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RESUMEN

La cefalometria forma parte de una serie de registros que debemos tomar para
realizar un diagndéstico definitivo en ortodoncia y otras areas de la odontologia. Se
obtiene de una radiografia lateral de la cabeza, para posteriormente evaluar resultados y
compararlos con la norma. En este estudio se realiza una revision de la literatura y se
valoran los puntos de vista cefalométricos.

Se definen 13 puntos referenciales para el método de Analisis Cefalométrico de Ricketts
resumido, 10 puntos para el Método de Mc. Namara. Para el presente estudio se
seleccionaron 3 centros radioldgicos y se estudiaron 1920 valores que ayudaron a
estandarizar el nivel de confianza.

Palabras clave:
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Puntos cefalométricos
Planos cefalométricos
Propuesta cefalométrica
Nivel de confianza



ABSTRACT

The cephalometry comprises of a series of registries that we must take to realize
a definitive diagnosis in orthodontia and other areas of dentistry. It is obtained from a
lateral X-ray of the face, later to evaluate results and of comparing them with the norm.

13 reference points are defined for the Summarized Ricketts Cephalometric
Analysis method, 10 points for the Method.Mc. Namara. Por the present study 3
radiological centers were selected and 1920 values were studied that helped to
standardize the level of confidence.
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INTRODUCCION

En la historia de la humanidad fueron siempre los artistas plasticos aquellos que
definieron las pautas a seguir en la belleza, simetria y estética facial, considerandose las
alteraciones faciales o asimetrias anatomicas como la desproporcion evidente al trazar
lineas rectas entre diferentes puntos de las estructuras anatomicas homdélogas que no

coincidian.

Mayoral (2012), explica que en el Siglo XVI Leonardo Da Vinci y Albrecht Direr
realizaron los primeros estudios que derivaron en evaluaciones faciales en rostros
humanos, haciendo hincapié ambos investigadores en la necesidad de lograr una
simetria en el ordenamiento dental, considerando a la sonrisa como la principal
expresion del alma humana, de ahi la necesidad de acceder a tratamientos dentales que
garantizasen dicha simetria y blancura de las piezas dentales.

Por su parte el investigador Canut abarcé entre sus primeros objetivos técnicas para
alinear los dientes y lograr una relacion adecuada entre las arcadas dentarias,
considerando a los tejidos duros y blandos estrechamente relacionados en los maxilares
dando lugar al sistema estomatognatico, en el cual se llevaba a cabo la evaluacion de la
denticién, tomando en cuenta aspectos como posicion, volumen, interrelaciones con las
bases Oseas, elementos que actualmente se revelan como basicos para el diagndstico en

ortodoncia.

El diagnostico se deriva del término griego Diagnosis, el cual puede ser
comprendido como la capacidad de diferenciar o discernir entre los elementos
anormales o indeseados que pueden afectar la estética y salud, de ahi que los
ortodoncistas respalden sus diagnosticos a partir de normas cefalométricas
prestablecidas, razon por la cual la mayoria de los investigadores plantea que el
diagnostico en ortodoncia debe realizarse de forma global abarcandose una visién en

conjunto y no enfocandose solamente en elementos aislados.
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Barahona (2012), indica que el diagnostico moderno se centra en la obtencion de
datos basicos derivados de tres fuentes, el interrogatorio directo al paciente, la
exploracién clinica y la valoracion de registros diagnésticos tales como modelos
dentales, radiografias y fotografias, entre los registros diagndsticos basicos del area de
radiologia se verifica la radiografia lateral del craneo, la cual ha contribuido
significativamente en la ortodoncia, dando lugar a analisis cefalométricos, siendo los

principales investigadores en dicha técnica Ricketts, McNamara y Vert.

Cabe destacar que las técnicas de trazado cefalométrico pueden ser realizadas de
forma manual o computarizada, toméndose en cuenta el amplio uso que se realiza en la
actualidad de imagenes digitales en radiografia, aunque el método manual tradicional

aln posee una mayor aceptacion entre los ortodoncistas.

Si bien el método manual tradicional se considera como basico en la labor del
ortodoncista y el misma no demanda una tecnologia de punta con su consecuente
desembolso de recursos econdémicos, este requiere de una mayor cantidad de tiempo por

parte del especialista, el cual vera limitada su capacidad de atencion a varios pacientes.

Entre las ventajas del método de trazado cefalométrico computarizado debe
destacarse primeramente el ahorro de tiempo, mayor capacidad de atencion a pacientes,
asi como mayor exactitud en el trazado cefalométrico, elementos que contribuyen a

elevar significativamente los indices de salud de los pacientes.

La cefalometria se revela como una herramienta invaluable en la elaboracion de
diagnosticos de control y post tratamientos en odontologia, siendo imprescindible que
dicha técnica garantice el mayor nivel de exactitud en la localizacién de puntos que
posibiliten una medicion del craneo humano a través de la cual se logre un desempefio
odontoldgico de calidad, cabe destacar que la cefalometria no es una ciencia exacta
existiendo un margen de error que podra ser minimo de ser el personal encargado de
dicha actividad altamente calificado y con una amplia experiencia, ademas de estar
sujeto de capacitacion periodica que les permitan ampliar y reforzar las destrezas y
habilidades adquiridas en el uso de trazado cefalométrico computarizado.
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Finalmente es de destacar que la experiencia en el uso de software especializado en
este tipo de tecnologia constituye un elemento diferenciador que garantiza una mayor
confiablidad en los resultados obtenidos, cabe insistir que no existira un amplio margen
de confiabilidad en los resultados obtenidos de analisis cefalométrico computarizados
desarrollados por personal no especializado en ortodoncia, el cual no es sujeto a
capacitaciones sistematicas que le permitan hacer un uso adecuado de dicha tecnologia,
quedando de manifiesto que gran parte del personal odontolégico no posee ni los
conocimientos 0 experiencia necesaria para hacer uso de software de analisis

cefalémetricos.

De llevarse a cabo el estudio cefalometrico por un personal no especializado se
incrementa significativamente el margen de error y por ende la imposibilidad de realizar
un diagnostico, evaluacion y tratamiento odontolégico de calidad, situacion que podria

afectar la salud general del paciente y la credibilidad de los profesionales odontoldgicos.

No existe ninguna duda de la importancia del analisis cefalométrico del paciente
para garantizar un diagnostico acertado, de ahi la importancia que se haga un uso
extensivo de las nuevas tecnologias como la informética transformada en una
herramienta fiable y precisa para el ortodoncista que aspira a lograr un trazado

cefalométrico plenamente fiable y concordante con la realidad del paciente.

1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. AREA DEL PROBLEMA

Una de las herramientas que se ha hecho importante en el diagnostico y en el
adecuado disefio de un plan de tratamiento en la ortodoncia actual, lo constituye sin
dudas, la cefalometria. La aparicién y la evolucion de la misma ha sido indispensable en
el desarrollo de la especialidad. La necesidad creciente del diagnéstico certero de las
condiciones 0Oseas del paciente y su relacion con los tejidos blandos y dentarios unidos a
la aparicion de la tecnologia como los rayos X, se han convertido en el impulso
sistematico que propicié el vertiginoso desarrollo de este sistema de diagndstico.
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El uso de la radiografia cefalométrica lateral permite la visualizacion de las
estructuras faciales en sentido sagital. Muchos autores, basados en estudios amplios en
pacientes con oclusién normal y sin antecedentes de tratamiento ortoddncico, han
propuesto diferentes analisis que ayudan a determinar la posicion y desarrollo “normal”

de los maxilares.

1.2. DELIMITACION

En la literatura se han encontrado numerosos estudios que han determinado los
valores cefalométricos medios en personas con patrones de crecimiento y oclusion
normal en sus respectivos paises, encontrando en muchos de ellos diferencias
estadisticamente significativas con valores poblacionales dados en los cefalogramas. Por
lo que han sefialado la importancia de aplicar valores propios al realizar un plan de

tratamiento.

Se realizar6 el analisis comparativo tomando en cuenta los estudios efectuados por
centros radiologicos en los analisis de Ricketts y Mcnamara, contrastandolos con los

trazados realizados por el estudiante de ortodoncia.

1.3. JUSTIFICACION

La presente investigacion es trascendental debido a que no se han llevado a cabo
estudios para medir el grado de confiabilidad en el anlisis cefalométrico que se realiza

con centros radiologicos y aquellos que realiza un residente ortodoncista.

Proporcion0 un conocimiento mas detallado de la confiabilidad cefalométrica y
permitié conocer varios factores asociados, puede llevar a mejorar el analisis y método

de recoleccion de datos como interpretacion, analisis y afinamiento de los mismaos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar el nivel de confiabilidad en la medicién digital realizado por un

estudiante de ortodoncia en los analisis de Ricketts resumido y Mcnhamara.

2.2. Objetivos Especificos

e Comparar los resultados de la cefalometria realizada por un estudiante de
ortodoncia y los diagnosticos computarizados realizados por las empresas
Génesis, Orion Group y Dental 3d; en los andlisis de Ricketts resumido y
McNamara

e Determinar los valores promedio de cada cefalometria.

e Medir el nivel de confiabilidad de las cefalometrias realizadas tomando como

referencia un valor promedio evidenciando los valores dispersos.
3. HIPOTESIS
El nivel de confiabilidad de las cefalometrias realizadas por un estudiante de

ortodoncia es mayor a las cefalometrias realizadas por los centros radiologicos

seleccionados.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. Los Rayos X

Companioni (2014), indica que el rayo X es la radiacion electromagnética que no se
percibe por el ojo humano con la propiedad de atravesar cuerpos opacos quedando impreso
en peliculas fotograficas. Es de destacar que desde su descubrimiento en el Siglo XIX,
especificamente en el afio 1895 por Conrrad Rontgen, la tecnologia utilizada en los rayos x
ha evolucionado adaptdndose a novedosos sistemas digitales los cuales garantizan la
obtencién y visualizacion de la imagen radiogréfica directamente en la computadora sin que
exista la necesidad de recurrir a la impresion, lograndose un ahorro efectivo en recursos y

tiempo.

Los rayos x se hacen visibles cuando un haz de electrones energéticos se desacelera al
impactar con un blanco metélico emitiéndose una radiacion electromagnética lo cual provoca
un espectro continuo de rayos x a partir de cierta longitud de onda minima la cual se
subordina a la energia de los electrones. Actualmente la produccion de rayos X en
laboratorios odontologicos se lleva a cabo a partir de dos clases de tubos unos con filamento

y otros tubos con gas.

El tubo con filamento es aquel que se encuentra al vacio ubicandose dos electrodos en sus
extremos. Los tubos con gas poseen una presion aproximada de 0.01lmmHg controlado a
través de una valvula teniendo un catodo de aluminio concavo el cual enfoca los electrones y

teniendo ademas un anodo.

1.2. Importancia de los rayos x en la medicina

Bedoya (2015), sefiala que los rayos x son considerados como la herramienta idonea en el
diagnostico médico en especial de aquellas enfermedades del esqueleto, aunque también
puede ser utilizada en el diagndéstico de tejidos blandos como neumonia, edemas y cancer

pulmonar, asi como también abscesos.
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Debe sefalarse que los rayos x poseen limitaciones en la observacion del cerebro,
musculos, aunque existen alternativas tales como la tomografia axial computarizada, la
resonancia magnética nuclear y los ultrasonidos. Del mismo modo los rayos x son utilizados

en procedimientos en tiempo real como angiografias o en estudios de contraste.

La aplicacion de rayos x en la odontologia se define como radiografia intrabucal siendo
una de las primeras aplicaciones dadas a dicho descubrimiento, masificAndose en la primera
década del Siglo XX por estomatdlogos tales como el Dr. Weston en 1904. Cabe destacar que
en 1910 se crea por F. Mc Cormack el primer laboratorio de fotografia dental en San
Francisco, publicandose en 1937 las reglas de la isonometria por el mismo investigador,

siendo tal paso de avance imprescindible en el desarrollo de la cefalometria.

De igual manera, Rodriguez (2015) afirma que la primera publicacién enfocada
Unicamente en la radiografia dental se publico en 1912 siendo su autor el Dr. Howard R.
Raper de la Universidad de Indiana constituyendo un paso de avance en el desarrollo de las
ciencias odontolédgicas de modo que se logré un seguimiento y tratamiento de elevada
confiabilidad basandose en el uso de los rayos x para la elaboracion de trazados

cefalométricos manuales.

Los rayos x garantizaron una informacion casi exacta para el diagnostico dentario y
peridentario mejorando la calidad de las cirugias bucales al obtenerse imagenes de elevada
definicion en zonas concretas de la cavidad bucal a partir de las cuales se puede desarrollar
un diagndstico efectivo, es de destacar que la radiografia intrabucal es imprescindible en la

valoracién de la ostiointegracién e implantes intra 0seos.

1.3. Errores radiograficos

Debe destacarse que los errores radiograficos pueden presentarse al momento de la toma
0 exposicion o durante el procesamiento. Entre los errores mas comunes durante la toma o
exposicion deben destacarse la elongacion, es decir la imagen radiografica se verifica mas
larga que el tejido radiografiado, tal situacion se debe a que la angulacién vertical del rayo es

menor a la necesaria.
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Carrillo (2013), indica que el acortamiento es otro error radiografico que se sucede
durante la exposicion dado por una angulacion vertical mayor a la necesaria, de ahi que la
imagen radiografiada sea mas corta en comparacion a los tejidos reales, es decir es lo opuesto

al fenémeno de la elongacion.

Otro error radiogréafico durante la exposicion es la sobre posicién horizontal, el mismo
esta dado porque las superficies interproximales de un diente sobre otro diente adyacente o
vecino se extienden, situacion debido a que el rayo central no se dirige al espacio

interdentario.

El corte de cono es el error debido a la exposicién de la pelicula de forma parcial, tal
situacion se debe a la no colocacidn centralizada del cono dando como resultado imagenes de
media luna, el doblamiento excesivo de la pelicula es otro error radiografico debido a la
utilizacion de técnicas inadecuadas, haciéndose uso del dedo en lugar de pinzas o snaap o

aditamentos dentro de la boca que permitan la fijacion de la pelicula.

Por otra parte, Vargas (2012), explica que la imagen clara es un error radiografico que
sucede durante la exposicion, se debe a la falta de tiempo de radiacién, o por el contrario, la
imagen oscura debido al exceso de tiempo de radiacion. La pelicula invertida es el error dado
por la colocacién inadecuada del paquetillo radiografico, el cual se debe ubicar viendo hacia
los dientes y se coloca al revés dirigido hacia las caras palatinas o linguales.

Otro error radiografico estd dado por la induccion de saliva, es decir, el paquetillo
radiogréafico se dobla y se desella humidificAndose de saliva el cartdn negro y la pelicula. La
exposicion doble es el error dado por dos imagenes diferentes de un mismo paciente o
diferentes pacientes, situacion que se debe al descuido al no revelar y posteriormente por la
distraccion de volver a exponer un mismo paquetillo, la imagen se vera méas oscura y con dos

imagenes diferentes.

Gonzélez (2013), afirma que la colocacion incorrecta de la pelicula es un error
radiogréafico frecuente dado por no lograr posicionar correctamente la misma observandose la

imagen solo coronas, raices o piezas vecinas a la que se deseaba exponer, la pelicula movida
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es otro error en el cual se denota una imagen que no tiene nitidez especialmente en los
bordes, se debe al movimiento del vaso del aparato de rayos x o al movimiento del paciente
nervioso, finalmente la imagen sobrepuesta es el error radiografico en la que se representa
una gran banda metalica sobrepuesta a los tejidos dentarios, tal situacién se debe a no

retirarse las protesis metalicas removibles.

Entre los errores en el procesamiento, es decir la técnica de revelado, debe mencionarse la
pelicula velada, situacion que se da al exponer el paquetillo fuera del cuarto obscuro a lugares
en las que existan luces blancas. La pelicula negra es otro error dado por el exceso de tiempo
en el revelador. La pelicula clara a su vez esta causada por insuficiente tiempo dentro del

liquido revelador y exceso de tiempo en el liquido fijador.

Los puntos opacos en el revelado se deben a que la pelicula se pega a otras peliculas o las
paredes del tanque en los liquidos de revelar. La pelicula gris o café se debe a la falta de
tiempo en el fijador o por el uso de soluciones viejas. El pigmento café amarillento se debe a

la falta de enjuagado de la radiografia una vez extraida del tanque fijador.

1.4. Cefalometria

De acuerdo con Sanchez (2016), es "la técnica que utiliza rayos X, se centra en la
medicion ceféalica" (p. 124). La cual es ampliamente utilizada en la preparacion de
diagndsticos, evaluaciones de control derivadas de tratamientos odontoldgicos,
garantizandose de esta forma un conocimiento exacto de las diferentes estructuras bucales
involucradas, pudiéndose plasmar correctamente las interrelaciones que existen entre las

mismas.

Por su parte Rodriguez (2013), define a la cefalometria como el “método que plasma los
diferentes cambios y transformaciones que pueden afectar el tratamiento odontologico
tomandose en cuenta un patréon geométrico definido” (p. 317). La Cefalometria es el método
que permite medir la posicion del craneo, la cara, maxilares y dientes, estableciéndose las
interrelaciones existentes y por ende siendo una herramienta de diagndstico odontoldgico

invaluable.
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Aguila (2012) explica que la cefalometria es concebida como "el método diagndstico
realizado a través de rayos X y se concentra en mediciones lineales y angulares del craneo y
la cara analizando los diferentes elementos anatémicos, proporcionando informacion
importante para la preparacion de un andlisis cefalométrico” (p. 234). La cefalometria
actualmente es abordada como la técnica que garantiza al ortodoncista un conocimiento
exacto de la ubicacion de las diferentes estructuras anatdmicas bucales, lograndose de esta

forma un tratamiento exacto y efectivo.

Los conceptos expuestos, evidencian los beneficios de la cefalometria en la ortodoncia y
en particular para el diagnostico como base fundamental de todos los tratamientos, las
maloclusiones, aunque pueden ser iguales, las mismas se pueden apreciar de diferentes
maneras de acuerdo con el analisis realizado, sin asociarse con diferentes proporciones
dentofaciales de paciente, lo cual se logra a través de un estudio mas amplio, como el

cefalométrico.

Al realizar el trazado cefalométrico los ortodoncistas son capaces de cuantificar la
relacion precisa que existe entre la cara y los dientes, para obtener los valores que permitiran
evaluar la normalidad del paciente, asi como la comparacién de las normas entre grupos de

personas con oclusion normal u observar su desviacion.

Es importante realizar todos los esfuerzos posibles para garantizar la seguridad de los
pacientes y asegurar un tratamiento especifico y adecuado. La cefalometria ha evolucionado
y seguird avanzando gracias a los programas informaticos que permiten llevar a cabo
mediciones especificas, lograndose obtener una gran cantidad de anélisis cefalométricos, que

solventen el diagnostico de maloclusiones.

1.4.1. Historia de la Cefalometria

La historia de la cefalometria se remonta al Siglo XVI, etapa del renacimiento de las
ciencias y el arte europeo, en la cual su mayor exponente Leonardo Da Vinci se centro en el
dibujo de rostros humanos, pero siguiendo un modelo o patrén derivado de la armonia y

correspondencia dada a diferentes puntos de la cabeza.
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El craneo es una de las estructuras que mejor se conserva a través del paso del tiempo,
permitiendo asi que la realizacion de una serie de investigaciones osteometricas, ciencia que
proporciond informacién acerca de la medicion craneal por cada sexo y grupo étnico, pero

con la limitacion de ser un estudio basado en una entidad estatica.

Sven (2014), explica que Camper, es el mayor exponente de antropologia del siglo XVIIl,
el cual midi6 el craneo de adultos fallecidos y vivos, usando los datos referenciales tales
como protuberancias y depresiones, dicha técnica fue descartada por su alto indice de

variabilidad.

Sven explica que fue, sin duda, el descubrimiento de los rayos X en 1895 por Roentgen,
la cual permitié que la profesion dental haya experimentado una revolucién, siendo Paccini
en 1922 quien proyecta la primera imagen radiogréfica estandarizada mediante la colocacion
de la pelicula a una distancia de 2 metros de la radiacién de rayos X, lo que reduce el tamafio
de la imagen, pero que conserva un porcentaje de distorsion, siendo Paccini quien por
primera vez utiliza el término de cefalometria y establece los puntos Nasion, Pogonion,

espina nasal anterior y Gonion en la radiografia.

Centeno (2014), explica que el cefalostato de Broadbent en 1931 permitié a la ortodoncia
utilizar normas cefalométricas estandarizadas, ya que mantiene el paciente en una posicion
fija reproducible, y la distancia entre los rayos X y la pelicula disminuye. Como resultado de
la estandarizacion cefalométrica, se desarrollaron muchos estudios, que se centraron
inicialmente en el patron de crecimiento del complejo craneofacial, con el objetivo de hacer
comparaciones entre personas de diferentes grupos étnicos, géenero y edad, para estableces

indicadores estandares.

Los analisis cefalométricos se componen de mediciones lineales y angulares, los cuales, a
lo largo de la historia, permitieron a investigadores contar con medidas especificas, a partir
de las cuales se crearon técnicas de medicion, y ahora algunos estan todavia en uso, mientras

que otros han sido descartados por su inexactitud.

1.4.2. Objetivos de la Cefalometria
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Enlow (2014), afirma que la cefalometria es considerada como una importante
herramienta de diagndstico en ortodoncia clinica, la cual permite observar la evolucién y el
resultado final del tratamiento, garantizando la toma de medidas técnicas que inciden
positivamente sobre la eliminacion de maloclusiones, asi como garanticen la exactitud de

otros tratamientos odontoldgicos (implantes).

De igual forma la cefalometria permite la evaluacion del crecimiento y desarrollo de los
huesos de la mandibula y la cara, especialmente cuando se trabaja con nifios o0 adolescentes.
Permite ademdas la descripcion morfolégica de las condiciones anatomicas normales
existentes en los seres humanos, estableciendo que vertical como horizontalmente, se puede

diagnosticar cambios patologicos en diferentes partes del craneo.

También permite la comparacion entre diferentes personas o con un mismo individuo al
tomar radiografias en diferentes etapas de tratamiento, mientras se evalta el progreso del
tratamiento o cambios en el crecimiento, lo cual da la oportunidad de realizar una nueva

planificacion en el tratamiento al identificar un error en la evaluacion.

Ademas, la cefalometria permite agrupar o clasificar los problemas de acuerdo con la
localizacion anatomica de los diferentes componentes del sistema dental, compartiendo
diferentes aspectos del problema que presenta el paciente con los problemas que pueden
presentar los familiares directos tales como padres, hermanos, asi como basarse en

experiencias de otros profesionales.

1.4.3. Radiografia cefalica lateral

Manns (2015), considera que la radiografia cefélica lateral es una de las técnicas mas
antiguas surgiéo en 1922 con Puccini, la radiografia lateral del craneo se toma en el
dispositivo formado por la fuente de radiacion de rayos X colocado a una distancia fija desde
el dispositivo que contiene la pelicula radiografica y la sostiene estatica de la cabeza del
paciente. Esta es la imagen de dos dimensiones de la estructura tridimensional en la que la
cara y el craneo estan disefiados en dos planos espaciales, observandose las estructuras 6seas

y de tejidos blandos.
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Figura 1: Radiografia cefalométrica
Fuente: (Cacciacane, 2016, p. 112)

Segun Cacciacane (2016) la radiografia cefalica lateral se define como una imagen
estandarizada de la cabeza, lo que resulta en la distancia, junto con el haz de rayos X el cual

influye perpendicularmente al plano sagital mediano.

De igual manera el autor explica que la mayoria de los equipos de rayos x se calibran con
90 kW a 10 miliamperios, la pelicula se encuentra alineada a unos 15 cm desde el lado
derecho de la cara del paciente, evitando con ello que la imagen sea mas grande, por lo que se
encuentra a una distancia de aproximadamente 151 cm a partir de la posicion del tubo de
rayos X, por lo que la posicién de la cabeza del paciente estd asegurada gracias a las varillas
rigidas, evitando la posibilidad de dobles iméagenes, permitiendo una imagen Gnica de forma

esquematica.

El Dr. Moyers (2015) en su libro “Manual de Ortodoncia” brinda algunas variables
especificas que permiten evaluar la calidad de la imagen de rayos X de la cabeza, las cuales

son.

e Ladensidad: Es decir la oscuridad total que posee la pelicula.

e Contraste o graduaciones: Considerado como la diferencia de densidad entre las
regiones de rayos X que tienen diferentes densidades.

e Claridad o resolucion: se trata de una clara definicion de la imagen.

e Detalle: La falta de nitidez dado por errores de la pelicula.
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e Definicién: La falta de claridad debido a problemas en la geometria de proyeccion.
e Deformacion o aumento: se trata de re-configuracion de la imagen al objeto.

Aumentar la deformacion de objetos.

Las radiografias cefalométricas son consideradas dentro de la ortodoncia como el
instrumento fundamental para la realizacion de diagndsticos y posteriores tratamientos, razén

por la cual es importante su consideracion dentro de las investigaciones médicas.

1.4.4. Métodos para realizar trazados cefalométricos

Manns (2015), explica que el trazado cefalométrico no se lleva a cabo normalmente en la
misma imagen, en especial por conservar los rayos X en su estado original, de igual forma no
se busca limitar la informacion que la radiografia proporciona. Los trazados se hacen
generalmente en una hoja de papel calco o acetato, aunque cabe sefialar que actualmente se
pueden realizar dichos trazados a través de softwares computarizados, por lo que se puede

clasificar a los métodos de trazado en trazado manual y digital.

1.4.4.1. Trazado manual:

El método de trazado manual puede consumir mucho tiempo y se presta a la existencia de
errores, los mismos que pueden ocurrir por varias razones, entre ellas la mas comun es la
mala identificacion de puntos de referencia anatomicos, lo cual se origina por la poca
experiencia del dentista en cuanto al trazado. Otra razon es la colocacién incorrecta de los
rayos X, lo que hace que la imagen no posea ni el contraste ni la densidad ideal, lo cual
impide una buena visibilidad, finalmente se pueden presentar errores técnicos en la medida al

momento de usar la regla o graduador.

Cuando se lleva a cabo el trazado manual, se necesita los siguientes materiales y

herramientas:

e Laradiografia e Papel de acetato.
e Lapices de colores ¢ Cinta adhesiva

e Borrador e Juego de reglas y escuadras
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e Guantes e Negatoscopio

e Lupa

Una vez que se obtienen los materiales, se realiza el disefio de la siguiente manera:

1. Colocar una hoja de acetato transparente en la placa, asegurdndose que el lado liso
esté contra los rayos X, y el lado aspero se encuentre frente al profesional, fijando la
misma con cinta adhesiva en los bordes superiores con el fin de evitar el
desplazamiento de la hoja, y al mismo tiempo permite elevar la hoja en la bisagra para
observar directamente cualquier estructura de la radiografia.

2. Se debe colocar la radiografia en el visor de rayos X, asegurandose que el perfil se
encuentre al lado derecho, aunque no es recomendable fijar la radiografia al visor para
de esta forma permitir un mejor trazado.

3. Se recomienda comenzar con un dibujo de estructuras anatomicas y perfil liso. En
general, las estructuras ubicadas en la linea media, no son de dificil ubicacion como lo
son otras estructuras que se encuentran mas distantes de la linea central o son
bilaterales, las cuales son propensas a la distorsion de la imagen o pueden
experimentar una magnificacion.

4. Una vez que se desarrolla la estructura anatémica, el siguiente paso es buscar puntos
cefalométricos correspondientes al tipo de analisis que desea realizar.

5. Con una regla se unen los puntos de conexion, dando lugar a los planos y angulos
cefalométricos que caracterizan el tipo de analisis que se desea realizar.

6. La ultima parte de este método consiste en medir los valores de los angulos y lineas
obtenidos a partir del entrecruzado de los planos, dicha medicion se realiza a través

del calibrador.

1.4.4.2. Método de trazado digital

Sven (2014), indica que de acuerdo con Keim (1992), los sistemas de diagnostico
computarizado desde su ingreso en el mercado, fueron bien recibidos, y las previsiones
indican un crecimiento anual del 10% en popularidad, al menos en los Estados Unidos. El

trazado digital es mucho mas répido que el método manual, ya que no toma mucho tiempo,
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de igual forma el método informatizado se puede realizar en apenas un 10% del tiempo que

se necesita para la realizacion del trazado manual.

El trazado digital reduce el error humano en términos de medidas cefalométricas, pero no
la identificacion de los puntos de control, de igual manera facilita el uso de dos puntos de
control, lo cual lo hace més fiable, como se puede ver, una de las principales ventajas es la

considerable reduccion del tiempo que se utiliza para ejecutar el trazado.

Aguila (2012), afirma que la aparicion de las nuevas técnicas digitales ha permitido la
utilizacion de sistemas cefalomagnéticos, los cuales garantizan una cefalometria 3D, que
destaca por su alta precision en la planificacion de tratamientos de ortodoncia, garantizandose
del mismo modo un mejor desempefio del profesional el cual podra ampliar sus servicios a un

mayor nimero de pacientes.

Cabe destacar que la tecnologia utilizada en este tipo de cefalometria es de facil traslado y
mantenimiento por lo que puede ser ubicada segun las necesidades del profesional en
diversas areas de la clinica, revelandose como su principal ventaja la reproducibilidad de las

mediciones con el aparato craneal movil.

1.4.5. Analisis cefalométricos

Rodriguez (2013), indica que el analisis cefalométrico tiene como objetivo proporcionar
un diagndstico para el tratamiento personalizado para cada paciente, permite detectar las
diferencias en el maxilar, en las piezas dentales, asi como estructuras 6seas que conforman la
cabeza, pudiéndose evaluar de forma efectiva y exacta el crecimiento de las mismas, la
posicion de la base de la inclinacion angular del craneo, la clase del esqueleto y la inclinacion

dental anterior, superior e inferior.

Entre os analisis méas utilizados dentro de la ortodoncia se encuentran: Downs, Steiner,

Ricketts, Jarabak, Sasouni, Bimler, McNamara.
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1.45.1. Andlisis cefalométrico de McNamara

Centeno (2014), explica que el Dr. James McNamara publicd su método cefalogréfico a
principios de la década de los 80 del siglo pasado, utilizando en su investigacion una muestra
de 111 adultos de estética excelente, haciendo uso del mismo modo de los estandares de
crecimiento de la Fundacién Bolton, cabe destacar que los sujetos de la muestra poseian

edades que oscilan entre los 6 y 18 afios de edad.

Cabe sefalar que el analisis cefalométrico desarrollado por Mcnamara abarcé de una
forma novedosa dentro del campo de la ortodoncia el estudio de las vias aéreas,
desarrollandose mediciones de la parte superior e inferior de la faringe, las cuales fueron
comparadas con los estandares de crecimiento de la Fundacién Bolton, lograndose de esta

forma una relacion correspondiente entre las vias aéreas y el crecimiento facial.

Del mismo modo el analisis cefalométrico desarrollado por McNamara se enfocé en mas
medidas lineales que angulares, situacion que facilité el estudio ortopédico del paciente,
también estudio la relacion intermaxilar no Unicamente desde un punto sagital sino también

desde la dimensidn vertical.

Enlow (2014), explica que entre los principales aportes de McNamara a la Cefalometria
debe destacarse la relacion intermaxilar vertical como eje de referencia, linea que partiendo
de nasion es perpendicular al plano Frankfourt desde el cual se proyecta medidas al punto A
y B, siendo esta caracteristica Unica en el analisis cefalométrico, Otro elemento novedoso que
incorporé McNamara en su método cefalométrico fue la evaluacion de los tejidos blandos.

Entre los principales puntos cefalométricos utilizados por McNamara caben destacar:

e Plano de Frankfurt e Eje y Areas de estudio de
e Vertical de McNamara McNamara:

e Plano mandibular e Maxilar a base de craneo

e Plano condilo-punto A e Maxilar a mandibula

e Plano condilo-punto Gn e Mandibula a base de craneo

e Plano nasion-basion e Denticion

e Vias aéreas.
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Puntos

e Basion (Ba): Punto més anterior e inferior del foramen magno
e Condilion: (Co): Punto mas posterosuperior de la cabeza del condilo.
e Espina nasal anterior (Ena) ubicado en la parte mas anterior del proceso espinoso

del maxilar superior sobre el margen inferior de la cavidad nasal

Fisura Pterigomaxilar (Ptm) mas posterosuperior del contorno

e Nasion (Na)

e Punto A
e PuntoB
e Punto

Figura 2: Punto A, By AP
Fuente:  (Mcnamara, 2013, p. 68)

e Gnation GNL intersector: Ubicado en la interseccién del plano facial (N-Pg) con el
plano mandibular
e Gnation anatomico (GN): mas anterior e inferior de la sinfisis mentoniana.

e Gonion (Go): mas antero inferior del angulo de la mandibula.
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Figura 3:
Fuente:

Gnation GNL intersector, Gnation anatémico (GN), Gonio (Go)
(Mcnamara, 2013, p. 68)

Puntos
e Menton (Me): més inferior de la sinfisis de la mandibula
e Nasion (N): més anterior de la sutura fronto nasal
e Orbital (Or): mas inferir ubicado sobre el borde inferior de la orbita.
e Pogonion (Pg): mas prominente ubicado en la parte anterior de la sinfisis.
P
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Figura 4: Menton, Nasion, Orbital, Pogonion
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 69)
e Porion (Po): punto més alto ubicado sobre el meato auditivo externo.
e Punto A: més posterior de la concavidad anterior del perfil 6seo del maxilar ubicado

entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.




Figura 5: Porion, punto A
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 69)

Planos de Referencia

1. Maxila contra base del craneo

e Nasion perpendicular- Punto A (Nap-A)

e A delante de la perpendicular el valor es positivo,
e A por detras valor negativo

e NORMA: Mujeres: 0,4 mm, hombres: 1.1

e Desviacion Estandar: mujeres 0.4, hombres 2.7 mm

Figura 6: Maxila contra base del craneo
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 70)



2. Relacion maxilo mandibular.
2.1. Longitud mandibular efectiva
e Condilion- Gnation (Co-Gn)

e Norma: Mujeres 120,2, Hombres 132,3

e Desviacion estandar: Mujeres 5.3 mm, Hombres 6.8 mm

2 ]

Figura 7: Longitud mandibular efectiva
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 70)

2.2. Longitud maxilar efectiva

e Condilion-Punto A (Co-A)
e Distancia medida entre la parte méas posterosuperior del condilo y el punto A
e Norma: Mujeres 91.0, Hombres 99.8

e Desviacion: 4.3 en mujeres, 6.0 en hombres

Figura 8: Longitud maxilar efectiva
Fuente:  (Mcnamara, 2013, p. 71)



2.3. Diferencia maxilo-mandibular

e Diferencia entre longitud mandibular efectiva y longitud maxilar efectiva.
e Norma: Mujeres: 29.2, Hombres: 32.5

e Desviacion: 3.3 en mujeres, 4.0 en hombres
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Figura 9: Diferencia maxilo-mandibular
Fuente:  (Mcnamara, 2013, p. 71)

2.4. Altura anteroinferior (Ena-Me)

e Distancia entre espina nasal anterior y el menton.
e Norma: mujeres: 66.7, hombres: 74.6

e Desviacion 4.1 mujeres, 5.0 hombres

Figura 10: Altura anteroinferior (Ena-Me)
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 72)



2.5. Angulo del plano mandibular (Po. Or Go-Me)

e Angulo formado por el plano de Frankfort y el plano mandibular
e Norma Mujeres 22.7, Hombres 21.3

e Desviacion 4.3 en mujeres, 3.9 en hombres
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Figura 11: Angulo del plano mandibular

Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 73)

2.6. Angulo del eje facial (Ba-N Pt-Gnl)

e Angulo formado entre el eje facial y el plano Basio - Nasion.
e Al valor encontrado se le resta 90
e Norma: mujeres 0.2, hombres 0.5

e Desviacion mujeres 3.2, hombres 3.5
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Figura 12: Angulo del eje facial (Ba-N Pt-Gnl)
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 73)



3. Mandibula contra la base del craneo

3.1. Nasion perpendicular Pogonion (Pg-Np)

e Distancia entre el Pg y una perpendicular a Frankfort trazada a partir de Nasion.
e Pg por detras de la perpendicular valor negativo

e Pg por delante valor positivo.

e Norma: mujeres 1.8, hombre 0.3

e Desviacion 4.5mm en mujeres, 3.8 mm en hombres

LT
Figura 13: Nasion perpendicular Pogonion (Pg-Np)
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 74)
4. Denticion

4.1. Incisivo superior contra la vertical del punto A (Nap-1)

e Distancia que existe entre el punto Ay la parte mas anterior del incisivo superior
e Norma: mujeres 5.4, hombre 5.3

e Desviacion 1.7 en mujeres, 2.0 en hombres



39

Figura 14: Denticion
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 74)

4.2. Incisivo inferior contra A - Pogonion

e Distancia que existe entre la cara vestibular del incisivo inferior y el plano A -
Pogonion

e Si el incisivo se encuentra por delante del plano A Pg el valor es positivo

e Norma: Mujeres 2.7, Hombre 2.3

e Desviacion 1.7 en mujeres, 2.1 en hombres

Figura 15: Incisivo inferior contra A — Pogonion
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 75)

5. Vias aéreas

5.1. Distancia que existe entre el contorno posterior del paladar blando y el

punto mas cercano sobre la pared faringea
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e Norma mujeres 17.4 mm, hombre 17.4
e Desviacion: 3.4 mm en mujeres, 4.3 mm en hombres

Figura 16: Distancia que existe entre el contorno posterior del paladar blando y el punto méas cercano sobre la pared faringea
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 75)

5.2. Distancia que existe entre la interseccion del contorno posterior de la

lengua y el borde inferior de la mandibula

e Norma mujeres 11.3 mm, hombre 13.5 mm

e Desviacidn: 3.3 mm en mujeres, 4.3 mm en hombres

Figura 17: Distancia que existe entre la interseccion del contorno posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula
Fuente: (Mcnamara, 2013, p. 75)

1.45.2.  Analisis cefalométrico de Ricketts

Sven (2014), explica que el analisis cefalométrico de Ricketts se cred en el afio 1957, el cual
consistia en cuatro pasos para obtener un estudio superficial de forma de la cara y la posicion

de los dientes, en cinco pasos estudia las estructuras mas profundas.
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En el afio 1965, Ricketts se convirtio en el padre de la Cefalometria computarizada debido a
su asociacion con Rocky Mountain Data Systems contribuyendo al desarrollo y mejora de su
estudio inicial. Este analisis ha sufrido hasta ahora una serie de modificaciones y esta

disefiado de acuerdo con la filosofia del tratamiento.

Es aplicable a cualquier caso, logrando a través del mismo captar datos explicitos de la
naturaleza del problema, lo cual se traduce en la realizacién de un pronostico de tratamiento
coherente. Del mismo modo a través del analisis cefalométrico de Ricketts se logra la
posibilidad de visualizar el crecimiento (VTO), asi como se pueden trazar objetivos del
futuro tratamiento quirdrgico (STO). Ha quedado demostrado que el analisis cefalométrico de

Ricketts, provee de amplia confiabilidad en la norma clinica.

Por otra parte, es de destacar que el andlisis cefalométrico de Ricketts es complementado con
un analisis frontal de la radiografia, lo cual permite la diferenciacion exacta del biotipo facial.
Del mismo modo la normativa de Ricketts es aplicable de acuerdo a la edad y sexo del
paciente, aplicandose la normativa en concordancia con su grupo étnico. Dicho analisis podra

ser realizado de forma manual o con el auxilio de programas de computacion.

Se estudia en base a:

e Maxilar inferior. e Dientes.

e Maxilar superior. e Perfil blando.

Maxilar inferior

e Eje facial. e Altura facial inferior.
e Profundidad facial (angulo facial). e Arco mandibular.

e Angulo plano mandibular.
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Figura 18: Maxilar inferior
Fuente: (Sven., 2014, p. 38)
Eje facial

e Es el angulo formado por la interseccion del plano Ba-Na con la linea Pt-Gn. Se mide

el angulo posterior. La norma clinica es de 90°+3°.

Figura 19: Eje Facial
Fuente: (Sven., 2014, p. 38)

El eje facial expresa la direccion del crecimiento del menton y no cambia practicamente con

la edad. Por lo cual si hay un cambio significativo debe ser atribuido al tratamiento.

Su valor depende tanto de la forma mandibular como de la posicion de esta en el complejo

craneo facial.
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Figura 20: Direccion de crecimiento del mentén
Fuente: (Sven., 2014, p. 38)

e Cuando la medida es menor de 90° (angulo cerrado) se habla de un eje facial abierto y
se corresponde con un biotipo dolico.
e Como se mide el angulo posterior, la expresion apertura esta referida a una apertura

de la mordida y descenso del menton.

~)

Figura 21: Angulo posterior
Fuente: (Sven., 2014, p. 39)

e Eje facial cerrado significa que el angulo aumenta su valor y describe un cierre de la

mordida con ascenso del mentén. Corresponde a un patron braquifacial.

e Un angulo > de 90° indica que la direccién del crecimiento es hacia delante.
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Figura 22: facial cerrado
Fuente: (Sven., 2014, p. 39)

Modificacion del eje facial con el tratamiento

Apertura:

e Distalamiento de molares

Cierre:

e Intrusion de los molares

Extrusion de los dientes del sector

posterior

Mesializacion

posteriores

de

los

sectores

Figura 23: Intrusién de los molares
Fuente: (Sven., 2014, p. 39)
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Profundidad facial

Es el angulo formado por el plano facial y el plano de Frankfort.

e Indica la posicion de Po en el plano sagital.

e lLanorma clinicaes 87° £ 3°.

e Aumenta con el crecimiento 1° cada 3 aifos de edad. En el adulto es de 90°.

e El cambio con la edad se debe a la diferente magnitud de crecimiento de la base craneal
anterior con el cuerpo mandibular.

e Medidas inferiores a la norma indican un biotipo délico facial.

Figura 24: Profundidad facial
Fuente: (Sven., 2014, p. 40)

e La profundidad facial aumentada significa una posicién adelantada del Po,

caracteristica braquifacial

Figura 25: Profundidad facial aumentada
Fuente: (Sven., 2014, p. 40)
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e La profundidad facial disminuida indica una posicién retrasada del Po, que se asocia

con un patron dolico facial.

Figura 26: Profundidad facial disminuida
Fuente: (Sven., 2014, p. 40)

Angulo del plano mandibular

e Formado por la tangente a la mandibula y el plano horizontal de Frankfort.
e Lanormaes 26° +4°, e indica la inclinacion del cuerpo mandibular.
e Esta medida disminuye 1° cada 3 afios hasta la edad adulta debido al crecimiento

gradual de la mandibula.

Figura 27: Angulo del plano mandibular
Fuente: (Sven., 2014, p. 41)

e Cuando este angulo es mayor que las normas se encuentran en presencia de un
paciente dolico, con