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Las medidas angulares y el uso de los planos de referencia craneales, no son confiables en la determinación de un correcto diagnóstico. Por consiguiente, no siempre las medidas cefalométricas de los tejidos duros reflejan lo que vemos en la cara del paciente. Los tratamientos basados sólo en las relaciones dentoesqueletales, suelen conducir a resultados estéticamente inadecuados.

¿Por que?

3- Por la variabilidad de los planos de referencia craneales.
4- Uso de medidas angulares para definir posiciones o alturas.

En este trabajo demostramos lo anteriormente expresado en:

D- Análisis de el ángulo de la Silla del cefalograma de BÔRJK JARABAK.
E- Relación Intermaxilar del cefalograma de STEINER (ángulo ANB).
F- Altura Facial Inferior del cefalograma de RICKETTS.

Introducción

Con el advenimiento de la cefalometría, el ortodoncista logró un conocimiento más profundo de las estructuras sobre las cuales trabajaba, permitiendo ver como en una vitrina lo que hay debajo de los tejidos blandos.
Las telerradiografías de frente y perfil, siendo éstas últimas las más difundidas y que con el trazado de los cefalogramas (calcos tomados en ellas) son unos de los elementos más importantes y complementarios del diagnóstico, donde se trazan planos y ángulos que nos relacionan la posición de los dientes con respecto a los maxilares, ambos entre sí, y con sus bases craneales.
¿Cuán aceptables son éstas guías para dirigirnos en el problema total de las estructuras morfológicas dento-cráneo-faciales?
¿Las mediciones angulares son correctas para definir distancias, determinar posiciones?

Objetivos

En nuestra observación clínica junto a la constatación cefalométrica de los distintos casos, observamos que no siempre lo que muestra la cefalometría corresponde con el perfil facial de los pacientes.
En el presente trabajo pretendemos demostrar que no es siempre apropiado el uso de medidas angulares como tampoco de aquellas que utilizan base de cráneo para definir relaciones intermaxilares.

Material y Método

En 80 casos, estudiados en nuestra clínica particular, en pacientes de ambos sexos, con edades de 8 hasta 29 años, seleccionamos para este trabajo 26 pacientes de sexo femenino y 12 pacientes de sexo masculino, a los que se le tomaron telerradiografías laterales y fotografías en posición natural de la cabeza.
Utilizamos para ello la línea vertical verdadera, como referencia extracraneal y perpendicular a ella se traza la horizontal verdadera, de esta manera desechamos el plano de Frankfort y el plano S-N.
Sabemos que Steiner no usa el plano de Frankfort como plano de base en cefalometría porque los puntos que lo generan (Orbitario-Porión) son bilaterales y por lo tanto de difícil superposición. En cambio elige los puntos S y N que están situados en el plano medio sagital por lo que no sufren desplazamientos y además son fáciles de localizar en la telerradiografía. Para relacionar los maxilares utiliza los puntos A y B.
En el cefalograma de Ricketts, Frankfort es la línea horizontal de referencia reflejando la posición horizontal de la cabeza, cosa que no es cierto, lo decía Arnet: nadie camina con el plano de Frankfort paralelo al piso. Podemos tener una posición natural de la cabeza pero con el plano de Frankfort inclinado hacia arriba o hacia abajo.
La vertical verdadera se tomó de dos formas:

1. en la fotografía
2. en la telerradiografia

1. En la fotografía colocamos al paciente de perfil y en posición natural, mirando un punto a no más de 1.50 metros, con sus pupilas en el centro del ojo, piernas ligeramente separadas, los brazos al costado del cuerpo, labios en reposo o ligera inoclusión. Delante del mismo se colocó una cadena que termina en plomada, de esta manera tenemos la foto de perfil del paciente con la cadena por delante siendo ésta la vertical verdadera. En la fotografía se trazó una línea que va desde la punta de la nariz hasta pogonion blando y la proyectamos hasta que intersepte a la vertical verdadera, formándose un ángulo. Ahora pasamos de la foto a la telerradiografía y marcamos la punta de la nariz y pogonion blando. Trasladamos el ángulo que se formó en la foto anteriormente descripto, obteniendo así la vertical verdadera en la radiografía.

2. En la telerradiografía la plomada se coloca sobre el chasis de la placa radiográfica, obteneniendo así la vertical verdadera en la telerradiografía.

Se analizaron:

Ángulo de la Altura Facial Inferior de Ricketts
Ángulo A-N-B de Steiner
Ángulo de la silla de Björk-Jarabak

Ángulo de la Altura Facial Inferior

Ángulo formado por los planos Xi-ENA y Xi-Pm.

Interpretación: Su grado de divergencia informa la tendencia esquelética a un problema vertical.
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Norma 47° (constante con la edad) y un D.S. de ±4°
Mayor a la norma: mordida abierta esquelética.
Menor a la norma: supraoclusión esqueletica.

Para realizar nuestro estudio procedimos de la siguiente manera:

Se trazan dos líneas perpendiculares a la vertical verdadera (V.V.) que pasan por ENA y Pm. Medimos la distancia vertical que los separa en milímetros. Obtenemos de esta manera la Distancia Vertical Real Intermaxilar (D.V.R.I.). Se midió también la distancia entre Xi-ENA y Xi-Pm en milímetros.



Resultados

Ángulo de la Altura Facial Inferior

El resultado de éste estudio fue que en 20 pacientes con idéntico ángulo de altura facial inferior presentan diferente distancia vertical real intermaxilar (D.V.R.I).
Luego de analizar los distintos casos concluimos que cuanto más alejados estén ENA y Pm de Xi, mayor será la distancia vertical que los separa siempre dentro de un mismo ángulo, por lo que caras más profundas tendrán mayor divergencia de bases que caras menos profundas.
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Proponemos con este trabajo un sencillo método de comprobación de una medida cefalométrica.
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Sobre 35 casos estudiados, encontramos que aquellos pacientes que presentan el tercio inferior normal tendrán una D.V.R.I. de 55 mm. ± 3 mm. independiente del angulo A.F.I.
A su vez es de prever que en pacientes con una longitud mandibular aumentada la distancia en milímetros desde Xi hasta Pm será mayor, al igual que para el maxilar superior adelantado la distancia Xi-ENA también se verá aumentada. Por lo tanto en clase I esqueletal éstas dos medidas se equiparan.
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Altura Facial Inferior - Cefalograma de Ricketts
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Análisis: Se trazan dos líneas perpendiculares a la vertical verdadera (V.V), que pasan por espina nasal anterior y por Pm, medimos la distancia vertical que los separa en milímetros, obtenemos de esta manera la distancia vertical real intermaxilar (D.V.R.I.). Se midió también la distancia entre Xi-ENA y Xi-Pm, en milímetros.
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Ángulo A-N-B (Steiner)

Angulo formado por N y los puntos A y B.

Interpretación: Utilizado para definir la relación máxilo-mandibular en sentido anteroposterior.

Norma

A-N-B 2°
S-N-A 82°
S-N-B 80°

Éste ángulo mide la relación intermaxilar a partir de un punto craneal alejado del problema (N) y de acuerdo a su localización presentará distintas situaciones independientemente de las posiciones que tengan ambos maxilares, dando así una información incorrecta.
Michaels, estudió 27 pacientes clase I no ortodóncico mediante varios análisis cefalométricos usados para estudiar el perfil, concluyó: las medidas que utilizan base de cráneo no sirven para definir el perfil. Las medidas que usan parámetros intermaxilares eran algo más seguras.
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Ángulo A-N-B

De acuerdo a la conclusión que las medidas que utilizan base de cráneo no sirven para definir al perfil indicaremos distintos factores que pueden confirmar esta hipótesis.
Como en los casos anteriores, se tomaron telerradiografías y fotografías obteniendo la vertical verdadera.

Análisis: Sobre los trazados cefalométricos se hicieron dos líneas paralelas a la V.V., una que pase por el punto A y otra por el punto B. Ésta sería lo que se dio a llamar Witts verdadero, basado en el Witts original que tomaba como referencia el plano oclusal pero debido a las distintas inclinaciones que este puede tomar se usa para mayor seguridad la H.V.

Obtenido esto se midió la distancia en milímetros desde el punto A hasta el punto B sobre la horizontal verdadera y se usó para la clasificación de la relacion intermaxilar en sentido anteroposterior usando así planos cercanos al problema.
Factores que influyen en el diagnóstico cuando se utiliza el ángulo A-N-B:

  Crecimiento rotacional de los maxilares (inclinación de las bases óseas).

  Distancia vertical entre N y B.

  Largo de la base craneal anterior ó posición anteroposterior de Nasion.

  Distancia vertical entre A y B.

En nuestro trabajo medimos el Witts verdadero, el ángulo A-N-B, la distancia vertical entre N y B y el largo de la base craneal anterior.
Con las mediciones obtenidas vemos que los factores antes enumerados influyen de manera determinada en el diagnóstico cuando se utiliza el ángulo A-N-B.
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Ángulo A-N-B
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Ángulo de la silla (Björk-Jarabak)

Es la unión de la base craneal anterior con la base craneal posterior, representadas por el plano N-S y S-Ar, respectivamente.

Interpretación: Indica la ubicación de la cavidad glenoidea influyendo en la posición de la mandíbula en sentido antero-posterior.

Norma: 123°

En un ángulo más pequeño que la norma veremos un desplazamiento de la cavidad articular hacia abajo y levemente hacia adelante, resultando en una implantación más adelantada de la mandíbula; en cambio cuando el ángulo está más abierto la fosa articular con el crecimiento se ubicará hacia abajo y más atrás, provocando una implantación más distal de la mandíbula.
En nuestro estudio pretendemos analizar la verdadera posición de la cavidad glenoidea, eliminando la variación que podría provocar una inclinación del plano de referencia craneal S-N.
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Ángulo de la Silla

Análisis: Sobre el estudio realizado en 30 pacientes a los que se le tomaron fotografías con la plomada para luego pasar a la telerradiografía y conseguir la vertical verdadera se traza una perpendicular a la misma (H.V.) que pase por el punto Silla (centro geométrico de la silla turca).
Se analizaron entonces los valores angulares de N.S.-HV y HV-S.Ar.
Al tener un plano de referencia tan confiable como la línea horizontal verdadera (H.V.), cualquier cambio que presente este ángulo se deberá a la distinta posición que adopte la cavidad glenoidea o la inclinación de la base craneal anterior.
En el trabajo de Moorreesse, se analizó la inclinación del plano de referencia S-N con la vertical verdadera y el valor que se halló fue de 85°, en consecuencia deducimos que el valor S-N-HV será de 5°.
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Con estas líneas de referencia extracraneales (V.V. y H.V) individualizamos el problema.
En nuestro estudio pasamos la H.V. por S y dividimos el ángulo S en dos ángulos, uno superior S.N.-HV y otro inferior HV-S.Ar.
Demostramos que puede existir un ángulo de la Silla aumentado y sin embargo la posición la cavidad glenoidea es correcta y el problema es debido a la inclinación de la base craneal anterior. Representado por un ángulo aumentado y un ángulo inferior normal.

[image: image18.jpg]





Ángulo de la Silla - Horizontal Verdadera.
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Conclusiones

¿Qué más podemos ver y debemos saber de una telerradiografía de perfil, además de utilizar los puntos, planos y ángulos usados en los distintos cefalogramas?
En nuestro estudio se colocó al paciente en posición natural de la cabeza, como ya lo detallamos anteriormente, además usamos líneas de referencia extracraneales como son la H.V. y la V.V., con respecto a ésta concluimos:

Ángulo de Altura Facial Inferior: ya que la distancia vertical de ENA a Pm varía de acuerdo a la profundidad de la cara, sería conveniente incorporar la D.V.R.I. (distancia vertical real intermaxilar).

Ángulo de la Silla: Trazar la H.V. y de allí analizar los dos ángulos por separado para determinar correctamente si la modificación del ángulo se debe a la inclinación de la base craneal anterior o a la posición de la cavidad glenoidea.

Ángulo A-N-B: debido a los distintos factores que pueden afectar al ángulo recomendamos el uso del sistema de Witts verdadero para posicionar en forma correcta los maxilares.
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