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SUMARIO

El presente estudio se realizé con el objeto de establecer ctial es la clasificacion esqueletal mas
frecuente, que se presenta en nifios de 10 a 12 afios de edad en la ciudad de Guatemala, en un consultorio
privado limitado a ortodoncia, en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2,005, utilizando la
cefalometria de Steiner (técnica cefalométrica de uso mundial para el diagndstico en el area de
ortodoncia, que se basa en el plano silla turca — Nasion). Para el desarrollo de esta investigacion se
selecciond una muestra de 100 radiografias laterales de craneo, de pacientes comprendidos entre los 10 y
12 aflos de edad, que cumplieran con los criterios de inclusion requeridos para el estudio, de los cuales
fueron: radiografias laterales de craneo de ambos sexos, radiografias laterales de craneo de pacientes sin
ningn tratamiento ortodéntico u ortopédico previo y radiografias laterales de craneo de pacientes con
cualquier tipo de maloclusion. Se solicito autorizacion a los encargados de la clinica, para hacer uso de las
radiografias laterales de craneo, posteriormente se procedi6 a seleccionar las radiografias a utilizarse en el
estudio, al tener estas radiografias, se localizaron los puntos cefalométricos S (silla turca), N (nasién), A
(subespinal), B (supramentoniano). Se realizaron los trazados sobre hojas de papel mate de 3/1000plg de
grosor sobre la radiografia, con la ayuda de un negatoscopio. Al tener los trazados, se procedié a medir
los angulos SNA, SNB, ANB, respecto a la cefalometria de Steiner, colocando los resultados, en la hoja
de recoleccion de datos, al igual que la edad del paciente y el sexo; para realizar posteriormente, los
analisis de resultados utilizando medidas de estadistica descriptiva como, frecuencia, media, moda,
mediana y desviacion estandar.

Los resultados revelaron que de 100 casos estudiados el 54% son clase II, el 42% son clase [ y el
menor numero de casos se presentarén como clase III con el 4%.

Se concluye que la clasificacion esqueletal que con mayor frecuencia se presenta en pacientes

comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad en la ciudad de Guatemala, es la clase II.



INTRODUCCION

El tiempo en el que el dentista pensaba que los problemas ortoddnticos solamente afectaban a los
dientes ha pasado. Actualmente se reconoce que la relacion anteroposterior de los maxilares entre si y con
la base del craneo es de gran importancia, ya que ofrece una pauta sobre el crecimiento y el desarrollo de

la cara o las posibles complicaciones que pueda haber en el futuro.

Este estudio fue realizado con el objetivo de establecer la frecuencia de la clasificacion esqueletal en
pacientes de la ciudad de Guatemala, comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad; se realizo en una
clinica privada, limitada a la practica de ortodoncia, utilizando las radiografias laterales de craneo de

pacientes que asistieron en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2,005.

Las radiografias laterales de craneo permiten localizar los puntos anatémicos de referencia, para
poder realizar los trazados cefalométricos, ullizando la cefalometria de Steiner, por lo cual se convierte en

un instrumento valioso para este estudio.

La cefalometria de Steiner es el método por el cual se determina la clasificacion esqueletal de cada
paciente, esta cefalometria es un auxiliar en la localizacion de displasias existentes entre los maxilares,
displasias dento esqueléticas, posicion de la base craneal, angulaciones e inclinaciones de los dientes

anteriores, superiores e inferiores, basada en el plano Silla - Nasion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el diagndstico de nifios en crecimiento se utilizan datos cefalométricos obtenidos en
poblaciones y culturas extranjeras, que clasifican al paciente en tres relaciones esqueléticas distintas;
prevaleciendo la clase III en individuos de origen asiatico y la clase I en pacientes de origen escandinavo,

de lo anterior surge la siguiente interrogante:

(Cual sera la relacion esquelética de mayor frecuencia que se presenta en nifios comprendidos entre los

10 a 12 afios de edad en la ciudad de Guatemala, que oriente a planes de tratamientos acertados?



JUSTIFICACION

En la ciudad Guatemala no existe una base de datos que determine cual es la clasificacion
esqueletal que con mayor frecuencia se presentan en nifios comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad,
esto obliga a pensar que los diagndsticos y tratamientos ortodonticos son efectuados basados en
conocimientos de medidas cefalométricas de otros paises, de los cuales si hay informacidn al respecto, sin

pensar que estos puedan variar en la poblacion guatemalteca.

Es necesario obtener informacion sobre la clasificacion esqueletal de los pacientes en crecimiento
que reciben tratamientos restaurativos, preventivos y ortoddnticos, para completar un diagndstico general
del paciente, tanto de su estado bucodental como del estado del desarrollo y crecimiento de los huesos
faciales y asi poder detectar problemas precoces de displasias esqueléticas y cumplir profesionalmente

como odontdlogo, al tratar al paciente como un ser humano y no limitarnos solamente a los dientes.

Aun cuando los problemas del esqueleto facial en la mayoria de casos, no son tomados en cuenta
por el odontdlogo general, éste debe tener la capacidad para detectar este tipo de casos. Para ello es
necesario que el estudiante de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
tenga una preparacion adecuada y tener conocimientos sobre desarrollo y crecimiento facial, asi como de

cefalométrias y analisis cefalométricos.



REVISION DE LITERATURA
ANTECEDENTES:

Antes del descubrimiento de los rayos X, ya existian determinados puntos y

planos

craneofaciales que servian para hacer mediciones antropologicas con el fin de
determinar y clasificar las caracteristicas étnicas, sexo, edad, etc., de los restos

encontrados .

Se atribuye a Camper, en 1780, la descripcion de la utilidad del angulo formado
por la interseccion de un plano trazado desde la base de la nariz al conducto auditivo

externo (plano de Camper) con el plano tangente al perfil facial V.

Los antropdlogos, en su necesidad de obtener las medidas de los craneos que
servian para sus investigaciones, fabricaron los cranéostatos que constituyen la base

para la construccion de los cefalostatos actuales V.

En el afio de 1884, durante el congreso internacional de antropologia de
Francfort, se acepto como plano estandar de orientacion el plano de Von Hering, el cual
es conocido desde entonces como plano de Francfort, que va desde el punto inferior del

reborde orbitario al borde superior del conducto auditivo o porion .

En 1895, Wilhelm Konrad von Rontgen, profesor de fisica de la universidad de
Wurzburg, Alemania, descubri6 los rayos X cuando estaba experimentando con los
rayos catodicos y accidentalmente observo la fluorescencia de los cristales de platino-
cianuro de bario, que se encontraban a poca distancia del tubo de Crookes-Hittorf
activado. Muchos comprendieron la importancia de los rayos X y en poco tiempo
aparecieron multitud de articulos acerca de su empleo. Fue a partir de esta fecha que se

profundizo la investigacion tanto en Antropologia como Odontologia ‘.

En 1896, Welker sefialo la importancia de las radiografias de cabeza tomadas de

perfil .

Wiliam James Morton en el mismo afio publicé un articulo sobre la aplicacion

de los rayos X en Odontologia, haciendo notar su gran valor en cirugia bucal y en la

localizacion de cuerpos extrafios radiopacos .



En 1897, John Dennis menciondé la aplicaciéon que podian hacer los
antropologos, de los rayos X para sus investigaciones y sefialo que el principal

problema que encontré era la dispersion .

En 1904, Mateo Mattew observo la unidad de los rayos X en el conocimiento de

;. 1
la anatomia interna de la cara "

Berglund, en 1914, relacion¢ el perfil de los tejidos blandos con el perfil dseo
Q)

Paccini, en 1921, publicé la obra antropometria radiografica del craneo en la
cual expone que las Skiagrafias (radiografias de craneo) eran utiles para conocer el
crecimiento, las anomalias y las clasificaciones craneofaciales. Hizo notar que las
medidas obtenidas mediante las telerradiografias eran mas exactas que las obtenidas por
los sistemas clasicos dados en la Antropologia ‘.

En 1921, Percy Brown disefid un sostenedor de cabeza para tomar cuadros

radiograficos angulares de la cara .

En 1923, Charles McCoven, con base en el trabajo de Paccini, utilizd la
telerradiografia lateral para observar los cambios en el perfil blando y duro consecutivos

a un tratamiento ortodoncico V.

Para 1924, Clarence O. Simpson habia destacado por sus multiples articulos
referentes a todo tipo de radiografias extra e intrabucales, asi como su interpretacion. En
el mismo afio, Baker escribi6 un articulo intitulado Importancia de las radiografias en la
ortodoncia, en el cual se referia Unicamente a las radiografias periapicales, y sus

conclusiones eran las mismas, por lo que actualmente estas placas son muy solicitadas
(O]

En 1925, Rudolph Schawartz Basel presentd un método de medicion con un
natostato (aparato para medir el craneo) y expuso que el de Simon no era muy preciso;
todos los métodos de medicidon hasta esa fecha eran los mismos que se usaban en
Antropologia por medio de los cranedstatos y no eran muy exactos. En una parte de su
articulo, destaca la importancia de la reproduccion fotografica y de los aparatos que
utiliz6 para determinar las medidas craneofaciales; su principal observacidén era la

amplitud de los arcos ",



En 1930, Frank M. Casto recomend6 que los rayos X fuesen usados en el
consultorio del ortodoncista, y que antes de iniciar el tratamiento, se llevara a cabo una

serie periapical completa y una radiografia de perfil ‘.

En 1931, Holly Broadbent, presento el primer estudio completo sobre la técnica
fundamental de la radiografia cefalometrica. Esto como resultado del interés en el
estudio de la cara del nifio en crecimiento bajo la instruccion de Edgard H. Angle, en los

afios 20.

En 1934, Brodie, midio el crecimiento craneofacial, dividiendo la cabeza en

. . 1
cuatro zonas: craneal, nasal, maxilar, mandibular .

La asociacion entre Broadbent y Tood, transformé en 1,925 el craneostato de
Todd en el primer cefalometro. Recurso util para obtener cefalogramas frontales y

laterales seriados, con el sujeto en posicion fija y reproducible ©.

En mayo de 1929, Broadabent present6 un documento ante la Eastern
Association of Angle Graduates, con la ayuda de su amigo de toda la vida, Allan G.
Brodie, mostraron el cefalometro radiografico para la produccion de radiografias
frontales y laterales complementarias para estudiar y medir el crecimiento y desarrollo

del craneo @,

En 1948, culminando muchos afios de estudio Downs public6 el primer anélisis
completo para cuantificar variaciones en las relaciones faciales. El expreso lo
encontrado en una poblacion de individuos con excelentes oclusiones y di6 un total de
diez medidas angulares. Cinco eran medidas de relaciones esqueléticas y cinco de
relaciones dentales. Las medidas dieron tanto los valores promedios como los
extremos. El andlisis fue el primero en determinar a dar completamente todas las
relaciones clinicamente significativas del maxilar y la mandibula a cada uno de ellos
mismos, también con el craneo y vino asi la base para el nuevo idioma de cefalometria .
La meta era determinar la severidad de la displasia facial y localizar diferencialmente la

etiologia probable .

Inmediatamente después Willye con la misma meta en mente, presentd un
analisis de displasia craneofacial anteroposterior, el cual us6 medidas lineales en vez de
angulares. Algunos afios més tarde Riedel, fuera de su estudio de relaciones
maxilares, propuso una adicion a los sistemas de andlisis empleados; el cual uso el

angulo SNA. El hizo notar que el maxilar y la mandibula podarian estar relacionados al



craneo anteroposteriormente por los dangulos SNA y SNB. La diferencia entre los
valores expresaba la severidad del problema de la base de la dentadura. Este fue el

primer uso del plano Silla-Nasion para analisis individual de pacientes .

El analisis de la Universidad del Nor-Oeste, fue una union de las contribuciones
de Riedel y Down. Otros numerosos analisis fueron presentados para la asistencia de
pacientes de ortodoncia, como los de Tweed, Margolis, Steiner, Sassouni, Ricketts y

1
muchos otros ¥,

Asi se han realizados muchos estudios hasta casi perfeccionar el uso de cefalometrias

y obtener resultados confiables.

En Guatemala se realizdo un estudio, sobre las variables cefalometricas de una
poblacion de adolescentes de la poblacion de Santiago, Atitlan, Solola y su comparacion
con aquellas razas en otras latitudes, en el afio de 1,981, realizada por el Dr. Jose
Alfredo Andrino como tesis de pregrado. Una conclusién a las que llego este estudio es
la siguiente: En general, al comparar los promedios de los valores cefalometricos
determinados para : Caucésicos, Japoneses y Negros Americanos, y los determinados en
el presente estudio para escolares indigenas de Santiago Atitlan, indica que si hay
diferencia en la estructura craneofacial del indigena guatemalteco, comparadas con las
otras razas humanas anteriormente mencionadas; sin embargo no menciona que se haya

determinado la frecuencia de la clasificacion esqueletal de los pacientes estudiados .

El Departamento de Educacion Odontologica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, para evitar la dependencia y el uso de

patrones cefalométricos, que no corresponden a la poblacion guatemalteca, a propuesta
del Dr. Carlos Enrique Pomés, se realizaron estudios longitudinal de crecimiento y

desarrollo craneofacial, en una muestra de la poblacién de San Lucas Toliman en el
Departamento de Solol4, la muestra de la poblacion no indigena corresponde a los
descendientes de los Espafioles; el estudio fue realizado desde los 5 afios hasta los 14.
Entre las conclusiones de este estudio se puede mencionar que el crecimiento de las

estructuras craneofacial es diferente entre la poblacion indigena y a no indigena 2.



DESARROLLO Y CRECIMIENTO CRANEOFACIAL:

Principios de formacion de hueso:

Los términos crecimiento, desarrollo y maduracion se usan a menudo de manera
indistinta para designar los cambios que tienen lugar a lo largo de la vida. En el
diccionario Webster de la lengua inglesa, crecimiento: se define como desarrollo en
tamafio o el desarrollo progresivo (o sea la evolucion, el surgimiento, o el aumento o
expansion); desarrollo: como el transcurso del crecimiento natural, diferenciacion o
evolucion por cambios sucesivos, y maduracion: como la aparicion de caracteristicas

personales y fenomenos de conducta a través de procesos de crecimiento.

Evidentemente, estas tres palabras representan un mismo concepto y se usan a

menudo de forma indistinta ©.

Formacion de hueso:
Embriogénesis de los tejidos esqueleticos craneofaciales:

El esqueleto craneofacial deriva de tres procesos diferentes: condrogénesis, que
es la formacion de cartilago; formacion endocondral del hueso, que es el proceso de
conversion de cartilago a hueso, y formacion intramembranosa de hueso, que es el
proceso de formacion oOsea a partir del mesénquima indiferenciado. El hueso puede
formarse directamente de osteoblastos, lo que se llama osificacion membranosa, o
mediante un precursor cartilaginoso, llamado osificacion endocondral. En este ultimo
caso los condroblastos forman inicialmente cartilago, que a su vez se calcifica y es

invadido por tejido osteogénico para formar hueso ©.

Formacion intramembranosa de hueso:

Como sucede con el cartilago craneofacial, el hueso intramembranoso deriva de
las células de la cresta neural. La evidencia mas temprana de formacion de hueso
intramembranoso en el craneo tiene lugar en la mandibula, durante la ultima parte de la
sexta semana prenatal. Hacia la octava semana aparecen centros de osificacion en el
craneo y las regiones feciales, en zonas donde hay fuerzas de tension leves. Siguiendo
los cinco pasos usados en la condrogenesis, se puede comparar y contrastar la
condrogénesis con la formacidon intramembranosa del hueso. Los cinco pasos son los

siguientes:



1. Los condroblastos producen la matriz: la matriz intercelular producida por las células
del cartilago es dura pero flexible, capaz de proporcionar un apoyo rigido.

2. Las células se insertan en la matriz: cuando los condroblastos quedan totalmente
incluidos dentro de su propio material de secrecion de la matriz, las células del
cartilago se convierten en condrocitos. Los nuevos condroblastos se diferencian a
partir de membrana superficial (pericondrio), lo que produce agrandamiento del
cartilago (es decir que el volumen de éste puede aumentar por aposicion).

3. Los condrocitos se agrandan, se dividen y producen matriz: las células contintian
creciendo y secretando matriz, de esta forma la masa del cartilago aumenta desde su
interior. El crecimiento resultante de la expansion interna se denomina crecimiento
intersticial.

4. La matriz permanece sin calcificar: la matriz del cartilago es rica en
condroitinsulfato, asociado con proteina no colagenosa. Esta combinacion tiene la
propiedad de presentar una hidrofilia marcada. Los nutrientes y los desechos
metabolicos se difunden directamente, a través de la matriz blanda, desde las células
hacia ellas. Por consiguiente, los vasos sanguineos no son necesarios en el cartilago.

5. Una membrana cubre la superficie, pero no es esencial: el cartilago posee una
membrana vascular que lo encierra, denominada pericondrio, pero también existe
cartilago sin ella. Esta propiedad permite que el cartilago crezca y se adapte en sitios

sometidos a presion (p. ej., las articulaciones). El cartilago es tolerante a la presion
Q)

Formaciéon endocondral de hueso:

El primer indicio de que el cartilago se estd convirtiendo en hueso en el
esqueleto craneofacial, se presenta durante la octava semana prenatal. En el esqueleto
craneofacial solo los huesos de la base del craneo y de algunas porciones del craneo
derivan de la formacion endocondral de hueso. A efecto de comparar y contrastar la
formacion endocondral de hueso con la condrogénesis y la formacion intramembranosa

de hueso se usa la siguiente secuencia:

1. Los condorcitos se hipertrofian y la matriz se calcifica: dentro de la matriz
cartilaginosa primordial aparece un centro de calcificacion. Los condrocitos
muestran alteraciones hipertroficas y a continuacion la matriz cartilaginosa se

calcifica.



2. Invasiéon por vasos sanguineos y células del tejido conectivo: los vasos
sanguineos invaden la matriz en proceso de calcificacion a través del pericondrio

y llevan consigo células indiferenciadas de tejido conectivo.

3. Los osteoblastos se diferencian y producen tejido osteoide: a partir de las células
precursoras del tejido conectivo se diferencian los osteoblastos, que depositan

osteoide en los restos de la matriz cartilaginosa calcificada.
4. El tejido osteoide se clasifica: la matriz 6sea fibrosa se mineraliza.

5. El hueso se cubre de membrana, que le resulta esencial: sea de origen
intramembranoso o endocondral, el hueso necesita una membrana para
sobrevivir. No es posible detectar ninguna diferencia cualitativa entre el hueso

de ambos origenes en el esqueleto maduro craneofacial.
Pasos siguientes:

1. Los osteoblastos producen tejido osteoide: estas células se diferencian a partir de
centros de condensacién ectomesenquimatosos y producen una matriz dsea
fibrosa (osteoide).

2. Las células y vasos sanguineos son incluidos: a medida que contintia la

deposicién de osteoide por parte de los osteoblastos, las células quedan

atrapadas y se transforman en osteositos. Los vasos sanguineos quedan retenidos

dentro de los espacios y finalmente quedan rodeados por hueso; comienza a

formarse el sistema de Haver que lo nutrira.

Las células de la membrana producen tejido osteoide: los osteocitos pierden su

capacidad de contribuir en forma directa al agrandamiento del hueso, pero los

osteoblastos del periostio superficial producen mds osteoide y asi agregan capas

a la superficie del hueso existente (crecimiento éseo por aposicion) ©.

4. El osteoide se calsifica: la matriz 6sea acaba por mineralizarse y hace al hueso
relativamente impermeable a los nutrientes y a los desechos metabolicos. Los
vasos sanguineos atrapados proporcionan nutrientes a los osteocitos y tejidos
6seos, y eliminan los productos de desecho.

5. Una membrana esencial recubre al hueso: una membrana externa, denominada
periostio, y una interna, llamada endostio, son esenciales para la supervivencia

del hueso. La interrupcion de las membranas o de su irrigacion puede producir la



muerte de hueso y finalmente su perdida. El hueso es sensible a la presion.

Cuando esté calcificado es duro y relativamente rigido ©.

Cambios en la forma y posicion del hueso:

Cualquier cambio en la morfologia y la relacion espacial de los huesos puede

efectuarse por medio de uno de dos procesos: remodelacién y traslacion ©.

Remodelacion:

Es la aposicion dsea selectiva por parte de los osteoblastos y la resorcion por
parte de los osteoclastos. Aunque estos cambios pueden producirse en forma simultanea
en el mismo hueso, no tienen porque ser equivalentes en cantidad o de direccion
opuesta. Esto produce cambios y alteraciones diferenciales en el tamafio, asi como en la

morfologia de un hueso determinado ©.

Traslacion o desplazamiento:

Por efecto de la remodelacion del hueso, asi como los cambios de forma y
tamafio, el propio hueso cambiard su posicion en el espacio. Este fendmeno se llama
traslacion primaria. La traslacién secundaria, por otro lado, tiene lugar cuando el
crecimiento de un hueso da por resultado un cambio en la posicion espacial de un hueso
adyacente. Por ejemplo, los cambios de crecimiento de un hueso largo como el humero
desplazan el radio. La traslacion primaria y la secundaria pueden producirse en forma

secundaria ©.



CRECIMIENTO DEL CRANEO Y DE LA CARA:
Crecimiento de la béveda craneana:

Para dar acomodo al encéfalo en su periodo de expansion rapida, las suturas
coronal, sagital, parietales, temporales, y occipital experimentan crecimiento de
adaptacion. Este tipo de crecimiento intramembranoso de las sutura reubica a las
fontanelas, que estan presentes al nacimiento. Una de las ultimas funciones de las
fontanelas es brindar al craneo la flexibilidad necesaria durante el parto.

La cavidad craneana alcanza 87% de su tamafio adulto a la edad de dos afios,
90% a los 5 afios y 98% a los 15 afios. Entre esta edad y la madurez los cambios en el
crecimiento son principalmente secundarios a la neumatizacion de los senos frontales y
el engrosamiento de la porcion anterior del hueso frontal. Por consiguiente, es razonable
suponer que el crecimiento de la béveda craneana sigue la curva neural. En otras
palabras, el desarrollo rdpido durante los primeros afios de vida es seguido por una taza

. . 6
de crecimiento de menor velocidad ©.
Crecimiento de la base del craneo:

Los cambios en la base del craneo tienen lugar principalmente como resultado
del crecimiento endocondral, a través de un sistema de sincondrosis. Una sincondrosis
es una articulacion cartilaginosa en la que el cartilago hialino se divide y a continuacion
se convierte en hueso. Antes del nacimiento de la base del craneo posee una serie de

sincondrosis dentro del etmoides, el esfenoides, los huesos occipitales, y entre ellos.

Esta disposicion permite un aumento rapido de la longitud de la base del craneo,
al comienzo de la vida, para acomodar el cerebro en crecimiento. Las sincondrosis
intraetmoidales e intraesfenoidales se cierran antes del nacimiento, en tanto que la intra-
occipital lo hace antes de los 5 afios de edad. La sincondrosis esfenoetmoidal se cierra
alrededor de los 6 afios de edad y el segmento anterior de la base del craneo,
denominado plano esfenoidal, adquiere una estabilidad relativa temprana en la vida. En
consecuencia, este segmento se usa para las sobre imposiciones cefalométricas, con el

fin de evaluar los cambios faciales que resultan del crecimiento o del tratamiento ©.



Crecimiento del complejo nasomaxilar:

El crecimiento del tabique nasal cartilaginoso, en particular el vomer y la ldmina
perpendicular del etmoides, desplaza el complejo nasomaxilar hacia abajo y adelante.
Este desplazamiento permite el crecimiento de la cara posterior del maxilar, asi como el
de las tuberosidades maxilares, para acomodarse para la erupcién de los molares
permanentes. El movimiento hacia delante del maxilar también permite el
agrandamiento de la faringe nasal y bucal, para adaptarse a las mayores demandas

funcionales respiratorias del nifio en crecimiento.

El complejo maxilar esta rodeado por un complejo de suturas que permiten el
crecimiento y desplazamiento de los diferentes huesos, en direccién anteroposterior y
hacia afuera. El sistema de suturas circunmaxilares incluye las suturas

cigomaticomaxilar, frontocigomatica, esfenopalatina y palatomaxilar.

Para satisfacer las mayores demandas funcionales de las cavidades nasales, el
piso nasal baja, se traslada en conjunto hacia abajo y en forma simultinea sufre
resorcion de la superficie. Al mismo tiempo sufre aposicion de hueso en el lado bucal
de las plataformas palatinas del hueso maxilar. Conviene sefialar que a pesar de la
importante aposicion de hueso en el lado bucal de la boéveda palatina, la profundidad de
la boveda realmente continia aumentando con la edad. Este aumento es resultado del
importante crecimiento de los procesos alveolares que acompafia a la erupcion de la

denticion primaria y permanente ©.

Cambios en el ancho del maxilar:

El crecimiento en anchura en el nivel de la sutura palatina tiene lugar durante
los primeros cinco afios de vida, principalmente en las suturas intermaxilares e
interpalatina (mesopalatina). En etapas ulteriores del desarrollo, todo aumento adicional
en el ancho del maxilar anterior es resultado de la aposicion de hueso sobre las

superficies externas del maxilar y de la erupcién bucal de los dientes permanentes ‘©.

Crecimiento de la mandibula:

En el recién nacido la mandibula consta de dos mitades (no esta unida
completamente en la linea media). A fines del primer afio esas mitades se uniran
esencialmente para formar un hueso parabdlico. Las diferentes partes de la mandibula
incluyen un cuerpo y dos ramas, que dan apoyo a los coéndilos y a las apofisis

coronoides.



La mandibula se forma a partir de tejido intramembranoso. Debe recordarse que
el cartilago primario (original) de la mandibula (cartilago de Meckel) desaparece al
principio de la vida uterina y deja solo unos pocos remanentes: los huesecillos martillo
y yunque del oido medio y el ligamento esfenomandibular. Por consiguiente, el

cartilago de los condilos deriva solamente del cartilago secundario.

En general, el crecimiento de la cabeza del condilo tiene lugar en direccion
ascendente y hacia atras. El crecimiento mandibular se expresa como un desplazamiento
hacia abajo y adelante, que es un ejemplo de traslacioén primaria. Este desplazamiento y
el del complejo nasomaxilar permiten el crecimiento de la faringe, la lengua y otras

estructuras relacionadas.

El crecimiento de los céndilos compensa el desplazamiento vertical de la
mandibula y proporciona lugar, en sentido vertical, para la erupcion de los dientes. Por
otro lado, la resorcion 6sea del borde anterior y la aposicidén osea en el posterior, de las
dos ramas, son responsables del crecimiento anteroposterior de las ramas y el cuerpo de
la mandibula. Estos cambios aumentan la longitud posterior del cuerpo de la

mandibula, para dar lugar a los molares permanentes ©.

Crecimiento de los procesos alveolares:

El crecimiento del hueso alveolar depende por completo de la presencia de los
dientes. Después de extraer uno de éstos, los procesos alveolares comienzan a
resorberse; el ritmo de resorcion puede retardarse si se restaura la funcién colocando
protesis dentales con buen calce. El aumento en la altura vertical de la cara es resultado
del crecimiento de los procesos alveolares maxilares y mandibulares, que est4 asociado

con la erupcion de los dientes ©.
Remodelacion de la superficie:

Ademas de los sitios especificos de formacioén de hueso mencionados, todas las
superficies Oseas se remodelan en forma selectiva a través de aposicion y resorcion. Por
ejemplo, si la barbilla se hace mas prominente con la edad es principalmente por
resorcién 6sea que ocurre encima de ella (y no por aposiciéon ésea ), aunada a

crecimiento anterior de la mandibula ©.



Crecimiento diferencial de la cara:

Aunque el crecimiento de las diferentes zonas del complejo dentofacial se
expone por separado, conviene aclarar que estos cambios se producen principalmente en
forma simultdnea y son interdependientes. Por ejemplo, el crecimiento anterior de la
base del craneo puede llevar el maxilar hacia delante, en tanto que una disminucion en
la flexién de dicha base puede llevar la mandibula hacia atrds. En forma similar, el

descenso del maxilar hace que la mandibula gire hacia atras.

Como resultado, el crecimiento del cuerpo de la mandibula y de las cabezas de
los condilos no es proporcional a lo largo de la vida. Por ejemplo, en el feto el tamafio
de la cabeza es casi 1/3 del tamafio corporal total. Por otro lado, al momento del
nacimiento la cabeza representa 4 de la longitud corporal total, en tanto que en la
madurez alcanza solo 1/8 de estd. Este crecimiento diferencial tiene lugar en las
diferentes partes del complejo craneofacial. En el momento en que la mayoria de los
pacientes buscan tratamiento ortoddntico, entre los 10 y 12 afios de edad, el maxilar y
la mandibula han completado practicamente 2/3 de su crecimiento total. El clinico
puede todavia influir en el crecimiento potencial restante del paciente, al intentar

corregir cualquier discrepancia esquelética entre el maxilar y la mandibula ©.

Desarrollo Dentario:

El desarrollo de los dientes empieza en ttero, pero recién a los 2 o 3 afios
aparecen todos los temporarios en la boca del nifio. La secuencia de erupciéon mas
comun se inicia con los incisivos centrales inferiores, seguidos por los centrales
superiores, en los primeros 6 meses de vida; los incisivos laterales superiores e
inferiores hacen erupciéon a fines del primer afio de vida; los primeros molares
temporarios superiores e inferiores, seguidos por los caninos, aparecen hacia los 18
meses y los segundos molares temporarios superiores e inferiores hacen su erupcion al

terminar el segundo afio de vida o hasta el tercero .

Una vez superada esta fase el ancho del arco dental aumenta muy poco. En la
denticiéon temporaria es preferible el espaciamiento; su falta implica la existencia de
dientes grandes o de arcos chicos y es un signo muy sugestivo de apifiamiento de la

denticion permanente.

La erupcion de la denticion permanente comienza hacia a los 5 a 6 afios con los

primeros molares permanentes, por distal de los segundos molares temporarios. Los



periodos entre los 5 y 8 afios y entre los 9 y 12 afios, se denominan etapas de denticion
mixta temprana (también llamada precoz) y tardia, respectivamente. Hacia los 6 afios
hacen erupcion los incisivos centrales inferiores, seguidos por los centrales superiores a
los 7 afios; mientras que los incisivos laterales inferiores lo hacen hacia los 7.5 afios,
seguidos por su contraparte superior a los 8 afios o incluso a los 9 afios. Los caninos
inferiores permanentes aparecen en la boca del nifio aproximadamente a los 10 afios,
seguidos por los primeros premolares superiores, a los 10.5 afios, y por los primeros
premolares inferiores, a los 11 afios. A los 11.5 afios erupcionan en poca diferencia de
tiempo los segundos premolares superior e inferior, seguidos por los caninos supriores y
por los segundos molares permanentes a los 12 o hasta los 13 afios. Hay que tener en
cuenta que en la poblacion existe una significativa variacion en la erupcion dental; ésta
puede producirse hasta 2 afios antes o 2 afios después que las edades promedio

mencionadas y aun asi estar en la gama de lo normal .

Por lo general, tiene lugar cuando ya esta formado entre la mitad y las tres
cuartas parte de la raiz o las raices. Después de la etapa de denticion mixta temprana, los
incisivos superiores pueden tener un sustancial espaciamiento porque sus coronas estan
incluidas hacia distal. A esta etapa se le llama del patito feo y se considera una
situacion normal que mas tarde se auto corrige; se produce por causa de la via de
erupcion de los caninos permanentes, cuando éstos toman su posicion para salir, a lo

largo de la raiz del incisivo lateral de cada lado ©.

CEFALOMETRIA Y TECNICA DEL CEFALOGRAMA:
Cefalograma:

Es una radiografia fija del craneo, utilizada para hacer trazos y obtener medidas
lo mas exactas posibles con el fin de usarlas en la investigacién y como elemento

fundamental en el diagnostico de las anomalias craneofaciales.

La radiografia lateral de craneo (cefalograma) debera tomarse a una misma
distancia y angulacion para poder comparar, reproducir y establecer los procedimientos.
El tubo del aparato de rayos x debera estar fijo. Los aparatos que nos sirven para fijar la

cabeza son llamados craneéstatos o cefaléstatos ).



Cefalografia: es el cefalograma trazado o interpretado; o mas bien su interpretacion y

descripcion.

Cefalometria: es el conjunto de conocimientos que nos enseflan los métodos de
medicion e interpretacion de los trazos para aplicarlos en la investigacion, diagndstico y

e ] - 1,2
prondstico de las anomalias craneofaciales 2.

TECNICA PARA LA TOMA DE LA RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO:

El cefaldstato tiene una palanca para mover los brazos de los pivotes auriculares
que pueden acercarlos o separarlos, manteniendo simultaneamente una equidistancia del
plano medio sagital. El brazo indicador orbitario puede ser girado tanto hacia arriba
como hacia abajo. El indicador orbitario se recorre libremente hacia delante y hacia
atras. El ensamble nasion, sirve para fijar el apoyo a nasion en la posicion mas

adecuada para el paciente.

El ensamble estd asegurado por medio de dos tornillos; este ensamble puede
girarse hacia arriba, cuando no se utiliza, aflojando los tornillos y girando el brazo en

esa direccion.

La escala en centimetros nos da la distancia entre el plano mesiosagital y el
chasis. Esta escala es una parte integral del sostén del chasis; se puede mover hacia la
izquierda del paciente cuando se va ha retirar del cefaldstato; por lo tanto, podemos

observar en la escala cualquier variacion, en todo momento, y en cualquier paciente.

Es fundamental desplazar el sostén del chasis o portarradiografias hacia el brazo
del pivote auricular tan cerca como sea posible a la cara, es decir lograr el acercamiento
a la placa, ya que de ello dependerd la nitidez radiografica. El sostén del chasis puede

ser movido libremente a la izquierda del paciente o a cualquier posicion de la escala .

Colocacion del paciente en el cefalostato:

Ampliar los pivotes auriculares, mover el descanso del nasion, y el indicador
orbitario hacia arriba; bajar el cefalostato y ajustarlo al paciente, hasta que los
auriculares coincidan con los conductos auditivos externos; el paciente puede estar
sentado o de pie, siendo esta ultima posicidn la preferible, ya que: 1) el paciente estd a
una altura conveniente frente al operador; 2) se facilita la cooperacion del paciente; 3) el
banquillo hidraulico puede fallar, o bien el paciente sentado tiende a doblar la columna

vertebral y puede bajarse y modificar la posicién 6ptima; 4) en la postura de pie, los



hombros se dejan caer dando mayor claridad al chasis al ser colocado apropiadamente, y

5) con el paciente en esta postura el piso es mucho mejor como base fija que la
) @

innecesaria silla hidraulica.(Fig.1

- R

Fig.1 colocacion correcta del paciente para la toma de radiografias laterales de craneo.

Por medio de la palanca se acercaran suavemente los pivotes auriculares, hasta
que hayan entrado en los conductos auditivos. Deben ser comodos y no lastimar al
paciente. Se baja el indicador orbitario y se hace girar la cabeza del paciente hasta que
la punta del indicador orbitario haya hecho contacto con el borde infraorbitario clinico.
Ahora el paciente es colocado en la posicion del plano de Francfort, que debe ser

horizontal al piso.

Se eleva suavemente el cranedstato hasta que el paciente sienta presion de los pivotes

auriculares y una ligera sensacion de levantamiento dentro de ellos.

Se trae el descanso del nasidon para inmovilizar al apaciente y se le pide que cierre su
boca y sus dientes en la posicion habitual (en oclusion céntrica); ya que esta listo, se
gira hacia arriba el indicador orbitario. Si la radiografia se toma con una finalidad

fonética, se puede pedir al paciente que emita algin sonido determinado.

Después se coloca el chasis en el sostén y es ajustado para cubrir el area requerida; el

sostén del chasis debe ser llevado hacia el paciente hasta que toque el brazo del pivote



auricular; por ultimo, el sostén del chasis se fija con la perilla o tornillo de la parte

superior.

16 CEFALOMETRIA. SU EMPLED EN ORTODONCIA

Fig. 2 Ejemplo de un cefalostato

El control de mando tiene una escala de 1/8 a 12 segundos y es simple y seguro
de operar. Se puede usar un chasis de 8x10” o de 10x12 ". El rayo central debera pasar
por los pivotes auriculares. El chasis mas utilizado es el primero. (Fig.3)
Observaciones: el plano medio sagital del paciente debe ser paralelo a la pelicula. El

rayo central, deberd pasar por el eje de los pivotes auriculares 2.

Chasis con pelfoyla
Malls enfocada

Cofalbstato

Caheza del tubo Cufia de aluminio

[“_t—_—ﬂ_"___f'tv*zﬂ:"fﬂ__---——.m‘

Punto focal

« RS Rl T L e _..._._-.,A._-.....,.‘,ao.-ta.,._.
Fusnte al plano sagaal en la linea media Toem

Fig.3 La relacion de la pelicula, la cabeza del paciente y el tubo en una instalacion

cefalométrica.



ANATOMIA CEFALOMETRICA EN NORMA “Lateralis™:

La imagen radioldgica de una estructura anatémica difiere considerablemente de
su aspecto exterior, tal como nuestros ojos la perciben. Las diferencias estriban en la
técnica utilizada leyes de la proyeccion grafica de una estructura tridimensional en dos
dimensiones. A esto se afiaden las dificultades en la interpretaciéon que implican las

diferencias en la densidad o contraste de las estructuras proyectadas.

Para la localizacion exacta de los diferentes puntos utilizados en cefalometria es
necesario poseer un conocimiento de la anatomia radiologica de los huesos del craneo y

de sus relaciones con las estructuras adyacentes.

El objetivo es precisar la localizacion exacta de los puntos utilizados en
cefalometria gracia a un reconocimiento riguroso de las estructuras anatomicas que los

definen 7.

Tejidos duros del perfil
Hueso Frontal (Fig. 4). Es un hueso impar, en el que se distingue lo siguiente.

Cortical externa del frontal. Es una linea curva (1) que discurre paralelamente a la linea
cutanea del frontal (2) y limita por debajo con la sutura nasofrontal (3) y los huesos

propios de la nariz (4).

Cortical interna del frontal. Constituye el limite anterior de la fosa craneal anterior (5).
Es una gran linea curva en la que se distingue una porcion vertical (6) paralela a la

cortical externa (2) y una porcion horizontal.

Seno frontal. Es la imagen lagunar (8) situada entre las corticales externa e interna del
hueso frontal. En algunos individuos, el seno frontal estd muy desarrollado, presentando

incluso tabiques de division 7.

Hueso Nasal (Fig.4). Es un hueso par. Su imagen radiografica tiene forma triangular de
vértice inferior (4), que representa las caras mediales o internas de los dos huesos

nasales. La base de este triangulo se articula con el hueso frontal a nivel de la sutura



1. cortical externa del frontal: 2, linea cutanea del fron-
tal: 3. sutura nasofrontal; 4, hueso nasal: 5, fosa craneal anterior:
6. cortical interna del frontal (porcion vertical); 7, cortical interna del
frontal (porcion horizontal); 8, seno frontal; 9, pared anterosuperior
de las fosas nasales: 10, lamina cribosa del etmoides: 11, sutura
frontoesfencetmoidal: 12, cara superior del cuerpo del esfenoides
(plano esfenoidal); 13, cara anterior del cuerpo del esfenoides, y

14, fosa pterigomanxilar.

Fig.4

Frontonasal (3). La linea (9) o borde posterior de la imagen triangular representa la
porcidén mas antero superior de las fosas nasales dseas y sirve de punto de partida para la

localizacion de la lamina cribosa de etmoides.

Hueso Etmoides (fig.5) Es un hueso impar dificil de ver radiograficamente; forma parte

del suelo de la fosa craneal anterior.

La lamina cribosa del etmoides es la estructura mas visible del hueso etmiodes,
su imagen radiogréfica es la de una linea curva de concavidad inferior (10) situada

siempre subyacente a la porcion horizontal de la cortical interna del frontal (7).

La lamina cribosa esta en continuidad por adelante con los huesos nasales para formar la
pared superior de las fosas nasales, esto representa un punto de referencia para su

localizacion.

En la mayoria de los casos , la cortical interna del hueso frontal (7) y la ldmina
cribosa (10) se juntan, a nivel del esfenoides, en la sutura ambas lineas se continian por
medio de una linea unica (12), que representa la porcion mas anterior y superior del
cuerpo del esfenoides: el plano esfenoidal. Verticalmente a la sutura
frontoesfenoetmoidal se encuentra la cara anterior del cuerpo del esfenoides (13), la

cual termina en la porcion media de la fosa pterigomaxilar (14) 1%,

Hueso Esfenoides. Es un hueso impar que se encuentra situado en la parte media de la
base del craneo. Esta constituido por un cuerpo y seis prolongaciones: las dos mayores,

las dos alas menores y las dos apo6fisis pterigoides.

Cara superior del cuerpo del esfenoides (fig. 5) de adelante atras:



1, plano esfenoidal; 2, cortical interna del frontal (por-
cién horizontal); 3, lamina cribosa del etmoides: 4, sutura frontoesfe-
noetmoidal; 5, canal éptico; 6, agujero optico; 7, tubérculo hipofisa-
rio; 8, apdfisis clinoides anteriores; 9, silla turca; 10, apdfisis clinoi-
des posteriores; 11, clivus esfenoidal; 12, sutura esfenooccipital;
13, cara anterior del cuerpo del esfenocides: 14, fosa pterigomaxilar,

. y 15, seno esfenoidal.
Fig.5

a) Plano esfenoidal o yugo esfenoidal (1). Constituye la porcion mas anterior de
la cara superior del cuerpo del esfenoides, y como hemos visto anteriormente, el
plano esfenoidal se contintia por delante con la porcion horizontal de la cortical
interna del frontal (2) y con la lamina cribosa del etmoides (3), a través de la
sutura frontoesfenoetmoidal (4) 7.

b) canal optico (5). Situado inmediatamente por detrds del plano esfenoidal, se
prolonga por delante con el agujero optico (6), y estd limitado por detras por el
tubérculo pituitario (7) y lateralmente por las apdfisis clinoides anteriores (8).

c) Silla turca (9). Es una estructura medial situada en el centro del cuerpo del
esfenoides, donde se aloja la glandula hipofisaria. Radiograficamente se presenta
como una imagen redondeada, de forma variable y de facil localizacion. Por
detrés estd limitada por las apofisis clinoides posteriores (10). Su centro, el

punto S, es utilizado por numerosos analisis cefalométricos 7.

d) Clivus esfenoidal o lamina cuadrilatera (11). Estd situado dorsalmente a la
silla turca y limitada por debajo por la sutura esfenooccipital (12). Esta sutura,
en edades infantiles y juveniles, es muy visible, sobre todo su porcion
posterosuperior; su porcion anteroinferior suele se dificil de determinar, ya que

su imagen suele estar superpuesta con la porcion anterior de la ATM.

Cara anterior del cuerpo del esfenoides (11-4) la cara anterior del cuerpo del
esfenoides (13) se encuentra situada verticalmente a la sutura frontoesfenoetmoidal
(4), en donde empieza y termina siempre en la porcion media del techo de la fosa
pterigomaxilar (14); constituye, por lo tanto, un punto de referencia para la

localizacion exacta de este techo .



Seno esfenoidal (fig.5) Esta localizado en el interior del cuerpo del esfenoides
radiograficamente se presenta como una imagen oscura, de tamafio variable segin
los individuos, situada por debajo de la silla turca (15). Con frecuencia, la imagen del
seno esfenoidal se presenta constituida por multitud de imagenes lagunares, y

numerosos tabiques de division que son visibles radiograficamente.

Cara inferior del cuerpo del esfenoides (fig.6). La cara inferior del cuerpo del
esfenoides (1) esta representada radiograficamente por una linea mas o menos
horizontal que forma un dngulo de aproximadamente 90° con la cara anterior del
cuerpo esfenoides (2). Sefialaremos que esta linea se continda por detras con la
imagen radiologica del condilo del temporal (3). No se puede afirmar con exactitud
qué estructura anatomica representa esta linea, si corresponde a la cara inferior del
cuerpo del esfenoides o a las caras exocraneales de las dos alas mayores del

esfenoides. "

Cara endocraneal del ala mayor del esfenoides (Fig.6). Radiograficamente, es
una linea curva que describe aproximadamente un angulo recto (4), situada siempre
por encima de la cara inferior del cuerpo del esfenoides (1) y que cruza en el 90% de

los casos la cara anterior del cuerpo del esfenoides (2).

: 1. cara inferior del cuerpo del esfenoides: 2, cara an-
terior del cuerpo del esfenoides: 3, condilo del temporal; 4, cara en-
docraneal del ala mayor del esfenoides. y 5, techo de la cavidad gle-

noidea.

Fig.6

Su posicion horizontal se continiia por detras con la cara endocraneal de la

escama del temporal para formar el techo de la cavidad glenoidea (5).

Su porcidn vertical o ascendente constituye el limite anterior de la fosa craneal

media.

Apofisis pterigoides (Fig.7). A pesar de ser una estructura poco visible
radiograficamente en su totalidad, se utiliza en la mayoria de los andlisis
cefalométricos debido a que su cara anterior, en su mitad superior (1), constituye la

imagen radioldgica de la pared posterior de la fosa pterigomaxilar (2).



Esta cara anterior se inicia verticalmente en la cara anterior del cuerpo del
esfenoides (3) y se contintia hacia abajo describiendo una linea en S alargada hasta el

nivel de la imagen radiologica del paladar.

Blando (4) en su mitad inferior (5) es tangente a la imagen radiologica de la

tuberosidad del maxilar superior (6).

Su extremidad inferior horizontal se adivina en el interior del paladar blando,
aproximadamente 5 mm por debajo de la imagen del paladar duro; por detras se
continua hacia arriba con el borde posterior del ala externa de la apdfisis pterigoides
(7), que presenta aproximadamente en su mitad la Civini (8) que sirve como punto de
referencia para la localizacion de la escotadura sigmoidea de la rama ascendente de

la mandibula 719

1. cara anterior de la apdfisis pterigoides (porcidn su-
perior); 2, fosa pterigomaxilar: 3, cara anterior del cuerpo del esfenoi-
des: 4, paladar blando; 5, cara anterior de la apofisis pterigoides (por-
cion inferior); 6, tuberosidad del maxilar superior; 7, borde posterior

F]g 7 del ala externa de la apdfisis pterigoides, y 8, espina de Civini.

Fosa Pterigomaxilar (fig.8). La fosa pterigomaxilar es una estructura
esencial del macizo facial, zona de confluencia del exacraneo y del endocraneo con
la emergencia de la segunda rama trigémino, nervio del maxilar superior. Esto
explicaria por qué muchos autores han utilizado en sus andlisis cefalométricos esta
estructura y en particular su contorno superior (punto Pterigoideo ). Sin embargo,
anatomicamente, la fosa pterigomaxilar no tiene tal pared superior, ya que esta
constituida por la carilla pterigomaxilar y por la hendidura esfenomaxilar (1), que la
comunica con la orbita. Radiolégicamente, la imagen de la fosa pterigomaxilar
presenta la forma de una gota de agua invertida; esta imagen radiologicamente, si
esta cerrada por arriba, y segiin Vion, la imagen del agujero esfenopalatino (2) es la
que contribuye al superponerse a cerrar superiormente la fosa y dar la impresion de

fosa cerrada.



Su pared anterior (3) estd formada por la cara posterior de la tuberosidad del

maxilar superior, y su pared posterior (4) corresponde a la mitad superior de la cara

anterior de la apofisis pterigoides 7.

1, hendidura esfenomaxilar; 2, agujero esfenopalatino;
3, pared anterior de la fosa pterigomaxilar; 4, pared posterior de la
fosa pterigomaxilar, y 5, seno maxilar.
Fig.8

Hueso temporal. Es un hueso par, situado entre el hueso occipital y el

esfenoides. Anatomicamente se distingue cuatro partes, la porcion escamosa, la

porcién petromastoidea, la porcion timpanica y la porcion hioidea o apofisis

estiloides; estas cuatro porciones estan colocadas alrededor del conducto auditivo

externo

(7,10)

Peiiasco (fig.9) Radiograficamente, la cara endocraneal del pefiasco esta

compuesta por dos caras que forman entre si un angulo de 90°.

a)

b)

la cara anterosuperior o cerebral (1) constituye el limite posterior de la fosa
cranel media. Est4 representada por una linea curva de convexidad superior, que
se articula, por delante, con la cara endocraneal de la escama del temporal (2): la
zona de unidn (3) entre el pefiasco y la escama del temporal constituye el techo
de la cavidad glenoidea y puede servir como referencia para la localizacion del
condilo mandibular.

La cara posterior o cerebelosa (4) esta representada por una linea curva de
concavidad posterior, que suele ser dificil de identificar radiograficamente, ya
que su imagen se pierde entre la multitud de imégenes lagunares
correspondientes a las celdillas mastoideas. Esta cara constituye el limite
anterior de la fosa craneal posterior.

En el interior de la imagen radiografica del pefiasco se localiza los conductos
Q)

auditivos externos e internos ‘.



1. cara anterosuperior del pefiasco; 2, cara endocra-
neal de la escama del temporal; 3, techo de la cavidad glenoidea;
4. cara posterior del pefiasco; 5, céndilo del temporal; 6, suelo de la
cavidad glenoidea; 7, espacio interarticular; 8, apofisis mastoides. y
9. apdfisis estiloides. CAl. conducto auditivo interno; CAE, conducto

auditivo externo, y Po, punto porion.

Fig.9

Conductos auditivos internos (CAI) (fig. 10). Se presenta radiolégicamente
como una imagen redondeada oscura de 3 a 4 mm de didmetro situada a unos Smm

por debajo de la zona media de la cara anterior superior del pefiasco.

CAE

CAl, conducto auditivo interno; CAE. conducto auditi-
F, 10 Vo externo, y Po. punto poridn
ig.

Conducto auditivo externo (CAE) (fig.10) se presenta como una imagen
ovalada de didmetro mayor vertical dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia
delante, de uno 8 a 10 mm. Este eje mayor forma con el plano de Frankfurt un angulo

de 45°. E1 CAE se halla siempre por debajo y por adelante del CAI 7.

En esta imagen ovalada se puede distinguir dos zonas bien delimitadas, una
inferior muy oscura en forma de media luna, y otra superior, mas clara, debido a que
las paredes inferiores del CAE presenta mejor alineacion en relacion con la radiacion
incidente que las otras paredes. Este doble aspecto debe tenerse en cuenta, ya que
muchos errores surgen al tomar como CAE solo la imagen inferior mas visible. Esto
trae como consecuencia la localizacion errénea del punto mas superior del orificio
externo del conducto auditivo 6seo y que constituye la referencia posterior del plano

de Frankfurt .

El punto, si no es visible radiograficamente, debe ser interpretado
anatomicamente (fig. 10) el punto porion debe estar situado a una distancia de 8 a

10 mm en relaciéon a su homologo inferior, sobre una linea oblicua que forme un



angulo de 45° con la tangente que pasa por el borde inferior del CAE. En ninglin caso

debe estar situado mas alto que la imagen del CAL

Articulacion temporomandibular (ATM) (fig.9) superficies articulres del

hueso temporal:

a) condilo del temporal Anatomicamente estd formado por la raiz transversa del
cigoma y limitado por fuera por el tubérculo anterior del cigoma. Es una
estructura facilmente reconocible en la radiografia, debido a la claridad de su
imagen semiovalada por la gran densidad 6sea que existe a ese nivel (5). Su
morfologia y tamafio esta en relacion con el desarrollo muscular del individuo,
asi en los casos de clase II division 2, el condilo suele estar muy desarrollado en
altura y suele observase un desdoblamiento de su imagen del tubérculo anterior
del cigoma.

b) Cavidad glenoidea. Anatomicamente esta constituida por dos huesos: la escama
del temporal y el hueso timpanico. Radiograficamente es una estructura dificil
de ver, pero facilmente localizable si se han identificado y dibujado las
estructuras ya comentadas:

El techo de la cavidad glenoidea (3) corresponde a la zona de unién entre la
cara anterosuperior del pefiasco (1) y la cara endocraneal de la escama del temporal
(2). Este techo se encuentra situado siempre al mismo nivel o bien por encima del

punto porion.

El suelo de la cavidad glenoidea (6) se localiza prolongando la imagen del
condilo del temporal (5) hacia atrds y delimitada una imagen arciforme oscura que
corresponde al espacio interarticular (7) por lo tanto, el espacio interarticular esta
situado entre el condilo mandibular, por una parte y el duelo de cavidad glenoidea y

el condilo del temporal, por la otra 7.

Apofisis mastoides (8). Se presenta rediograficamente como una imagen
semiovalada grande y oscura, constituida por multitud de imagenes lagunares que
corresponde a las celdillas mastoides. Esta imagen, a menudo poco visible, se
superpone con la imagen , de la ap6fisis odontoides del axis y con la del céndilo del

occipital.

Apofisis estiloides (9) Radiograficamente se presenta como una imagen

alargada y estrecha dirigida oblicuamente de arriba abajo y de atras adelante,



partiendo del entrecruzamiento del imagen entre la apofisis basilar y el condilo del
occipital, en su trayecto suele cruzar la imagen del arco anterior del atlas. Suele ser

poco visible en los nifios.

Cavidad Orbitaria (fig 11) es una estructura bilateral, situada en la la

porcion superior el esqueleto de la cara. radiograficamente se distingue:

a) Techo de la orbita. Esta constituido por la cara exocraneal de la porcidn orbitaria
del hueso frontal y el ala menor del esfenoides. Es la estructura mas visible
radiograficamente de la cavidad Osea orbitaria y se presenta como una linea
curva armonica (1), que comienza a nivel del seno frontal y termina por detras
en las apdfisis clinoides anteriores (2). No debe confundirse con una linea
dentellada situada por encima, que corresponde a la cara endocraneal del hueso

1)

fronta

Cavidad orbitaria. 1, techo de la 6rbita; 2, apdfisis cli-
noides anteriores; 3, reborde orbitario externo; 4, suelo de la orbita,
y 5, cara endocraneal del hueso frontal

Fig.11

b) Reborde orbitario Externo (3). Radiograficamente, esta estructura se localiza
gracias a la comparacién entre distintas tonalidades de gris, ya que esté situado
en el limite entre una zona ovalada gris oscura anterior, que corresponde a los
tejidos blandos del ojo y una zona gris claro posterior, que representa el
arbotante orbitaria externo (apofisis orbitaria del frontal y apofisis orbital del
hueso malar). El reborde orbitario externo se presenta como linea curva de
concavidad anterior en cuyos extremos se encuentran los puntos supraorbitarios
y suborditarios, en la zona de unién con el techo y el suelo de la orbita,
respectivamente.

c) Suelo de la orbita (4). La imagen radioldgica del suelo de la drbita es una linea
curva de concavidad superior y de una longitud de 1 a 2 cms segun los casos.
Esta constituida en su porcion anterior por la cara orbitaria del hueso malar, y en

su porcidn posterior, por la cara orbitaria del maxilar superior .



El punto suborbitario debe estar situado a igual distancia de la que separa al ojo del

punto supraorbitario (Fig 12).

Or sup.

1/2
1/2

Orin.

Or sup.. punto supraorbitario, y Or inf., punto subor-

F1g12 bitario.

Maxilar Superior: Es un hueso par situado en la porcion anterior y superior
del esqueleto de la cara; esta constituido por un cuerpo (en cuyo interior se encuentra
una gran cavidad que abarca casi todo el hueso que es el seno maxilar) y cuatro
prolongaciones: la apdfisis por las apofisis palatinas de los huesos maxilares y en su
Ya posterior, por las laminas horizontales de los huesos palatinos. ascendente, la

apofisis alveolar.

Paladar duro o 6seo (fig.13) es la estructura mas visible radiograficamente del

maxilar superior; esta constituido en sus ¥ partes anteriores

a) la cara superior (1) constituye el suelo de las fosas nasales; en algunos casos,
sobre todo en denticion permanente, se observa una depresion en su porcion

anterior que corresponde a la entrada del conducto palatino anterior (CPA)

1. suelo de las fosas nasales: 2, cresta incisiva:

3. cresta nasal; 4. boveda palatina: 5. fibromucosa palatina. y 6, meji-

lla. CPA, conducto palatino anterior; Ena, espina nasal anterior;
Enp. espina nasal posterior, y A, punto A.

Fig.13

En el 50% de los casos, es rectilinea y puede ser esquematizada por una linea recta
llamada plano palatino, que une la espina nasal posterior con la espina nasal posterior

con la espina nasal anterior, situadas en los extremos de esta cara superior. En el 50%



restante, no podemos representarla mediante una linea recta y en estos caso Vion
habla de un paladar primario comprendido entre la Ena y el CPA, y un paladar

secundario comprendido entre el CPA y la Enp 7.

Por encima de la cara superior se observa una linea sinuosa que representa la
unidn en la linea media de ambos huesos maxilares, que se denomina cresta incisiva

en su porcidn anterior (2) y cresta nasal en la porcion posterior (3).

b) la cara inferior del paladar duro constituye la boveda palatina (4) muy visible
radiograficamente en sus 2/3 posteriores; por el contrario, el trazado de su 1/3
anterior debe a menudo ser interpretado sobre todo en denticion mixta, debido a
la superposicion de imagenes de piezas dentales en desarrollo a ese nivel. En
algunos casos se puede observar una segunda linea mdas tenue por debajo del
paladar duro, que corresponde a la imagen de la fibromucosa palatina (5).

9 El contorno anterior del paladar duro y de la apofisis alveolar esta representado

radiograficamente por una linea curva de concavidad anterior, que se extiende

desde la Ena hasta la unién con el incisivo superior. En el punto mas declive o

profundo de esta concavidad anterior se encuentra situado el punto A. en

determinados casos, la zona del punto A puede quedar enmascarada por el
imagen radiografia de la mejilla (6). La identificacion de la Ena es a veces
dificil; debe buscarse en la convergencia de tres lineas; cresta incisiva, cara
superior y anterior del paladar duro y en las proximidades de la imagen del ala

de la nariz .

Apoéfisis piramidal o cigomatica (fig.14) Es una estructura dificil de ver
radiograficamente para su localizacion se aconseja tomar como referencia el reborde
orbitario externo / (1). Justo por detras de dichos rebordes orbitarios y prolongandose
hacia abajo, se observa una linea sinuosa en forma de S muy delgada que se extiende
aproximadamente desde la lamina cribosa del etmoides hasta el paladar duro a nivel
del primer molar superior. Su porcidn superior ligeramente convexa corresponde a la
pared posterior de la apdfisis orbitaria del malar (2) y su porcidn inferior ligeramente
concova constituye la pared posterior de la apofisis piramidal del maxilar superior
(3). En conjunto, esta linea forma la pared anterior de la fosa temporal o canal
retromalar y constituye un elemento de referencia para la localizacion de la apofisis

coronoides.



La pared posterior de la apofisis piramidal a nivel del primer molar superior se
encorva hacia arriba y se dirige hacia la 6rbita a través de su pared anterior (4) pero
no se continua radiograficamente con el suelo de la orbita Bjork y Skieller

demostraron que la pared anterior de la apoéfisis piramidal es la Unica referencia

valida para estudiar las modificaciones especificas del maxilar superior, por ser una
(7

estructura relativamente estable durante el crecimiento

1. reborde orbitario externo; 2, pared posterior de la
apdfisis orbitaria del malar; 3, pared posterior de la apdfisis piramidal
del maxilar superior; 4, pared anterior de la apofisis piramidal; 5, cor-
tical interna de la sinfisis: 6, cortical externa de la sinfisis; 7, borde in-
ferior del cuerpo mandibular; 8, borde posterior de la rama ascenden-
te; 9, céndilo mandibular; 10, espacio interarticular: 11, apofisis coro-
noides; 12, condilo del temporal; 13, escotadura sigmoidea; 14, espi-
na de Civini; 15, borde anterior de la rama ascendente: 16, canal
mandibular, y 17, entrada del canal mandibular (zona de la espina de

Spix). Enp, espina nasal posterior.

Fig.14

Hueso maxilar inferior o mandibular (fig.14). Es un hueso impar, situado
en la porcion anterior e inferior del esqueleto de la cara; estd constituido por un
cuerpo arqueado en forma parabolica y por dos ramas ascendentes que se desprende

de los extremos del cuerpo.
Cuerpo mandibular. Se distingue radiograficamente:

a) sinfisis mandibular. La imagen radiografica de la sintesis debe ser trazada
cuidadosamente, ya que su morfologia, longitud y orientaciéon ofrece
importantes datos acerca del tipo de crecimiento mandibular del paciente.
Algunos autores, como Vion, “dice Muéstrame la sinfisis y te diré el tipo de
crecimiento ". A nivel de sinfisis se distingue facilmente dos corticales la
cortical interna (5) y la cortical extrema (6) . Bjork demostrd, mediante el
método de implantes metélicos intradseos, que la cortical interna de sinfisis no

presenta ningin cambio a lo largo del crecimiento, siendo una zona de

superposicion muy fiable.



b)

Bordes inferior (7) su imagen radigrafica se extiende desde la sinfisis hasta el
angulo mandibular (gonion). A la altura de los premolares tiene una forma
convexa y concava a nivel de la insercion del musculo masetero, la escotadura
antegonial 7.

Rama ascendente. En su extremidad superior presenta dos apofisis,

separadas por la escotadura sigmoidea; la anterior se denomina apo6fisis coronoides y

la posterior o articular es el condilo mandibular. En ella se distingue:

a)

b)

Borde posterior (8). Su imagen se sigue sin dificultad desde el gonion hasta el
cuello del condilo mandibular.

Condilo mandibular (9). Es una estructura dificil de ver y de localizar en la
telerradiografia lateral, a no ser que la radiografia se tome en maxima apertura;
se debe principalmente a dos razones.

La primera razon es anatomica, ya que ninguna superficie condilar es tomada

totalmente en fila por los rayos X; los condilos se presentan ligeramente oblicuos en

relacion a la radiacion. A esto se debe afadir que, al estar muy alejados el uno del

otro, sus imagenes a menudo estaran desdobladas.

La segunda razén es técnica debido al enmascaramiento de las imagenes

condilares por las imagenes radiopacas de las olivas intraauriculares del cefalostato.

Radiograficamente se presenta como una imagen redondeada clara, que

constituye el borde inferior de la imagen arciforme oscura del espacio interauricular
(7,10)

c)

d)

Apofisis  coronoides (11). Es wuna estructura dificil de identificar
radiograficamente debido a su poca densidad 6sea y a estar situada en una zona
en donde converge el extremo inferior de la fosa pterigomaxilar y los gérmenes
de los segundos y terceros morales. El vértice de las coronoides debe buscar en
la zona comprendida entre la mitad y el tercio anterior de la distancia que separa
el condilo temporal (12) del canal retromolar (2y3). Su desarrollo en altura y
anchura esta en relacion con la musculatura del sujeto, su imagen radiolégica es
un buen reflejo del comportamiento neuromuscular del individuo.

Escotadura sigmoidea (13). Se presenta como una linea suave de concavidad
superior dificil de ver radiograficamente; se localiza a la altura de la espina de

Civini de la apofisis pterigoides (14).



e) Borde anterior (15). Debe tratarse desde su extremidad inferior a nivel del
ultimo molar en desarrollo hasta su unién con la coronoides. segiin Vion, el
borde anterior cruza la espina nasal posterior en las clases I esqueléticas, pasa
por detras de la espina nasal posterior en las clases II, y por delante en las clases
III; constituye un buen indice de la relacion entre ambos maxilares. El problema
estriba en la poca visibilidad radiografica de estas estructuras de referencia.

f) Canal mandibular (16). Es una estructura que debe ser trazada cuidadosamente,
su imagen radiografica constituye una zona de superposicion muy fiable,
utilizada por Bjork para el estudio de crecimiento mandibular.
Lamentablemente, su imagen sélo se observa con claridad en los casos
anatomicos favorables, con corticales muy gruesas y en buen alineamiento con
los rayos X.

En estos casos se puede observar la entrada del craneal mandibular (17). Con
la espina de Spix y las paredes del canal que se prolongan hacia abajo, hasta el

Gltimo germen dental en desarrollo; a partir de alli la imagen desaparece .

Complejo Vertebrooccipital (fig.15). Apofisis basilar del occipital (1)
radiologicamente se presenta como una imagen triangular de vértice posteroinferior y
base anterosuperior. La base de este triangulo se articula con la cara posterior. La
base de este tridngulo se articula con la cara posterior del cuerpo del esfenoides a
nivel de la sutura esfenooccipital (2). Esta sutura a la edad de 20 afios
aproximadamente se osifica, desapareciendo entonces las superficies Oseas que la
integran. El borde superior (3) e inferior (4) de esta imagen triangular corresponde a
la cara endocraneal y exocraneal, respectivamente, de la apofisis basilar, constituida
por dos corticales, la extrema y la interna, que limita la médula 6sea. En la union de
estas dos caras a nivel de vértice del tridngulo se localiza el punto basién (ba), que es

el punto mas posterior y también inferior de la apofisis basilar.

La identificacion del punto basion suele ser dificil, por lo que se recomienda
seguir el Clivus esfenoidal (5) y prologarlo hasta su interseccion con la cara exocraneal
de la apofisis basilar, que suele ser muy visible (4). En los buenos registros se observa
la cara exocraneal y endocraneal con su doble cortical, interna y externa; esta imagen en
doble V paralela permite una localizacion precisa del punto Basion. Para Vion el basion
se encuentra situado en las proximidades del cambio de curvatura de la linea

determinada por la cara exocraneal de la apdfisis basilar (4) y el borde anterior del



condilo del occipital (6), entre 2 y 3 mm por debajo y por detrds de esta inflexion

(flecha horizontal) .

Céndilo del occipital (6). Su imagen radioldgica es dificil de ver, su cara anterior
es la mas facil de localizar, siguiendo la cara exocraneal de la apdfisis basilar (4).
Para identificar su cara inferior y posterior debemos buscar primero el espacio
articular occipitoatloideo (7); que se presenta como una imagen arciforme mas
oscura de concavidad superior. El limite superior més oscura de concavidad superior.
El limite superior de esta sombra corresponde a la cara inferior del condilo del
occipital, y el limite inferior es la perteneciente a la cara superior de la cavidad

glenoidea del atlas.

Atlas: Primera vértebra cervical. Radioldgicamente se observa muy bien el arco
anterior (8). A partir de este arco anterior y de la cavidad glenoidea atloidea ya
sefiala anteriormente, podemos dibujar la masas laterales (9) con la superficie

articular inferior y por ultimo, el arco posterior (10).

Axis: Segunda vértebra cervical. Lo que mas llama la atencion de axis es su
apofisis odontoides(11), implantada en la cara superior del cuerpo. Sigue una
direccion ascendente cruzando verticalmente la imagen de atlas. Su extremidad
superior esta situada unos 4 a 6 mm por debajo del basion. Las dimensiones de la

apofisis odontoides estan en relacion con la altura corporal del individuo .

terales del at

Fig. 15

Hueso Hioides. (fig. 16). Es un hueso impar, arqueado en forma de
herradura, situado dorsal y caudalmente con respecto al maxilar inferior entre las
masas musculares del cuello y que no presenta conexion alguna inmediata con los
restantes huesos. Se distingue un segmento medial o cuerpo y cuatro apodfisis: dos

astas mayores y dos astas menores.



En la infancia y la adolescencia el hueso hioides se presenta
radiologicamente constituido por elementos separados: el cuerpo por delante y las

astas mayores por detras.

En el cuerpo se distinguen dos razones de distinta densidad osea: la
anterior(1) mas clara en forma de Boomerang de concavidad posterior, y la posterior
(12) mas oscura que llena dicha concavidad. Las astas mayores se presentan

radiograficamente como una larga varilla méas o menos de la forma horizontal (3).

1 y 2, cuerpo del hueso hioides; 3, astas mayores
del hueso hioides: 4, nasofaringe; 5, vegetaciones adenoideas;
6, orofaringe; 7, esofago: 8. paladar blando; 9, epiglotis;: 10, porcién
faringea de la lengua; 11, foseta glosoepiglética: 12, porcién bucal de

la lengua: 13, punta de la lengua, y 14, amigdalas palatinas.

Fig.16

En el adulto, el hueso hiodes presenta una continuidad entre el cuerpo y las astas

mayores debido a la completa osificacién de la porcion cartilaginosa .

Tejidos blandos orofaringeos (fig. 16).

Vegetaciones adenoideas. En el nivel superior de las vias aéreas, la mucosa
que tapioza la pared posterior de la nasofaringe (4) describe normalmente una curva
armodnica de concavidad anteroinferior hasta el arco anterior del atlas. Esta imagen
estd a menudo modificada por la presencia de una masa semilunar que corresponde a

la imagen radiologica de las vegetaciones adenoides (5).

Posteriormente esta pared desciende verticalmente correspondiendo esta zona a la

orofaringe (6) y termina justo a la entrada del esofago (7).

Paladar Blando. La imagen radioldgica del palada blando se prolonga

oblicuamente por detrds y por debajo del paladar duro (8). Cuando esta imagen tiene



la forma de un boomerang de concavidad anterioinferior el sujeto estd en oclusion ya

que aquélla corresponde a la fase terminal bucal de la deglucion 7'?.

Laringe. De la laringe radioldgicamente solo se distingue claramente la

epiglotis (9).

Lengua. La porcion faringea de la lengua (10) comienza a nivel de la foseta
glosoepigldtica(11), que la separa de la epiglotis; desde alli asciende casi
verticalmente, siendo su perfil bastante neto y visible, debido a su contorno
mamelonado por la presencia de los foliculos de la amigdala lingual. Posteriormente
se encorva casi en angulo recto, y se extiende horizontalmente, correspondiendo esta
zona a la porcion bucal de la cara dorsal de la lengua (12). Esta porcion bucal,
normalmente cruza el cuello del primer molar superior; sigue después la boveda
palatina y termina a nivel de la punta de la lengua (13). La porcion bucal, asi como la

punta de la lengua, no suele ser muy visible radiologicamente.

Amigdalas palatinas (14). So6lo son visibles en ciertos nifios; su imagen
radioldgica se presenta como una masa ovalada mas o menos voluminosa de eje
mayor vertical, situada enfrente de la amigdala lingual y suspendida a la extremidad

inferior del paladar blando "'?.



DEFINICIONES Y UBICACIONES DE PUNTOS DE REFERENCIA
CEFALOMETRICOS MAS IMPORTANTES:

Puntos de tejido solido:(fig.17)

1.

10.

11.

Silla (S). Se encuentra en el centro del contorno de la fosa hipofisaria (silla
turca). Este punto debe ubicarse antes de dibujar la sombra de las apdfisis
clinoides anteriores y posteriores.

Nasion (N). Constituye el punto mas anterior e inferior del hueso frontal,
adyacente a la sutura frontonasal.

Orbital (O). Es el punto mas bajo del contorno de la 6rbita dsea. Habitualmente
son visibles ambas orbitas, derecha e izquierda. El punto orbital es entonces el
punto de interseccion de los contornos de ambas orbitas ©.

Punto A (A). También conocido como subespinal; punto mas profundo de la
concavidad del contorno de la premaxila, entre la espina nasal anterior y la
cresta alveolar.

Punto B (B). También conocido como supramentoneano; punto mas profundo
de la concavidad del contorno mandibular entre el mentén 6seo y la cresta
alveolar.

Pogonion (Pog). Se encuentra e el punto mas anterior del contorno del menton.
Gnation (Gn).Punto mas inferior y anterior sobre la sinfisis mandibular. Se
localiza trazando una bisectriz de la linea facial con el plano mandibular ¢ .
Mentén (Me). Se encuentra en el punto mas inferior de la sombra de la barbilla.
Articulare (Ar). Es el punto de interseccion del borde inferior de la base del
craneo y las superficies posteriores promediadas de los condilos mandibulares.
Gonion (Go). Es el punto medio del angulo de la mandibula, que se determina
bisectando el angulo formado por el plano mandibular y el plano de las ramas
mandibulares.

Porion (Po). El punto mas alto del conducto auricular *-°.



Sela (S)
Sincondrosis estenooccipital (S)

Porién (Po)

Nasidn (N}

Articulare (Ar)

Orbital (O}

Fisura pterigomaxilar (PTM)

Basidn (Ba)

Espina nasal anterior (ANS)

Punto de Bolton (Bo)

Punto A

Espina nasal pasterior {PNS)
Gonitn (Ga)

Punto B

Pogonién (Pog)
Gnatidn (Gn)
Menton (Me)

Fig.17 Puntos cefalométricos de referencia.

Puntos de de los tejidos blandos:(Fig.18)

Glabela de los tejidos blandos (G). Es el punto mas prominente en el plano

mesosagital de la frente.

. Paronasale (Pr). Es el punto mas prominente de la nariz.

. Labrale superius (Ls). Representa el punto medio del borde superior del labio

membranoso superior.

. Labrable Inferius (Li). Constituye el punto medio del borde inferior del labio

membranoso inferior.

. Pogonion de los tejidos blandos (Pog’). Es el punto mdas prominente del

contorno de los tejidos blandos de la barbilla ©.
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Fig. 18 Puntos de los tejidos blandos
ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER: ®

Cecil C. Steiner baso fundamentalmente sus trabajos del grupo de Northwest y
Downs seleccionando los parametros que considero mas significativos, logrando un
analisis compuesto con lo que creia poder obtener la maxima informacion clinica. Mas
tarde en 1,959 incorporaria algunos elementos de Rickett y Holdaway para
complementar sus puntos de vista de la aplicacion de la cefalométria al diagndstico.

Siendo asi una de las técnicas mas usadas.
El anélisis de Steiner esta constituido por los siguientes planos cefalométricos:

Silla-Nasion.
Nasion-puntoA.
Nasion-puntoB
Nasion-puntoD

Eje del incisivo superior.
Eje del incisivo inferior.
Pogonion.

Plano oclusal.

A SRR e

Plano mandibular ®.



Este analisis esta constituido por los siguientes angulos:

a. SNA

b. SNB

c. ANB

d. SND

e. GoGn-SN
f. 1-NA

g. 1-NB.

Para su estudio, el andlisis cefalométrico esta dividido en andlisis esqueletal,

dentario, y estético 'V,

Analisis Esqueletal:

El plano convencional utilizado por lo antropdlogos, para relacionar las estructuras
craneofaciales en cadaveres es el plano horizontal de Frankfort, Steiner eligié la base
craneal anterior (silla-Nasion) como la linea de referencia con la cual se deberia
relacionar la mandibula. La ventaja de usar estos dos puntos, es que ellos solo se

mueven una pequefia cantidad cuando la cabeza se desvia de su verdadero perfil.

SNA. Los puntos A y B son el limite de la base apical del maxilar y la
mandibula respectivamente. Se utiliza para determinar si el maxilar se posiciona
anterior o posteriormente a la base craneal, SNA: cuyo valor es de 82 grados con una
desviacion estandar de 2 grados; si se encuentra aumentado pudiera representar una

protrusion maxilar y si esta disminuido una retrusién maxilar ),

SNB. El punto B se reconoce como el limite anterior de la base apical inferior
mandibular y conjuntamente con el punto Nasion determinan la linea NB. Unida a la
linea Silla-Nasion formaran el dangulo SNB. Este refleja la posicion mandibular con
respecto a la base del craneo. Si el angulo esta aumentado, pudieramos tener una
protrusion mandibular, y si el dngulo estd disminuido, una retrusion mandibular. El

angulo normal es de 80 grados, con una desviacién estandar de 2 grados ®.



ANB. Este angulo expresa la relacion maxilomandibular en el sentido sagital.
Un angulo aumentado corresponde a un paciente de clase II esqueletal con la mandibula
en una retro posicion; los valores inferiores a dos grados y los negativos, pudieran
corresponder a una clase III esqueletal con el maxilar ubicado posteriormente con
respecto a la mandibula. El dngulo normal es de 2 grados con una desviacidon estandar

de 2 grados.

SND. El punto D se reconoce como la ubicaciéon de la sinfisis mandibular y
conjuntamente con el punto nasion determina ND, unida con la linea silla-nasién
determina el angulo SND. Su valor en norma de de 76 grados con una desviacion
estandar de 2 grados, sus valores aumentados significan que la sinfisis mandibular se

encuentra protruida, y sus valores disminuidos significa que esta retruida.

GoGn-SN: Se forma en el plano S-N y el plano mandibular representado por la
union de los puntos Go-Gn sobre el cuerpo mandibular. Su valor norma es de 32 grados,
con una desviacion estandar de dos grados. Proporciona la relacion de la base del
craneo con el plano mandibular. Un dngulo mayor indica mayor crecimiento vertical,

un angulo menor indica un crecimiento horizontal ©- %!,

Dental:

1-NA: Donde 1 es el incisivo superior, junto con el NA forman el d&ngulo 1NA, se
emplea para establecer la posicion de la denticién superior en relacion con el maxilar
superior. Su valor en norma es de 22 grados, con una desviacidon estindar de dos
grados; valores disminuidos significan retroclinaciéon de la posicion dental, valores

aumentados, proclinacion de estos.

1-NB: Donde 1 es el incisivo inferior y junto con NB forman el angulo 1NB, se
emplea para establecer la posicion de la denticion inferior en relacion a la mandibula;
su valor en norma es de 25 grados, con una desviacion estandar de dos grados; valores
disminuidos significan una aretrucion de la posicion dental y valores aumentados

.. . ., 8.10
significa proclinacion de estos ®'?.

Para el estudio a realizar se tomara en cuenta los angulos SNA, SNB Y ANB.



CLASIFICACION ESQUELETAL:(Fig.19)

Clase I: La mandibula se relaciona correctamente con el esqueleto facial medio. En

general el perfil facial se encuentra proporcionado. (fig.19, a).

Clase II: La mandibula esta retruida en relacion con el esqueleto facial medio. Lo
anterior puede ser consecuencia de la retrusion mandibular verdadera, la protrusion

maxilar, o en combinacion de ambas . (fig. 19, b).

Clase III: La mandibula es prominente en relacién con el esqueleto facial medio. El

problema puede radicar en la mandibula, el maxilar o ambos. (fig.19, c).

Fig. 19, Clasificacion esquelética.



TECNICA DE DIBUJO DE RADIOGRAFiAS CEFALOMETRICAS: ¢*?

El trazado se comienza marcando los puntos necesarios para el andlisis en la
hoja de dibujo. Se traza en primer lugar el perfil de los tejido blandos y luego la silla
turca, yendo hacia adelante, hacia el plano esfenoidal, a lo largo del piso de la fosa
craneal anterior, y las sombras de las alas mayores del esfenoides. Luego se traza la
superficie anterior de los huesos frontales y nasales; el contorno del maxilar se dibuja
desde la espina nasal anterior a lo largo del piso de la cavidad nasal, hasta la espina
nasal posterior. El extremo puntiagudo de la cisura pterigomaxilar esta dirigido hacia la
espina nasal posterior y es, por tanto, una guia de la posicién anteroposterior de ésta.
Desde la espina nasal posterior se dibuja hacia adelante a lo largo de la superficie
palatina del maxilar hasta el hueso alveolar lingual, alrededor de los incisivos. Luego se
dibuja la superficie anterior del maxilar. Se delinean los incisivos centrales mas
anteriores. Se dibuja la sinfisis y su hueso cortical interno; los limites inferiores y
posteriores de la mandibula deben bisecarse hasta que los bordes corten la base
posterior del craneo. Los bordes de las drbitas a menudo son dificiles de dibujar.
Pueden trazarse ambos margenes y bisecarse. Se marca el orificio auditivo, a menos

.y , . 6
que se use el porion anatomico ©.

Trazo de radiografias céfalométricas:

Para facilitar el andlisis y medicion cefalométrica, el método méas comun usado
es el trazo de detalle pertinente directamente del film en un acetato mate de 3/1,000
pulgadas. El trazo presenta varias ventajas: las mediciones lineales y angulares pueden
hacerse exactamente y répidamente; cualquier error en la interpretacion puede
corregirse facilmente y sin dafio al film; varios trazos pueden sobreponerse para
comparar registros individuales o seriales del mismo individuo; y pueden compararse
con estandares, enrejados o radiografias cefalométricas no trazadas. Las radiografias
mismas no pueden ser sobrepuestos en la misma forma, puesto que la densidad de cada

una oscurece la otra.

La calidad debe ser de manera tal que la densidad entre radiopacos y
radiolucencias sea la adecuada para diferenciar estructuras esqueléticas y de tejidos

blandos.



Conocimiento general de la anatomia de la cabeza, particularmente el craneo,
asi como tener una capacidad artistica basica y un entendimiento de la perspectiva es

necesario, por parte del operador %,

Materiales y equipo para el trazo:

La superficie de trazo deberia ser de dpalo o vidrio claro apoyado por pléstico
difusor blanco leche. Esto ultimo tiene la ventaja de permitir que se coloque una
mascara negra entre el vidrio y el plastico para bloquear efectivamente la luz extrafia
alrededor de la periferia de la radiografia. La superficie dura de vidrio también permite
el uso de un cuchillo para cortar las secciones de tape que se usan en la posicidon y
sostenimiento del film sin dafiar la superficie plana. Un lapiz afilado H o 2H se

recomienda.

La radiografia lateral de craneo se coloca en la superficie de trazo encarando a
la derecha, de forma que el punto de vista del trazador simula la posicion del anodo.
Entonces se localiza en la relacion apropiada a la méscara y se le pone cinta adhesiva en
las cuatro esquinas de forma firme. Luego, el acetato mate (3/1,000 pulgadas) se coloca
en la radiografia con el borde superior de '2 pulgada bajo el borde superior de la
radiografia y el lado izquierdo del acetato 2 pulgada a la derecha del borde i1zquierdo
(posterior) de la radiografia. Sélo tres esquinas del papel de acetato tienen cinta
adhesiva, dejando la esquina derecha inferior libre para voltearse, exponiendo las partes
dent6 faciales del craneo. La cinta deberia ser colocada de forma que se adhiera al
acetato, la radiografia, y la superficie de vidrio. El método de bisagra para poner la cinta
adhesiva al acetato y a la radiografia no deberia usarse, puesto que permite mucho juego

y puede resultar en un registro pobre entre el trazo y la radiografia .



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la relacion esqueletal que con mayor frecuencia se presenta en 100 radiografias laterales
de craneo, de pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad, de una clinica particular, en la

ciudad de Guatemala, limitada a la practica de ortodoncia, utilizando la cefalometria de Steiner.

ESPECIFICOS:

a. Determinar cual es la frecuencia, de la clase I esqueletal en pacientes
comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad.

b. Determinar cual es la frecuencia, de la clase II esqueletal en pacientes
comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad.

c. Determinar cual es la frecuencia de la clase III esqueletal en pacientes
comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad.

d. Establecer un precedente de la clasificacion esqueletal que con mayor
frecuencia se presenta en pacientes de 10 a 12 afios de edad, en la ciudad de

Guatemala.



VARIABLES

1. Identificacion:

1.1. Variables Dependientes:

1.1.1. Relacion esqueletal.

1.1.2. Frecuencia.

1.2. Variables Independientes:
1.2.1. Pacientes de 10 a 12 afios
1.2.2. Clinica particular, limitada a ortodoncia, en la ciudad de Guatemala

1.2.3. Cefalometria de Steiner.



2. DEFINICION:

2.1. DEPENDIENTES:

2.1.1. Relacion esqueletal:
Clasificacion de un paciente, seglin la posicion del maxilar superior e inferior en
relacion a la base de craneo y el esqueleto facial, utilizando laa cefalometria de

Steiner. Esta puede ser clase I. clase II, clase III.

2.1.2. Frecuencia:

Agrupacion o conjunto de fendomenos, o elementos referido a una clase determinada.

2.2. INDEPENDIENTES:

2.2.1. Pacientes comprendidos entre los 10 y 12 afios de edad:

Pacientes que segun su ficha clinica presenten esta edad.

2.2.2. Clinica Particular limitada a Ortodoncia en la ciudad de Guatemala:
Clinica de servicio odontoldgico en el cual se limita a tratamientos de ortodoncia y
ortopedia maxilofacial (adecuada alineacion de los dientes y maxilares), situada en la

ciudad de Guatemala.

2.2.3. Cefalometria de Steiner:
Técnica cefalométrica utilizada en el diagnostico en el area de Ortodoncia, que se

basa en el plano S-N (silla turca-Nasion).



3. INDICADORES:

3.1 Variables dependientes:

3.1.1 Relacion esqueletal:

a. Ser determinada por radiografias laterales de craneo.

b. Determinada por medio de la cefalometria de Steiner.

c. Diferenciarse como clase I, clase II, o clase III, de acuerdo a las angulaciones que muestren los

resultados de acuerdo a la cefalometria de Steiner.

3.1.2 Frecuencia:

a. Que los casos se repitan reiteradamente.

b. Que determine la clasificacion esqueletal, que se repita el mayor nimero de veces.
c. Que determine la clasificacion esqueletal que se repita mas de una vez.

d. Que agrupe las clasificaciones esqueletales que se presenten.

3.2 Variables independientes:

3.2.1 Pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad:

a. pacientes que en su ficha clinica conste que no sean mayores de 13 afios ni menores de
10 afios.

b. Pacientes que cumplan con la edad estipulada en el estudio sin importar el sexo.

d. Pacientes que cumplan con el rango de edad y en su ficha clinica o expediente se

encuentre su radiografia lateral de craneo, tomada para su evaluacion.

3.2.2 Clinica particular limitada a Ortodoncia en la ciudad de Guatemala:
a. Clinica particular que se encuentre en el perimetro de la ciudad de Guatemala.
b. Clinica particular que su practica se limite a Ortodoncia.

c. Que tenga un banco adecuado de pacientes para efectuar el estudio.

d. Que traten a pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad.

3.2.3 Cefalometria de Steiner:
a. Técnica cefalometrica de uso mundial, adecuada para estudios de este tipo.
b. Rangos de angulaciones que posiblemente saean similares a las de la ciudad de

Guatemala.



MATERIALES Y METODOS

1. Poblacién y muestra:

1.1 Poblacion:

La poblacion en estudio fueron, radiografias laterales de craneo de pacientes comprendidos entre los

10 y 12 afios de edad que asistieron a un consultorio privado, especializado en ortodoncia, en la

ciudad de Guatemala.

1.2 Tamafio y seleccion de la muestra:

El tipo de la muestra seleccionada es no probabilistica, en la que se seleccionaron al

azar las radiografias laterales de craneo de los casos que estaban disponibles.

1.3 Muestra:

Consiste en 100 radiografias de pacientes de ambos sexos, comprendidos entre las

edades de 10 a 12 afios, que asistieron a un consultorio privado especializado en

ortodoncia, en la ciudad de Guatemala, en el periodo de Junio del afio 2,004 a Junio

del 2,005, que cumplan con los criterios de seleccion.

2. Criterios de Seleccion:

2.1 Criterios de Inclusion:

a.

Radiografias laterales de craneo de pacientes que asistieron al consultorio privado de ortodoncia
comprendidos entre las edades de 10 a 12 afios.

Radiografias laterales de craneo de pacientes de ambos sexos

Radiografias laterales de crdneo de pacientes sanos, sin ninguin tratamiento ortodéntico u
ortopédico previo.

Radiografias laterales de craneo de pacientes con cualquier tipo de maloclusion.

Radiografias laterales de craneo tomadas en cefalostatos que cumplan con las estandarizaciones

internacionales.

2.2 Criterios de Exclusion:

Radiografias laterales de craneo de pacientes con tratamiento ortodontico u ortopédico previo.
Pacientes menores de 10 afios o mayores del3 afios.

Pacientes con algun trauma, anormalidad, deformidad craneofacial, o salud deteriorada o algin
padecimiento sistémico o hereditario.

Radiografias laterales de craneo mal tomadas o con poca densidad.



3. Bioética relacionada con el estudio:

Dado que el estudio fue realizado en radiografias cefalometricas en seres humanos, comprendidos
entre las edades de 10 a 12 afios, Se le pidié autorizacion a los encargados de esta informacion en el
consultorio, asegurando estricta confidencialidad sobre la informacién, que pueda existir en las

radiografias mencionadas.

4. Procedimiento Administrativo:
El estudio fue realizado en el consultorio privado del Dr. Gerson Chinchilla y la Dra. Marta Aurora
Alvarado, especializados en ortodoncia, teniendo previamente su autorizacion, para hacer uso de las

radiografias cefalométricas de pacientes entre las edades de 10 a 12 afios.

4.1 Calibracién previa al trabajo de campo:

Por medio de revision bibliografica sobre cefalometria y aplicacion practica del trazado
cefalométrico de Steiner,.en 15 radiografias laterales de craneo, realizados por el investigador y asesor
(especialista en el tema), se efectuaron las calibraciones para el estudio.

Se procedio a localizar los puntos anatémicos de referencia (S, N, A, B) en las 15 radiografias para

dejar especificado exactamente en donde va a ser la localizacion de cada punto.

4.2 Distorsion radiografica:

De acuerdo a las estandarizaciones internacionales respecto a la toma de radiografias laterales de
craneo, puede haber una distorsion del 10%; distorsion ya tomada en cuenta por las diferentes técnicas
cefalometricas, incluyendo la cefalometria de Steiner, por lo cual no fue afectada la investigacion. Es
importante mencionar que uno de los criterios de inclusion de la investigacion es: Radiografias laterales

de craneo tomadas en cefalostatos que cumplan con las estandarizaciones internacionales.

4.3 Recursos y materiales:
4.3.1 Humanoes: a. investigador
b. Asesores

c. Revisores.

4.3.2 Materiales:  a. negatoscopio.
b.100 hojas de papel acetato mate para cefalometria.
c. 2 lapices de grafito 2H.
d. Un protractor y una regla milimetrada.

e. Computadora Pentium II1.



4.4 Tiempo/costo/Asesoria:

El tiempo considerado necesario para efectuar el estudio es de 14 dias; en los primeros 7 dias se
reuniran las radiografias necesarias y se haran todos los trazados y mediciones de angulos, colocando los
resultados en la hoja especial de recoleccion de datos, y en los proximos 7 dias se realizara la tabulacion
de datos y analisis de resultados.

El costo del estudio esta basado practicamente en la compra del papel para trazado, lapices, compra
de un negatoscopio, un protractor, lo cual nos da un costo de Q375.00 exactos. La asesoria esta a cargo

exclusivamente de los asesores de este estudio, sin recurrir a ninguna asesoria extra.

5. Procedimiento de campo:

En la clinica mencionada se seleccionaron al asar 100 radiografias laterales de craneo, de pacientes
comprendidos entre las edades de 10 a 12 afios.

Previa autorizaciéon de los doctores encargados de las radiografias, se procedié a colocar la
radiografia en el negatoscopio, luego se coloco una hoja de acetato mate de 3/1000plg. de grosor
directamente a la radiografia lateral de craneo y se localizaron los puntos que estamos evaluando, como lo
son, punto S (silla turca), punto N (nasion), punto A y punto B; Luego se unieron estos puntos, por medio
de trazados; primero el punto S con el punto N, que forman el plano silla-nasion, plano en el cual se basa
la cefalometria de Steiner por considerarlo estable; posteriormente se hizo el trazado del punto N al punto
Ay del punto N al punto B; luego de tener estos trazos se midieron los angulos , SNA que proporciona la
posicion del maxilar superior respecto a la base del craneo en sentido anteroposterior, SNB el cual
proporciona la posicién de la mandibula en relaciéon con la base del craneo en sentido anteroposterior,
teniendo estas dos angulaciones, procedemos a encontrar el angulo ANB, el cual es el mas importante en
nuestra investigacion ya que marca la diferencia anteroposterior entre el maxilar superior y la mandibula
en relacion con la base del craneo, clasificando asi en valores positivos y negativos la clase esqueletal del
paciente, estas angulaciones fueron anotada en la hoja de recoleccion de datos, al igual que la edad y el
sexo del paciente.

Luego de realizar todos los trazados y conocer las angulaciones se procedera al analisis y estudio de

la informacion.

6. Analisis de resultados:
Los resultados obtenidos, fueron analizados respecto a la cefolometria de Steiner para determinar la
clasificacion de cada uno de los pacientes, posteriormente se hicieron los analisis estadisticos

correspondientes, como lo son frecuencia, media, moda y desviacion estandar.



PRESENTACION DE RESULTADOS

De las 100 radiografias estudiadas, se obtuvo la base de datos (tabla No.l), la cual nos permitié
analizar los resultados desglosandolos de la siguiente manera: el 52% de los pacientes pertenecian al sexo
femenino, mientras que el 48% eran de sexo masculino(tabla No.2), respecto a la edad, el grupo de
mayor incidencia fueron los pacientes del2 afios con un 46% de la muestra, seguidos por los de 10 afios
que representan el 29% de la muestra, y con el 25% se presentan los de 11afios; esto nos indica que de
este rango de edades, los de 12 afios son los que mas demandan tratamiento ortodontico, mientras que la
edad media de la muestra es de 11.170 afios(tabla No.3).

En la tabla de la frecuencia de la distribucion del 4angulo SNA (tabla No.4), el cual se utiliza para
determinar si el maxilar se posiciona anterior o posterior a la base del craneo, cuyo valor normal es de 82
° (segun la cefalometria de Steiner), con una desviacidén estandar de mas, menos 2°% si el valor de este
angulo se encuentra aumentado se pudiera presentar una protrusion maxilar y si estd disminuido una
retrusion maxilar. Los resultados del estudio muestran que un 46% de la muestra presentan protrusion del
maxilar superior, un 33% presentan una posiciéon normal respecto a la base del craneo, mientras que el
21% presentan retrusion del maxilar superior. El promedio del angulo SNA en el estudio es de 83.95°
con una desviacion estandar de 4.95°, la moda es de 78°, mientras que la mediana es de 83°.

En la tabla de la frecuencia de la distribucion del angulo SNB (tabla No.5), el cual se utiliza para
determinar si la mandibula se posiciona anterior o posterior a la base del craneo, cuyo valor normal es de
80 ° (seglin la cefalometria de Steiner), con una desviacion estandar de mas, menos 2°; si el valor de este
angulo se encuentra aumentado se pudiera presentar una protrusion mandibular y si estd disminuido una
retrusion mandibular. Los resultados del estudio muestran que un 33% de la muestra presentan retrusion
del maxilar inferior, un 41% presentan una posicion normal respecto a la base del craneo, mientras que el
21% presentan protrusion del maxilar inferior. El promedio del &ngulo SNB en el estudio es de 79.62° con
una desviacion estandar de 4.28°, la moda es de 80° al igual que la mediana.

El angulo ANB el cual expresa la relacion maxilomandibular en sentido sagital y resulta de la
diferencia entre el angulo SNA y el angulo SNB, cuyo valor normal es de 2°, con una desviacion estandar
de mas, menos 2° determina la relacion esqueletal de cada paciente, ya que un angulo aumentado
clasifica al paciente como clase II, mientras que un angulo disminuido o negativo lo clasifica como clase
111, mientras que los pacientes que se encuentran entre los valores normales son clasificados como clase I
. El angulo promedio ANB de la muestra es de 4.35°, con una desviacion estandar de 2.81°, la moda es de
5°, mientras que la mediana también es de 5° (tabla No.6).

La clasificacion esqueletal mas frecuente es la clase II con el 54% de la muestra, el 42% de la
muestra son Clase I, y el 4% de los casos son clase III. (tabla No.7).

En los pacientes de sexo femenino, la clase I con el 26% de los casos, fue la mas frecuente, mientras
que en el sexo masculino fue la clase II con el 29% de los casos (tabla No.8).

La edad de 12 afios es la mas frecuente en el estudio por lo cual hay mas variabilidad de los casos
respecto a su clasificacion esqueletal, siendo la clase I, con 22 % de la muestra la mas frecuente, seguida
de la clase II , con 21% de la muestra y por ultimo con tres casos, la clase III. La clase II es la mas

frecuente en los pacientes de 10 afios al igual que en los pacientes de 11 afios (tabla No.9).



Tabla No.1

Base de datos obtenidos del analisis de Steiner de 100 radiografias laterales de craneo de pacientes
comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad, que asistieron a una clinica privada, limitada a ortodoncia

en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2,005.
Radiografia No. Sexo Edad SNA ANB Clas.Esqueletal

10

12

14

16 10 77 75

18 M 12 88 83 5 2
_I______
20

22

24

26

28

30

32

34

36 M 11 93 82 11 2
_I______
38

40

42

44

46

48

50



52 M 12 90 89 1 1
e | _ _ o _ _ _
54 100

56

58

_I______
60 F 11 79 74 5 2

66 M 1 8 7“6 2

62 M 10 74 68 6 2

6 M 2 & 7 u 2

64 M 12 78 76 2 1

66 F 12 8 & 1 1

66 M 10 78 76 2 1

_I______

68

70

72

74

76

78

80

82

_I______
84 M 12 84 83 1 1

‘ss . F . & i’ 3 1

86 F 10 81 77 4 1

_I______

88 12 88 83

90

92

94

96

98 12 87 83
L] _ R | _ _
100 11 80 7 3

Fuente: trazados cefalometrlcos de radiografias laterales de craneo de los pa01entes incluidos en la
muestra.



Tabla No.2

Distribucién por sexo, de 100 radiografias laterales de craneo de pacientes comprendidos entre los 10 a 12
afios de edad, que asistieron a una clinica particular, limitada a la practica de ortodoncia en la ciudad de
Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2005.

Sexo Frecuencia Porcentaje Frec. Acumulada
Femenino 52 52% 52%

Masculino 48 48% 100%

Total 100 100%

Fuente: Banco de datos, tabla 1



Tabla No. 3

Distribucién por edad, de 100 radiografias laterales de craneo de pacientes comprendidos entre los 10 a
12 afios de edad, que asistieron a una clinica particular, limitada a la practica de ortodoncia en la ciudad
de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2005.

Edad Frecuencia Porcentaje Frec. Acumulada
10 29 29% 29%

11 25 25% 54%

12 46 46% 100%

Total 100 100%

Fuente: Banco de datos, tabla 1.



Tabla No.4

Distribucion de la frecuencia del angulo SNA, trazados en 100 radiografias laterales de craneo de
pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad, que asistieron a una clinica particular, limitada a
la practica de ortodoncia en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2005.

Angulo SNA Frecuencia Porcentaje Frec. Acumulada
72° 1 1% 1%
74° 2 2% 3%
76° 1 1% 4%
77° 1 1% 5%
78° 9 9% 14%
79° 7 7% 21%
80° 6 6% 27%
81° 8 8% 35%
82° 7 7% 42%
83° 9 9% 51%
84° 3 3% 54%
85° 6 6% 60%
86° 6 6% 66%
87° 9 9% 75%
88° 7 7% 82%
89° 2 2% 84%
90° 9 9% 93%
91° 3 3% 96%
93° 2 2% 98%
94° 1 1% 99%
100° 1 1% 100%

Fuente: Banco de datos, tabla Nol



Tabla No.5

Distribucion de la frecuencia del angulo SNB, trazados en 100 radiografias laterales de craneo de
pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad, que asistieron a una clinica particular, limitada a
la practica de ortodoncia en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2005.

Angulo SNB Frecuencia Porcentajes Frec. Acumulada
68° 1 1% 1%
69° 1 1% 2%
71° 1 1% 3%
72° 1 1% 4%
74° 5 5% 9%
75° 7 7% 16%
76° 8 8% 24%
77° 9 9% 33%
78° 9 9% 42%
79° 7 7% 49%
80° 11 11% 60%
81° 7 7% 67%
82° 7 7% 74%
83° 10 10% 84%
84° 3 3% 87%
85° 4 4% 91%
86° 4 4% 95%
87° 1 1% 96%
88° 1 1% 97%
89° 1 1% 98%
90° 2 2% 100%

Fuente: Banco de datos, tabla 1.



Tabla No.6

Distribucion de la frecuencia del angulo ANB, trazados en 100 radiografias laterales de craneo de
pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad, que asistieron a una clinica particular, limitada a
la practica de ortodoncia en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio del 2005.

Angulo ANB Frecuencia Porcentajes Frec. Acumulada
-6° 1 1% 1%
-3° 1 1% 2%
-2° 1 1% 3%
-1° 1 1% 4%

0° 2 2% 6.1%
1° 7 7% 13.1%
2° 12 12% 25.3%
3° 10 10% 35.4%
4° 12 12% 46.5%
5° 17 17% 63.6%
6° 17 17% 80.8%
7° 12 12% 92.9%
8° 3 3% 96%
10° 1 1% 97%
11° 3 3% 100%

Fuente: Banco de datos, tabla 1.



Tabla No.7

Distribucion de la frecuencia de la clasificacion esqueletal, trazados en 100 radiografias laterales de
craneo de pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad, que asistieron a una clinica particular,
limitada a la practica de ortodoncia en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004 a Junio

del 2005.
Clasificacion Frecuencia Porcentaje Frecuencia
Esqueletal Acumulada
1 42 42% 42%
2 54 54% 96%
3 4 4% 100%
Total 100 100%

Fuente: Banco de datos, tabla 1



Tabla No. 8

Distribucion de la frecuencia de la clasificacion esqueletal por sexo, trazados en 100 radiografias laterales
de craneo de pacientes comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad que asistieron a una clinica
particular, limitada a la practica de ortodoncia en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004

a Junio del 2005.
Clasificacion Femenino Masculino Total
Esqueletal
1 26 16 42
2 25 29 54
3 1 3 4
Total 52 48 100

Fuente: Banco de datos, tabla 1.



Tabla No.9

Distribucion de la frecuencia de la clasificacion esqueletal por edad, trazados en 100 radiografias laterales
de craneo de pacientes comprendidos entre los 10 a 12 aflos de edad que asistieron a una clinica
particular, limitada a la practica de ortodoncia en la ciudad de Guatemala en el periodo de Junio del 2,004

a Junio del 2005.
Edad Clase I Clase 11 Clase II1 Total
10 9 20 0 29
11 11 13 1 25
12 22 21 3 46
Total 42 54 4 100

Fuente: Banco de datos, tabla 1.



DISCUSION DE RESULTADOS

La clasificacion esqueletal mas frecuente es la clase 11 con el 54% de la muestra, lo que
significa que en estos pacientes, la mandibula esta retruida en relacion con el esqueleto
facial medio, el 42% de la muestra son Clase I, lo que nos indica que en estos pacientes,
la mandibula se relaciona correctamente con el esqueleto facial medio; en general el
perfil facial se encuentra proporcionado. El 4% de los casos son clase III, es la clase
esqueletal que con menor frecuencia se presento en el estudio, esto indica que en estos
pacientes la mandibula es prominente en relacion con el esqueleto facial medio. Los
resultados anteriores pueden deberse a que la mandibula es el ultimo hueso que deja de
crecer, por lo cual los demas huesos faciales pudieran ir mas adelantados en su
crecimiento, habiéndose marcado una diferencia que expone al maxilar superior en una

posicion retruida respecto al maxilar superior.

Los resultados muestran cierta similitud con resultados obtenidos en investigaciones
hechas en paises cercanos al nuestro como Mexico y Costa Rica, lo cual se pueda deber

a que nuestras caracteristicas faciales son similares.

El hecho de que solo el 4% de la muestra fueron clase III, concuerda en que en las
poblaciones latinoamericanas no es frecuente encontrarla, al contrario que en paises de

descendencia asiatica en donde la clasificacion esqueletal clase III es la mas frecuente.

En mujeres, la clase I fue la mas frecuente con el 26% de los casos, mientras que la
clase II fue la mas frecuente en el sexo masculino, esto se puede deber a que las mujeres
desarrollan sus huesos mas rapido que los hombres y éstas en este grupo de estudio ya
se aproximaban a final de su desarrollo por lo cual sus relaciones esqueléticas se

encontraban en armonia.

La edad mas frecuente fue de 12 afios con el 46% de los casos, lo cual se pueda deber a
que en esta edad se pueden notar mas las posibles alteraciones esqueléticas, y los padres
ya ponen atencion a este problema por lo cual los pacientes de 12 afios demandan mas

tratamientos ortodonticos.



6. La media del angulo SNA fue de 83° la del angulo SNB fue de 80° y la del angulo
ANB fue de 5° resultados que nos hacen pensar que las angulaciones se encuentran en

el rango dentro de lo normal respecto a la cefalometria de Steiner.



CONCLUSIONES

Con base a los resultados de este estudio se concluye que:

1. La clasificacion esqueletal que con mayor frecuencia se presenta en pacientes comprendidos entre
los 10 a 12 afios de edad, que necesitan tratamiento ortodontico en la ciudad de Guatemala, es la

clase 11.

2. Lafrecuencia con que se presenta la clase I esqueletal es del 42% de los casos en pacientes
comprendidos entre los 10 a 12 afios de edad que necesitan tratamiento ortoddéntico en la ciudad de

Guatemala.

3. Laclase III esqueletal es la que con menor frecuencia se encuentra en pacientes de 10 a 12 afios en la

ciudad de Guatemala, que necesitan tratamiento ortodontico, con el 4% de los casos.

4. El 46% de pacientes comprendidos entre los 10 y 12 afios de edad que necesitan tratamiento
ortodontico en la ciudad de Guatemala presentan protrusion del maxilar superior, mientras que el

21% presentan retrusion del maxilar superior, y el 33% estan dentro de lo normal.

5. El41% de pacientes comprendidos entre los 10 y 12 afios de edad que necesitan tratamiento
ortoddntico en la ciudad de Guatemala, se encuentran entre los rangos normales respecto a la
cefalometria de Steiner, mientras que el 33% presentan retrusion del maxilar inferior, y el 26%

presentan protrusion del maxilar inferior.

6. La clase esqueletal que con mayor frecuencia se presenta en mujeres de 10 a 12 afios de edad, que

necesitan tratamiento ortodontico en la ciudad de Guatemala, es la clase 1.

7. Laclase esqueletal que con mayor frecuencia se presenta en hombres de 10 a 12 afios de edad, que

necesitan tratamiento ortodontico en la ciudad de Guatemala, es la clase II.

8. Los pacientes de 10 y 11 afios de edad que necesitan tratamiento ortoddntico, en la ciudad de

Guatemala con mayor frecuencia son clase II esqueletal.



9. Los pacientes de 12 afios de edad, que necesitan tratamiento ortoddntico, en la ciudad de Guatemala

con mayor frecuencia son clase I esqueletal.

10. Los promedios de las angulaciones tomadas en el grupo de estudio se encuentran dentro de los rangos

normales establecidos en la cefalometria de Steiner.



RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda lo siguiente:

1.

Tomar radiografias laterales de cranco a pacientes nifios para completar el diagndstico de
crecimiento y desarrollo craneofacial, y no concretarse solamente al estudio de las piezas

dentales y su localizacion dentro del arco.

Se recomienda al area de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos, tomar en cuenta en el pensum, el tema de cefalometrias y andlisis cefalométricos, ya
que estos temas son de suma importancia tanto al momento de estudiar alguna especializacion

como para el odontologo general, al tratar nifios.

Al Postgrado de Ortodoncia, de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala se le recomienda, entablar comunicacion con el area de Odontopediatria, para que de
manera conjunta, establezcan un procedimiento, en el cual se pueda diagnosticar, las diferentes

displasias esqueléticas que pudieran padecer los nifios que asisten a las clinicas de esta Facultad.



[

10.

12,
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ANEXOS



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Radiografia No. | Sexo Edad SNA SNB ANB Clasificacion
Esqueletal
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