en-

cuentran: La articulacién de los dos huesos nasales

entre si.

ESQUINDELESIS: Se forma de un lado por una ranura,

del otro una cresta obtusa o cortante. Entre este ti- '’

_po se cuentan: Articulacién de la base del vdomer -

con la cresta del esfenoides.

'



Sinartrosis con sustancia interpuesta cartilaginosa
"SINCONDRDSIS", se presenta en los huesos cuya osifica-
cién va precedida de un periodo cartilaginoso de variable
duracién (CONDROCRANEO).

Esti formada esencialmente por dos superficies -
6seas unidas entre si por un cartilago intermedio méis
o menos desarrollado, éste estd intimamente adherido a
ambas superficies articulares, aden}és, el pericondrio que
le rodea ,ée continia directamente con el limite del carti-
lago del periostio que le sigue; asi tenemos,la articula-
cion del cuerpo del esfenoides con la apdfisis basgilar del

occipital.

Entre las suturas estin:

1)  BASIALPOSTESFENOIDAL: Entre ‘el ala mayor y -
cuerpo del esfenoides, desaparece degpués del naci-
miento,

2) ESCAMO PETROSA, ESCAMOTIMPANICA, TIMPANO -
PETROSA, desaparecen riapidamente.

3) METOPICA: Entre los dos frontales, desaparece hacia
los tres afios.

4) EXQSUPRAOCCIPITAL: Entre el supraoccipital y las

10



5)

6)

porciones laterales del mismo.

BASIOCCIPITAL: Entre la porcién basilar y las par-
tesg laterales del occipital, desaparece al segundo -
anio.

ESFENOOCCIPITAL: Entre el esfenoides y el occi~

-

pital, persiste hasta los 15 6 20 afios.

Ademds de las suturas, se encuentran espacios ocupa

dos por membrana fibrosa llamados FONTANELAS,

1)

2)

FONTANELAS MEDIAS.

a) Anterior, mayor o bregmditica.Resulta de la con-
x{ergencia de los dos parietales con el frontal,en
reyl adulto corresponde al bregma;desaparece apro-
xiﬁxadamente a los dos afios y medio.Fig.1l.a.

b) Posterior, menor o lambdoidea,Punto de confluen-
cia de los doé parietales con el occipital, se obli~-
tera a. los seis meses de_pués del nacimiento,

Corresponde al lambda. Fig.l.b.

FONTANELAS LATERALES.
a) Ptérica. Punto de convergencia del frontal, parie-

tal, temporal y ala mayor del esfenoides.Corres=

11



a. Fontanela Bregmatica

b, Fontanela Lambdoidea

‘FIGURA No. |
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ponde al pterién., Cierra a los seis meses posteriores

al nacimientoz. Fig, 2.b,

b) Astérica. Se forma por la confluencia del parietal -
occipital y porcién mastoidea del temporal., Corres-
ponde al asterién, Oblitera a los seis meses poste-

riores al nacimiento, Fig, 2.a,

En el feto a término hay un evidente predominio de la -~
porcién. cerebral sobre la facial, ya que ésta segunda repr'e'-
senta menos de la mitad de la altura total del crén_eo; situa~-

cién que se observa a la inversa en el adulto.

A continuacién se mencionaran los datos generales del -~

desarrollo cefilico, pero dividiendo en: Desarrollo del Créneo

vy Desarrollo de la Cara,

DESARROLLO DEL CRANEO.

El créneo se desarrolla a partir del mesénquima que rodea -
" al cerebro en desarrollo. Estd constitufido por neurocréneo
o coraza portectora del cerebro y, viscerocrineo o esqueie-

-4
to principal de los maxilares,
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f..Sutura Maxilo.fronta 1

FIGURA No.2 | 14



Neurocrineo

- Neurocrdneo Cartilaginoso o Condrocraneo. Al principio
estA constituido por la base cartilaginosa del crineo en de-
sarrollo que se forma por fusién de varios cartilagos.

A continuacién, la osificacién endocondral de este condro-

crineo constituye los huesos de la base del créneo.

Paracordal o Placa Basal- Se forma alrededor del extre-
mo caudal del notocordio ¥y se fusiona con los cartilagos
que se derivan de las regiones esclerotémicas de los =
somitas occipitales; esta masa cartilaginosa contribuye

a formar la masa del hueso occipital, MAs adelante, -
crecen extensiones alrededor de 1a parte superior dela
médula espinal y forman los limites del orificio magno.
Los cartilagos hipofisiarios se des:arrollan alrededor de
la hipdfisis en desarrollo y, se fusionan para formar el -,
cuerpo del esfenoides. Las trabéculas craneaies se fusio-
nan para formar el cuerpc del hueso etmoides. El ala -
orbital forma el ala menor del hueso esfenoides, Las -
cépsulag ticas aparecen alrededor de los oidos internos

en desarrollo, o vesiculas 6ticas y forman las porcio-
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nes, PETROSA Y MASTOIDEA del hueso temporal. -
Las cépsulas nasales se desarrollan alrededor de los

sacos nasales y contribuyen a la formacién del hueso

etmoides.

- Neurocrdneo Membranoso. Ocurre osiﬁcac.:ién intramem-
branosa en el mesénquima que cubre el cerebro y forma

la ctGpula craneana. Durante vida fetal y lactancia, los hue
sos planp‘s del créneo estin separaaos por membranas del
tejido conectivo denso o articulaciones fibrosas llamadas -

"Suturas', También existen las ya mencionadas fontanelas.

Vigcerocrineo

~ Viscerocréneo Cartilaginoso. Est4 constitufdorpor el,e;s-
queleto cartilaginoso de los tres primeros arcos branquiales.
Después de la osificacién endocondral, 1) el extremo dorsal -
del primer arco cartilaginoso (cartilago de Meckel) forma dos
huesos del oido medio: martillo y yunque.2). El extremo dorsal
‘del segundo arco cartilaginoso (cartilago de Reichert) forma -
el estribo y la apdfisis estiloides del hueso temporal, y el - -

extremo ventral se osifica_para formar el cuerno menory - -
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la parte superior del cuerpo del hueso hiodes; 3) El extremo
ventral del tercer arco cartilaginoso origina el cuerno mayor

y la parte més inferior del cuerpo del hueso hiodes.

=~ Viscerocréneo Mémbranoso. Ocurre osificacién intramem-
branosa dentro de la apéfisis maxilar del primer arco bran-
quial, o maxilar inferior y forma el premaxilar, el maxilar,
el cigomético y la escama del temporal. El mesénquima del
proceso maxilar infe_rior de este 'casc; se condensa alrededor
dél primer arco canﬂagihogo ¥ se somete a ogificacién in-
tramembranosa para formar la mandibula,

Este cartilago desaparece eri la parte ventral a la porcidon
que forma el ligamento esfenomaxilar inferior; asi el carti-

lago de Meckel no forma la mandfbula del adulto.
DESARROLLO DE LA CARA,

- Entre la tercera y octava semanas se desarrolla la mayor -
parte de la cara. En el desarrollo de la cara ir;térv:ienen la
parte anterior del embrién y el primer par de arcos branqui_a*
les. .
Los cinco primordios faciales aparecen alrededor del estomo

4
deo al principio de la cuarta semana.
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a) Elevacién frontonasal ( impar ) Es el limite superior
del estomodeo, (resmilta de la proliferacién del mesén

quima, ventral al cerebro en desarrollo,)

b) Procesos maxilares ( son pares ), se consgideran los

limites laterales y derivan del primer arco branquial,

c¢) Proceso mandibular ( pares ), derivan también del -

primer arco. branquial, (representan el limite inferior).

Hacia el final de la cuarta semana aparecen a cada lado
de la parte més inferior de la elevacién frontonasal engrosa-
mientos bilaterales, son las placodas nasales, éstas foxfman
las fosetas olfatorias a uno y otro lado del proceso o eleva-?

cién frontonasal.

Cada foseta nagal y olfatoria est& limitada por dos ensan- .-

chamientos:

‘a) Los procesos medios nasales.

b) Los procesos laterales nasales.
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El proceso mediano nasal se funde en sus dos lados
con el proceso maxilar del lado correspondiente, dando
el maxilar superior.

El primer arco branquial & ha subdividido en dos -~
partes a su vez: Una superior que corresponde al proceso
maxilar superior; y otra inferior correspondiente al pro-
cego mandibular,

La porciéon superior del proceso frontonasal produ-
cira la frente. Las ;los ran;as 6 procesos inferiores del
primer arco branquial crecen hasta unirse en la linea -
media. Priméro se une la inferior, formando mas tarde
el mentdon. El maxilar superior se forma despuéé.

Tr'as haber mencionado los aspectos generales del‘
desarrollo cefilico, se describiri el desarrollo particular

de los huesos que conforman la cabeza ésea.

FRONTAL. - Se dice es de origen membranoso. Se
desarrolla por dos puntos de ogificacién primitiw}os,

uno para la mitad izquierda y otro para la derecha.
Aparecen entre la cuarta y quinta semanas, en los arcos
orbitales y desde aqui se irradian hacia arriba por -

toda la porcidén vertical del frontal y hacia atris -
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por la porcién horizontal,

AdemAs presenta seis puntos secundarios:

Tres a cada lado que mas tarde aparecen, el primero
por la espina nasal, el segundo a nivel de la porcidn

de hueso que ge articula con el ala mayor del esfenoides
¥ el tercero, un poco masabajo del punto que mas tarde
ocupari la polea de reflexidn del oblicuo mayor.

Estos puntos se unen al séptimo mes de vida in-
trauterina:; al nacer, el frontal estd dividido en dos mita-
des simétricas por una sutura media - la sutura -
Metdpica.Degaparece del todo en el .crianeo adulto; la
parte inflerior de la sutura cierra al {(ltimo.

Los sgenos frontales se desarrollan despuég del -
nacimienté, estan formados por la extensgidén a la parte
que corresponde con las celdas 6 células etmoidales"-
anteriores, se inician hacia el cuarto y sexto afios, a
los ocho afios no tiemen més que seis o siete mm. de
altura. Adquieren su desarrollo total a los 15 § 20 -
afios, este desarrollo se realiz; por el abombamiento

hacia adelante de la limina anterior del hueso.

ETMOIDES. - Es de origen cartilaginoso,a partir
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v del condrocrdneo joven, Se desarrolla por cua-
tro centros de osificacién: Dos laterales para
las magas laterales y Dos medios.

Asi tenemos:

a) Centros de osificacién laterales: Aparecen a los
cuatro meses de vida intrauterina, en las masas
laterales,en forma de trabéculas verticales u -
oblicuas que posteriormente se unen, dando asi
'ias celdillas etmoidales y los cornetes. Al na-
cimiento, los cornetes estin osificados por com=
pleto; las masas lateréles se hallan unidas entre

81 por una limina fibrosa que atraviesa la ap6-
fisis Crista Galli afin cartilaginosa

b) Centros de osificacién medios: Se perciben has-
ta el final del primer afio posterior al naci-

- “miento, Se presentan en la base de la apbfisis
Crista Galli y,a cada lado de la linea media =
una serie de grdnulos 6seos.Por la extensidn
gradual dé estos puntc:s a.pﬁrecen en forma su-
cesiva la apéfisis Crigta Galli, la ldmina cribo-
sa y la limina perpendicular. Hay dos puntos

complementarios, uno para el vértice de la -
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apb6fisis Crista Galli y el otro para el borde exterior
de la hendidura etmoidal

L.a osificacidn del etmoides se completa a los cinco 6

_ seig afios.

LESFENOIDES. - De origen endocondral con respecto al

cuerpc y alas menores; de origen membranoso en cuan

to a las alas mayores.

Sus puntos de osificacién aparecen sucesivamente desde
el tercer mes hasta el séptimo y se refinen en dos grupos pa
ra formar dos piezas 6seas: Una anterior, esfenoides anterior
o preesfenoides, formada por la porcidén anterior del cuerpo
y por las alas menores: Una posterior, esfenoides posterior
o basiesfenoides, comprende a la vez la parte posterior del -
cuerpo, aias mayores y apofisis pterigoides.Los puntos suman
14, siendo cuatro para el preesfenoiéies,a para el basiegfenoi~
des y dos para los cornetes de Bertin.

a) ESFENOIDES ANTERIOR.- Con dos puntos de osgifi-
cacién para la parte anterior del cuerpo y dos para
las alas menores. Estos dos Gltimos u orbitoesfe=
noides se extiendén lateralmente en direccidn del -

frontal en el cual se apoyan.
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A cada lado de la linea media el punto de osificacién
destinado al cuerpo se une con el del ala menor correspon-
diente, antes de fusionarse con el del lado opuesto. Los dos
agujeros 6pticos se presentan en el eafenoides anterior.

. b) ESFENOIDES POSTERIOR.~ Se presentan ocho pun-
tos Oseos: Dos para las alas mayores y la porcidn
externa de la apbfisis pterigoides (aparecen a los
dos meses y medio), dos para la porcidén interna
de la apdfisis pterigoides, dos para la parte pos-
terior del cuerpo los que se unen al comienzo del
cuarto mes, dos para la porcién lateral del cuerpo,
correspondientes a la _regién de los canales caverno
808, -

El conducto vidiano resulta de la conjuncién de los tres
siguientes puntos: Los puntos 6geos dé lag alas mayores,
los puntos 6seos de la parte interna de la apdfisis pterigoi-
des y los puntos laterales del cuerpo.

El esfenoides anterior y el posterior son independientes
hasta el géptimo mes de la vida fetal, conservandose " reuni-
dos'' por un cartilago de conjuncién.

Primero se fusionan las porciones laterales del cuer-

po. Al nacer estin separados por una porcién cartilaginosa que
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se osifica afios mdis tarde. Por detris,el basiesfenoides -

progresa hacia el extremo anterior del basioccipital, del -

que se encuentra separado por una cinta cartilaginosa fértil

en ambos lados.

¢} CORNETES DE BERTIN, aparentemente se forman a par
tir de dos puntos 6seos que aparecen entre el sexto y el
octavo mes después del nacimiento.

OCCIPITAL,- De formacién endocondral en torno del agujero

occipital y' centros intramembranosoé que constituyen la -

parte interparietal del hueso occipital.

Presenta, en su desarxjollo. dos regiones diferentes:
Una corresponde a la base, primero membranosa,luego car-
tilaginosa y finalmente 6sea; la otra corresponde a la bSveda,
no pasa por el egtadio endocondral. La porcidn cartilaginosa
de la base se levanta por detrds del agujero occibital para =
- formar el techo posterior, Esta porcién contribuye a la forma
ciSn de la porcién escamosa del occipital, se relaciona ademés
por su parte superior con la porcién membranosa del créneo
que asimismo contribuye con la ;)az'te superior,

El occipital se forma por piezas al inicio independienteg- -

que aparecen entre la géptima y la octava semanas: Una =~ -
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basal o basioccipital, dos laterales o exoccipitales, una su-

perior o dorsal, la concha occipital.

A exéepcién de la parte superior de la concha, estas -

piezas se originan en una masa cartilaginosa del endocréneo

que rodea el agujero occipital y el polo posterior de la cavi

dad, La concha comprende dos partes:

1)

2)

‘Superior, resulta de la fusifn en la linea media de dos

porciones 6seas desarrolladas en medio conjuntivo, las

interparietales.

‘Inferio;f, formada por adosamientos de otros dos bosque-

jos laterales éue_corrésponden a los supraoccipitales, en '

el tejido cartilaginoso.

a) Basioccipital- Se desarrolla por'un punto tnico, medio
que se extiende por la placa basilar cartilaginosa que -

rodea el agujero occipital. Por delante, presenta una - -

cinta de cartilago primitivo de conjuncién que lo separa

" del esfenoides pdr detras.

b) Exoccipitales- Derecho e izquierdo, se desarrollan por

‘un punto a cada lado del agujero occipital. Este punto se
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extiende por delante hacia el bagioccipital, por detras
a los supraoccipitales. El c6ndilo del occipital se desa-

rrolla en cada una de estas dos piezas.

c) Supraoccipitales- Se desarrollan por un purIto cada uno,
Este punto se encuentra en el cartilago del fecho poste-

rior del crineo., Cada punto se suelda ripidamente al del
klado opuesto y de ahi la formacién de una sélé pieza., Se
suelda ripidamente a la porcién superior de la concha y

a la pdrci6n condilea se une al segundo afio,

d) Interparietales- Ca._da.. interparietal se constituye por -
un centro de osificacién Gnico situado aigo por fuera de

la 1linea xﬁedia, en el tejido conjuntivo de la béveda del

créneo. ‘Es'hos dos centros se sueldan eﬁ 1a linea media,
él borde inferior se suelda mis tardiamente, En ‘elr"e‘m-'
brién de dos meses ya eé!:é soldado.hEst_as piezas apaie-
cen en el créineo entre la ‘séptima y ocfava semanas, Los
Basioccipital y E:noc_:cipitales: Quedan independientes, - -
Después del nacimiento los centros del cartilago de ux;i:?n

persisten. La soldadura se efectia alos cuatro afos.
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PARIETAL,- Se presenta en la décima semana, Como
la escama del temporal y la porcién superior del occi-
pital se desarrolla a expensas del crineo membranoso
sin preexistencia de cartilago. Se desenvuelve por un
sélo pumto de osificacién a los 45 dias de vida intrau-
terina, donde serd la eminencia parietal. De este cen-
tro de osificacién parten irabéculas éseas radiales, -
"pues se prolongan dando dos capas: Upa profunda para
formar la pared interna, y una suﬁerﬁcial para formar
la externé. Al inicio, el parietal tiene forma irregular
circular gseparado de los huesos vecims por unos eépa- '
cios membranosos, las fomtanelas, MAs tarde adquiere

su conformacién cuadrilitera.

_ ’TEMPORAL.- El hueso temporal se forma primero a -
partir de la cépsula del ofdé interno, que forma ﬁarté

del céndmcrocréneo primitivo y, luego se le agrega hue-
-50 membranoso- ’el pefiasco del temporal- que integra -
las péredes ventrolaterales delA crineo jla apdfisis es-
tiloides del cartilago de Reichert del esqueleto del arco
branquial. Se desarrolla por cuatro centros de osificacién,

cada uno de ellog con puntos secundarios: Un centro para




la concha, uno para el pefiasco, otro para el circule
timpénico y otro para la apéfisis estiloides. Los tres
Gltimos centros aparecen de un cartilago. El de la con-

cha se desarrolla sin cartilago preexistente.

a) La concha empieza a osificarge al tercer mes de vida
fetal por tres puntos de ogificacién distintos:

i.- Cigomético (en la base de la apéfisis cigomé&tica),
é.- Escamoso (en la parte escamosa),

3.~ Epitimpénico (por encima del circulo timpénico).

b) El pefiasco comienza a osificarse al cuarto mes de
vida fefal. Se desarrolla por numerosos puntos de osi-

ficacién- de 17 a 26.

¢} El circulo timpénico se osifica desde el quinto mes
por tres puntos distintos: Uno medio o inferior, uno an-
terior y otro posterior. Se sueldan entre si répidamente

~ formando un circulo 6seo.

d) La apéfisis estiloides se desarrolla a expensasv del -
ségundo arco branquial, cartilaginoso, de osificacién -

tardia que comienza hasta el octavo afio.
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La soldadura de las tres piezas esenciales-concha, por-
cién petrosa y porcién timpéAnica-empieza al Gltimo mes de
vida fetal., Termina al primer afio o primera mitad del se-
gundo. La apéfisis estiloides se suelda hasta el doceavo afio.
Las cavidades mastoideas no existen en el recién nacido, -
sino hasta el final del primer a.ﬁo, por resorcidén gradual de
tejido 6seo-entre las capas interna y externa. Estas cavida-

des crecen con la edad alcanzando su' mé&ximo en la vejez.

-MAXILAR SUPERIOR,- E] maxilar superior presenta un
gran avance en su desarrollo hacia las semanas sexta y

géptima,

Aparece por dos zonas de osificacién, fuera del muro
dental,

La primera zon‘a, ma:dlar,‘aparece en el embrién a los
cuarenta dias en la regién posterior.

La segunda, premaxilar, aparece a los cincuenta dias en
la regién antérior.

Rapidamente, las dos zonas se sue!dan dando una ldmina
fundamental externa, la que seri la cara externa del hue

so hasta el nervio infraorbitario y sus ramas alveolares.
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Esta lamina permanece temporalmente dividida con una
zona maxilar y una premaxilar, reunidas por un puente

méas estrecho entre el foliculo canino y el incisivo late-

ral,

Cada una de estas zonas se completa por formaciones
trabeculares, estas radiaciones envuelven la parte infe-
rior de la c&psula olfatoria y los foliculos dentales, y

forma el cuerpo del hueso, sus caras interna e inferior,

Entre la zona maxilar y la premaxilar se extiende un -
hiato triangular: La sutura incisiva con sus tres bordes,

Palatino, Nasal y Facial.

La zona de osificacién del maxilar superi:;r es céncava
en la zona premaxilar, presenta tres eminencias: Una -
interna, afilada, a la ap6fisis palatina media, separa con
su homélogo del lado opuesto los dos conductos incisivos;
dos redondeadas que juntas corresponden a la apéfisis =

palatina lateral, exterior a los conductos incisivos,

En el curso del desarrollc, la sutura incisiva se borra

progresivamente, primero su borde facial, al que cubren
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irradiaciones éseas secundarias del contorno del alveblo
del canino, luego su borde nasal, cubre en parte el hueso

del cornete inferior.

MALAR.- Se compone de tres piezas éseas: Una.anterior
o premalar, una posterior, por detras de la precedente
o postmolar, una inferior o hipomolar, a la parte infe-
rior del hueso. Visibles hacia el final del segundo mes,
se suelda hacia el quinto. Una porcién cigomética; Dos

porciones orbitarias.

HUES0S PROPIOS DE LA NARIZ.,~- Cada uno se desa-
rrolla por un sélo punto de osificacién que puede apare-

cer a mediados del tercer mes de vida fetal.

UNGUIS,- Se desarrolla por un sélo punto de osificacién

que aparece al tercer mes de vida fetal.

PALADAR,- Al final de la octava semana el paladar -
primario se ha formado. Hay comunicaciones entre las
cavidades nasal y bucal por las coanas primitivas. El
paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, =

el reborde alveolar subyacente y la parte interior del -

31



labio superior.

El paladar tiene forma estrecha en el primer trimes-
tre de vida fetal, de amplitud moderada en el segundo
trimestre y ancha en el Ultimo. La anchura del paladar

aumenta mas rdpidamente que su longitud.

La porcién principal del paladar surge de la parte del
maxilar superior que se origina de los procesos maxi~
lares. El proceso nasal medio también conti'ibuye a la for
macién del paladar-segmento premaxilar-~,Los segmentos
laterales de los procesos maxilares crecen hacia la linea
media por proliferacién diferenciaﬁ Los procesos pala-
tinos crecen hasta unirse en la porcién anterior con el
tabique nagal, formando el paladar duro. Fusién que va

' ‘de adelante hacia atris y alcanza el paladar blando, -

Fig. 3.

CONCHA O CORNETE INFERIOR,- Se forma por un sélo
punto de osificacidn que aparece al cuarto o quinto mes

después del nacimiento.

VOMER, - Primitivamente doble, se desarrolla por dos’
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8. 8utura

FIGURA No.3

Maxilo-palatina
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puntos de osificacién a cada lado de la linea media, vi~
sibles a la mitad del segundo mes de vida intrauterina,
En esta época se presentan bajo la forma de dos pequefias
laminillas de tres mm.por un mm,sobre el cartilago vo-
meriano. Se desérrollan en medio de la trama conjuntiva

ermbrionaria,

Las dos ld&minas originales se sueldan por abajo a media-
dos del tercer mes, quedando una especie de canal. En el
adulto se encuentra, cerca del borde anterior del vémer,

cierta separacién entre las dos l&minas laterales,

MANDIBULA. - Hacia la tercera semana de vida intraute-
rina s;e inicia el desarrollo de la mandibula, Este hueso
es primitivamente doble, Cada una de sus mitades es ==
independiente en su desgarrollo, Cada semima:dla.i' se for
ma en kia. cara externa del cartilago de Meckel a partir

" de seis puntos de ogificacién., Estos son:

lo.Punto Inferior- aparece al 300.6 350. dfa, cerca del

borde inferior del hueso.

20.Punto Icisivo- 2 cada lado dela sinfisis en la regién

de los incisivos.
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30.,Punto Suplementario del Agujero Mentoniano~ l4mina

»
que contribuye a formar el agujero mentoniano.

40 ,Punto Condileo - para el céndilo y porcién subyacente

de la rama.

50 .Punto Coronoideo - para la apéfisis coronoides y -

porcion de la rama que le sirve de base.

6o.Punto de la Espina de Spix~ en la cara posterior del

hueso desde el orificio superior del futuro conducto -

hasta el incisivo,

Hacia el quinto mes de vida fetal aparecen en la parte
anterior del canal dentario ( futuro conducto dentario )
tabiques transversales para separar entre si los dos =
incisivos, el canino y los dos premolares. Para esta = -
época, los alveolos éon ‘rudimentarios, los qu'e Se come=
pletan poco a poco y desarrollindoge su parte inferior por
ehcima del canal dentario que lo transforma en conducto.
Después del nacimiento, se desarrollan los alvedlos de
los grandes molare.s, lobs que completan la pared superior

~ del conducto dentario.
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Hacia el nacimiento, el maxilar se compone de dos mita=~
des unidas por tejido conjuntivo. Su rama est4 dirigida

oblicuamente hacia arriba y atris formando con el cuer-
po del hueso un &ngulo obtuso de 135°aproximadamente, -
Su borde superior presemta 5 6 6 alveolos formados,: —=
para los dos incisivos, el canino y lo's‘ 'dos premolares

y el primer molar; los alvedlos de los otros molares se
forman a condicién de la prolongacién del cuerpo del - -

hueso hacia atris.

La soldadura de las dos mitades de la que resulta la sin-
fisis mentoniana sucede después del nacimiento, entre el
segundo y tercer mes., Posteriormente, en la cara poste-

rior de la sinfisis se desarrollan dos tubérculos Gseds: -

Las Apé6fisis-Geni,

El 4ngulo formado por la interseccién del eje con la - ‘
rama al inicio se encuentran casi en la misma linea,
hasta el nacimiento es de 130 a 135; por efecto dél ende=-
rezamiento de la rama se aproxima al énguio'* recto, en

el anqiano retorna a obtuso.

Por la cafda de los dientes las paredes alveolares se -
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borran, resorben, por lo que el borde superior adquiere
la forma de una simple cresta. l.a altura del hueso dis- .

minuye. L.a #Infisis se proyecta hacia adelante.

El agujero me;xtoniano, en el curso de la evolucién, en -
el recién nacido estd en frente del tabique ése0 que sepa-
ra cél canino del tabique premolar, Después de la salida de
los diemtes corresponde al segundo premolar. En el an-
ciano, por la desaparicidén del borde alveolar se abre a:

nivel del borde superior del huesg.

CRECIMIENTO POSTNATAL DE LA CABEZA OSEA,

Créneo ' .

El crecimiento del crinec se puede dividir en:

a) Crecimiento de la base del créneoc.

b) Crecimiento de la béveda del créneo.

EL CRECIl\ﬂIEﬁTo DE LA BASE DEL CRANEO Se debe
principalmente a la osificacién endocondral, el hueso =

reemplaza al cartflago en proliferacién, este proceso se
presenta en la sinéondrosis »esfenoetmoidall. interesfenoi=

dal, esfenoccipital e interoccipital, siguiendo un creci-
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miento neural y parcialmente el crecimiento general.

- La actividad en la sincondrosis interesfenoidal desapa-
rece al nacer, La sincondrosis intraoccipital se cierra
al tercero o quinto aflo, la sincondrosis esfenoccipital

es uno de los centros principales y su osificacién cesa

hasta los veinte afios aproximadamente.

La sincondrosis de la base del crineo representa una
forma intermedia de crecimiento cartilaginoso entre

las anteriores.

La sincondrosis esfenoetmoidal y el cartilago entré los
huesos etmoides y frontal son importantes. La sincon—
drosig esfenotmoidal cierra desde los cinco afios hasta
los veinticinco afios de edad. Sin emba_rgo, parece que
su mayor contribucién al cfecimiento es cuando hace -

erupcién el primer molar permanente.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO El créineo
crece porque el cerebro crece, éste crecimiento se ace-
lera durante la infancia, el 90% de éste se logra al fina-

lizar los cinco afios de edad y se debe a la proliferacién
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y osificacién del tejido conectivo sutural y por el cre-
cimijento por aposicion de los huesos individuales que -

forman la béveda del créneo.

Al principio de 1; vida postnatal ocurre‘resorcién selec
tiva en las superficies internas de los huesos del cré-
neo para ayudar a aplanarlos; al crecer, la aposicién se
observa en la tabla tanto interna como externa de los -
huesos del créneo al engrosar., vEste crecimiento no es
uniforme debido al crecimiento del cenmtro, por lo que
respecta a la tabla externa estd sometida a influencias

mecéanicas. .

i

- recién nacido tiene el hueso frontal geparado por la
sutura metépica que cerrari en poco tiempo, careée
dé seno frontal. Con el crecimiento y engrosamiento -
de 1la béveda del créneo aumenta la distancia emtre la
tabla interna-y la externa enla regién supraorbitaria,
En la superficie externa se observa como formacién -
de un reborde, el hueso esponjoso’ que se encuentra -
entre las tablasg externas es desplazado por el hueso

en desarrollo,
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La bdveda del craneo aumenta en anchura por la osi-
ficacion de tejido conectivo en proliferacién en las suturas
Frontoparietal, Lambdoidea, Interparietal, Parietoesfenoi-

dal y Parietotemporal.

El centro del crianeo al crecer desaloja a las estruc-
turas hacia afuera remodelando a los huesos individuales
logrindose la forma y el tamafio adulto. Pero la sutura -
sagital que estd entre los huesos parietales se cierra a los

veinticinco afios aproximadamente,

El aumento en la longitud de la bdveda central se de-
be principalmente al crecimiento de la base del créneo con

actividad en la sutura coronaria.

La bdveda del crédneo crece en altura debido a la ac-
tividad de los parietales, junto con los huesos Occipital,

Temporales y Esfenoides.

Algunos estudios han revelado el crecimiento de la -
béveda del crdneo en porcentajes, en relacién al crecimien-

to total, tomando en cuenta las diferentes edades:

~ Al nacimiento 63%

- A los seis meses 76%
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Al afio

1

Dos afios

Tres afios

Cinco afios
- A los diez afios

- Quince afos

82%
87%
89%
91%
95%

98%

El crecimiento en milimetros por afio que presemta -

1la cabeza en anchura es:

- En los primeros nueve meses

-~ Al final de los seis meses
- De los seis a los doce me

~ De un afio a dos afos

~ De tres a cuatro afnos

'Cara

Ses

10.0"mm.
50 mm.adicionales
20 mm. |

9 mm,

0, 4 mm, aproximada-
" ‘mente,

La béveda del créneo y el esqueleto de la cara crecen

a diferente ritmo. La porcién inferior de la cara o es-

_placnocréneo crece casi al mismo ritmo del cuerpo.

Los huesos de la cara son llevados hacia adelante pasi-

vamente por el crecimiento craneofacial. La porcién superior

" de 1a cara, bajo la influencia de la inclinaci6n de la base del
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cridneo se mueve hacia arriba y hacia adelante en forma diver
gente, permitiendo el crecimiento vertical de los dientes du-

rante su erupcién y proliferacién del hueso alveolar.

El crecimiento bucofacial se observa en el anilisis del

crecimiento de los maxilares.

Se entiende por crecimiento de las maxilares al conjunio
de fenémenos histolégicos que se producen en la intimidad
de los huesos del macizo facial y cuyo resultado esg el au-

mento de tamafio de los mismos, asi como el gradual.

Los fenémenos que conducen al paulatino cambio de la
forma externa de los maxilares duran toda la vida del. sujeto,
no existe un limite preciso entre los fenémenos osificantes
y los de crecimiento, ya que se presgntan entremezclados

en la vida fetal y aGn en la extrauterina.

Durante ia vida fetal, el extraordinario desarrollo de la
masa encéfalica, que es muy precoz, determina una eviden-
'te preponderancia en el tamafio del crineo respecto de la -
cara. A partir del segundo afio los maxilares entran en

pleno funcionamiento, lo que hace que su desarrollo se --
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acelere, nivelando el volimen del crianeo cuyo crecimiento -
se hace mis lento y, priacticamente imperceptible en el sép-

timo afno.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR- Crece en -
semtido antero-posterior, transversal y en altura. Para
cada una de esas direcciones de crecimiento existen

suturas en base a las cuales se realiza.

Para el crecimiento antero-posterior el maxilar supe=-

rior dispone de:

- La Sutura Palatino-Maxilar, de orientaciéon transver-
sal. Fig.3.a.

- La Sutura Fronto-Maxilar, entre el frontal y la apd-
fisis orbitaria del maxilar superior. Fig. 2.f.

- La Sutura Maxilo-Malar, entre el maxilar superior
y el malar. -

- La Sutura Cigoméitico-Temporal, entre el malar y el

temporal. Fig. 2.d.

Estag tres iltimas suturas tienen orientacién oblicua,
paralelas entre si. El crecimiento a partir de estas suturas

determina un movimiento de arriba hasta abajo y de adelante
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hacia atrés.

El crecimiento transversal esti dado por la sutura -
medio-palatina, ubicada entre ambas apéfisis palatinas del

maxilar superior.

El crecimiento vertical se debe en gran parte a las =~
apéfisis alveolares. El aumento vertical no cesa con la -
erupcién de la denticién temporal, sino que se acelera afin
mig por la aparicion de los dientes definitivos, los que ne-
cesitan un soporte éseo de mayor altura, que el que necesi-

taron sus precedentes,

En el desarrollo vertical, los procesos de resorcién -
lacunar por osteoclastos y reparacidon inmediata por tejidos
bseos de neoformacidn desempefian un papel importante,

En los desarrcollos antero-posterior y transversal, el prih-
cipal mecanismo es la aposicién laminillar a nivel de las sutu
ras.

Estos crecimientos se realizan en forma sirnultinea, -
aunque hay épocas en que predomina uno sobre otro. Duran-
te el recambio de la denticion,el didmetro vertical aumenta
con m‘.ayor rapidez; después de que ha erupcionado la denti-

cidén definitiva, casi cesa el crecimiento vertical, pero - =
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continfia un crecimiento lento en los otros aspectos.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA- Intervienen en el
crecimiento un céndilo de naturaleza cartilaginosa y
los cartilagos secundarios. Presenta seis puntos de -
osificacién principales, en los que el punto condilar
no es de naturaleza mesenquimdtica. Durante el desa-
rrollo, el céndilo estd constituido por tejido cartilagi-
noso hialino y recubierto de tejido conjuntivo que fun-
éiona como pericondrio, y superficie articular,asi se
presenta proliferaciéon de células que se adosan por sus
caras planas, hipertrofia de las mismas por inhibicién
de agua y absorcién de sales rriinerales, y fundamen-
talmente formacién de trabéculas 6seas. Debido a este
mecanismo, el cdndilo se desplaza en forma oblicua -
hacia arriba y atras, (crecimiento avnte'ro-posterior Yy -

vertical).

Junto con el aumento de la distancia entre la sinfisis
mentoniana y el céndilo se produce resorcién en el borde
anterior de la rama, compensada con creces por la activi-

dad del periostio en el borde posterior.
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El cuerpo de la mandibula crece por fenémenos endocon-
juntivos; la altura aumenta por desarrollo de los foliculos y
apofisis alveolares; en sentido antero-posterior el crecimien
to se efectiia por resorciones del borde anterior de la rama

y aposicién en su borde posterior y Angulo.

Sobre la superficie lingual, detris del mentén, hay gran
crecimiento periéstico, con el hueso denso uniéndose y enci-
méandose sobre la superficie labial del mentén. El punto de
contacto peridstico y endéstico es variable, pero general--
mente se présenta justamente por arriba del extremo del -

mentdn,

La aposicién del hueso en la ginfisis parece ser el Glti-
mo cambio de forma durante el peri’pdo de crecimiento,este

cambio es menos obvio en la mujer,

' Duranfe la vida fetal.' el maxilar superior sobrepasa a
la mandibula alrededor de los tres meses, por una mayor
velocidad de crecimiento de la sutura sobre el céndilo., A -
los cinco meses aumenta la actividad del cartilago y asi se
empareja la mandibula al maxilar superior. No obstante, -
vuelve a ser sobrepasado a partir del séptimo mes,y al na-
cimiento del macizo facial superior es en comparacién méis

voluminoso.
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BASES CEFALOMETRICAS

El estudio del craneo humano ha obligado a buscar mé-
todos que faciliten su andlisis. Se entiende que el crineo -
disecado puede observarse y estudiarse con facilidad, pero y
¢el crineo en el vivo? jcOmo se ha de estudiar? ;de analizar
Yy conocer suS proporciones? Es por esto que se ha buscado
un auxiliar que permita este anélis_is: Ese auxiliar lo encon-

tramos en la Cefalometria.

La Cefalometria, como el nombre lo indica, es la me-
dicién de la cabeza dsea. Pero esto no queda tinicamernte en
medicidh, sino que va mds alld, hacia su interpretacidén, a la
aplicacidon del conocimiento obténido de los valores en com=-
probacién o rechazo de hip6tesis planteadas, ya sobre desa-~

. rrollo, ya sobre malformaciones.

La aplicacién de la Cefalometria en Odontologia es de
- suma importancia. Un auxiliar diagnéstico de gran valor,
pues como se verd a continuacién, proporciona informacion
de diferentes aspectos del cridneo humano. Asi tenemos, »thie

1
la Cefalometria nos suministra datos sobre:
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1) Crecimiento y desarrollo

2) Anomalias craneofaciales

3) Tipo facial

4) Anilisis del caso y diagndstico

5) Informes de progreso en tratamientos

6) AnAlisis funcional

La Odontologia utiliza de esta rama de la Antropome-
tria para Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, principalmente .,
Es ahora, papel del Odontologo, en particular, el darle una
-aplicacién mds ampli'a. y aplicarla lo mas posible en diferen-
tes aspectos, para asi conocer verdaderamente al individuo como

paciente, objeto principal de la Odontologia.

A continuacién. se explicard brevemente en que consis-

te;a los.puntos mencionados: .
- Crecimiento y desarrollo: La funcién, mas importante
de la Cefalometria es apreciar el patrén dél crecimien

to y desarrollo.

Como resultado de estudiar cefalogramas, ahora se gabe
mucho sobre los incrementos de crecimiento, direccidén
del mismo crecimiento diferencial, asi como las par-

tes gque componen el complejo craneofacial.
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- Anomali'as craneofaciales:L.a placa de la cabeza orien
tada en sentido lateral constituye un magnifico medio -
para verificar las radiografias de los dientes en regio
nes que queden fuera de su alcance,revelando dientes
incluidos, falta congénita de dientes, quistes: Asi mismo
pueden observarse obstrucciones anatémicas de las -
vias aéreas nasgales, anomalias estructurales (lesiones
causadas durante el nacimiento, labiojr paladar hendido,

prognatismos....) etc.

-~ Tipos faciales:Ante todo, es necesario conocer los -
limites de la cara para poder determinar los tipos fa-

ciales. Estos limites son:

a) El limite superior de la cara se encuentra en un -
punto que corresponde al punto nasién, se encuentira

en la unién de los huesos nasales con el frontal.

b) Limite inferior, en posicién anterior, corresponde
a la punta de la barbilla, denominindose gnatién al

punto de referencia ésea.

c) El canal auditivo es un punto de referencia pogterior

muy cémodo.

51



d) El limite posterosuperior es un puuto llamado po-
rién, que se encuentra en la parte superior del canal -

auditivo.

e) El limite posterioinferior, estd en la regién donde
se unen la rama horizontal y la rama ascendente de
la mandibula (punto gonién)derivindose el 4dngulo go-

nial.

Las relaciones entre los componentes de la cara va-
rian considerablemente, dependiendo del tipo facial, si la cara _
es cdéncava o convexa, si la cara es divergente hacia adelante

o hacia atras,

Existen dos consideraciones principales que se toman en
cuenta al determinar el tipo fééial,las cuales son posibleg
gracias a las observaciones radiogréficas cefalométricas.
Estas son:

a) La posicién del maxilar superior en direccién ante-
roposterior en la cara (con respecto al créneo)y la - .
relacién de la mandibula con el rnaxilaf superior, cau-
sante del perfil convexo, recto o céncavo.

- AnAlisis del caso y diagnéstico: Este anflisis se au-

xilia de la radiografia lateral de la cabeza conlos -
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dientes en oclusién. No se emplea uﬁa sola placa, sino
una serie de placas que van a dar cl crecimiento dife-
rencial. Para lograr este anilisis, se han creado me-
diciones basadas en los puntos de referencia cefalomé-
tricos (que a continuacién se mencionarin), sélo vigibles

en las placas radiograficas.

- Informes de progreso: El valor que tiene analizar -
el progreso no es exagerado. Los trazados en serie
‘ofrecen muéhos mAs datos sobre los cambios del desé—
" rrollo y estabilidad ortodéntica que las rad‘iogr‘a.ﬁas -
alsladas, Por la cefalometria‘ se reconoce la impor-
tlancia de un control perifdico del creci&nienﬁo craneo-

facial al apreciar el progresov que se va logrando du- -

: rante el tratamiento,

- Anilisis funcional: Egte se realiza pér el estudio de :
la posicifén poétural. de descanso. Las relaciones intero-
clusales malen indicar la existencia de meloclusiones -
de proporciones diferenteé c;uando el anilisis se realizav
.,lpor meciio de la posicién postural de descanso. Las dis—l
plasias verticales afectan a las relacione.s pclusales - -

anteroposteriores que no pueden observarse en modelos

de estudio unidos en oclusién habitual, -
53 ¢



Antes de pasar al diagn6stico por medio del cefalogra-
ma, es necesario mencionar las referencias cefalomeétricas que
se utilizan con mis frecuencia en esgte anilisis. Primero se -

'y ' ra &
mencionaran los puntos cefalométricos:
Los puntos cefalométricos son puntos 6seos que se lo-
< . . L2 o
calizan por medio de la radiografia. Estos se clasifican en:

Impares o Medios y Pares o Laterales. Fig.1.

(S) Silla turca-Ubicada en el centro de la silla tur-
ca.
(N) Nasion=Colocado en la unién del frontal con los

huesos propios de la nariz.
(ENA) Espinal o Subnasal-En la base de la espina na=
sal anterior, en su plano medio sagital.

_(ENP) Espina Nasal Posterior-Colocado en ia linea =
media del crineo,en el punto de interseccién
con la linea que une dos escotaduras del borde
posterior del paladar duro. '

(Pr) Alveolar Superior o Prostién-Es la parte mais
antero~inferior del reborde alveolarr_r entre los
dos incisivos centrales superiores.

(Inf)  Alveolar Inferior o Infradental-Es ‘la_vp‘a}rte méé

antero~superior del reborde alveolar, = =~ -
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(A)

(B)

(Pog)

(Me)

(Gn)

entre los dos incisivos inferiores,

Punto A.- Situado en la linea media de la
parte mas profunda del contorno anterior
del maxilar superior, entre el espinal y el
prostion. |

Punto B.~ Situado en la linea media en la
parte mds profunda del contorno anterior
de la mandibula, entre el punto infradental

y el pogonién.

‘Pogonién~ Ubicado en la parte mds anterior

de la mandibula, es el punto mads prominen
te &el mentén oseo.

Mentoniano~ Eg el punto méas inferior en la
mitad del hueso del mismo_ nombre. Se -
determina como el punto mas inferior en
la gilueta de la sinfisis.

Gnatién- El punto mis inferior y anterior

en el contorno del mentén.

Los puirtos Cefalométricos Pares o Laterales son:

. Fig. 1.

(Or)

Infraorbitario~ Es el punto mis bajo en el
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contorno de la drbita.

(Bo) Bolton- Es el punto mas profundo de la esco
tadura posterior de los cdndilos del occipi=-
tal,donde éstos se unen al cuerpo del hueso
del mismo nombre. Punto.opcional debido a
su dificil localizacidn.

(Po) Porién- Punto mas alto del conducto auditi-
vo externo.

(G.o) Gonién- Se encuentra en la parte més salien

te inferior del &ngulo de la mandibula.

Los Planos Cefalométricos que sirven de guia para la
) 1 P P 2 .
interpretacion radiografica son:

En la base del Créaneo:

- Plano de Bolton: Se traza de Nasién a Boltbn. Tiene
la ventaja de estar situado en la base del crineo,que es -
la zona que menos cambia durante el crecimiento, se

traza sobre puntos unilaterales. Sin embargo, tiene elvv
inconveniente de ser dificil"de localizar en la imagen

. radiogrifica. Fig.iz. 2,

- Plano de la Base del Craneo: Une los -puntos Nasion

Silla Turca. Tiene la ventaja de ser ficilmente loca- '
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lizable y de estar en una zona que sufre pocos cambios

durante el desarrollo.Fig. 2. 1.

En la Cara:
- Plano Palatino o Maxilar Superior: Une la espina nasal
anterior con la posterior.
- Plano Oclusal: Une el lugar donde hacen contacto los
primeros molares permanentes y el punto que intercep-~
ta los bordes incisales de los dos incisivos superiores

e inferiores. Figs.4.l y 4.2.

- Plano Mandibular: Es el borde inferior del cuerpo de
la mandibula y constituye el limite inferior del cuerpo
de ésta. Puede trazarse de dos formas: a) como un -
piatio que une a gonién y gnatién, b) como un plano -

que une gonién y mentén. Fig.4.3.

- Borde Posterior de la Rama Ascendente: Plano que se
traza siguiendo al borde posterior de la rama ascenden-

te de la mandibula.

- Planos Incisivos: Siguen el eje longitudinal del incisivo
superior y del infe rior que estén mis inclinadas hacia

vestibular en la imagen radiografica. -
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' Con referencia a la Base del Craneo:

= Plano Facial: Sirve para determinar hasta que grado
serid rectilineo el perfil. Es la linea que une a Nasién

con la punta de la barbilla, pogonién. Fig.3.

-~ Plano Horizontal de Frankfort: Es ia linea imagina~
ria que une el orificio externo del conducto auditivo y
la parte mas baja del contorno de la 6rbita, este plano
es paralelo al piso. Sin embargo, afin cuando se usa
con gran frecuencia presenta el problema que cambia -
durante el crecimiento, y adem'é.s por tener puntos -~
trazados bilaterales no proporciona mucha precisidn.
Fig.2.3.

- Plano N-A (Va del punto Nagidn al punto A.)

- Plano N-B (Une el punto Nasién con el punto B.)

- Plano E‘je Y (Se traza de la Silla Turca a Gnatién).

Los adngulos cefalométricos se forman por la unién de

los planos ya mencionados. Asi se obtienen los siguientes:

ANGULO SNA. Esti formado por la interseccién del
plano de la bage del crianeo y el plano N~A., Su valor

normal es de 82° Fig.5.
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ANGULO SNB. Formado por la interseccién del pla-
no de la base del crineo con el plano N-B. Su valor

normal es de 80! Fig.5.

ANGULO ANB. Es la diferencia entre los adngulos SNA
y SNB, se forma por el plano N=-A y el plano N-B.

Su valor normal es de 2 Fig.6.

ANGULO INCISIVO-MAXILAR. Esta formado por el - |
planb maxilar superior y la linea que sigue el eje ma-
yor de uno de los incisivos centrales superiores, el
méis vestibularizgdo. Su valor normal varia entre -

106°y 1122 Fig. 7.1.

- ANGULO INCISIVO-MANDIBULAR. Formado por la -
li'nea.qu'e sigue el ejé mayor del incisivo central infe-

’ riox; que se encuentra con ;ﬁayor ipclinac‘ién‘:hacia - -'
adelante en la imagen radiogréfica y el plano mandibu-

lar. Su valor normal es de 85°a 93(Fig,7.2.

ANGULO MAXILO-MANDIBULAR. Formado por la inter
seccién de los planos maxilar superior y mandibular,

Su valor normal es de 252 Fig.7.3.
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Pisnog Cefalométricos

: F'GURA N02 ‘ 1. Plano de i3 Base del Crineo

2. Ptano de Bolton k

3 Plano  de Frankfort . ‘
61



| Kucum No.3



RN AL LA |
o OCIHSE
ssssss :






FIGURA NoB

Angor ANB



ANGULO SN-MANDIBULAR. Formado por el plano
Nasién-Silla Turca y el plano mandibular. Tiene un

valor normal de 327 Fig.B8.1.

ANGULO GONIACO. Formado por la linea que sigue
el borde posterior de la rama ascendente y el plano
mandibular, Posee un valor que oscila entre 120°y

130° Fig.8.2.

Para tomar las dimensiones cefalométricas,la cara se

ha dividido en: Cara Superior y Cara Inferior.

- La cara superior o altura facial superior se define.
como la distancia entre Nasién yFrostidn.
= La cara inferior o altura facial inferior es la distan

cia entre Infradental y Gnatién

La altura dental es la distancia entre el Prostién e -
- Infradental o el Area ocupada por los dientes brotados cli- -

nicamente cuando se hayan en oclusién céntrica,

La forma de la cabeza se clasifica en tres tipos, los
que a su vez pueden relacionarse al tipo facial. Considerando
la altura wvertical suborbital, que se define como 1la distancia

entre la horizontal de Flankfort y el punto ‘Mentoniano y su
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relacidén con la longitud horizontal, que pasando por el

borde inferior de la orbita, se limita por ambas ap(fi-

sis marginales malares. De esta relacién se obtienen

en forma general, tres tipos de cabeza. Fig 9.

A)

B)

C)

Braquicéfalo: En que la longitud horiiontal es mayor
a la altura vertical.

Megocéfalo: Donde ambas dimensiones son de igual
proporcién (aproximadamente).

Dc;licocéfalo-. La longitud horizontal es menor a la

altura vertical.

El. tipo facial puede apreciarse considerando la re-

lacidn de la altura vertical suborbital antes mensionada con

la profundidad de la cara,la cual se define como la distancia

entre la proyeccién del punto A y del centro del condilo sobre

el plano horizontal de Frankfort. De esta relacion se obtiene:

A)

B)

©

Euriprosdpico- La profundidad de la cara excede a

la altura vertical.

Mesoprosdpico-Las dos dimensiones son iguales en
proporcidon (aproximadamente). |
Leptoprosbpico=La profundidad de la cara es menor

a la altura vertical Fig.10.
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Como se indicd anteriormente,ambas consideraciones

pueden relacionarse entre si.

= Un tipo Branquicefdlico se relacionan a un tipo fa-

cial euriprosdpico.

~ Un tipo mesocéfalico se relacionan comfinmente en un
tipo mesoprosépico.
- Un tipo dolicocefdlico se puede relacionar con un -

tipo facial leptoprosdpico.

La clasificacion del perfil se basa en la relacién entre

la cara y la base craneal, se obtiene de esta relacién tres

tipos.de perfil:

A) . Perfil recto.- Los liﬁlites anteriores de la base
Vcrane'al, maxilar superior y mandibula se hallan
en un plan6 vertical. |

B) Perfil convexo.~ La mandibula es posterior al pla=-
no vertical ¥ en consecuencia la maxilar superior.

C) Perfil Céncavo.- La mandibula se encuentra en -
una posicién anterior al maxilar supeﬁor con ==

respecto al plano vertical.

El anilisis del tejido durc quedari incompleto si no se
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FIGURA No. H

Puntos Cetajométricos

en Tejidos Blandos
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toman en cuenta las relaciones del tejido blando. El andli~
gis del tejido duro monstrard la naturaleza de una discre-
pancia, pero no daria informacion completa de forma facial y
proporciones,lo que en muchos casos puede llevar a una --

. , .3
malinterpretacion diagndstica.

El grogor del tejido blando puede alterar las medidas
que se han observado por el tejido duro. En ocasiones, el
" problema no es tanto del tejido duro, sino de la longitud del

tejido blando (labio insuficiente).

Es por lo antes expuesto que cabe aqufi mencionar las
'referencias cefalométricas que se tienen en los tejidos - -

blandos. Fig.1ll.

‘(‘G) GLABELA- Es el punto més pmminené en

el plano sagital medio de la frente. |

(Cm‘) COLUMNELA- Punto més anterior en la co-

7 lumna de la nariz.

(Sn) SUBNASAL- Punto en el cual el septum nasal
emerge sobre el labio superior c&énéo;en el
plano s;gi{al medid.

(Lis)  LABRAL SUPERIbR- Punto que indica el boﬁe

mucocutdneo del labio superior.
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(Stm)
(Stm.)
(L)

(Si)
(Pog')

" i(Gn') ,

ESTOMO SUPERIOR~Punto més inferior
del berbelldn del labio superior.
ESTOMIO INFERIOR~Es el punto mas su-
perior del berbellén del labio inferior.
LABRAL INFERIOR-Punto que .indica el
borde mucocutdneo del lahio inferior.
SURCO MENTOLABIAL-Punto de mayor -
concavidad en la linea media entre el La-
bral Inferior y Pogonion del tejido bl;'amdo..
POGONION DEL TEJIDO BLANDO. Pqﬁto
més anterior en el tejido blando del ;r1en—
ton. | B

GNATION DEL TEJIDO BLANDO-Punto -

medio construide entre el Pog' del tejido

- blando y el mentén del tejido blando;puede

- (Me') :

localizar.'sei en el interseccién de la linea
dei sub_nahal al Pogoni6n y la lfnea del.. -
Punto Cervical a Mentén del tejido blando.
MENTON DEL -TEJ'IDO BLANII).Pu_ntO mis
inferior en el contorno del tejido blando 7- ‘
de la barba;encontrado al trazar una per
pendiculé.r del plano horizontal pasaﬁdp por

el mentdn.
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(C) PUNTO CERVICAL-Punto méis interior entre
el Area submental y el cuello localizado en
la interseccién de las lineas tangente a las
dreas del cuello y submental.

(HP) PLANO BORIZONTAL DE REFERENCIA-
Construido al trazar una linea que pasa por
el Nasidén siete grados arriba de la Linea=-
Silla-Nagi6n.

La relacién de las referencias cefalométricas de tejidos

blandos nos proporcionan una serie de medidas que permitken
erll'.anélisis complementario cefalométricé. medidas vque: pueden

apreciarse en la giguiente tabla:
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REFERENCIAS CEFALOMETRICAS DE TEJIDOS

BLANDOS,

Forma Facial:

Medida

Angulo de Convexidad Facial
Prognatism(') Maxilar
Prognatismo Mandibular
Radio de la altura vertical
Angulo de Cuello=Cara in-
ferior '

Radio Profundidad-altura -

vertical inferior

Posicitn y Forma del Labio:

Angulo Nasolabial

Protrusién dei Labjo Supe=-
rior :

Protrusién del Labjo Infe-
rior

Surco Mentolabial

Radio Vertical Labio-Barba

Exposicién del incisivo infe-
rior o :

Espacio Interlabial

* (HP)" Se refiere a la paralela al .plano horizontal,

+ (HP). Se refiere a la perpendicular al plano-horizontal, 77

Referencia Valor Desviacion
Cefalométrica Promedio Standar
G-5n-Pog! 12° 4
G-5n (HP ) 6 3
G-Pog!'(HP)* 0 4
G'&l/SYl'Me' 1 sasese
(HP)+
Sn-Gn!'-C _ 100° 7°
. ,&“Gn',c-‘ 1.2 . assase

Gn' . . .
Cm=-Sn-Ls - 102° 8
Ls a (Sn-Pog") 3 1
Li a (Sn-Pog'") 2 1

S8 a (Li-Pog') 4 2
S‘l-Stm/Stm- 005 EE X NN NN

s i.
Me! (HP)
Stm-1 .2 3.
© 8
'Stm-~ Stm (HP) 2 2
8 i
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. DIAGNOSTICO POR MEDIO DEL CEFALOGRAMA,

Para obtener un diagnéstico cefalométrico se requiere
de buenas bases .Estas bases son el trazado y la medicién

precisos de las referencias cefalométricas.

Los marcos de referencia que se trazan sobre la placa

radiogréfica son los siguienteslz

~ Perfil de los tejidos blandos.

- Orbita y hueso nasal,donde se indica el punto Nasibn.

~ Base del Créneo. | '

- Silla Turca. 7

« Fisura pterigomaxilar, que marcarf el limite poutgridr
del maxilar éuperior. o '

- Las imégenes del maxilar superior.

- Rama ascendente y borde de la mndfbuh. sinfisis men
_ toninlna; _ ‘

- Incisivos inferiores y superiores que estén més adg'-r
lantados en su:posicidn c;bn respecto a sus bases
Saeas. -

- Primeros molares permnnentes.‘

Estas referencias anatémicas nos ayudarén a establecer
los puntos de referencia sobre los que se trazarédn los distin-
tos planos. Se ha de procurar el geleccionar el menor niime-

80



ro posible de puntos, para mayoxr claridad.

Los trazos radiogridficos reciben el nombre de Calcos

Cefalométricos, los que permitirdn el observar con clari-

dad las estructuras 6seas en base a las cuales se hardn

las mediciones cefalométricas pertinentes.

CALCOS CEFALOMETRICOS:

Primeramente se hard el trazado de las estructuras

maxilares.

1,) Trazar el perfil facial (Vcon punta de ldpiz fina)
de.sde un punto situado por encima de los senos

f frontales y comtinudndolo hasta por debajo del -

.mentén. Ha de procurarsge un trazo continuo pa-
‘ra ofrecer una mayor vigién de la situacién de

los tejidos blandos y del perfil facial en general.

2.) Trazar los contornos del hueso frontal (limina -
externa) y de los huesos propios de la nariz di-
bujando el Nasidn. Cuando éste no se observa,
puede ubicarse orbifrariamente en la parte mis .
cédncava y posterior del perfil frontal y de los

huesos nasales.
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3.) Trazar el reborde orbitario.

4.) Trazar la espina nasal anterior giguiendo hacia aba
jo el proceso alveolar hasta el incisivo superior -

en el prostion.

5.) Trazar la silueta del incisivo central superior que

esté mas hacia adelante y la del primer molar.

6.) Se continiia el trazo a nivel del incisivo superior
por detris de éste, siguiendo el contorno del pala-
dar duro hasta la espina nasal posterior. A veces
no puede localizarse por la sqperpoaicién de moi_a

res en erupcion,

7.) Dibujar la fosa pterigomaxilar que constituye el -

limite posterior del maxilar superior.

Trazado de las estructuras mandibulares:

1.) Trazar la linea externa del borde posterior de la
rama ascendente y el Angulo gt_)nfacp, partiendo =~
desde la parte mis alta del cuello del céndilo que
pueda observarse con claridad.Seguir la misma -
linea por el borde inferior del cuerpo de la man-

dibula, contorneando el mentén hasta el punto infra
' ' 82



dental.

2.) Trazar la ldmina interna de la sinfisis mentoniana
hasta que se una con los incisivos inferiores por

su cara lingual.

3.) Dibujar el incisivo central y primeros molares -

(principalmente).
4.) Cuando se pueda,trazar la cabeza del céndilo.

Trazado de las estructuras craneales:

1.) Trazar la limina interna del hueso frontal con el -

seno fromntal. v

2.) Trazar el contorno de la silla turca, con la apéfiéis

clinoides anterior y posterior.

b."i.) Seguir el ‘tvrazo de. ia.‘parte poate;?or de la base'del-'
crénebi t‘ﬁzmdo el'ciiyus (superficie inclinada de la
ldmina cuadrildtera del e‘sfenoidesl. entre 1la silla =

turca y la apé‘fisis 'ba:‘silar del occipital). desde la -

apbfisis clinoides posterior hasta el basién.
4.) Seguir el trazo de la parte anterior de la base del
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craneo, dibujando dos lineas, la superior, que sigue
el techo de la 6rbita y,la inferior, que sigue la

ldmina cribiforme.

Superposicién de calcos.Los trazados cefalométricos se su-

perponen para:

1.)

2.)

. 3.)

Para estudiar el patrdén de crq'g:himiemo.

a) Orientar el plano S-N, regisfrar en el punto S. -
b) Orientar en el plano de Bolton, regiétrar en el
punto R. (punto de registro Bmédbe;‘t, punto in- -
termedio sobre la perpendicular désde el centrou

de la silla turca hasta el plano de Bolton).

c) Orientar en la base del crédneo, registrar en el

punto S.

Para separar los movimientos dentarios en el maxilar

superior con los cambios del crecimiento.

Orientar en el plano maxilar superior (o palatiro);

registrar en la curvatura inferior del paladar.

Para separar los movimientos dentarios en la mab!

dibulp. de los cambios dél crecimiento.

Orientar en el plano mandibular, registrar en el -’ '

_contorno lingual de la sinfisis.
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Una vez realizados los calcos cefalométricos o traza-
do de las estructuras 6seas, se superpone a la placa radio-
grifica una hoja de papel delgado (por ejemplo, tipo albanene)
sobre el que se hardn las mediciones de los angulos y dis-
tancias que nos llevaran al diagndstico del paciente.

Ahora bien, los valores que se indicaron en el capi~-

2
tulo anterior tienen diferentes interpretaciones.

Las anomalias de POSICION y DIRECCION de los =
MAXILARES se diagnostican por el estudio de los dngulos
SNA, SNB, ANB, Incisivo-Mandibular, Incisivo-Maxilar, -

Méxilo-Mandibular.

" El 4ngulo SNA sirve para determinar los prognatis-
mos o retrognatismos totales.superiores,asi como el dngulo
SNB. Relacionan la posicidon de los maxilares con respecto

al crineo, en cuanto a una proyeccién anterior o posterior.

En 4ngulo ANB sirve para comprobar la relacién que .
- debe existir entre el maxilar superior y la mandibula en

sentido antero-posterior. Cuanto mayor sea el valor de éé-
te angulo, mayor serd la separacién entre las bases 6seas -

de los dos maxilares, y el prondstico del caso serd més -~

grave,
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El angulo Incisivo-Maxilar permite el diagndstico del
prognatiamo y retrognatismo alveolar superior. Cuando su
valor es mayor de 1127indica prognatiemo alveolar, con des .
viaci6on hacia la parte vestibular del proceso alveolar de los
incigivos en relacién con el hueso basal. Cuando es menor
a 106 hay retrognatismo alveolar con inclinacidon hacia atris
del proceso alveolar en la region anterior y de los incisivos

con relacién al maxilar superior.

El dngulo incisivo-mandibular diagnostica los prognatis-

mos y retrognatismos alveolares inferiores.

El Angulo maxilo-mandibular estudia la relacién de -.

ambos maxilares en sentido vertical. -

Para determinar las anomalias de volimen de los ma-
xilares pueden utilizarse los siguientes angulos: Angulo SN-

Mandibular y Angulo Goniaco.

El dngulo SN-mandibular relaciona la inclinacién del -
cuerpo de la mandibula con la base del créneo.Cuando es -
mayor de 32°indica retroinclinacién mandibular debido a un
menor desarrollo de la rama ascendente o a una hipergonfa,

pudiéndose estudiar micrognatismo o macrognatiamo vertical

86



de la rama ascendente.

Para el anilisis de las anomalias de voliimen pueden
ademds incluirse las dimensiones de las bases apicales su-

periores e inferiores,

La dimensién de la base apical superior se obtiene mi-
diendo la distancia comprendida entre la parte mds anterior
del max'ilx‘ar superior a la altura de los dpices de los incisi-
vos centrales y la parte distal del Apice del segundo molar
superior permanente. Su valor normal es de 37 a 43mm. -
Cuando es mayor a estos valores, puede diagnosticarse un
macrognatismo antero-posterior; si el valor es menor al li-
mite .no:;n_la.l, ge diagnosticard un micrognatismo antero-poste-
rior. : |

La medida de la base apical inferior se toma de la mig
ma manera que €n el maxilar superior, su valor normal es de
45 a 52 mm.y permite diagnosticar los micrognatigmos y =

macrognatismos en sentido antero-posterior.

Las anomaliag de forma de los maxilares se auxilian --

para su estudio de:
- Eje Y, puede emplearse para indicar la posicién del
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mentén en la cara, la direccién de crecimiento de la
mandibula y retraccién o protrusién del maxilar infe-

‘rior.

El angulo Goniaco, cuando es mayor de sus limites nor-
males indica hipergonia o aumento del valor del dngulo Go-
niaco y,cuando es menor hay una hipagénia, casi siempre,
la hipogonia se'acompana de proinclinacién de un plano man-
dibular muy paralelo en relacidén con el plano de la base del
crineo, La hipergoni:;z viene acompafiada casi giempre de -

retroinclinacién, posicién muy inclinada del plano mandibular.

Con respecto 'a las anomalias de posicién y direccién
de los dientes pueden diagnosticarse empleando los dngulos
incisivo-maxilar e incisivo-mandibular, para vestibulo y lin-
guoversion, y la distancia entre los incisivos inferiores y
él plano NB para relacionar estos dientes coh el perfil fa-

cial, teniendo esta iiltima un valor normal de 4 mm.

La morfologia esquelética afecta mucho a la posicidn
de los diemtes y su inclinaciéon. Cuando el maxilar guperior
se encuentra protrufdo en relacién con el crineo, hay una

marcada tendencia a la procumbencia de los incisivos. -
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Cuando hay retraccidon del maxilar superior,los incisivos -

parecen mis rectos sobre las estructuras basales.

Como se menciond en el capftulo anterior, el diagnés-
tico cefalométrico no estid completo si no se incluye el ana-
ligis de los tejidos blandos. Por lo tanto,ahora incluiremos

egte segundo ané.lisig.

FORMA FACIAL:
' Para describir el perfil del tejido blando vertical total
se evaliia el 4ngulo de convexidad facial:G-SN-Pg' .

Fig.1.1.

Si el valor del dngulo disminuye o es negativo (en ~-
contra sentido de las manecillas del reloj),el perfil sugiere
clase II. Si éste aumenta o es positivo (en gentido de las -
manecillas del reloj, supone una clase I.; sin embargo, el
dngulo no es especifico ppr si solo para la localizacién de la

deformidad.

Se traza una linea perpendicular al plano horizontal =
a nivel de G, para determinar en base dsea,la relacidén -
- maxilar mandibula, si el problema es superior o inferior.La

distancia a subnasal, desde esta linea perpendicular, describe la
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cantidad de exceso o deficiencia del maxilar en dimensidén
anteropogterior, Un nimero negativo sugiere retrusién ma-

xilar, un nimero positivo grande indica procumbencia maxilar,

La distancia de pogonién d& la indicacidén de progmatis-
mo o retrognatismo mandibular. Conforme aumenta la mag-
nitud de la deficiencia mandibular, mAs negativa seri esta
medida. No obstante, ha de evaluarge junto con otros para
diagnosticar apropiadamente micmgenia-‘micrognh.sia o re-

L4

trognaaia.
El 4ngulo cuello-cara inferior (Sn-Gn'-C) se emplea pa
ra determinar displasias faciales. Por ejemplo, una clase III

presentard un 4ngulo obtuso.Fig.1.2.

La v‘alorac;'én de la altura vertical de la cara infeﬁor
a la proporcionalidad de la profundidad también es @til para
determinar la posibilidad de reducir o aumentar la promi-
nencia de la barba. El radio de las distancias Sn~Gn'/C-
Gn' es un poco mayor a l.Mayor a 1, cuello relativamente

corto. Fig. 2.

En la dimensién vertical,la proporciéon facial anterior

ge evallla tomando el radio de la altura del tercio medio -
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FIGURA No.t

FORMA FACIAL

1. Angulo de Convexidad o1

2.Anguio de Csara Interior






facial a la altura del tercio inferior facial perpendicular a -
HP. Las distancias de G-8n y SnMe' deberin ser aproxima-
damente 1 a 1, una proporcién menor de 1 a 1 indicard un
tercio inferior desproporcionadamente grande, dando exceso

maxilar vertical o macrogenia vertical.

POSICION DEL LABIO:

El dngulo nasolabial (Cm-Sn-Ls) evalila displasiag ma-
xilares- antero-posteriores. Un angulo agudo indica protrusidon
maxilar; en consecuencia, un dngulo obtuso sugiere cierto -

grado de hipoplasia maxilar. Fig.3.1.

La posicién anteroposterior del labio (distancia de la -
linea Sn-<Pog' al punto mis prominente de ambos labios) -

evaliia protrusién de incisivos.

El surco mentolabial se mide de la profundidad del sur-
: o~
co perpendicular a la linea Li-Pog'. Un surco de aproximada

mente 4 mm.indica un contorno agradable de labio inferior y

barba. Fig.3,83.

.

Incisivos inferiores ensanchados, incisivos superiores =

extruidos que enrollan el labio inferior hacia afuera, tono =~
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FIGURA No.3

POSICION DEL LABIO

1. ANGULO NASOLABIAL

094
2. INCISIVO INFERIOR —LABIO SUPERIOR

3. SULCO MENTO — LABIAL



flicido del labio inferior y,una morfologia anormal del labio
pueden afectar la inclinacién del labio inferior y profundizar
el surco mentolabial. La -prominencia de la barbilla 4sea ~

también afecta la profundidad del surco.

- El tercio inferior de la cara (Sn-Me')'puede dividirge
en tercios; longitud del labio superior o distancia Sn=-Stm,
corresponde a un tercio: y la distancia Stn} -Me', corre:pon-
de a dos tercios. Relacién 1:2 seria la qutla se considera -
aceptable; Si ésta relaci6n es menor a 1:2, puede hablarse

de un aumento del tercio inferior. Fig.4.4.

La distancia del labio superior incisivo superior - -
(Stm -1) es un factor clave para determinar la posicién verti
cal 5de la maxila. Durante el reposo, 2 mm.del incisivo supe-
rior que se observa bajo el borde del labio superior es una
prox;orcién degeable. Cuan;io hay exceso vertical del maxilar,
tiende a mostrarse uné rngyor cantidad del incisivo superior
con los labios en reposo. Cuando hay deficiencia maxilar ver-

tical, no se observan los incisivos y hasta puede dar aparien-

cia edéntula.

El espacio interlabial o distancia vertical entre labios

superior e inferior en reposo, es ideal a una medida de 3 mm.
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FIGURA NOA - ;.Prolrutlén del Lablo l:::r'i:r'

ac tal
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o ligero toque. IL.os individuos con exceso maxilar vertical

tienden a tener eppacios interlabiales grandes e incompetencia
labial. La deficiencia maxilar vertical lleva a falta de egpacio
interlabial y redundancia del labio con giro hacia afuera de -

ambos labiog. Fig.4.3.

El andlisis facial ortognAtico auxilia al clinico a estable

cer un plan de tratamiento.

Ti];icamente, el perfil facialytotal demuestra una ligera
convexidad (4ngulo Go'-Sn-Pog' igual a 12°). Si hay mayor
.convexidad o concavidad que lo normal, es necesario diferen-
ciar doxlxde ge encuentra el problema: en la mandibula, en la

maxila o en ambos.

Medido un plano de referencia horizontal (HP) Sn-~ se
encuentra 6 mm.anterior a la glabela y Pog!' }"ace directa-.

mente bajo éste. e

Para saber si el labio superior esti hacia adelante o
hacia atrds, se utiliza el Angulo nasolabial. Si la maxila

estd hacia anterior o hacia posterior el dnpulo cambiari.

Para determinar si hay prognatismo mandibular,la con-
sideracién més importante es la distancia Pog' a cuello. -
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El anilisis cefalométrico de los tejidos duros es un
estudio simplificado que facilita la interpretacion radiogri-
fica. To;rx'a referencia de diferentes cefalogramas haciendo
un resumen de las medidas de mayor importancia y utili-
dad.

A continuacién se mencionardn diferentes cefalogra-
mas que han servido de base al anﬁlisia simplificado y -~
que fei;ui'eren de mayor experiencia para su aplicacién, lo
que no los elimina, sino por el contrario amplian el cono=-

cimiento del cirujano dentista.
CEFALOGRAMA DE WILLIE:

No da ex?esiva importﬁncia a las medidas estandar de
su cefalograma sino a la relacién proporcional de unas con
otras que indicardn si el tamafio del maxilar superior o del
inferior estd aumentado o disminuido y en qué grado, en -
relacién éon el otro maxilar. Es muy itil en el andlisis de
las anomalfas de voldmen de los maxilares y sus relaciones

con la base del créneo%

Este cefalograma se realiza por medio de dos anilisis:
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1) Anteroposterior

2) Vertical

- AnAligis antero‘-posterior:' Se trazan el Plano de -~

Frankfort y el Plano Mandibular sobre su borde mais

inferior. Sobre el Plano de Franitfort ge proyectan

perpendiculares a partir de los siguientes puntos:

Borde posterior del céndilo, punto S, Pterigomaxilar

_(centro de la fisura pterigomaxilar), surco medio de

las cuspldes del primer molar supenor y ENA, -

- gobre el plano mandibular se trazan perpendicula- o

res desde el .borde 'posterior del condilo y deade

* el pogonién,de esta forma se obtienen las siguien=~

tes mediciones ~ en mm.:

' REFERENCIA . e ﬁOMBﬁEs'_ MUJERES
H'Bas’e_ci-aneal anterior (cavidad = 18 T
glenoidea-~C) |
Base craneal posterior (S-Ptm) 18 17
Longitud dél maxilar sﬁperior (Ptm-ENA) 52 52
Longitud de Ptm-IMS(en su sﬁrco medio) 15 | 16
101 g

Longitud de mandibula (pog-punto més- 103
stenor de la cabeza del condﬂo pro=

yectado gobre el ‘plano {nandxbular)
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Con referencia al maxilar superior, cuando estas medi-
das son menores, égte se considera prognitico; cuando son

mayores, se considera ortogndtico.

Con referencia a la mandibula, es cierta la inversa de

lo anterior,

- Andlisis vertical: Se trazan: Plano de Frankfort,
N Me; Cuerpo de la mandibula de Go a Me- y
 rama de la mandibula~-de Go al punto medio y su- .
7 perior del condno. Asi se obtiene: .
‘ . Angulo goniaco Y éngulo condﬂar-Condno-Go-Me- :
Longztud del cuerpo mandnbula.r-Go-Me— ‘ ‘ -
.+  Distancia entre condilo ¥ la vertical al plano de - 
Frankfort, B
e .Altura total’ de la cara-N ~Me-, . _ '
) Una perpendlcular al plano N -Me que va de ENA R
y divide la altura total en superior o nasal (45%)

e inferior o dental (55%).

Para una’ e‘faluaciﬁn ripida se emf:lea una transparenfé

quérr‘ée aplica sbbre,lahradiograﬁablateral del paciente.
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CEFALOGRAMA  DE DOWNS:

Se divide en dos andlisis: Esquelético y Dental.Como
con el de Steiner, se diagnostican anomalias de posi-
cidén de los maxilares y de los dientes, pero no ano-

malias de volamen.

ANALISIS ESQUELETICO:

1.)

2)

Se. traza: Plano de S-Gn, Plano de N -Pog de - -

-A Plano de A-B A-Pog. Plano Mandlbular,

;Plano Oclusal EJeS de los Inc1s1vos Centrales Su-

permres e Inferlores ,pmyectando el del aupemor

hacia el- plano de Frankfort. Asi se .estudlan los

siguientes dngulos: -

Angulo Faclal formado por N -Pog-Plano de Frank-r,

fort. Se usa pa.ra mterpretacxon de prognat1smo o

_retrognatmmo inferior.

Angulo der :Convexidad formé.do porN -A y Pog-A’. -

'.Temendo un valor de’ o° comcxde con el plano faclal. :
L 51 el valor es negatlvo, el perhl seré prognatlsmo-
'31 el valor es posn:wo, ex1ste una re].atlva promi=-

‘rnencxa de la base bsea del maxxlar supemor.

‘ Rt oy




CEFALOGRAMA DE DOWNS:

Se divide en dos analisis: Esquelético y Dental,Como
con el de Steiner, se diagnostican anomalias de posi~
cién de los maxilares y de los dientes, pero no ano=-

malias de voliimen.

ANALISIS ESQUELETICO:

1)

2)

Se, traza: Plano de S=Gn; Plano de N =Pog de =~ =~

"N -A; Plano de A-B; A~Pog; Plano Mandibular;

Plano Oclusal; Ejes de los Incisivos Cemntrales Su-

periores e Inferiores , proyectando el del superior

hacia el plano de Frankfort. Agi se estudian los

siguientes an gﬁlo H

“Angulo Facial, formado ‘por N -Pog-Pla.po de Frank-

fort. Se usa para interpretacién de prognatismo o -

retrognatismo inferior.

Angulo de Convexidad, formado por N -A y Pog-A.

Teniendo un valor de 0°coincide con el: plaﬁo facial.. L

Si el valor es negativo, el perfil serd prognatismo

si el valor es positivo, existe una relativa promi-’

nencia de la base 6sea del maxilar superior.
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3) Angulo A-B a N -Pog. Para estudiar la posicidén reci-
proca de las bases apicales se emplea este dngulo. El
valor promedio normal es de-4.6% el angulo positivo -
nos da como resultado posicién hacia adelante de la -

mandibula (o prognatismo inferior).

4) Angulo de Frankfort-Mandibular. Relaciona la inclina- |
cién del cuerpo mandibular con el plano de Frankfort
El aumento de este dngulo se da en clase i y dism:i-

nuye en clase III,

5) " Angulo Ejé Y- ‘Plano de Frankfort 6 dngulo de ’cz"ec.fi-.’
»'mie_nto.;’;Sg forma p‘orrlav‘intersecc'ién del eje‘ Y(Gn;-S)
=5 y pla}'m:)__ de I‘:‘rankfort.‘?su_aum,vex‘:to indica‘,-j:gﬁdencia-, a -
- éreéim‘icyentb-'ve,rticaiv, su ‘d_i_smi.nucién indic_akcx“écimie'»\h'tov: .

f'j"_-lhorizcéptal de la mandibula.

Anilisis Dental por medio de "Angplos Trazados:

1) * Plano oclusal- Plano de Frankfort. Analiza la ihcli.nka'\- o
*cién dél"blanﬁ oclusal. Estd mds inclinado en las “cla_-
 ses II y més horizontal en las clases III.

2} Inclinacién de los ejes incisales superiores e inferiores.

3) - Inclinacién de los incisivos inferiores con respecto al -




plano mandibular. Nos da la inclinacién de los inci-
sivos inferiores con respecto a la mandibula -

(Prognatismo y retrognatismo alveolares inferiores).

4) Inclinacién de los incigivos inferiores con respecto al

plano oclusal.

5) Distancia de los incisivos superiores a la linea A-Pog
(2.7 mm). Se toma desde el:borde incisal del incisivo
superior, dando la posicion de este diente con respecto

a su hueso basal.

VARIACION PROME -

REFERENCIA o . NORMAL DIO
Angulo facial . 82 - 95° 87.8°
Angulo dé Convexidad 10 -(8.5°) .0°
Angulo AB-N Pog ‘ 9 - 0° 4.6°
Angﬁlo de Frankfort-Mandibular 28 - 17° 21.9°
Angulo Y-Frankfort 66 - 53° 59, 4°
Pl,Oclusal-Pl.de Frankfort 1.5~ 1.4° 9. 3°
Ejes incisivo superior-e inferior 130 - 150.5°  135.4°
Incisivo superior-Pl. mandibular 81.5-97° 91, 4°
Incigivo inferior-Pl.oclusal 3.5-10° 14.5°
Distancia incisivo inferior-A Pog Imm-5mm 2, 7Tmm
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CEFALOGRAMA DE STEINER:

Para estudiar las anomalias por posicion de los maxi-

lares y de los dientes con respecto a sus basea &8eas

gse utiliza este estudio.

-~ Relaciona a las zonas baeales de los maxilares con
la base del crdneo por medio de los dngulos SNA y
SNB. El primero da el desarrollo del maxilar y el

segundo la posicidén de la mandibula.

- Relacién de los dientes con sus huéso‘s basales.Se -

relacic;nan los ejeé de los incisivpa centrales superiores
e inferiores con laé lineas N=-A y N=-B. Sirven para l:o-
calizar a los incisivos éentrales en su poaicién antero;
posterior y en su éngulacién, ge afiade ademés la angu-

lacidén entre los ejes de ambos dientes.

También se emplean ias diptanciag entre la cara megial
del primer molar superior (IMS) y el plano N=-A y, entre la -
cara mesgial del primer molar inferior' {IMI) y el plano N-B.
Daran la posicién de los molares y el espacio que hay en el

arco dental para la colocacion de los dientes.
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Prominencia del Mentén ( Pog ): Con respecto al Plano
N-B se compara con la distancia NB- Incisivo Inferior, con
un valor de 2mm, aproximadamente., La determinacién de
la distancia Pog-NB es muy til en el diagndstico del retro-

gnatismo inferior total.

La posicién antero-posterior de la mandibula con res~
pecto al créneo se efectia usando el plano D (centro dela -
imAgen radiogréafica del cuerpo del ment6n) con respecto a -

N y S dando el &ngulo SND.

La inclinacién de la mandibula con respecto al crineo

se mide con la ayuda del Angulo Sn-GoGn,

Para la inclinacién del plano oclusal con respecto a la
base del cri&neo se toma relacionando este plano con SN,

dando el 4ngulo SN=Oclusal.

Steiner considera de gran importancia el movimiento de
apertura y oclusién de la mandibula en el diagnéstico de las

anomalfas de oclusién y de la posicién del maxilar superior.
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REFERENCIA

Angulo SNA

Angulo SNB

Angulo ANB

Angulo SND

Distancia Incisivo Superior- NA
Angulo Incisivo Superior-Na
Distanpia Incisivo Inferior-NB
Angulo Incisivo Inferior-NB

Distancia Pog-NB

Angulo Incisivo Sup.Ihcisivo Inf,

Angulo Sn=Oclusal

Angulo SN-GoGn

MEDICION

82°
80°
90
76 a 77°
4 mm.,
22°
4 mm,
25°
(no establecida)
130°
14,5°

32°
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RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS.

L.a relacién arménica depende de una relacién‘compa-
tible de tamafo-forma y de la correcta orientaciéon de las
partes. Es necesario diferenciar los transtornos de tama-

fio-forma de los transtornos de orientacion. Aqui entra la

radiografia cefalométrica.

La.vista humana no es capaz de observar los deta--
1les intermos de un individuo, por lo que necesita de auxi~
liares de diagnéstico, como son las radiograffas cefalomé=

tricas.

Los estuiios cefalométricos hacen uso principalmente
de las 'i'adiografiaa laterales de créneo,las que se mencio-

nan en este capitulo.

L.a radiografia cefalométrica consigte en placas late-
rales o frontales de la cabeza con ésta en posicidn
estable. Esto se logra manteniendo la cabeza firme,
ya sea con instrumentos calibrados (cefalémetro o
craneémetro), o no calibrados, (cefalostito o craneos
tatol’ Debido a la distancia entre foco=-pelicula se le

considera como una telerradiografia o reproduccién =
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a distancia, puesto que la cabeza del tubo, por lo comiin
esti fija a 1.50 mts.del paciente, Este tipo de radio-~
grafias a distancia se fundan en que la mayor distan-
cia foco~-pelicula nulifica la deformacién por el rayo
central,llevando a un mfnimo de error en su aprecia

s ¢
cion.

La radiografia permite una vigién general de todo el

crineo y el perfil de los tejidos b].ando}.

Las proyecciones lateral y antero-posterior del crineo
son las vistas radiogrificas mds utilizadas para obtener las
x‘x.ledidas craneales. D;a estas dos, la proyeccién lateral se
emplea mis frecuentemente; la proyeccién antero<posterior
no es muy utﬁizable. puesto que pe necegitan mis estudios

sobre los patrones de crecimiento craneal.

La aplicaci6n de las radiografias cefalométricas late-
rales ha sido limitada por el Odontdlogo al campo de la =
Ortodoncia. No obstante,la radiografia puede aplicarse a -

diferentes tipos de dhgnélﬁccﬁ

a) Crecimiento diferencial de las estructuras 4seas.

b) Comprobar si hay dientes supernumerarios y anormales.
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c) Localizar dientes retenidos.

d) Determinar la fase de desarrollo de los dientes per-
manentes aiin no erupcionados.

e) Determinar el estudio de dientes con endodoncia o
bajo tratamiento ortodéntico.

f) Relacionar los tejidos blandos con el tejido Sseo.

- g) Determinar patologias dseas.

k h,)‘ Comparar el cambio operado en el hueso bajo la -
accién de los aparatos ortodénticas. -

i) Aﬁomalials de la posicién de los maxilares para de-

tepmifxa‘r patologias Gseas.

- Rl En tfaiamientos de fracturas maxilares: Examinar

: t'laa hende.s, determinar el tratamiento ha segu:.r y
controlar el resultado terapeut:co.

E) Interwene en la. -correccién” osteoplé.stxca o protétxca
de las deformacmnes maxﬂares.exammando detemda
mente las partes del maxilar contiguas al foco de la
enfermedad: pa.fa determinar donde ha de colocarse
eI;ap arato que se reqﬁiere:au extensiéon y forma. Para
ver la situacién de mufiones Y e‘xtensién del ‘.faltantvé :
en. cago de injertog dseos.Para la colocacién cie prod

.tesis, graciag-a la previa obgervacion del contorno -
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del hueso y su forma, dimensiones del defecto y -
relaciones anatémicas,

1} En ortopedia facial: Combina el tratamiento éseo con
la reparacién de tejidos blandos, observando en la
radiografia la localizacién de fragmentos de maxi --
lares desprendidos 6 desplazados ; para determinar
los procedimientos que se adoptardn al enderezar
y sostener dichos fragmentos; para determlnar que
base de fijacidén se deberd escdger para el apara -
'to ortopédico. 7

: m) Encirugfa oral para precisar la localizacién eﬁac -
- ta dé las deformaciones maxilares y sele'cvcionarl los
Vlugares op‘erato_rios acertados, en donde se realizari

la corrececidn quinirgica.

Para la toma de proyeccién lateral de créineo, la pelfcu

‘1a se colbca1'bai‘a1ela al plano sagital, El rayo central es hori

: _J'z"ont_al y verticalmente perpendicular a la pelfcula; entra -

L a_proxlmadamente 2.5 cm, por encima del meato auditivo exter
no. La distancia diana { fuente de rayos x ) - pelfcula es de
1,5 mts, o m‘ég‘, con wn tiempo de exposicién de .6 a .8 segim -

‘ciors (aunque este tiempo depende del tipo de aparato que &e.

u_tilice) . Los lados derecho e izquierdo del ’é_réneo quedan

1z



superpuestos, El lado mas cercano al tubo de rayos x se
observa mas magnificado que el lado mAas cercano a la -

pelicula radiogréafica.

El paciente gse sienta derecho (el regpaldo de la silla
se encuentra a 90°con respecto del piso); l.a silla ha de ele-
varse hasta que la oliva del cefalostato se introduzca en los
conductos auditivos, estas olivas impiden la rotacidn Ae 1a
cabeza en el planp horizontal. Se gira la cabeza en forma -
vertical .hasta que el reborde infraorbitario izquierdo quede
paralelo a las alivas y se ‘fija en esta posicidn, colocando el
_soporte anterior contra el nasién.En esta posicidén el rayo -
central se dirige hacia las olivas y su imagen abareceré. cdmo

un circulo en la pelicula radiografica,

En adicién a la radiografia convencional se conoce =
otro tipo de registro radiografico de gran calidad, que ain -
no se ha egtandarizado por razones que mas adelante ge -~

explicaridn. Este registro se conoce como Xerorradiografia.

La técnica de la Xerorradiografia fué inventada por -
Carlson en 1937, La xerorradiografia, es el proceso de re~

gistro de la imagen radiografica latente en una placa de - -
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aluminio cubierta de selenio.Se basa en las propiedades que
tienen algunos metaloides comoiselenio, aztifre y otros, de
retener cargas eléctricas {estiticas)independientes en la su~
perficie.L.a imagen se transfiere a un papel tratado especial-
mente, donde se visualiza.l.a cubierta de selenio contiene una
carga (positiva)uniforme que, cuando se expone a los rayos x
es descargada en forma selectiva de acuerdo a la densidad
del objeto por radiografiar, Las &reas mis densas del créineo
absorberfn mayor radiacién,lo que ocasiona una menor des=
carga de la placa de selenio,l.as 4reas menos densas permi-
tiran el paso de més radiaciones,lo que causari una, mayor

~ descarga de selenio, El patrén de carga resultante de la -

exposicién es la imagen latente,

Adexfxﬁs de las placas de aluminio cubiertas de selenio ¥y
los cassettes de plastico que las sostienen, el Sistema Xerox
125 consiste de dos unidades libres, un acondicionador que ==
prepara las placas para su exposicidn y un procesador que =
desarrolla la imagen y la transfiere al papel especial,En e}l-
procesador se nel;uliza un polve azul (carbonato de calcio),de
carga negativa, sobre la placa expuesta;este polvo se adhiere -

diferencialmente al selenio cargado positivamente, resultando
una imagen visible,Se trata de un proceso 'en seco'' dela -
imagen electrostitica- puede compararge burdamente ala =
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manera en que se revela la forma de un campo magnético

(lineag de fuerza) mediante limaduras de hierro.

La imagen se transfiere al papel y por medio de calor
se hace permanente. Todo el proceso es automético, utilizdn-
dose 90 gegundos para su término. Esta piaca de selenio =-
puede utilizarse repetidas veces '"borrando' los negativos es-
té.ticos y procediendo a cargar nueva y uniformemente la su-

perficie de selenio.

El selenio cargado positivamente produce dreas de =~-
diferentes tonos. Las 4reas de mayor densidad aparecerin
en azﬁl‘oscuro, si el selenio ha cargadose negativamente,
las &dreas de menor densidad aparecerin en aziil claro o blan
co (la carga que contiene o recibe al ger tratado el selenio
puede ger positiva o negativa,lo que variaria con lag radia-

ciones x).

La xerorradiografia se aplicd priméro a la mamogra-
fia en 1966. Recientes évances en la técnica han permitido _
su usoen ortoéedia y en angiografia y en la aplicacién dental
se limita a la radiografia extraoral. Los tejidos blandos, -
‘huesgos, dientes y senos son claramente vigibles debido a un

registro de latitud mayor, mayor resolucién y un fenémeno =
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de esclarecimiento de los limites {mayor contraste entre -

dreag de diferente densidad).

Davis y asociados, Johnson, concluyen que la xerorra
diografia es superior a la radiografia convencional. Johnson
ha usado esta técnica durante dos afnos obteniendo magnificos
resultados.

L.a mayor ventaja es que no necesita transiluminacién,
no es necesario el trazado cefalométrico tipico. Los planos

'y puntos pueden hacerse en un papel colocado sobre la peli-
cula. Puede realizarse la superposicidén de trazos seriados

reduciendo el error.

Los dientes se observarin con mayor claridad en el
modo negativo y las estructuras infradseas eBel modo posi-
tivo, los tejidos blandos aparecen igual en ambas. Su prin-
cipal problema viene a ser el costo en el ‘consultorio dental,
problema que podria solucionarse a nivel institucional, a --
donde podria acudir el paciente, resultando asi un rnenor

costo.

Segin Erskine, la mayor desventaja propia de este -

‘tipo de radiograffas es la mayor exposicién del paciente ala
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radiacién. Aunque también sugiere que es de calidad supe-~

rior a las técnicas convencionales.

En conclusion el valor de las imdgenes se basa en
que debido al "efecto de corte'' provocado por la mayor -
cantidad de polvo depositado en los limites de las imagenes
que en las partes centrales aumenta su contraste, con lo cual
resulta més notable el registro de dientes, raices, etc. gue

en radiografia convencional.
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Al

RESULTADOS

término de la elaboraci6n de la presgente tesis se

obtuvieron los siguientes resultados en base a la hipdtesis

planteada:

Tanto el estudiante como el Odontdlogo general se
ven capacitados para dar un diagndstico cefalométrico
acertado, debido a los conocimientos bAsicos de cre-
cimiento y desarrollo craneofacial y cefalométricos

proporcionados a través de nuestra investigacion.

El conocimiento de las relaciones craneofaciales, en
la forma de mediciones cefalométricas le hacen ver
al Odont6logo el estado normal o las alteraciones

que presenta un individuo en particular,

Asi mismo, el anilisis de las relaciones cefalomé-
tricas aplicadas a edad temprana auxiliar en la pre-~
supogicién del patrén de crecimiento y desarrollo

que tendri el individuo que se estudia.

La sencillez del analisis cefalométrico que aqui pre=-

sentamoas, indica la accesibilidad de la Cefalometria
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Odontoldgica a todo interesado en ella, estudiante
¥y profesionista,leliminando la idea de exclusividad
hacia la Ortodoncia. Ademdis de ser de ficil apli-
cacién seglin el anilisis cefalométrico que realiza-

mos en esta tesis.

El inconveniente que se encontréd no es de tipo =~
cientifico, sino econémico, puesto que el equipo ce-
falométrico tiene un alto costo en el mercado, lo
que li;nita su uso hacia aquéllos con amplias po-

sibilidades monetarias.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Después de haber realizado la presente tesis hemos

llegado a las siguientes conclugiones:

1)

2)

3)

4)

5)

Los datos angulares son los mas utilizados en el -
analisis cefalométrico, porque ayudan a formar un

concepto de armonia o falta de ésta en un individuo,

Lias discrepancias o maloclusiones no se deben a -
transtornos en la posicién muscular, sino a displa~
sias basales o alveolares,o falta de erupcién de los

dientes.

La estandarizacion de las medidas de estructuras -
6seas craneofaciales proporciona un medio de valo-
facién continua, facilitando la interpretacién diag-
ndstica. |

Un plano de referencia debe ser certerg y de ficil =
localizacién, asi como ser estable durante el creci-

miento.
Los planos de la bage del craneo y palatino son log -
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6)

7)

8)

9)

10)

de mayor confiabilidad, porque permanecen constantes
en su relacidén entre si y, ademds de ser de facil lo-

calizacién en la radiografia.

El crecimiento craneofacial es la suma acumulativa del
crecimiento de todos los huesos por separado, del neuro
y viscerocrineo, variando en cada sujeto segin las in- -

fluencias genéticas y ambientales.

El crecimiento del esqueleto facial después del naci-
miento es mis marcado que el de la béveda y la base

del créneo.

La Introduccién de la radiografia cefalométrica para sa
tisfacer las demandas clinicas en la elaboracién del
diagnéstico y tratamiento, ha proporcionado una herra=-

mienta invaluable para el anilisis craneofacial.

El anilisis cefalométrico es una gran ayuda en el diag-
néstico de problemas esgueléticos y dentales y, en la
simulacién del tratamiento, ya sea ortoddntico o quirar=-

gico, usando superposgicién de trazos.

Por lo tanto, se concluye finalmente, que el tratamiento

adecuado basado en conocimientos firmes debera produ-
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cir una mejora tanto en la funcién como en la apa-
riencia, puesto que el problema estético agociado con
-la deformidad con frecuencia ocasiona muchos proble-

mas psiguicos y sociales,

La principal recomendacioén que cabe mencionar en esta
tesis es que el Cirujano Dentista se prepare en cuanto a cre-
cimiento y desarrollo craneofacial se refiere, para poder dar
verdaderos diagndsticos. Ademis, debe interesarse en el -
diagné6stico por medio del cefalograma para realizar una bue-

'na apreciacién de su paciente.

Hemos visto, por la poca bibliografia encontrada lo li-
mitado del estudio gue en Cefalometria se tiene. Es por ello
que debe promoverse esta drea de la Odontologia no sélo en
los investigadores, sino desde el estudiante para originar el

interés hacia este fema tan importante.
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