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INTRODUCCION

Hoy en dia el ortodoncista, cuenta con més medios
para llegar a un diagnbstico integral. De alli la importan-
cia de saber Iinterpretar a través de un complemento de
diagnéstico, como es la radiografia, las imdgenes que ésta

nos ofrece.

Dentro de las diferentes técnicas radiograficas,
tenemos una que tiene importancia en el diagnbéstico de alte-
raciones de crecimiento craneo facial, la Teleradiografia.
Pensamos que el ortodoncista debe familiarizarse mas con los
diferentes analisis cefalométricos utilizados para cuanti-

ficar estas alteraciones y actuar en forma oportuna.

El1 avance de la tecnologia nos ha Illevado, a
través, de la computacidén a obtener un apoyo tecnoldgico en
la interpretacidén de imdgenes obtenidas en una Teleradio-

grafia.

Surge la inquietud ante los procedimientos que
llevan a obtener resultados de los diferentes anédlisis cefa-
lométricos realizados con la ayuda de la computacién y los

efectuados tradicionalmente en forma manual, ya que al pare-



cer existen diferencias en las mediciones.

Es asi como hemos llegado a realizar en este
Seminario un anédlisis critico de los métodos cefalométricos
de Ricketts, Steiner y Jarabak, a través, de una comparacidn

entre mediciones manuales y computacionales.




MARCO TEORICO



INTRODUCCION

En el siglo XVI Durero y Da Vinci bosquejan ros-
tros humanos y unen estructuras homdlogas mediante lineas

rectas, en las cuales se ven variaciones anatdémicas.

Nace luego la Antropometria como una cliencia que
se ocupa de observar y medir al hombre, su esqueleto y otros
érganos y siempre interesada en las mediciones craneales,

faciales y dentarias.

Camper fue el primer antropbélogo que, a fines del
siglo XVIII, empled mediciones angulares para determinar

dimensiones faciales.

Helman, en la década de los afos 30, constituye el
antecedente més proximo y directo de la cefalometria actual,
incorporando métodos antropométricos a la Ortodoncia y sir-

viendo de base a la craneometria radiografica.

Asi mismo, el primer articulo que se escribe sobre
lo que hoy es llamado cefalometria fué realizado por Paccini

en 1922.

Los arquedlogos antiguos describen y clasifican



los restos humanos sirviéndose de las estructuras orgénicas
mas perdurables en el tiempo, los huesos y dientes, asi nace
la Osteometria como una ciencia que cuantifica cualquier
hueso humano estudiando los rasgos morfoldgicos del hombre,

de esta ciencia nace la Craneometria.

La Somatometria por otro lado se crea de la
necesidad de realizar estas mediciones en seres Vvivos,
analizando los distintos cambios evolutivos del hombre y sus

diferencias raciales.

De esta ciencia se deriva la cefalometria englo-
bando el estudio morfolbégico de todas las estructuras duras

¥y blandas presentes en la cabeza humana.

Al aplicar las técnicas radiograficas al analisis
de la cabeza humana surge la cefalometria radiografica que
se basa en puntos o relieves bseos facilmente reconocibles
para medir angulos o dimensiones lineales del craneo y cara,
aplicando este conocimiento al hombre vivo en época activa
de crecimiento para estudiar y analizar el complejo proceso

fel desarrollo maxilofacial.



2.2 CEFALOMETRIA

Definicibén:

- "Ciencia que fracciona el complejo dento-craneo-facial,
con el propbésito de examinar en qué forma las partes se
relacionan una con otra y como sus incrementos indivi-

duales de crecimiento afectan al total". JARABAK

- Es una rama antropométrica aplicada a una especialidad
médica sobre un ser en crecimiento, que nos permite es-
tudiar el crecimiento de los huesos del créneo y de la
cara apoyandonos en  mediciones antropométricas

heredadas.

Objetivos de la Cefalometria.

El principal uso de la cefalometria ha sido la
clinica ortodbéncica como un medio para el diagnéstico y

evolucidén del progreso y resultado final del tratamiento.

En los ultimos 50 afios, la cefalometria ha sido
empleada para estudiar el crecimiento craneo facial, esta

técnica clinicamente nos permite :




Describir la morfologia y el crecimiento realizando una
comparacién con una norma estadistica de las pobla-
ciones, con edades y con el mismo sujeto a través de su

etapa de crecimiento.

Diagnosticar anomalias, analizando la naturaleza del

problema y clasificandolo en forma precisa.

Predecir relaciones futuras, es decir, sacar ciertas
cantidades y suponer que se comportardn en determinada
forma extrapolando las consecuencias, se basa para ésto
en constantes «craneo faciales de manera de realizar
predicciones de forma independiente de la cantidad neta

de crecimiento remanente.

Planificar el tratamiento, serd factible deducir un plan
de tratamiento en base a todos los datos descritos, al

diagnéstico y prediccidén antes realizado.

Evaluar los resultados del tratamiento, y planificar
cambios que sean necesarios, para esto se requiere de

céfalogramas sucesivos.



EQUIPO CEFALOMETRICO

Un equipo cefalométrico consta basicamente de :
1. Fuente de Rayos X:

Es la que controla la nitidez de los contornos, la
precisién de la silueta, la homogeneidad de la superficie y

una apariencia general exacta de la placa radiogréafica.
1.1 Calibracidén equipo:

Esta maquina puede ser calibrada y rendir hasta 30
miliamperes y 90 kilovoltios, de manera de penetrar bien los
tejidos duros y delinear lo mejor posible las estructuras

blandas.

Lo ideal para G. M. Anderson es que el equipo sea

calibrado a 70 kilovoltios y 30 miliamperes.

El kilovoltaje, controla el contraste resultante
de pelicula de Rayos X, este contraste es necesario para
definir las variadas densidades de un cuerpo al aparecer en

una pelicula.




El miliamperaje durante la radiacibén afecta y
determina la densidad de una imagen en una pelicula, ésto es

1z obscuridad. A mayor miliamperaje mayor densidad.
1.2 Tiempo de exposicidn:

Incorporado a esta maquina, se encuentra un reloj

electrénico capaz de medir décimas o centésimas de segundo.

Este tiempo de exposicidén varia con la edad del
paciente, en el nifio debe ser corto para evitar movimientos
jdurante la exposicidébn y ademas el hueso joven absorbe mas

radiacién.

Siendo el tiempo 1ideal de exposicidn, segin

Anderson, entre 1.5 a 2 segundos.

2. Cefalostato o posicionador de cabeza:

Son instrumentos graduables de precisidén cuyo
propbsito es sostener la cabeza del paciente y el negativo
de Rayos X en una relacidn deseable y registrable una con

otra, como también con el Rayo X central.

El1 cefalostato permite orientar al plano de

Frankfurt por medio de vastagos introducidos en los



conductos auditivos externos y un indicador. del punto
infraorbitario. El rayo central debe pasar a través de los
conductos auditivos, el tubo y el cefalostato deben
ajustarse de modo tal que el vastago auricular de éste
iltimo aparezca nitidamente creando el radiograficado sobre

una pelicula.

Esta pelicula se mantiene dentro de un chasis que
gque contiene pantallas intensificadoras para reducir la
exposicidén, se puede usar, junto con el sostenedor del
chasis, una parrilla fija o movible, para producir una
imédgen mas nitida, ésta absorbe la radiacién secundaria
producida por deflecciones de los huesos permitiendo pasar
sb6lo aquellos rayos que vienen directamente desde la fuente.
Esta radiacibén secundaria tiende a oscurecer las 1imagenes
dando un aspecto poco nitido de las sombras b6seas y hace mas

dificil de ubicar los puntos de referencia.
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TELERADIOGRAFTIA

La teleradiografia presentada en sus 1nicios
numerosos problemas relacionados con la calidad de los rayos

X obtenidos.

Se usan diversos métodos para mejorar este

problema:

Higley, consiguié la reproduccidén de los tejidos
blandos en base a un método que consiste en la colocacidn de

un diafragma de plomo frente al tubo de rayos X.

Algunos autores pintan el perfil de los pacientes
con pasta de Ba o con solucidén argéntica mezclada con

glicerina (Atkinson).

Carrea, utiliza un alambre de plomo maleable que
contornea la totalidad del perfil y que se le fija al
paciente al ser radiografiado, de esta manera se obtiene lo

gue él denomindé "teleradiografias a perfil delineado”.

Otro método para la reproduccidén de perfil blando
es el que ha estudiado J. B. Franklin y que consiste en una

técnica de alto kilovoltaje y corto tiempo de exposicibén, él
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utiliza 90 kilovolts, 20 miliamperes y 3/10 de segundos de

exposicién.

En 1932, Broadvent, crea un cefalostato que
contribuye a mejorar las técnicas radiograficas, permitiendo

el desarrollo de la teleradiografia.
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TECNICA TELERADIOGRAFICA O RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA

Esta es una radiografia que se toma a gran
distancia foco-pelicula. El tubo de rayos X debe ser
posicionado de tal manera que el rayo central sea
estrictamente horizontal perpendicular al plano de la
pelicula y que pase por las dos olivas del cefalostato

introducidas en los conductos auditivos externos.

La exactitud de una teleradiografia depende de dos

factores:
1. Distancia objeto-pelicula.

Cuanto mas prbxima est&d la pelicula del objeto a
radiografiar menor sera la imagen. El1 perfil debera

mostrarse a una distancia de 7 a 18 cm de la pelicula.
3. Distancia pelicula-foco.

Cuanto mayor sea la distancia del tubo de rayos X
con respecto a la pelicula, menor serad el grado de
amplificacién, las distancias pueden variar entre 1.20 m y
1.50 m, 1.80 m hasta 2.0 m. A una mayor distancia foco-

pelicula, el tiempo de exposicidébn también debe ser mayor con



- inconvenientes que

entaje de distorsidén

ello produce,

va a ser menor.

sin embargo

13

el
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TELERADIOGRAFIA LATERAL

Condiciones Constantes:

1. Plano sagital de la cabeza del paciente debe ser para-

lela a la pelicula.

2. Rayo central debe atravesar el eje de 1los conductos

auditivos externos y atacar la pelicula en a&ngulo recto.

Cualgquiera de estas dos condiciones que no se

cumplan, generarén distorsiédn.

Posicidén del Paciente:

1. Se debe retirar todo adorno metédlico de la regibn
craneo-cérvico-facial, a fin de evitar que éstos
aparezcan Iimpresionados en la pelicula impidiendo un

correcto analisis cefalométrico.
2. Paciente puede estar de pie o sentado en forma cémoda.

3. Debe mantener el tronco y la cabeza erguida, el cuello
extendido para evitar que el mentén quede fuera de la

pelicula.
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Debe mantener la boca cerrada a menos que signifique una

posicibébn forzada de los labios.

Debe mantener los conductos en oclusidén habitual.

No debe efectuar ningin movimiento durante la

exposicién.

El cefalostato debe estar correctamente ajustado. El
perfil debe estar centrado y los vastagos auriculares
debidamente colocados en los conductos auditivos

externos.

La cabeza bien posicionada en el plano horizontal,
ayudado por los vastagos auriculares y el indicador del

punto infraorbitario que pasa por el plano de Frankurt.

Asi se llega a la posicidbn de "norma lateral” en la cual
existe paralelismo entre le plano de Frankfurt con el
plano horizontal y perpendicularidad del plano sagital

al rayo central.



INTERPRETACION DE LA TELERADIOGRAFIA

A. Tejidos blandos del perfil

A.l1 Frente
2 Nariz
3 Mentdn
4 Ojo

16



Tejidos duros del perfil

B.1 Hueso frontal

b Wl

7.
8.
9.

1Z.
12.
13.
14.

Cortical externa del frontal

Linea cutanea del frontal

Sutura nasofrontal

Hueso nasal

Fosa craneal anterior

Cortical interna del frontal (porcidén vertical)
Cortical interna del frontal (porcién horizontal)
Seno frontal

Pared anterosuperior de las fosas nasales

. Lamina cribosa del etnoides

Sutura frontoesfenoetmoidal

Cara superior del cuerpo del esfenoides
cara anterior del cuerpo del esfeonides
Fosa pterigomaxilar

17



B.2 Hueso esfenoides

B.2.1 Cara superior del cuerpo del esfenoides.

10.

Plano esfenoidal

Cortical interna del frontal
Lamina cribosa del etmoides
Sutura fronto esfenocetmoidal
Canal optico

Agujero 6ptico

Tubérculo hipofisiario
Apbfisis clinoides anteriores
Silla turca

Apéfisis clinoides posteriores
Clinus esfenoidal

Sutura esfenooccipital

Cara anterior del cuerpo del esfenoides
Fosa pterigomaxilar

Seno esfenoidal

18



B.2.2. Cara inferior del cuerpo del esfenoides.

s LN R

Cara inferior del cuerpo del esfenoides

Cara anterior del cuerpo del esfenoides
céndilo del temporal

Cara endocraneal del ala mayor del esfenoides
Techo de la cavidad glenoidea

19



B.2.3 Apbfisis pterigoides.

Cara anterior de la apdéfisis pterigoides

Fosa pterigomaxilar

Cara anterior del cuerpo esfenoides

Paladar blando

Cara anterior de la apdfisis pterigoides

Borde posterior del ala externa de la apdfisis
pterigoides

Borde posterior del ala externa de la apbfisis
pterigoides

Espina de Civini

20



Fosa pterigomaxilar

b Lk

s

Hendidura esfenoidal

Agujero esfenopalatino

Pared anterior de la fosa pterigomaxilar
Pared posterior de la fosa pterigomaxilar
Seno maxilar

21



D.

Hueso temporal.

1. Cara anterosuperior del penasco

2. Cara endocraneal de la escama del temporal
3. Techo de la cavidad glenoidea

4. Cara posterior del pefiasco

5. cébndilo del temporal

6. Suelo de la cavidad glenoidea

7. Espacio interarticular

8. Apofisis mastoides

9. Apbfisis estiloides

CAI = conducto auditivo interno
CAE = conducto auditivo externo
Po = punto

22
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=

cavidad Orbitaria.

1. Techo de la érbita

2. Apbfisis clinoides anteriores

3. Reborde orbitario externo

4. Suelo de la oérbita

5. Cara endocraneal del hueso frontal

23



F. Maxilar superior

1.
2.
3.

Suelo de las fosas nasales
Cresta incisiva
Cresta Nasal

4. Bbéveda palatina

5. Fibromucosa palatina

6. Mejilla

EPA = conducto palatino anterior
ENA = espina nasal anterior

ENP = espina nasal posterior

A = punto A

24
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G. Hueso maxilar inferi.r © mandibula.

Enp

Reborde orbitario externo

Pared posterior de la apbéfisis orbitaria del malar
Pared posterior de la apéfisis piramidal del maxilar
superior

Pared anterior de la apdfisis piramidal

Cortical interna de la sinfisis

Cortical externa de la sinfisis

Borde inferior del cuerpo mandibular

Borde posterior de la rama ascendente

Ccéndilo mandibular

Espacio interarticular

Apdfisis coronoides

céndilo del temporal

Escotadura signoidea

Espina de Civini

Borde anterior de la rama ascendente

Canal mandibular

Entrada del canal mandibular.

(Zona de la espina de spix)

= espina nasal posterior.



H. Complejo vertebrooccipital.

M~ =

o
i}

O WO WU

Apbfisis basilar del occipital

Sutura esfenooccipital

Cara endocraneal de la apbfisis basilar
Cara exocraneal de la apbéfisis basilar
Clivus esfenoidal

céndilo del occipital

Espacio articular occipitoatloideo

Arco anterior del atlas

Masas laterales del atlas

Arco posterior

Apbfisis odontoides del axis

= Punto Basiédén

26
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DIAGNOSTICO COMPUTARIZADO EN CEFALOMETRIA

Un correcto diagnbéstico es la base para un
tratamiento en Ortodoncia. Es hoy en dia unos de 1los
examenes complementarios méas difundido para llegar a un
diagnéstico el andlisis cefalométrico de la teleradiografia
ya sea la lateral o de perfil y la postero-anterior o
frontal. Dependiendo de su correcta Iinterpretacidén se

optard por una u otra alternativa terapéutica.

Cualquier técnica de analisis cefalométrico puede
ser realizada por el computador, dependiendo de la
existencia de un programa y del equipamiento adecuado. No
hay que olvidar que la cefalometria no se modifica por el

hecho de ser computarizada.

La ejecucién de estos  procedimientos, el
ordenamiento y archivo de la informacién obtenida, pueden
ser practicados por el ortodoncista o por la asistente, bien
entrenada, pero presentan el inconveniente de absorber una
considerable cantidad de tiempo, el cual puede ser dedicado

tal vez en mayor cantidad a acciones de tipo clinico.

Es asi como el computador nos presta una valiosa
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colaboracién permitiendo interpretar la teleradiografia en
breve periodo de tiempo, en forma sistematizada y con mayor

exactitud y estandarizacién.

Este apoyo en el diagndéstico de nuestros pacientes
descongestiona la labor del ortodoncista, permitiéndole
destinar ese periodo de tiempo a otras actividades gque

logren aumentar la eficiencia de su clinica.

Equipamiento (Hardware)

El equipamiento necesario para formar un sistema
de procesamiento de datos cefalométricos estd compuesto por:

Microcomputador u ordenador.
Digitalizador o mesa grafica.
Plotter o trazador.
Impresora.

W W

1. Microcomputador u ordenador:

Sistema electrénico dedicado al proceso de datos,
con una gran capacidad de almecenamiento de informacién y

una elevada velocidad de calculo.

Esta unidad procesa todos los datos del analisis y
debera poseer monitor de video, sistema de grabacién (disco
o cinta) y permite conectarse con los periféricos

indispensables para la entrad& y salida de datos.
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2. Digitalizador o mesa grafica.

Es un periférico mediante el cual introducimos al
microcomputador los disefios de las estructuras anatdmicas y
los puntos cefalométricos. Estos datos son trasladados
mediante un lapiz electrénico (STYLUS), que al entrar en
contacto con la mesa grafica transfiere los puntos al
microcomputador desde el trazado previo de la

teleradiografia estudiada.
3. Plotter o trazador de graficos.

Es un periférico que ejecuta la parte grafica, es
decir, disefia las estructuras previamente introducidas al
computador en una relacién de 1:1, puede hacerlo en
diferentes colores y sobre papel o acetato transparente. EI1
plotter escribe a una velocidad muy superior a la normal, lo

que permite trazar y medir sbélo en pocos segundos.
4. Impresora.

Es un periférico destinado a la salida de datos.
Entrega el informe escrito del analisis cefalométrico y su

interpretacién.



SISTEMA DE ANALISIS CEFALOMETRICO

DIGITALIZADORA
(mesa grafica)

Introduccidén de datos
(estructuras y puntos
cefalométricos)

MICROCOMPUTADOR
U ORDENADOR

mediante el programa
y por teclado directo

—— — ————————————————————

‘ Introduccidén de datos I

PLOTTER

| Trazado cefalométrico

INFORME ESCRITO FINAL

Impresora ]

———————————————————————

30
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EL PROGRAMA (Software) .

Programa, es un conjunto organizado de
instrucciones especificas que informan al computador las
tareas que debe realizar. Estas instrucciones estan codifi-
cadas y organizadas en un sistema al cual llamamos lenguaje.
Uno de los lenguajes bastante utilizado en programas cienti-
ficos es el BASIC (Begginers all pirpose symbolic
instruction codel), con el cual fueron diseflados los progra-

mas que veremos mas adelante.

Existen diferentes tipos de programa de

cefalometria computarizada y podemos dividirlos en :
1. Andlisis sin diagnéstico:

Corresponde a la teleradiografia analizada, con el
trazado cefalométrico y sus resultados. El1 diagnéstico
debera ser interpretado por el clinico de acuerdo al informe

emitido por el computador.
2. Analisis con diagnéstico:

El sistema estd preparado para analizar, trazar
cefalométricamente, emitir los resultados del analisis y sus

conclusiones diagndsticas.
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3. Analisis con indicacibén terapéutica:

El programa estéa elaborado para analizar, trazar,
diagnosticar y dar indicaciones o recomendaciones sobre el

plan de tratamiento.

Cada una de estas diferentes modalidades de
cefalometria computarizada implican diferentes niveles de
complejidad en el equipamiento (Hardware), asi como también
una mayor cantidad de variables e informacidn al

confeccionar el programa (Software).

En la actualidad en nuestro pais se encuentran
diferentes programas computarizados para diagnbéstico cefelo-

métrico, de entre los cuales podemos destacar:

- Analisis de Steiner y Tweed.

- Analisis de Ricketts lateral y frontal.
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Interpretacién del Informe

Una vez recibido el informe entregado por Ila
computadora, deben ser interpretados cada uno de los valores

en tres columnas:

- -La primera columna corresponde al valor obtenido en el
paciente analizado.

- La columna siguiente es la norma clinica para ese
paciente de acuerdo a su edad y sexo (correccidn
biolbgica) .

- Y finalmente 1la columna de la derecha corresponde al

desvio o desviacién clinica.

Definiremos la norma clinica y la desviacidn
clinica como  hipbtesis de trabajo que informan al
ortodoncista del grado aceptable de variacidédn normal de un

valor cefalométrico antes de ser considerado como anomalia.

El grado de anormalidad se expresa en unidades de
variacién en forma de asteriscos (*) cada uno de los cuales
equivale a 1 desviacién clinica en sentido positivo o

negativo segtn el caso.
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Expresado en forma matematica el procedimiento
para obtener la desviacién clinica es:

valor obtenido-norma clinica

desviacibn clinich = =——=—————————eem -
desviaclidn estandar
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER Y TWEED

Este método cefalométrico nace en el afo 1953,

posteriormente es sometido a varias revisiones, aumentando

su precisién a través del aporte de distintos autores.

Este analisis estad basado en mediciones lineales y

angulares obtenidas de puntos y planos que describeremos a

continuacién:

. . Puntos:

a. Punto S:

b. Punto N:

c. Punto A:

d. Punto B:

e. Punto Pg:

f. Punto Go:

situado en el centro de la silla turca del

hueso esfenoides.
punto mas anterior de la sutura frontonasal

punto mas profundo de la concavidad anterior

del maxilar superior.

punto mas profundo de la concavidad anterior

de la mandibula.
punto mas anterior de la sinfisis mentoniana.

situado en el punto mas inferior, posterior y

externo del angulo mandibular.



Punto

Punto

Punto

Punto

bPunto

Punto

36

Gn: punto mas anteroinferior de la mandibula a

nivel del plano sagital medio de la sinfisis.

L: situado en el punto donde la perpendicular

trazada desde el Pg corta la linea SNa.

E: situado en el punto donde 1la perpendicular
trazada desde el borde mas distal del «c¢éndilo

mandibular corta la linea SNa.

D: situado en el punto medio de la sifisis

mandibular.

orbitario: punto mas profundo en el margen orbita-

rio.

Po: punto medio en el borde superior del conducto

auditivo externo.



Planos:
S-Na : unién de punto S y punto Na.
oclusal : linea que pasa entre clspides de

superior e inferior en oclusién.

mandibular: unién del punto Go con punto Gn.

Na-A : unidén del punto Na con punto A.

Na-B : unién del punto Na con punto B.

Frankfurt:linea tangente al perfil superior de

punto orbitario.

Puntos, planos y valores ideales del anali-
sis de Steiner.
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molar

Po

al



3.

a.

b.

C.

d.

Angulos:

S-Na-A

S-Na-B

A-Na-B

S-Na-D
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interseccién de la linea Na-A con la linea S-
Na.

Informa la posicibén anteroposterior de la base
apical superior con respecto a la base del

craneo. Su valor medio es de 82°.

interseccién de la linea Na-B con linea S-Na.
Informa la posicidn anteroposterior de la base
apical inferior con respecto a la base del

craneo. Su valor medio es de 80°.

es la diferencia entre el &ngulo S-Na-A y S-
Na-B.

Representa la relacidén anteroposterior que
tienen las bases apicales entre si. Su valor

medio es de 2°.

interseccidén de linea S-Na con linea Na-D.

Representa la posicién anteroposterior del
cuerpo mandibular y el grado de protrusién o
retrusidén mandibular en relacién a la base del

craneo. Su valor medio es de 76°



e.

L.

g.

h.

ICI-ICS :

ICS-NaA :

ICI-NaB :

NaS-GoGn:

39

interseccidén de los ejes axiales del 1incisivo
central superior e incisivo central inferior.

Informa de la angulacién de los 1incisivos
superiores e 1inferiores entre si y con

respecto a la cara. Su valor medio es de 131°

interseccidn del eje axial del incisivo
central superior con la linea Na-A.

Expresa el grado de angulacidn de los
incisivos superiores con su base apical. Su

valor medio es de 22°.

interseccién del eje axial del incisivo
central inferior con la linea Na-B.

Expresa el grado de angulacidn de los
incisivos 1inferiores con su base apical. Su

valor medio es de 25°.

interseccidén del plano mandibular con la linea
S-Na.

Indica 1la orientacidén e 1inclinacién de la
mandibula con respecto a la base del créneo.

Su valor medio es de 32 °.




2.

k.

.
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NaS-Plano oclusal: interseccidébn del plano oclusal con la

FMA

FMIA

IMPA

.

linea SNa.
Localiza los dientes en oclusidn y su grado de
inclinacidn con respecto a la base del créaneo.

Su valor medio es de 14°.

interseccién del plano de Franfurt y plano
mandibular.
Interpreta el grado de divergencia facial

existente. Su valor medio es de 25°,.

interseccién del plano de Frankfurt a Ila
proyeccidn del eje axial del incisivo
inferior.

Relaciona los incisivos mandibulares con las
estructuras craneanas, su valor medio es de

65°,

interseccién entre el plano mandibular y la
proyeccidn del eje axial del incisivo
inferior.

Relaciona los incisivos inferiores con la base

apical mandibular. Su valor medio es de 90°.



4.

a.

C.

d.
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Distancias:

S-E

ICI-NaB

ICS-NaA

formada por la unidén de los puntos S y E sobre
la linea S-Na.

Expresa la localizacidn mesiodistal del
céndilo mandibular en relacidén a la base del

cradneo. Su valor medio es de 22 mm.

formada por la unidén de los puntos S y L sobre
la linea S-Na.
Informa sobre el tamafio efectivo del cuerpo

mandibular. Su valor medio es de 51 mm.

distancia que existe desde el borde incisal
del incisivo inferior a la linea Na-B.

Expresa la posicién de los incisivos
inferiores respecto a su base apical. Su

valor es de 4 mm. va delante de la linea Na-B.

distancia que existe desde el borde incisal
del incisivo superior a la linea Na-A.

Expresa la posicibébn  de los incisivos
superiores respecto a su base apical. Su

valor medio es de 4 mm, va delante de la linea

Na-A.
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

Este analisis nace en el afio 1957 y comienza su
desarrollo convirtiéndose en un método complejo que utiliza

varias incidencias y una serie de puntos cefalométricos.
Hoy en dia sus componente principales son:

1. Analisis cefalométrico de perfil.

2. Analisis cefalométrico frontal.

3. Prediccidén de crecimiento a corto plazo.

4. Prediccidén de crecimiento a largo plazo.

5. Principios de la utilizacidén de la cefalometria computa-

rizada.

El andlisis de Ricketts utiliza numerosos puntos,
lineas y planos de los cuales se extraen a&ngulos y

distancias, que se describiran a continuacién:

1. Puntos

Ricketts wutiliza una serie de puntos entre Ilos
cuales se destacan algunos puntos cefalométricos convencio-

nales.
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Puntos Convencionales:

Punto

Punto

Punto

Punto

Punto

Punto

Punto

Punto

Punto

Punto

Ba

Po

Oor

Na

Ena

Pg

Gn

Me

Go

(Basibén) Punto mas anterior e inferior del
agujero occipital.

(Poridn) Punto mé&s superior del conducto
auditivo externo.

(Orbitario) Punto mas inferior del reborde
externo de la cavidad orbitaria.

(Nasion) Punto més anterior de la sufura
frontonasal.

(Espina nasal anterior) Punto mas anterior del
hueso maxilar en su vértice superior.

(A) Punto mas profundo de la concavidad anterior
del maxilar.

(Pogonio) Punto mds anterior de la sinfisis
mandibular.

(Gnation) Punto mas anterior e inferior de Ila
sinfisis mandibular.

(Mentén) Punto mas inferior de la sinfisis
mandibular.

(Gonién) Punto méas posterior e inferior de la
mandibula a nivel del vértice del angulo

goniaco.
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Puntos de Ricketts.

Punto Pt

Punto Pm

Punto X1

Punto Dc

Punto Cc

Punto Cf

Punto En

Punto Dt

(Pterigoideo) Punto mas superior del agujero
redondo mayor, localizado a nivel del punto mas
posterior y superior de la fosa pterigomaxilar.
(Suprapogonio) Punto en el borde anterior de la
sinfisis mandibular ubicado entre los puntos Pg
y B (punto mas profundo en la concavidad ante-
rior mandibular).

(Centroide mandibular) Punto localizado en el
centro geométrico de la rama mandibular.
(Condilar) Punto medio del cbébndilo mandibular, a
nivel del plano basocraneal.

(Centro craneal) Punto localizado en la
interseccién del plano basocraneal con el eje
facial.

(Centro de Frankfurt) Punto localizado en la
interseccién del plano de Frankfurt con la
vertical pterigoidea.

(En) Punto mas anterior de la prominencia de la
nariz trazado sobre el perfil blando. .

(Dt) Punto mas anterior de la prominencia de la

barbilla, trazado sobre el perfil blando.
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Punto LL : (LL) Punto mas anterior en el labio inferior.

Existen algunos puntos que son utilizados en la ubicacién de
:E}ntos cefalométricos de Ricketts, tales como: el R1, R2, R3

¥ R4, para localizar el centroide mandibular o Xi.



Flano

Flano

Flano

Plano

Plano

Plano

Plano

Linea
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LINEAS Y PLANOS

FH : Frankfurt, formado por la unidén de los puntos Po
y Or. Constituye el plano de referencia en el

andlisis de Ricketts.

Ba-Na : Basocraneal, formado por la unién de 1los

puntos Ba y Na.

Pt-Gn : Eje facial, establecido por la unidén de Ilos

puntos Pt y Gn.

Na-Pg : Facial, formado por la unidén de puntos Na ¥y
Pgl

Gn-Go : Mandibular, formado por la unidén de puntos Gn
y Go.

A-Pg : Dentario, formado por la unién de los puntos A
y Pg.

En-Dt : Estético, formado por la unidn del punto mas

prominente de la barbilla (Dt).

V Pt : Vertical Pterigoidea, es la perpendicular al
plano Frankfurt que pasa por el punto mas posterior de

la fosa pterigomaxilar.
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Linea Dc-Xi : Eje condilar, formado por la unién del punto

X1 y punto Dc.

Linea Xi-Pm : Eje del cuerpo mandibular, formado por la

unidén del punto Xi y Pm.

Plano Oclusal : 1linea horizontal que pasa a través de las

cispides de los molares superiores e inferiores.

Puntos, planos y valores ideales del anali- Puntos cefalométricos del analisis de Ric-
ketts.
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Campos de Estudio del Analisis de Ricketts

Este analisis cefalométrico se divide en seis
campos de descripcidn cuyo encadenamiento légico conduce a
un conocimiento total del problema diagnbéstico y terapéutico

gue caracteriza una mala oclusidn dada.

Cada una de estas partes presenta medidas

angulares y lineales que se describira&n a continuacidn:
CAMPO I : Problema Dentario.

Establece la relacidn oclusal existente y describe
como se encuentra la posicibén de los dientes, a través de

selis medidas cefalométricas:

Relacidn Molar : Distancia entre los puntos coronarios méas
distales de los Primeros Molares, medido sobre le
Plano Oclusal.
Su valor medio es de -3.0 mm, lo que indica que el
Molar Superior se encuentra pos distal del Molar
Inferior (Clase I de Angle).
Identifica la extensién de la Clase de Angle

(oclusidén) a nivel de los Molares.

Relacidbén Canina: Distancia entre el borde incisal de los

caninos, medido sobre el plano oclusal.
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Su valor medio es de -2.0 mm, lo que indica que el
Canino Superior se encuentra por distal del Canino
Inferior (Clase I de Angle).

Identifica la extensidén de la Clase de Angle a

nivel de los caninos.

‘ Sesalte Incisivo: Overjet: Distancia entre los bordes
incisales del Incisivo Central Superior y el
Inferior, medido sobre el plano oclusal.
Su valor medio es de 2.5 mm.
Expresa el grado de mal oclusién de los Incisivos

a nivel del plano horizontal.

Sobremordida Incisiva: Overbite: Distancia entre los bordes
incisales del Incisivo Central Superior e Inferior,
medida perpendicularmente al plano oclusal.

Su valor medio es de 2.5 mm.
Expresa el grado de mal oclusidén de los Incisivos

en sentido vertical.

Extrusién Incisivo Inferior: Distancia del borde incisal del
Incisivo Central Inferior al plano oclusal.
Su valor medio es de 1.25 mm.
Es importante para el diagnéstico diferencial de la
sobremordida incisiva afectando el plan de

tratamiento.
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Angulo Interincisivo: Angulo formado por los ejes axiales de
los Incisivos Superior e Inferior.
Su valor medio es de 132°.
Informa de la angulaciébn o posicidén de los
incisivos superiores e inferiores, entre si y con

respecto a la cara.
CAMPO II: Problema Oseo:

Establece la relacidén intermaxilar y la existencia
o no de una mala posicidén entre ambos maxilares, expresada a

través de dos medidas, las cuales son:

Convexidad Facial: Distancia del punto A al plano facial.
Su valor medio varia con la edad de la persona,
siendo éste de 2.0 mm a los 8% afios y disminuyendo
a 0.2 mm al afdo, 1llegando a un valor de 0 mm en el
adulto.
Informa de la existencia de un problema ortopédico
con repercusiones estéticas en la relacién

esquelética anteroposterior del Maxilar Superior.

Altura Facial Inferior: Angulo formado por los puntos Xi, Pm
y Ena, con vértice en Xi.
Su valor medio es de 47°.

El grado de divergencia informa de la tendencia
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esquelética a un problema vertical, ya sea, mordida
abierta (valor mayor) o sobremordida acentuada

(valor menor) .

CAMPO III: Problema Oseo-Dentario.

Determina la relacidén que guardan los dientes con

sus respectivos huesos de soporte, a través de siete medidas

cefalométricas:

Posicién

Posicidén

Posicién

Molar Superior: Distancia del punto coronario mas
distal del Molar o la linea Vertical Pterigoidea.
Su valor medio es el de la edad mas 3 mm.

Determina si la Clase de Angle se debe al Molar

Superior o Inferior.

Incisivo Inferior: Distancia del borde incisal del
Incisivo Central Inferior al plano dentario.

Su valor medio es de 1 mm.

Define el grado de Protrusidén/Retrusidén de los
Incisivos Inferiores y la posicibébn reciproca de los

incisivos con sus huesos basales de soporte.

Incisivo Superior: Distancia del borde incisal del
Incisivo Central Superior al plano dentario.

Su valor medio es de 3.5 mm.
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Define el grado de Protrusién/Retrusién de los
incisivos superiores y su posicidén relativa con su

hueso basal de soporte.

Inclinacién Incisivo Inferior: Angulo formado por el eje
axial incisivo con el plano dentario.
Su valor medio es de 22°.
Describe el grado de inclinacidén del 1incisivo

inferior.

Inclinacién Incisivo Superior: Angulo formado por el eje
axial incisivo con el plano dentario.
Su valor medio es de 28°.
Describe el grado de 1inclinacidén del 1incisivo

superior.

Altura Posterior Plano Oclusal: Distancia vertical desde el
punto Xi al extremo posterior del Plano Oclusal.
Su valor medio varia con la edad, siendo éste de
0.0 mm a los 9% afios y aumentando 0.5 mm por afo.
Describe la alteracidn vertical posterior del plano

oclusal debido al tratamiento.

Inclinacién del Plano Oclusal: Angulo formado por el plano

oclusal y el eje del cuerpo.
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Su valor medio es de 22° a los 8% anos, aumentando
0.5 por afo. Localiza y describe el plano oclusal

con respecto de la mandibula.

CAMPO IV: Problema Estético.

Describe la relacidén labial y en que medida la
maloclusién afecta la anatomia estética facial. Se basa en

tres medidas descritas a continuacidn:

Protrusibén Labial: Distancia del punto mas anterior del
labio inferior (LL) al plano estético.
Su valor medio varia con la edad, siendo éste de
-2.0 mm a los 8% afios y disminuyendo 0.2 mm por
ano. Expresa el equilibrio estético de los labios

con el resto del perfil blando facial.

Longitud Labio Superior: Distancia de la Espina Nasal
Anterior a la comisura labial.
Su valor medio es de 24.0 mm a los 8% anos,
aumentando con la edad en 0.3 mm por afo.
Informa la existencia de un desarrollo normal o
anormal del 1labio superior en su importante

relacidén estética con los dientes anterosuperiores.
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Distancia Comisura Labial o Plano Oclusal: Distancia del
punto més anterior del plano oclusal a la comisura
labial.

Su valor medio es de -3.5 mm a los 8% afos,
aumentando con la edad en 0.1 mm por ano.

Expresa la extensidn de las estructuras dentarias
que se veran cuando un individuo sonria, lo cual
puede ser una "sonrisa gingival" (valor alto) y

"sonrisa incisiva inferior" (valor bajo).
CAMPO V: Problema Determinante.

Nos informa sobre la relacibébn créaneo-facial y cual
de las bases Oseas es la responsable del problema ¢la
mandibula? cel maxilar? o ambos?. Se expresa a través de

siete medidas cefalométricas:

Profundidad Facial: Angulo formado por el plano facial y el
plano de Frankfurt.
Su valor medio es de 87° a los 9 afos, aumentando a
0.3° por aifio.
Localiza 1la mandibula en el plano horizontal,

indicando su posicidn espacial antero-posterior.
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Eje Facial: Angulo formado por el plano Basocraneal con el
eje facial.
Su valor medio es de 90°.
Expresa la relacidén proporcional entre la altura y
profundidad de la cara, determinando el biotipo
facial.
Indica también la direccidén de crecimiento de la

mandibula.

Cono Facial: Angulo formado por el plano facial con el plano
mandibular.
Su valor medio es de 68°.
Expresa la altura posterior de la cara,
determinando el componente direccional del

crecimiento facial y el biotipo.

Plano Mandibular: Angulo formado por el plano mandibular con
el plano de Frankfurt.
Su valor medio es de 26° a los 9 afos, Yy disminuye
0.3° por afo.
Expresa la posicidn horizontal y vertical de la

mandibula.

Profundidad Maxilar: Angulo formado por la linea Na-A con el

plano de Frankfurt.
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Su valor medio es de 90°.
Localiza el maxilar en el plano horizontal,

indicando su posicién espacial antero-posterior.

Altura Maxilar: Angulo formado por la unidén de los puntos
CF, Na y A, con vértice en CF.
Su valor medio es de 53° a los 9 afios, aumentando
0.5 mm por ano.

Localiza el maxilar en el plano vertical.

Inclinacidén Plano Palatino: Angulo formado por el plano
Palatino y el plano de Frankfurt.
Su valor medio es de 1°.
Describe la inclinacibén anterior del paladar,
siendo su valor alto indicativo de una mordida

abierta de origen maxilar.

CAMPO VI: Problema Estructural.

Responde 1la interrogante sobre si existe alguna
displasia estructural que condiciona el pronbdstico de la
maloclusidn presente. Se expresa a través de siete medidas

cefalométricas, como son:

Deflexibn Craneal: Angulo formado por el plano Baso-craneal

y el plano de Frankfurt.
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Su valor medio es de 270° a los 9 anos, aumentando
0.2° por ario.

Muestra la displasia basal y esquelética. Un valor
alto es 1ndicativo de un patrdn anormal de
crecimiento facial.

Estd asociado a un crecimiento excesivo de la

mandibula.

Longitud Craneal Anterior: Distancia del punto CC a Na.
Su valor medio es de 55 mm a los 8% afos,
aumentando a 0.8 mm por aifo.
Indica la posicién del maxilar en relacién a la

longitud de la base craneal.

Altura Facial Posterior: Distancia del punto CF al punto Go.
Su valor medio es de 55 mm a los 8% aifos,
aumentando a 0.8 mm por aifo.

Indica el grado de desarrollo vertical de la rama

ascendente de la mandibula.

Posicién Rama Mandibular: Angulo formado por la linea CF-Xi
con el plano de Frankfurt.
Su valor medio es de 76°.

Indica la posicién de la rama mandibular en sentido

anteroposterior.
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Localizacién del Porion: Distancia del punto Po a la

Vertical Pterigoidea.
Su valor medio es de -39 mm a los 9 anos,
aumentando 0.4 mm por afno.

Indica la posicidbn anteroposterior de la ATM.

Arco Mandibular: Anfulo formado por el eje del cuerpo con el

Longitud

bseos,

eje condilar.
Su valor medio es de 26° a los 8% afos aumentando
0.5 por afio.
Indica el grado de inclinacién del céndilo y del

desarrollo mandibular.

Cuerpo Mandibular: Distancia del punto Pm al
centroide mandibular Xi.

Su valor medio es de 65 mm a los 8% afos,
aumentando 1.6 mm por ano.

Indica si el grado de displasia mandibular
(prognatismo o retrognasia) se debe al tamafio del

cuerpo de la mandibula.

Los problemas que afectan a los campos dentarios,

bseo-dentario y estético son susceptibles de control

clinico y receptivos al tratamiento de ortodoncia.
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Los problemas del campo determinante pueden ser en
cierto grado y con limitaciones 1influenciados por el
tratamiento. Por el contrario, 1los problemas del campo
estructural no son influenciables por la ortodoncia y deben
ser considerados como factores condicionantes del prondstico

y tratamiento.
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Anadlisis de Rickettes Frontal

Es un analisis cefalométrico que complementa el
anadlisis lateral, permitiendo una visidén tridimensional del
caso, fundamentalmente para detectar desviaciones de la
linea media, asimetrias severas, desarmonias Oseas de
importacnia y de utilidad en pacientes que seran sometidos a
cirugia ortognatica, en donde la identificacibén de las Aareas
con mayor desarmonia, determinard en parte el criterio

quirtargico a seguir.

Asi como en el analisis lateral, la
teleradiografia postero-anterior o frontal, también se
estudia en cinco campos. No se considera el Campo IV

(estético) el cual se interpreta en la teleradiografia

lateral.
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.11 ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK
Puntos Cefalométricos Convencionales

Este analisis utiliza ciertos puntos
cefalométricos que se han descrito en Ilos analisis

anteriores, estos son:

Punto S Sella

]

Punto Na = Nassion
Punto A = A

Punto B = B

Punto Go = Gonion
Punto Gn = Gnation
Punto Pg = Pogonion

Punto Me = Mentédén
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Puntos de Jarabak:

Punto Ar : Articular, se localiza deonde la sombra
radiografica de la base esfenoidal cruza el borde

posterior del cuello del proceso condileo.

Planos y Lineas Cefalométricas:

Base Craneal Anterior: formada por la unidén del punto S al

punto Na.

Base Craneal Posterior:formada por la unidn del punto S al

punto Ar.

Altura de la Rama: formada por la unidén del punto Ar al

punto Go.

Cuerpo Mandibular: formado por la unidén del punto Go al

punto Me.

Plano de Frankfurt: Linea horizontal gque une el punto Po y

el punto Ar.

Altura Facial Anterior: formada por la unibén del punto Na al

punto Me.
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Altura Facial Posterior: formada por la unidén del punto S a

Go.

Profundidad Facial: Linea que se forma de la unidén del punto

Na al punto Go.

Longitud Facial: Linea que se forma de la unidén del punto S
a la interseccidn de las lineas de los planos

facial y mandibular.

Angulos:

S-Na-Ar: Angulo en silla de montar formado por la unidn
del punto S, Na y Ar.
Su valor medio es de 123°.
Expresa la direccién de crecimiento de la base
craneal posterior porque influencia el grado de
crecimiento hacia abajo y atradas de la fosa
articular.

S-Ar-Go: Angulo Articular, formado por la unidén del punto
S, Ar y Go.

Su valor medio es de 143°.
Indica la posicibébn en sentido antero-posterior de
la mandibula y esté influenciado por la extrusién

o distalizacidn de los molares.



Ar-Go-Me:

goniaco)
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Angulo Goniaco, formado por la unidén de los
puntos Ar, Go y Me.

Su valor medio es de 130°.

Expresa direccidén de crecimiento mandibular.

Este Aangulo se divide en dos sub-angulos, los
cuales éon:

r-Go-N: Angulo U, formado por la unién de Ilos
puntos Ar, Go y N. Su valor medio es de 50°.

Indica la oblicuidad de la rama.

N-Go-Me: Angulo L, formado por la unidén de los
puntos N-Go y Me. Su valor medio es de 80°.

Indica la oblicuidad del cuerpo de la mandibula.

Los tres angulos (en silla de montar, angular y

asociados con la base craneal posterior y al

estructura de la mandibula tienen un valor medio de 396°.
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Angulo ICI - cuerpo mandibular, formado por Ila
unién del eje axial del ICI con el cuerpo
mandibular.

Su valor medio es de 90°

Indica la posicién del incisivo inferior en

relacibén al cuerpo de la mandibula.

Angulo ICS - Base Craneal anterior, formado por
la unién del eje axial del ICS con la base
craneal anterior.

Su valor medio es de 102°.

Indica la posicidén del incisivo superior respecto

a la base cranela anterior.

ICS-Plano de Frankfurt: Formado por la unidn del eje axial

del ICS con el plano de Frankfurt.

Su valor medio es de 111°.

Ademas se utilizan los angulos: S-N-A; S-N-B y A-

N-B (Steriner) y a descritos anteriormente.

Relaciones:

Altura Facial Anterior: Altura facial posterior, S Go: N Me.

Indica si el crecimiento facial va en sentido a

favor o contrario a las agujas del reloj.
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Base Craneal Anterior: cuerpo mandibular, S-N: Go Me.

Altura de rama: Base craneal posterior Ar-Go: S-Ar.

Distancias

Longitud base craneal anterior: distancia entre punto S y V.

Su valor medio es de 71 mm.

Longitud base craneal posterior: distancia entre punto S y

Ar. Su valor medio es de 32 mm.

Altura de la rama: distancia entre el punto Ar y Go. Su

valor medio es de 44 mm.

Longitud del cuerpo: distancia entre el punto Go y Me. Su

valor medio es de 71 mm.

Profundidad facial: distancia que va de N a Go. Su valor

medio es de 106 mm.

Longitud facial: distancia que hay desde el punto S a la
interseccidén de las lineas de los planos facial y

mandibular.

Altura facial posterior: distancia entre el punto Sy el

punto Go.
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Altura facial anterior: distancia desde N a una tangente al

borde inferior de la mandibula.

Existen  algunas medidas utilizadas en este
anadlisis que fueron descritas anteriormente en el analisis

de Ricketts, éstas son:

Convexidad Facial, Linea Estética Facial.



OBJETIVOS
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OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar los analisis cefalométricos realizados

por una técnica manual y computacional.

Objetivos Especificos

- Conocer los anédlisis cefalométricos mas utilizados en
ortodoncia.

- Adquirir destreza manual en la aplicacién de la
metodologia utilizada en los anadlisis cefalométricos
de Jarabak, Ricketts y Steiner.

- Establecer diferencias cuantitativas entre la
ejecucién de los analisis en forma computarizada y

manual.



MATERIALES Y METODOS
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MATERIALES Y METODOS

Para la ejecucidn de este trabajo, se requirid de
una serie de materiales y de una metodologia necesaria para

facilitar el trabajo de los operadores.

Materiales:

- 52 teleradiografias

- 52 informes cefalométricos computarizados.

- 104 hojas de papel diamante (60-56 g/gm) de 19 x 24 cm.

- 2 lapices portaminas N2 0.5 mm.

- minas grafito Ne 0.5 mm.

- 2 lapices de tinta punta fina 0.2 mm Artline 220 negro y
azul.

- 2 lapices de tinta punta fina 0.5 mm Pilot rojo y verde.

- 2 reglas-escuadra medianas.

= 2 transportadores.

- 1 negatoscopio

Metodos:

Seleccibén de teleradiografia.

De una gran cantidad de teleradiografias laterales
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de créneo se seleccionaron al azar un nimero de 52 peliculas

radiogréaficas.

Estas teleradiografias fueron extraidas de un

mismo centro radiolébgico.

Este centro radioldgico realizéd la toma
radiografica en un equipo de Rayos X marca SIEMENS, el cual

trabaja con un voltaje de 75 Kw y 20 ma.

El paciente se ubica de pie y a una distancia de
1.70 m de la pelicula, Yy se posiciona la cabeza con un

cefalostato marca Werhmer (EE.UU.).

El paciente previamente protegido con un delantal
de plomo, queda expuesto con el lado derecho de la cara al
tubo de Rayos X y con su lado izquierdo en relacidén con la
pelicula, el tiempo de exposicién a los rayos X fluctia

entre 0.25 y 0.6 segundos.

La pelicula usada es marca Kodak y tiene un tamafio

de 18 por 24 cm (centimetros).

.2 Registro.

Cada unidad de estudio fue registrada.
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Los datos que fueron considerados en este registro

son los siguientes:

= Ne de la teleradiografia.

- Nombre del Paciente.

- Edad del paciente

- Nitidez.

-  Superposicibn.

- Tipo de andlisis solicitado.
- Numero de calcos.

-  Fotocopia informe computacional.
Trazado

Se realizaron dos trazados, efectuados cada uno

por uno de los operadores, al azar.

Estos trazados se hicieron en forma manual, uno
directamente de la teleradiografia y otro del trazado

computacional.

Trazado Manual de la teleradiografia.

* Montaje de papel diamante.

- Se ubica la teleradiografia sobre el negatoscopio, con

el perfil hacia la derecha.
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Se analiza la teleradiografia en forma general,

dejando constancia de las zonas anatémicas

que se

presentan poco nitidas y las que presentan superposi-

cién.

- Se ajusta el papel diamante sobre la teleradiografia.

- Se comienza el trazado dibujando las estructuras ana-

témicas en el siguiente orden:

* perfil blando

* perfil duro

* y demas estructuras O6seas en direccidn

posterior.

- Se realizbd previamente la calibracidén de los

antero-

opera-

dores en el trazado cefalométrico como entrenamiento

para unificar criterios.

Trazado manual del cefalograma computacional.

* Montaje de papel diamante.

- Sobre la mesa de operacidn se ubica la hoja del

lograma computacional.

- Se ajusta sobre ésta la hoja de papel diamante.

cefa-
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- Se realiza el calco de las estructuras anatémicas que
presenta el cefalograma, manteniendo el mismo orden
con que se hizo el trazado manual sobre la teleradio-

grafia, es decir en sentido antero-posterior.

- Se copia el informe computacional del analisis cefalo-

métrico correspondiente.

4.2.4 Localizacidén de los puntos cefalométricos.

Luego de efectuar el trazado de las estructuras
anatémicas, desde las radiografias, se procede a ubicar y
marcar los puntos cefalométricos necesarios para cada uno de

los anéglisis a estudiar.

Estos puntos se localizan de acuerdo a las

definiciones dadas anteriormente en el marco tedrico.

4.2.5 Medicidn y Registro.

= Una vez localizados los puntos, se realiza el trazado de

las lineas y planos.

- Se realizan las mediciones angulares y lineales propias

del analisis a estudiar.

- Se registran las mediciones obtenidas manualmente por
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los operadores, siguiendo el orden de las mediciones gque

entrega el informe cefalométrico computacional.

£.2.6 Método estadistico.

Para el analisis de los datos obtenidos se utilizd
el método estadistico con la tabla de probabilidades de t

Student.



RESULTADOS
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Generalidades

La investigacidén realizada estuvo basada en un
anadlisis clinico analitico y descriptivo de cefalometria

efectuada en forma manual y computarizada.

Este estudio se efectud considerando 3 tipos de
analisis cefalométricos mas solicitados actualmente por el
Ortodoncista. Estos analisis son: Ricketts, Steiner, Tweed

y Jarabak.

La muestra se obtuvo mediante un muestreo
aleatorio simple de teleradiografias analiticas computacio-
nalmente, provenientes de un centro radioldégico de la ciudad

de Vinda del Mar.

Graficos Ne 1-2. Proporcidn de analisis

cefalométricos mas solicitados (%), segin la muestra.

ANALISIS CEFALOMETRICOS COMPUTACIONALES ANALISIS CEFALOMETRICOS COMPUTACIONALES

70

JARABAK (7,7X)

STEINER (28.0%)

40

20

RCKETTS (67.3X)
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Resultados de las Variables en estudio.

Basa&ndonos en que existe un grado de variacidén en
las mediciones en forma manual y computarizada, se realiza
un estudio estadistico de las variables en juego, aplicando

el test de significancia estadistica de t Student.

Las variables en estudio fueron cada una de las
mediciones utilizadas en los distintos analisis cefalométri-
cos, las cuales fueron analizadas estableciéndose una compa-

racién entre la técnica manual y computarizada.

La diferencia que se obtuvo entre el valor de una
misma variable realizada con cada una de estas dos técnicas
para un anélisis determinado se promedidé. Se calculd Ila
desviacidén estandar y se determindé si estas mediciones eran

estadisticamente significativas o no.

El estudio clinico analitico, se realizd en Ilos
analisis cefalométricos de Ricketts y Steiner-Tweed, debido

a que representan el mayor porcentaje de la muestra.
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Los resultados obtenidos fueron:

Anadlisis de Ricketts.

Las medidas que presentaron diferencias estadisti-
camente significativas en sus valores entre la técnica

manual y computacional fueron:

Overjet

Angulo interincisivo

Altura facial inferior
Posicién del incisivo superior
Altura maxilar

Inclinacién palatal

Altura facial posterior
Posicibébn de la rama

Arco mandibular

Longitud del cuerpo.

*OH N N ¥ ¥ N F* ¥ *

Graficos 3 - 4.
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Analisis de Steiner-Tweed.

Las medidas que

estadisticamente significativa
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presentaron diferencia

en sus valores entre las

técnicas manual y computacional fueron:

Angulo S=-N-A
Angulo S-N-B
Angqulo S-N-D
Distancia S-E
Angulo F-M-A

* X * ¥ *

Grafico 5 - 6.
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Anadlisis Descriptivo de Jarabak

Debido a que este analisis cefalométrico repre-
senta el menor porcentaje de la muestra, se realizd un

estudio clinico descriptivo.

Los resultados obtenidos en la comparacién de las
mediciones  efectuadas mediante el método manual vy

computarizado, demuestran que existen diferencias.

Las diferencias mas relevantes se observaron en

las siguientes mediciones:

Angulos
* Angulo S-Ar-Go = 6.7°
* Angulo Ar-Go-Me = 9,3°
* Angulo V = 7.0°
* Angulo incisivo = 4.,2°
central a superficie
plano Frankfurt
* Angulo incisivo- = 3.0°

central inferior
a Go-Me

Distancias

* Cuerpo mandibular = 2 mm

Proporciones
* S-Ar : Ar-Go = 3.5
* S-Go : N -Me = 3.0
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Graficos 7-8
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DISCUSION

Las variaciones encontradas en las diferentes
mediciones de los analisis cefalométricos estudiados estan

sujetos a varios factores.

Dentro de ellos la subjetividad juega un rol
importante actuando a nivel individual o personal, es decir,
cada operador como sujeto puede visualizar estructuras que

difieren de la observacibén de otro operador.

Este factor produce errores de identificacién de
reparos -anatémicos y localizacién de puntos cefalométricos,
los cuales tienen una relacidén directa con la nitidez
presentada por estas estructuras en la Teleradiografia

lateral y por su ubicacibén anatdmica propia.

La subjetividad reflejada en la dificultad de
identificar ciertos puntos cefalométricos puede ser dada
también por una inadecuada interpretacién de las defini-

ciones de errores en las mediciones.

Con respecto a la nitidez en la Teleradiografia,
es 1interesante hacer notar que cliertas estructuras, tales

como, espina nasal anterior y posterior, =zona cercana al
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conducto auditivo externo, donde van ubicadas las olivas del
cefalostato, zona punto A, 2zona del cébndilo mandibular, en
ciertos casos no puede ser facilmente identificable al
realizarlas en forma manual, sin embargo estas estructuras
aparecen identificadas en los 1nformes cefalométricos

computarizados.

Las variaciones mas Iimportantes en los valores de
las distintas mediciones realizadas en forma computacional y
manual, tienen estrecha relacidn con aquellos puntos menos

confiables obtenidos en estudios realizados anteriormente.

Nos cabe mencionar que uno de los puntos méas
dificiles de calcular es el punto Xi que corresponde al
centroide mandibular del Analisis de Ricketts, debido a que
se utilizan puntos anexos para su ubicacién. Hoy en dia
Ricketts ubica el punto Xi de una forma mas simplificada,

(curso dictado por Ricketts en Santiago de Chile 92).

Ante estas consideraciones hemos observado que
existen ventajas o desventajas en los analisis cefalométri-
cos realizados por un operador en forma manual en relacibén a

los realizados, a través, de un programa computacional.

Los beneficios gque nos brinda el analisis
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computacional se reflejan en que es un método réapido, para
obtener un informe cefalométrico que sirve como auxiliar en
el diagnéstico «c¢linico. Ademas, significa un menor
cansancio para el especialista y un mejor aprovechamiento de

su tiempo a la actividad clinica.

Sin embargo, esta técnica moderna implica mayor
costo para el paciente y lo mas importante es que presenta
una variabilidad en las mediciones con respecto al mismo

analisis realizado en forma manual por el especialista.

El analisis cefalométrico manual ha ido perdiendo
vigencia en el tiempo, por el avance tecnolbégico permitiendo
al Ortodoncista obtener informacién en forma réapida y

cémoda, aumentando asi su tiempo clinico.

No obstante, a todos estos beneficios, se hace
necesario dejar constancia de la variacidn encontrada en los
informes obtenidos a través de estos dos diferentes métodos

cefalométricos.
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CONCLUSIONES

Existen variaciones en las mediciones de los anéalisis
cefalométricos efectuados en forma manual y computa-

cional.

Los an&lisis cefalométricos mas utilizados en Ortodoncia
y que son analizados computacionalmente son Ricketts,

Steiner-Tweed y Jarabak.

Las medidas que presentaron una variacidén estadistica-
mente significativa para los distintos anadlisis cefalo-

métricos son:

Ricketts: Overjet, angulo interincisivo, altura facial
inferior, posicién del 1incisivo superior,
altura maxilar, inclinacidén palatal, altura
facial posterior, posicidén de la rama, arco

mandibular, longitudid del cuerpo.

Steiner-Tweed: Angulo S-N-A,angulo S-N-B, angulo S-N-D,

distancia S-E, angulo F-M-A.

Jarabak: Angulo S-Ar-Go, &ngulo Ar-Go-Me, a&ngulo V,
angulo 1incisivo central a superficie plano

Frankfurt, angulo incisivo central inferior a

Go-Me.
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SUGERENCIAS

El avance en nuestra era a través de 1la tecnologia,
busca obtener una mayor exactitud en las tareas a
realizar, por lo que pensamos que en un futuro cercano
estas técnicas cefalométricas se desarrollaréan

ofreciendo una mayor precisibén y fidelidad.

Se sugliere estudiar y analizar la implicancia que tengan
estas variaciones cefalométricas en la actividad clinica

desempefiada por el odontdlogo especialista.
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RESUMEN

Ante la inquietud que surge en los ortodoncistas,
frente a la posibilidad de que existan variaciones
significativas en las mediciones cefalométricas de Ilos
analisis realizados en forma manual y computacional, se
lleva a cabo este trabajo en el cual se compara cada una de
las mediciones de tre importantes anélisis cefalométricos
(Ricketts, Steiner-Tweed y Jarabak), solicitados por el

especialista.

Los resultados demuestran que hay variacidén entre
estas 2 formas de andlisis, siendo algunas minimas y otras

estadisticamente significativas.
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ACTUALIDADES EN CEFALOMETRIA

Analisis Computarizado de Adenoide y Via Aérea.

En este aspecto el analisis cefalométrico
especifico para via aérea y adenoide nos entrega una Vvisién
del problema, en donde podemos ser capaces de dar un diag-
nbéstico mas completo e integral, estableciendo estrategias
para derivar oportunamente al otorrino aquellos casos que

asi lo requieran.

Alteraciones del paso del aire por la via aérea-
obstruccién de tejidos blandos por congestidén nasal en
rinitis alérgicas, mucosidades en gripes frecuentes vy
prolongadas que condicionaran la aparicién de malos hébitos

respiratorios.

- alteraciones del tabique nasal, desviaciones, etc.
- desarrollo insuficiente de la via aérea.
- presencia de adenoides hipertréficas con desarrollo

exagerado en relacién a la via aérea disponible.

Interpretacién del informe del analisis de ade-

noides :
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1. Porcentaje de via aérea

Es el porcentaje de naso faringe ocupada por el

tejido adenoideo.

2. D-ADl1 = PNS

Distancia de la espina nasal posterior (PNS) al
tejido adenoideo mas cercano, medida a lo largo de la linea

PNS-Ba.

3. D-AD2

Distancia desde la espina nasal posterior al teji-
do adenoideo mas cercano, medida a lo largo de una linea que
pasa por la espina nasal posterior ( PNS ) y es perpendi-

cular a la silla turca - basidén (S-Ba).

4. D-PTV

]

AD

Distancia del tejido adenoideo mas cercano desde
un punto de la vertical pterigoidea (PTV) 5 mm. por encima

de la espina nasal posterior.
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SISTEMA VIDEO IMAGEN

El video imadgen es un nuevo avance que ofrece la
tecnologia en la 1incalzable biusqueda de facilitar y

optimizar el quehacer del individuo.

Nace en U.S.A. en el afio 1992 llegando a Chile el
afio 1992, existiendo hasta el momento sb6lo uno en nuestro

pais.

Esta innovacién 1llega posterior a los sistemas
computacionales de andlisis de crecimiento desplazéndo al
graficador tradicional por camara de video y al plotter Ilo

reemplaza una impresora a color.

Una camara de video se encarga de filmar el perfil
del paciente y otra filmard la teleradiografia tomada
anteriormente, la cual se encuentra calibrada en escala 1:1,
ambas imagenes captadas se superponen e ingresan al computa-

dor.

Con esta informacidén obtenida el computador puede
realizar distintos analisis cefalométricos tales como:
anidlisis de Jarabak, Ricketts, Steiner, Roth, Downs y

Sassouini.
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Se puede obtener también andlisis de proyeccidn de
crecimiento, anélisis de modelos. Ademas nos ofrece un
banco de ima&genes de sonrisas para que el paciente pueda ver
la que sera su sonrisa en el momento de la colocacidén de la

aparatologia ortoddéncica.

Este sistema de video-imagen es de gran utilidad
en cirugia ortognatica, ya que permite al operador jugar con
las posibilidades de tratamiento. Ademas ofrece la
posibilidad, al paciente, de poder observar cambios

estéticos mediante una fotografia a color de su rostro.

Se puede predecir el crecimiento craneal de un
individuo a futuro y observar los cambios estéticos que éste

conlleva.

Otra caracteristica de este sistema es que se
puede crear un propio analisis cefalométrico, tomando
distintos puntos de los variados anadlisis que éste puede

desarrollar.
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Video - Imagen

Nombre : fono:

Sexo: Fecha Nacimiento :

Instrucciones Generales:
Discrepancia Inferior

Con Extracciones ais 515
414 515

Sin Extracciones

Anclaje a Utilizar Maximo __ Medio _ Minimo ___
Distalar mm. Mesialar mm.
6
6 Distalar mm. Mesialar mm.
Protruir mm. Retruir mm.
1
1 Protruir mm. Retruir mm.

- Si Ud. estima Cambio de convexidad , Indique reducir mm.

aumentar___ mm.
- Si Ud. modificard plano oclusal , Indique reducir____ grados
aumentar____grados
- De existir piezas dentarias perdidas , Indique
Indique su preferencia __ protesis fija Plural

cierre de espacios

Advertencia: Este informe corresponde a un trazado simulado el cual no garantiza
los resultados ortodoncicos o quirurgicos.

Comentario e indicaciones especiales

Doctor fono
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CEF—COMP
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

PACIENTE:CEFALOGRAMA DEMOSTRACION EDAD: 1@ ANOS 2 MESES
FECHA DE LA RADIOGRAFIA:28/07/86. FECHA DEL ANALISIS:28/07/86.
EOLIRITADD POREDRS. « o ¢ a4 4 aemmsnie v & NUMERO DEL ANALISIS:@1882
FACTOR VALOR NORMA DESVIO
OBTENIDO CLINICA CLINICO

CAMPO I PROBLEMA DENTARIO
@1-RELACION MOLAR
@3-RELACION CANINA

@5 OQVERJET 3 ,6mm 2 ,5mm 2.5

@7 OVERBITE 3,7mm 2 ,5mm 0.6

@3 EXTRUSION INC. INF. 2 ,8mm 1, 3mm @,8

11T ANGULO INTERINCISIVO 118 ,70r 130 ,0gr =1 .7 =*

- CAMPO II PROBLEMA 0SEOQ

13 CONVEXIDAD FACIAL 4, 1mm 1, 7mm 1,2 #

1S ALTURA FACIAL INFERIOR 43 ,2gr 47 ,0gr -9.,9
CAMPO III PROBLEMA 0SEO DENTARIQ

18 POSICION DEL MOLAR SUPERIOR 13,Bmm 13 ,0mm 0,3

2@ POSICION DEL INC. INFERIOR 3 ,8mm |, @mm 2,9

22 POSICION DEL INC. SUPERIOR 6 ,4mm 3 ,5mm 1,3 #

24 INCLINACION INC. INFERIOR 30 ,6agr 22 ,@gr 2,2 =

26 INCLINACION INC. SUPERIOR 29, 7gr 28 ,0gr 0,4

27 PLANO OCLUSAL-RAMA(XI) 2 ,7mm ~-Q,3mm 1,0

28 INCL. DEL PLANO OCLUSAL 19 ,4gr 23 ,0gr =053
CAMPO IV PROBLEMA ESTETICO

29 PROTUSION LABIAL -1 ,4mm -2,3mm 2.5

3@ LONGT. LABIAL SUPERIOR 24 ,Dmm 24 ,0mm -9,0

Z1 COMIS. LABIAL PL. OCLUSAL =-3,2mm -3 ,6mm Q.4
CAMPO UV PROBLEMA DETERMINANTE

32 PROFUNDIDAD FACIAL 88 ,4gr 87 ,3agr 9,4

34 EJE FACIAL 96 ligr 9@ ,0gr 1,7 =

35 CONO FACIAL 75 ,6gr 68 ,92qgr 2,2 %

36 PROFUNDIDAD MAXILAR 92 ,8ar 992 ,0g9r 0,9

37 ALTURA MAXILAR 55 ,3agr 53 ,4qr 0,6

38 INCLINACION PALATAL I ,S5gr 1,0ar 9,1

39 ANGULO PLANO MANDIBULAR 16 ,@gr 25 ,7gr =R B W%
CAMPO VI PROBLEMA ESTRUTURAL

40 DEFLEXION CRANIAL 24 4gr 27 ,9gr =@ ;3

42 LONGIT. CRANIAL ANTERIOR 56 ,9mm 56 ,2mm 2,3

44 ALTURA FACIAL POSTERIOR B3 ,1mm 56 ,2mm 2,1 »s

46 POSICION RAMA 72, 1gr 76 ,0gr =1 3 *

48 LOCALIZACION PORIOQ -43  dmm -39 ,5mm =1 .8 ¢

5@ ARCO MANDIBULAR 36, 7gr 26 ,8gr 2,5 »2

S1 LONGITUD CUERPQ 67 ,9mm 67 ,4mm 9,2
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atient: FINS TERFUSCH, CDNSTR ZA ‘ |

Measurement Name -

__.115 97, 2
¢ & #id 65 i 08 _? =1
8 G706
-”9;311*;44.79.

Saddle Angle N-S- Ar.“
Articulare Angle S-Ar- Bn
Gonial Angle Ar*bomme
~Upper BGonial Ar-Go-N '

4

-Lower Gonial N- =Bg=Ma i~ i - s 74.27
Anterionr Eranxal*Base 5 N .;?68 Ou—'74;DD iQH?I && g1
Posterior Cranial Base S-Ar S F0.00- IT6.00 0,446 99.54
Ramus Height Ar-Go JREr PR R RGL Ofe 89, 00 a2 %7.;1
Mandibular RBody Go-Me : O bG.00- THOO .03 ;1.87
Lowsr 1 to Mandibular Body . - B88.00—- 92.00 e 190.5? B.8
Upper 1 to Sellia_Nasion sk F8.00-110,00 '-"3104’59 o
Upper 1 to Frankfort Horiz: . 105.00-117.00 A :118-74 1.2
Post:Ant Face Hgt S-Bo:N-Me = ‘;Héﬁ.GO— 64,00
Mand Body:Ant Cranial Ease L $8.00-102.00
Post Cranial Base:Ramus Hgt . 7300~ 73,00 & ais
Lower Ant:Total Face Hmlght & 83,00~ 55,00 :«5'
SNA G 80 .0b- 84,00 o
s 178,00~ 82,00

: 0.00~ 4,00 L

*****%*********************#*****************************%i**%*******+
ROTH-JARAEAE INDICATOR SUMMARY
FIMNSTEREUSCH, CTOMSTANZIA 4/146/93 Mew Ca2ph

1ent:
e level 13 Main Paktient 1 of [(=FiNSTERBUSCH,COMSTAMIA
2 Analyze Compara Display Manages Plan
ROTH-JTARABRAK SUMMARY GROWTH ANALYSEIE == s
DDLE ANGLE

heletal Class 111 Indicator (less then 119 degress)

PER GOMIAL AMGLE
etrusive chin growth [ndicator

TIZULARE ARGLE
INIQL ANGLE

'TID~—ANTERIDR CRANIAL BASE TD HANDIBUIQR BODY' LENGTH 1:1
Peletal Dlass II Ind1catur Nl : _ _ !

TID“*PDSTERIDR CRANIQL BQSE TD RAHHS HEIGH1 J:14
keletal Open Bite Indlcator

TI0~-~FOSTERIOR TO ANTERIOR FACE HEIGHT'
atient is Neutral Grower 7' -




E INER Y TWEED







PACTENTE :

CEEFE—COoME

CEFALOMETRIA COMPUTARTIZADA

ANALTSIS DE STEINER Y TWEED

FECHA DEL AMNALISIS:5/1743

SOLICITADD POR:

SNA
SNE
ANB
ShD
MNS.PLO
NS .GoM
ICS.ICI
ICS.NA
ICS~-NA
ICI.MB
ICI-NB
8=E
S=L
FIA
FMI1A
THPA

UALDR
OETENIDO

87 ,0gr
83, lgr

3, Bar
BB, laor

8 ,8gr
24, Bor
117 ,8agr
23 ,5or

B ,Bmm
34, Bor
10, 2mm
17, 1mm
59, @mm
27 ,3gr
55, Bor
96, Ygr

"EDAD: 1A ANDS
FECHA DE LA RADIOGRAFIA:S5/1/93
NUMERO DEL ANALISIS:37517

NORMA DESVIO
CLINICA

B2ar 5,0qgr
B@or = s
2gr I ,Bar
76,50 3.Bar
Vdgr -5 Zgr
32gr ) 2 .Bor
131gr =13 ,2ar
22ar J,5or
4mm 2 Bram
25gr 9, 8or
Amm . B L2mm
2hgr 2,3gr
LBgr =12, 2qgr

B70m 8, %
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