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I. INTRODUCCION




Sin duda, la Cefalometria es parte importante en el diagnéstico y adecuado
diseno de un plan de tratamiento ortoddncico. La necesidad creciente de un analisis
certero de las condiciones Oseas del paciente y su relacion con los tejidos blandos y
dentarios, unido a la aparicién de la tecnologia necesaria para la obtencion de los rayos
X, se han convertido en un impulso sistematico que propicio el vertiginoso desarrollo de
este sistema como parte del diagndstico integral.

Para la realizacion de cualquier analisis cefalométrico, es necesario establecer
una linea de referencia. Esta busqueda ya se planteaba en los estudios
antropométricos y craneométricos efectuados en el siglo XIX, cuando aun se
desconocia la técnica radiografica. Con la idea de llegar a un acuerdo y elegir una
referencia horizontal para la orientacion de los craneos, en 1882 se celebré en Frankfurt
un Congreso Internacional de Anatomistas y Antropdlogos. Debido a que ellos
trabajaban con restos de cadaveres, no tenian otra opcion que la de utilizar un indicador
anatémico de la horizontal verdadera para posicionarlos.

Asi surge el plano de Frankfurt intracraneal, que va desde Porion (borde superior
del meato auditivo externo) hasta Orbital (borde inferior del reborde orbital), como la
mejor representacion de la orientacién natural del craneo (Proffit, 2001).

Pasados algunos anos desde aquella conferencia, la Cefalometria se impone en
el escenario ortodoncico. El equivalente exterior del plano de Frankfurt intracraneal: el
plano de Frankfurt tegumentario, comienza ha ser empleado para orientar a los
pacientes en la toma radiografica cefalométrica, utilizandose hoy en dia con frecuencia
para este tipo de analisis. Este plano va desde tragus al punto infraorbitario, dejando
esta linea paralela al piso durante la toma de la radiografia.

La importancia del plano de Frankfurt hoy es ampliamente reconocida,
conociéndose multiples aplicaciones en el campo de la Cefalometria y siendo utilizada
en diferentes ramas de la Odontologia como Ortodoncia y Cirugia. Se trata de uno de
los planos de referencia horizontal mas utilizados. Ricketts basa gran parte de sus
mediciones en este plano, aceptandolo como parametro a partir del cual valorar otras
mediciones y contrastarlas con el paso del tiempo, al igual que otros autores como
Holdawe, Downs, Wylie, McNamara, Trujillo, Riedel y Coben.

Siendo el Plano de Frankfurt un plano de referencia ampliamente usado, resulta
l6gico y muy valido cuestionar su estabilidad durante el periodo de crecimiento. Se
podria llegar a suponer que conjunto al proceso de crecimiento los puntos Orbital y
Porion migran de su posicion inicial, pero la interrogante surge en distinguir si se trata
de un simple crecimiento proporcional en talla o involucra también un cambio en forma,
alterando la inclinacién del plano que se forma al unir ambos puntos. De alterarse su
inclinacion, también se alteraran todas las medidas que utilicen al Plano de Frankfurt
como referencia durante la etapa de desarrollo, conduciendo a error.

Si bien no esta en discusion que el plano de Frankfurt en el adulto es una linea
de referencia estable, es interesante conocer cual es su comportamiento y estabilidad
durante el periodo de crecimiento y desarrollo. Para evaluar dicha estabilidad, se
determinaran las caracteristicas angulares de este plano respecto a la Vertical Maxilar
en el periodo de tiempo estudiado.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento y desarrollo de un individuo es un fenédmeno continuo que se inicia
en el momento de la concepcion y culmina al final de la pubertad, periodo durante el
cual se alcanza la madurez fisica, psicosocial y reproductiva. Esta transformacién
involucra cambios en el tamafo, organizacion espacial y diferenciacion funcional de
tejidos y 6rganos. El aumento en el peso y la talla corporal es el resultado de la
multiplicacion celular que se da en el tiempo, en un proceso conocido como
crecimiento. Los cambios en la organizacion y diferenciacion funcional de tejidos,
organos Yy sistemas son el resultado del proceso de desarrollo.

Los procesos de crecimiento y desarrollo son fendmenos simultaneos e
interdependientes. Ambos procesos tienen caracteristicas comunes a todos los
individuos de la misma especie, lo que los hace predecibles. Sin embargo, se presentan
amplias diferencias entre los sujetos, dadas por el caracter individual del patréon de
crecimiento y desarrollo. Este patrén tipico emerge de la interaccién de factores
genéticos y ambientales, que establecen, por una parte, el potencial de crecimiento y
por otra, la magnitud en que este potencial se expresa.

El crecimiento prenatal sigue una curva exponencial, incrementandose
lentamente durante las primeras 20 semanas, para luego aumentar en forma sostenida
hasta el final de la gestacion. Al término de la gestacion el nifio alcanza
aproximadamente el 5,7% del peso, el 30% de la talla y el 63% del perimetro cefalico
de un adulto.

La velocidad de crecimiento es definida como el incremento de talla en un
determinado periodo de tiempo y tiene variaciones significativas segun edad y sexo.
Luego del nacimiento y durante los primeros cuatro afios de vida, ocurre un periodo de
crecimiento rapido caracterizado por una disminucion progresiva de su velocidad; de 25
cm de aumento de talla el primer afio a 8 cm al cuarto afio. Luego de esto, ocurre un
periodo de crecimiento mas lento y sostenido que va desde los 4 anos hasta justo antes
de la pubertad, donde la velocidad de crecimiento varia de 4.5 a 7.0 cm/afio.
Posteriormente, se sucede un nuevo periodo rapido de crecimiento durante la pubertad,
en que la velocidad de crecimiento maxima puede llegar hasta 12 cm/afio en el varén y
9 cm/afo en la mujer.

Las diferencias relacionadas con el sexo son evidentes en el momento de nacer:
los varones tienen talla y peso mayores que las nifias. Sin embargo, esta diferencia
disminuye después progresivamente y casi no se aprecia al afio de edad. Las
variaciones mas notables en cuanto a sexo son las que ocurren durante la pubertad y
tienen relacion tanto con el incremento en talla como con su magnitud y duracién.



En cuanto al crecimiento del tejido neural, ocurre con gran expresion desde el
nacimiento hasta los 8 — 10 afios, logrando luego de eso estabilizarse. El tejido linfatico
tiene su Peak de crecimiento a los 12 afos de edad, luego de ese momento comienza a
decrecer francamente. A esa edad, comienza el desarrollo genital que culmina luego del
periodo puberal. En el Grafico 1 se aprecia el crecimiento postnatal de diferentes
tejidos.
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a citado por Enlow, 1990).
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Los cambios de las proporciones corporales son la expresion de las distintas
velocidades de crecimiento que presentan la cabeza, tronco y extremidades en las
distintas etapas del crecimiento. El cerebro y la cavidad craneana alcanzan
precozmente su tamano definitivo, no asi las extremidades, que logran su tamafio final
durante la pubertad. En el Anexo 1 se encuentran las diferentes etapas del crecimiento
asociadas a la edad tanto en hombres como en mujeres.



CRECIMIENTO CRANEOFACIAL

El crecimiento craneo facial es parte de una serie de cambios que estan
ocurriendo a nivel global. Se trata de un fendmeno complejo, cuya comprension
requiere un estudio profundo de los cambios que ocurren desde la infancia hasta la
adultez.

Son dos los modos basicos del movimiento esquelético que intervienen en el
crecimiento de cara y craneo y que ocurren de manera simultanea: Remodelacion y
Desplazamiento (Figura 1). La remodelacion comprende la acumulacion 6sea en el lado
dirigido en el sentido del crecimiento de una region determinada; la resorcion se
presenta con frecuencia en el lado contrario de dicha corteza 6sea particular. El
desplazamiento es un movimiento independiente de todo el hueso mediante cierta
fuerza fisica que lo aparta en absoluto del contacto con otros huesos, que al mismo
tiempo también crecen y aumentan de tamafno general (Proffit, 2001).

Figura 1: La remodelacién superficial de un hueso en direccion opuesta a la del
desplazamiento de dicho hueso por parte de las estructuras adyacentes, da lugar a una
situacién analoga a la de esta figura, en la que se esta reconstruyendo la pared para
moverla hacia atras al mismo tiempo que la plataforma sobre la que se encuentra se
desplaza hacia delante (Enlow 1990; citado de Proffit, 2001).

Existe un desplazamiento primario y otro secundario. En el desplazamiento
primario, el fendbmeno de traslado fisico se combina con el propio agrandamiento del
hueso. El desplazamiento primario genera el “espacio” dentro del cual el hueso sigue
creciendo. La magnitud de tal desplazamiento es exactamente igual a la
correspondiente acumulacion de hueso nuevo (Enlow, 1990).

Por otro lado, en el desplazamiento secundario, el movimiento 6seo no se
relaciona directamente con su propio agrandamiento. A medida que cualquier hueso
crece, se remodela y se desplaza por su propio proceso de crecimiento, pero también
se desplaza por el crecimiento de otros huesos vy tejidos blandos. Asi, los cambios del
crecimiento pueden pasar de una region a otra para producir un efecto secundario en
regiones muy alejadas (Enlow, 1990).



Existen tres tipos de crecimiento 6seo que estan presentes en el desarrollo
craneofacial:

e Crecimiento cartilaginoso basado en la proliferacion inicial de cartilago y su
posterior osificacion.

e Crecimiento sutural consiste en la aposicion 6sea a nivel de las suturas que
separan los huesos.

¢ Crecimiento periostal y endostal en que hay una proliferacién 6sea a partir de
la membrana peridstica y de los espacios medulares internos.

Los mecanismos descritos anteriormente son los que, conjuntamente, permiten
el armonico desarrollo de las diversas estructuras.

Para comprender la forma en que se lleva a cabo el crecimiento craneo facial, es
conveniente dividir su estudio en tres regiones que crecen en forma bastante diferente:

- Complejo Nasomaxilar
- Mandibula
- Créaneo

Se abarcara con mayor atencién los conceptos de crecimiento craneal debido a
la directa implicancia que tiene sobre el tema.



CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR (COMPLEJO NASOMAXILAR)

El maxilar superior se desarrolla por completo tras el nacimiento por osificacion
intramembranosa.

Dado que no se produce sustitucion de cartilago, el crecimiento se produce de
dos formas:

e Por aposicion de hueso a nivel de la sutura que conecta el maxilar superior con
el craneo y su base.
e Por remodelacién superficial.

El paladar crece en direccion inferior por depdsito 6seo subperiéstico en toda su
superficie bucal, con la correspondiente reabsorcion de su superficie opuesta. Al mismo
tiempo que el complejo nasomaxilar estd aumentando su tamano total, esta siendo
desplazado hacia abajo por crecimiento de otras partes continuadas por arriba y detras
(Moyers, 1992).

El patron de crecimiento de la cara implica un crecimiento “hacia fuera desde
debajo del craneo”, lo que significa que el maxilar superior debe recorrer en su
crecimiento una distancia considerable hacia abajo y hacia fuera en relacion con el
craneo y su base (Profitt 2001) (Figura 2).

Figura 2: A medida que el crecimiento de los tejidos blandos
circundantes desplaza al maxilar superior hacia abajo y hacia
delante, abre un espacio a nivel de sus fijaciones suturales
superiores y posteriores, afiadiéndose hueso neoformado a
ambos lados de las suturas (Enlow, 1990; citado de Proffit 2001).




CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

A diferencia de lo que sucede en el maxilar superior, en el crecimiento de la
mandibula son importantes la actividad endocondral y periostica. El cartilago recubre la
superficie del condilo mandibular; y aunque este cartilago no es como el de las placas
epifisiarias o las sincondrosis, también se producen en él procesos de hiperplasia,
hipertrofia y sustitucién endocondral. Las restantes zonas de la mandibula se forman y
crecen por aposicion superficial directa y remodelacion (Proffit 2001).

Los principales puntos de crecimiento de la mandibula son la superficie posterior
de la rama mandibular y las apdfisis condilar y coronoides, produciéndose muy pocos
cambios en la parte anterior de la mandibula.

El mentén es una zona de crecimiento casi inactiva. Se desplaza en sentido
anteroinferior, debido al crecimiento que se produce en el condilo y a lo largo de la
superficie posterior de la rama mandibular. La mandibula se alarga por aposicién
peridstica de hueso en la superficie posterior de la rama y reabsorcién en su superficie
anterior, creciendo en altura por reposicion endocondral a nivel del condilo y por
remodelaciéon superficial. Conceptualmente, podemos considerar que la mandibula se
desplaza hacia abajo y hacia delante, al tiempo que aumenta de tamario al crecer hacia
atras y hacia arriba (Figura 3).

Figura 3: Diagrama resumen del crecimiento mandibular. Las flechas que sefialan la superficie 6sea indican las direcciones del crecimiento que comprenden resorcién
periéstica; las que apuntan hacia fuera de dicha superficie representan los sentidos del crecimiento que abarcan depdsito periéstico (Harris, 1964; citado de Enlow, 1990).



CRECIMIENTO CRANEAL

El crecimiento de craneo tiene una indudable influencia genética, aunque
también esta influenciado por el desarrollo de las partes blandas; el crecimiento del
cerebro y de la cavidad ocular afecta la expansién y alargamiento de la calota y de la
base craneal.

Crecimiento de la b6éveda craneal

La boveda del craneo esta constituida por una serie de huesos planos que se
originan directamente por formaciéon de hueso intramembranoso, sin intervencion de
precursores cartilaginosos. La remodelacion y el crecimiento se producen
fundamentalmente en las zonas de contacto recubiertas de periostio que existen entre
los huesos craneales contiguos (suturas craneales), pero la actividad peridstica también
modifica las superficies exteriores e interiores de los huesos aplanados (Proffit, 2001).

Crecimiento de la base de craneo

La base craneal se divide en anterior y posterior. La base craneal anterior se
extiende de la silla turca (S) hasta el hueso frontal (N) y cefalométricamente se mide por
la distancia Silla-Nasion. La base craneal posterior esta limitada por el punto Basion
(Ba) y la Silla Turca (S) y se mide por la distancia Silla-Basion (Figura 4).

El angulo basilar esta formado por la convergencia de las lineas S-N y S-Ba
(Canut, 1999) (Figura 4). Bjork establece que este angulo cefalométrico de la base
craneana (N-S-Ba: 131°) se mantiene inalterable durante el proceso de crecimiento y
desarrollo (Bjork, 1955; citado por Ramirez JA, 2001).

Figura 4: Trazado de la base craneal (Zamora, 2004).



Los huesos de la base de craneo se forman inicialmente a partir de cartilago y se
transforman después en hueso por osificacidon endocondral, lo que afecta de manera
especial las estructuras de la linea media.

Hacia los 7 meses de vida intrauterina comienza la maduracion de condrocraneo,
a nivel de lo que constituira la base craneal; el resto del craneo constituye en ese
momento una gran capsula de tejido conectivo cubierta por ectodermo que rodea el
cerebro y en el que a futuro se formaran los huesos membranosos de la calota craneal
(Canut, 1999).

Los centros de osificacién del condrocraneo, marcan la ubicacion definitiva de los
huesos occipital, esfenoides y etmoides, que constituyen la base del craneo (Figura 5)
(Proffit, 2001). Al ir avanzando la osificacion, persisten entre los centros de crecimiento,
franjas de cartilago, denominadas sincondrosis. Estas sincondrosis posteriormente
seran sustituidas por hueso.

Base craneal anterior

Fosa anterior

Base craneal
nosterior

Figura 5: Vision lateral de la base de craneo, se observa la localizacion de la

Qccipital sincondrosis esfenooccipital, un importante punto de crecimiento (Canut, 1999).

Los tres tipos de actividad proliferativa participan en el desarrollo basilar. El
crecimiento cartilaginoso, 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 tamafo y cambio morfolégico de los huesos que
componen la base del craneo.

Post-natalmente, el aspecto mas interesante del desarrollo basilar es el
crecimiento sagital que sufre un incremento en los primeros meses de vida extrauterina
para ir disminuyendo paulatinamente hasta los 6-7 afios (Canut, 1999). A esa edad, el
area comprendida entre la silla turca y el agujero ciego alcanza su tamano adulto. De la
misma manera, el zona que se extiende 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, este crecimiento tiene lugar por aposicién externa y aumento de grosor
relacionado con la ampliacion de volumen del seno frontal (Canut, 1999).



En la misma linea, Stramund comprob6 que el crecimiento de la base craneal
anterior (mediada en S-N) se completa a los 8 afios; aunque la distancia S-N sigue
aumentando posteriormente debido a la aposicion 6sea superficial sobre el hueso
frontal (Stramund, citado en Canut 1999).

Otro aspecto interesante, es que la sincondrosis esfenooccipital recién se
comienza a osificar hacia los 12-13 afios en la mujer y a los 14-15 afios en el varon. Su
actividad aumenta la distancia S-Ba, a lo que también contribuye la aposicion ésea en
el borde anterior del agujero occipital (punto Basion). Otras dos suturas, la esfenoidal y
la frontoetmoidal alargan el tamafio de la base craneal, aunque su precoz cierre en los
primeros anos de vida, hace que su importancia sea menor (Canut, 1999).

También la silla turca muestra variaciones en su crecimiento a lo largo del
tiempo, en que se suceden periodos de aposicion con otros de inactividad (Canut,
1999). Esta bien documentado que la pared anterior de la silla turca y la lamina cribosa
permanecen inmutables después del quinto afio de vida (Viazis, 1995). Esto significa
que ningun cambio por crecimiento o remodelado afecta estas areas de la base de
craneo hacia esa época. Podria pensarse entonces que estas areas estables podrian
ser utiles para ser tomadas como referencia en estudios cefalométricos, pero esto no ha
sido posible por la dificultad para localizar con exactitud la lamina cribosa y la pequefa
dimension de la pared anterior de la silla turca.

Si bien la parte anterior de la silla turca parece permanecer estable a partir de los
5 anos, el resto de ella continla remodelandose y la reabsorcion de la parte posterior
predomina hasta los 16-17 afios. Solo con las naturales precauciones podra emplearse
esta estructura basal como referencia para valoraciones cefalométricas (Canut, 1999).



HISTORIA DE LA CEFALOMETRIA

La apreciacion de la belleza y la perfeccién del rostro humano, es tan antigua
como la propia existencia del hombre. Los primeros que se encargaron del estudio y
apreciacion de la armonia facial fueron los artistas plasticos.

En la busqueda de la belleza universal, varios artistas del Renacimiento, se
preocuparon por la exaltacion de las proporciones casi matematicas de los rostros y
cuerpos. Uno de los maximos exponentes en esta etapa fue Leonardo Da Vinci que
gracias a sus conocimientos en anatomia humana, buscé los patrones de
proporcionalidad y simetria.

Petrus Camper es reconocido como pionero en Craneometria. Al investigar el
prognatismo descubre que las medidas varian de acuerdo con el grupo étnico, la edad y
el sexo de los individuos. Hizo intentos por medir el area facial a través de un angulo
caracteristico, el que posteriormente cae en desuso por su gran variablidad.

En el afio de 1872 Von lhering propone el conocido plano de Frankfurt, que no
fue oficialmente aceptado hasta 1884, en el Congreso Antropoldgico llevado a cabo en
la ciudad homénima de Alemania. El plano de Frankfurt que se aprecia en la Figura 6,
constituyd un aporte esencial que respondia a la necesidad de orientacion natural de la
cabeza en el plano horizontal. En la actualidad sigue siendo empleado como un
importante plano de referencia que ha sido trasladado a la cefalometria.

Figura 6: El plano de Frankfurt tal como fue descrito originalmente para la orientaciéon de
craneos disecados. Este plano va desde el borde superior del conducto auditivo externo (A)
anteriormente, hasta el borde inferior del reborde orbital (B) (Proffit, 2001).

A mas de una década de la convencion en Frankfurt, el 8 de noviembre de 1895
el profesor Wilhhelm Conrad Rdentgen, descubrido accidentalmente los Rayos X,
denominados asi por desconocerse entonces sus propiedades. Roentgen utilizd un
condensador, transformador situado entre el carrete de induccion y un tubo de alto
vacio, envuelto en un cartéon negro al que estimulé con una corriente de alta tensién, en
condiciones de oscuridad en su laboratorio. Aunque otros investigadores habian
experimentado con similares protocolos y por lo tanto producian rayos X, no fueron
capaces de reconocerlos. En realidad el descubrimiento era ya cuestiéon de tiempo
(Companioni, 2007).



Este descubrimiento abrié las puertas al desarrollo de un importante método de
medicion ortodoncica que incorpord sustanciales ventajas: la Cefalometria. Por un lado,
permiti6 realizar mediciones craneométricas en individuos vivos, otorgando la
posibilidad de estudiar el crecimiento y desarrollo de un mismo sujeto a lo largo del
tiempo. Por otro lado, permitié observar las estructuras 6seas a través de los tejidos
blandos que las recubren consiguiéndose estudiar las relaciones entre ellos.

A solo un afno del descubrimiento de los Rayos X, Welker sefalo la importancia
de las radiografias de la cabeza tomadas de perfil y poco después Berglund relaciona el
perfil de los tejidos.

Ya en 1922 Paccini publicé sus trabajos sobre Cefalometria, donde habla por
primera vez de la utilidad de este estudio para el conocimiento del crecimiento humano,
su clasificacion y sus anomalias. Fue el primero en estandarizar las imagenes
radiograficas y en emplear el término de Cefalometria (Companioni, 2007).

Con Paccini queda resuelta la estandarizacion de proceder de la telerradiografia,
pero aun quedaba un elemento por vencer: homogenizar la posicion de la cabeza del
paciente en los tres planos del espacio tratando que las estructuras laterales, derecha e
izquierda, fuesen coincidentes.

El profesor T. Wingate Todd, fue el primero en construir para sus investigaciones
un rudimentario cefalostato que daria origen a los que se disefiaron con posterioridad
(Companioni, 2007). De todas formas, histéricamente la creacién del cefalostato se le
atribuye a un discipulo de Todd, el Dr. B. Holly Broadbent, en el afio 1931. Ese mismo
afno, pero en Dusseldorf el Dr. Herbert Hofrath publica simultdneamente a Broadbent
sus trabajos acerca de un sistema para posicionar la cabeza en la toma radiografica.

A partir de estos descubrimientos, la Cefalometria comienza una carrera
vertiginosa con la aparicion de numerosos analisis, cada uno mas elaborado que el
anterior, aportando saltos en el desarrollo y llevandonos a analisis cefalométricos cada
vez mas completos y perfeccionados.

En las tres ultimas décadas, el desarrollo de la Cefalometria se caracteriza por la
introduccion de la computacion y de la digitalizacion de las imagenes, proceso iniciado
con Ricketts en el afio de 1969. Esto permite un ahorro de tiempo extraordinario para el
clinico pues con gran facilidad y precision pueden ser introducidos los puntos
cefalométricos y en fracciones de segundos tener los resultados de los analisis que se
deseen.

La Cefalometria, en conjunto con un adecuado examen clinico, analisis de
fotografias y modelos, permite al Ortodoncista llevar a cabo un completo diagndstico y
orientacion al tratamiento. Ademas, la Cefalometria constituye una herramienta esencial
en la valoraciéon de los cambios que ocurren durante el crecimiento craneofacial en las
diferentes etapas de la vida del individuo, motivo de la presente investigacion.



IDENTIFICACION DE PUNTOS CEFALOMETRICOS

Las Cefalometrias se analizan a través de la identificacion de determinados
puntos en tejidos duros y blandos. El estudio cientifico se realiza por medio de las
mediciones de angulos, distancias y proporciones entre los puntos cefalométricos. Un
punto cefalométrico es la estructura anatémica, o un punto estructurado, que se localiza
sobre una radiografia de la cabeza orientada, a partir de la cual pueden construirse
lineas, planos y angulos para analizar la configuracion y la relacion de los elementos del
esqueleto craneofacial (Aguila, 1996).

Los puntos cefalométricos se consideran adecuados cuando tienen buena
reproductibilidad, son faciles de obtener y entregan informacion significativa. Para una
adecuada localizacion de estos puntos se requiere de una radiografia con buen
contraste, buena densidad, definicion y nitidez. Asimismo, debe existir una adecuada
delineacién de las estructuras y se deben evitar sobreposiciones innecesarias. La
obtencion de radiografias satisfactorias es una de las principales necesidades para el
clinico, ya que el valor final de una radiografia va a depender de la cantidad de
informacién registrada en la pelicula (Romero, 2004).

Se habla de validez de un punto cefalométrico cuando la marca obtenida
representa el objeto de interés lo mas exactamente posible, mientras que hablamos de
precision cuando la variacion producida entre medidas diferentes es reducida y se
aproxima al valor verdadero. Una marca es reproducible cuando medidas sucesivas de
distintos investigadores utilizando los mismos instrumentos obtienen resultados iguales.

La definicion de algunos puntos cefalométricos puede carecer de precision y la
opinién de diferentes observadores sobre la localizacién de tales puntos puede diferir
sistematicamente. No se debe olvidar que la radiografia es una expresion bidimensional
de un objeto tridimensional, lo que puede llevar a errores en la identificacion. Estos
errores pueden ser intraobservador e interobservador, ambos debidos a la dificultad
para obtener una consistente identificacion de cada uno de los puntos cefalométricos.

Barturen en el estudio “Analisis critico de las definiciones y la determinacion
practica de los puntos craneométricos y cefalométricos”, analizé la incidencia de las
definiciones dadas por diferentes autores en la localizacion de los puntos
cefalométricos. Comprobd que existe gran variacion en la localizacion de un mismo
punto aun por un mismo observador, dependiendo de la definicion utilizada (Barturen,
1980). Cada uno de los métodos de ubicacion empleados para un mismo punto,
otorgan diferentes grados de estabilidad o variabilidad. Por ejemplo, la definicion que
ubica al punto orbital en el punto mas profundo del margen infraorbital o en el punto
medio de ambas imagenes cuando existe doble contorno, resultd6 mas precisa que
aquella que lo ubica en el punto mas inferior del margen orbital del lado cercano al film.
En cuanto a Sella, el mismo estudio establece que la mayor estabilidad se presenta
cuando se ubica el centro de la silla turca por inspecciéon, mientras que cuando se ubica
a través del centro geométrico de la fosa, ocurren grandes variaciones en sentido
horizontal.



Finalmente, Barturen (1980) determina que para que los valores de algun analisis
cefalométrico tengan valor, sera requisito ineludible efectuar la localizacion de los
puntos exclusivamente de acuerdo a criterios que se determinen previamente y
teniendo en cuenta consideraciones especificas a los puntos a determinar.

El nivel de experiencia y conocimiento del examinador en la localizacion de los
puntos tiende a incrementar la precisién en la identificacién de las zonas mas dificiles
(Quirds, 1980; Gliddon, 2006). Se recomienda la utilizacién de negatoscopios y una
minima iluminacion ambiental durante el analisis radiografico, con sesiones cortas,
evitando crear fatiga ocular. A pesar de estas indicaciones, existen estudios que
sefalan que el stress y el cansancio no son factores que influyan significativamente en
la variabilidad en la localizacion de puntos cefalométricos (Quirds, 1980).

Debido a que la precision de cualquier analisis cefalométrico resulta de la
determinacion inicial de un pequeino punto, cualquier error milimétrico puede ser muy
significativo tomando en cuenta que se trabaja con distancias tan cercanas. Sin un
analisis cuidadoso de error, los cambios reales podrian ser mas pequefios que el error
de las medidas y por lo tanto no seran confiables.

Un limite anatomico o punto cefalométrico que se encuentra oculto por la
superposicion de imagenes de huesos adyacentes, o por las diferencias de las
densidades, dificultara la interpretacion. Para un adecuado trazado, conocer la
anatomia radiografica es esencial. La superposicion anatomica es un problema real
que se presenta en casi todas las areas, especialmente cuando existen estructuras
pares.

En un estudio sobre la validez de las medidas en las placas radiograficas,
Boumrind y Frant (1971) encontraron que los puntos localizados sobre los contornos
0seos, son identificados con mayor precision que los puntos mas profundamente
localizados en el interior del hueso; ya que éstos ultimos tienden a ocultarse por la
superposicion de superficies adyacentes. Mangoury (1984) concluye que los puntos
esqueletales son mas confiables que los puntos dentales, y sefiala que el ortodoncista
debe estar enterado de la cantidad y variacién de error por cada punto en particular
(Mangoury, 1984, citado de Romero, 2004).

Kathopoulis & cols. (1986) determinaron la validacion y precision de los puntos
cefalométricos utilizados en el analisis de Bjork. Tomaron tres series de
telarradiografias laterales de nueve craneos con esferas de acero posicionadas como
indicadores. Luego de realizados los analisis estadisticos establecieron que los puntos
cefalométricos Sella, Nasion y Porion fueron mas precisos que Basion y Orbital.
Ademas, se establecid6 que los puntos Silla, Nasion y Porion tienen una mayor
reproductibilidad que Basion y Orbital. Los hallazgos estan de acuerdo con algunos
estudios previos (Mitgard, 1974; Houston, 1982; citados por Aguila, 1996).



Por otro lado, Segner (1993) trabajé con 80 escolares clase | de Angle de
Nittedal (Noruega) los cuales recibieron un completo examen ortoddncico, incluyendo
Cefalometrias, en periodos cada tres afos, desde los 6 a los 18 afos. En cada
radiografia los puntos fueron medidos dos veces (A y B) (Figura 7a). Del promedio de
ambas marcas, se obtuvo el punto C, el cual fue considerado como la ubicacién real del
punto. Estos sistemas de tres marcas por cada punto cefalométrico, fueron
sobrepuestos en el punto medio “C”. Al poner todos los puntos C unos sobre otros,
representaron el centro de un sistema coordenado de marcas (Figura 7b), dando origen
a diagramas de dispersion, simétricos respecto al origen. Diagramas con puntos muy
separados entre si, indican mediciones poco confiables.
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Figura 7a: El promedio de los punto A y B entrega la Figura 7b: Creacién de un diagrama de dispersion.
ubicacién real del nunto cefalométrico.

Segner (1993) hall6 diagramas de dispersion para Nasion y Sella muy cercanos y
compactos, lo que quiere decir que no hubo mayores discrepancias para su
localizacién. Los puntos Orbital y Porion entregaron diagramas de dispersion muy
espaciados, otorgando menores grados de confiabilidad. Ademas, hubo dificultad en la
localizacion de alguno de estos dos puntos en por lo menos el 10% de los casos.

Baumrind obtuvo diagramas de dispersién similares a Senger, aunque sus
variaciones de error fueron algo mas amplias para todas las marcas, excepto para
Porion, del cual se pudo comprobar una buena exactitud. (Baumrind y Frantz, 1971,
citado en Senger, 1993).

Romero (2004) realiz6é un estudio sobre craneos secos. Tomo dos radiografias a
los craneos, una sin y otra con esferas de metal en los puntos anatémicos que
representan los puntos cafalométricos. Ortodoncistas con experiencia identificaron los
puntos sobre la placa radiografica sin esferas y fueron contrastados con la placa con
esferas, la que representaba los puntos cefalométricos reales. En los resultados
encontré que no todos los puntos cefalométricos tienen el mismo nivel de precision.
Porion y Orbital sufrieron dificultad en su identificacion, asociando esta situacion a su
bilateralidad y a las imagenes que se superponen dificultando su localizacion,
otorgandoles una precision relativa (Romero, 2004).



Investigadores que han estudiado la exactitud de la identificacion de los puntos
cefalométricos, han concluido que cada intento por digitalizar en mismo punto, incluso
en el mismo cefalograma, resultara en una posicion diferente (Gliddon, 2006).

Tng et al. (1994) sefiala que cada punto tiene un caracteristico patron de error,
que se basa mas en su localizacion anatdmica que en las diferencias intra o
interoperador (Tng et al., 1994; citado de Gliddon, 2006).

Con el fin de minimizar los errores dados por la dispersién de las marcas para un
mismo punto, varios autores recurren a la obtencion de promedios de marcas de mas
de un ortodoncista calificado. Segner, para obtener el promedio de dos mediciones
trabajé con un sistema coordenado, tanto en el eje x como en el eje y. Baumrind y
Frantz utilizaron un sistema similar para la obtencion de un promedio a partir de cuatro
mediciones (Baumrind y Frantz, 1971; citado en Segner, 1993). Gliddon (2006) realiza
un trabajo en el que incluye tres mediciones realizadas por el mismo ortodoncista de
gran experiencia, el que las llevd a cabo sucesivamente cada un mes. Utilizando un
software computacional, se graban las coordenadas x e y de cada punto para
posteriormente generar el promedio de las tres mediciones.



A continuacion se definen algunos planos de referencia de uso comun:

Plano Sella Nasion: Plano que representa la base craneal anterior y que va desde el
punto Nasion (N) al punto Silla Turca (S), determinando la base craneal anterior (Figura
8). Nasion (N) es el punto mas anterior de la sutura frontonasal, ubicado sobre el plano
sagital medio y Sella (S) es el punto ubicado en el centro de la silla turca del
esfenoides.

Figura 8: Plano Sella Nasion (Quevedo, 2004).

Plano de Frankfurt: Plano horizontal que va desde el Punto Orbital (Or) al punto Porion
(Po) (Figura 9). Orbital es el punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de la
orbita y Porion es el punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo externo.

Figura 9: Plano de Frankfurt (Quevedo, 2004)



Recta Vertical Maxilar (PM): La Recta Vertical Maxilar o Plano Maxilar Posterior, se
extiende desde la sincondrosis esfenoetmiodal (ubicada en la interseccion de las alas
mayores del esfeniodes y el piso craneal anterior) hasta el punto mas bajo de la fosa
pterigomaxilar.
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Figura 10: Plano maxilar posterior (PM) (Enlow, 1990).




LA BASE CRANEAL ANTERIOR COMO LINEA DE REFERENCIA

Para la realizacion de estudios de los diferentes cambios de crecimiento del
esqueleto facial durante el desarrollo, surgen métodos que permiten contrastar y medir
radiografias cefalométricas tomando como base estructuras estables.

La silueta radiografica de la base craneal anterior ha sido usada como linea de
referencia en diferentes analisis cefalométricos. Desde esta zona de relativa estabilidad,
a partir de los 7 anos, es posible analizar el desarrollo de otras areas de crecimiento
mas lento y tardio, como es la cara.

Algunos autores sefialan que todas las areas usadas en la actualidad como
referencia estan sometidas a algun tipo de cambio durante el crecimiento (Viazis, 1995).
Se plantea que incluso la técnica de superposicidn mas comun, la superposicion sobre
la Base Craneal Anterior, expresa el crecimiento mas anteriormente de lo que
realmente ocurre. Estudios de Freeman realizados en 1950, demuestran que esta
variaciéon puede producirse debido al cambio en la posicion de Nasion, el que se
desplazaria hacia adelante con el crecimiento del seno frontal ocasionando cambios
aparentes en las mediciones de los patrones esqueléticos en el tiempo (Freeman, 1950;
citado por Quirés, 2006).

Madsen (2008) concuerda en que los planos de referencia craneofaciales de uso
general tales como la base craneal anterior tienen defectos. Castro (2008) sefiala que
las mediciones que se realizan tomando como referencia este plano no son del todo
confiables, asociando esta situacion a la ubicacion del punto Nasion en el limite externo
de la sutura frontonasal, apartado de su base. Por esta ubicacion, este punto sufriria
cambios de remodelacién con el crecimiento, lo cual puede producir variaciones a lo
largo del desarrollo (Ramirez JA, 2001).

La migracion de este punto dentro del plano Silla-Nasion es en la mayoria de las
ocasiones hacia adelante siguiendo la direccién del mismo, pero en algunos casos
puede ir en direccion vertical, originando mediciones alteradas (Quirds, 2006). Esta
misma situacién la esbozd previamente Segner (1993), quién plantea que Nasion
cambia de posicion durante el crecimiento, no solamente en sentido sagital sino
ademas en sentido vertical. Es de suma importancia reconocer las variaciones que
sufren los angulos involucrados al medir las relaciones maxilares con relacion al plano
Silla - Nasion, por la ubicacién del punto Nasion en particular, y por la impresion
incorrecta que enmascara las relaciones verdaderas (Quirds, 2006).

De todas formas, la literatura en general, mantiene el consenso de que a partir
de los 7 afos los incrementos en el tramo S-N son fundamentalmente debidos al
fendmeno de aposicion en el Nasion (Ramirez JA, 2001), pero se desconoce con
certeza si existen variaciones en cuanto a su inclinacion. En la figura 11 se observa un
adelantamiento sagital del punto Nasion a través del crecimiento segun estudios
realizados por Segner.
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Figura 11: Superposicién de los promedios obtenidos de trazados en sujetos de 6,
9, 12, 15 y 18 afios obtenidos por Segner. Se observa un adelantamiento del
punto Nasion tomando como linea de referencia el plano S-N (Senger, 1993).

Por otro lado, esta muy documentada la variabilidad de la longitud e inclinacién
de la Base Craneal Anterior entre individuos, dependiendo de la configuracion craneal
propia. Madsen (2008) recoge en sus estudios sobre 57 sujetos grandes variaciones.
Estas diversas inclinaciones de la base de craneo pueden darnos una falsa idea de
alteracion en los valores que con ella se relacionan. Por un lado, los angulos formados
entre los planos verticales y el plano S-N, se veran disminuidos cuando la base esté
muy inclinada, mientras que si la base tiende a ser mas paralela a Frankfurt los valores
de estos angulos se veran aumentados. Por otro lado, los angulos formados entre la
base anterior y los planos horizontales, sufrirdn un aumento en sus valores cuando la
base estd mas inclinada y disminuidos al estar mas aplanada u horizontal (Quirds,
2006; Castro 2008).

Dada esta situacion, Quirés recomienda medir la inclinacion de la base anterior
del craneo respecto al Plano de Frankfurt cada vez que tengamos alguna duda sobre
los valores obtenidos en las mediciones de los diversos analisis, y como medida
compensatoria sumar o restar las diferencias obtenidas, dependiendo se trate de un
aumento en la inclinacion o de un aplanamiento (Quirds, 2005).

Aun asi, son muchos los autores y los analisis propuestos que utilizan al plano S-
N como plano de referencia para sus mediciones, asi encontramos entre otros los
analisis de “Steiner”, “Schwartz”, “Downs”, “Bjork”, “Bimler”, “Bergen”, “Lavergne”, y
“Moshiri”. Otros como “Ricketts”, “McNamara”, “Delaire”, “Leagan & Burstone” utilizan al
punto Nasion como base para algunas de sus mediciones.



PLANO DE FRANKFURT COMO LINEA DE REFERENCIA HORIZONTAL

El plano de Frankfurt, es ampliamente usado como base estable para diferentes
analisis durante el crecimiento. Esto ocurre sin que existan estudios que avalen su
estabilidad.

Se sabe que durante el crecimiento existe una migracion del Porion y Orbital,
pero no existen estudios que establezcan si los cambios ocurridos provocan o no una
variacion en la inclinacion del plano. Es incierto si ocurre un crecimiento en talla
proporcional o un crecimiento en cuanto a forma.

Un estudio de Bjork y Skiller (Bjork, 1976; citado por Greiner, 2004) demostro a
través de implantes que efectivamente Orbital migra del craneo durante el crecimiento
como resultado de la aposicién en el margen orbital inferior.

Greiner (2004) trabajé con telerradiografias de craneos secos divididos en un
primer grupo de 32 craneos de 2.5 a 5 afos y un segundo grupo de 10 craneos
pertenecientes a individuos entre 18 y 20 afos, registrando como resultado una
pequefia variacién en el angulo formado por S-N y el plano de Frankfurt entre ambos
grupos. Ademas, obtuvo variaciones en la posicion del Porion y Orbital tanto en el
sentido vertical como sagital. En sentido vertical, la distancia entre Porion y el plano S-N
disminuyd en un promedio de 0.7 mm, mientras que la distancia desde Orbital a S-N
aumento con el crecimiento en promedio 3.9 mm. En direccion sagital, la distancia
desde Porion a Sella aumenté en 6.2 mm y la distancia entre Orbital y Porion se
incremento en 11.8 mm. La distancia entre Sella y Nasion aument6 en 7.4 mm (Greiner,
2004). Los cambios acontecidos se aprecian en la figura 12.

11.8-6.2=5.6 mm

Figura 12: Cambios en el &ngulo ente el plano de Frankfurt y la linea Sella-Nasion. Linea S-N superpuesta sobre S (Greiner, 2004).

Los resultados del estudio de Greiner (2004) concluyen que las variaciones
verticales fueron compensadas casi en su totalidad por los incrementos sagitales, lo
que mantuvo el angulo formado entre FH y S-N soélo con pequefas variaciones
(Greiner, 2004). A pesar de esto, estas minimas variaciones demuestran que no existe
una relacion constante entre los cuatro puntos de referencia (Po, Or, S, N) y que, por lo
tanto, sufren variaciones en su disposicién durante el crecimiento.



A pesar de no estar comprobada su estabilidad, el plano de Frankfurt tiene en la
actualidad gran variedad de aplicaciones dentro del ambito cefalométrico. Muchos son
los estudios que lo incluyen dentro de sus mediciones. Dentro de estos estudios
encontramos el “Analisis Cefalométrico de Ricketts”, “Holdawe”, “Downs”, “Wylie”,
“‘McNamara”, “Trujillo”, “Riedel” y “Coben” (Zamora, 2004).

Relacion entre el plano de Frankfurt y linea Sella Nasion

La relacion entre estos dos planos de referencia fue demostrada por primera vez
en 1957 por Daugaard-Jensen, quién registré un angulo casi constante de 7° durante el
crecimiento (Greiner, 2004) (Figura 13).

SN

Figura 13: Trazado cefalométrico del Plano de Frankfurt y la Linea
SN (Zamora, 2004).

Los valores promedio obtenidos por Aguila para este angulo, se vieron
determinados por algun tipo de influencia étnica y de género, estableciendo angulos de
7.38° en varones Euripoides, 6.86° en varones negroides, 6.79° en hembras Euripoides
y 6.21° en hembras negroides. Los valores documentados por Quirds reafirman las
diferencias de género y fueron un promedio de 7.23° para varones y 6.96° para mujeres
(Quirds, 2004). Asi mismo, Alves & cols. (2008) hallaron una inclinacion promedio de la
base craneal respecto al plano de Frankfurt de 7.91°.



En general, se establece que en un individuo promedio, el plano S-N forma un
angulo de 6 a 7° con el plano de Frankfurt (Proffit, 2001), sin embargo se encuentra una
amplia variacion entre individuos, lo que indica que este angulo es caracteristico de
cada persona (Greiner, 2004; Alves, 2008). Estudios de Castro (2008) sefalan que los
casos que presentan un aumento notorio de esta medida angular respeto al promedio
llegan al 14%.

De existir una diferencia significativa con la angulaciéon establecida como
promedio (7°), se producira una alteracion en las medidas que tomen como referencia
al plano Silla - Nasion, lo que ameritara una atencion especial a esos valores, para
evitar un diagndstico erréneo (Quirds, 2005). La variacion individual de los datos lleva a
proponer el uso de una plantilla individual de referencia de la base craneal para mayor
exactitud en las medidas de los estudios cefalométricos (Castro, 2008).

En cuanto a su variacion durante el periodo de crecimiento, Segner (1993)
establecio que el angulo entre el plano de Frankfurt y Sella-Nasion no demostraba
ningun tipo de cambio sistematico y permanecia entre 7.8 y 9.3° durante el crecimiento.
En contraposicion a Segner, Greiner (2004) registré un pequefio incremento de 3.1° en
este angulo entre los 2 y 20 anos.



ELECCION DE UNA LINEA DE REFERENCIA VERTICAL

La Vertical Maxilar Posterior (PM) es uno de los planos mas basicos e
importantes en toda la cabeza. Es un limite anatémico natural que representa la interfaz
de contacto entre ciertos sitios craneales y faciales claves para el crecimiento, la
remodelacion y el desplazamiento. La Vertical Maxilar Posterior es un limite anatomico
y morfogénico natural relacionado de manera directa con los elementos que establecen
el disefio facial fundamental. Es uno de los planos estructurales y del desarrollo mas
importantes en el craneo y la cara (Enlow, 1990).

La Vertical Maxilar es una linea vertical que se extiende superiormente desde la
sincondrosis esfenoetmoidal (justo en la interseccién entre las alas mayores del
esfenoides y el piso craneal anterior) hacia abajo hasta el punto mas bajo de la fosa
pterigomaxilar (Figura 14). La fosa pterigomaxilar es un punto radiografico usual de
referencia que se utiliza para identificar la tuberosidad maxilar; en una telarradiografia,
esta formada por la divergencia del maxilar en relacion con las apdfisis pterigoides del
esfeniodes, en un area que forma una “lagrima” invertida y alargada.

Enlow (1990) establece en sus estudios que la Vertical Maxilar Posterior deberia
presentarse perpendicular a la linea neutra orbitaria (Enlow, 1990). MacCarthy y
Lieberman (2001) confirmaron la precision del plano PM como una linea vertical
perpendicular al este eje orbital (MacCarthy y Lieberman, 2001; citado en Kuroe 2004).

Figura 14: Plano Vertical Maxilar (PM) (Enlow, 1990).

El Plano Maxilar Posterior demarca de modo natural las diversas contrapartes o
equivalencias del complejo craneofacial. Asi, el crecimiento de una determinada zona
facial o craneal se relaciona de manera especifica con otras contrapartes estructurales
y geométricas en la cara y el craneo. A los distintos procesos de depdsito y resorcion se
le suman simultaneamente procesos de desplazamiento, lo que mantiene un equilibrio
entre las diversas contrapartes.



El I6bulo frontal, la fosa craneal anterior, la parte superior del complejo
etmomaxilar, el paladar y el arco superior son contrapartes mutuas ubicadas delante de
la linea PM. Todas estas regiones cuentan con limites posteriores a lo largo de dicho
plano vertical. De igual manera, el I6bulo temporal, la fosa craneal media y el espacio
bucofaringeo posterior son contrapartes reciprocas localizadas detras del plano PM. El
plano PM es una interfaz de desarrollo entre la serie de equivalencias al frente y detras
del mismo. Esta linea clave conserva estos vinculos fundamentales a través del
proceso de crecimiento (Enlow, 1990).

De acuerdo a esto, mientras el arco maxilar se alarga por crecimiento posterior
en la tuberosidad, todo el maxilar es desplazado anteriormente en la misma magnitud
que el aumento posterior de la tuberosidad (Figura 15a). Al mismo tiempo, la fosa
craneal media aumenta de tamafio por reabsorcidn endocraneal y aposicion
ectocraneal, asi como también por crecimiento de la sincondrosis esfenoccipital y las
suturas de la base de craneo (Figura 15b). Toda la region maxilar y la fosa craneal
anterior son desplazadas anteriormente a causa de la expansion de la fosa craneal
media (Figura 15c). Al mismo tiempo, esta ocurriendo un incremento en la dimension
horizontal de la fosa craneal anterior por depdsito sobre el lado ectocraneal y resorcion
del lado endocraneal.

Figura 15a: El maxilar es desplazado Figura 15b: La fosa craneal media se agranda por Figura 15c: Desplazamiento anterior de la region maxilar y
anteriormente en la misma magnitud en que reabsorcion endocraneal, aposicién ectocraneal, la fosa craneana anterior por expansion de la fosa media
crece posteriormente (Enlow, 1990). crecimiento en sincondrosis esfenooccipital y suturas (Enlow, 1990).

del piso craneal (Enlow, 1990).

Esta secuencia de remodelacion y desplazamiento simultdneo, mantienen al
Plano Vertical Maxilar invariable durante el crecimiento (Enlow, 1990). Se debe
considerar que no se han mencionado las etapas paralelas que ocurren a nivel
mandibular, las que indirectamente también contribuyen a la mantencién del equilibrio.



A lo largo de los afos, se han llevado a cabo varios estudios que consideran PM
un plano referencial valido y estable. Oka utiliza 300 radiografias laterales de craneo
para establecer patrones craneofaciales de adultos japoneses con distintos tipos de
maloclusion (Clase |, Clase Il y Clase Ill), utilizando como referencia para ello a la
Vertical Maxilar. Los resultados encontrados establecieron que el valor promedio del
angulo entre PM y la fosa craneal media era de 39.5° para los individuos con oclusién
Clase I. Este angulo fue utilizado como referencial para comparar la alineacion del resto
de las regiones. (Oka el al., 1994). Chang (1998) realiza un estudio muy similar con
resultados equivalentes.

Incisivo (2000) realiza un estudio sobre 50 telerradiografias donde busca
establecer la confiabilidad y la variabilidad de Plano Sella-Nasion y Plano de Frankfurt
para el diagnostico y plan de tratamiento de anomalias dentomaxilofaciales, tomando
como plano de referencia la Vertical Maxilar. Dada la gran variabilidad obtenida en
cuanto a la inclinacion de la linea Sella Nasion y el Plano de Frankfurt, el autor
recomienda la utilizacion de la Vertical Maxilar durante los analisis cefalométricos con el
fin de obviar esa variabilidad.

Kuroe utiliza como lineas de referencia al Plano de Frankfurt y el Plano Maxilar
Posterior en un estudio acerca de la variacion en la orientacién de la base craneal en
una muestra de craneos secos en tres grupos de diferentes poblaciones, obteniendo
amplias variaciones en la orientacién del craneo entre europeos, asiaticos y africanos
(Kuroe, 2004).

Ramirez JA (2004), utiliza la Vertical Maxilar llevando a cabo un estudio a partir
de una muestra de telerradiografias, donde se formula un modelo geométrico (Figura
16) conformado por la base craneal anterior (Plano Sella Nasion), la base craneal
posterior (Plano Sella Basion), la Vertical Maxilar (Plano PM1), una paralela a la Vertical
Maxilar (PM2) y un plano sugerido que va desde Oliva a Orbital. En esta investigacion,
los resultados conducen a establecer que el angulo formado entre la base craneal
anterior y el Plano Maxilar Posterior permanece estable durante el periodo de
crecimiento, mientras que el angulo formado entre Oliva-Orbital y el Plano Maxilar
Posterior (PM) sufre variaciones en el mismo periodo de tiempo (Ramirez JA, 2004).

PM2 PM1
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Figura 16: Monografia de angulos cefalométricos (Ramirez JA, 2004).



Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS




HIPOTESIS

El plano de Frankfurt permanece estable en cuanto a su inclinacién durante el proceso
de crecimiento craneofacial.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la estabilidad del Plano de Frankfurt intracraneal en tres grupos etarios que
representan el proceso crecimiento craneofacial, tomando como referencia la Base
Craneal Anterior y la Vertical Maxilar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer un promedio angular de la inclinacion del Plano de Frankfurt respecto
de la Vertical Maxilar para los tres grupos etarios: 6 a 8 afios, 10 a 12 afiosy 18
a 21 afnos.

2. Comparar la variacion de la medida angular que se obtiene de la relacion entre el
Plano de Frankfurt y la Vertical Maxilar en los tres grupos etarios.

3. Comparar la variacion de la medida angular que se obtiene de la relacion entre el
Plano de Frankfurt y la Vertical Maxilar en los tres grupos etarios al considerar
género.

4. Establecer un promedio angular entre la Base Anterior de Craneo y la Vertical
Maxilar para los tres grupos etarios.

5. Comparar la variacion de la medida angular que se obtiene de la relacion entre la
Base Craneal Anterior y la Vertical Maxilar en los tres grupos etarios.

6. Comparar la variacion de la medida angular que se obtiene de la relacion entre la
Base Craneal Anterior y la Vertical Maxilar en los tres grupos etarios al
considerar género.

7. Establecer un promedio angular entre la Base Craneal Anterior y el Plano de
Frankfurt para los tres grupos etarios.

8. Comparar la variacion de la medida angular que se obtiene de la relacién entre
Base Anterior de Craneo y el Plano de Frankfurt en los tres grupos etarios.

9. Comparar la variacion de la medida angular que se obtiene de la Base Craneal
Anterior y el Plano de Frankfurt entre ambos sexos.



IV. MATERIALES Y METODO




El objetivo principal de esta investigacion es valorar y medir la estabilidad del Plano de
Frankfurt durante el proceso de crecimiento craneofacial a través de un estudio
descriptivo, para lo que se utilizaron la Base Craneal Anterior y la Vertical Maxilar como
planos referenciales. Se llevdo a cabo un analisis cefalométrico que considerd tres
grupos etarios importantes: nifios de 6 a 8 anos los que se encuentran en una etapa
infantil, nifios de 10 a 12 afios representativos de una etapa prepuberal y jévenes de 18
a 21 afios los que ya estan finalizando su crecimiento.

Universo y Muestra:

El universo a estudiar son los habitantes de la Regién de Valparaiso, Ortognatas,
Clase | de Angle que no han recibido ningun tipo de tratamiento ortodéncico y que
pertenecen a uno de los tres grupos en estudio (6 a 8 afos, 10 a 12 afos o 18 a 21
anos).

Segun la disponibilidad con la que se contaba, la muestra fue obtenida a partir de
nifos y jovenes atendidos en la Clinica de Pregrado (Clinica de Odontologia Integral
Infantil) y en la Clinica de Postgrado (Clinica de Ortodoncia y Ortopedia Facial Maxilar)
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el afio 1991.
Estos pacientes cuentan con telerradiografias laterales de craneo, son ortognatas Clase
| de Angle, no han recibido tratamiento ortodoncico y pertenecen a uno de los tres
grupos etarios antes definidos.

Tamano de la Muestra:

Para determinar el tamafio muestral necesario se utilizé la herramienta sample
power 2.0 del paquete estadistico SPSS ver. 15.0 y la opcion power and sample size
del software estadistico Minitab 14.0. Se estim6é como diferencia significativa 2° y se
considerd una desviacién estandar maxima de 3°, esperando lograr una potencia de
80%. Dicho calculo arrojé un tamano muestral ideal de 45 sujetos por grupo.

Unidad de estudio:

La unidad de estudio son 150 telerradiografias laterales de craneo, obtenidas de
pacientes de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el afio
1991.

La obtencion de las telerradiografias provino de la Tesis “Cefelometria
Radiologica del Tamafo Nasal segun el método de J.J.E Ramirez para la evaluacion
del perfil blando” (1992) y también fueron utilizadas para la Tesis “Mediciones
Cefalométricas en Ortognatas, segun el método de J.J.E Ramirez en diversos grupos
etarios” (1994). Ambas Tesis fueron llevadas a cabo en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso.



Estas 150 telerradiografias laterales de craneo se encuentran estandarizadas,
siendo 50 pertenecientes a nifios de 6 a 8 afos atendidos en la Clinica de Pregrado de
la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, 50 pertenecientes al grupo
de ninos de 10 a 12 anos atendidos en la Clinica de Pregrado de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso y 50 pertenecientes a jévenes de 18 a 21
afos, alumnos de Pregrado de la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, atendidos en el servicio de Post — Grado de la Especialidad de Ortodoncia y
Ortopedia Facial Maxilar durante el afio 1991. Todos son pacientes ortognatas Clase |
de Angle que no han recibido tratamiento ortoddncico.

Se consideré como criterio de exclusion las teleradiografias con deficiencias en
cuanto a contraste, densidad, definicion o nitidez. Fueron descartadas para ser
sometidas al analisis cefalométrico 7 telerradiografias pertenecientes al grupo de nifios
de 6 a 8 anos, 5 telerradiografias pertenecientes al grupo de nifios de 10 a 12 afos y 6
telerradiografias pertenecientes al grupo de jovenes de 18 a 21 ainos.

De acuerdo a esto y dada la disponibilidad, la muestra esta compuesta por 134
telerradiografias, encontrando en el grupo de nifios de 6 a 8 afios 18 telerradiografias
pertenecientes a hombres y 19 a mujeres, en el grupo de nifios de 10 a 12 afos
encontramos 15 pertenecientes a hombres y 22 a mujeres y en el grupo de jovenes de
18 a 21 afos, 16 telerradiografias pertenecientes a hombres y 22 a mujeres. 20
radiografias quedaron fuera de los analisis que involucraban la variable sexo debido a
errores de identificacion.

Disefo del estudio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal, cuyo analisis de los datos se
inici6 con el registro de éstos en una planilla Excel. Posteriormente, los datos se
estudiaron con ayuda del programa estadistico MiniTab por medio de estadistica
descriptiva (distribucion de puntajes, medidas de tendencia central y desviaciones
estandar) y estadistica inferencial (test de ANOVA y prueba T).

Definiciones de variables:

Estrato etario:

Conceptualmente: Agrupacion arbitraria basada en la edad de acuerdo a las
necesidades de la muestra. Esta variable sera trascendental ya que representa el
proceso de crecimiento por el que atraviesan los sujetos a estudiar.

Operacionalmente: Variable cualitativa ordinal, ya que se organiza al universo en tres
grupos etarios. Cada telerradiografia se incluye dentro de alguno de estos grupos:

Grupo A (infantil): 6 a 8 afios
Grupo B (prepuberal): 10 a 12 afios
Grupo C (juvenil): 18 a 21 afios



Género:

Conceptualmente: Género se define como las diferencias biolégicas propias asociadas
al ser hombre o al ser mujer. Se agruparon las telerradiografias segun sexo con el fin
de evaluar posibles diferencias ligadas al género durante el crecimiento.

Operacionalmente: Variable Cualitativa Nominal (Sexo femenino o masculino). Las
telerradiografias con imprecisiones de identificacion respecto al sexo fueron dejadas
fuera de los analisis asociados al género y se tabularon con una D (desconocido).

Angulo I:

Conceptualmente: Angulo superior derecho formado entre la recta PM (Plano Vertical
Maxilar, determinado por la linea que atraviesa la sincondrosis esfenoetmoidal y la zona
mas inferior de la Fosa Pterigomaxilar) y la recta Sella-Nasion (Base Craneal Anterior,
que va desde el punto mas anterior de la sutura frontonasal a la zona media de la silla
turca del esfenoides). El angulo | esta representado en la figura 17.

Operacionalmente: Variable cuantitativa continua, su medicion se realiza con un
transportador de angulos midiendo en grados con una discriminacion de 0.5 °.

Angulo Il

Conceptualmente: Angulo superior derecho formado entre la recta PM (Plano Vertical
Maxilar, determinado por la linea que atraviesa la sincondrosis esfenoetmoidal y la zona
mas inferior de la Fosa Pterigomaxilar) y la recta Orbital-Porion (Plano de Frankfurt,
formado desde el punto mas inferior del borde inferior de la érbita al punto mas alto del
meato auditivo externo). El angulo Il esta representado en la figura 17.

Operacionalmente: Variable cuantitativa continua, su medicion se realiza con un
transportador de angulos midiendo en grados con una discriminacion de 0.5 °.
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Figura 17: Esquema de &ngulos cefalométricos |y Il en su ubicacion topogréfica y la monografia correspondiente. Considerar que la recta Sella Nasion no es
necesariamente perpendicular a la recta Porion Orbital.



Angulo Il

Conceptualmente: Angulo formado entre la recta Orbital-Porion (Plano de Frankfurt,
formado desde el punto mas inferior del borde inferior de la 6rbita al punto mas alto del
meato auditivo externo) y la recta Sella-Nasion (Base Craneal Anterior, plano que va
desde el punto mas anterior de la sutura frontonasal a la zona media de la silla turca del
esfenoides). El angulo Il esta representado en la figura 18.

Operacionalmente: Variable cuantitativa continua. El valor en grados del angulo lll se
obtendra a partir de su relacién con los angulos | y Il. En el Anexo 2 se plantea una
férmula matematica basada en el teorema: “La suma de los angulos internos de
cualquier triangulo siempre sumara 180°”, la que establece que el angulo Il se forma a
partir de la resta entre el angulo Il y el angulo |. Por lo tanto, el valor del angulo Ill se
determiné a través de esta sencilla formula matematica.

PM

Figura 18: Monografia de la determinacién del angulo 111,

Los angulos a medir permitiran valorar los cambios en la relacion de las rectas.
La medicion del angulo Ill permitira apreciar las variaciones que se producen en el
angulo formado entre las rectas Sella-Nasion y Porion-Orbital durante el crecimiento.

Como el angulo Ill es una funcion de los otros dos, de existir variaciones en él,
los angulos | y Il nos permitiran verificar si los cambios han sido a partir de variaciones
en uno o en el otro.

Las variaciones propias de un cambio de inclinacién de cualquiera de las rectas
se veran manifestadas en las variaciones de medidas angulares que las relacionan.



Limitaciones del Estudio

La principal limitacion del estudio se centra en la imposibilidad de contar con un
universo de radiografias de los mismos sujetos durante su periodo de crecimiento. Un
estudio de caracteristicas longitudinales hubiese sido 6ptimo para la realizacion de la
investigacion, ya que entregaria resultados certeros acerca de lo ocurrido con la
muestra luego del paso de los afios. La limitante del tiempo impide llevar a cabo una
investigacion de estas caracteristicas, pero se sugiere la realizaciéon de estudios
longitudinales en investigaciones posteriores.

Otra limitacion inherente a la utilizacion de radiografias como unidad de estudio,
es el hecho de trabajar sobre dos dimensiones, conjunto a la dificultad de localizacién
de algunos puntos cefalométricos, sobre todo los bilaterales.



Plan de Trabajo

Se otorgd a las 134 telerradiografias una numeracion al azar sin distincion del
grupo al que pertenecian, para luego someterlas a un analisis cefalométrico. Dicho
analisis, fue realizado sobre trasparencias Ink-Jet marca Diazol Tech con un lapiz
Drawning Pen Pigment Ink de 0.1 mm marca Pilot. Cada telerradiografia tendra
adosada tres transparencias sobre su superficie, fijadas una sobre otra con cinta
adhesiva.

Se inicio el analisis cefalométrico con la identificacion de los puntos Porion y
Orbital, que debido a su dificultad de ubicacién, fueron sometidos a una exhaustiva
estandarizacion. Tres ortodoncistas con experiencia definieron la ubicacién de los
puntos Porion y Orbital bajo la iluminacién de un negatoscopio, sin tener conocimiento
de las marcas realizadas por los otros especialistas. Para lograrlo se utilizaron las tres
tansparencias adosadas: el primer profesional realizé las marcas en la transparencia
mas superficial y el ultimo en la mas profunda. En la Figura 19 se aprecia un diagrama
de las tres marcas de Porion y las tres marcas de Orbital que fueron realizadas por los
profesionales, las que a continuacion fueron perforadas sobre la telerradiografia
respectiva con una aguja numero 11. Una vez realizadas las perforaciones, las tres
transparencias fueron retiradas de la telerradiografia.

Figura 19: Puntos que seréan perforados en las telerradiografias.

Posteriormente a esto, una cuarta transparencia se posicioné sobre las
telerradiografias, con el fin de definir sobre ésta la ubicacién definitiva de Porion y
Orbital a partir del promedio matematico de las tres mediciones, tanto en el eje “x”
(tomando como referencia el borde superior de la telerradiografia) como en el eje “y”
(tomando como referencia el borde lateral derecho de la telerradiografia). En el Anexo 3
se presenta el analisis matematico que lleva a simplificar la obtencidn del punto medio.



En el Grafico 2 vemos un esquema representativo de la extrapolacién de los

puntos a los ejes “X” e “y”.
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Gréfico 2: Extrapolacion de los puntos al eje “x” e “y".

Luego se calculé el promedio de las mediciones de cada eje y se traz6 una linea
paralela al eje de referencia respectivo, como se muestra en el Grafico 3. Se considero
como Porion verdadero y Orbital verdadero a la interseccion de las lineas que
representan ambos promedios. Dichos puntos seran identificados a través de marcas
puntuales en la transparencia adosada a la telerradiografia.
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Gréfico 3: Ubicacion final del punto cefalométrico.

Se continud el analisis cefalométrico con la identificacion de los puntos Sella,
Nasion, Sincondrosis Esfenoetmiodal y Fosa Pterigomaxilar. Estos puntos se
encontraban indicados previamente en las telerradiografias a través de una perforacion,
la que fue realizada por un ortodoncista con experiencia en un trabajo previo. En la
Figura 20 se observan los seis puntos identificados antes de realizar los trazados.



Figura 20: Puntos cefalométricos localizados en la telerradiografia.

Una vez ubicados todos los puntos en la cuarta transparencia, el examinador
trazé las rectas Sella- Nasion, Plano de Frankfurt y Vertical Maxilar, como se aprecia en
la Figura 21. Los trazados fueron llevados a cabo con una regla de 30 cm Krearte y con
lapices Drawning Pen Pigment Ink de 0.1 mm marca Pilot color verde tanto para el
plano de Frankfurt y como para la linea Sella-Nasion y de color rojo para la Vertical
Maxilar.

El examinador encargado de realizar los trazados fue previamente calibrado por
un ortodoncista con experiencia. Se realizaron sucesivamente lineas uniendo los puntos
cefalométricos sobre telerradiografias escogidas al azar, buscando valorar las
diferencias entre el examinador y el calibrador, con el fin de disminuir los errores al
minimo. Sdélo una vez superado este paso se llevaron a cabo los trazados.

Figura 21: Trazados cefalométricos propuestos.

Las mediciones angulares del angulo | y del angulo Il fueron valoradas en grados
con un transportador de angulos profesional marca Maped, con una discriminaciéon de
0.5°.



Por lo tanto, sobre la ultima transparencia se encuentran trazadas la recta Sella-
Nasion (Base Craneal Anterior), la recta Orbital-Porion (Plano de Frankfurt) y la recta
PM (Plano Vertical Maxilar), estandarizadas a partir de los criterios que se sefalan en
el Anexo 4. Los datos obtenidos fueron registrados en la Ficha de Registro de
Mediciones que incluye los datos de identificacion de las telerradiografias y las medidas
angulares en grados (Anexo 5).

En el Anexo 6 se establece un diagrama resumen con los trazados que se
efectuaron en cada telerradiografia.



V. RESULTADOS




NORMALIDAD DE LOS DATOS

Para verificar si los datos obtenidos siguen un patrén de normalidad, se llevo a
cabo el test de Ryan-Joiner (RJ) para el angulo Il, que representa la relacion entre
Plano de Frankfurt y la Vertical Maxilar Posterior, objetivo central del presente estudio.
El Anexo 7 contiene la base de datos de los resultados obtenidos en las mediciones.

La hipdtesis a descartar es:
HO= “los datos obtenidos siguen una distribucion normal”

Los graficos 4, 5 y 6 representan la distribucion acumulativa de probabilidad para los
distintos grupos etarios.

Gréfico 4: Distribucién Normal de los datos para el angulo II, grupo etario A.
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Gréfico 5: Distribucién Normal de los datos para el angulo 11, grupo etario B.
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Gréfico 6: Distribucién Normal de los datos para el angulo II, grupo etario C.

La prueba Ryan-Joiner (RJ) arroja en todos los grupos valores p >0.1, lo que no
permite rechazar la hipotesis nula, por lo tanto, se acepta que los datos siguen una
distribucion normal.



A continuacion, se presentan los histogramas de frecuencias para las mediciones
del angulo Il en cada uno de los tres grupos etarios, realizandose los respectivos
ajustes a curvas normales (Grafico 7).
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Gréfico 7: Histograma de frecuencias para el angulo II.



ANALISIS ESTADISTICO ANGULO |

En la tabla | se presenta el analisis descriptivo de las mediciones angulares
obtenidas por cada grupo etario para el angulo |.

Angulo |
Variable n Media |Desviacion| ;¢ wosuy | varanza [CO°fCientel o | Mediana | Maxima
Estandar Variacion %
Grupo A I 77,814 3546 1.060 12674 .56 58 78 86
Grupo B 16 78.033 2,053 1171 16.427 519 70,5 77,75 85
Grupo C 45 78,022 4,752 1,388 22 582 6.08 70 78 935
Total 134 78,026 2,126 0,699 17,028 529 68 78 93,5

Tabla I: Medidas descriptivas para el angulo I.

El grafico 8 representa la distribucion de los valores obtenidos. La caja concentra
el 50% de los datos, el bigote los restantes y la linea interna la mediana (* representan
datos escapados).
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Gréfico 8: Boxplot angulo | en los distintos grupos etarios.

Analisis de significancia entre grupos etarios

Para el analisis inferencial de las mediciones obtenidas para el angulo |, se llevd
a cabo un test ANOVA de un factor aplicado a los tres grupos etarios con el fin de
determinar posibles variaciones significativas.

El test se realiz6 bajo la hipotesis de igualdad de medias:
HO= Existe igualdad entre las medias de grupo | en los tres grupos etarios.

Fuente GL SC MS F P
grupo etario 2 0,3 0,2 0,01 0,989

S$=3,958 R-Sq=0,02% R-Sq(adj)=0,00%

El elevado valor p (0,989) confirma que la evidencia muestral no permite
rechazar la hipotesis nula acerca de la igualdad de medias entre los grupos, es decir no
existen diferencias significativas entre las medias angulares de los 3 grupos etarios.



Anadlisis de significancia seguin sexo

La tabla Il presenta un resumen de la dispersién de los datos segun sexo, sin
considerar grupo etario.

Angulo |
F Desviacion | Coeficiente
Sexo Media Estandar | Variacién %
Femenino 77,032 3,605 4,680
Masculino 77,787 3,751 4,823

Tabla II: Dispersion de los datos para el angulo | segtin género.

Para determinar si existen diferencias significativas en el analisis del angulo | al
involucrar la variable género, se realiz6é una prueba T sin distincién de grupo etario, bajo
la hipétesis de igualdad de medias.

HO: Existe igualdad entre las medias para el angulo | en ambos sexos.

sexo N Media DS ES Media
F 64 76,98 3,60 0,45
M 50 78,31 4,23 0,60

Estimate for difference: -1,32563
95% CI for difference: (-2,81006. 0,15881)
T-Test of difference = 0 (vs not =): T-Value =-1,77 p =0,079 GL = 96

A un nivel de significancia de 0.05 el valor p no permite rechazar la hipétesis nula
de diferencias de las medias, por lo tanto se acepta que no existen variaciones
significativas para el angulo | en ambos sexos. Sin embargo, se debe considerar que el
valor p es cercano al umbral de 0.05.



Analisis de significancia sequn sexo considerando grupos etarios

Se realizé una nueva prueba T para dos muestras independientes con el objetivo
de analizar las diferencias del angulo | segun género, considerando ahora los grupos
etarios. Las tablas Ill, IV y V entregan este analisis, considerando una confianza para
las diferencias entre las medias al 95%.

GRUPO ETARIO A

12,214 ; 2,420

Diferencia 0,103
t (Valor observado) 0,090
t (Valor critico) 2,026
GDL 37
p-valor (bilateral) 0,929
alfa 0,05

Tabla Ill: Prueba T para dos muestras independientes para el grupo etario A.

GRUPO ETARIO B

1-4,375; 1,238

Diferencia -1,568
t (Valor observado) -1,134
t (Valor critico) 2,030
GDL 35
p-valor (bilateral) 0,264
alfa 0,05

Tabla IV: Prueba T para dos muestras independientes para el grupo etario B.

GRUPO ETARIO C

1-5,319; 0,052]

Diferencia -2,634
t (Valor observado) -1,989
t (Valor critico) 2,028
GDL 36
p-valor (bilateral) 0,054
alfa 0,05

Tabla V: Prueba T para dos muestras independientes para el grupo etario C.

A partir de los valores obtenidos de p > 0.05, se determina que no existen
diferencias significativas para el angulo | entre géneros, en ninguno de los grupos
etarios. De todas formas, en el analisis del grupo etario C se debe ser cauto, ya que el
valor de p apenas supera los 0.05 y la muestra es muy pequefia como para sacar
conclusiones.

En el anexo 8 se encuentra la grafica mas detallada acerca del angulo I.



ANALISIS ESTADISTICO ANGULO i

En la tabla VI se presenta el analisis descriptivo de las mediciones angulares
obtenidas por cada grupo etario para el angulo Il.

Angulo Il
Variable n Media |Desviacion| , . w5y | varianza [CoSficlente] pine | Mediana | Maxima
Estandar Variacion%
Grupo A 5 86,742 2,948 0,881 3.601 340 79 87 92
Grupo B 46 86,728 3.065 0,886 9,394 353 81 86.25 935
Grupo C 35 86.533 2,774 0510 7 .69 3.19 82 36.5 93,5
Total 134 86,768 2,911 0,493 8,471 3,35 79 6.5 93,5

Tabla VI: Medidas descriptivas para el &ngulo II.

El grafico 9 representa la distribucion de los valores obtenidos. La caja concentra
el 50% de los datos, el bigote los restantes y la linea interna la mediana de los datos (*
representan datos escapados).

Boxplot Angulo Il

Angulc 1l Angule 1l Angulo Il
Grupo A Grupo B Grupo C

Gréfico 9: Boxplot angulo Il en los distintos grupos etarios.

Analisis de significancia entre grupos etarios

Para el analisis inferencial de las mediciones obtenidas para el angulo Il, se llevo
a cabo un test ANOVA de un factor aplicado a los tres grupos etarios con el fin de
determinar posibles variaciones significativas.
El test se realizé bajo la hipotesis de igualdad de medias:
HO= Existe igualdad entre las medias de grupo Il en los tres grupos etarios.

Fuente GL SC MS F P
Factor 2 0,29 0,15 0,02 0,983
SD total = 2,932 R-Sq=0,03% R-Sq(adj) = 0,00%

El elevado valor p (0,983) indica que la evidencia muestral no permite rechazar la
hipotesis nula acerca de la igualdad de medias entre los grupos, es decir no existen
diferencias significativas entre los promedios del angulo Il en los 3 grupos etarios.



Andlisis de significancia segun sexo

La tabla VII presenta un resumen de la dispersién de los datos segun sexo, sin
considerar grupo etario.

Angulo Il
s Desviacion | Coeficiente
Sexo Media Etindar | Varecion
Femenino 86,508 2,912 3,366
Masculino 86,434 2,989 3.459

Tabla VII: Dispersion de los datos para el angulo Il segiin género.

Para determinar si existen diferencias significativas en el analisis del angulo Il al
involucrar la variable género, se realiz6 una prueba T sin distincién de grupo etario, bajo
la hipdtesis de igualdad de medias.

HO: Existe igualdad entre las medias para el angulo Il en ambos sexos.

sexo N Media DS ES Media
F 64 86,57 2,93 0,37
M 50 86,43 2,97 0,42

Estimado para la diferencia: 0,142313
95% Cl para la diferencia: (-0,962738. 1,247363)
T-Test de diferencia = 0 (vs not =): T-valor = 0,26 p =0,799 GL =104

A un nivel de significancia de 0.05, el valor p no permite rechazar la hipotesis
nula de diferencias de las medias, por lo tanto no existe diferencias significativas para el
angulo Il entre los diferentes grupos etarios.



Analisis de significancia sequn sexo considerando grupos etarios

Se realizé una nueva prueba T para dos muestras independientes con el objetivo
de analizar las diferencias del angulo Il segun género, considerando ahora los grupos
etarios. Las tablas VIII, IX y X entregan este analisis, considerando una confianza para
las diferencias entre las medias al 95%.

GRUPO ETARIO A

]-1,793; 2,238 [

Diferencia 0,222
t (Valor observado) 0,224
t (Valor critico) 2,026
GDL 37
p-valor (bilateral) 0,824
alfa 0,05

Tabla VIII: Prueba T para dos muestras independientes para el grupo etario A.

GRUPO ETARIO B

1-1,904 ; 2,295

Diferencia 0,195
t (Valor observado) 0,189
t (Valor critico) 2,030
GDL 35
p-valor (bilateral) 0,851
alfa 0,05

Tabla IX: Prueba T para dos muestras independientes para el grupo etario B.

GRUPO ETARIO C

1-1,747 ; 1,946

Diferencia 0,099
t (Valor observado) 0,109
t (Valor critico) 2,028
GDL 36
p-valor (bilateral) 0,914
alfa 0,05

Tabla X: Prueba T para dos muestras independientes para el grupo etario C.

A partir de la informacién obtenida, se determina que no existen diferencias
significativas para el angulo Il entre géneros, para ninguno de los grupos etarios.

En el anexo 9 se encuentra la grafica mas detallada acerca del angulo Il.



ANALISIS ESTADISTICO ANGULO I

En la tabla Xl se presenta el analisis descriptivo de las mediciones angulares
obtenidas por cada grupo etario para el angulo lll.

Angulo Il
Variable n B ||| RemE i e e e || - e | | e
Estandar Variacion%
Grupo A 13 8,928 2,620 0.783 6,864 29,35 2 9.5 13.9
Grupo B 16 B.606 2,643 0,764 6,985 30,39 16 8,75 13.5
Grupo C 15 B.611 3.862 1,125 14,638 44,73 4 10 16.5
Total 134 8,742 3,075 0,521 9,457 35,18 4 9,5 16,5

Tabla XI: Medidas descriptivas para el grupo angulo Il1.

El grafico 10 representa la distribucion de los valores obtenidos. La caja
concentra el 50% de los datos, el bigote los restantes y la linea interna la mediana de
los datos (* representan datos escapados).

Boxplot Angulo Il
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Grafico 10: Boxplot angulo Ill en los distintos grupos etarios.

Analisis de significancia entre grupos etarios

Para el analisis del angulo Ill, se llevd a cabo un test ANOVA de un factor
aplicado a los tres grupos etarios con el fin de determinar posibles variaciones
significativas.

El test se realizé bajo la hipotesis de igualdad de medias:
HO= Existe igualdad entre las medias de grupo Il en los tres grupos etarios.

Source DF SS MS F P

grupo etario 2 7,38 3,69 0,42 0,658
Error 111 974,50 8,78

Total 113 981,88

S=2,963 R-Sq=0,75% R-Sq(adj)=0,00%

El valor p (0,658) indica que la evidencia muestral no permite rechazar la
hipétesis nula acerca de la igualdad de medias entre los grupos, es decir no existen
diferencias significativas entre los promedios del angulo Il en los 3 grupos etarios.



Anadlisis de significancia seguin sexo

La tabla XII presenta un resumen de la estadistica descriptiva segun sexo, sin
considerar grupo etario.

Angulo il
S Media Desviacion Cogﬁc:_é?nte
Estandar Variacion %
Femenino 9,476 2,217 23,395
Masculino 8,647 2,666 30,830

Tabla XII: Estadistica descriptiva para el &ngulo Il segun género.

Para determinar si existen diferencias significativas en el analisis del angulo Il al
involucrar la variable género, se realizé una prueba T de diferencia de medias para dos
muestras (no pareadas) sin distincion de grupo etario, bajo la hipétesis de igualdad de
medias.

HO: Existe igualdad entre las medias para el angulo Il en ambos sexos.

Sexo N Media DS ES Media
F 64 959 2,37 0,30
M 50 8,12 3,41 0,48

Diferencia = mu (F) - mu (M)

Estimado de la diferencia: 1,46794

95% IC para la diferencia: (0,34369. 2,59219)

T-Test de diferencias = 0 (vs not =): T-Value = 2,60 P-Value =0,011 GL =83

La prueba T arroja un p valor <0.05 lo que sugiere rechazar HO de igualdad de
medias y considerar que si existen diferencias significativas en cuanto a los promedios
del angulo Il obtenidos por género. Sin embargo el valor p podria ser confuso ya que
segun lo observado en el grafico 11, existen datos escapados que influyen en el test.

Boxplot Angulo Il vis Sexo
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Gréfico 11: Boxplot para diferencia de medias por género en angulo Il segin sexo.



Se observa que los datos -a pesar de ser normales-, se encuentran inversamente
desbalanceados por dos valores individuales escapados en el extremo superior para
mujeres (indicado con *) y un valor escapado inferior masculino. Probablemente si
ambos valores escapados fueran codireccionales (ambos superiores o ambos

inferiores) o bien la muestra se hubiese sesgado intencionalmente en estos valores, las
diferencias no hubiesen sido significativas.



RELACIONES ENTRE ANGULOS

Con el fin de determinar como se relacionan entre si los tres angulos del estudio,
se utilizaron los valores de las distintas pendientes para la grafica de dispersion que
relaciona cada par de variables. Los valores obtenidos se observan en la tabla XIII.

Pendientes de Grafica de Dispersion

A 0,6723 | -0,7074 | 0,0477
B 0,6660 | -0,7120 | 0,0496
C 0,6720 | -0,7103 | 0,0439
TOTAL | 0,6678 | -0,7098 | 0,0503

Tabla XllI: Pendientes para cada par de &ngulos segun grupo etario.

e La relacién entre el angulo | y el angulo Il segun la pendiente obtenida (0,66)
indica una asociaciéon entre ambas medidas, que determina que a medida
aumenta uno de ellos el otro también aumenta.

e La relacion entre el angulo | y el angulo Il segun la pendiente obtenida (-0,70)
indica una asociacion entre ambas medidas, que determina que mientras uno de
ellos aumenta el otro disminuye.

e La relacion entre el angulo Il y el angulo Il segun la pendiente obtenida (0,05)
indica una muy leve asociacion entre ambas medidas, que determina que la
relacion entre ellas sea casi despreciable.

Todas las correlaciones siguieron el mismo patrén en los tres grupos etarios.

En el anexo 10 se encuentra mas detalladamente la grafica de relacién entre las
distintas medidas angulares.



VI. DISCUSION




El modelo geométrico propuesto resultd valido para obtener valiosa informacion
acerca del comportamiento que presenta el Plano de Frankfurt y la Base Craneal
Anterior. La estabilidad del angulo | sumada a la invariabilidad que mantuvo el angulo I,
son indicativos de que los planos que constituyen los angulos no sufren inclinaciones
durante el periodo de crecimiento.

Esta informacion se condice con la estabilidad que sefiala la literatura para la
Base Craneal Anterior y el Plano Maxilar Posterior durante el crecimiento (Ramirez JA,
2001). Sin embargo, hasta ahora ningun autor ha cuestionado la estabilidad del Plano
de Frankfurt en esta etapa, aunque si es utilizado con frecuencia como plano
referencial.

Los resultados de este estudio sefialan variaciones despreciables en el angulo
formado entre el Plano de Frankfurt y la Vertical Maxilar Posterior en los distintos
grupos etarios. Dada la inalterabilidad antes descrita para la Vertical Maxilar, se puede
deducir que el Plano de Frankfurt permanece constante en cuanto a su inclinacion
durante la etapa de crecimiento. Esta informacion es muy valiosa ya que confirma la
estabilidad del Plano que hasta ahora era solo empirica.

A pesar de esto, se podria cuestionar que la invariabilidad en las mediciones de
los angulos | y Il podria deberse a una rotacién del modelo geométrico en torno a un
punto arbitrario (Sella, en el caso de la figura 22), pero esta situacion implicaria un
movimiento proporcional y sincronico de los seis puntos que lo conforman, lo que es
practicamente imposible segun los vectores de crecimiento craneofacial establecidos.

Figura 22: Diagrama de una posible rotacién del modelo geométrico
sobre Sella, en donde se mantienen inalterables las angulaciones.




Las desviaciones estandar encontradas en este estudio para el angulo II,
determinaron bajos coeficientes de variacion para el Plano de Frankfurt, lo que permite
inferir que no existen grandes variaciones entre individuos. Asimismo, este coeficiente
se mantiene con valores similares para los tres grupos etarios, lo que sugiere que los
individuos que presentan variaciones marcadas respecto al promedio mantienen esta
condicién a lo largo de toda la etapa de crecimiento.

Por otro lado, la relacion entre la Base Craneal Anterior y la Vertical Maxilar
Posterior ha sido recientemente documentada, obteniendo resultados compatibles con
los del presente estudio. Ramirez JA (2001) trabaj6é con el complemento del angulo |y
obtuvo un valor de 102.1° (por lo tanto, 77.9° para el angulo 1), lo que es muy similar
con la media de 78,02° que se obtuvo en esta investigacion. En ninguno de los dos
estudios se hallé diferencias significativas entre grupos etarios, lo que sugiere que el
angulo | se presenta invariable durante el crecimiento.

A diferencia de lo que ocurre con el angulo Il, la desviacién estandar obtenida
para el angulo | es amplia en todos los grupos, existiendo un gran grado de dispersion
en los datos. La situacién anterior viene a confirmar la amplia variabilidad en la
inclinacion de la Base Craneal Anterior de la que hablan muchos autores (Quirés, 2006;
Castro, 2008; Madsen, 2008; Graber, 2003). Ademas, se hallé6 un aumento progresivo
en las desviaciones estandar en los grupos etarios, o que podria deberse mas que a
una dispersion real aumentada, a la presencia de algunos datos que se alejan
notoriamente del promedio.

Diversos autores han estudiado la relacion entre el Plano de Frankfurt y la Base
Craneal Anterior llegando a valores similares entre si. En este estudio, al considerar el
intervalo de confianza para las mediciones obtenidas, el resultado promedio para el
angulo Il que relaciona estos dos planos, esta entre 8.2° y 9.2° (con un promedio de
8.7°), valores muy cercanos a los obtenidos por Segner (1993), el que establecié un
valor entre 7.8° y 9.3°.

Otros autores plantean que el promedio es casi invariablemente de 7° (Proffit,
2001), mientras que Alves (2008) habla de una inclinaciéon de 7.91°, pero con amplias
variaciones entre individuos. Los resultados obtenidos en este estudio son compatibles
con la ultima afirmacién, ya que se hallaron desviaciones estandar amplias y aun
mayores coeficientes de variabilidad, lo que se condice con una mayor dispersioén para
el angulo Il entre individuos. Se debe considerar que al ser angulos pequefios, la
dispersion afecta mas el promedio.

Greiner (2004) sefiala un aumento de 3.1° en la relacion entre el Plano de
Frankfurt y la Base Craneal Anterior durante el crecimiento, lo que se contrapone a los
resultados del presente estudio, el que no hall6é diferencias significativas en el valor del
angulo Il en los distintos grupos etarios. De todas formas, los resultados de Greiner se
pueden prestar para controversias debido a que su muestra de craneos secos era muy
reducida y a que los grupos a estudiar eran muy extremos, sin asignar un valor al
comportamiento de los planos en etapa puberal.



Aguila (1996) y Quirds (2006) establecen diferencias para el angulo Il ligadas al
sexo, donde los hombres presentan mayores angulaciones que las mujeres. Los
resultados del presente estudio, sefnalan una diferencia significativa entre sexos, pero
con valores mayores para las mujeres. Esta situaciéon pudo deberse al alejamiento de
algunos de los datos respecto al promedio, debido a que en ciertos sujetos la Base
Craneal y el Plano de Frankfurt no convergen hacia atras, si no hacia delante, lo que
ocasiona valores negativos. Estos valores indican que la interseccidon de los puntos se
produjo hacia delante y aumentan el grado de dispersion.

Dado el patron geométrico propuesto para este estudio, el valor del angulo Il
esta determinado por los angulos | y Il. A su vez, la grafica que relacionan cada par de
angulos, indican una asociacion positiva entre el angulo | y Il y una asociacion inversa
entre los angulos | y lll, lo que es consistente de acuerdo al modelo establecido. La
asociacion entre el angulo Il y el angulo Ill indican una muy leve asociacion, situaciéon
que hace sugerir que el angulo Il tiene poca influencia en la variacién del angulo Ill, en
comparacion con la gran influencia del angulo I. Por lo tanto, ante una variacion del
promedio entre la Base de Craneo y el Plano de Frankfurt, es mas probable de que ésta
sea producto de variaciones en la Base Craneal Anterior. Esto puede deberse a la gran
variabilidad en la inclinacién del la Base Craneal Anterior, en contraste con las menores
variaciones que sufre el Plano de Frankfurt.

No se puede dejar de mencionar que este estudio esta sujeto a limitaciones
propias del uso de radiografias. A pesar ser muy valiosas para el adecuado diagnéstico
y tratamiento, se deben considerar las dificultades de trabajar en dos dimensiones. En
general, no existen problemas para la ubicacion de puntos como Sella y Nasion, pero la
validez y precision de Porion y Orbital es controversial. La literatura documenta
dificultades para su localizacion originados de su bilateralidad y por la superposicién de
otras estructuras. Kathopolius (1986) establece que la validez de Porion es superior a la
de Orbital, mientras que Segner (1993) otorga bajos grados de confiabilidad a ambos
puntos, al igual que Romero (2004). Para obviar estos problemas de identificacion, la
investigacion incluyé tres marcas de especialistas experimentados las que fueron
promediadas para el analisis.

En estudios como éste en los que se trabaja con distancias tan reducidas, es de
suma importancia valorar el error e intentar limitarlo lo maximo posible, debido a que
cualquier error milimétrico puede afectar las mediciones en mayor grado de lo que se
desea medir. Los errores entre operadores se descartan para el presente estudio
debido a que todos lo trazados y mediciones fueron realizados por el mismo operador.



VII. CONCLUSIONES




El plano de Frankfurt presenta una clara estabilidad durante el crecimiento y
desarrollo craneofacial y bajas variaciones interindividuales, lo que lo transforma en un
plano cefalométrico referencial confiable para determinar otras mediciones
craneofaciales. El unico inconveniente para su utilizacion, es la dificultad de localizacion
propia de los puntos bilaterales que lo conforman. Por lo tanto, no existe evidencia
suficiente para descartar la hipotesis de estabilidad planteada al inicio.

De los resultados conseguidos, se puede establecer que:

1. Los promedios obtenidos para el valor del angulo Il que relaciona el Plano de
Frankfurt y |la Vertical Maxilar son los siguientes:

GRUPO ETARIO Valores promedio Desviacion Estandar
Grupo etario A (infantil): 86.742° + 0.881° 2.948°
Grupo etario B (prepuberal): 86.728° + 0.886° 3.065°
Grupo etario C (juvenil): 86.833° * 0.810° 2.774°
TOTAL 86.768° * 0.493° 2.911°

Tabla XIV: Tabla resumen &ngulo Il seglin grupo etario.

2. Los valores anteriormente sefialados determinan una notable estabilidad de las
medias para el angulo Il, no existiendo una diferencia significativa entre los
diferentes grupos etarios.

3. No existe una diferencia significativa entre las medias del angulo Il al considerar
geénero, en ninguno de los grupos etarios.

4. Los promedios obtenidos para el valor del angulo | que relaciona la Base Craneal
Anterior y la Vertical Maxilar son los siguientes:

GRUPO ETARIO Valores promedio Desviacion Estandar
Grupo etario A (infantil): 77.814° * 1.060° 3.546°
Grupo etario B (prepuberal): 78.033° *1.171° 4.053°
Grupo etario C (juvenil): 78.222° * 1.388° 4.752°
TOTAL.: 78.026° * 0.699° 4.126°

Tabla XV: Tabla resumen angulo | segiin grupo etario.

5. Los valores anteriormente sefialados determinan estabilidad de las medias para
el angulo I, no existiendo una diferencia significativa entre los diferentes grupos
etarios. Las altas variaciones estandar son indicativas de grandes variaciones
interindividuales.

6. No existe una diferencia significativa entre las medias del angulo | al considerar
género, en ninguno de los tres grupos etarios.



7. Los promedios obtenidos para el valor del angulo Ill que relaciona el Plano de
Frankfurt y la Base Craneal Anterior son los siguientes:

GRUPO ETARIO Valores promedio Desviacién Estandar
Grupo etario A (infantil): 8.928° + 0.783° 2.620°
Grupo etario B (prepuberal): 8.696° * 0.764° 2.643°
Grupo etario C (juvenil): 8.611° * 1.125° 3.852°
TOTAL.: 8.742° + 0.521° 3.075°

Tabla XVI: Tabla resumen angulo Ill segiin grupo etario.

8. Los valores anteriormente senalados determinan la estabilidad de las medias
para el angulo lll, no existiendo una diferencia significativa entre los diferentes

grupos etarios.

9. Se hallé una diferencia significativa para el angulo Ill entre ambos géneros,
donde las mujeres alcanzaron valores mayores. Probablemente, esta situacion
se presentd debido a ciertos datos muy alejados del promedio.



VIil. SUGERENCIAS




1.

Ante estudios similares, se sugiere obtener una muestra mas actual y de
caracteristicas longitudinales, donde se realice un seguimiento de las
telerradiografias de los mismos pacientes a medida que avanzan en el proceso
de crecimiento.

Se sugiere utilizar el mismo modelo geométrico para estudiar la relacion del
Plano de Frankfurt y la Base Craneal Anterior en individuos dolicofaciales y
braquifaciales, para contrastar posibles diferencias.

Con el fin de facilitar la ejecucion de los trazados y realizar mediciones con un
grado mayor de exactitud, se sugiere digitalizar los procesos e incorporar la
tecnologia computacional en futuros estudios.



IX. RESUMEN




El plano de Frankfurt es actualmente muy utilizado como linea de referencia
horizontal en diversos analisis cefalométricos, sin que se cuestione su estabilidad
durante el periodo de crecimiento. EIl crecimiento es un proceso que involucra
diferentes cambios, lo que podria hacer suponer que los puntos Porion y Orbital varian
su posicion durante el desarrollo de las estructuras 6seas. Sin embargo, no se tiene la
certeza de si se trata de un simple crecimiento proporcional o involucra también un

cambio en la inclinacion del plano que se forma al unir ambos puntos.

El objetivo de esta investigacion es comparar la estabilidad del Plano de
Frankfurt intracraneal contrastando la edad infantil (6 a 8 afios) con la prepuberal (10 a
12 anos) y la juvenil (18 a 21 afios). Se tomara como referencia la base craneal y la

vertical maxilar durante el crecimiento craneofacial.

Se realizé un estudio descriptivo en el que se analizaron 150 Telerradiografias
Laterales de Craneo de sujetos ortognatas Clase | de Angle sin tratamiento ortoddncico,

pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los datos se analizaron a través de estadistica descriptiva e inferencial con el

programa estadistico MiniTab.

Los resultados sugieren que no existen diferencias significativas en la inclinacion
del plano de Frankfurt en los tres grupos etarios. Ademas, los bajos coeficientes de
variacion encontrados, sugieren soélo leves diferencias entre individuos, lo que lo
transforma en un plano confiable para ser utilizado como referencia durante el periodo

de crecimiento.
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ANEXO 1: Etapas del Crecimiento y Desarrollo

PRIMERA INFANCIA (0 a 3 afos): Ocurre un gran crecimiento en talla, se logra doblar
la estatura en este periodo. El peso aumenta de 3 a 12 kg. En este periodo se
establece la denticion y oclusion temporal.

SEGUNDA INFANCIA (3 a 6 afios): Incremento en peso y talla menor que en la primera
infancia. El crecimiento es mayor en ancho que en alto. El peso se aumenta 1,5 kg por
afno. A los 6 afios ya podria erupcionar el primer molar definitivo.

TECERA INFANCIA (6 a 10 afos en nifias, 6 a 11 afos en nifios): Disminuye el
crecimiento cefalico que anterior a esto se advirti6 notablemente aumentado debido al
desarrollo neural. Se establece la denticion mixta.

PREPUBERTAD (10 a 13 afos en la mujer, 11 a 14 afos en el hombre): Esta etapa es
donde ocurre el Peak de crecimiento puberal. Hay un notable crecimiento de las
extremidades, mientras que la talla aumenta en el orden de 7 cm por afo. La
menarquia en la mujer es signo de su avance en cuanto al desarrollo.

PUBERTAD (13 a 15 afios en la mujer, 14 a 16 afos en el hombre): Presencia de
caracteristicas sexuales secundarias. Aumenta el peso y la talla, pero ya la curva de
crecimiento comienza a decrecer y estabilizarse.

POSTPUBERAL (15 a 16 afios): Concluye el crecimiento de la mujer, estabilidad de
todos los factores.

JUEVENTUD (18 a 20 aros): Concluye el crecimiento en el hombre, estabilizandose la
curva de crecimiento.



ANEXO 2: Determinacién de féormula para calcular angulo lll

Si consideramos que “La suma de los angulos internos de cualquier triangulo siempre
sumara 180", entonces:

| + (180 — 1) + Il = 180
|+ 180 — 11 + 11l = 180
| — 11+ 11l =180 — 180

I +11=0
I—1=1Il

Por lo tanto:

ANGULO Il = ANGULO Il — ANGULOI



ANEXO 3: Determinacién del promedio de tres puntos

Cada punto definido representa un par de coordenadas x e y, tomando como

referencia el borde derecho de la telerradiografia para el eje “x” y el borde superior de la
telerradiografia para el eje “y”.

eje v

» )

ejex

Se calcula el promedio de las mediciones de cada eje a partir del promedio de

cada par de puntos para luego generar el promedio total. En este caso se presenta la
simplificacion de la formula de obtencion del promedio para el eje “x™:

(Y (0 o+ (8

A partir del promedio de cada eje, se traza una linea paralela al eje de referencia

respectivo. Se considerara como Porion verdadero y Orbital verdadero a la interseccion
de las lineas que representan ambos promedios.

ejey

QO+¥ A+ ﬂ

ejex

rbar: Furk S

G AR



ANEXO 4: Criterios de estandarizacion para
localizacién de puntos

Plano Sella-Nasion

Plano que va desde el punto Nasion (N) al punto Sella (S), determinando la Base
Craneal Anterior.

NASION (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal, ubicado sobre el plano sagital
medio. Si el extremo anterior de la sutura forma una “V” entre el frontal y nasal, se
utiliza el punto mas posterior de esta “V”.

SELLA (S): Punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides, justo en medio
de la zona de mayor diametro.

Plano de Frankfurt

Plano horizontal que va desde el Punto Orbital (Or) al punto Porion (Po). Se
considera como Porion verdadero y Orbital Verdadero al promedio de las tres
mediciones realizadas por distintos operadores, los que identificaron los puntos de
acuerdo a los siguientes criterios:

ORBITAL (Or): Punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de la érbita. Si se
presentan dos contornos, es utilizado el punto medio de la linea que conecta los dos
puntos mas inferiores.

PORION (Po): Punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo externo. Si se presentan
dos contornos, es utilizado el punto medio de la linea que conecta los dos puntos mas
superiores.

Recta Maxilar Posterior

La Recta Maxilar Posterior se define como el plano vertical que se extiende desde la
sincondrosis esfenoetmoidal a la zona mas inferior de la fosa Pterigomaxilar.

SINCONDROSIS ESFENOETMOIDAL: Ubicada en la interseccion de las alas mayores
del esfenoides con el piso craneal anterior.

FOSA PTERIGOMAXILAR: Punto radiografico que se utiliza para identificar la
tuberosidad maxilar; formado por la divergencia del maxilar en relacion con las apodfisis
pterigoides del esfenoides, en un area que forma una “lagrima” invertida y alargada.




ANEXO 5: Ficha de Registro de Datos

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

Datos personales paciente

Nombre:

Edad: afos
Sexo: Fermenino
Masculino

ldentificacion de la Cefalometria

Telerradiografia ndmero:

Medidas angulares (en grados)

Angulo I:
Angulo I
Angulo 111




ANEXO 6: Trazados y Mediciones del estudio




ANEXO 7: Base de Datos y Tablas

BASE DE DATOS DE LAS MEDICIONES

Identificacién de la Radiografia Grupo Etario  Sexo Angulo | (°) Angulo I (°)  Angulo 1l (°)

1 A F 76 88 12
2 B F 77,5 88,5 11
3 C F 78,5 88 9,5
4 A M 76 85 9
5 B F 73,5 82 8,5
6 C M 70 82 12
7 A M 77,5 87 9,5
8 B M 80 86,5 6,5
9 C F 78 91 13
10 A M 82,5 92 9,5
11 B F 75 82 7
12 C F 78 88,5 10,5
13 A M 77 87 10
14 B F 83 93 10
15 C F 81,5 92 10,5
16 A M 78 88 10
17 B D 80 90 10
18 C F 73 84 11
19 A M 73,5 83 9,5
20 B F 80,5 86 55
21 C M 74,5 84 9,5
22 A M 79 86 7
23 B M 75,5 86 10,5
24 C D 80,5 87 6,5
25 A D 81 88 7
26 B M 75,5 81 55
27 C F 81 85 4
28 A F 68 79 11
29 B M 75 84 9
30 C F 80,5 86 5,5
31 A F 79 86,5 7,5
32 B F 76,5 86 9,5
33 C F 76,5 87 10,5
34 Cc M 74 86 12
35 A F 78 88 10
36 A M 72,5 86 13,5
37 B M 76 83 7
38 C M 78 85 7
39 C M 83 88,5 5,5
40 B F 78 87,5 9,5
41 A M 78,5 84 5,5
42 B F 79 84,5 5,5



Identificacién de la Radiografia Grupo Etario

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
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Sexo

S22 TMTMUZZ M2 TMUZ20TMOOnZSZIZnmmmnmmmnmUZZnomnmEEananannamnmnmS ST

Angulo | (°)
76
85

83,5
73,5
80
74
80,5
74,5
76
84
84
83
82
74,5
79
79
79,5
78,5
74
75
70,5
74
77
73,5
78
77
73,5
84
73
93,5
82
79
78
78
79,5
79,5
81
77
75
77
79
84,5
75
86
73,5
82
71,5
88

Angulo I (°)
84,5
93
85
87
89
86,5
85,5
86
86
92
89
90
89
87
90
86
87,5
88
84
84,5
83
90,5
87
84,5
84,5
81
83,5
86
82
91,5
91
84,5
86,5
84,5
89,5
86,5
91,5
86,5
86,5
90
89
92,5
85,5
91
83
88
84
90

Angulo 1l (°)
8,5
8
1,5
13,5
9
12,5

12,5
16,5
10
11
6,5

10

-2

5,5
8,5
6,5
10

10,5
9,5
11,5
13
10
10,5
9,5

12,5



Identificacién de la Radiografia Grupo Etario  Sexo Angulo | (°)

91
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93

94

95

96

97
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99

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
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Base de Datos de las Mediciones

74
71
77,5
78
77
80
81,5
74,5
78
77
73
75,5
74
88
80,5
78,5
80,5
76,5
83
74
79
74
70,5
81
77,5
88
80
75,5
82,5
74
80
79,5
84,5
79
81
81
77
72
72
76
80
82
72
82

Angulo I (°)
86
83,5
86
89,5
89
89
87
86
88
90,5
85
85,5
84,5
93,5
86,5
88
91
87
90
82
90
85,5
83,5
88
82,5
84
86
83,5
89
83,5
87
86
90,5
87
87
88
88
85
83,5
89,9
91
89,5
81
86

Angulo 1l (°)
12
12,5
8,5
11,5
12
9
5,5
11,5
10
13,5
12
10
10,5
5,5
6
9,5
10,5
10,5
7
8
11
11,5

o
)]

~N O 0 O®

11

11,5
13,9
11
7,5



Tablas de los Resultados Obtenidos para cada Grupo Etario

GRUPO A
FEMENING MASCULING

| I il | Il IIl
76 88 12 76 85 9
68 79 11 T1.5 87 9,5
79 86,5 7,5 82,5 92 9,5
78 88 10 77 87 10
80 89 9 78 83 10
76 86 10 TEhE 83 9,5
83 30 7 79 86 7

78,5 88 3,5 72,5 86 13,5
78 86,5 8,5 78,5 84 5,5
86 91 5 78 84,5 6,5
78 89,5 11,5 77 81 4
80 89 9 77 86,5 9,5

78,5 88 9,5 73,5 83 9,5
74 82 8 77 89 12
79 S0 11 77 90,5 13,5
81 88 7 80,5 91 10,5
72 85 13 80 86 6
72 83,5 11,5 81 87 6
82 89,5 7,5 76 89,9 13,9
72 81 )

77,35 86,88 9,33 77,45 86,65 9,21

PROMEDIOS

Tablas de los Resultados para el Grupo A

GRUPO B
FEMENING MASCULIND

| Il Il | Il Il
715 88,5 11 20 86,5 6,5
73,5 82 8,5 75,5 86 10,5
75 82 7 75,5 81 5,5
83 93 10 75 84 9
80,5 86 5,5 76 83 7
76,5 86 9,5 83,5 85 1,5
78 87,5 9,5 80,5 85,5 5
79 84,5 5,5 84 89 3
T 87 13,5 79 26 7
34 92 8 73,5 84,5 11
74 34 10 82 91 9
75 84,5 9,5 71,5 84 12,5
T 83,5 10 71 83,5 12,5
79,5 89,5 10 83 93,5 5,9
79,5 86,5 7 82,5 a9 6,5
75 86,5 11,5

7T 50 13

73 85 12
80,5 86,5 6
70,5 83,5 13
5,5 83,5 8

79 87 8

76,93 86,30 9,36 78,50 86,10 7,60
PROMEDIOS

Tablas de los Resultados para el Grupo B



MASCULINO

Il
70 82 12
74,5 84 9,5
74 86 12
78 85 7
83 88,5 5,5
85 93 8
rE 89 10
88 90 2
815 87 5,5
78 88 10
74 84,5 10,5
76,5 87 10,5
71,5 82,5 5
88 84 -4
80 87 7
79,5 86 6,5
79,16 56.47] 7.3

PROMEDIOS

Tablas de los Resultados para el Grupo C



ANEXO 8: Representacion Grafica del Angulo |

Histogramas por sexo segun grupo etario:

Histograma (con curva normal)
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Histograma Angulo | por sexo, grupo etario C

Diagramas de dominacion seqgun sexo para el angulo | por grupos etarios:
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ANEXO 9: Representacién Grafica del Angulo Il

Histogramas por sexo segun grupo etario:

Histegrama (con curva normal)
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Histograma Angulo Il por sexo, grupo etario C

Diagramas de dominaci Ipos etarios:
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ANEXO 10: Representacion Grafica entre variables angulares

Representacion grafica de comparacion de la dispersion interna entre variables por

grupo etario:

Dispersion interna entre variables
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Gréfico de dispersion grupo etario A.
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Gréfico de dispersion grupo etario C.



