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SUMARIO

Durante los meses de agosto, septiembre y octubre del 2,000 se realizd
un esfudio retrospectivo con el fin de determinar las discrepancias dseas
y dentales mas comunes en nifios (hombres y mujeres) de la ciudad de

Quetzaltenango.

Fueron seleccionadas 100 radiografias cefalométricas de nifios de
ambos sexos comprendidos entre las edades de 9-12 afios de dos
clinicas de Ortodoncia de la zona 1 de Quetzaltenango.

Después se procedié al andlisis e interpretacién de las radiografias y se
anotfaron las discrepancias oseas y dentales observadas de cada
radiografia cefalométrica en la ficha de recoleccién de dafos en base

al Andlisis de Steiner.

De la muestra estudiada un 63% eran mujeres y un 37% eran hombres. El
tipo de perfil predominante de los nifios comprendidos entre los 9-12
anos, de la ciudad de Quetzaltenango es el perfil retrogndtico con un
93%. Cada nifio tuvo mds de una discrepancia ésea y dental, que en
orden de frecuencia fueron: retrusion dental maxilar en 50 casos,
protrusion dsea maxitar en 48 casos, protrusion dental mandibular en 47
casos, refrusion o6sea mandibular en 38 casos, protrusion  dsea
mandibular en 33 casos, retrusion ésea maxilar en 18 casos vy retrusion

dental mandibular en 18 casos.
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Los datos encontrados demuestran que existe una varianza en grados

de 0.51 a 3.49 y una varianza en mm de 0.11 a 2.03, lo cudl permite
establecer que el Andlisis de Steiner (este es un andlisis cefalométrico
descrito por el Dr. Cecil Steiner que se basa en la localizacion y medicién
de ciertos puntos, planos y angulos; a partir de las mediciones obtenidas
se observa si existe alguna discrepancia osea o dental) puede aplicarse
de rutina a pacientes guatemaltecos dado que sus estadndares si son
semejantes y por lo tanto equivalentes a las medidas promedio de la
poblacion guatemalteca, lo que si puede aseverarse es que en términos
generales el guatemalteco presenta una ligera protrusion ésea y ligera
retrusion dental maxilar y en la mandibula una ligera protrusiéon ésea vy

dental que el promedio de Steiner.
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INTRODUCCION

El presente frabajo es el resultado de una investigacion descriptiva de
tipo radiolégico, para determinar las discrepancias dseas y dentales por

medio de radiografias cefalomeétricas en nifios (hombres y mujeres).

Para lograr los objetivos de esta investigacion se seleccionaron 100
radiografias cefalométricas tomadas a nifios entre las edades de 9-12
afos de dos clinicas de Ortodoncia de la zona 1 de la ciudad de
Quetzaltenango que asistieron a fratamiento durante 1999.

El andlisis que se utilizé en el presente estudio fue disefiado por el Dr.
Cecil Steiner en el afio de 1960. Este describe y define cierfos puntos
anatémicos, distancias y angulos, sobre una radiografia lateral de
craneo y cara (cefalometria). Al efectuar este tipo de andlisis sobre la
radiografia de los nifios estudiados, proporcioné valores con los cuales

se detectaron discrepancias 6seas y dentales.

Ademds con esta investigacion el Odontopediatra y el Odontdlogo
General tendran una imagen de las distintas relaciones craneofaciales y
discrepancias oseas de nifos de esta ciudad, contribuyendo asi con el

conocimiento de la estructura craneofacial del guatemalteco.

Asi mismo es importante dar a conocer lo valioso del uso de radiografias
cefalomeétricas como medio complementario al exdmen clinico , para

diagnosticar el crecimiento y desarrollo craneofacial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia el motivo de consulta odontolégica de un gran nomero de
pacientes tiene como causa principal las discrepancias oseas Yy
dentarias que no fueron detectadas a una edad temprana; por lo que
es preciso que el Odontdlogo General se apoye en metodos como las
radiografias complementarias, especialmente las cefaloméiricas para
diagnosticar las discrepancias o6seas en pacientes en etapa de
crecimiento y asi guiar el crecimiento y desarrollo de la cara y maxilares
para evitar interferencias durante el cambio dentaric de dientes
temporales a los permanentes y en un futuro cuando los pacientes
terminen su etapa de crecimiento se evite el fratamiento ortododntico e
incluso el uso de procedimientos quirlrgicos, ya que si se afrontan
tempranamente las discrepancias 6seas, no se tendran repercusiones
posteriores pues su abordaje a una edad adecuada puede resolver los
casos safisfactoriamente. Por todo lo anterior cabe entonces
preguntarse: zla informacién obtenida en la radiografia cefalométrica
puede evidenciar que algunas discrepancias éseas y dentales son
comunes y caracteristicas de nifios guatemaltecos y podrian tener una

mejor resolucion del caso si se atienden tempranamente?



)

JUSTIFICACION

La cefalometria como recurso es muy valioso para diagnosticar el
crecimiento y desarrollo, tiene algunas limitantes pero en la actualidad
contribuye a describir la anatomia de los huesos de la cara, los tejidos
blandos asi como las estructuras dentales. Hoy en dia es la cefalometria
un excelente recurso complementario al examen clinico, que permite
relacionar y estabiecer un diagnodstico mas aceptado. Anteriormente la
cefalometria no era imprescindible pues el objetivo de ese espacio era
solo la reposicion correcta de érganos dentarios, pero en la actualidad,
si es Util para el Odontdélogo General y especiamente para el
Qdontopediatra y Ortodoncista cuya funcion es diagnosticar la
tendenciaq, y si es necesario estimar o redirigir el proceso de crecimiento-

desarrollo.

Actualmente con la creciente demanda de fratamientos especializados
como la Ortodoncia, la utilizacion de recursos diagnosticos como la
cefalometria pueden ser aprovechados también por el Odontdlogo
General y Odontopediatra para detectar, prevenir o intervenir
cportunamente en discrepancias de tipo ¢seo o dental, a fin de

diagnosticar, tratar o hacer la referencia respectiva de ser necesaria.

Por lo anterior, en este estudio se analizaron radiografias cefalométricas
de nifios comprendidos entre los 9-12 afios de edad de la ciudad de
Quetzaltenango y se evidenciaron las caracteristicas o discrepancias
comunes a las que debe de atenderse especialmente, para que se le

preste la atencion debida por parte del especialista.
5



OBIJETIVOS

GENERAL:
Determinar las discrepancias éseas y dentales mas comunes en ninos

(hombres y mujeres) de Quetzaltenango comprendidos enfre las edades

de 9-12 afos, por medio de radiografias cefalométricas.

ESPECIFICOS:

Determinar las medidas cefalométricas promedio de la muestra a

investigar.

- Comparar las medidas cefalomeétricas promedio de la muestra a
investigar con las medidas del Andlisis de Steiner para ninos
(hombres y mujeres) de 9 a 12 anos.

- Deteminar el tipo de perfil de la muestra estudiada.

- Determinar las discrepancias oseas y dentales mds comunes

encontradas en la muestra estudiada.
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REVISION DE LITERATURA

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indicar la serie de
cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo, desde la
fecundacion hasta la edad adulta. (12)

El crecimiento se define como el aumento en tamano, talla y peso. E
desarrollo se define como el cambio en las proporciones fisicas

(conduce a la madurez de las distintas funciones fisicas y psiquicas). (12)

En el periodo de crecimiento se suceden una serie de fendmenos fisico-
quimicos que hacen que la célula fecundada llegue a tener las

caracteristicas del individuo adulto. (12)

El crecimiento es mds facil de medir ya que puede observarse
directamente o con mediciones; el desarmrollo es mas dificil de apreciar y

sOlo puede estudiarse por medio de pruebas o tests funcionales. (12)

Para el odontdlogo general y especialmente para el odontopediatra es
fundamental el conocimiento preciso del crecimiento y desamollo del
nific en general, del craneo y la cara para que pueda diagnosticar y
planear el tfratamiento de sus casos de acuerdo con los cambios que
sufrirG el nifo segun los distintos periodos de desarrollo. (12)
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Durante los periodos de crecimiento, el individuo sufre cambios en sus

proporciones corporales, tales como la de la cabeza en relacion con la
talla total y la de la cara en relacién con el volumen total de la cabeza.
La cabeza al nacimiento constituye la cuarta parte de la estatura total,
la quinta, en el primer afio, la sexta, a los 8 anos, la séptima en la
pubertad, y la séptima y media, en la edad adulta. El craneo es siete
veces mayor que la cara, en el nacimiento; con el desarollo de la
denticion el crecimiento de la cara se aumenta en relacién con el del
craneo; del nacimiento a la pubertad el crdneo aumenta cuairo veces
su volumen y la cara doce veces hasta que en la edad adulta ambos

ocupan igual volumen en la cabeza. (10,12)

RADIOGRAFIAS DEL CARPO:

Un procedimiento interesante para el diagnostico de las anomalias de
tiempo de los maxilares, o sea los retrasos o adelantos en la osificacion
de los maxilares, es el estudio de los huesos del carpo. Todd estudié la
calcificacion de los huesos del carpo mediante radiografias tomadas en
ninos y ninas, en distintas edades, y elaboré un atias de maduracién del
esqueleto con el cual pueden compararse las radiografias del carpo del
paciente estudiado y determinar si la edad 6sea comresponde a la edad
cronoldgica. Se han escogido las radiografias de los huesos del carpo
porque dichos huesos se calcifican en edades avanzadas del
crecimiento, por lo que facilitan su comparacion con los casos en que
se sospecha gue existe un refraso o un adelanto en la maduracion
esquelética. Puesto que los tratamientos de odontopediatria vy
orfodoncia se hacen en pleno crecimiento 6seo, la determinacion de ia

9
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normalidad en la calcificacion de los maxilares es muy importante. Las

radiografias del carpo pueden ayudar en el diagnodstico de las
anomalias de fiempo de los maxilares y, aungue no se usen
rutinariamente, deberdan obtenerse en los casos en que se sospeche un

retraso en la edad dsea en relacién con la edad cronologica. (12,19)

Este estudio se enfocard en relacién al crecimiento de la cara.

CRECIMIENTO DE LA CARA:

a)] Maxilar Superior (Complejo nasomaxilar o complejo maxilar)

Las diferentes partes que componen el esqueleto facial se desplazan
en forma paralela, o por lo menos homogénea. El crecimiento de la
parte superior de la cara esta regido por el maxilar superior y el hueso
palatino. En el crecimiento del complejo maxilar interviene, la base
del craneo en la porcion anterior a la sincondrosis esfencoccipital.
(12)

Como lo hace notar Graber, el aumento en anchura y el
desplazamiento hacia abajo del complejo maxilar son dos procesos
simultaneos y ligados entre si. (12,10)

El desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar superior
es por un crecimiento en el sistema de suturas, fres a cada lado, de
los huesos del complejo naso-maxilar (Sicher). Estas suturas son: la

sutura frontomaxilar, sutura zigomaticomaxilar complementada por

10
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la sutura zigomaticotemporal, y la sutura pterigopalatina. Estas
suturas estan dispuestas en forma paralela unas con ofras y se
encuentran dirigidas de arriba hacia abagjo y de adelante hacia
atras. Bl crecimiento de estas suturas, segun Sicher, "empujaria” el

complejo maxilar hacia abajo y hacia delante. (8, 10,12)

llustracién 1 A, sutura frentomasdilar; B, Sutura zigomaticoternporal; C, Suturg
Iigomdticomailar; D, Sutura Plerigopalating

11
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El paralelismo en la colocacién de las suturas no es fan evidente
cuando se mira el craneo de frente y puede ser mas aceptable la
teoria de Scott, quien dice que " el crecimiento de la capsula nasal,
y en especial el cartilago del tabique, empuja a los huesos faciales,
inclusive la mandibula, hacia abgjo y hacia adelante y permite que
haya crecimiento en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas:
el retromaxilar y el craniofacial ". Por tanto, puede explicarse el
crecimiento del complejo nasal dirigido por el tabique o septum
nasal y ayudado por el crecimiento sutural, a partir de los factores
intfrinsecos que controlan el crecimiento y se encuentran en el
cartilago y el periostio. El crecimiento en las suturas disminuye su
ritmo en el periodo en que se completa la denticion temporal y cesa
poco después de los 7 anos, con el comienzo de la denticion
permanente. Después de esta edad sdlo queda crecimiento por
aposicion y reabsorcion superficiales, pero ya no hay crecimiento
sutural. En la mandibula el crecimiento dura mdas tiempo por el
cartlago de los céndilos, que sigue activo hasta la edad adulta.
(8,10,12)

12
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llustracién 2 FPopel del tabigue nasal carfilaginose en el crecimiento vertical v anteroposterior del
compiejo maxlar. Hueso en negro; cartilago, lineas punfecdas.
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La erupcion de los dientes y el consiguiente crecimiento del proceso
alveolar aumentard la dimension vertical del maxilar superior. El
crecimiento del tabique nasal y de las suturas craneofaciales y la
aposicion 6sea en la tuberosidad aumentan la profundidad del
complejo nasomaxilar (crecimiento hacia adelante), y el
crecimiento de los procesos alveolares aumenta la altura

(crecimiento hacia abagjo). (12)

En el crecimiento en anchura del maxilar superior, la mayoria de los
autores estan de acuerdo de que el cambio en la parte anterior del
paladar es muy pequeno. Moores encontré que la distancia enfre los
caninos temporales aumenta ligeramente de los 3 a los 4 afios de
edad, luego aumenta unos 3mm entre los 5 y los 6 afos, antes de la
erupcion de los caninos permanentes, y después de que estos
dientes hacen su erupcion no se observa ningun crecimiento.
Pueden ocumir cambios en la posicion de los caninos o una
combinacién de este movimiento dentario y de crecimiento
alveolar. Este minimo aumento en la anchura de la parte anterior del
paladar es indispensable tenerlo en cuenta en los tratamientos que
pretenden la expansion del sector anterior del arco dentario
superior. En la parte posterior no se explica bien el aumento en
anchura del complejo maxilar debido a la unién de este complejo
con las apofisis pterigoides del esfenoides. (8,12)

El crecimiento en la sutura palatina estd coordinado con el
ensanchamiento que ocume en el maxilar a medida que va

dirigiendose hacia abajo; este ensanchamiento tiene que estar

14



también relacionado con un crecimiento en las suturas del esqueleto
facial. (12)

El piso de las &rbitas se ensancha como consecuencia del
crecimiento transversal de los arcos dentarios; en el piso de la érbita
hay aposicion ésea al mismo tiempo que se produce reabsorcion en
el piso de las fosas nasales y aposicion en la superficie bucal del
paladar. (8,12)

Segun Scoft, a los 3 afos de edad la distancia entre los ojos ha
aglcanzado la proporcion del adulto, pudiendo quedar un
crecimiento en la sutura entre el maxilar y el hueso zigomdtico. El
crecimiento de los ojos y del cerebro se completa a los 7 afos y no
hay evidencia de mds separacion de los huesos maxilares después
de este periodo. De los 10 a los 21 arfios el crecimiento en anchura
del complejo maxilar (lo mismo que en altura y profundidad)
depende de la aposicion superficial en las caras externa, alveolar y
bucopalatina de los huesos y reabsorcion en la parte inferior de la

cavidad nasal y seno maxilar. (8,10,12)

b) Mandibula:
El factor principal en el crecimiento del esqueleto facial es el
crecimiento intersticial de tejido conjuntivo y en el maxilar inferior el

crecimiento se hace principalmente por aposicion de cartilago y su

principal centro es el cartilago hialino del condilo. Estas diferencias

15
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explican una cierta independencia en el crecimiento de estas dos

partes del esqueleto facial. (8,10,12)

Crecimiento general de la mandibula. La mandibula estd menos
desarrollada que el maxilar superior, en el nacimiento, y puede
considerarse como una concha rodeando los gérmenes dentarios;
estad formada por dos huesos separados en la linea media por
cartilago y tejido conjuntivo, donde se desarmrollaran los huesecillos
mentonianos, que se unen al cuerpo mandibular, al final del primer
afio, cuando también se juntan las dos mitades de la mandibula por
osificacion del cartilago sinfisario. No hay evidencia de crecimiento
importante en la sinfisis mentoniana antes de su soldadura definitiva.
(12)

En el crecimiento de la mandibula interviene, el cartilago del condilo.
Sicher lo describe como una capa de cartilago hialino cubierta por
una capa gruesa de tejido conjuntivo; este UOltimo dirige el
crecimienio del cartilago hialino haciendo que aumente su espesor
por crecimiento de aposicion, quedando crecimiento intersticial en la
zona profunda, hay, pues, una combinacion de crecimiento por
aposicion y crecimiento intersticial. En la zona de unién enire el
cartilago y el hueso el cartfilago se ird reemplazando por hueso.
(10,12)

Otros autores consideran que el crecimiento de la mandibula esta
regido por la teoria de la "matriz funcional" defendida por Moss,
segun la cual las distintas "unidades anatomicas” recubiertas por una

14
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cdpsula peridstica obligan al hueso que las contiene a desarroliarse
para permitir que dichas unidades puedan obtener un lugar
anatémico y puedan ejercer sus funiciones. Segun esta teoria, la
matriz funcional es la responsable del desplazamiento hacia abajo y
hacia delante de la mandibula y el crecimiento en el cartilago del
condilo seria solamente compensatorio, en senfido inverso (hacia
atras y hacia arriba) manteniendo la relacién entre el maxilar inferior

y el craneo a lo largo del periodo de crecimiento. (8,10,12)

En el primer afio el crecimiento se hace en toda la extension de la
mandibula por aposicion del hueso, después se limita a determinadas
dreas como: el proceso alveolar, borde posterior de la rama
ascendente, apodfisis coronoides y carlilago condilar que seguira

dirigiendo el crecimiento aun hasta los 20 afos. (10,12)

rio d ue&-n;lhduh del :

e i regidn chndilo
dﬂmﬁhlhlﬂiﬂtnﬂ:mhmwm
liferacién intersticial come de aposicién,

El crecimiento por aposiciém en ¢l borde
pumiﬂiehr?:n‘m:?nmm

alveolar, margen inferior CUSFPO maxi-

lar y sobre las superficies laterales (en ~HEEn
menor grado) son los mecanismos eausan-
tes del aumento de tamafio. La resorcién
concomitante se presenta &n o margen an-
terior de la rama ascendente, para asi
aumecntar la longitud de la arcada den-
taria.

llustracién 3
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Segun Bjork, quien aprecié los cambios en la mandibula observé: (12)

1. El mentdn no sufre cambios de importancia.

2. La rama aumenta de tamano y el borde inferior tiende a
aumentar su curvatura con la edad.

3. Cuando el crecimiento del condilo es vertical la rama ascendente
aumenta su dimension vertical y la mandibula es empujada hacia

adelante y aumentda el angulo goniaco.

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde posterior y
reabsorcion en el borde anterior de la apdfisis coronoides y de la
rama, que permite el aumento de la longitud del borde alveolar y
conserva la dimension de la rama en sentido anteroposterior; al
mismo fiempo, coniribuye al alargamiento de todo el cuerpo
mandibular. (8,10,12)

Ofra zona importante en el crecimiento de la mandibula es el
proceso alveolar que coniribuye, con el desarrollo y erupcién de los
dientes, al aumento de la dimensidn vertical del cuerpo mandibular.
El crecimiento del proceso alveolar se hace hacia amiba, hacia fuera
y hacia adelante. {10,12)

La mandibula tiene tres zonas arquitectonicas bien definidas que
estan sujetas a influencias distintas durante la vida del individuo
(Scott): hueso basal o estructura central que va del coéndilo a la
sinfisis; parte muscular donde se insertan el masetero, pterigoideo

interno y temporal, compuesta por la apdfisis coronoides y el angulo

18
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mandibular y por Ultimo la parte alveolar, donde se colocan los

dientes y desaparece cuando desaparecen estos. (10,12)

llustracién 4 Zonas morfoldgicas de la mandioula. A, Parte basal; B, Parte muscular; C, Parte Alveolar

Crecimienfo del angulo mandibular. El verdadero angulo, es decir,
el sitio en que el cuerpo se une con la rama, no cambia durante el
crecimiento. Pero si la medida se toma con el plano mandibular (o
plano Gonion-Gnation ) y un plano tangente a los dos puntos mas
prominentes en sentido posterior del borde posterior de la rama
ascendente, uno cercano al céndilo y ofro al dngulo, si se
encontrard que el angulo se irG cemrrando con la edad. El angulo
del maxilar estd sujeto a la insercidn de los mUsculos masticadores y
su crecimiento estd condicionado por la fuerza de estos musculos.
(12)
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Crecimienfo del mentdn. La aparicién del mentén constituye una de
las principales caracteristicas de la evolucion humana. Walkhoff
dice que el mayor crecimiento del mentén ocurre entre la erupciéon
de los primeros y segundos molares cuando el crecimiento en el
proceso alveolar es lento vy, es mas acentuado en el cuerpo del
maxilar inferior. Enlow y Harris explican el crecimiento del menidén
como un proceso generalizado de receso cortical en las areas de
hueso delgado situadas entre los caninos inferiores, asociado a una
aposicion cortical en la region del mentén propiamenite dicha. (8,12)

Crecimiento fransversal de la mandibula. La mandibula se ensancha
por crecimiento divergente hacia atras, pero no aumenta en senfido
transversal en su parte anterior. Este es el fendmeno conocido como
principio de expansion en forma de V (Enlow). Este principio conlleva
un patrén de crecimiento en el cual los depdésitos de hueso nuevo se
acumulan en la superficie interna de un area en forma de V, con
una reabsorcion de algunas partes de las superficies externas. Toda
la zona de la apdfisis coronoides, el condilo, y en general la totalidad
de la mandibula, sufren un verdadero movimiento hacia una forma
final mas amplia o ensanchada. Al mismo tiempo se disminuye el
diametro de la base de la V. (8,10,12)



llustraciones 5, & y 7 Frincipio de expansién en forma de v [Enlow]

ra



3

El cambio en anchura del cuerpo mandibular es minimo. La aposicion

osea en las superficies laterales aumenta un poco el ancho del cuerpo
mandibular durante el primer afo de vida, pero después no hay cambio

apreciable. (12)

CRECIMIENTO CRANEOFACIAL EN CONJUNTO:

El aparato masticatorio est@ compuesto por dos huesos (Coben): el
craneomaxilar, donde estdn colocados los dientes superiores, vy la
mandibula con los dientes inferiores. Para que el resultado final de
alineacion normal y oclusion de los dientes sea satfisfactorio, todos los
componentes de esas dos unidades deben desarrollarse coordinada y
armonicamente. El espacio para los dientes superiores se denomina
complejo maxilar y estd unido a la base craneana anterior (silla turca
Iamina interna del hueso frontal). Los huesos que primero se calcifican y
terminan su desarrollo son los de la base craneana anterior, regidos por
el complejo esfenoetmoidal (7 afos). Este complejo articula con tfodos
los huesos del craneo y de la cara (salvo el maxilar inferior) y rige el

crecimiento de éstos. (12)

El crecimiento de la parte superior de la cara se divide en dos fases: la
primerq, se extiende hasta los siete afios y depende del crecimiento de
la base del craGneo anterior, del tabique nasal y de los ojos que le da un
movimiento hacia abajo y hacia delante; la segunda fase, va de los
siete anos hasta el final del desarmrollo del individuo y se caracteriza por
aposicion y remodelado éseos superficiales. Bl crecimiento hacia
delante y hacia abagjo del maxilar superior estad favorecido por un
22
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sistema de suturas que permite que quede un espacio suficiente para la

erupcion de los dientes posteriores hasta los siete afios, y como desde
esta edad en adelante cesa el crecimiento sutural se puede explicar el
espacio para el segundo y tercer molares como facilitado por aposicion
6sea superficial y por migraciéon de los dientes anteriores. El crecimiento
sutural obliga a los distintos huesos faciales a separarse unos de otros vy,
como consecuencia de esta separaciéon, hay un cambio en la posicion
de estos distintos componentes del complejo maxilar y un remodelado

para mantener las proporciones y la forma. (12)

llustracién 8 A Primera fase del crecimiento facial: Del nacimiento hasta los 7 afios. El crecimiento estd
guiado por la EQ, sincondrosis esfencoccipital; C. condilo; SN, septum nasal, junto con kas suturas faciales.

lustracién 8 B Segunda fose del crecimients facial: De los 7 afios en adslante: Crecimiento en la EO,
sincondrosks esfenooccipital v en &l C, cdndilo.
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El espacio para los dientes inferiores depende del crecimiento

mandibular y del hueso temporal, con el cual articula, y del crecimiento
del céndilo hacia ariba y hacia atrds que es un desplazamiento en
senfido contrario del cuerpo mandibular: hacia abajo y hacia adelante;
los dientes posteriores encuentran sitio por la reabsorciéon del borde

anterior de la rama. (12)

De lo anterior se puede concluir que el crecimiento de los huesos de la
cara estd regido por dos vectores principales: la sincondrosis
esfencoccipital que lo dirige en sentido anterior y superior y el cuello del
condilo que lo dirige en sentido anterior e inferior. Entre estos dos
vectores se consigue espacio para el crecimiento alveolar y la erupcion

dentaria. (12)

Con mucha frecuencia, las direcciones del crecimiento sufren cambios
bruscos durante el periodo de crecimiento y desarrollo del nifio o tienen
una orientaciéon dominante; existen dos direcciones principales en el
crecimiento de los maxilares: vertical y horizontal. Bl tipo vertical se
caracteriza por cara larga y poco desamollada en sentido
anteroposterior; puede haber dangulo goniaco abierto (hipergonia) y
retroinclinacion (posicion inclinada del borde inferior de la mandibula);
este crecimiento es desfavorable para el tratamiento ortoddntico: tipo
retrognatico (desviacion de los maxilares hacia atras). El crecimiento
horizontal puede llegar a producir prognatismo (desviacion de los
maxilares hacia adelante), pero favorece la colocacién normal de los

dientes por disponer éstos de espacio suficiente. Pueden haber tipos
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intermedios de crecimiento entre los dos principales y también cambios

en la direccion del crecimiento, de uno a otro fipo principal. (12)

Los cambios del crecimiento no pueden predecirse, pero el diagnostico
cefalométrico ayudard mucho en el prondstico del caso. (12)
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MORFOLOGIA CRANEQFACIAL

Es imposible catalogar dentro de reglas fijas, la morfologia de la cabeza
y de la cara, lo que debe procurarse es conocer lo que es normal para
determinado individuo, segin sus caracteristicas de sexo y edad, y asi

poder conocer las anomalias dento-maxilo-faciales. (2,12)

LOS CRANEQS SE CLASIFICAN EN TRES FOMAS PRINCIPALES:

1. Dolicocéfalo:

Este craneo es mds largo en sentido anteroposterior y ligeramente
estrecho transversalmente; estos individuos poseen caras angostas ,
largas y ademas arcadas dentarias angostas. La cara dolicofacial esta
asociada a maloclusiones clase Il , division 1 y a maloclusiones clase I
(la clasificacion de las maloclusiones seran explicadas mas adelante).
(2.6,8.10,12,16).

2. Braquiocefalo:
Este craneo es mas redondeado, corto en sentido anteroposterior y
ancho en sentido transverso, estos individuos poseen caras amplias,

cortas , anchas y arcadas dentarias redondas y. La cara braqguifacial

esta asociada a una maloclusién clase I, division 2. (2,6,8,10,12,16)
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3. Mesocéfalo:

Este craneo es ovoide, tiene proporciones medianas. Estos individuos
tienen la musculatura normal, su apariencia facial ovoide es agradable,
su cara no es ni demasiado larga ni demasiado ancha, y la estructura
de la mandibula y la configuracion de los arcos dentales es similar. Estos
individuos tienen arcos promedios. La cara mesofacial se observa en

las oclusiones clase 1. (2,6,8,10,12,14)

llustracién 9 Dolicocéfalo, Mesocétalo, Braguiocéfalo
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BRAQUIOCEFALICA

AMPLIA LARGA PROMEDIO

¥ ANGOSTA

Ilustracién 10 Tipo Facial, Tipo de Arcada

EL PERFIL:

El estudio del perfil es muy interesante y complejo. Gran parte de los
esfuerzos y objetivos de los tratamientos de Ortodoncia tienden a lograr
un perfil estético y armonioso. En la composicion del perfil intervienen las
caracteristicas normales de los tejidos blandos (labios en particular), y las
desviaciones hacia adelante o hacia atrds de los maxilares, en su
totalidad, y de los procesos alveolares y los dientes (prognatismos y

retrognatismos fotales y alveolares). (12)
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TIPOS DE FERFILES DE ACUERDO CON LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
ANOMALIAS DE LOS MAXILARES:

I. Ortogndtico:

Es el estandar para un perfil aceptable. Se visualiza una linea que se
extienda recta del centro de la orbita, (que el paciente tenga la vista
hacia delante) ahora se visualiza una linea vertical perpendicular a la
linea orbital que se extienda hacia abajo pasando por la superficie
del labio superior. Esta linea tocard el labio inferior y la punta del
menitén en el perfil orfognatico. Este es un perfil recto por lo que los

maxilares tienen un desarmrollo y posicion normales. (2.6,8,10,12)

llustracion 11 Perfil Ortognatico
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2. Retfrogndtico:

Este tiene una apariencia caracteristica del perfil convexo. En este
perfil la punta del mentdn se localiza por detrds de la linea vertical y
el labio inferior se encuenfra retruido. Cuando el mentdon se
encuentfra 2 o 3 cm. detras de la linea se presenta con una cara
severamente retrogndtica. En este tipo de perfil existe una falta de
desarrollo del maxilar inferior (retrognatismo inferior) o un desarrolio
anteroposterior del maxilar superior (prognatismo superior).
(2,6,8,10,12)

Hlustracién 12 Perfil Retrognatico
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3. Progndtico:

Este se caracteriza por una apariencia concava. La punta del menton
esta protruida y se encuentra por delante de la linea vertical. El labio
inferior se encuentra por delante del labio superior. En este tipo de perfil
hay un aumento en la parte inferior de la cara debido a prognatismo

mandibular o a retrognatismo del maxilar superior. (2,6,8,10,12)
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llustracién 13 Perfil Progndtico
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DISCREPANCIAS OSEAS DE LOS MAXILARES

Cuando se habla de una discrepancia ésea de los maxilares, se refiere a
una diferencia o desigualdad de los maxilares, y éstas se pueden
detectar por medio de radiografias cefalométricas, mediante el andilisis

cefalométrico.

Las discrepancias 6seas de los maxilares pueden ser: de tiempo, de

espacio, de volumen y forma. (2,12)

Discrepancias de Tiempo o Evolucion:

Se refieren en este grupo a retrasos o adelantos en el desarrollo vy
crecimiento de los maxilares. La mayor importancia de estas
discrepancias es que un refraso en el crecimientc de los maxilares
puede ocasionar que la erupcion dentaria, si ésta es normal, se redlice
sobre maxilares de un volumen menor del que les corresponde a esa
edad. También una erupcion adelantada sobre maxilares de desarrolio
normal puede producir una desproporcion, entre el volumen de los

maxilares en esa época y la erupcion dentaria. (2,12)

Discrepancias de Espacio:

Estas discrepancias son las mds importantes para fines cefalométricos y
se clasifican en prognatismo y retrognatismo. El prognatfismo es la
desviacion de los maxilares hacia adelante, y el refrognafismo es la
desviacion de los maxilares hacia atras, pueden ser superior o inferior,
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total o alveolar, segin sea todo el maxilar en su conjunto el que esta

desviado hacia adelante o hacia atrds o solamente el proceso alveolar
en relacion con el cuerpo del maxilar. La diferenciacion entre el
prognatismo total y el alveolar es de gran importancia porgue en
muchas ocasiones puede estar desviado hacia atras el cuerpo del
maxilar y el proceso alveoclar hacia adelante. En ofros casos el maxilar
inferior puede estar desviado hacia adelante y el proceso alveolar
hacia atrds. (2,12)

Conviene especificar si el proceso alveolar estd desviado hacia
adelante o hacia atrds con respecto al mismo maxilar y evitar el
contrasentido de la frase doble profrusion ya que ésta no especifica el
lugar de la anomalia ni tampoco si estdn hacia delante los dos maxilares
en su conjunto o solamente los procesos alveolares. En estos casos,
ocurre frecuentemente que los procesos alveolares se desvien hacia
adelante, prognatismo alveolar, y el cuerpo del maxilar hacia atrds,
retrognatismo total. (2,12)

Si se tratan a tiempo estos problemas dseos, antes de que el nifio
termine su crecimiento, se corregiran las discrepancias y deficiencias en
forma satisfactoria, devolviendo la armonia al complejo dentofacial y al
perfil del paciente. (4)

Las discrepancias éseas comUnmente son de origen hereditario, o seaq,
que el nino va a presentar este problema debido a que uno de los
padres - o ambos — o algin pariente cercano desarrollé ese patrén de
crecimiento. (4)
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Discrepancias de Volimen y de Forma:

Entre las discrepancias de Volumen esta el macrognatismo, donde los
maxilares son mayores de lo normal, y el micrognatismo, donde los
maxilares son mads pequenos de lo normal. Esta dltima discrepancia es
muy importante ya que maxilares que han sufrido una falta de desarrollo
dificiimente pueden dar lugar para que todos los dientes puedan

colocarse en ellos. (2,12)

El micrognatismo y el macrognatismo pueden ser superiores o inferiores
segun afecten a uno u otfro maxilar. La disminucion de volumen puede
ocurrir en las tres direcciones del espacio anteroposterior, transversal y
vertical. (2,12)

Las discrepancias de Forma de los maxilares son principalmente, del
maxilar inferior, en particular, del angulo goniaco. La hipergonia se
refiere al aumento del valor del angulo goniaco, y la hipogonia, la

disminucion del valor del mismo. (2,12)

Las discrepancias de volumen y de forma de los maxilares no tienen

tratamiento ortodéntico sino quirdrgico. (2,12)



DISCREPANCIA ENTRE LOS ARCOS

La primera descripcion de una maloclusion entre los dos arcos o
maxilomandibular fue hecha por Angle en 1899. Considerando todos los
avances que ha tenido la odontologia desde entonces, es un gran
mérito para el "padre de la orfodoncia" que todavia se emplee su
clasificacién. (2,6,8,10,12).

De acuerdo con Angle, la parte mds importante de la oclusion es el

primer molar superior permanente.

Clase I:

En la oclusion clase | se encuentra un sisterna muscular bien
balanceado; los clinicos siempre desean lograr esto al final de un
tratamiento. Todas las oclusiones ideales son clase |. Sin embargo, no
todas las clases | son ideales. Una maloclusion clase | esta asociada a
una relacién esquelética maxilomandibular normal; la discrepancia se
encuentra entre el diente y el tamafo de la mandibula del individuo.
(2,6,8,10,12)

Asi como en una oclusion ideal, en la maloclusion clase | las cuspides
mesiobucales de los primeros molares superiores permanentes ocluyen
en el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes. Hay
discrepancia en el segmento anterior del arco donde el hueso basal es
insuficiente para acomodar todos los dientes. Es decir, hay discrepancia
hereditaria entre la extension del arco y el tamafic dental. Si se realiza
tratamiento mecanico comecto, este tipo de problemas orfoddnticos
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son los que presentan menos complicaciones durante el mismo.

(2,6,8,10,12) Estos pacientes tienen un perfil ortognatico.

Clase ll, divisién 1:

Se dice que existe una maloclusion clase || cuando el primer molar
inferior permanente se encuentra distal a su contraparte superior. Esta
distoclusidon puede ser resultado de una mandibula retrognata, de un
maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante, o una
combinacion de ambas. La etfiologia exacta de esta discrepancia
maxilomandibular sélo puede ser dada por un andlisis cefalométrico.
(2,6,8,10,12)

Ademds de la discrepancia esquelética anteroposterior, los dientes
pueden estar apifiados, y también presentar una mordida abierta
anterior. Debido a la sobremordida horizontal del segmento anterior de
los arcos de la maloclusion clase I, los inferiores anteriores pueden hacer
sobreerupcion hacia el paladar. Si la sobremordida vertical no es
excesiva, la lengua que empuja hacia delante al deglutir, debe estar

evitando que esto ocurra. (2,6,8,10,12)

En esta maloclusion, existe una musculatura anormal, con un labio
superior hipotonico y uno inferior hiperténico. Debido a la discrepancia
esquelética y al balance muscular anormal, el tratamiento de los casos
clase |l, tiene mas complicaciones que los de clase |. (2,6,8,10,12) Estos

pacientes tienen un perfil refrognatico.
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Clase i, divisién 2:

Como en la maloclusion clase |, division 1, la division 2 también presenta
una distoclusiéon. Esta es la Unica relacién que tienen en comun las dos
discrepancias. Una maloclusion clase |l, division 2, estd caracterizada por
una sobremordida vertical anterior profunda, los incisivos centrales
maxilares tienen inclinacién lingual, los incisivos laterales superiores estan
inclinados labialmente y una curva de Spee exagerada en el arco

mandibular con poco o nhada de apifiamiento. (2,6,8,10,12)

Las caracteristicas esqueléticas de esta maloclusién se parecen mas a
una clase | que a una clase |, division 1. El potencial de crecimiento de
la mandibula es favorable, por ejemplo, hacia adelante, y no existen
problemas con la musculatura excepto por los efectos de tener
dimension vertical de los tejidos blandos de perfil menor de lo normal.
(2,6,8,10,12)

Debido a que existe un patrén de crecimiento favorable, la maloclusion
clase ll, division 2, tiene un prondstico bueno si se frata en etapa

temprana. (2,6.8,10,12) Estos pacientes tienen un perfil retfrognatico.

Clase Il : (esquelética)

Una maloclusion clase il esquelética o verdadera es causada por
sobrecrecimiento de la mandibula creando una mesioclusion vy
consecuentemente una mordida cruzada anterior. En algunos casos, el
problema se complica mas cuando existe un maxilar insuficiente o
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retraido. Ofras caracteristicas del prognatismo mandibular son la

inclinacion lingual de los incisivos inferiores. La lengua tiene una posicion
mas baja de lo normal y la tonicidad de los labios es contraria a la que
se encuentra en la maloclusion clase I, division 1. En una maloclusién
clase Il el labio superior es hipertonico y el labio inferior es hipotdnico.
(2,6,8,10,12) Estos pacientes tienen perfil prognatico.

Si se frata a un individuo durante la etapa de su crecimiento, se pueden
emplear fuerzas ortfopédicas para redirigir el crecimiento de

la mandibula, el maxilar o ambos. Sin embargo, si se deja que se
desarrolle hasta su madurez, por lo general el prognatismo mandibular
requerir@ de una combinacion de procedimientos quirirgicos para

poder ser comregido. (2.6,8,10,12)

CLASE | { CL-1L Div. 1

CL- I, Div. 2 CLASE il

lustracion 14 Clasificacion de Angle
3R
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CEFALOMETRIA

HISTORIA:

Es conocido que la forma mdas antigua de la apreciacion de la bellezg,
la simetria, balance o estética facial, es la que utilizaban los artistas
plasticos. El factor estético es un aspecto que tiene mucho que ver con
la cultura de las distintas regiones y paises. Es también conocido que
siempre se ha hablado de perfil griego como simbolo de lo mads supremo
en cuestiones de armonia y belleza. En el siglo XVI, Albrecht Dorer y
Leonardo da Vinci dibujaron rostros humanos en los cuales frazaban
lineas rectas entre diferentes puntos, uniendo estructuras anatomicas
homdlogas. Las variaciones en la direccion de dichas lineas denotaban

las desviaciones en las estructuras faciales o disimetrias. (1)

La craneometria se convirtid en la parte mds importante de la
osteologia, ya que el crGneo es una de las esfruciuras que mejor se
conserva y ofrece la posibilidad de estudiar los rasgos mas sobresalientes
del proceso evolutivo biolégico, asi como los caracteres diferenciales de

cada sexo y grupo étnico. (1)

La estructura facial fue dividida en dos categorias, segun Pritchard
(1843), de acuerdo con la prominencia del perfil: prognata y refrognata.
Posteriormente comenzaria el intento por la orientacion del craneo
segun un plano horizontal, adoptandose el propuesto por Von Ihering en

1872, aunque no fue aceptado hasta 1884. (1)
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En 1896, Welcker fue el primero en destacar la utilidad de la radiografia

en el estudio del perfil, sélo un afo después del descubrimiento de los
rayos X [Roentgen, 1895). Sin embargo, fue Paccini (1922) el primero en
estandarizar las imagenes radiograficas y en utilizar el téermino
cefalometria, como ain se le conoce, colocando los sujetos a una

distancia de 2 metros del tubo de rayos X. {1)

Desde la infroduccion de la cefalometria radiografica por Broadbent en
1931, se han elaborado diversos andlisis cefalométricos. Probablemente
los de Downs (1948,1952,1956). Steiner (1953,1959.1960), Tweed
(1953,1954) y Ricketts (1960,1981; Ricketts y cols. .1972), han sido de
mayor acepatacion. Ultimamente han elaborado un nuevo andlisis que
esta@ teniendo mucha importancia y es el andlisis cefalométrico de
McNamara. (1,8,9,14,15,16)

CONCEPTO:

"Los Rayos "X" han sido una bendicion para el diagnostico y tratamiento
de los desdrdenes humanos. Practicar la odontologia sin ellos no es del
todo satisfactorio”. Al principio los Rayos "X" en la odontologia estaban
asociados especificamente con el hallazgo o tratamiento en patologia.
Actualmente su uso es mas amplio, pudiéndose indicar desviaciones y/o
deficiencias en el crecimiento facial, desamolio y relacion dental; que no

necesariamente son entidades patolégicas. (9,18)
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Al estudio de la cabeza se le ha denominado "craneometria” o

‘cefalometria”, por ser una especidlizaciéon de la aniropometria

(medicion del hombre). (6)

Desde su introduccion la cefalometria ha sido una parte integrante para
la practica clinica, la investigacion y la ensefianza. Clinicamente el uso
de este método de diagnodstico permite ofrecer el prondstico de
tratamiento y dirigir las fuerzas mecdanicas con mayores ventajas. (15)

Bl método de cefalometia ha sido ideado vy desarrollado
principalmente por orfodoncistas, y en consecuencia casi lo emplean
exclusivamente en esta especialidad de Ila odontologia.
Desafortunadamente, el "lenguagje cefalomeétrico” parece ser un misterio
para los clinicos de las demds dreas. Sin embargo, la radiografia
cefalomeétrica puede ser un arma diagndstica muy Util para otras ramas
de la odontologia como: cirugia bucal, cirugia plastica, prostodoncia,
periodoncia, odontopediatria, patologia, asi como para el dentista en

general. (6,16)

En la medida en que la Federacion Dental Internacional (FDI) fue
empujando a que se contemplara la relacion entre demanda de
servicios odontolégicos y la necesidad real de ello y sus prioridades, es
que en este marco se fue ubicando la necesidad de colocar a la

cefalometria en el contexto de la redlidad. (16)

La cefalometria es un recurso muy valioso del diagndstico del
crecimiento y desarrollo, tiene algunas limitantes pero en la actualidad
41
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es un recurso excelente, complementario con el examen clinico, lo que

permite relacionarlo y establecer un diagnostico mas aceptado. (11)

Anteriormente la cefalometria no era imprescindible pues el objetivo de
ese espacio era solo la reposicion comecta de érganos dentarios, pero si
en la actudlidad el odontopediatra y el odontdélogo general tienen la
funcion de diagnosticar el proceso de crecimiento, logrando entonces
un equilibrio que dara una buena funcion y por supuesto la buena
estética. (11)

La radiografia cefalomeétrica o cefalograma lateral es un aspecto
bidimensional de una estructura tridimensional y de base para una
descripcion morfolégica de la cara, tejidos blandos y estructuras
dentales, asi como para la identificacion de las anomalias dentales y

dseas que puedan conducir a maloclusidon dentaria. (1,11)

El andlisis cefalométrico se utiliza para describir la posiciéon del maxilar y
la mandibula en relacion con la base craneal, y entre los dientes y sus
maxilares segun los planos sagital y vertical, y se basa en la
identificacion de puntos 6seos y dentales. Se ha propuesto un nUmero
considerable de métodos de andlisis, utilizando mediciones angulares y
lineales. El andlisis cefalométrico mdas ufilizado en odontopediatria,

ortopedia, y ortodoncia es el del Dr. Cecil Steiner. (1)

Es necesario una radiografia con un buen contraste para la adecuada

localizacion de los puntos cefalometricos. Asi mismo, debe de existir una
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adecuada penetracion a fravés de todo el espesor de la cabeza que

permita una buena delineacién de los puntos cefalométricos. (1)

La técnica para la toma de radiografias cefalométricas estd basada en
el método estandarizado por Broadbent (1931). B propdsito de esta
técnica radiografica es de producir radiografias estandarizadas de la
cabeza, el equipo que se utiliza es el siguiente: un cefalostato que
mantiene a la cabeza en una posicién predeterminada, un aparato de
rayos X y una pelicula radiografica. El cefalostato contiene dos vastagos
que se intfroducen en los conductos auditivos externos del paciente, el
tubo del aparato de rayos X y la pelicula radiografica se alinean de tal
manera de que cuando se toma una radiografia de la vista lateral de la
cabezaq, el rayo central pasa por el conducto auditivo externo. La fuente
de los rayos se pone a una distancia de 150 cm del paciente o mas, ya
que cuanto mas alejado esta el tubo de la cabeza, menos divergentes
seran los rayos y menor el agrandamiento de la imagen de la

radiografia. (7,9.12)

€ 150 cm

llustracién 15 Representacidn dogramdtica de la técnica de radiografia cefalomética. X, Fuente de
rayos X; C, cefalostat; F, Pelicula
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La pelicula revelada muestra imdagenes de los tejidos duros, las

estructuras de la cabeza y del cuello, asi como numerosas estructuras

blandas, y proporciona un perfil de los tejidos blandos. (7)

Después de estudiar la radiografia a fin de observar la relacion entre
tejidos duros y blandos se realiza un trazado. Se adosa a la radiografia
una hoja delgada de pldstico traslicido con acabado mate en una de
sus caras y se fija con cinta adhesiva colocando la superficie mate
hacia ariba. Se trazan entonces los contormos de las estructuras dseas

en la hoja con un Iapiz con punta fina. (7)

Las estructuras significativas trazadas en los cefalogramas laterales que
pueden usarse para evaluar las relaciones craneo y dentofaciales son

las siguientes: (7)

1. El perfil blando desde la frente hasta el menton

2. El contorno mas anterior del hueso frontal y de los huesos nasales

3. El contorno del maxilar superior - sus caras anterior, nasal y bucal -
incluyendo el incisivo central superior mas prominente y el primer
molar superior permanente.

4. B contomo de la mandibula, el incisivo central inferior mds
prominente y el primer molar inferior permanente.

5. El contorno del reborde de la érbita

6. El contorno del conducto auditivo externo

7. El contorno de lasilla turca



Contorno del

Hueso frontal __tejido blando

Hueso nasal
Silla turca

Reborde de
la érbita

Contorno de la oliva auditiva -

Maxilar
superior

Nustracién 16 Estructuras impertantss para el razado del cefalograma lateral
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Los cefalogramas se analizan a fravés de la identificacion de los puntos

cefalométricos de los tejidos duros y blandos (cefalometria). El estudio
cientifico se realiza por medio de las mediciones de dngulos, distancias y

proporciones entre puntos cefalométricos.

ANALISIS DE STEINER:

El andlisis cefalométrico del Dr. Cecil Steiner fue presentado por el autor
en 1953, posteriormente, en 1959, fue revisado con el objetivo de
aumentar la precisién del andilisis, facilitar la utilizacién practica de los
datos obtenidos y completar sus puntos de vista de la aplicaciéon de la
cefalometria al diagnéstico de discrepancias oseas y dentales. Las
modificaciones aportadas fueron debidas a la experiencia clinica
adquirida y al estudio comparativo de un gran nimero de frazados
antes y después del tratamiento. Steiner selecciond, de los frabajos de
distintos autores (Wylie, Downs, Riedel, Brodie, Ricketts y Holdaway] los
elementos que le parecian mads significativos. La linea de referencia
usada en este andlisis es la linea SN; el autor la eligié por su facil
locdlizacién. La dificultad para determinar la posicion exacta del punto
porién y, quizd, también el punto suborbitario, le hizo abandonar el
plano de Frankfurt. (2)

El Andlisis de Steiner se basa en la localizacién y medicion de ciertos
puntos, planos y angulos. A partir de las mediciones obtenidas se
observa si existe alguna discrepancia 6sea o dental, y esto se hace
comparando con las medidas establecidas por el Dr. Steiner.
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PUNTOS ANATOMICOS MAS USADOS: (1,2,3,5.6,7.8,9.10,12,17)

Un punto cefalométfrico es la estructura anaidmica, o un punto
estructurado, que se localiza sobre una radiografia de la cabeza
orientada, a partir de la cudl pueden construirse lineas, planos y angulos
para analizar la configuracion y la relacion de elementos del esqueleto

craneofacial. (2)

Nasion (N):

Es el punto mds anterior de la sutura frontonasal. Para localizario es mas
facil seguir el contorno externo del hueso frontal inferiormente, hasta que
comience a curvar en direccién posteroinferior. Al articularse con los

huesos propios de la nariz, se podrd identificar la sutura frontonasal.

Pogonion (PO):
Es el punto mds anterior del mentén. Este punto puede ser localizado
trazando una linea que partiendo de Nasion, forme una tangente con el

menton.

Espinal, Espina Nasal Anterior o Subnasal (ENA):
Este punto estd situado en la base de la espina nasal anterior en el

plano medio sagital.
Espina Nasal Posterior o Estafilion (ENP):

Este punto estd situado en la parte mds posterior de la union de los

huesos palatinos en la linea media del techo de la cavidad bucal.
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Punto "A" (SUB-ESPINAL):

Este punto estd localizado en la parte mdas posterior de la curvatura
formada entre el punto de la espina nasal anterior y la tabla externa de
los incisivos superiores. Este punto es facilmente localizable, al trazar una
linea desde el Nasion. Este punto se reconoce como el limite anterior de

la base apical maxilar.

Punto "B" (SUPRAMENTONIANO):

Es el punto mds posterior de la curvatura interna, lccalizado entre el
punto infradental y la protuberancia mentoniana. Este punto se
reconoce como el limite anterior de la base apical mandibular.

Silla Turca (S):

Es el centro geométrico de la fosa hipofisiara. Su localizacion puede ser
obtenida por inspeccién o simplemente construyendo un circulo como si
fuera la continuacién natural de la fosa y marcando su centro. El valor
de "S" reside en que se encuentra en la linea media sagital y es
regularmente facil de localizar; ademds es parte de una estructura
craneal estable en comparaciéon a las otras estructuras faciales de

crecimiento rapido.

Punto Incisivo Superior:
Es el punto mds inferior del borde incisal del incisivo central superior,

siendo un punto lateral de referencia.



Punto Incisivo Inferior:
Es el punto mds inferior del borde incisal del incisivo centfral inferior,

siendo un punto lateral de referencia.

Punto Primera Molar Superior e Inferior:
Es un punio situado entre las superficies oclusales de los primeros molares

permanentes.(o molares temporales en la denticion mixta).

Gnation (Gn):
Es el punto mas anteroinferior del menton. Este punto puede ser
localizado por simple inspeccién o por la bisectriz del angulo formado

por la proyeccion de la cara anterior e inferior del menton.

Gonion (Go):

Situado en el punto mds inferior posterior y externo del angulo
mandibular. Se localiza en el vérlice del dngulo que forma la
interseccién de las dos tangentes a los bordes posterior e inferior de la

mandibula.

Mentén (Me):

Es el punto mds inferior de la curvatura externa del menton.

Infraorbitario (Punto Orbital) (Or)
Punto mds inferior del borde inferior de la orbita.
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Se locdliza arbitrariamente en el centro de la imagen radiografica del

Punto "D™:

cuerpo del mentén

llustracién 17 Localizacisn de los principales puntos de referencia cefalométrica
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PLANOS CEFALOMETRICQOS: (1,17)

Los puntos descritos anteriormente, permiten el trazado de planos que
sirven para la orientacion de la cabeza en la toma de las radiografias y
en el tfrazado cefalométrico. Con los distintos planos se pueden formar
dangulos cuyas mediciones determinaran la normalidad o anormalidad

de las partes estudiadas para poder establecer un diagnéstico. (12)

Plano Nasion-Centro Silla Turca (Plano N-S):

Va del punto Nasion, al centro de la silla turca, tiene la venitagja de ser
faciimente encontrado en la radiografia y de estar en una zona que

sufre pocos cambios durante el desarrollo.

Plano Oclusal:

En realidad no es un plano sino una linea curva, pero para fines de
diagnéstico, se puede considerar como un plano, trazandolo entre un
punto situado entre las superficies oclusales de los primeros molares
permanentes (o molares temporales en la denticion mixta) y un punto
anterior equidistante a los bordes incisales de los centrales superiores e
inferiores. Como en sentido vertical es una norma que los incisivos
superiores sobrepasen a los inferiores, este punto anterior, comresponde a
una linea que corte dos zonas iguales del borde incisal del central
superior y del inferior; cuando hay hipooclusion de los incisivos (mordida
abierta) el punto anterior estard localizado en la mitad de la distancia
entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores.
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Cuando hay excesiva hiperoclusién de los incisivos, se trazan desde el

canino al primer molar.

Flano Mandibular:

Es el plano que sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula y
constituye el limite inferior de la cara, puede determinarse trazando una

linea gue une los puntos gnation y gonion.

llustracién 18 Lineas y planos cefalométricos
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El andlisis de Steiner estd consfituido por los siguientes planos

cefalométricos: (1,2,3,5,6,7.8,9,10,12,15)

1. Silla-nasién- linea que une punto § con el punto Nasién

2. Nasion-Punto A- linea que une punto Nasién con Punto A
3. Nasién-Punto B- linea que une punto Nasién con Punto B
4. Nasién-Punto D- linea que une punto Nasién con Punto D

S. Eje del incisivo superior- linea que sigue el eje longitudinal del
incisivo central superior

é. Eje del incisivo inferior- linea que sigue el eje longitudinal del
incisivo central inferior

7. Pogonion-NB- este punto se utiliza para medir la distancia que
existe entre Pg y linea NB

8. Plano Oclusal- es el plano que bisecta la oclusién anterior con la
oclusion posterior.

9. Plano Mandibular- es el plano entre el punto gonion (Go) y
gnatién (Gn)

10.Linea "S- linea que une el pogonién cutaneo a la imagen del ala

de la nariz.
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ANGULOS Y MEDICIONES:

En el cefalograma de Steiner se describen los andlisis esqueletal, dental y

estético. (2)

Andlisis Esqueletal:

Posicion Anteroposterior Maxilar:

- Angulo Silla-Nasion-Punto A (SNA): este angulo da una idea de la
profrusion o retrusion del hueso del maxilar superior. Si el angulo esta
aumentado indica que hay protrusion, si el angulo estd disminuido
indica que hay retrusion. La medida establecida por Steiner para
este angulo es de 820,

llustracién 19 angulo SHA
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Posicion Anteroposterior Mandibular:
- Angulo Silla-Nasion-Punto B (SNB): este dngulo indica la protrusion o

retrusidn del hueso mandibular. Si el dngulo estd aumentado indica
que hay protrusion, si el angulo estd disminuido indica aue hay

retrusion. La medida establecida por Steiner para este angulo es de

Y

llustracién 20 Angulo SHE
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Angulo Silla-Nasién-Punto D (SND): Con este dngulo, Steiner
complementa la posicion mandibular con respecto a la base
craneal, por lo que nos indicard si hay profrusion o retrusion

mandibular. La medida establecida por Steiner para este angulo es

de 76° o 770.

\A

o N '
‘

iy
W ﬁ;

lustracién 21 Anguio SHND
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Relacién Sagital Maxilomandibular:

Angulo Punto A-Nasién/Punto B (ANB): este dngulo indica la
diferencia numérica entre SNA y SNB, el cudl sirve para comprobar la
relacion que debe de existir entre el maxilar supericr y el maxilar
inferior en sentido anteroposterior. Si el Punto A es negativo con
respecto al Punto B, el perfil de una persona es la de un prognata del
maxilar inferior ya que el Punto B estard adelante o positivo con
respecto al Punto A; y B es indicativo de una profrusion osea
mandibular. Si el Punto A es positivo con respecto al Punto B, el perfil
de una persona es la de un retrognata del maxilar inferior ya que el
Punto B estara atrds o negativo con respecto al Punto A; y B es

indicativo de una retrusion osea mandibular de La medida

establecida por Steiner para este Gngulo es de 2%

L

llustracién 22 anguio ANB
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Relacién Vertical Mandibulocraneal:

- Angulo Nasion-Silla/Plano Mandibular (SN-GoGn): Este dngulo es un
indicador de la tendencia del crecimiento de la mandibula, también
es un indicador indirecto de la anchura de la carag, e indicador de la
altura facial que indica una dimension vertical aumentada o menor
segun sea la relacion a la medida establecida. La medida

establecida por Steiner para este angulo es de 320.

llustracién 23 Angule (Go-Gn) a 5M
1]
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Relacison del Plano Qclusal con la Base Craneal:

Silla-Nasion/Plano Oclusal (SN-Oclusal): este angulo es defterminante
para el andlisis de la oclusion con respecto no solo a la cara, sino
también al crdaneo, su inclinacién indica alteraciones en la posicion
vertical de la arcada, influyendo en la estabilidad del tratamiento,
también nos puede dar una idea del crecimiento vertical del maxilar
superior. Con este angulo se ve la altura dental, ya sea aumentada
o disminuida con respecto al crGneo. La medida establecida por

Steiner para este angulo es de 140,

llusfracién 24 anguic Occl a 5H
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Andlisis Denfal:

Relacion Incisivo-Maxilar:

- Angulo Incisivo/Nasion-Punto A (1 a NA): este dngulo muestra la
inclinacién del incisivo central superior. Con este dngulo se ve la
posicién del incisivo central superior con respecto al maxilar superior,
lo gue nos indicara si estd protruido o refruido. La medida
establecida por Steiner para este dngulo es de 22°.

llustracién 25 angulo | a NA
AQ
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Distancia Incisivo-Nasién- Punto A (1 a NA) mm: esta medicion indica
la posicién anteroposterior del borde incisal del incisivo central
superior en relacién con la linea NA, Esta medida nos indicard la
profrusion o retrusion del incisivo central superior. La medida

establecida por Steiner para esta distancia es de 4 mm.

llustracién 26 Distancio 1 a NA

a1l
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Relacion Incisive-Mandibular:
- Angulo Incisivo/Nasion-Punto B (1 a NB): este dngulo muestra la
inclinacion del incisivo central inferior. Con este dngulo se ve la
posicion del incisivo central inferior con respecto a la mandibula. La

medida establecida por Steiner para este dngulo es de 25°,

llustracion 27 angulo T a NB
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Distancia Incisivo-Nasién-Punto B (1 a NB) mm: esta medicién indica
la distancia anteroposterior lineal del incisivo central inferior con
respecto a la linea NB. Esta medida nos indicard la protrusiéon o
refrusion del incisivo central inferior. La medida establecida por

Steiner para esta distancia es de 4 mm.

llustracién 28 Distancia 1 o ME

A3



Angulo Interincisivo -incisivo superior/incisivo inferior (1 a 1): Ofrece la
posicion de ambos incisivos entre si. £l angulo lingual es medido y
representa la inclinacion dental bimaxilar anterior de los incisivos
superiores e inferiores. Si el dngulo es menor de la medida
establecida nos da una idea de protrusién dental superior e inferior,
siel angulo es mayor de la medida establecida nos da una idea de
retrusion dental superior e inferior. La medida establecida por Steiner

para este angulo es de 1310

Hustracién 29 angule Interincisive 1a 1

Ad



3

Relacion Incisivo-Mentdn "Nasién-Punto B'/Pogonion-"Nasién-Punto B"

Angulo (Pg a NB}: el grado de prominencia del mentén contribuye a
la armonia del tercio inferior de la cara. Nos indica si hay profrusion o

retrusion del mentén.

llustracién 30 Distancia Pg a MNE
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Distancia (Pg a NB} mm: comparacion de la distancia entre el incisivo
inferior y la linea N-B con la distancia desde el pogonion a la linea N-
B, ambas deben de ser iguales. Si la medida estd detras de linea nos
indica si hay retrusion del mentdn, si la medida esta delante de la

linea nos indica si hay protrusion del menton. La medida varia.

llustracién 31 Diferencia Pg-|1 a MB|

LY
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Andlisis Estético:

5e basa fundamentalmente en la linea "$" de Steiner, que se fraza
desde el pogonién cutdneo a la imagen del ala de la nariz que
determina una "§". Para su autor, los labios estan en un buen balance
cuando tocan dicha linea. Si los labios la sobrepasan en el sentido
anterior se consideran profrusivos y, por el contrario, si no la alcanzan son

considerados retrusivos.

Nustracion 32 Linea 8
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En el siguiente cuadro estdn resumidas las medidas y angulaciones

utilizadas en el cefalograma de Steiner con sus respectivos valores

normales.

ANALISIS DE STEINER EN ADULTOS (1,3.5.6.8.17)
SNA Angulo 820
SNB Angulo 800°
ANB Angulo 22
SND Angulo 760 0 770
1 aNA mm 4
1 a NA Angulo 220
TaNB mm 4
1 aNB Angulo 250
Pg a NB mm No establecido
1847 Angulo 1312
Occl a SN Angulo 140
(Go-Gn) a SN Angulo 320
Linea "§" I e

AR



En los siguientes cuadros se describen las medidas del Andlisis de Steiner

para nifios de ¥ a 12 agrupados por edad, sexo (hombres, mujeres).

ANALISIS DE STEINER EN NINOS

1. SNA
EDAD | HOMBRES | MUJERES
g 80.6° 80.5°
10 80.8° 80.7°
11 80.80 81.10
12 81.20 81.40
2. SNB
EDAD | HOMBRES | MUJERES
? 76.40 76.50
10 76.50 76.7°
11 76.50 77.30
12 7r.ae Pl

A9



3. ANB

EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 4,20 4.00
10 4,30 4,00
11 4.30 3.80
12 3.90 3.70
4, SND NL. 746©
5 1aNA

EDAD | HOMBRES | MUJERES
Q 3.7mm 3.8mm
10 4.5mm 3.8mm
11 4.8mm 3.2mm
12 4.3mm 4.3mm
6. 1 aNA

EDAD | HOMBRES | MUJERES
2 23.8° 24.8°
10 2420 24.80
11 23.8° 24,00
12 22.80 24,20
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7. TaNB
EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 4.5mm 4.2mm
10 5.2mm 4. 4mm
il 5.4mm 4.5mm
12 5.2mm 5.0mm
8 1aNB
EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 25.80 25.70
10 87 1 25.80
1] 27.00 25.30
12 26.10 26.5°
9. PgaNB
EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 0.5mm 0.5mm
10 0.8mm 0.9mm
11 1.2mm 1.2mm
12 1.3mm 1.3mm
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EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 126.30 125.50
10 124.40 125.40
11 124,90 126.99
12 127.10 125.5°
11. OcclaSN

EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 17.40 17.40
10 17.50 17.39
11 17.00 16.50
12 16,20 16.30

12. (Go-Gn) a SN

EDAD | HOMBRES | MUJERES
9 34.20 35.00
10 34.40 3500
11 34.3° 34.6°
12 33.50 34.00
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HIPOTESIS

Los nifos (hombres y mujeres) comprendidos entre las edades de 9 - 12
anos de la ciudad de Quetzaltenango presentan discrepancias Gseas y
dentales detectadas por medio del Andlisis de Steiner que pueden
considerarse caracteristicas comunes de los maxilares y dientes, que
permite aplicar dicho andlisis a la poblacion dado que si es compatible

para la poblacién guatemalteca.
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VARIABLES

DEPEMNDIENTES:

- Discrepancias Oseas: Son aquellas alteraciones de las bases dseas
que se alejan del patréon normal de crecimiento propuesto por el Dr.
Steiner.

INDEPENDIENTES:

Edad: Rango comprendido entre 9-12 afos que permitid realizar este

estudio.

- Sexo: Clasificacion de nifos y nifias para determinacién de la
frecuencia con que se presentan las discrepancias oseas de 10s

rmaxilares.

- Andlisis Cefalométrico: Son todas aquellas medidas que de acuerdo
al Andlisis de Steiner permitan establecer si existe o no discrepancia

Gseq en los maxilares.

- Tipo de Perfil: Clasificacion del perfil del paciente de acuerdo a las

medidas o discrepancias encontradas.
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PROCEDIMIENTO

Se redlizé una seleccion aleatoria simple por sustitucion, de 100
radiografias cefalométricas de nifios de ambos sexos comprendidos
enfre las edades de 9 a 12 anos de dos clinicas de ortodoncia de la
zona 1 de la ciudad de Quetzaltenango tomadas durante el ano de

19%%.

Luego se procedi¢ al andlisis e interpretacion de las radiografias.

Se anotaron las discrepancias 6seas observadas en cada radiografia
cefalométrica en la ficha de recoleccion de datos en base al Andlisis de

Steiner.

CRITERIO DE INCLUSION:
Se tomé en cuenta a todo paciente nino comprendido entre 9-12, anos
a los que se les tomo radiografia cefalomeétrica durante 1999 en dos

clinicas de ortodoncia de la zona 1, de la ciudad de Quetfzaltenango.

CRITERIO DE EXCLUSION:

Se excluyd a todo paciente nifio en el que en su expediente no se

encontrd su radiografia cefalométrica.
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TAMANO DE LA MUESTRA:

Para dicho cdlculo se utilizd la siguiente férmula:

Nc2 x Var
n —3
le2 x N—1 + NcZ x Var
N N
En donde:
n = Tamafo de la muestra

Nc = Nivel de confianza deseada en la estimacion. Se
desea un 95% de probabilidad ( = 0.05, que
corresponde a un valor t = 1.96)

Var = Varianza del objeto a estudiar . Para este estudio
seuvliizpxgendondep=05yqg=1-p

Le = Limite de error con que se desea redlizar la
estimacion. En este caso se utilizé un 10% (0.1).

N = NUmero total de nifios a los que se les tomo

radiografia cefalométrica en 1999.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: No.REG.

PACIENTE:

EDAD: SEXO

DIRECCION

CLINICA : | SR
EXAMINADOR:

TIPO DE PERFIL:
Ortogndatico Progndtico Retrogndatico

CUADRO ANALISIS DE STEINER

IESNA Angulo

SNB Angulo e
ANB Angulo

SND Angulo

1 a NA Mm

1 aNA Angulo i
l 1 a NB Mm
T aNB Angulo

Pg a NB Mm

lal Angulo
Occl a SN Angulo
(Go-Gn) a SN Angulo
Linea "$" -

INTERPRETACION:
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INSTRUCTIVO PARA LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: fecha en gque fue tomada la radiografia

No. De REGISTRO: numero de registro de la radiografia del paciente.
PACIENTE: nombre del paciente.

EDAD: edad del paciente, que tuvo que estar comprendida entre los ?
a 12 anos.

SEXQ: se clasificd si fue hombre o mujer.

TELEFONO: teléfono de la clinica de ortodoncia donde se obtuvo Ia
radiografia cefalométrica.

DIRECCION: direccién de la clinica de ortodoncia donde se obtuvo la
radiografia cefalométrica

CLINICA: se marcd con una X ya sea sobre el No. 1 o No. 2
dependiendo en cual de las dos clinicas de ortodoncia se obtuvo la
radiografia cefalométrica.

EXAMINADOR: nombre de la persona que realizo el estudio WENDY SOFiA

BaRRIOS GARCIA.

TIPO DE PERFIL:
ORTOGNATICO: se anotd si el paciente en la radiografia cefalométrica

tenia perfil recto (ver en revision de literatural).

PROGNATICO: se anot6 si el paciente en la radiografia cefalométrica
tenia perfil concavo. (ver en revision de literatura)

RETROGNATICO: se anoté si el paciente en la radiografia cefalométrica

tenia perfil convexo (ver en revision de literatura)
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CUADRQO ANALISIS DE STEINER:

Se anotaron las medidas tomadas de las radiografias cefalometricas

para cada angulo y distancia.

INTERPRETACION:
Las medidas obtenidas se compararon con el Andlisis de Steiner en Nifos

dependiendo la edad y el sexo, luego se anotaron las discrepancias

osea encontradas.
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CUADRO No. 1

MEDIDAS CEFALOMETRICAS PROMEDIO DE NINOS
DE 9-12 ANOS DE LA CIUDAD DE
QUETZALTENANGO.

VALORES PROMEDIO NINOS DE 9-12 ANOS DE QUETGO.

PROMEDIO MARGEN DE ERROR
ISNA 82.25° 4.0
NB 77.9" 4D
ANB | 454 2.4
ISND 73.97° 8.4
1 a NA mm 3.93mm 2.4
1aNA< 20.56° 6.7
1 a NB mm 5.91mm 2.5
1aNB< 27.34° 6.9
Pg a NB 1.07mm 1.5
1a1 126.67° 13.4
I0OCCl a SN 18.82" 4.8
(Go-Gn)a SN 34.89° 6.1

Interpretacion:

En el cuadro se observan los promedios de los medidos cefalométricas obtenidas de los 100 de radiografias
de los nifos de ¥-12 afios de la ciudod de Quetzalienango, con su respectivo margen de emor.
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CUADRQO No. 2

DR. CECIL STEINER

VALORES PROMEDIO ANALISIS DR. CECIL STEINER

|

i PROMEDIO MARGEN DE ERROR
SNA 80.89° 3.3

SNB 76.86" 3.1

ANB 403" 2.3

SND 76° 9.2

1 a NA mm 4.14mm 2.4

1 a NA < 24.05" 5.9

1 a NB mm 4.8mm 2.4
1aNB< 26.16° 6.2 i
Pg a NB 0.96mm 14 &
1a1 125.78" 9.3

OCCl a SN i 34
(Go-Gn)a SN 34.38° 438

MEDIDAS CEFALOMETRICAS PROMEDIO DE NINOS
DE 9-12 ANOS DEL ANALISIS DEL

Interpretacion:

En &l cuadro se observan los promedios de las medidas cefaloméfricas del Andlisis del Dr. Steiner para ninas
de 9-12 afios. con s respectivo margen de emor,
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE 100 RADIOGRAFIAS
CEFALOMETRICAS DE NINOS DE 9-12 ANOS DE LA
CIUDAD DE QUETZALTENANGO.

MUESTRA ESTUDIADA

HOMBRES
37%

_ MUJERES
63%

Interpretacioén:

En ka grafico se cbserva la distibucion de la muestra de 100 rodiografios cefalométricas ufilizadas en el
estudio. Un 63% de las radiografios cefalométricas fueron del sexo femenino y un 37% de los radiografias

fueron ded sexo masculing.

a3



VALDRES ESTABLECIDDS

)

GRAFICA No. 2

COMPARACION PROMEDIOS STEINER VRS.
PROMEDIOS DE LOS NINOS DE 9-12 ANOS DE LA
CIUDAD DE QUETZALTENANGO

MEDIDAS CEFALOMETRICAS

P. 5t. = Promedio Steiner

Interpretacion: P. Nifios — Promedio Niftos
En esta grdfica se observa una comparocidn de los promedios obtenidos de los 100 radiografias
cefalométricas para nifios de $-12 afos de lo ciudod de Quetzaltenango con los promedios del Dr. Cecil
Steiner para nifics enfre 9-12 ofios (Coucdsicos). 5e observa que en las medidas: SMA, SNB, ANB, SMND, 1 a NA
mm y el dngulo 1 a NA los promedios fienen poca diferencia. Por o gue las medidas promedio para el
guaternalteco segin este estudic son las siguientes: SNA 82,250 comparadeo con el promedio de Steiner que
a5 80,89 estd 1.346 mds protruido que &l de Steiner, SMB 77.90° comparado con el promedio de Steiner que &5
74.84% estd 1.04 mds protruido, ANB 4.54° comparado con el promedio de Steiner que es 40F estd 0.51
aumentado, SMD 73.97° comparodo con el promeadio de Steiner que es de 740 estd retruido 2.03 . 1 a NA mm
3,93 comporado con el promedio de Steiner que es de 4.14 fiene una retrusion de 0.21 mm. . el angulo 1 a

MA 20,56 comparado con promedio de Steiner que es de 24.05° estd disminuido 3.4%.
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GRAFICA No. 3

COMPARACION PROMEDIOS STEINER VRS.
PROMEDIOS DE LOS NINOS DE 9-12 ANOS DE LA
CIUDAD DE QUETZALTENANGO

P P. 51. - Promedio Steiner
Interpretacion: P. Nifios ~ Promedio Nifos

Esta grafico hoce una comparacion de los promedios de las medidas cefalométricas de los nifios estudiodos
con los promedios de Steiner. S5e observa que en las medidos: 1 a KB mm, 1 o NB<, Pga B mm. 1 a l, Occla
SNy:Go—GnluSNhaspmmadiosﬁenenpocadﬂamrﬁu.?ulommmmwnadbmﬂel'
guatemnalteco segln este estudio son las siguientes: 1 a NB mm 5.91 comparado con el promedio de Steiner
gue as de 480 estd proiruido 1.11 mm. , el angulo 1 a NB 27 34° comparado con el promedio de Steiner que
as de 24.14° estd aumentado 1.18, Pg a NB 1.07 comparado con el promedio de Sfeiner que es de 0.96 estd
disminuido 0,11 mm. . el dngulo 1 a 1 126.67° comparado con el promedio de Steiner que es 125.78° esta
aumentado 0.89. el dngulo Occl a SN 18.82° comparado con el promedio de Steiner 170 estd 1.82 profruido,
el dngulo (Go a GN) a SN 34.8% comparado con e promedio de Steiner que es de 34.38° esta 0.51
profruido.
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GRAFICA No. 4

TIPO DE PERFIL DE LOS NINOS DE 9-12 ANOS DE
LA CIUDAD DE QUETZALTENANGO

PROGNATICO
7%

ORTOGNATICO
0%

RETROGNATICO
93%

Interpretacion:
Lo grafica muestra el tipo de perfil de los nifios de 9-12 ofios de la ciudad de Quetzaltenango. Bl tipo de

perfil preadominante fue el retrogndtico con un $3%, un 7% de la muastra tuvo perfil prognatico ¥ ningun
paciente tuvo peril fipo ortognatico.
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GRAFICA No. 5

DISCREPANCIAS OSEAS Y DENTALES
ENCONTRADAS EN LOS NINOS DE 9-12 ANOS DE
LA CIUDAD DE QUETZALTENANGO

PROTRUSION DENTAL

RETRUSION OSEA
PROTRUSION OSEA

<

N 3

. 5

5 »

2 &
o

s |2

RETRUSION
fl RETRUSION §

Interpretacion:

En esta grafica se abserva gue si se enconfraron discrepancias dseas y dentales en las radiografios de los
pacientes estudiodos, los discrepancias gque se enconfraron de mayor a menor fueron: refrusidn dental
maxilar en 50 cascs, protrusidn dsea maxiaor en 48 casos, profrusidn dental mondibular en 47 casos, refrusidén
Gsea mandibular en 38 casos, profrusién dsea mandibular en 33 casos, proirusion dental mavilar en 31 casos,
retrusidn dsea maxilar en 28 casos ¥ retrusicn dental mandibular en 18 casos,
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CONCLUSIONES

. De la muestra estudiada un 63% de los nifios fueron del sexo

femenino y un 37% fueron del sexo masculino.

. Las medidas cefalométricas promedio de la muestra a
investigar fueron: SNA 82.25, SNB 77.90, ANB 4.54, SND 73.97. 1 a
NA 3.93mm., 1 a NA 20.56, 1 a NB 591Tmm, 1 A NB 27.34, Pg a
NB 1.07mm. 1 a 1 126.67. Occl a SN 18.82 y (Go-Gn) a SN 34.89.

. Las medidas cefalométricas promedio del Dr. Steiner fueron:
SNA 80.89, SNB 76.86, ANB 4.03, SND 76, 1 a NA 4.14 mm., 1 a NA
2405 1aNB 480 mm.,. PgaNB0.94, 1 a1l 12578 OcclaSN 17
Y (Go-Gn) a SN 34.38.

. Al comparar las medidas promedio de la muestra a investigar
con los promedios de Steiner se obtuvo lo siguiente: SNA 82.25
comparado con el promedio de Steiner que es 80.89 estd 1.36
mas profruido que el de Steiner, SNB 77.90 comparado con el
promedio de Steiner que es 76.86 esta 1.04 mas protruido, ANB
4.54 comparado con el promedio de Steiner que es 4.03 esta
aumentado 0.51, SND 73.97 comparado con el promedio de
Steiner que es de 76 tiene una retrusion de 2.03 mm., 1 a NA
3.93 mm. comparado con el promedio de Steiner que es de
4.14 tiene una retrusion de 0.21 mm., el dngulo 1 a NA 20.56
comparado con el promedio de Steiner que es de 24.05 estd

disminuido 3.49, 1 a NB 521 mm. comparado con el promedio
88



3

de Steiner que es de 4.80 mm. estd protruido 1.11 mm. el
dangulo 1 a NB 27.34 comparado con el promedio de Steiner
que es de 26.16 estad aumentado 1.18, el angulo Pg a NB
1.07mm. comparado con el promedio de Steiner que es de
0.96mm. estd disminuido 0.11 mm. el angulo 1 a 1 126.67
comparado con el promedio de Steiner que es 125.87 estd
aumentado 0.89, el angulo Occl a SN 18.82 comparado con el
promedio de Steiner que es 17 estd 1.82 protruido y el dngulo
(Go a Gn) a SN 34.89 comparado con el promedio de Steiner
que es de 34.38 esta 0.51 protruido.

. Al comparar las medidas promedio de la muestra con las
medidas promedio del Dr. Steiner se observa que las medidas
no difieren mucho, por lo que se concluye que este andlisis

puede seguirse aplicando en pacientes guatemaltecos.

. El tipo de perfil de los nifios evaluados en este estudio es el

retfrognatico con un 93%.

. Los nifios (hombres y mujeres) comprendidos entre las edades
de 9-12 anos de la ciuvdad de Quetzaltenango, si presentan
discrepancias o6seas y dentales detectadas por medio del

Andlisis de Steiner.

. Las discrepancias 6seas y dentales mas comunes encontradas
fueron: retrusion dental maxilar en 50 casos, protrusion osea
maxilar en 48 casos, protrusion dental mandibular en 47 casos,
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retrusion osea mandibular en 38 casos, profrusion Gsea

mandibular en 33 casos y protrusion dental maxilar en 31 casos.

. Ya que se pueden detectar las discrepancias oseas y dentales
durante la etgpa de crecimientc y desarrollo, se pueden
empezar a fratar a una edad temprana por el Odontélogo
general, Odontopediatra o referirlo al Ortodoncista y asi tener

un mejor plan de fratamiento en beneficio del paciente.
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RECOMENDACIONES

. Se recomienda a la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, especificamente al Area de
Odontologia del Nifo y Adolescente (ONA), implementar al
curso el estudio de la Cefalometria por la importancia que

tiene este en la etapa de crecimiento y desarrollo del nifio.

. Se recomienda al Odontdlogo General redlizarle estudios
Cefalométricos a sus pacientes en etapa de crecimiento y
desarrollo para diagnosticar discrepancias oseas y dentales y
asi guiar el crecimiento y desarrollo de la cara y maxilares para
evitar interferencias durante el cambio dentario de dientes
temporales a los permanentes y en un futuro cuando los
pacientes terminen su etapa de crecimiento se evite el
tratamiento ortodéntico e incluso el uso de procedimientos

quirdrgicos .

. Redlizar ofros estudios igual al presente en los diferentes
departamentos de Guatemala para conocer los promedios de
cada poblacion, ya gue se pudo observar que en los estudios
realizados en Santiago Atfitlan, Solold y en el municipio de Palin

los resultados obtenidos tuvieron ciertas variaciones.

. Hacer ofros estudios igual al presente en Guatemala,

aplicando ofros Andlisis Cefalométricos (diferentes al Andlisis

kA
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del Dr. Steiner)] como los Analisis de Downs, Tweed, Ricketfts,
McNamara para hacer las comparaciones respectivas vy
relacionar los diferentes estudios para ver cudl es el que mas

se adapta a la poblacion Guatemalteca.
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