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INTRODUCCION

La elaboracion de un buen diagnostico es fundamental para la reali-
:zacion de un buen plan de tratamiento, por tal motivo debemos utilizar todos
los metodos disponibles a nuestro alcance, La radiografia lateral de craneo-

es un elemento de suma utilidad para lograr tal meta.

Este tipo de radiografias es muy util en los tratanuentos de oriodoncia,
para conocer el tipo de maloclusion que presenta el paciente etc., pero en odon
topediatria no solo se utiliza con fines ortodonticos, sino tambien. para detectar
otras anomalias tales como hipoplasias, displasias ectodermicas, deformaciones

craneales, maloclusiones. habitos etc.

Es por eso la imponancia para el cirujano dentista de! conocimiento de
las estructuras analomicas craneofaciales, asi como sus variantes de forma v ta-

matfto. Actualmente estos datos son obtenidos gracias a la cefalometnia,



La cefalometna-consiste en hacer mediciones de las radiogralias latera- .
les, para mostrarnos‘las relaciones basales, armonia ¥ equilibrio facial. ‘Pafa
lo cual es necesario conocer los puntos de referencia, planos v trazos cefalo-

metricos.

De tal manera, el objetivo principal de este trabajo es considerar la im-
portancia de la radiografia lateral de craneo, asi como su obtencidn y puntos-

anatomicos mas importantes.



ASPECTOS GENERALES
1.1 HISTORIA.

En el siglo dieciseis, los artistas Durero y da Vinci habian bosquejado-
series de rostros humanos con lineas rectas que unian estructuras anatomicas
~_homologas, vaniaciones en las lineas destacaban diferencias estructurales en--

tre los rostros.

Mucho tiempo despues, desde que Camper investigo el prognatismo -
craneometricamente en 1971, los antropologos se han interesado pur la deter.
minacion etnografica de la forma de la cara. la antropometria, o "medicion del
hombre”. ha encontrado en la cabeza hiumana una caudalosa fuente de informa
cion, por los pocos cambios que se realizan en las estucturas oseas después -

de la mueste.

Estudiando los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos por edad, -
hombres v mujeres, midiendo el tamaflo de las diversas partes v registrando las
variaciones en la posicion v en la forma de las estructuras del craneo v de Ja ca-

ra, fue posible establecer ciertas normas descriptivas de la cabeza humana.



Como una parte especializada de la antropometria, el estudio de la cabe-
za recibe el nombre de craneometria o cefalometria, Ciertos puntos de referen-
cia ¥ puntos de medicion fueron determinados para ayudar al antropologo a in--

terpretar las relaciones craneofaciales.

Debido a los inconvenientes del andlisis seccional, que impedia el estu-
dio del patron individual. Simon perfeccions la gnatostatica como un medio de
diagnostico, relacionando los dientes y sus bases entre s1 v con las estructuras
craneofaciales. La gnatostatica desempefio un papel importante a) hacer al op
todontista mas conciente de las relaciones basales, anmonia y equilibrio facial,
inclinacion del plano oclusal, inclinacion del plano del maxilar inferior, de las -

asimetrias de las arcadas. etc.

Pero gran parte del diagnostico se baso en la fotografia de la caray con
frecuencia las estructuras oseas subyacentes no reproducian los contornos de -
les tejidos blandos visibles. Sin embargo, era muy importante deternyinar la -

verdadera relacion entre dientes, hueso y sisterna muscular,

El primer articulo sobre lo que hoy lamariamos "cefalometria”, fue pro-
bablemente e} de Pacini en 1922, El credito por estandarizar v popularizar el-
procedimiento corresponde a Broadbent, cuyo trabajo clasico de 1931 fue re

cibido con gran interés en ortodoncia.

Esas ideas de la antropometria v la gnatostatica naturalmente evoluciong

ron ¥y se fusionaron en una nueva tecnologia; la cefalometria radiografica. (9)



12 RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

La radiografia lateral, radiografia cefalometrica o "cefalometna”. -
como se le Hlama con mas frecuencia, son radjogratias orientedas con la -
finalidad de efectuar mediciones del craneo que tiene gran aplicacion en la
investigacion del crecimiento v para el diagnostico v la valoracion terapeuti-

ca tanto ortoddntica como en odontopediatria.

Inicialmente, la craneometnia se aplicd para medir craneos limpios. -
se desatrollaron puntos de referencia y mediciones estandar, con lo que -
se obruvo mucha intormacion uiil. Sin embargo, la tecnica tuvo a limitacion
de ser una valoracion unica de un sujeto estatico cuyos antecedentes ¢lini--
cos solian ignorarse. No era posible efectuar un estudio seriado del creci
miento. Cuando la tecnica se transfirio a sujetos vivos para medir el cre-
cimiento, se perdiod la pecision porque estaban ocultos sus punios de refe-
rencia, los tejidos blandos que cubrian al hueso eran de espesor variab}

y 00 se tenta acceso hacia los tejidos mas protundos. £5)
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1.3 PROPOSITOS DE LA CEFALOMETRIA

La cefalometna es un instrutnento para tratar con las variaciones en
la morfologia craneofacial. Su proposito es siempre la comparacion. En la
practica. esas comparaciones obedecen a una de cinco razones: (1) des-
cribir morfologia o crecimiento; (23 diagnosticar anomalas; (3) prede-
cir relaciones futuras; (4) planificar el tratamiento, o (35) evaluar sus re-

sultados.

1.4 DESCRIPCION

La descripcion cefalomeétrica ayuda en la especificacion, localiza-
cion v comprension de las anormalidades (Cefalometria es una descrip--
cion no una recetar.  La descripeion cefalomeétrica de un paciente com---
prende tres tipos de comparaciones:  (a) comparacidn con una norma; -

(b) comparacion con un ideal: o (¢) comparacion con el sujeto. (7)



1.5 DIAGNOSTICO
En odontopediatria como en ortodoncia, el diagnostico es la determi

nacion de desviaciones significativas de lo normal. El proposito diagnostico
de la cefalometria es analizar la naturaleza del problema por medio de la -
urlizacion de la radiogratia lateral de eraneo, v clasificarlo en forma preci-
sa. Por gjemplo, el diagnostico cefalometrico lleva a la asignacion de tipos
y clases faciales. Como algunos aspectos de la morfologia facial son relati-
vamente estables bajo tratamiento, el diagnostico cefalométrico contiene un

tuerte componente «de prediccion.

1.6 PREDICCION

Descripcion, diagnostico v prediccion son conceptual v practica-
mente muy diferentes. Hacer una prediccion cefalometrica es observar cier
tas cantidades, suponer que se comportaran en determinadas tormas y ex-
trapolar las consecuencias. Al clinico le gustana poder predecir la forma -
futura en ausencia de tratamiento, luege estimar los efectos  de determina-
dos tratamientos sobre esa prediccion. Aun no estamos en condiciones de
predecir bien varios aspectos importantes del crecimiento craneofacial, por
ejemplo, cambios en las direcciones principales del crecimiento, el comienzo
preciso de penodos de crecimiento acelerado, o el cese de tales periodos.
Por lotanto, la prediccion mas practica unplica corrientemente la explota-
cicn de “constantes craneotaciales” para brindar predicciones de forua a--
proximadamente independientes de la cantidad neta de crecimiento remanen

te. (7)



17 PLAN DE TRATAMIENTO

Cad Si‘el chinico puedc describir, diagnosticar y prédecir la morfologia -
; ‘crm;éof’zicizivl‘, seré factible deducir un plan de tratamients ortodontico mas -
Llnm Todo tratamiento ocurre despues del cefalograma inicial, en una cara
L‘c';ue estd combiando constantemente. Los clinicos usau el cefalograma para
definir cambios esperados resultantes del crecimiento ¥ tratamiento y para -

planificar la biomecanica apropiada.

1.8 EVALUACION DE LOSRESULTADOSDEL TRATAMIENTO

Para discernir el progresodel tratamiento v planificar los cambios que
parezcan necesarios se usan cefalogramas sucesivos. La evaluacion de los -

resultados del tratamiento es descripeion y diagnostico recurrente.
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. OBTENCION DEL CEFALOGRAMA
2.1 EQUIPO CEFALOMETRICO

“Un equipo cefalometrico consiste en tin‘cefalostrato:o'sostenedor de -
la cabeza, una fuentede rayos X v un sostenedor del chasis. - Los cefalos-

tatos son de dos tipos:

El metodo de Broadbent-Bolton utiliza dos fuentes de rayos X v
dos sostenedores de peliculas, de manera que el sujeto no necesita ser mo
vido entre las exposiciones lateral v posteroanterior tPA). Aunque este me-
todo hace postble estudios tridimensionales mas precisos, requiere dos cabe-

zas de rayos X, mas espacio e impide obtener povecciones oblicuas.

El métado Higley, usado en la mayoria de los cefalostatos modemnos,
una fuente del rayos X. un sostenedoer de pelicula v un cefalosiato capaz
de ser rotado. El paciente es reubicado para las diversas provecciones. Es
te metodo es mas versatil pero hay que tener cuidado para que la relacion -

horizomal de la cabeza no se modifique durante el cambio de posicion. (11)
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2.2 TIEMPO DE EXPOSICION

El tiempo de exposicion es el factor que mas se moditica. General-
mente es cambiado para compensar diterencias mas pequeilas en el espe--
sor o densidad del objeto o paciente. Estas varfaciones son necesarias-

para mantener la intensidad media de negrura en las diferentes radiogratias.

2.3 MILIAMPERAJE

El miliamperaje puede ser variado en lugar del tiempo de exposicion
o ademas de este para compensar las diferencias en e} espesor del objeto.
Sin embargo, los hmites del mA (generalmente 0 hasta 13) en los apara-
tos de rayos X odoniologicos son pequeiios, ¥ el control de la densidad de
1a pelicula no es practico para la radiografia dental. Lo mas frecuente son-

10 mA. (11



2.4 KILOVOLTAJE

' Afgunos radiclogos utilizan tecnicas de kVp variable para ajustarse al
espesor del objeto. Se requiere un aumento del kVp para incrementar la pe-
netrabilidad de los fotones cuando se examinan objetos muy gruesos o den--
505, Sin embargo, para utilizar esta tecnica. el odontologo debe tener expe-
rencia en {a observacion de las difereutes escalas de contraste que resultan-
de una varacion de los kVp. En la roentgenografia dental, bastan gene-
ralmente 65 kVp para la radiografia tanio intraoral como extraoral. Sin -
embargo muchos odontologos emplean kilovoltajes que llegan hasta 100 -
kVp, que es e} limite superior admitido por aparato de rayvos X odontolo-
gico, para penetrar bien los tejidos duros v proporciopar una buena deli-

neacion de Jas sestructuras duras v blandas.
2.5 FILTRACION

Los aparatos de ravos X odontologicos deben tener una filtracion to
tal equivalente por lo menos a 2mm de ahminio. En algunas partes de Es
tados Unidos se requere una filtracion de 2.5 mm de aluminio, Esta can-
tidad de filtracion del haz es suficiente para casi wodas las técnicas radiogra
fias dentales. Cuando la distancia tubo - piel es menor de 20cem, la fil--
tracion debe ser aumentada en 0.5 a 1 mm de aluminio sobre el valor -

usual para una distancia de 20 cm o mas.  {11)
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2.6 DISTANCIA

La distancia diana a objeto debe ser, segun las reglas de la geome-
tria de proyeccion, lo mas grande posible. Las distancias grandes requie
rén desgraciadamente tietnpos de exposicion prolongados v aumentan -
las posibilidades de imagen borrosa a causa de movimiemtos del paciente.
En general, los tiemipos de exposicion que no exceden de 3 segundos son
bastante pricticos para la roentgenografia extraoral, la distancia tuboa -
objeto para una técnica deternunada generalmente se calcula para que re-
quiera un tiempo de exposicion de menos de 3 segundos. Las tecnicas -
destinadas a aprovechar dos caractenisticas del haz de ravos X son una -
excepcion a esta regla para Ia determinacion de la distancia diana a obje-

to.

27 PELICULAS Y FILTROS DE INTENSIFICACION

Hablando en términos generales, la radiografia extraoral requiere el
uso de peliculas de filtro v chasis con filtros intensificadores. Cuando son-
necesarias una exposicion corta v la reduccion de la dosis de radiacion del-

paciente o una de ambas cosas, se emplean filtros de velocidad elevada. -
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Cuando lo esencial es el detalle radiografico. se utilizan pantallas de velo-
cidad baja. Generalmente, la mdiografia dental extraoral produce resulta-
dos satisfactorios con filtros de velocidad miedia. Se dispone tambien de -
peliculas de filtro de diversa sensibilidad. Si se ha de obtener una imagen -
de calidad satistactoria, se empleara la pelicula de mayor velocidad. El uso. .

de peliculas lentas mejora la calidad. (11)

2.8 TECNICA DE TOMA DE LA RADIOGRAFIA LATERAL DE
CRANEO

La pelicula se coloca en plano paralelo con el plano sagital del craneo.
El ravo central se dirige horizontal y verticalmente en sentido perpendicular a
la pelicula. El rayo central entra aproximadamente 2.5 cm por encima del
meato auditivo externo. La distancia diana a pelicula es de 90 cm, y el tiem
po de exposicion es de aproximadamente 30 impulsos. El haz de rayos X
debe abarcar todo el craneo. Al no haber portador de pelicula, el paciente-
soporta el chasis sobre su hombro ¥ mantiene la parte que los lados derecho-
e izquierdo del craneo estan superpuestos sobre st mismos. El lado mas cer-

cano al tubo de rayos X se halla algo mas magnificado que el lado mas cer
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cano ala p'qlic'ulﬁ. La radiografia permite una vision general de te-do el cra- -
neo. Cdn ‘mas’ detalle muesura los bordes anteroposterior v supermnferior
de las diversas entidades anatonncas. Ademas, muwestra las relaci nes ante
riores, ppsleriores, superiores e inferiores entre ambas partes. Se pueden -
obtener vistas de perfil de los tejidos blandos mediante una reduccion del -

50% en el tiempo de exposicion. (11)
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premaxilar; entre la espina anterior y prostion  (Down

“ANS Espina nasal anterior. . Este punto es'cl ve

nasal anterior, vista en la pelicula radiografica

‘Ar Articular. El punto de interseccion de los contornos dorsales de

16

WETRICOS |

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALO:

A subc;phlhl, :Es el punto mas deprimido sobre. la h{k

Ia apofisis articular del maxilar inferior y el hueso tempo,

Supramentoniano. Es el punto mas posterior ew: la concavidad entre

infradental v pogonion (Down).

Ba Basion. Es el punto mas bajo sobre el margen anerior del agu-

jero occipital en el plano sagital medio.

Bo Bolion. Es el punto mas alto en la curvatusa ascendente de la -

fosa retrocondtlea (Broadbent).
Gn Gnation. El punto mas inferior sobre el contomo del menton.

Go Gomon. Es el punto sobre el cual el angulo del maxilar inferior

se encuentra mas hacia abajo, atras v afuera.
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14.-

15.-

a7

Me Menton. Es el punto mas inferior .s_obre l;rim’.f\‘gen ae lasmf 15 :yﬂ-‘ :

vista en proveccion lateral.. :

Na Nasion. Es la interseccion de'la sutura internasal cof la sutura na

so frontal en el plano sagital medio.

Or Orbital. Es el punto mas bajo sobre el margen inferior de la orbi-

ta Osea.

PNS Espina nasal posterior. Es el vértice de la espina posterior del-

hueso palatino en el paladar duro.

Po Porién, Es el punto intermedio sobre el borde superior del con--
ducto auditivo externo, localizado mediante las varillas metalicas del

cefalometro.

Pog Pogonion. Es el punto mas anterior sobre el contomo del men

ton.

Pim Fisura pterigomaxilar. Es el contorno proyectado de la fisura:
la pared anterior se parece a la tuberosidad retromolar del maxilar
superior, la pared posterior representa la curva anterior de la apo-

fisis pterigoides del hueso esfenoides.
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- '16.- "R".Punto de registro Broadbent. Es el punto interinedio sobre la

perpendicular desde el centro de la silla turca hasta el plano de -

Bolon.
. 17.- .S Silla turca. Es el punto medio de la silla turca.

18.- ' SO Sincondrosis esfenoccipital. Es el punto mas superior de la su- -

tura. (1)
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PRINCIPALES PUNTOS DE REFERENCIA
CEFALOMETRICOS Y PUNTOS DE MEDICION
UTILIZADOS PARA EL TRAZADO LATERAL



PUNTOS DE REFERENCIA EN
UNA RADIOGRAFIA LATERAL
DE CRANEO

20
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PLANOS CEF4LOMETRICOS

4.1 PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT

~Fsun plano-que une los puntos de referencia porion {eje del meato
auditivo é>.1¢ﬁ10) v -orbital (punto mas bajo sobre el margen inferior de la

“orbita).
4.2 PLANO SILLA TURCA - NASION Y PLANO DE BOLTON

Ambos planos desempeiian la misma funcion, sirven de bases esta--
bles. que podemos apreciar los camabios dinamicos en el complejo dento

facial.

El plano de la silla turca - nasion, es el que mas facil se establece.

con un nunimo de error para observarlo. (1)
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4.3 PLANOSDE LA CARA

En la cara se utilizan trés plan estudios cefalometricos;

'b) PLANO OCLUSAL: Es la bisectriz de la sobremordida incisal

* 'y del primer molar,

¢) PLANO MAXILAR INFERIOR: El plano del maxilar inferior
o mandibular puede ser trazado como una tangente al borde infe
rior.
- Como un plano que une gonion y gnation

-. Como un plano que une gonion y menton

n
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LINEAS Y PLANOS (EFALOMETRICOS



TRAZO CEFALOMETRICO

5.1 TECNICA PARA EL TRAZADO DE CEFALOGRAMAS

La mayona de los analisis cefalometricos se hacen de los trazados mas
que directamente del cefalograma. El cefalograma es adherido a una caja de
trazado 0 a un negatoscopio con una fuente de luz pareja, bien difundida. Sa
bre el borde superior de la pelicula se fija una hoja de acetato de 0.03 pulga
das de espesor, que permite levantar el trazado cada tanto para mejor inspeg
cion del cefalograma. Los trazados se hacen miejor en un cuarto obscure, con
toda la luz de Ia caja cubierta por un papel negro excepto en la parte ocupada
por el cefalograma. Para mantener Ia fineza de la linea, usar un lapiz conun -
plomo de 0.3 2 0.5 mm de diametro. El cefalograma inicial (pre-tratamiento)
es convencionalmente trazado en negro; las peliculas subsiguientes pueden -
ser trazadas en una serie de colores.

El trazado debe ser sistematico. Comenzar con una inspeceion general -
del cesfalograma, ubicar e idemificar los puntos de referencia estandar, trazar
las estructuras anatadmicas en una secuencia logica v ubicar los puntos de refg
rencia v lineas. Los trazados cefalometricos exactos no pueden obtenerse sin -
un conocimiento a fondo de la anatomia subvacente. .Aunque cada estructura
anatomica 1o necesita ser trazada, se debe reconocer todas en orden para -
ubicar los elementos importantes. La referencia a peliculas precedentes o su-
cesivas durante el trazado mejora la exactitud. Aunque los puntos de referen
cia bilaretales pueden ser promediados, es mejor dibujar las sombras dere-

cha e izquierda. (7)
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52 USO DE LOS TRAZOS CEFALOMETRICOS

“'Usands combinaciones de datos dunensionales ¥ angulares; basandose

~ en 16s diferenies puntos de referencia, la cefalometria proporciona al dentista

 datos valiosos en 1as siguisentes categorias:

Coino forma de proyectar patrones de crecimiento y desarrollo de

T los coihbbnenetes faciales, utilizando radiografias en serie.

Como base para la clasificacion de anormalidades faciales relacio-
_nadas con la denticion.

3.- - Para determinar e} tipo facial.

" 4.- - Para medir las relaciones dimensionales v angulares de la base cra

neana con respecto a los componentes faciales.

5.- Comwo auxiliar para planear el tratamiento.

6.- Para ayvudar a comparar las etapas, antes durante v después del -

tratamiento,

7.- Para medir el crecimiento de Jos lados del craneo y para determi-

nar si hay anormalidades en el crecimiento o asimetria en los maxi-

lares.

Es comun tomar la radiografia lateral de craneo con los dientes en oclu-

sion céntrica. (1.5)
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TECNICAS CEFALOMET. RI CAS-

6.1 ANALISIS DE DOWNS

Podria decirse que el analisis de Downs esta orientado hacia el perfil.
El principal plano de referencia es el plano horizontal de Frankfort, La -

valoracion vertical se efectua solo con el plano maxilar inferiory el eje Y.

La union del punto porion con el punto orbital forman el plano hori-
zontal de Frankfort o PH.

La union del punto Nasion al punto pogonion forman el plano facial

ANGULOS:

1.- Angulo jfacial: determina el grado de protrusion o retrusion mandi

bular, se obtiene por la interseccion del plano facial con el plano -
Frankfort.

La norma es de §7.8' con variaciones de $2' a 95,

Si este angulo disminuye tenemos tendencia a retrognatismo, si au

menta tenemos tendencia a prognatismo.
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2.~ dngulo de comvexidad: nos indica la proyeccion del maxilar supe-
rior en relacion con el resto de la cara. Formado por los puntos. -
Nasion- A v A - Pogonion.

La norma es de 0" con variaciones.de -8.5" a..10".

3.-. dngule del plano A - B: sirve para coordinar bases 6seas apicales,’

La norma'es de 4.6'con variaciones de =920l .55 oo

4.- Angulo del plano mandibular, formado porvel plano mandibular v
vel plano de Frankfort. Nos indica la tendencia de la mandibula al
cimiento.
Si aumenta tenemos tendencia al retrognatismo v si disminuye tene-
mos tendencia al prognatismo.

La norma es de 21.9" con variaciones de 17" a 28",

5.- Eje Y: es la hinea que conecta e] Gnation con e] punte S {centro

de la silla turca)

6.- Inclinacion del plano oclusal; esti dado por el angulo que se for-
ma entre el plano oclusal y el plano de Frankfort, si aumenta tene-
mos tendencia a mordida abierta y si disminuye a mordida cerrada.

Nos indica también el anclaje. Entre mas paralelo sea tendremos me

jor anclaje,
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7.- dAngulo interincisal: formado por la interseccion del eje longiwdinal

- del ineisivo superior con el inferior.

La norma es de 133.4° con variaciones de 130" a 150, 5.

En dientes temporales es normal que este angulo sea muv obtuso;

puede deterniinar la necesidad de realizar extracciones aunque no es

el unico determinante.

8.- Inclinacion del incisivo inferior con el plano oclusal: nos indica 'la rela
cion funcional del segmento anteroinferior.

Sunorma es de 4.5 con variaciones de 20 a 3.5'.

9.- Inclinacion del incisivo con el plano mandibular: formado por el eje
longitudinal del incisivo inferior y el plano mandibular.
Este angulo nos va a servir para conocer la posicion ideal de los dientes |
inferiores en el proceso alveolar.
Lanorma es de 1.4' con variaciones de 8.5 a 7,

10.- Distancia del incisivo superior al plano 4 - P :
Este nos da la medida de protrusion dental superior y se mide en mm.
Lanorma es de 2.7 mm con vaniacionesde 1 a 5 mm.
Pemiite pronosticar la dificultad que encontrara el operador en conse-

guir una correcta relacion incisal.
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PLANO FACIAL
NASION Pog,

FH v FACIAL
SIES PROGNATA SE AUMENTA EL
SIES RETROGNATA SE DISMINUYE EL
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PLANO MANDIBULAR
ANGULO PH MANDIBULAR
28 219 17

A UN + o< RETROGNATISMO
A UN - =< PROGNATISMO



PLANO Y DE CRECIMIENTO
ST GN
EE y - FH

66 - 59.4 - 53

RETROGNATISMO

st +
po . PROGNATISMO



PLANO OCLUSAL
SUP. OCLUSAL LOS MOLARES
PERMANENTES Y MEDIA DFEL
REBORDE INCISAL

=< PH OCLUSAL
=< MAYOR DIFICULTAD EN EL TRATAMIENTO



ST

135,49

INTERINCISAL
FORMADO POR LOS EJES SAXIALES SUP. E INTF.
<. MENOR DOBLE PROTRUSION
o< MAYOR RETROGNATISMO O PROTRUSION
MAXILAR PROGNATISMO




1 AL PLANO OCLUSAL
o4 EJE AXIAL INCISIVO
INFERIOR - PLANG OCLUSAL
oL ABIFRTO & + = RETROGNATA
o - = PROGNATISMO
A ESTE SE LE RESTA - 90°
20 145 3.5
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1 AL PLANO MANDIBULAR
EJE AXIAL INCISIVO CENTRAL INF - PLANO MANDIBULAR

SIEL << - ES FROGNATISMO
SI EL <KX+ ES RETROGNATISMO
SE RESTA DE - 90



1 AL PLANO A P MM

SI LOS mm - ES PROGNATISMO
SI LOS mm + ES RETROGNATISMO
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6.2 TRIANGULO DE TWEED

El triangulo de Tweed esti formado por tres plaios

1.- Plano }l{)rf:on(a/ de Frankfort.. :

2.- Plano mandibular

3.~ Plano del incisivo inferior (axial).

ANGULOS:

1.- dngilo PH mandibular: formado por los planos mandibular y el

1~

plano de Frankfort.

Diagnostica el tipo de crecimiento mandibular. Si este aumenta te-
nemos tendencia al retrognatismeo y si disminuye tenenios tendencia
al prognatismo.

Lanormaes de 25 *=_ S

Angulo PH al 1: formado por los planos de Frankfor y del inci-

sivo inferior.

Determina la inclinacion del incisivo inferior. Cuando este angulo -
aumenta hay tendencia a la protrusion. Cuando disminuye hay ten-
dencia a la retrusion.

Lanorma es de 65 3 _5.
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3.1 al plano I)l(lrl(ﬁbll){il‘: foi'm{i@b ]
incisivo inferior. ,
Determina la inclinacion del incisivo
Lanormaesde 90 %= 5. - : ‘ : »
Cuando este  angulo-aumenta l_iéy,:(‘er‘_\d’ei"xci:i a-la protrusion.

Cuando este ~ angulo disminuye hay tendencia a la retrusion.
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TRIANGULO DE TWEED

EJE AXIAL PLANO MANDIBULAR
FRANKFORT MANDIBULAR

FRANKFORT EJE AXIAL



42

6.3 ANALISIS DE STEINER

En realidad, el analisis de Steiner.es

otras fuentes diversas (Marpolis, Tho ifSo

Se basa principalmente en un planoc unico de ref
no toma en cuenta las variaciones de la longiwd

no de referencia.

PLANOS:

1.- Plarno SN o base craneal amet;ior.' va del punto silla al punto na-
sion.

2.- Plano NA: va del punto nasion al punto subespinal

3.- Plano NB: va del punto nasion al punto supramental.

ANGULOS:

1.- Angulo SNA: nos va a indicar la protrusion o retrusion del maxilar,
La norma es de 82'.

2.- Angulo SNB: nos va a indicar el grado de prognatismo o retrognatis
mo mandibular.
La norma es de 80'.

3.- dugulo ANB: nos indica el tipo esqueletal.

Lanomwaesde 2°. (1,5)



ANALISISDE STEINER

SNA + 82
SNB - 80
ANB + 2

SIESTA ADELANTADO RESULTA UNA PROTRUSION
SIESTA ATRASADO RESULTA UNA RETRUSION
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APLICACION DE LA RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEQ

7.1 MALOCLUSIONES Y OTRAS ALTERACIONES

Cuando existen maloclusiones Clase I, II, I, mordida cruzada u
otras discrepancias oclusales en la denticion primaria  ¢debemos de con-
templar una terapia interceptiva? o /se debera posponer hasta la denticion
mixta, cuando los primeros molares v varios dientes sucedaneos han erup-
cionado? Estas preguntas de optima impornancia han sido dirigidas por mu-
chos autores directa o indirectamente.  Las maloclusiones, 1a mordida cruza
da ¥ las relaciones de las seudo - clases de la denticion primaria deben ser
corregidas una vez que se a notado clinicamente. si el nito es cooperativo.La
tundacion de la oclusion es un desarrolio normal de la denticion primaria. Si
la desviacion dento alveolar no es rectificada a una edad temprana, se pue-

~

de convertir en una discrepancia esqueletal. (137



Radiografia lateral de crineo Que muestra la protrusion del maxilar (Clase IT)
(2 .




) E‘aste una xzran uaum de estudios ‘que. uuhzan h radmnr'm.l hteml de
craneo, como lo Jesmuestm un estudxo de nu‘los:Brazlleﬂos con prognnusmo
facial: y maloclusion Clase .- El obleuvo de ese Lrab'no tue estudiar el gra-
do de prognatismo facial. considerando la relacion entre los angulos SNA v-
SNB con el angulo de la silla. Se utilizaron S0 roentgenogramas cefalome--
tricos. tomados en normas laterales, los datos fueron analizados estadistica-

mente v la muesta fue dividida en 3 gupos considerando el valor principal y la

desviacion estandar del angulo NSA. (10}

En otro estudio sobre la morfologia del condilo mandibular en relacion -
con maloclusiones en nifios mostro que la aplicacion de fuerzas a la mandibula
durante tratamietos con aparatologia funcional u otras terapias ortodonticas
producen cambios en la umion TM. MNaloclusiones especificas. pueden tam-
bien aplicar fuerzas que pueden producir cambios en la morfologia de la union
TM. Tamibién podemos observar combios en la morfologia craniofacial v al-

teraciones en el crecimento de la dimension frontal como lo demuestra un esty



a7

dio realizado con uinos'anoneses. en donde;t:odo:sfl_bs" tipos de 1iiaio§‘lusi6n.

una cantidad considerable de crecimjg'md fue obser\ada enla mithd de la cara
v m:u‘idlbu’la. Sin embargo, los pdirdqéé de cada ébfnponente craniofacial en
,lbs ejemplgs r‘emeninos mos&mﬁﬁ cq.;'ﬁ‘él'nﬁspﬁo patron.’ comparado con los -

' pfihjbné:sﬂ de la mitad de la cara v mandibula de los ejemplos masculinos.

TR

Cuando un nifto presenta mordida cruzada, la mordida no debe aumentar
con la erupcion de los dienies sucedaneos v la relacion de 1a mordida cruzada
de los dientes primarios sera imitada en la denticion permanente. La correccion
de la denticion primaria puede ser realizada con aparatalogia fija o removible -
como lo podemos observar en un estudio realizado en Inglaterra en donde se -
evaluaron nifios con aparatologia fija v removible, con problemas de mordida -
cruzada posterior. Con la apreciacion de los cambios que fueron realizados con
la proveccion de los estudios radiograficos frontal v cefalometrica lateral. antes
del tratamiento. v despues de la expansion. se pudo observar en el caso de la
aparatologia fija una expansion basal algo mayor que en el grupo de aparatolo-

gia removible. (6}
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' En un estudio realizado en ‘Escosia se utilizo la radiografia lateral de cranco
para exaninar los cambios del tejido duro v blando siguiendo un tratamiento de
maloclusion Clase I.  Estas radiografias permitieron observir que no se en-
contro ninguna correlacion entre los cambios de angulo naso-labial. el pliegue -
labio-mental y sus tejidos duros advacentes. La comparacion correlativa acor
do grandemente con aquellos de otros autores indicando que muchos de sus -
concordancias aparentes de movimientos de te1ido duro v suave tueron devido-

al crecimiento mas que a los aparatos de terapia. (12)

La utilizacion de la radiografia lateral en el campo de la odontopediatria no
solo se limita al analizis de problemas dentales como son maloclusiones oal -
crecimiento vy desarrolio craneofacial. tambien es de gran utilidad en el casode -
fracturas. sindromes. malformaciones ete. Es muv amplio el campo de utilizacion
del cefalograma y sobre todo nos sirve parn tener un diagnostico mas completo
y por lo tanto un plan de tratamiento y un pronostico mas certero, siempre y cuan-
do sea correctamente utilizada. A continuacion son presentadas algunas alteracio

nes en las cuales el uso de la radiograafia lateral de craneo es muy importante:
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Hipoplasia del maxilar superior en la enfermedad de Crouzen
(disostosis craneofaciald

Los sintomas extrabucales caracteristicos de la enfermedad de Crouzon.

en este paciente de 6 aftos son la: exdﬂahﬁja, e}A4hipertévI'c)rjisjﬁo, la ampl.ltud de




La osificacion prematura de las suturas craneales determina una turrice-
talia o eraneo en panal de tipo congenito. anomalias de la porcion Osea de la -
orbita e hipoplasia del maxilar superior.

La falta de desarrollo del maxilar superior determina un prognatismo: - g

oseo mandibular.  (2)




Efecto del tipo de malos habites sobre el desarrollo del esqueleta
craneofacial

Radiografia lateral de una nita de 6 ailos antes de comenzar con los nia-

los habitos; - fia mostraba una anomalia dsea de clase Iy presentaba
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Configuracion de la mortologia craneofacial a los 7 anos de edad. Al
comenzar el colegio, esta nifta inicio e] habiro de succion de los dedos. que

meodifico la colocacion de los incisivos permanentes de ambos maxilares.
)]




Disaostosis cleidocraneal
Radiografia craneofacial

Esta displasia 0sea, de herencia generalmete dominante, se debe a un
trastono de la vsificacion desmocraneal v, habitualmente, también de la -
condrocraneal.

La radiografia lateral muestra braquicefaliay ausencia del desarrollo
del esqueleto medio de la cara, hallazgos clasicos, con hiperplasia relativa -

de la mandibula v tendencia al desarollo de una anomalia de clase I, (2)
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Displasia ectodeérmica. Forma hipohidrotica

Fotografia de pertil de la paciente, en la que se observa la ausencia de

desarrollo del esqueleto medio de la cara y la altura del esqueleto mferior.



Radiografia lateral de craneo, perfil dseo ¥ de partes blandas
del esqueleto de la cara

La hipoplasia de las apofisis alveolares maxilares es secundaria a la

ausencia de los esbozos dentales.

Este transtorno del desarrollo dental y. dseo detel 1ind un 'i.mngm

“caracteristica del perfil de las parteé blandas.
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La cabeza cuadrada es una caracteristica de la deformacion del eraneo

como sintoma persistente de raquitismo durante el primer afio de vida,



Radiografia lateral de craneo del paciente anterjor que muestra deformacion

cuadrangular producida por la prominencia dsea del hueso frontal v temporal,
2)



Posicion de oclusion durante la clase II forzada

La mordida forzada, como presenta esta pacienie,
tercera proyeceion en la posicion de contacto inicial de 1

obliga a efecruar una
os dientes.
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Clasificacion de Ias adenoides en Ia radiografia lateral de crineo
La proliferacion de las adenroides es mas frecuente intensa en los pacien-
tes con respiracion oronasal, lo que hace que este grupo de paciemes suelan -
mostrar tambien hiperplasia de las anupdalas palatinas.
Adenoides de pequerio tamario:

La sombra radiologica de las adenoides en la radiogratia lateral del cranec

se manifiesta como una leve prominencia de la pared faringea posterior o superior.
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Adonoudes + ¢

Adenoides de tananio moderado:

Marcada prominencia de la pared faringea posterosuperior;:qué oeupa

aproximadamente la mitad del espacio aereo visiblé de-la epifaringe.” .



-

)

Adenosuos + + +

Adenoides de gran tamano:

El tejido linfatico ocupa la mayor parte del espacio aereo epifaringeo.

51
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ABUSOS DE LOS ANALISIS CEFALOMETRICOS

Aun cuando nos protegemos de suposiciones engaflosas o conceplos
talaces podemos errar simplemente por el abuso de cualquier analisis. La
lista siguientes tiene algunos de los mas comunes sin intentar ser completa,
pero revela como este esplendido v practico metodo es abusado y mal -

aplicado:

a) Se abusa de un analisis cuado es aplicado en forma inapropiada.
Los valores derivados de nifios blancos quien busean tratanmi-
ento ortodontico en una escuela de odontologia, por ejemuplo, -
son obviamente de poca utilidad para comprobar las necesida--
des clinicas especificas de una nifia negra en la practica privada:

hay muchas diferencias resultantes de la edad, sexo, raza, etc.

b) Se abusa de un analisis cuando es aplicado en la forma para la -
que no esta indicado. Los analisis inventados para visualizar me-
tas de tratamiento, son utilizados incotrrectamente cuado se los

usa para estudios de crecimiento.
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¢ Las normas derivadas de muestras transversales, en la mavorna de
los casos. no pueden ser usadas correctamente en lugar de datos -
longitudinales para evaluar el crecimiento esperado. Para estable--
cer normas de crecimiento, una pequeda muestra seriada es mucho
mejor que una muestra transversal que tenga la misma cantidad de

radiografias.

d) La sustitucion de un "ideal” derivado subjetivamente para una norma
de poblacion desarrollada estadisticamente, mal informa y confunde.
Los "ideales" representan construcciones artiticiales de caras que gus
tan a un clinico; las normas representan valores reales de un grupo -

particular. No pueden ser utilizadas intercambiandolas. (7}
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- CONCLUSIONE

A lo largo de este trabajo, nos hemds'dado cuenta’de 16 im

‘es el‘an:'\lizis de la’ Radiografia Lateral de Craneo o 'Ce:faiqule,lna; para-.un

mejor diagnostico v plan de tratamiento,

Pero es importante también, no enfocarnos exclusivamente en problemas
ortodonticos o de maloclusiones, va que el campo de esta tecnica de diag-
nostico es muy amplio, v la pademos utilizar en diversas alteraciones de cre-

cimieto ¥ desarrollo o problemas craneo faciales.

El Odontologo que se dedique a realizar ratamientos utilizando esta tec-
nica , debera estar perfectamente bien preparado, tanto en la realizacion de -
los trazos, como en los casos en los que es conveniente uiilizar esta técnica,-

va se debe recordar que no se debe abusar del uso de la Cefalometna.

No hay una teona de la cefalometna; si existiera, sugerina que hacer des
pues. Las técnicas cefalometricas y las técnicas para la toma de radiografias
estan a la espera de adelantos conceptuales en crecimiento v efectos de tratamj
ento. El progreso depende de conceptos nuevos, pero la tecnologia de hoy ha
ce posible formular v probar nuevas preguntas impdsibles de concebir hasta ha-

ce pocos ailos.
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