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RESUMEN

Esta presentacion se centra en la aplicacion de la
cefalometria en la practica clinica de la ortodoncia.
Su objetivo es relacionar el protocolo utilizado en

el Ateneo Argentino de Odontologia (AAO) con los
cefalogramas laterales disenados por los Dres. Arne
Bjork, Joseph Jarabak, James McNamara y Robert Ric-
ketts y proponer las visiones complementarias en la
busqueda de un diagnodstico y un plan de tratamien-
to de mayor precision. Para cumplir con este objetivo,
el presente trabajo sera dividido en dos partes, a
saber: “Parte I: Protocolo del AAO”y “Parte Il Conside-
raciones sobre la aplicacion de diferentes protocolos
cefalométricos laterales en relacion al del AAO”.
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INTRODUCCION

El término cefalometria significa “medicién de la
cabeza”. Perteneci6 en un principio al ambito de la
antropologia, realizandose sobre craneos secos. La
aparicién de la imagen radiografica permitié pro-
fundizar los estudios sobre craneos en seres vivos.
La creacion de un posicionador para la cabeza del
paciente (cefalostato) posibilité la homogeneizacion
de las imagenes. Los primeros cefalostatos datan de
1931y fueron desarrollados por Hofarth en Alemania
y Broadbent en USA.

Surge asi la cefalometria radiografica. Consiste en
obtener una serie de mediciones a partir del calco
de la radiografia a distancia del craneo y de la cara
(telerradiografia), que luego se comparan con valores
predeterminados hallados estadisticamente. La apli-
cacién clinica fue introducida por William B. Downs
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en 1925. Fueron propuestos por distintos autores can-
tidad de cefalogramas laterales y frontales. Se carac-
terizaban por poseer muchos puntos de referencia y
mediciones, por lo que su realizacion insumia tiempo
y tenian relativa especificidad asociada a la clinica.
Para superar tales escollos, aparecieron nuevos cefa-
logramas con el objetivo de proveer la maxima infor-
macién con el menor numero de mediciones posibles
y mejorar la calidad de los datos obtenidos.

Cualquiera de los estudios cefalométricos, como ele-
mentos auxiliares de diagnoéstico y respondiendo ala
metodologia de cada autor, nos permiten:

e determinar el origen de la maloclusion,
e obtener datos complementarios,

e elaborar unlistado de prioridades,

e predecir las limitaciones, y

e comprobar los resultados.
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En 1966, en Argentina, fue publicado el libro titulado
Cefalometria Clinica (1), cuyos autores fueron los fun-
dadores del entonces llamado Ateneo Argentino de
Ortopedia Maxilar, hoy Ateneo Argentino de Odon-
tologia. En nota previa, dichos autores comentan:

“Entendemos que no hay otra forma de instituir un
tratamiento que no sea sobre la base de un diagnosti-
co lo mas amplio y profundo posible: esto se encierra
en la clinica; dentro de éste la cefalometria (...) debe
jugar un rol muy importante (...) Hace mas de una dé-
cada que utilizamos esta disciplina sistematicamen-
te en todos los pacientes, pero la experiencia nos fue
demostrando que los mayores inconvenientes se nos
planteaban en el campo metodolégico, pues no en-
contrabamos los carriles que vincularan el cuadro
clinico y sobre todo sus aspectos etiopatogénicos
con el conjunto de signos clinicos que nos aporta la
cefalometria”.

El Ateneo, atento a los odontélogos que inician su
formaciéon como ortodoncistas, imprime a la ense-
nanza de la cefalometria la modalidad de aplicar su
protocolo teniendo en cuenta las bases clinicas de las
maloclusiones. Incluye datos de varios autores, a sa-
ber: Steiner, Schwarz, Downs y Harvold.

Distintos cefalogramas pueden aportar visiones
complementarias en la busqueda de un diagnoéstico
y un plan de tratamiento de mayor precision. La ra-
zén de esta publicacién, enla Parte [, es hacer referen-
cia a la metodologia propuesta por los Dres. Beszkin,
Lipszyc, Voronovitsky y Zielinsky; en la Parte II, hacer
la comparacion y/o complementacion con los cefalo-
gramas presentados por los Dres. Bjork-Jarabak(z, 2),
McNamara(3) y Ricketts(4, 5).

Consideraciones generales
del estudio cefalométrico

Sea cual fuere el disenio del protocolo a aplicarse en el
estudio complementario cefalométrico, con el objeto
de diagnosticar una maloclusién y definir un plan de
tratamiento, ciertos requisitos se plantean en rela-
cién a laimageny al trazado:

e Laimagen debe tener muy buena definicién y con-
traste para poder observar los reparos anatomicos
a partir de los cuales se determinan puntos y se
trazan lineas, estableciendo planos y angulos.

e El trazado puede ser totalmente manual con el
calco de los reparos anatomicos realizados por el
operador o con el auxilio de una plantilla (templa-
te). Cada uno de estos procesos tiene sus benefi-
cios y sus inconvenientes: el manual se ajusta a

los reparos anatémicos de la imagen del paciente,
la plantilla reproduce una imagen estandarizada.

e Otra opcién es el uso de la cefalometria digital,
cuyo trazado respondera a los requerimientos del
programa utilizado.

e En cuanto a los reparos anatémicos, distintos
autores proponen los necesarios en relacion a su
propio trazado.

e No existe coincidencia absoluta en la determina-
cién de algunos puntos cefalométricos que tie-
nen la misma denominacion. Por ejemplo: el Go
de Ricketts y el Go de Steiner.

A continuacion sera detallado el protocolo del AAO.

Protocolo del AAO

Tiene la particularidad de tener su especificidad
asociada a la clinica. Da respuesta en funcion de un
orden jerarquizado, de acuerdo a una logica de ana-
lisis y a las caracteristicas de una maloclusion; ello
contribuye al diagnoéstico, al plan de tratamiento y al
pronostico.

Asumiendo que el término maloclusién se refiere a
una alteracion estética y/o funcional del sistema esto-
matognatico, a continuacion se describe su aplicacion.

En términos de jerarquia, en primer lugar, analiza las
estructuras craneales, luego las estructuras maxilo-
dentarias, la prediccién de crecimiento y, finalmente,
el perfil en su conjunto, como elemento de valoracion
estética y clinica.

El ordenamiento final, que sirve como enfoque del
conjunto del caso, se hace a partir de la conformacion
de cada una de las partes, para arribar a un diagnos-
tico morfolégico. De esta forma, se puede concretar si
las anomalias existentes son: de forma, tamaro, po-
sicion y direccion de crecimiento.

Es importante la constatacién de la interdependen-
cia de las partes, observando en particular si guardan
relaciones armoénicas entre ellas o no. La desviacién
de las cifras estandar, por si solas, no marcan una
anomalia.

La obtencion de los datos que componen el protocolo
responde al siguiente esquema:
1. Analisis antero-posterior
a. Analisis basal

i. Posicion de los maxilares con respecto al cra-
neoy entre si

ii. Tamano de los maxilares
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b. Compromiso dentoalveolar superior e inferior

c. Analisis funcional

2. Analisis vertical
a. Basal

i. Comportamiento de los maxilares con respecto
al craneo y entre si

b. Dentoalveolar
i. Entrecruzamiento incisivo
ii. Extrusioén del sector posterior

iii. Extrusion del sector anterior

3. Prediccion del crecimiento
a. Analisis de la base craneal
b. Caracteristicas estructurales en la telerradiografia
c. Analisis mandibular - angulo goniaco
i. Crecimiento de la rama

ii. Crecimiento del cuerpo

4. Analisis del perfil

a. Oseo

b. Dentario
i. Relacién incisivo-mentoén (relaciéon de Holdaway)
ii. Relacién incisivos con sus basales
iii. Relacién interincisiva

d. Blando
i. Labio superior

ii. Labio inferior

1. Andlisis anteroposterior

a. Basal
i. Posicion de los maxilares con respecto al cra-
neo y entre si.

Para su determinacion se utilizan los angulos ANB,
SNA y SNB de Steiner (fig. 1).

FIG.1: POSICION DE LOS MAXILARES CON RESPECTO AL CRANEOY ENTRE
Si: A) RELACION ENTRE AMBOS MAXILARES; B) Y C) POSICION DE CADA
MAXILAR RESPECTO AL CRANEO.

El angulo ANB vincula los maxilares entre si con res-
pecto al craneo, determinando si existe alteracion
basal entre ambos. Si su valor esta dentro del prome-

dio indica una normoclusién, si esta aumentado una
distoclusién y si esta disminuido, una mesioclusion.

Para analizar la situacion de cada uno de los maxila-
res se recurre a los angulos SNA y SNB. La situacién
de normoclusiéon puede darse con ambos maxilares
en promedio, en anteposicion (biprotrusién), o en re-
troposicion (birretrusiéon).Tanto la distoclusion, como
la mesioclusion pueden originarse por alteraciones
de posicién del maxilar superior, del inferior o com-
binacion de ambos.

ii. Tamano de los maxilares

Schwarz establece primero el debe ser del tamano
del cuerpo del maxilar inferior en relacion a la base
craneal anterior, es decir Se-N + 3 mm. Tomando este
valor como referencia determina el deber ser de la
rama mandibular como los 5/7y de la basal del maxi-
lar superior como los 2/3.

Lo compara con las medidas reales del paciente, es
decir el es, medido directamente sobre el calco (fig. 2).

. |

o =¥

=] g M =T ‘s‘\;
{ "

\ A M pit:
b I 4
N, Y

FIG. 2: TAMANO DE LOS MAXILARES: A) Y B) BASAL DEL CUERPO Y RAMA
DEL MAXILAR INFERIOR; C) TAMANO DE LA BASAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

La comparacién de ambos valores, el debe ser y el es,
permite establecer si los tamanos, al estar aumenta-
dos o disminuidos, influyen en la maloclusién.

b) Compromiso dentoalveolar superior e inferior

La presencia de un escaléon a nivel dentario puede
deberse a factores basales y/o al componente dento-
alveolar propiamente dicho.

FIG.3: COMPROMISO DENTOALVEOLAR: A) SUPERIOR; B) INFERIOR.
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En el protocolo del AAO se analiza el compromiso
dento-alveolar, segun fue propuesto por Schwarz.
Para la alveolar superior (fig. 3a) se utiliza el angulo
1-SpP que marca la inclinacion del incisivo superior
respecto a su basal. Si esta aumentado o disminui-
do, implica volcamiento o empinamiento respectiva-
mente.

Enrelacién al compromiso dentoalveolar inferior (fig.
3b) se analiza la diferencia entre los angulos SpP-ABy
SpP-APg. Superados los 2° de diferencia se considera
retrusion alveolar inferior.

¢) Andlisis funcional

Este andlisis, a través del angulo de Harvold (7), fue
incorporado al protocolo original por su valor clinico.
Esta relacionado con el uso y manejo de la aparato-
logia funcional como mecanoterapia con criterio in-
terceptivo y/o correctivo en periodo de crecimientoy
también como referencia en denticién permanente.

En el cefalograma de Harvold es evaluada la relacion
entre los componentes de los procesos alveolares que
soportan las raices de los incisivos y la inclinacién del
plano oclusal funcional (POF). En la Clase I Funcional
(neutroclusiéon funcional) la relacion entre el POF y
el plano interapical de los incisivos determina un
angulode 89°+5° (fig. 4 a). Siel angulo es mayor a 94°,
indica una Clase Funcional II (fig. 4b) y si es menor a
84°, una Clase Funcional III (fig. 4¢).

85° 94° B4°

FIG. 4: ANALISIS FUNCIONAL DE HARVOLD. A) CLASE FUNCIONAL I: UNA
ANGULACION ENTRE EL PLANO INTERAPICALY EL POF DE APROXIMADA-
MENTE 89°+/_ 5° B) CLASE FUNCIONAL Il: ANGULO MAYOR DE 94° POR
PROTRUSION MAXILAR, MANDIBULA CORTA O INCLINACION DEL POF; C)
CLASE FUNCIONAL I1Il: ANGULO MENOR DE 84° POR TAMANO Y/O POSI-
CION DE LOS MAXILARES.

Al relacionar el POF con el plano interapical inter-
vienen dos variables: una anterior y otra lateral. La
anterior esta condicionada por la inclinaciéon de los
incisivos respecto de su basal y la lateral, por la erup-
cién de las piezas dentarias.

Para acercarse a una Clase Funcional I habra que ac-
tuar sobre el factor alterado, ya sea la inclinacién de
los incisivos que determinan el Plano Interapical, y/o
sobre el POF.

La aplicacion clinica de este analisis esta vinculada
a la proteccién del sector anterior de la oclusién en
funcién de como recibe las cargas paraxiales dentro
de su limite de tolerancia.

2) Andlisis vertical

a. Basal.

iii. Comportamiento de los maxilares con respecto al cra-
neoy entre si.

Para su determinacion se utilizan los angulos GoGn-
Sn de Steiner, J. y B. de Schwarz (fig. 5).

FIG. 5: COMPORTAMIENTO VERTICAL: A )ROTACION MANDIBULAR, B)IN-
CLINACION MAXILAR, C) ANGULO INTERBASAL..

El angulo GoGn-Sn vincula la basal del maxilar infe-
rior con la base del craneo (fig. 5 a). Indica la direccion
de crecimiento. Si su valor esta dentro del promedio
el crecimiento es armonico; si esta aumentado, mar-
ca una retroinclinacién y si esta disminuido, una an-
teinclinacion.

El angulo J hace lo propio con el maxilar superior (fig.
5 b). Si es menor que la norma marca una retroincli-
nacion y si es mayor anteinclinacion.

El angulo B (Fig. 5 c) vincula las basales maxilares
entre si. Sus variaciones son dependientes de los an-
gulos antes descriptos. Puede estar en paralelo, di-
vergente o convergente. Clinicamente condiciona la
toma de decisiones terapéuticas en cuanto a realizar
o no extracciones dentarias, al manejo de la aparato-
logia funcional, y al limite de la ortodoncia y la nece-
sidad de resolucion quirurgica.

b. Dentoalveolar.

i. Entrecruzamiento incisivo.

En el sector anterior se aprecia si existe o no entre-
cruzamiento entre los incisivos independientemente
del factor dentario individual (fig. 6).
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FIG. 6: ANALISIS DENTOALVEOLAR.. TIPOS DE MORDIDA: A) ARMONICA;
B) ABIERTA; Y C) PROFUNDA.

Esto determina una relacion promedio o mordida
armonica, escaso o falta de entrecruzamiento o mozr-
dida abierta y excesivo entrecruzamiento o mordida
profunda.

ii. Extrusién de dientes posteriores

En el sector posterior se analiza la relacion entre el
angulo By el POF (fig. 7).

El POF debe cortar al angulo B en su vértice o hasta 2
mm por encima del mismo sobre el plano SpP. Si ex-
cede ese valor, se interpreta como mayor desarrollo
dentoalveolar inferior; si esta por debajo del vértice,
es mayor el desarrollo dentoalveolar superior.

iii. Extrusion de dientes anteriores

En el sector anterior individualiza el comportamien-
to de los incisivos respecto al POF: si cualquiera de los
dos incisivos excede dicho plano en mas de 2 mm se
considera extrusion (fig. 7).

FIG.7: RELACION DEL POF CON EL ANGULO B Y CON LOS INCISIVOS.

3) Prediccion del crecimiento

Se utiliza el analisis estructural de Bjork basado en la
observacion de la base del craneo y en las caracteris-
ticas estructurales de la mandibula.

a) Observacién de la base del crdneo

Se observa la flexion entre la base craneal anterior
y la base craneal posterior mediante el angulo de la
Silla, que se presenta en el cefalograma de Bjork-Jara-
bak con una norma de 123° + 5° (fig. 8).

FIG.8: ANGULO DE LA SILLA (BJORK).

En un paciente en crecimiento, un angulo de la Silla
mas agudo indica que la posicion de las cavidades
glenoideas marcan una tendencia al prognatismo.
En la situacion contraria, angulo mas obtuso, aporta
al retrognatismo.

b) Observacion de la mandibula

i. Caracteristicas estructurales observables en la telerra-
diografia.

De acuerdo al tipo constitucional, la observacion de
los puntos propuestos por Bjork permite rapidamen-
te determinar si el crecimiento tiene caracteristicas
de divergencia o convergencia (fig. 9).

1 - Dérecchén del chndilo
2 = Conducto dentario inferior

3 - Borde inferior mandibular
4-1/3 inferiar

5 - Sinfisis

6 - Angulo intermalar

7 - Angulo interincisive

3

FIG.9: PREDICCION ESTRUCTURAL DE BJORK: A) DIVERGENTE; Y B) CON-
VERGENTE.
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Caracteristicas mandibulares en los crecimientos:
Divergente

e Direccién del condilo hacia atras

e Conducto dentario recto

e Borde inferior con escotadura antegonial

e 1/3inferior del rostro aumentado

e Sinfisis angosta

e Angulo intermolar agudo

e Angulo interincisivo agudo

Convergente

e Direccién del condilo hacia adelante

e Conducto dentario curvo

e Borde inferior sin escotadura antegonial
e 1/3inferior del rostro disminuido

e Sinfisis ancha

e Angulo intermolar obtuso

e Angulo interincisivo obtuso

¢) Andlisis mandibular — dngulo goniaco

El valor promedio es 130° + 7. El aumento o la dismi-
nucién informara sobre la rotaciéon divergente o con-
vergente, respectivamente (fig.10ay b).

a b

FIG.10: ANGULO GONIACO TOTAL: A) ROTACION DIVERGENTE; Y B) ROTA-
CION CONVERGENTE.

Para precisar la tendencia del crecimiento mandibu-
lar se debe considerar al angulo goniaco en dos partes:
angulo goniaco superior y angulo goniaco inferior.

Sise analiza la oblicuidad de la rama o del cuerpo po-
dra apreciarse la tendencia de crecimiento en senti-
do horizontal y vertical.

El aumento o la disminucién del angulo goniaco
superior (fig. 11 a y b) informan sobre la mayor o

menor proyeccion del mentén en sentido antero-
posterior.

FIG. 11: ANGULO GONIACO SUPERIOR: A) AUMENTADO; B) DISMINUIDO
(BJORK).

El angulo goniaco inferior (fig. 12 a y b) informa sobre
la tendencia del crecimiento vertical.

FIG. 12: ANGULO GONJACO INFERIOR: A) AUMENTADO; B) DISMINUIDO
(BJORK).
4) Analisis del perfil

a. Oseo
Se utiliza el angulo de la convexidad de Downs (fig. 13).

FIG.13: ANGULO DE LA CONVEXIDAD DE DOWNS.

De acuerdo a la posicion del punto A, en relacion al
plano NPg se verifica que: si esta incluido en el plano
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o hasta 4° por delante, el perfil es positivo recto; si esta
por delante en mas de 4°, el perfil es positivo convexo,
y si esta por detras, es negativo concavo.

b. Dentario

No siempre es posible establecer precisiones en la
relacién de los incisivos con condiciones favorables
al perfil (estética) y a su direccién de insercion en el
hueso alveolar que lo contiene, es decir, condiciones
favorables y estables en el tiempo para recibir las car-
gas alas que estan sujetos.

Dice Juan Canut (8): “..Para que los dientes puedan
absorber las intensas fuerzas masticatorias y transmi-
tirlas a los arbotantes dseos faciales, es necesario que
cada grupo dentario mantenga una adecuada posi-
ci6én e inclinacién con su base 6sea apical, ya que, de lo
contrario, peligraria su estabilidad oclusal. (...) Es una
relacion oseo-dentaria dependiente de una variedad
de factores individuales, funcionales y estéticos. (...) El
sentido clinico, como manifestacion personal creativa,
se pone a prueba al decidir dénde deben estar ubica-
dos los incisivos inferiores, tomando en consideracion
la ciencia de la oclusién dentaria y el arte de la estética
facial. En esta decision intervienen multiples factores:
la maloclusion presente, la individualidad del pacien-
te, la tolerancia neuromuscular, las implicaciones pe-
riodontales y la técnica de tratamiento, todo ello inte-
grado por la experiencia clinica del ortodoncista.”

De acuerdo con Canut, se proponen a continuacion
tres aspectos a ser considerados:

i.Relacién incisivo-mentédn: Relacién de Holdaway

Es un dato decididamente estético. Segun Holdaway,
la distancia del incisivo inferior y del mentoén al plano
NB deben ser iguales para que exista armonia (fig. 14).
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FIG.14: RELACION DE HOLDAWAY

ii. Inclinacién de los incisivos con sus basales

Se refiere a la relacidn de los incisivos superior e infe-
rior con sus respectivas basales (fig. 15).

FIG 15: RELACION DE LOS INCISIVOS CON SUS BASALES

La inclinacién dentro de la norma establecida sugie-
re que las fuerzas recibidas por dichas piezas denta-
rias tenderan a ser axiales, con lo cual las cargas son,
funcionalmente, mejor aceptadas.

iii. Relacion interincisiva
Se utiliza para evaluar un aspecto puramente den-

toalveolar o la consecuencia de una alteracion esque-
letal (fig. 16).

FIG 16: ANGULO INTERINCISIVO

Cuando sus valores estan disminuidos (angulo agu-
do) puede expresar una biprotrusién verdadera
(incisivos volcados) que es acompafiada de valores
promedio del angulo B. La falsa biprotrusién es con-
secuencia de la divergencia de las basales.

¢. Blando

La linea estética de Ricketts analiza la posicion de los
labios con respecto a ella (fig. 17).
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FIG 17: LINEA ESTETICA DE RICKETTS

En un perfil armonico el labio superior deberia estar
ubicado a 2 0 3 mm de la linea y el inferior tocarla.

Modelo de protocolo usado en el AAO

Ficha N°:

Paciente
Angulo J (Pn-SpP)
Distancia Se-N mm
Fiolo Es
Angulo goniaco (123.) Es
Tamano cuerpo max. inferior (dist. Se-N+3mm) Debeser Es
Tamano de la rama max. inf. (5/7 del cuerpo) Debeser Es
Debeser Es

Tamano del max. sup. (2/3 del cuerpo del max.inf.)

Relaciones anteroposteriores de basales (SpP-APg)

1- ANALISIS ANTEROPOSTERIOR
a) Basal

1) Posicion de los maxilares

CONCLUSION

Para cumplir con el objetivo de esta publicacién se
presentan los datos cefalométricos, complementa-
rios para el diagnostico de una maloclusion, siguien-
do una secuencia considerada logica, que permite
desentranar su origen para actuar en consecuencia
con el tratamiento.

El componente ¢seo basal tiene un comportamiento
fuertemente condicionado por la constitucion gené-
tica del individuo. Ello restringe la posibilidad de ejer-
cer grandes cambios sobre el mismo. Por otra parte, el
componente dentoalveolar permite compensar cier-
tas desarmonias para cumplir con los objetivos del
tratamiento, es decir, aptitud para desempenar con
eficiencia las funciones del sistema estomatognatico
y lucir un agradable alineamiento dentario.

La secuencia logica planificada en el protocolo del
AAOQ permite establecer una categoria de analisis je-
rarquizada en funcién de los condicionantes y de las
posibilidades de intervencion terapéutica.

En términos de obtener mayor precision en el diag-
nostico, es aconsejable enriquecerlo con visiones de
otros cefalogramas. Por este motivo, se expondran
en la Parte II de esta publicacion aspectos propues-
tos por los Dres. Arne Bjork, Joseph Jarabak, James
McNamara y Robert Ricketts. En ese abordaje se es-
tableceran comparaciones de datos y enfoques com-
plementarios.
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