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1. INTRODUCCIÓN 

----
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La base del cráneo ejerce una influencia importante sobre la estructura , las 
dimensiones, los ángulos y ubicación de las diversas porciones faciales. Ella establece 
una estrecha interrelación con el complejo nasomaxilar que abarca el tercio medio de 
la cara , con el hueso maxilar y con la mandíbula determinando su posición al estar 
ésta articulada en la cavidad glenoídea del hueso temporal . El cráneo representa la 
plantilla donde se desarrolla la cara cobrando especial importancia el crecimiento de la 
fosa craneal media y anterior. 

Durante el desarrollo postnatal , los elementos óseos de la base craneal se agrandan , 
reemplazan sus precursores cartilaginosos y logran la forma y estructura intersticial 
apropiada a sus roles físicos en el hombre maduro. 

La base craneal se desarrolla como parte del Neurocráneo , que se alarga como 
soporte y limita al cerebro. Ella también está directamente relacionada con la faringe y 
la mayoría de los órganos sensoriales. 

La influencia sobre la base craneal del crecimiento cerebral y de los requerimientos 
mecánicos relacionados con la postura craneovertebral , desarrollada en torno a la vía 
aerea faríngea , y de la dinámica del organismo en su entorno , se asemeja a la de 
otros mamlferos diferenciándose en los patrones apropiados al tamaño del cerebro y 
en la orientación espacial de la cabeza en relación al resto del cuerpo. 

En relación con el estudio de la base craneal y otras estructuras craneofaciales,es 
menester considerar el problema tetradimensional : alto,ancho,profundidad y tiempo; 
en este sentido,la cefalometría en norma lateralis ofrece un medio ideal de estudio 
para tres de estas dimensiones : alto,profundidad y tiempo. 

La "cefalometría ha sido para el orlodoncista lo que la diseccíón es para el anatomista '~ 
porque permite examinar el apoyo sobre el cual descansa la musculatura . ( Downs) 

Desde su introducción ha sido una parte integrante de la ortodoncia,incluyendo la 
práctica clínica,la investigación y la enseñanza. Sirve de base para una descripción 
morfológica de la cara y de la dentición,así como para la identificación de la.s 
anomalfas dentales y esqueletales. El análisis cefalométrico se utiliza para describir la 
posición del maxilar y la mandíbula en relación con la base craneal,y entre lo$ dientes 
y sus maxilares según los planos sagital y vertica/,y se basa en la ídenüñcación de 
puntos esqueletales y dentales. Se ha propuesto un número considerable de métodos 
de análisis, utilizando mediciones angulares y lineales. 
( Rakosi, 1988 ; Jacobson y Caufield, 1985 ) 

Bjork en 1955 y Me/sen en 1975 plantean el concepto de " estabilídad " de algunos 
puntos cefalométricos craneales durante el crecimiento,los cuales son improtantes en 
los estudios longitudinales y en el seguimiento de los pacientes en tratamiento . 
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BjOrk establ~ce un ángulo cefalométrico de la base craneana ( NsBa : 131°) que se 
mantiene inaltreable durante el proceso de crecimiento y desarrollo , siendo 
corroborado,entre otras mediciones, en la tesis para optar al título de cirujano dentista 
" Mediciones Cefalométricas en ortognatas, según el método cefalomético de 
J.J.E.Ram!rez , en diversos grupos etários ", desarrollada en 1994. 
( Ramírez,J.A. ; 1994) 

Si bien es cierto que el "ángulo de Bjc5rk ~~ se presenta inalterable en el transcurso de la 
vida, su disposición o ínclinación dentro del espacio craneofacial puede variar durante 
el proceso de crecimiento y desarrollo. Es de interés en este seminario establecer sí 
tal variación exíste y plantear una norma cuantitativa, a través de la proposición de 
una medición cefalométrica efectuada en pacientes ortognatas. Esto brindarfa una 
información más detallada de lo que sucede con la orientación de la base durante este 
perfodo, determinando más especfficamente la influencia que pudiera tener en /as 
demás estructuras craneofaciales. 

,. 
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2. MARCO TEÓRICO 
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2.1 CONSIDERACIONES HISTÓRICAS 

La primera publicación importante sobre crecimiento facial aparece en Inglaterra en la 
segunda mitad del siglo XVIII . La mayor contribución la hizo John Hunter , quien 
recogió información primeramente de material esqueletal humano. Para reforzar sus 
conceptos, experimentó en animales. Utilizo un método de tinciones, fenómeno 
descubierto accidentalmente por Belchier, quien las aplicó en animales en zonas 
donde se formaba hueso nuevo. Otros como Humphry y Duhame/ utilizaron 
implantes de metal)écníca aún utilizada para el estudio del crecimiento craneofacial. 

Un especial método para el estudio del crecimiento óseo fue desarrollado por Enlow. 
El y sus colaboradores pudieron brindar un cuenta detallada del proceso de 
remodelación distinguiendo las áreas óseas donde la aposición endostal o periostal, 
ocurrfa. Sus conclusiones fueron similares a /as de otros investigadores como Hunter 
y más tarde Brash en resultados obtenidos de tincíones vitales en animales. 

Aunque las investigaciones en craneos secos brindaron información sobre el 
crecimiento facial , no reveló datos referentes a cambios Individuales y variaciones. 
Esto fue posible gracias a la introducción de estudios longitudinales donde los mismos 
individuos eran observados y medidos en ocaciones sucesivas. Las posibilidades 
intrínsecas de este método aumentaron considerablemente con la introducción de la 
radiologfa,que entre otras cosas, hizo posible imágenes éstandarizadas de la cara. 
Con esto, no solamente se logró ubicar estructuras internas y cuantificar su 
crecimiento, sino que también se pudo mejorar substancialmente la exactitud de estas 
observaciones. La combinación de cefalometrfa radiológica con el uso de Implantes 
metálicos, como lo hizo BjtJrk usando material humano, aumentó aun más las 
posíbílídades de interpretación de estudios de crecimiento longitudinales. 

M.L.Moss , con su concepto de " Matrfz Funcional ", rompe con todas las 
convicciones previas planteando que el cercimiento del esqueleto óseo depende 
fundamentalmente de componentes funcionales adyacentes, como el cerebro para la 
bóveda craneana, los ojos para el crecimiento de las órbitas , etc ... 



6 

Historia Q§. 1.s. Cefalometría 

Es conocido que la forma más antigua de apreciación de la belleza, la simetrfa, 
balance o estética facial, es la que utilizaban los artistas plásticos. Indudablemente, el 
factor estético es un aspecto que tiene mucho que ver con la cultura de /as distintas 
regiones y pafses. Es también conocido que siempre se ha hablado del perfil griego 
como símbolo de lo más supremo en cuestiones de armonfa y belleza. En el siglo XVI, 
Albrecht DOrer y Leonardo de Vine/ dibujaron rostros humanos en /os cuales trazaban 
lineas rectas entre diferentes puntos, uniendo estructoras anatómicas homólogas. Las 
variaciones en la dirección ·de dichas líneas denotaban /as desviaciones en /as 
estructuras faciales. Quizás sea éste el primes indicio de evaluación de /as 
alteraciones faciales o disimetrías. 

La craneometría se convirtió en la parte más importante de la osteología, ya que e/ 
cráneo es una de las estructuras que mejor se conserva y ófrece la posibilidad de 
estudiar /os rasgos más sobresalientes del proceso evoluüvo biológico, así como los 
caracteres diferenciales de cada sexo y grupo étnico. 

El primer intento de medir el área facial fue realizado por Camper (1768). No obstante, 
este ángulo cayó en desuso por su gran variabilidad. 

La estructura facial fue dividida en dos categorías, según Pritchard (1843), de acuerdo 
con la prominencia del perfil: prognata y retrognata. Posteriormente comenzaría e/ 
intento por la orientación del cráneo según un plano horizontal, adoptándose 
definitivamente el propuesto por Von lhering en 1872, aunque no fue aceptado hasta 
1884. 

En 1896, Welcker fue el primero en destacar la utilidad de la radiografía en el esUdio 
del perfil, sólo un año después del descubrimiento de /os rayos X ( Roentgen, 1895). 
Sin embargo fue Paccini (1922) el primero en estandarizar /as imágenes radiográficas 
y en utilizar el término cefalometría, como aún lo conocemos, colocándo /os sujetos a 
Una distancia de 2 metros del tubo de rayos X En su trabajo Antropometría 
radiográfica del cráneo le dió gran valor a la radiografía para el estidio del crecimiento 
humano, su c/acificación y alteraciones. Observó que /as mediciones sobre 
radiografías eran superiores a /as obtenidas antropométricamente. Paccini llevó a la 
radiografía los siguientes puntos craneométricos : Nasion, Pogonion, Espina nasal 
anterior y Gonion, identificando además el Túrsíco y el Acustio. 

El esa misma década, T. Wingate Todd, de quien B. H. Broadband fuera discfpu/o, 
realiza un cefalostato que darla origen a los posteriormente señalados. 

Krogman y Sassouni (1957), en una exhaustiva revisión realizada hasta 1956, nos 
ofrecen una detallada cronologfa de los diferentes métodos de análisis cefalométrlcos, 
entre los que aparecen los siguientes: Garrea (Argentina, 1922, 1924), Simon 
(Alemania, 1922, 1924, 1926), Dreyfus (Suiza, 1922), lzard (Francia, 1927), Hoffrath 
[Düsseldorf, 1937), Andesen (Noruega, 1930, 1936). Sin embargo, la estandarización, 
con el Cefalostato, y popularización fue debida a la publicación de Broadbent (EEUU, 
1931, 1937, 1941), quien coincidiría con Hoffrath (Alemania 1931), a pesar de 
encontrarse en lugares diferentes, sobre el uso de la telerradiografía. Posteriormente 
surgieron /os trabajos de De Coster (Bélgica, 1932, 1939, 1951, 1953), Schwarz 
!Austria, 1936, 1937, 1955), Korkhaus (Alemania, 1936), Brodie (EEUU, 1940), Elman 
(EEUU, 1940), Bafdrige (EEUU, 1941, 1950), Tweed (EEUU, 1946, 1953, 1954). Así 
siguieron otros, como los de BjtJrk (Suecia, 1947, 1951, 1953a, 1~53b), Margolis 
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(EEUU, 1947, 1953), Corlett (EEUU, 1947), Ballard (Inglaterra, 1948, 1951, 1953), 
Bushra (EEUU, 1948), Wylie (EEUU, 1948). Le siguieron otros como Northwestem 
(desarrollado por Thompson y Graber, junyo con algunos de sus discípulos, como 
Ríedel y Mayne, EEUU, 1948). Downs (EEUU, 1948, 1952, 1956) diseñó un método de 
análísís con cuyo perfeccionamiento llegó a demostrar su utilidad en el diagnóstico y 
plan de tratamiento en ortodoncia, sentando las bases de muchos de los que 
aparecieron posterionnente. As/ mismo, encontramos /os de Gilmore (EEUU, 1950), 
Craíg (EEUU, 1951), Johnson (EEUU, 1950), Kincaid (EEUU, 1951), Lindegard 
(Noruega, 1951), Prakash y Margolís (EEUU, 1952), Koski (Finlandia, 1953), lyer 
(EEUU, 1953), Moorrees (EEUU, 1953), Muzj (Italia, 1930, 1939, 195t 1955), 
Williams (EEUU, 1953), Steiner (fEUU, 1953), Blaír (EEUU, 1954), Higley (EEUU, 
1954), Hoffer (Italia, 1954), Leroi-Gourhan (Francia, 1954), Jenkins (Canadá, 1955), 
Coben (EE.UU, 1955), Holdaway (EEUU, 1956), Braun y Schmidt (EEUU, 1956). 

Posteriormente surgírfan también /os de Ricketts (EEUU, 1960), Rícketts y co/s. 
(1972), Enlow y cols. (EEUU, 1969), Sassoun; (EEUU, 1969, 1970), Bimbler 
(Alemania, 1973), Jacobson 'Witts" (Sudáfrica, 1975, 1976), De/aire (Francia, 1978), 
McNamara (EEUU, 1984). Es necesario destacar el enfoque relacionando /os 
procedimientos de laboratorio y la cefalometrfa desarrollados por Petrovfc, Stutzmann 
y Lavergne (Francia, también en la década de los 80). 
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2.1.1. Aspectos a considerar de la cefalometría 

Debemos reconocer la interacción de los diversos tejidos craneofaciales, cada uno de 
los cuales presenta un modelo de crecimiento,desarrollo y madurez propios. 
Asimismo,es preciso mucha precaución antes de adoptar medidas terapéuticas a 
partir de criterios diagnósticos inadecuados. Pese al inestimable valor de la 
cefalometría como herramienta para realizar una evaluación craneofacial más 
acertada de las diversas partes,debemos evitar confiar únicamente en un criterio o 
incluso en un solo grupo de criterios,integrando otras formas de información 
importantes tales como las observaciones relativas a la postura,las relaciones del 
tejido blando,el patrón morfogenético,el dismorfismo sexual,el tipo facial y las 
limitaciones impuestas en cualquiera de las formas de tratamiento ortodóncico y 
ortopédico. Los clfnicos que, basándose en orientaciones matemáticas desdeflan 
otros medios igualmente Importantes en ortodoncia,hacen un flaco servicio al campo 
de la cefalometría y a /os pacíentes . 

Se ha desarrollado un buen número de excelentes valoraciones cefalométricas 
usando radiograflas laterales de cabeza,como fruto del trabajo de Arne Bj~rk, Bill 
Downs,Warren Mayne,Peter Bimler,A.Martin Schwarz,etc .. Dicha utilización excesiva 
de la radiograffa sagital ha conducido a Sam Weinstein,un importante profesor de 
ortodoncia,a comentar que la cefalometría nos ha convertido en una generación de 
perfiles. Casualmente,la mayoría de nuestros problemas ortodóncicos que precisan 
una valoración cefalométrica son displasias basales,casos de Clase 11 y Clase 111. En 
las maloc/usiones de Clase uno y en un gran número de casos adultos,la radiografía 
cefalométrica ocupa una posición bastante menos importante en el instrumental o 
equipo ortodóncico . ( T.M.Graber ; 1996) 
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La precisión de cualquier análisis cefalométrico resulta de la determinación inicial del 
punto y la construcción de los diversos ángulos y de las mediciones cefalométricas · 
realizadas de un punto de medición a otro. Un error ínterobservador puede ser 
significativo en estos casos. Es probable un margen de error de uno o dos milímetros 
cuando hablamos de un total de 2 a 3 milímetros de crecimiento al año por un punto 
particular. También implica que el potencial de error es el aumento que aparece en la 
radiografia. Mientras más lejos esté el punto del rayo central,mayor será el aumento. 
No se trata pues de un sistema absoluto. ( T.M. Graber; 1996 ) 

En un estudio efectuado por Elias Kathopoulis,Konstantinos Koustas,Urban Hagg y 
Ken Hansen, se determinó la validación y precisión de los 28 puntos cefalométricos 
utilizados en el análisis de Bjork. 

La prueba de validación se efectuó mediante la comparación de las diferencias en la 
colocación de tos puntos de referencia entre las series 1 y 3 . La prueba de precisión 
se realizó por la comparación de la estimación repetida,indepéndiente de los puntos 
cefalométricos en la serie 3,por un observador ( error intraobservador ), y según la 
comparación de los hechos estimados por dos observadores ( error interobservador ). 

Algunos resultados del estudio 

Validación : a) tos puntos cefalométricos más precisos de la base craneal fueron 
Sella (S),Nasium (N) y Porion (Po), seguidos por Basium (Ba) y Orbitario 
(Or). 

b) el ángulo de la base craneal más preciso fue el ángulo de BjOrk 
Nasium-Sella~Basium ( NSBa ),inclusive más que otros ángulos basados 
en el N-S . 

Precisión : a) los puntos cefalométricos más precisos de la base craneal fueron Sella 
(S),Nasium (N) y Porion (Po),seguidos por Basium (Ba) y Orbitario (Or) . 

b) el ángulo de la base craneal más reproductible también lo constituyó 
el NSBa de BjOrk. Estos hallazgos concuerdan,en general,con estudios 
previos ( Mitgard y cols.,1 974;Houston,1982) 
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1. cresta frontal ,-2. agujero ciego ,·3. apófisis crlsta galll ,-4. sutura frontoetmoidal ,-5. eminencias orbitarias ,-5', 
sutura esfonofrontal ,-6. ala menor del esfenoides ,-7. liutura esfenoparletal ,-8. borde posterior del ala menor del 
esfenoides ,-9. agujero óptico ,-10. 11. 12. ap6fisi6 c/inoldes antertor,medla y posterior ,-13. agujero redondo 
mayor y su canal ,-14. agujero oval (por delante y adentro se ve el pequeflo agujero de Venlio) ,·15. agujero 
rasgado anterior,-· 16. agujero redondo menor (por dentro de éste se abre el conducto innominado de Amold) ,. 
17. hiato de Falopio y su accesorio ,-18. peñasco ,· 19. conducto auditivO Interno ,-20. acueducto del vestfbulo ,• 
21. agujero rasgado posterior ,-22. canal lateral ,-23. agujero mastoldeo ,-24. sutura petrooccipital ,•25. fo!!ia 
cerebelosa ,·26. parte horizontal del canal lateral ,-27. sutura occlpltoparletal ,-28. protuberancia occipital Interna 
,-29. cresta occlpltallntema ,-30. Iámina cuadrilátera del e.sfenolde!i ,-31. canal basilar ,-32. silla turca ,•33. cóndilo 
del occlp/tal ,-34. agujero condlleo anterior ,-35. agujero occipital ,-36. agujero condlleo posterior . 
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La base craneal puede ser dividida en tres segmentos. Estos son: 

1) El segmento posterior de Basion a Sella. 
2) El segmento medio, de Sella a Foramen Caecum. 
3) El segmento anterior, desde el Foramen Caecum a Nasion. 

Desde el Foramen Magnum a la región del Foramen Caecum la base craneal esté 
preformada de cartllago y es continuada con el cartílago de la cápsula nasal. El hueso 
frontal es de origen membranoso y está localizado por arriba y apenas en frente del 
límite anterior del tejido cartilaginoso que se extiende desde el foramen magnum al 
límite frontal del septum nasal. 

f rontal ~ne 

Forom"n. 
0\fQ¡le" 

For~mcn 
la.ea,.""m 

lr>t.""""->l-ic 
tnao.'tus 

Salzman J. A. 
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Un corte sagital muestra los huesos que forman la base del cráneo: 
occipital,esfenoides,etmoides y frontai.Estos huesos,con sus extensiones 
laterales,albergan el segmento anterior y medio del cerebro. Para estudiar el 
crecimiento,de cualquier forma,es más conveniente dividir la base en dos segmentos: 
anterior y posterior. La base craneal posterior está limitada por el Basion y la silla 
turca;la base craneal anterior se extiende desde la silla turca hasta el hueso 
frontai.Cefalométricamente,la base craneal anterior se mide por la distancia nasion­
silla,y la base posterior, por la distancia sillaabasion;el ángulo basilar estará formado por 
la convergencia de las lfneas SN-SBa. 

Base craneal 
posterior 

Base cra neal anterior 

Fosa an terior 

Canut,J.A. 

Estos segmentos derivan casi por completo de una matríz cartilaginosa.Los 
nervios,glándulas y canales circulatorios están presentes antes de la osificación.Los 
huesos se forman alrededor de estos tejidos sin estrangularlos.En este sentido,los 
huesos respetan al tejido blando. Durante el desarrollo fetal el cartílago provee de 
soporte y protección a estos vasos. 
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En ortodoncia,/ a base craneal en el adulto Incluye lo siguiente : 

1) La glabella del hueso frontal. 
2) La parte basal del hueso occipital. 
3) La sutura fronto-etmoidal y el foramen caecum. 
4) La lámina cribiforme del hueso etmoides que une la lámina perpendicular y la 
cresta-gallí con las partes faciales bilaterales del etmoides. 
5) La sutura esfeno-etmoldal,que continúa lateralmente con las suturas fronto­
esfenoidales por el piso de la fosa craneal anterior. 
6) El cuerpo del esfenoides. 
7) La sincondrosis esfeno-occipital, que persiste hasta aprox. los 17 a 20 años de 
edad. 

tlorl101\to.t plo.to 
of ¡>a.lc!.h: bone 

y~on1o.t•c proce>> 
of' 11\0.><:ll\~ 

Interior nuch<>.l l ino 

Salz:ma.n,J.A. 
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2. 3 Conceptos de crecimiento v desarrollo 

de la base craneal 

BOL.TON STANOAADS cf 
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Broadbent. 
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2.3.1 Principios de crecimiento 

Crecimiento en todo los sentidos implica que los "cambios" se suceden como una 
función del "tiempo". 

El término "cambios en el crecimiento" se refiere a cualquier modificación en el tamaflo 
físico,forma o posición de una estructura.EI término "desarrollo" se refiere al 
incremento en complejidad de alguna función.Los términos "histogénesis" y . 
"organogénesisü se refieren a los estados formativos. 

El segundo término del binomio de crecimiento es "tiempo",que puede ser medido en 
unidades flsicas,químicas o biológicas. la elección de la unidad apropiada de medición 
depende del propósito para el que se use. 

Crecimiento es por Jo tanto la medición de cambios por unidades definidas de tiempo. 

( Sassouni,V ; 1971 ) 
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2.3.2 Tipos de crecimiento postnatal 

Existen tres tipos de crecimiento óseo que están presentes en el desarrollo 
craneofacial : 

1) Crecimiento cartilaginoso 

Basado en la proliferación inicial de cartilago y posterior osificación. 
está localizado en tres zonas: - Base del cráneo 

- Tabique nasal 
- Cóndilo mandibular 

El crecimiento de las distintas sincondrosis de la base craneal ,sobre todo de la 
sincondrosis esfenooccipital,influye en la posición sagital de ambos maxilares.EI 
crecimiento del tabique nasal condiciona un descenso y adelantamiento de toda la 
zona nasomaxilar;el maxilar superior, y toda la arcada dentaria en él situada,se ve 
desplazado hacia delante y abajo por el crecimiento del tabique nasai.EI crecimiento 
de la cabeza condílea aumenta el tamaño del propio hueso y provoca que,por la 
actividad proliferativa,la mandibula tienda igualmente a desplazarse hacia delante y 
abajo siguiendo la misma pauta que el maxilar superior. 
La sincondrosis mandibular,situada en el plano medio de la mandibula,está encargada 
del desarrollo transversal hasta que cierra en el segundo semestre de vida postnatal. 

2}Creclmlento sutura/ 

Consiste en la aposición ósea a nivel de las suturas que separan los huesos. 
Es responsable del crecimiento de la caleta craneal,que se adapta al crecimiento 
cerebral. También cierto número de suturas están situadas en el área facial y ajustan el 
crecimiento de los diferentes huesos de la cara.Otras suturas unen la cara con el 
cráneo condicionando que la cara se vaya distanciando de la base craneal conforme 
avanza el proceso del desarrollo.A nivel de la bóveda maxilar,la sutura palatina 
premite el desarrollo transversal del maxilar permaneciendo abierta hasta la 
adolescencia. 

3)Creclmlent() periostal y endosta/ 

Existe proliferación ósea a partir de la membrana perióstica y de los espacios 
medulares internos. 
~umenta el tamaí'lo tridiiT!ensional de la cabeza por la aposición ósea superficial y el 
~emodelamiento interno de cada uno de los huesos.Las zonas de aposición están 
acompaí'ladas por otras de reabsorción que facilita que el hueso cambie de forma y se 
desplace espacialmente;aposición y reabsorción ósea caminan juntos en el desarrollo 
-naxiJofacial,y todo el crecimiento de las apófisis alveolares es de esta 
.. a1uraleza,estando simultáneamente presentes fenómenos de aposición y 
-eabsorción ósea.Probablemente este tipo de cercimiento es el más importante en el 
:esarrollo de la cara y de los maxilares tras los primeros aí'\os de vida y una vez que 
:ecrece el crecimiento sutura! y cratilaginoso. 
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2.3.3 Conceptos de base craneal dentro del proceso de crecimiento 1( 
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La osificación de la base craneal fue descrita por Scott en el siguiente orden o 
secuencia: 

1) Un centro para la porción basal-occipital a /os 3 ~ meses de vida fetal. 
2) 2 a 4 centros para el postesfenoides al aprox. 4° mes de vida fetal. 
3) 2 centros del preesfenoides durante el4° a 5° mes de vida fetal. 
4) Un centro único para el mesetmoides durante e/1° año después de nacido. 

La osteogénesis endocondral de la sincondrosis esfeno-occipital en los bordes 
proximal del hueso occipital y distal del hueso esfenoides produce un impacto anterior 
de la base craneal,incluyendo el complejo facial relacionado.EI crecimiento de todos 
los huesos membranosos faciales y craniales dependen de estos estímulos 
inductívos.Variacíones individuales,no consistentes,caracterizan el patrón de 
crecimiento craneofacial en el hombre. 

El punto Sella en el hombre está situado anteriormente al centro principal de 
crecimiento del cráneo,llamado Sincondrosis Esfeno-occipitai.Es una superestructura 
del hueso Base-Esfenoida!. La Sincondrosis Esfenooccipital,situada atrás del área 
donde la maxila se une a la base craneal,afecta la relación del esqueleto facial con el 
neurocráneo más de lo que lo hace el actual crecimiento faciai.Los cambios en el 
crecimiento de esta sincondrosis tienen una influencia en el grado de crecimiento 
facial,angulación,índice cranial,y tipo de oclusión. 

=1 crecimiento anormal de la base craneal puede resultar en severas desarmonías 
dentofaciales.Un ángulo Basion-Sella~Nasion agudo requiere de una mandíbula 
corta.De otro modo existirá un prognatismo mandibular.Un ángulo craneal obtuso 
.. ende a incrementar la profundidad de la maxila y puede ser responsable de una 
--etrusión mandibular.Una base craneal anterior relativamente horizontal puede 
:)reducir que partes posteriores de la cara ocupen un nivel alto tal,como para producír 
.. n plano mandibular atípicamente inclinado con retrusión 
7"andibular.Contrariamente,una inclinación marcada de la base craneal anterior puede 
=revocar que la zona facial posterior adquiera un nivel bajo.resultando un plano 
-andibular en posición horizontal. 

_.a fonna de la base craneal no cambia desde el nacimiento hasta la edad adulta y el 
a.argamiento y ensanche de las fosas anterior,media y posterior se hace 
::r~porcionalmente ,guardando las mismas relaciones que üenen en el recién 
-D.do. "Scott atribuye el crecimiento en anchura de la base del cráneo al crecimiento 
:e cerebro y al cartílago situado entre el cuerpo y /as alas mayores del esfenoides. 

_a rot-ación que puede sufrir la base craneal anterior y posterior se hace,según 
E_ - rlí.con centro en la sincondrosis Esfenooccipítai.De la flexión en la base del cráneo 
'""= debe desprenderse que el aumento del prognatismo de /os dos maxilares está 

,:p""'pre en relación con la inclinación de su parte posterior;el prognatfsmo puede 
.=- .:Jién originarse por un aumento del crecimiento facial sin que haya intervención de 
= .:mse del cráneo. ( Mayoral ; 1983 ) 

,. 
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Mayoral 

fig: relación de la forma de la base del cráneo con la forma de /a cara. Las lineas contínuas representan 
un grupo de individuos oon angu/ación muy marcada de la base del cráneo y proyección de tos 
maxilares hacia adelante;las líneas de punto representan un grupo de Individuos con base craneana 
acentuadamente plana y con posición retrignática de los maxílares.Cada grupo representa el 10% más 
extremo de un estudio de243 adultos. 

También se ha relacionado la longitud de la base craneana con la determinación de la 
forma de la cara;Scott hace notar que,sin embargo,caras de distintas formas y 
tama"os pueden tener una base craneana de la misma longitud. Si bien es posible 
suponer conexiones entre la forma y tama"o de la base del cráneo con la forma y 
tamaflo de la cara.también debe recordarse que el crecimiento de la cara y,en 
especial,de Jos maxilares,está sujeto a influencias muy distintas,de origen local y 
general,que determinarán sus caracterfsticas independientemente de la base 
craneana y del cráneo en general. 

Es interesante anotar que la parte media de la base del cráneo cambia menos que las 
oartes Jaterales,según estudios de cefalogramas laterales de 151 sujetos 
considerados normales y 49 casos, de clase 11 (28) y clase 111 {21},hechos por Moss y 
Greenberg.Estos autores no encontraron relación entre el desarrollo de la base del 
etáneo y la aparición de anoma/fas de los maxilares;solamente anotaron,como 
Bj ork,que el prognatismo inferior (clase 111) parece estar asociado con una mayor 
·rcJinación de la parte posterior de la base (porción basi-occipital). 

=:or último,es importante incluir el papel de los huesos Esfenoides y Etmoides en la 
:ase craneana.Estos dos huesos articulan,en conjunto,con todos los demás huesos 
=e la cara y del cráneo,a excepción de la mandfbu/a.La unión del Esfenoides y del 
E:moides,llamada complejo Esfenoetmoida/,por Marshafl,está fijada y alcanza sus 
... "'1ensiones definitivas alrededor de los 7 aflos y, por tanto ,los demás huesos 
::aneanos y faciales, cuyas suturas se obliteran mucho más tarde, están guiados en su 
::::cimiento por el complejo Esfenoetmoidai.De aquf la importancia de dicho complejo 
:.seo,no sólo en el crecimiento de la base del cráneo sino en el de /os demás 
-_esos, a los cuales dirigen en su desarrollo tanto en sentido lateral como 
~-:eroposterior y vertical. 

,. 
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2.3.4 Base Craneal 

La base craneal crece primordialmente por crecimiento cartilaginoso en las 
si ncond rosis Esfenoetmoidal, 1 nteresfenoidal, Esfenooccipital e 1 ntraocci pital, 
siguiendo principalmente la curva de crecimiento neural,pero principalmente la curva 
de crecimiento general. 

Sitios de crecimiento de lá b:ue del cráneo. l, Sincondrosis esfenooccipital. 2, Sincoodrosis 
imer~'fenoidál . 3, Sincondrosis esfenoetmoidal. 

Canut 

La actividad en la sincondrosis lnteresfenoidal desaparece en el momento de nacer. La 
sincondrosis lntraoccipital se cierra en el tercer o quinto año de vida.La sincondrosis 
Esfenooccipital es uno de los centros principales;aquí la osificación endocondral no 
cesa hasta el vigésimo a~o de vida.Se desconoce exactamente el momento en que 
se cierra la sincondrosis Esfenoetmoidai.Se ha dicho que lo hace entre los 5 y los 25 
aí'los de edad.Sin embargo,parece ser que su mayor contribución al crecimiento es 
cuando hace erupción el 1° molar permanente.EI crecimiento del hueso frontal 
aumenta su grosor a través de la neumatización y crea el seno frontal. 

Direcciones de crecimiento de la base 
del cráneo y las suturas de la cara, con el efecto de 
la "V en expansión" resu ltante al desplazarse ha· 
cia adelante la porción craneal y la porción facial 
hacia abajo y hacia adelante. SO, Sincondrosi, 
esfenooccipital ¡ C, reflexión del crecimiento del 
cóndilo del ma..xilar inferior¡ NS, tabique nasal; 
se, sutura esfenoetmoidal; ptp, sutura pterigopa· 
latina; pm, sutura palatomaxilar¡ fe, sutura fron· 
toetrnoidal ¡ e m, su tura rnaxiloetmoidal; lm, sutura 
lacrimomaxilar; /m, su tura frontomaxilar ¡ :m, su­
tura cigomaticorna:.:ilar. La aposición y resorción 
superüclal $011 ilustradas por el puntilleo. 

Canut 
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El concepto de los equivalentes de cr1!:cimiento Huntcr-Enlow. A., Regiones que compo­
nen el cráneo (a = base anterior del cráneo¡ b = complejo esfenooccipital¡ e = complejo naSQmr•xílar 
superior; d = maxilar inferior). El ' di:~grama cm B muestra que la elongación de la fosa anterior del 
cráneo ( a) se encuentra relacionada con el agrandamiento correspondieÍÚe del complejo naSl)rnaxilar 
superior (e). La flecha indica que el crecimiento del maxilar superior es ,predominantemente en sen· 
lido posterior, pero el desplazamiento resultante es en sentido anterior . .Él diagrama e ilustra que el 
alargamiento de la región es{enooccipital (m) es un equivalente de crecim1ento que corresponde al agran­
damiento de la región fa ríngea subyacente (p) y d aumento de la longit'ud dé la di$tancia entre la 
rama ascendente ( d) •. Estos equivalentes de crecímiento csd.n asociados con la posic;ión nortl'lal de 
:a arcada inferior y · están relacionados con el desplazamiento anterior del complejo nasomaxilar (e) . 
:Sótese la alineación aproximada de la tuberosidad del ltlaxilar superior y su área d~:: crecimiento con 
~ smcondrosis csfenoetmoidal. En el diagrama D, el alargamiento vÚtical . compuesto dc:l d ivus y la 
:&ma ascend~nte del maxílar inferior (b y d) es un · t recirniento equivalente' a la 'elongación total v~:r· 
·~ de la regi6n nasomaxilar (e). E:lte es · u'ri COlllponente de cr~cimit!.nto de la$ regionel nasal (na) 
· maxilar ·alveolar ( av) . Nuevamente, aunque ' la ·rama ascendente crc=cc ~n dirección predominantemente 
::cnerior (g) _ aqu! se ,desplaza en di rección opuesta. (y). 

Graber 
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Hacia los 7 meses de vida intrauterina comienza la formación del condrocráneo, a 
nivel de lo que constituirá la base craneal;el resto del cráneo constituye en ese 
momento una gran cápsula de tejido conectivo cubierta por ectodermo,que rodea el 
cerebro y en el que en el futuro se formarán los huesos membranosos de la caleta 
craneal. 

Los tres tipos de actividad proliferativa participan en el desarrollo basilar.el crecimiento 
cartilajinoso,sobretodo a nivel de la sincondrosis esfenooccipital,provoca el aumento 
anteroposterior ;el crecimiento de las suturas que rodean el esfenoides y el occipital 
permite el crecimiento transversal de la base;el crecimiento endostal y periostal 
contribuye al aumento de tamaño y cambio morfológico de los huesos que componen 
la base del cráneo. 

Basado en un estudio seccionai,Ford ha sugerido que la base craneal ,en su 
conjunto,crece como una estructura intermedia situada entre el cráneo y la 
cara. Depende, por lo tanto,del desarrollo neural caracterizado -por un crecimiento 
precoz y rápido que se inicia pronto y se agota tempranamente;y depende también del 
crecimiento facial que sigue el patrón del crecimiento somático general con una 
regularidad y uniformidad desde el nacimiento hasta la edad adulta. 

Po!;ltnatalmente,el aspecto más interesante del desarrollo basilar es el crecimiento 
sagital que sufre un rápido incremento en los primeros meses de vida extrauterina 
para ir disminuyendo paulatinamente hasta los 6 - 7 años.Es importante destacar que 
cada una de las partes que la componen no muestran el mismo patrón del 
desarrollo,aunque manifiesten siempre características de crecimiento neural o facial y 
nunca ningun tipo de patrón intermedio. 

El área comprendida entre la silla turca y el agujero ciego alcanza el tamaño adulto 
hacia los 7 años y su crecimiento sigue el patrón neural por actividad de las suturas 
esfenoetmoidal y frontoetmoidai.EI área comprendida entre el agujero ciego y la sutura 
frontonasal (N) aumenta en longitud durante la infancia con un brote intenso de 
crecimiento en la edad puberal;el crecimiento tiene lugar por aposición externa y 
cercimiento en grosor relacionado con el aumento volumétrico del seno frontal. 
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Derivada de estas observaciones y con las naturales limitaciones de toda medición 
biológica, la silueta radiográfica de lá base craneal anterior ha sido usada como la línea 
de referencia en diferentes análisis cefalométricos.Desde esta zona de relativa 
estabilidad,a partir de los 7 años,es posible analizar el desarrollo de otras áreas de 
crecimiento tardío y más lento,como es la cara.Sólo con las naturales precauciones 
podrá emplearse la parte posterior de la silla turca como referencia para valoraciones 
cefalométricas. 

::·:,: .. ::;:::: Reposo -.::::::::::::::::::: · A pos ició n 

:::i:::;;:;:;( Re a bso reí ó n 

Remodelac ión de la silla tut·c¡¡ por aposici ón 
y reabsorción. (Según :\lelsen. 197-U 

Canut 

Es interesante la conexión anatómica entre estas suturas y la caleta craneai.Así,por 
ejemplo,de la sincondrosis esfenooccipital sale, en dirección posterior,la sutura que 
corre entre el occipital y la región petromastoídea del temporal;hacia delante diverge 
otra sutura que separa el ala mayor del esfenoides del temporal y va a formar parte 
del sistema sutura! coronai.La sutura esfenoetmoidal se extiende entre la lámina 
orbitaria del frontal y el ala mayor del esfenoides hasta unirse con la sutura 
frontoparietal y el resto del sistema sutura!. 

Sl"condrosis 
=>fenoocc ip ital 

Canut 
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De este modo,y a través de esta conexión de suturas, el crecimiento de la base y de la 
caleta craneal,y el de parte de la cara,queda íntimamente relacionado en un conjunto 
en el que la sincondrosis esfenooccipital constituye el punto o foco de convergencia. 

Con\'ergenc ia de las suturas crant:ales hacia 
la sincondrn:>is esrenooc<:ipilal. 

Canut 

Es poslble,por tanto,apreciar el potencial de adaptación en el desarrollo del cráneo y 
de la cara, de extraordinaria importancia en ortodoncia. 

,. 
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2.3.5 Desarrollo postnatal de la Base Cran!Ja/ 

El desarrollo ontogenético de la base craneal humana muestra cambios desde los 
recién nacidos e infantes,donde se ajustan los patrones básicos a los de los 
mamíferos en general,hasta la condición única del ser humano maduro.En el humano 
recién nacido,como es el caso de otros mamiferos,no existe una angulación anterior 
marcada de la porción basilar del hueso occipital hacia la Sincondrosis Esfenooccipital 
,ni existe una angulación en el plano de la porción basilar del Esfenoides en sentido 
posterior hacia la sincondrosis. . Symp 

. Inferior view of the base of the 
sku ll of a newborn human. 1- hard palate, 
2- vomer, 3- basisphenoid, 4-spheno·occipital 
synchondrosis, 5-basioccipu t, 6- foramen 
magnum. 

Nuevamente,como en otros primates,la falta de una angulación marcada le brinda al 
R.N. una base craneal relativamente aplanada.( Laitman and Heimbuch,in 
prep.;Scott, 1958;Abbie, 1963 ).Existe también una relativa,como también absoluta 
mayor distancia entre la base del Vomer y la Sincondrosis en el R.N.,a diferencia de lo 
que sucede en el adulto ( Takagi,1964;Crelin,1973 ). 

Un niño de 1 año presenta basicamente la misma condición que el R. N. 

Inferior view of the base of the 
skull of a one year old human. 1-hard palate, 
2- vomer, 3-basisphenoid, 4-spheno-occipi[aJ 
synchondrosis, 5- basiocci put, 6- foramen 
magrlum. 

Symp. 
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Aquí,nuevamente la porción de la base craneal desde el paladar duro hasta el 
Basion,aparecen relativamente aplanadas.Existe un ángulo "suave" de la base del 
hueso occipital desde el Basion hasta la Sincondrosis.Existe aún una relativa larga 
distancia entre la base del Vomer y la Sincondrosis. 

Un niño de 8 afJos comienza ya a mostrar signos característicos de un humano 
adulto. 

Inferior view of the base of 
the sku ll o f a six year old child. 1-hard palate, 
2-vomer, 3-basisphenoid, 4-spheno-occipiral 
sync hond rosis, 5-basioccipu r, 6-foramen 
magn um. 

Symp. 

La porción basilar del Occipital se presenta ahora angulada desde el Basion hasta la 
Sincondrosis.Existe una relativa disminución en la distancia entre el paladar duro y el 
Basion con una reducción en la distancia entre el Vomer y la Sincondrosis.La unión del 
Esfenoides y los huesos occipitales a traves de la Sincondrosis comienza poco 
después de la pubertad ( Crelin, 1973 ) con una total obliteración de la Sincondrosis a 
los 17 o 18 aftos,y siempre a los 21 años ( Me Kearn and Steward,1957 ). 

En el adulto la porción basilar del Occipital está marcadamente angulada desde el 
Basion en sentido anterior hasta la Sincondrosis. 

Inferior view of the base of 
the skull of an ad ulL h u man. 1-hard palare, 
2- vomer, 3-basiocciput, 4-foramen mag­
num . 

Symp. 
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Esta angulación da como resultado un notable acortamiento en la distancia entre el 
paladar duro y el Basion con el Vomer posicionado debajo y muchas veces 
sobreponiéndose completamente a la Sincondrosis en la adultez. (Takagi,1964 ).Solo 
unos cuantos craneos humanos que se han observado,han mostrado una claramente 
identificable sinostosis posterior al Vomer que podría ser reconocida como el sitio de 
unión del Occipital con el Esfenoides.Ein la mayoría de los casos la sinostosis no ha 
sido claramente identificable;o por la total obliteración,o porque el Vomer la cubre 
totalmente. En esencia,lo que ocurre durante el desarrollo a nivel estructural general es 
una remodelación de la superficie externa de la base craneai.Los cambios se 
observan desde una base craneal casi plana en humanos R.N. e infantes hasta una 
base craneal marcadamente curva o angulada, entre el paladar duro y el Foramen 
Magnum,en el adulto. 
La base craneal en el humano R.N. está estructuralmente relacionada con la posición 
de las vfas aéreas,siendo aquella esencialmente plana. 

Drawing of a midsagiual sec­
tion through the skull of a newborn. !- basilar 
pan of sph enoid, 2-s pheno-occipital syn­
chondrosis, 3-basilar pan of occipital bone. 

symp. 

R.N. humanos presentan una base craneal y vías respiratorias altas esencialmente 
IQUales a aquellas de primates no humanos. Como se muestra en la figura siguiente, la 
'engua posa completamente dentro de la cavidad oral y la laringe está posicionada 
-elativamente alta en el cuello. 

. Diagram of rnidsagiual sec-
uon through the head of a newborn . 1-uvula 
of soft palate, 2-epiglottis, 3-lary nx, 4-ton­
gue . 

Symp. 
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La posición alta de estas estructuras permite que ocurra una conección Laringe­
Nasofaringe. El espacio supralarlngeo-faringeo en el nacimiento es pequeño,como 
sucede con otros primates. 

Newborn during suckling. 
Note the assumed larynx-naso pharynx con­
ncction providing the conrínuous air-tube 
(blank arrow) from nasopharynx to trachea. 
Solid arrow ind icares the flow of milk 
through the isthmus faucium, on either side 
of the elevated larynx and on che esoph~ 
agus . 

Symp. 

La naturaleza de la base craneal entre el paladar duro y el foramen magnum,ya sea 
angulada o no,revela una gran interrelación con la estructuración de las vías 
respiratorias altas.Restos paleontológicos de Autralopithecines,ancestros de más de 1 
millón de años atrás, indican que ellos tenlan una base craneal relativamente 
plana,simílar a los de los monos modernos. 
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2.3. 6 Cambios en la Base Craneal durante el crecimiento y desarrollo 
tardíos 

30 

_ Sc hematic drawing of a skull sectioned in the rnid-sagittal plane. T he fra me 
delinea tes the block of tissue removed a t autopsy by Melse n ( 1974). ~ 

S-N (Se/Ja-Nasion) 

Generalmente existe consenso en que ,después de aprox. los 7 años de edad,los 
incrementos en el tramo S-N,son debido fundamentalmente al fenómeno de aposición 
en el Nasion.La evidencia cefalométrica es inferencia! pero convincente.Estudios 
cefalométrícos radiográficos muestran un pequetio o nulo incremento en la distancia 
desde Sella al Foramen Caecum (de Coster,1951 ;Koski,1960;Coben,1961).Esto está 
de acuerdo con los estudios de Melsen (1974) quién reportó una ausencíade la 
actividad de crecimiento en la sutura esfenoetmoidal después de los 7 años de edad. 
Estos estudios mostraron que,después de los 7 años la elongación de S-N debe 
ocurrir por delante del Foramen Caecum.Esta evidencia está respaldada por los 
cambios en el espesor craneal del Nasion a esta edad (Roche,1953;Knott,1971).Las 
crecientes diferencias sexuales en S-N después de los 7 años de edad (Riolo,et 
al.,1974) es consistente también con los patrones de diferencias sexuales a traves de 
distintas edades en el espesor frontal cerca del Nasion (Roche, 1953;Knott,1971 ). 

Teóricamente, este incremento podrfa ocurrir por aposición en ambas 
superficies,ectocraneal o endocraneal,del Frontai.Enlow (1968) afirmó que esta 
aposición ocurre ectocranialmente,sin embargo· ningún estudio,ya sea de muestras de 
cráneo o hallazgos detallados,han sido reportados.Su opinión está de cualquier 
'Tlodo,de acuerdo con los datos histológicos y microradiográficos de Melsen (1974) 
quien demostró que el aspecto endocranial del Frontal cerca del Nasion era inactivo 
después de un año de edad.Bjork (1968) obtuvo conclusiones similares acerca de un 
estudio con implantes, pero el consideró que sólo eran tentativas porque los implantes 
estaban lejos del Nasion.Enlow y Moyers (1971),a diferencia de Melsen (1974) reportó 
:;ue esta área del Frontal era una zona de reabsorción. 

·a que la distancia del S (sella) al Foramen Caecum varfa poco después de los 7 
:años de edad,queda claro que el movimiento posterior de S por la reabsorción en la 

. . 
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radiológicas.Esta conclusión la obtuvo Acheson y Archer (1959) quienes,en muestras 
seriadas,notaron un incremento en el largo anteroposterior de la fosa mientras que su 
pared anterior mantuvo su forma constante.Además, arguyeron que la reabsorción de 
la pared anterior tendería a minar el Quiasma Optíco;esto no ocurre realmente. 

Esta asumida falta de cambios en la pared anterior de la Fosa Pituitaria fue confirmada 
histológica mente (Melsen,197 4).La perspectiva de Acheson y Archer (1959) 
concerniente a la reabsorción de la pared posterior es sólidamente respaldada por 
estudios histológicos (Enlow,1968;Latham,1972;Melsen,1974) y de implantes 
(Bjc:5rk, 1964.,1968). 

La magnitud de reubicación posterior de S no ha sido determinada en forma 
precisa.De cualquier modo,si es aceptado que la superficie endocranial del Frontal no 
muestra ni aposición ni reabsorción,los estudios de Caben (1961) indican que este 
movimiento posterior sería menor a 0.5 mm de los 8 a los 16 ai'los.Durante este 
período,el crecimiento promedio en el largo de la fosa es de aprox. 1.4 mm (Acheson y 
Archer,1959;Melsen,1969). 

En resumen,no existe duda que el mayor incremento en S-N después de los 7 años 
de edad ocurre por aposición en el Nasion.Previo a esta edad,el 46% del incremento 
en S-N es debido al aumento en el espesor cranial (Roche,1953;Lewis y 
Roche,estudio no publicado); presumiblemente casi todo el crecimiento residual ocurre 
en la Sutura- Esfenoetmoidal. 

Ba - S (Basion .- Sella) 

El movimiento posterior de S,considerado recientemente, tenderá a acortar la distancia 
Ba- S. Cualquier elongación debe ocurrir en uno de los dos sitios : 

.ill Sincondrosis Esfenoccipital 

La elongación no puede ocurrir en esta sincondrosis depués de que exista osificación 
en la totalidad o parte de aquella.Consecuentemente,la ausencia o presencia de 
semejante puente es el aspecto crítico que debe ser considerado.Aigunos reportes 
son diffciles de interpretar,porque términos indefinidos como "cierre" son usados 
cuando se refieren a esta unión. 

Usando laminografías cefalométricas,Powell y Brodie (1963) reportaron que dícho 
"cierre" ocurría entre los 13 y 16 aflos de edad en hombres y entre los 11 y 14 años en 
mujeres.Aparentemente estas edades son muy jóvenes o tempranas para una unión 
osea (Melsen, 1972);presumiblemente,en muchas instancias, ellos observaron 
sobreposición de sombras de las superficies oseas opuestas.Su término "cierre" es 
apropiado para estas circunstancias pero,desafortunadamente,muchos lo 
interpretaron como aplicación a unión ósea.Melsen (1972),1uego de hacer estudios 
histológicos de material postmortem de edades conocidas,concluyó que la unión ósea 
ocurría a una edad promedio de 16.5 años en hombres y 15.4 años en mujeres.Esto 
coincide con los estudios de lnvergall y Thilander (1972) (considerando unión y 
descubrimientos) concernientes a la cesación de elongación de la distancia entre la 
pared anterior de la Fosa Pituitaria (tubercullum sellas) o Sella y la Sincondrosis 
Esfenoccipital (Nakamura et al., 1972;Riolo et al.,1974). 

,. 
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Latham(1972) hizo mediciones desde Sella a la Sincondrosis Esfenoccipital en unos 
pocos cráneos secos.Reportó un incremento de sólo 0.5 mm entre los 6 meses y 11 
años de edad.Pero Brodie (1941 ),en un estudio cefalométrico,encontró un aumento un 
aumento de 3 mm de entre los 6 meses y los 8 años de edad.Melsen(1969),quien 
midió cráneos secos de edades indeterminadas ,reportó un incremento de 2.85 mm 
entre los 2 años y 12 años de edad.Casi las mismas referencias fueron usadas en los 
estudios de Fels donde mediciones fueron hechas de Sella al final endocraneal de la 
cara esfenoida! de la sincondrosís.EI incremento promedio desde los 6 meses hasta 
los 13 años de edad es de 4.4 mm en hombres y 4.1 mm en mujeres.Estas figuras 
son coincidentes con estudios previos excepto para los valores bajos reportados por 
Latham.Se debe tener en cuenta que las mediciones radiográficas de la unión 
esfenoccipital son menos confiables que otras referencias 
craniométricas,especialmente a edades más avanzadas. 

Se ha afirmado,sin evidencias, que ocurre mayor elongación en el lado occipital que en 
la cara esfenoida! de la Sincondrosis Esfenoccipital (Enlow, 1968).Mc Neal (1972) 
correspondiendo esta afirmación,se basó en comparaciones entre mediciones desde 
S y Ba a la Sincondrosis.La observación .es correcta (Latham,1972;Melsen,1972;Lewis 
y Roche,estudio no publicado) pero la conclusión es inaceptable porque no considera 
la reubicación posterior de ambos,S y Ba. 

Estudios craniométricos muestran incrementos en Ba - S luego de la fusión de la 
Sincondrosis Esfenoccipital (Brodie, 1941,1953;Powel y Brodíe, 1963).Estos 
descubrimientos concuerdan con estudios seriados de los niños de Fels,donde el 
incremento promedio de Ba- S de 16 a 21 años de edad fue de 1.6 mm en hombres y 
0.7 mm en mujeres.A pesar de los descubrimientos de Bambha (1961),quien no 
encontró un aumento ·en Ba - S después de los 16.1 años de edad en un estudio 
seriado en mujeres,existe una convincente evidencia para apoyar la conclusión de 
Enlow (1966) que plantea la ocurrencia de una leve migración posterior del Foramen 
Magnum. 

La parte occipital del aspecto endocraníal del Clivus no muestra siempre absorción;en 
algunos casos son restos óseos maduros de 8 años (Enlow,1968;Melsen,1974).EI 
aspecto ectocranial del Clivus muestra aposición (Melsen, 197 4).Consecuentemente,el 
área cercana a Ba está pegada a una zona reversa entre áreas de reabsorción y 
aposición.Sin embargo,la aposición ocurre en el Basion (Melsen,1974).Estos 
descubrimientos bien documentados son contrarios a opiniones que el Ba es estable y 
que toda elongación del Clivus ocurre en la Sincondrosis Esfenoccipital 
(Zuckerman, 1955 ; Me Kern y Steward • 1957 ; Stramrud . 1959 ; Koski . 1960 ; Enlow 
, 1955 • 1968 ; Duterloo y Enlow . 1970) 

Ba - N (Basion - Nasion J 

Este no requiere de una discusión detallada separada.La elongación 
depende,esencialmente,de los cambios que ocurren en el Nasion,Sutura Esfeno­
Etmoidai,Sincondrosis Esfenoccipital y Basion.EI otro factor que puede alterar el largo 
Ba - N es la remodelación.Esta puede resultar en un reposicionamiento de N y/o del 
Ba.N se mueve anteriormente debido a la aposición ectocranial,y,en algunos 
individuos se mueve hacía arriba o hacia abajo (Enlow, 1968).Estos cambios verticales 
son pequeños.Dada la remodelación,Ba se mueve levemente hacia abajo y atrás 
(Enlow, 1968);el efecto de este movimiento posterior de Ba - S ha sido consíderado.Ni 
los cambios verticales en N o Ba,ni ambos en combinación,van a causar una marcada 
alteración en la distanciaBa - N. ,. 



---

2.3. 7 Crecimiento de la base craneal dentro del proceso de 
crecimiento maxilofacial 
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Los diversos procesos de crecimiento de las distintas partes de la cara y el cráneo se 
presentan simultáneamente , pero son descritos de manera separada como regiones 
o fases individuales. El crecimiento de cualquier parte de la cara o craneo se relaciona 
de manera específica con otras contrapartes estructurales y geométricas de la misma 
zona. A esto se le llama "Principio de equivalencia o contrapartes". Esto determina el 
equilibrio en cualquier zona de crecimiento. ( Enlow,D.H. ; 1990) 

Con el objetivo de tener una visión general de lo que es este proceso se describen a 
continuación de manera resumida las etapas de crecimiento maxilofacial : 

etapa 1 : el arco maxilar se alarga por remodelación a nivel de la tuberosidad. 
etapa 2 : el maxilar superior sufre desplazamiento secundario hacia adelante. 
etapa 3 : el cuerpo mandibular se alarga por remodelación del borde anterior 

de la rama. 
etapa 4 : toda la rama crece hacia atrás a nivel del borde posterior y del 

cóndilo 
etapa 5 : el maxilar inferior sufre de~plazamiento secundario hacia adelante. 
etapa 6 : la fosa craneal media aumenta de tamaño por resorción 

endocraneal y depósito ectocraneal, lo mismo que por 
crecimiento de la sincondrosis esfenoccipltal y las suturas de la 
base del cráneo. 

etapa 7 : por lo anterior, se desplazará hacía adelante la región maxilar 
superior y fosa craneal anterior. 

etapa B : el maxilar inferior se desplazará también hacia adelante, pero en 
menor grado. 

etapa 9 : siendo contraparte de la fosa craneal media, la dimensión horizontal 
de la rama aumenta. 

etapa 1 O : el maxilar inferior sufre desplazamiento antreo-inferior como 
consecuencia de un crecimiento oblicuo. 

etapa 11 :existe un Incremento de la dimensión horizontal de la tosa 
craneal anterior por depósito sobre e/ lado ectocranea/ y 
resorción de/lado endocraneal. 

etapa 12: el arco maxilar, el paladar y los dientes derivan hacia abajo. 
etapa 13 : todo el cmoplejo nasomaxi/ar se desplaza hacía abajo. 
etapa 14 : el hueso alveolar y dientes mandibulares derivan hacia arriba para 

conservar el contacto oclusal. 
etapa 15 : incisivos mandibulares derivan en sentido lingual y se aí'tade hueso al 

mentón y superficies exteriores del maxilar inferior. 
etapa 16 : la protuberancia malar y el reborde orbitario externo crecen hacia 

atrás. 
etapa 17 : la región malar se desplaza hacia adelante y abajo. 
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Fosa Craneal Media 

La base craneal media aumenta sus dimensiones por remodelación, mientras se 
llevan a cabo todos los cambios de crecimiento y remodelación descritos. 
(etapa 6) 

Existe además un crecimiento óseo endocondral por parte de la sincondrosis 
esfenoccipital en la linea medía del piso craneal. La expansión total de la fosa craneal 
media se proyecta entonces en sentido anterior. Como resultado, todas las partes 
craneales y faciales ubicadas en un sitio anterior a la fosa craneal media se desplazan 
hacia adelante. 

Entow 
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La frente,la fosa craneal anterior,el hueso malar,el paladar y el arco superior 
experimentan desplazamiento protrusivo en sentido anterior. El piso de la fosa no 
empuja a la fosa craneal anterior y al complejo nasomaxilar hacia adelante;en cambio 
,se trasladan en dirección anterior conforme la entrecara entre los lóbulos frontales y 
temporales del cerebro se "separa" como resultado de sus respectivos incrementos de 
crecimiento. 

La expansión de la fosa craneal media también ejerce influencia sobre la mandíbula 
provocando un desplazamientode tipo secundario de ésta. 

1 

1 
1 
1 
1 

,,-1 

La magnitud de dicho efecto es mucho menor que la acción sobre el maxilar,debido a 
que el mayor incremento de crecimiento de la fosa se experimenta frente al cóndilo y 
entre éste y la tuberosidad maxilar. La sincondrosis esfenoccipítal también se localiza 
entre el cóndilo y el límite anterior de la fosa craneal media. 

La magnitud correspondiente del incremento horizontal de la rama,contraparte 
estructural específica de la fosa craneal mediaJguala a la extensión horizontal de la 
elongación de esta fosa. Ambas son también equivalencias del espacio faringeo. 

énlow ,. 
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Fosa Craneal Anterior 

El piso de la fosa craneal anterior y la frente crecen por acumulación sobre el lado 
exocraneal y resorción sobre el lado endocraneai.Los huesos nasales se desplazan 
hacia adelante. 

A medida que se expande el cerebro,las suturas reaccionan con acumulación de 
hueso nuevo en los márgenes de contacto de huesos como el frontal,parietal y 
temporaL 
La parte superior de la cara,o región etmomaxílar (nasal),también presenta 
incrementos equivalentes de crecimiento.EI proceso de crecimiento comprende el 
depósito óseo directo en las superficies corticales dirigidas hacia adelante en el 
etmoides,la apófisis frontal del maxilar y los huesos nasales. 

La migración vertical es importante para el clinico,ya que aporta una cantidad 
considerable de movimiento de crecimiento con el cual "trabajar" durante la 
terapéutica.Esto incluye el uso de aparatos especiales para aumentar o retrasar los 
movimientos de desplazamiento de todo el complejo nasomaxilar o modificar sus 
direcciones. 

Enfow 
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Base Craneal 

El piso craneal requiere de un modo de crecimiento especial dada su complejidad 
topográfica y las curvaturas agudas de sus fosas.En casi todas las áreas el lado 
endocraneal es de resorción y el ectocraneal de aposición. 

El sistema sutura/ del ser humano ,heredado de sus ancestros mamíferos,no puede 
acomodar por completo las fosas endocraneales muy profundas de la base craneal 
humana requiriéndose más remodelación amplia del piso craneal. 

o o + + 
2 • • + + 

+ + • • + + 
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En el esquema-ª se puede apreciar la localización de las suturas en 1 y 2.EIIas no 
pueden generar el crecimíento para las demás direcciones también indispensables 
para compensar la expansión cerebrai.EI proceso clave, entonces,de remodelación 
para lograr estos ajustes es el de migración cortical directa en combinación con 
crecimiento sutura/ y también de sincondrosis, fig .b. 

,. 
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Divisiones óseas elevadas separan a los diversos compartimientos endocraneales.La 
eminencía petrosa separa a las fosas posterior y medía;la fosa olfatoria se encuentra 
dividida por la apófisis crista galli;la elevación esfenoida! longitudinal de la línea 
media,apenas por debajo de la silla turca,separa a las fosas medias derecha e 
izquierda,y las fosas craneales posteriores y anteriores,derechas e izquierdas,están 
divididas por un borde óseo longitudinal de la línea medla.Todas estas separaciones 
elevadas,a diferencia de casi todo el piso craneal,son de depósito.Dicho de otro 
modo, conforme las fosas se expanden hacia afuera por resorcfón,las divisiones entre 
e//as deben,en proporción,agrandarse hacía el interior, por depósito. 

o 
b 

El segmento ventral medio crece con mucho mayor lentitud que las fosas en los 
segmentos laterales,para acompañar el crecimiento más lento de la médula 
espinal,puente,quiasma óptico,hipotálamo,etc. 

En la linea media,la base craneal se caracteriza por presentar "restos" de cartílagos 
primarios de la base craneal cartilaginosa precoz !amados Sincondrosis. 
El "cartílago de crecimiento" principal de la base del cráneo es la Sincondrosis 
Esfenoccipitai.Ella facilita la elongación de la linea media de la base craneal a través 
de su mecanismo de osificación endocondral adaptado a la presión. 
En general,las sincondrosis crean un mecanismo adaptado a las presiones,a 
diferencia de las Suturas que son membranas de tejido conectivo que proveen de 
sitios de crecimiento óseo intramembranoso adaptado a tensiones. 

En la base craneal interviene la compresión,a diferencia de la bóveda,al parecer 
porque soporta al cráneo y la cara,además de la fuerza de los músculos 
craneofaciales. 
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La actividad de la síncondrosis esfenoccipital cesa entre los 12 y 15 años de 
edad;entonces los segmentos esfenoidales y occipitales se unen en la línea media 
antes de los 20 años de edad. 

La Sincondrosis presenta una serie de "zonas" incluyendo las ordinarias de 
reserva,divísión celular,hipertrofia y calcificación.Los condroblastos en la zona de 
división celular se alinean en columnas peculiares dirigidas hacia la línea de 
crecimiento.La Sincondrosis presenta dos direcciones principales de crecimiento 
rectilíneo.Consiste en esencia en dos láminas epifisiarias ubicadas "espalda con 
espalda" y separadas por una zona común de cartílago de reserva. 

én/ow 
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El crecimiento óseo endocondral mediante la Sincondrosís Esfenoccipital se relaciona 
con el desplazamiento primario de los huesos comprendidos.EI esfenoides y el 
occipital se apartan por este fenómeno.AI mismo tiempo, se deposita hueso 
endocondral nuevo en las regiones medulares de cada hueso,y el periostio,endostio,o 
ambos,forman tejido óseo cortical alrededor de tal centro de tejido óseo 
endocondrai.EI Esfenoides y Occipital aumentan en longitud.EI interior del Esfenoides 
se ahueca para crear el Seno Esfenoida/. 

La morfolog/a,el tamalio y las características de la base evolucionan en relación 
filogenética directa con el cerebro al cual apoya (matriz funcionai).No obstante,/a 
misma base craneal desarrolla al parecer capacidad genética para su propio 
crecimiento que,al menos en parte,es separado e independiente del cerebro y que 
pudiera funcionar sin éste durante el crecimiento ontogenético ( como a veces 
sucede en la agenesia cerebral ).En contraste,la bóveda del cráneo parece depender 
en gran parte de su matriz contigua para la regulación del crecimiento. 
Hoy en dla se requiere un mejor y mayor conocimiento biológico acerca de las 
relaciones morfogénicas comprendidas en el desarrollo de la base del cráneo. 

La expansión global de la porción media de la base del cráneo (a) es mucho menor 
que la ampliación de las fosas craneales medias (y posteriores) ubicadas más hacia 
los lados (b).Esto se debe a que las fosas laterales alojan a los diversos lóbulos 
hemisféricos,que se agrandan considerablemente más que la médula espinal,la 
hipófisis,el hipotálamo,etc. 

Enlow 
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La expansión horizontal de la fosa media genera una cantidad semejante de 
desplazamiento anterior de la fosa craneal anterior y el complejo nasomaxilar.No 
obstante,la magnitud de desplazamiento horizontal de la mandlbula es much menor,ya 
que casi todo el agrandamiento de la fosa craneal media se presenta en sentido 
anterior al cóndilo mandibular. 

El crecimiento de la fosa craneal media no empuja hacia adelante por sí misma la 
mandíbula,la fosa anterior y al complejo maxilar.Los lóbulos temporal y frontal tienen 
inserciones fibrosas en las fosas craneales media y anterior respeotivamente.A 
medida que ambos lóbulos se expanden (como dos globos),las fosas se alejan entre 
sí.Esto establece campos de tensión en las diversas suturas 
frontales,temporales,esfenoidales que,al parecer,actívan el crecimiento sutura/ óseo 
(además del crecimiento cortical directo por resorción y acumulación).En 
consecuencia,ambas fosas se agrandan,y el complejo nasomaxilar se dirige hacía 
adelante junto con la fosa anterior del cráneo a la cual se inserta. 

H~cia los §. Q §. al7os de edad,casi conc/U'f.f!: el crecimiento del lóbulo frontal y la 
exe,ansión de la fosa craneal anterior. 

Cualquier otra protrusión del desarrollo frontal se presenta por engrosamiento del 
hueso frontal, con agrandamiento del seno frontal dentro del mismo. 

La fosa medía y el/6bulo temporal sig_uen agrandándose durante varios años. 
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La expansión del lóbulo temporal desplaza al frontal hacia delante.Esto produce 
tensión en el sistema sutura/ entre ambas áreas.EI lóbulo frontal desplaza a la fosa 
anterior y al complejo maxilar en sentido anterior;dich lóbulo se mueve hacia delante 
porque el temporal se agranda por detrás de él. 

+ 

+ 

+ + 

(1 )Resorción en la pared anterior de la fosa craneal media. 
(2)Acumufación en la cara orbitaria del esfenoides y en la sutura esfenofrontal. 
(3)Desplazamiento anterior de la fosa craneal anterior conforme los lóbulos frontales se dirigen 
hacia delante. 
(4)La eminencia petrosa aumenta por depósito en fa superficie endocraneal. 
(5)Aiargamiento del clivus por crecimiento de la sincondrosis esfenoccipital. 
(6)EI agujero occipital desciende de manera progresiva por resorción en la superficie 
endocraneal y acumulación en la ectocraneal;esto tambié favorece el alargamiento del clivus. 
(7)Las fosas endocraneales se expanden por una combinación de rfesorción endocraneal y 
depósito ectocraneal,además del crecimiento en las suturas de la base del cráneo. 

,.. 
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En el esquema siguiente se pre~enta : 

(1 )Gradiente menguante del crecimiento sutura/ cerca de la parte ventral media de la base del 
cráneo. 
(2)Crecimiento de las fosas endocraneales por remodelacíón cortical directa. 
(3)Aiargamiento del clivus por crecimiento óseo endocondral en la sincondrosis esfenoccipital y 
remodelación directa descendente del borde del agujerio occipital. 
(O)EI complejo esfenoccipital se remodela y rota en sentido anterofnferlor mediante resorción 
endocraneal y depósito ectocraneal. 

Las dimensiones horizontales verdaderas de la rama y la fosa media del cráneo son 
equivalescias directas entre ambas. 

El tamaño de la fosa craneal media establece la dimensión esquelética de la 
faringe.La rama mandibular abarca esta últlma,y conforme este espacio se agranda,la 
primera aumenta una magnitud equivalente para conservar la misma forma facial. 

énlow 
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La fosa craneal anterior aumenta de volumen en combinación con la expansión de los 
lóbulos frontales. Las suturas 
esfenofrontal, frontotemporal, esfenoetmoidal, frontoetmoidal y frontocigomátíca 
intervienen en el crecimiento óseo adaptado a la tracción como reacción ante el 
agrandamiento cerebral y de otros tejidos blandos.Es un desplazamiento primario.A la 
vez,los huesos también crecen hacia afuera por depósito ectocraneal y resorción 
endocraneal. 

El piso de la fosa craneal anterior y el arco óseo superior son contrapartes. 

Enlow 
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El crecimiento sutura! solo no puede lograr la medida de expansión necesaria de la 
fosa craneal. Aparte de las incorporaciones óseas en las diversas suturas,también se 
presenta el crecimiento cortical directo 

Cuando la expansión del lóbulo frontal cesa practicamente en su totalidad al cercano 
al sexto o séptimo años,el crecimiento de la lámina Interna se detiene con éi;Sin 
embargo,la externa sigue migrando en direccíón anterior dando como resultado un 
seno frontal en expansión.EI seno frontal se desarrolla porque la parte superior del 
complejo nasomaxilar sigue creciendo hacia adelante y la lámina externa de la frente 
se remodela con ella. 

Enlow 
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El piso de la fosa craneal anterior es además el techo de la cavidad orbitaria 
subyacente. El lado endocraneal es de resorción y el ectocraneal orbitario,de lámina 
ósea muy delgada,de acumulación. 
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2.3.8 Anqulación de la Base del Craneo 

El enorme cerebro humano se expande alrededor de un segmento ventral medio 
mucho menor que se agranda (la médula,el puente,el hipotálamo,el quiasma 
óptico).Esto genera flexión de todo el lado inferior del cerebro;el resultado es la 
angulación de la base craneal. 

En un cráneo típico de mamífero,el agujero occipital se localiza en la parte posterior 
del cráneo;en el ser humano,en la porción ventral media del piso craneal expandido en 
un punto de equilibrio aproximado para el soporte cefálico vertical sobre una columna 
vertebral perpendicular. 

énlow 
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El piso craneal anterior expandido hace rotar la cara hacia abajo,como consecuencia 
de la ampliación de los lóbulos frontales. La rotación de toda la cara hacia abajo y 
atrás causa una ubicación facial en el hueco ("bolsa facial") producida por la 
angulacíón de la base craneal. El cerebro humano expandido motiva el desplazamiento 
rotacional descendente de los bulbos olfatorios. 

) ) 

La expansión de los lóbulos frontales desplaza el hueso frontal hacia arriba y 
afuera,produciendo la peculiar "frente",que en el ser humano se manifiesta bulbosa y 
vertical. 

Enlow .,. 
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El cerebro establece (o por lo menos comparte) los diversos límites que determinan la 
magnitud de crecimiento faciai.El piso del cráneo es la plantilla donde se edifica la 
cara.Es decir,la longitud y la altura de partes específicas del piso craneal se 
expresan como dimensiones equivalentes para la cara. 

El piso del cráneo se desarrolla en relación filogenética con el cerebro.Aunque la 
mayorfa de los teóricos actuales se inclina por el cerebro,aun no existe un real 
acuerdo de qué sucedió primero.AI parecer la base del cráneo posee cierta 
independencia genética. 

La porción interna del piso del cráneo se adapta a la configuración y los contornos 
topográficos de la superficie ventral del cerebro;sin embargo,la topografía de la parte 
ectocraneal se adapta estructuralmente a un conjunto de componentes 
faciales,faríngeos y ceNicales relacionados con la porción externa del cráneo.En 
consecuencia,se presenta un grado de divergencia morfogénica entre estas dos 
partes del piso craneal. 

El complejo nasomaxi/ar se relaciona especfficamente con la fosa craneal anterior. E/ 
Jfmite posterior de ésta establece el límite posterior correspondiente para la región 
fa cía/ media. La superñcíe más inferior del cerebro y el piso del cráneo establecen el 
límite Inferior del complejo nasomaxilar. ( Enlow,D.H. ; 1990) 

,. 
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2.3.9 Características esqueletales en pacientes de clase 11 y clase 11/, en 

relación con la base craneal 

La fosa craneal media en un sujeto de clase 11, presenta alineación anterior con 
inclinación descendente.EI complejo nasomaxilar ,que es largo en dirección vertical en 
relación con la dimención vertical de la rama, se ubica en una posición más 
protrusiva,generando una rotación mandibular (rama y cuerpo) hacia abajo y 
atrás,independiente de lo que pueda suceder con el Angula Goniaco. 
En indivduos de clase 11 es frecuente el dolicomorfismo,existiendo una fosa craneal 
anterior larga y angosta. 

En el paciente de clase 111 ,la fosa craneal media se alinea hacia atrás y 
arriba, ubicando al complejo nasomaxilar,corto en relación con la dimensión vertical de 
la rama, en dirección más retusiva.Aquí se presenta una rotación hacia adelante de la 
mandíbula.EI Gonion habitualmente se presenta abierto,a diferencia de lo que sucede 
en las clases 11. 
La fosa craneal anterior tiende a ser más ancha y corta,característico de los 
braquicefálicos. 

• Enlow 

_os rasgos antes descritos ocurre en casi el 70% o más de las personas de clase 11 y 
l. En el 30 % restante existen variaciones en las distintas estructuras que pueden 
~ntuar o compensar las alteraciones en la form~ facial. 
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3. OBJETIVOS 



3.1 Obíetivos Generales 

1. Determinar el comportamiento especffico en la disposición espacial de la base 
craneal en 3 grupos etários de población chilena (V región ) . 

2. Obtener valores de medición cefalométrica en los distintos grupos etários ( 3 ) de 
población chilena. 

3.2 Obietivos Específicos 

52 

1. Dividir el ángulo Ba-S-N en pacientes ortognatas de 6 a 8 1 1 O a 12 y 18 a 21 años . 

2. Establecer un Angula de la Base Posterior y un Angula de la base Anterior en 
pacientes ortognatas de 6 a 8 1 1 O a 12 y 18 a 21 años. 

3. Cuantificar los valores medios para el Angula de la Base Posterior en pacientes 
ortognatas de 6 a 8 1 10 a 12 y 18 a 21 años . 

4. Cuantificar los valores medios para el Angula de la Base Anterior en pacientes 
ortognatas de 6 a 8, 10 a 12 y 18 a 21 años . 

5. Comparar las diferencias obtenidas para el Angula de la Base Posterior en los tres 
niveles etários . 

6. Comparar las diferencias obtenidas para el Angula de la Base Anterior en los tres 
niveles etários . 

,. 
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4. MA TER/AL Y MÉTODO 

,. 

~---



4.1 Material 

~ 150 Teleradiograffas Estandarizadas 
- Papel Diamante ( 80/85 ) 
-Un Negatoscopio 
- 150 fichas de registro de mediciones 
- Un transportador de ángulos 
- Una escuadra mediana 
- Una regla mediana 
- 1 Portaminas de 0.5 mm 
- 1 plumón de tinta extrafino 0.5 mm de color naranjo 

4.2 Método 

4.2.1. Selección de Teleradiografías 
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La muestra constó de 150 teleradiografías de pacientes ortognatas con oclusión de 
clase 1 de Angle sin tratamiento ortodóncico . 

La obtención de las teleradiografías estandarizadas provino de la Tesis "Cefalometrfa 
Radiológica del Tamaí'lo Nasal según método de J.J.E.Ramírez para evaluación del 
perfil blando" ( 1992 ), que también fueron utilizadas para la Tesis "Mediciones 
Cefalométricas en Ortognatas , según el método de J.J.E.Ramírez , en diversos 
grupos etários "( 1994) . 

Las 150 teleradiografías se presentaron separadas en grupos etarios de 6 a 8 , 1 O a 
12 y 18 a 21 años . Cada grupo estaba conformado por 50 teleradiografías. 

4.2.2. Trazado 

El trazado cefalométrico de las estructuras craneofaciales fue efectuado con un 
portaminas de 0.5 mm sobre 150 láminas de papel diamante , y debía incluir : 

a) Perfil de tejidos blandos 
b) Contorno de las partes anterior y posterior de la base craneal 
e) Huesos Propios 
d) Orbita 
e) Oliva 

En la selección de radiografías se detectaron deficiencias de contraste y densidad , 
descartándose inmediatamente : 1 teleradiografía del grupo de 6 a 8 años ; 2 
teleradiografías pertenecientes al grupo de 1 O a 12 años ; y 3 teleradiograffas del 
grupo de 18 a 21 años. 

.,. 
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4.3 Distribución 

La muestra final quedó reducida a 144 Teleradiografías , estando cada grupo 
conformado por : 49 el grupo menor ; 48 el grupo de 1 O a 12 años ; y 47 
teleradiograffas el grupo más adulto. 

La muestra completa se constituyó por 72 mujeres y 72 hombres . En el grupo de 6 a 
8 años de edad la distribucíón por sexo fue de 27 hombres y 22 mujeres . El grupo 
etario de 1 O a 12 años presentó 22 hombres y 26 mujeres . En el grupo de 18 a 21 
años la distribución fue de 22 hombres y 25 mujeres. 

4.4 Selección de Puntos Cefalométrlcos 

En el presente estudio se propone un plano formado por los puntos cefalométricos 
Or ( orbital ) , positivo en términos de validación y precisión y un punto de muy fácil 
ubicación 01 ( oliva ). Ellos formarán el plano 01 - Or, a partir del cual saldrá una 
perpendicular a Sella. La base craneal se divídíde angu/armente en una 
" Base Anterior " y otra " Base Posterior ". La inclínación de cada una podrá ser 
cuantificada mediante valores angulares promedio, estableciéndose una norma para 
pacientes ortognatas chilenos. Asf, se podrá establecer cuantitativamente el grado de 
alteración (verticalización u horízontalización) de la base en pacientes de clase 11, clase 
111 y también clase 1 esquetetal. 

Puntos Cefalométricos : 

6 puntos o "marcas cefalométricas": 

N: Nasium;punto más anterior ubicado en la sutura fronto-nasal en el plano medio 
sagital. 

S : Sella;situado en el centro de la sma turca. 

Ba : Basíum;ubicado en el borde anteroinferior del Foramen Magnum,en el plano 
medio sagital. 

Or: Sub-orbitarío;situado radiográficamente en la unión del reborde orbitario externo y 
el piso de la órbita. Punto más inferior en el margen infraorbital. 

Puntos propuestos : 

01 : Oliva;ubicado radiográficamente en la zona media de la oliva. 

P: Punto P;punto desde donde sale la perpendicular al plano Or-01 hacia Sella. 

,. . 
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Puntos Cefa/ométricos 

N 

/ 

01 
/ 

/ 
/ . 
Ba P 

Ramfrez,J.A 

Se procedió a ubicarlos en forma seriada en cada una de las 144 teleradiograffas . 

;:¡ara la localización del punto central en la Oliva (01 ), en aquellas imágenes que presentaron 
~doblamiento se procedió a sacar una medida promedio para la ubicación del punto central . 
=sto se hizo en 7 teleradiografías del grupo de 6 a 8 años , 26 del grupo de 1 O a 12 años y 
4 8 del grupo de 18 a 21 años 

En la localización del punto Suborbitario ( Or ) también se presentaron imágenes de doble 
:entorno de la Orbita Se procedió a sacar un promedio para la ubicación de este punto en 
estas radiograflas . Esto se hizo en 13 teleradiografías del grupo de 6 a 8 años , 13 del grupo 
:-e 10 a 12 años y 14 del grupo de 18 a 21 años . 

,. 



4.4.1 Trazos Cefalométricos 

1. N~ S : Nasium-Sella 
2. S - Ba : Sella-Basium 

Trazos propuestos : 

3. Or- 01 : trazo que va desde el punto Sub-Orbitario al punto Oliva . 
4. P .. S : trazo, que partiendo perpendicular al plano Or-01, llega a Sella y divide la 

base craneal definiendo una "posterior" y otra "anterior'' . 

N 

01 
Ba P 
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Ramfrez.J.A 

, . 
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4.5 Medición de Angu/os Cefalométricos 

Se procedió a medir tos ángulos en forma seriada en /as 144 teleradiograffas . 

Los 4 trazos conforman las siguientes angulaciones : 

1. Ba~S·P : Basium 1 Sella 1 Punto P ó ángulo de la "Base Posterior". 

2. P~S~N : Punto "P" 1 Sella 1 Nasium ó ángulo de la "Base Anterior" 

ángulo BaSP : VERDE 

ángulo PSN : ROJO 

Ba P 

... os resultados obtenidos fueron clasificados según grupos etarios. 

N 

Ramíre:z:,J.A 
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Con la informacíón recolectada se procedió a calcular los promedios generales para cada una 
de las medidas , en los distintos grupos etarios . 
Con los datos recopilados se procedió a la confección de la sábana estadfstica a través de un 
análisis de varianza multivariado donde se compararon las medidas en los distintos grupos 
atáríos. Los resultados obtenidos, tuvieron un nivel de confianza del 95% . 

,.. 
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5. RESULTADOS 
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A continuación se determinará si existe diferencia significativa entre los promedios 
de cada ángulo cefalométrico (BaSP PSN) propuestos para observar el comportamiento de 
la base craneal ( 131° de Bjark) en su disposición durante el proceso de crecimiento y 
desarrollo, en distintos grupos etáreos (de 6 a 8 años, de lO a 12 afies y de 18 a21 rulos). 

En lo que sigue, se describirá la metodología estadística a utilizar para obtener el 
objetivo planteado. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Objetivo general: Determinar si existe diferencia significativa entre los promedios 
de cada ángulo cefalomátrico (BaSP y PSN) en los distintos grupos etáreos (de 6 a 8 años, 
de 1 O a 12 años y de 18 a 21 rulos.) 

HIPOTESIS DE TRABA.TO 

Existe una diferencia significativa entre los promedios de cada ángulo cefalométrico 
(BaSP y PSN) en los distintos grupos etareos (de 6 a 8 años, de lO a 12 años y de 18 a 21 
rulos.) 

METO DO LOGIA 

El análisis de los datos se basará en un principio como un estudio descriptivo y se 
compararán las variables ángulos BaSP y ángulos PSN para medir el grado de asociación 
de éstos, este estudio dará respuesta a lo planteado a través de w1 análisis de varianza 
multivariado donde se compararán las medias en los distintos grupos etáreos. Los 
resultados obtenidos, tendrán un nivel de confianza del 95%. 

YARIABLES EN ESTUDIO 

1. Angulo cefalométrico BaSP. 
2. Angulo cefalométrico PSN. 

,. 
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Tabla 1: Medkiones de los ángulos cefalométricos BaSP y PSN en tres grupos etáreos. 

6a8 a !"'os 10 a 12 at'ios 18 a 21 anos 

ánoulo BaSP ángulo PSN ánoulo BaSP ánaulo PSN ángulo BaSP ánaulo PSN 

1 36° 9JO S2° 94 5° 32° 9S,5° 

2 32,5" 93,5° 37,S0 92° 33,S0 97,S" 

3 48° 90,5° 35° 98° 36° 92,5° 

4 39° 92° 38° 92° 44° 93,5° 

5 33,5° 100 5° 39° 92 5° 31,5° 96,5° 

6 38,5° 96° 29,5° 94° 45° 90° 

7 45° 96° 36° 89° 35° 90,5° 

8 230 104° 43° 98° 38° 87 6° 

9 39° 91 so 38 5° 91 5° 38 so 87 s o 

10 44,5° 96 S0 34() 94" 4S,5° 86,5" 

11 32 5° 98° 41 " 95° 36° 90" 
12 40° 890 42° 93° 42,5° 95,5° 

13 36° 95,5° 34° 91,5° 41° 85° 
14 34 so 94° 32,5° 91° 34° 79" 
1S 37 S0 97o 35° 87° 30 S0 88 S" 
16 39 so 101° 38° 96,5° 40 s o 89 S" 
17 37 5° 91,5° 30° 92° 41 S" 98 S" 
18 40,5° 91° 27,5° 96° 3JO 9S0 

19 38" 92,5° 39 5° 85 5" 3S,S0 95° 
20 30° 93,5° 43° 92° 41° 94,5° 
21 35° 93° 41 ° 96 S'" 31,5° 93° 
22 33° 96° 35,5° 9r 42° 91,5° 
23 34 5° 98,5° 40° 90° 41,5° 101 o 

24 34 5" 90o 3JO 95° 41° 94° 
25 38° 85,5° 38,S0 89'" 37,5° 94,5° 
26 32,5° 88° 440 gyo 34° 93° 
27 29° 9S s o 39° 94° 37,S0 92 S" 
28 36,5° 9S0 38 S0 94,5° 37 s o 88,S0 

29 38° 84 S" 38,5° 93° 33 S0 92° 
30 41 ,5° 94 S" 35,5° 95° 40" 94° 
31 38,5° 99o 40,5° 97° 40 S0 90,5° 
32 39,5° 85 S0 37° 95,5° 41 s o 95,5° 
33 40° 93 S0 47° 101 ° 36° 89° 
34 27° 98° 35° 101 5° 50° 101 5° 
35 26° 97,5° 35° 93" 43° 93° 
36 36° 101° 36° 93,5° 41 5° 93" 
37 43° 95° 3r 96° 39 S0 94° 
38 37,5° 96 s o 37,5° 86° 46,5" 93° 
39 30,5° 100" 43° gso 43° 95,5° 
40 34,5° 9S S" 33° 92° 38,5° 94° 
41 37 5° 95 5° 33° 95° 35,5° 91 ° 

,. 
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42 34 5" 92" 43" 91 ,5° 40" 89,5" 
43 31" 94" 31 5" 95,5" 35,5" 94" 
44 38" 93° 38" 94" 34,5" 88" 
45 33" 102" 39 5" 92" 41° 8r 
46 42" 100" 31 5° 95,5" 40" 90" 

~ 

47 35" 100 5" 40° 90" 40 5" 86" 
48 40" 93 5" 44,5" 88 5° 
49 42 5° 96 5" 

-- -
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ANALISIS ESTADISTICO 

Estadísticas descriptivas para cada ángulo encada grupo etáreo: 

A continuación, se presentan las fórmulas que se utilizarán para realizar el análisis. 

n X 
Media: L _}_ 

t• t n 

Mediana: x( n; 1) , si n es impar 

2 
, sin es par 

Desviación estándar: 
n - 1 

Grupo etár~Q de 6 a 8 años: 

Variable N Media Mediana DesvEst 

Angula BaSP 49 36,6 37,5 4,9 

Angula PSN 49 94,9 95,5 4,5 

Grupo etáreo de 10 a 12 afios: 

Variable N Media Mediana DesvEst 
Angula BaSP 48 37,802 38,000 4,641 

Angulo PSN 48 93,5 94,0 3,4 
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Grupo etáreo de 18 a 21 años: 

Variable N Media Mediana DesvEst 
Ángulo BaSP 47 38,755 39,500 4,269 

Angulo PSN 47 92,1 93,0 4,2 

CONCLUSIONES 

Se estima que en promedio los ángulos BaSP en el grupo etáreo de 6 a 8 ru1os miden 
36,6°, mientra~ que en el grupo etáreo de 10 a 12 años miden 37.8° y en el grupo 
etáreo de 18 a 21 miden 38.s<'. 

Se estima que en promedio los ángulos PSN en el grupo etáreo de 6 a 8 años miden 
94,9°, mientras que en el grupo etáreo de 10 a 12 años miden 93.5° y en el grupo 
etáreo de 18 a 21 miden 92.1 °. 

Se estima que el 50% de los ángulos BaSP en el grupo etáreo de 6 a 8 años miden 
37,5° o más, mientras que el 50% restante miden 37,5° o menos, además se observa 
que en el grupo etáreo de 10 a 12 años miden 38,0° o más, mientras que el 50% 
restante miden 38,0 o menos y en el grupo etáreo de 18 a 21 años el 50% miden 
39,5 o más, mientras que el 50% restante miden 39,5 o menos. 

Se estima que el 50% de los ángulos PSN en el grupo etáreo de 6 a 8 años miden 
95,5° o más, mientras que el 50% restante miden 95,5° o menos, además se observa 
que en el grupo etáreo de 1 O a 12 mios miden 94,0° o más, mientras que el 50% 
restante miden 94,0 o menos y en el grupo etáreo de 18 a 21 ru1os el 50% miden 
93,0 o más, mientras que el 50% restante miden 93)0 o menos. 

Se observa que la dispersión de los ángulos BaSP con respecto a su promedio en el 
grupo etáreo de 6 a 8 años es de 4,9°, mientras que en grupo etáreo de 10 a 12 años 
es de 4,6° y en el grupo etáreo de 18 a 21 es de 4,3°, 

Se observa que la dispersión de los ángulos PSN con respecto a su promedio en el 
grupo etáreo de 6 a 8 años es de 4,5°, mientras que en grupo etáreo de 10 a 12 afios 
es de 3,4° y en el grupo etáreo de 18 a 21 es de 4,2°. 
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TEST DE NORMALIDAD 

Con este test probaremos si las mediciones obtenidas en cada una de las variables (ángulo 
BaSP y ángulo PSN) en los distintos grupos etáreos provienen de una distribución normal 

Hipótesis estadísticas: 

H 0: Los datos provienen de una distribución nom1al 

v/s 
H1 : Los datos no provienen de una distribución nonnal 

Región crítica para el test de Kolmogorov Smimov: 

RC: {Rechazar H 0 si d > d1_a} 

Donde d1_a = 0,113 

,. 
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A continuación se presenta la gráfica de las mediciones obtenidas del ángulo BaSP en el 
grupo etáreo de 6 a 8 años. 

:6 e 
·§ 

~ 
Ul 

'8 
.@ 
z 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

Variable A_BASP1 ; distribución; Normal 

Kolmogorov-Smimov d = ,0591499, p = n.s. 

Chi·Cuadrado; 2,880098, gl = 4, p = ,5780937 (gl ajustado) 

OL-~~~~Ud~aL~~~aL~~~~~~~~~~~~ 

zo ~2 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 - Expected 

Categorras (U mitas superiores) 

A continuación se -presenta la gráfica de las mediciones obtenidas del ángulo PSN en el 
grupo etáreo de 6 a 8 años. 

K! 
~ 
'!3 

~ 
&l 
'8 
~ 
% 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

Variable A_PSN1 ; distribución; Normal 

Kolmogorov-Smirnov d " .0454643, p = n.s. 
Chi·Cuadrado: 1,003161, gl • 4, p ,. ,9093139 (gl adust:ado) 

Q ~~~~~~~LU~ua~~~~~~~~~~~~~ 
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Categorras (Umltes superiores) 
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A continuación se. presenta la gráfica de las mediciones obtenidas del ángulo BaSP en el 
grupo etáreo de 1 O a 12 aftos. 
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Variable A_BASP2 : dl6tribucl0n: Normal 
Kolmogorov-Smlmov d = .0679004, p • n.s . 

Chi-Cuadr;~do : 1.714117, gl • 3, p • ,6338040 (gl aju&tado) 

o ~~~~uu~~~UM~~~~~~~~L-_w~~~~ 
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Categorfas (limites superiore6) 

A continuación se presenta la gráfica de las mediciones obtenidas del ángulo PSN en el 
grupo etáreo de 1 O a 12 años. 
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Variable A_PSN2 ; dis tribución; Norme~l 
Kolmogorov-Smlmov d • ,0683462, p • n.s . 

Chi-Cuadrado; 2,960042, gl- 4, p • ,5645419 (gl ajustado) 
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Categorias (limites superiores) 
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A continuación se presenta la gráfica de las mediciones obtenidas del ángulo BaSP en el 
grupo etáreo de 18 a 21 años. 
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Variable A_BASP3 ; dislr1buclón: Normal 

Kolmogorov-Smimov d = ,0810854, p'" n.s. 
Chi-Cuadrado: 6,317244. gl " 4, p = , 1767045 (¡¡1 ajustados) 
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A continuación se presenta la gráfica de las mediciones obtenidas del ángulo PSN en el 
grupo etáreo de 18 a 21 afi.os. 
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Kolmogorov-Smirnov d • ,0656785, p = n.s. 
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CONCLUSION 

Se observa que en el test de Kolmogorov Smimov, en los tres grupos etáreos no se 
rechaza la hipótesis nula H 0 , esto significa que existe evidencia suficiente para 

decir que las mediciones obtenidas de los ángulos BaSP y PSN provienen 
aproximadamente de una distribución nom1al. 

Correlación de Pearson: 

A continuación se verá el grado de asociación que existe entre ambas variables (ángulo 
BaSP y ángulo PSN), mediante la siguiente fórmula: 

/J 

¿x¡y¡ -nxy 
Coeficiente de correlación de Pearson: rP = "'"'"1===;.;;1=~1 = ===== 

n n 

Cí:x/ - n.X2)(¿y/ - ny2) 
i~l l=l 

Correlación del ángulo BaSP y el ángulo PSN en el grupo etáreo de 6 a 8 afios "" -0,259 
Correlación del ángulo BaSP y el ángulo PSN en el grupo etáreo de 10 a 12 afies = 0,034 
Correlación del ángulo BaSP y el ángulo PSN en el grupo etáreo de 18 a 21 años= 0,168 

CONCLUSIONES 

Con un coeficiente de cotTelación de -0,259 se puede decir que la relación entre el 
ángulo BaSP y el ángulo PSN en el grupo etáreo de 6 a 8 años es levemente baja, es 
decir, a medida que aumenta la medida del ángulo BaSP, disminuye la medida del 
ánguloPSN. 

Con tm coeficiente de correlación de 0,034 se puede decir que la relación entre el 
ángulo BaSP y el ángulo PSN en el grupo etáreo de 1 O a 12 años es levemente baja, 
es decir, a medida que aumenta la medida del ángulo BaSP, disminuye la medida 
del ángulo PSN. 

Con un coeficiente de correlación de O, 168 se puede decir que la relación entre el 
ángulo BaSP y el ángulo PSN en el grupo etáreo de 18 a 21 años es levemente baja, 
es decir, a medida que aumenta la medida del ángulo BaSP, disminuye la medida 
del ángulo PSN. 
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ANALISIS DE VARIANZA MUL TIV ARIADO 

A continuación veremos si existe o no diferencia entre los promedios de cada 
ángulo (BaSP y PSN) en los distintos grupos etáreos. 

Modelo lineal general 

, i = l , .. . ,n1 , j = l, ... ,k 

eiJ iid N(O, 'f..) 

donde X;¡ :vector de respuestas (bi-dimensional) 

"IJ : efecto del i-ésimo grupo etáteo 

sif : error aleatorio 

n1 : número de observaciones en cada grupo etáreo 

p : número de variables es estudio 
k : número de grupos etáreos 

n, = 49 , n2 = 48 , ~ = 47 , n = 144 , p = 2 , k = 3 

Región crítica: RC: {Rechazar H0 si Ac < A(p,n- k, k - 1)} 

donde 1\. = ¡w¡ 
e IW+BJ 

A(p,n- k, k -1) es un valor de tabla 

k 11¡ 

Suma de cuadrados ponderados dentro de los grupos etáreos: W = I L (xlf - x1 )(xv - x
1 
)' 

}=l 1=1 

k 

Suma de cuadrados ponderados entre los grupos etáreos: B = :Ln1(x1 - x)(~ - x)' 
} • 1 

k 11¡ 

¿¿xif 
- j• [ 1•1 
X = -"----

11 
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MANOVA para factor s = 2 m= -0,5 n = 69,0 

Criterio Prueba estadística F GL p 
Wilk's 0,89109 4,154 ( 4. 280) 0,003 
Lawley-Hotelling 0,12220 4,247 ( 4. 278) 0,002 
Pillai's 0,10892 4,060 ( 4. 282) 0,003 
Roy's 0,12209 

Observación: La última columna de la tabla entrega el valor p. Si p > 0,05 , entonces la 
hipótesis H0 es rechazada. 

INTERVALOS DE CONFIANZA SIMULTANEOS 

Cuando la hipótesis H0 es rechazada, se procede a realizar intervalos de confianza 

simultáneos para determinar cual (es) componente (s) están induciendo al rechazo. Si el 
intervalo de confianza contiene al cero, entonces ese grupo etáreo es el que contribuye al 
rechazo. 

Se calcularon a través de la siguiente fórmula: 

a'(T1 - Tk)Ea'(x1 -xk)±{~a'Wa(-1 +-
1

]}

112 

j=l, ... ,k, i= l , ... ,n,, n1 = 49, 
1-ea n1 nk 

n2 = 48 , ~ = 47, p = 2 

Valor de tabla: Ba = 8(p, v1, v2 ) = 0,0688 

k ti¡ 

Suma de cuadrados debido al error: W = ¿: L (x¡¡ - x1 )(xiJ - x¡)' 
}•l 1-l 
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Matriz de cuadrados ponderados dentro de los grupos etáreos de 6 a 8 años y de 1 O a : : 
años: 

ángulo BaSP ángulo PSN 
1 ángulo BaSP 2152,4 -246,3 
1 ángulo PSN -246,3 1498,7 

Matriz de cuadrados ponderados dentro de los grupos etáreos de 6 a 8 años y de 18 a 21 
afies: 

ángulo BaSP ángulo PSN 
ángulo BaSP 2106,5 -212,0 
ánguloPSN -212,0 1473,1 

Matriz de cuadrados ponderados dentro de los grupos etáreos de 10 a 12 años y de 18 a 21 
años: 

ángulo BaSP ángulo PSN 
ángulo BaSP 1837,3 176,5 
ángulo PSN 176,5 1327,6 

res. Para el ángulo BaSP en los grupos etáreosde 6 a 8 años y de 10 a 12 af'los: 

1 2 0,0688 2152,4 - 246,3 1 1 1 . { J( J }
1/2 

- ' ± 1-0,0688 (! o{-246,3 1498,7 o ( 49 + 48) e {- 3•75;1•35) 

res. Para el ángulo PSN en los grupos etáreos de 6 a 8 ru1os y de 1 O a 12 años: 

1 4 ± { o,0688 (o 1 { 2152.4 - 246,3J(oJ(-1 + _1 )}"
2 

= _ 0 73.3 53 
, 1-0,0688 \-246,3 1498,7 1 49 48 { ' ' ' } 
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ICS. Para el ángulo BaSP en los grupos etáreos de 6 a 8 años y de 18 a 21 años: 

- 22±{ 0,0688 (1 0{2106,5 -212,01(1] ( 1 1 )}
112 

-{ 476·036} 
' 1- o,0688 \ - 212,0 147311 A o 49 + 47 - - ' ' ' 

ICS. Para el ángulo PSN en los grupos etáreos de 6 a 8 años y de 18 a 21 años: 

28 ±{ o,o688 (o 1{2106,5 -212.o](o]( 1 1)}
1

'

2

_ {066.494} 
; 1-0,0688 \ - 212,0 1473,1 1 49 + 47 - ' ' ' 

res. Para el ángulo BaSP en los grupos etáreos de 1 O a 12 aftas y de 18 a 21 años: 

- 1 ± { 0,0688···· (1 o {1837,3 176,5 ](1]( 1 1 )}1/ 
2 

- {·· 3 39·1 39} 
1- 0,0688 \176,5 1327,6 o 48 + 47 - - ' ' ' 

reS. Para el ángulo PSN en los grupos etáreos de 10 a 12 años y de 18 a 21 afias: 

1 4 ±{ o,o688 (o 1{1837,3 176,5](oJ( 1 1 )}
112 

{ 0 63.3 43} 
; 1- 0,0688 \176,5 1327,6 1 48 + 47 = - ' ' ' 

CONCLUSION 

En el análisis de varianza multivariado, observamos que con un nivel de confianza 
del 95% para el ángulo PSN existe una diferencia significativa entre los promedios 
de los grupos etáreos de 6 a 8 años y de 18 a 21 años, por lo tanto, estos grupos 
etáreos son los que contribuyen a rechazar la hipótesis nula> mientras que en el resto 
de los grupos etáreos de este ángulo y en todos los grupos etáreos del ángulo BaSP 
no existen diferencias significativas. 
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Norma promedio para los ángulos BaSP y PSN 

Promedio del ángulo BaSP (de la base posterior) para el grupo etário de entre 6 y 
21 años : 

nonna D.S. 

37.7° +1- 4.6° 

Promedio del ángulo PSN ( de la base anterior) para el grupo etario de entre 1 O y 
21 años : 

nonna 
1 o.s. 

92.8° +/- 3.8° 

Promedio del ángulo PSN ( de la base anterior) para el grupo de 6 a 8 años : 

nonna D.S. 

94.9° +/- 4.5° 
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6. DISCUSIÓN 
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En la cefalometría la variabilidad afecta tanto al observador como al individuo 
estudiado. Es entonces necesario a veces transigir y aceptar puntos que teóricamente 
no tienen tanto valor pero que son más fáciles de identificar y de reproducir. El uso de 
la base craneal parece ser el enfoque más práctico y mejor,aunque sepamos que la 
ella puede ser de diferente tamaño y forma en cada individuo. 

J.Mayoral y Cols.,en 1986, plantea que la base del cráneo, por su origen cartilaginoso, 
as la zona del esqueleto óseo que cambia menos durante el crecimiento, por lo cual 
se utiliza como punto cefalométrico de reparo "fijo", en especial, la silla turca. 

Graber (1996) plantea la necesidad de una '' norma individualizada ", considerando 
una cierla inclinación de la base craneal, etc. La interpretación de la relación 
anteroposterior ctel maxilar y de la mandfbula podría constituir un ejemplo de esto . 

La medición propuesta en este estudio fue diseflada pensando en determinar esas 
diferencias al brindar un conocimiento más especffico de la disposición espacial de la 
base craneal ( NSBa, Bjork ) dentro del maciso craneofacial. Sí bien es cierto que la 
angulación de esta base, en condiciones normales, se mantiene inalterable durante el 
proceso de crecimiento y desarrollo (131°), es importante considerar en qué 
posición u flota " dentro de este " espacio craneofac/al n y si sufre 
variaciones en su disposición durante este perfodo. Así, podremos determinar de 
manera más precisa su influencia sobre las estructuras faciales . 

Ramfrez,J.A. 

Nunca se han considerado las diferencias en la disposición de la base. Es importante 
que conozcamos la posición de esta con respecto a cualquier interpretación realizada 
en la cara. Si la base craneal es muy abrupta, los ángulos SNA y SNB, por ejemplo, 
serán más agudos. Esto podria interpretarse como una retrusión de las bases 
apicales del maxilar y la mandíbula. ( T.M.Graber , 1996) 
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Además de clasificaciones por sexo y edad, debemos tener en cuenta factores 
étnicos, antes de realizar cualquier análisis. ( T.M.Graber, 1996) 

Este estudio desea establecer una norma cuantitativa de la disposición de la base 
craneal en estudiantes de población chilena, factor étnico que plantea una 
variabilidad a tomar en cuenta . Se utilizaron teleradiogratías de pacientes ortognatas 
clase 1 de Angle de distintos grupos etários. Estos grupos fueron seleccionados por la 
representatividad que tienen dentro del marco de crecimiento y desarrollo 
craneofacial. 

Se proponen dos nuevos ángulos que dividen la base craneal NSBa de Bjork, dando 
origen a un " ángulo de la base anterior " o ángulo u PSN " y un " ángulo de la base 
posterior " o ángulo " BaSP ". 

Es as/ como se obtuvo un promedio de los ángulos BaSP y PSN para Jos tres niveles 
etários de jóvenes chilenos. Los resultados del estudio fueron los siguientes : 

El promedio del ángulo BaSP en el grupo etário de 6 a 8 años fue de 36. f>O con una 
D.S. de 4.9°, mientras que en el grupo etarío de 10 a 12 años fue de 37.8° con una 
D.S. de 4.6° y en el grupo etario de 18 a 21 aflos el resultado fue 38.8° con una D. S. 
de 4.3°. 
Se resuelve que el promedio para el ángulo PSN en el grupo etário de 6 a 8 años fue 
de 94.9° con una D. S. de 4. 5° , mientras que en el grupo etário de 1 O a 12 años fue 
de 93.5° con una D.S. de 3.4° y en el de 18 a 21 af1os midió 92.1° con una D.S. de 
4.2°. 

Analízándo Jos resultados se concluye que durante el proceso de crecimiento y 
desarrollo, al observar el comportamiento en la disposición de la base posterior 
representada por el ángulo BaSP, se pudo determinar que no existe una diferencia 
significativa entre /os promedios de los grupos etáríos de 6 a 8 años y 10 a 12 años. 
Tampoco la hubo entre los grupos de 1 O a 12 y 18 a 21 años. Lo mismo sucedió entre 
/os grupos de 6 a 8 af1os y 18 a 21 años. 

Se deduce que su disposición espacial se mantiene practicamente inalterable, 
sufriendo un rango de variación poco significativo en las distintas etapas de 
crecimiento. 

La base craneal posterior sigue creciendo hasta aproximadamente Jos 18 años de 
edad, fundamentalmente a través de la sincondrosis esfenooccipital, también por 
remodelación del Basion ( resorción endocraneal y aposición ectocraneal ) y por 
crecimiento sutura/es dando un efecto de reposicionamiento levemente hacia abajo y 
atrás . ( Enlow D.H. ; 196,8 , 1984) 
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Al obseNar la disposición de la base craneal anterior representada por el ángulo PSN, 
se concluye que no existe una diferencia significativa entre los promedios de los 
grupos etários de 6 a 8 años y 10 a 12 años. Tampoco hubo significancia entre los 
promedios de los grupos de 1 o a 12 y 18 a 21 años. Este estudio indica que sí hubo 
diferencia estadísticamente significativa ( nivel de confianza del 95% ) en la 
disposición de la base craneal anterior entre /os grupos de 6 a 8 aflos y 18 a 21 años. 

Se revela que existe un rango de variación imporlante cuando comparamos la 
disposición espacial de la base craneal anterior entre el grupo Infantil y el grupo 
adulto. Esto se contrapone con el concepto ya conocido de que la base anterior 
es la que cambia menos durante el periodo de crecimiento. 

Existen numerosos fenómenos que hacen que cambie de dimensión y ubicación . 

La base craneal anterior crece hasta /os aproximadamente 7 af1os de edad a través 
de la sincondrosis esfenoetmoidal. Sufre un desplazamiento secundario hacia 
adelante por la ampliación de la fosa craneal media. Se remodela anterionnente por 
aposición ectocraneal y resorción endocraneal y se desplaza en algunos individuos 
hacia arriba o abajo . El complejo nasomaxilar también sufre cambios verticales. 
( Enlow D.H.; 1968, 1984) 

Dado estos resultados, se establece en este estudio una norma promedio para el 
ángulo BaSP de 37.7° con una D.S. de 4.6° ,que cuantifica la disposición de la base 
craneal posterior en pacientes ortognatas chilenos de la V región , de clase 1 de 
Angle. 

Para el ángulo PSN1 dado que existen diferencias significativas ,se plantea un 
promedio de 92.8° con una D. S. de 3.8° para los grupos etários de 1 O a 12 años y 
18 a 21 aflos (grupo patrón), y un promedio de 94.9° con una D.S. de 4.5° para el 
grupo infantil de 6 a 8 alios. 
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1) En la base craneal, el ángulo NSBa ( Bjork) se manüene inalterable durante el 
periodo de crecimiento y desarrollo ( 131° ). Sin embargo, no se debe dejar de 
considerar su disposición espacial dentro del maciso craneofacial . 

2) Al cuantificarse la inclinación de la base , sB restará subjetividad a la interpretación 
de las relaciones anteroposteríores ( ángulos ) de estructuras craneofaciales 
adyacentes . 

3) El " ángulo de la base posterior BaSP " va aumentando a medida que transcurre el 
proceso de crecimiento y desarrollo, lo que se puede traducir en un desplazamiento 
posteroinferior del Basion. 

4) Este desplazamiento es poco sígnífícattvo. 

5) El '' ángulo de la base anterior PSN a sufre una disminución a medida que 
transcurre el proceso de crecimiento y desarrollo, lo que se puede traducir en un 
desplazamiento verlical del Nasion. 

6) Este desplazamiento es significativo cuando se comparan /os grupos infantil 
( 6 a 8 años) y adulto ( 18 a 21 años). 

7) A medida que aumenta la medida del ángulo BaSP , disminuye fa medida del 
ángulo PSN en los tres grupos etálios ( 6-8110-12118-21 años). 

8) Al definir una norma para los ángulos BaSP y PSN , la medición propuesta permitirá 
establecer y comparar diferencias existentes en pacientes con disp/asias basa/es , 
clases 11 y clases 111 . 
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B. Resumen 
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Con la proposición de una medición cefalométrica para determinar de manera 
especffica de qué forma se disponen los 131° (Bjark ) de la base craneal dentro del 
espacio craneofacial durante el proceso de crecimiento y desa"ollo , es que se realizó 
un estudio de 144 teleradiografías estandarizadas en norma lateralis ( perfil ) , de 
individuos de población chilena con caracterfsticas de ortognatas , clase 1 de Angle . 
Es así como este estudio se propone dividir el ángulo de Bjork estableciendose un 
u Angulo de la Base Posterior " y un 11 Angulo de la Base Aneterior 11

• Se determinó la 
variabilidad de estas dos medidas cefalométricas , para observar /os cambios 
espaciales que se pudieran producir durante el proceso de crecimiento y desarrollo . 
Las teleradiografías se presentaron divididas en niveles etários de 6 a 8 , 1 O a 12 y 18 
a 21 añoS1 constituyéndose el primer nivel de 49 individuos , el 2° nivel de 48 
individuos y el último nivel de 47 individuos de la V región - Chile . 
En ellas se midió en forma seriada /os ángulos propuestos " BaSP " o " Basion-Selfa­
Punto P " ( de la Base Posterior) y u PSN u o " Punto P-Sella-Nasion " ( de la Base 
Anterior). 
Se observó que no existe diferencia significativa en la disposición de la base posterior 
durante el proceso de crecimiento y desa"ollo representados por /os tres grupos 
etários . Su orientación espacial se mantiene prácticamente inalterable 
Referente a la base anterior, tampoco se observó diferencia significativa entre los 
grupos de 1 O a 12 años y el grupo adulto. 
Sin embargo, /os cambios en la orientación de la base anterior fueron significativos 
cuando se comparó el grupo de 6 a 8 años (infantil) y el de 18 a 21 años (adulto) . 
Además de describir /os cambios en su disposición durante el periodo de crecimiento, 
esta medición pudo cuantificar la orientación espacial la base craneal dentro de su 
entorno estableciendo una norma para el grupo de sujetos en estudio . Ante cualquier 
variación, esto restará subjetividad a la interpretación de sus relaciónes 
anteroposteriores (ángulos) con estructuras craneofaciales adyacentes . 

Sugerencias : se sugiere continuar investigando mediante un estudio longitudinal 
en individuos de ambos sexos . 
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