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RESUMEN

El propdsito del estudio es determinar la discrepancia cefalométrica
de algunos planos y angulos de referencia con relacion a la posicion
natural de la cabeza. Seleccionamos los 78 pacientes que ingresaron
al Servicio de Ortodoncia del Hospital infantil de México en el 2004,
tomamos 2 telerradiografias por cada paciente. La primera con pos-
tura natural, el paciente posicioné su cabeza de manera relajada mi-
rando hacia el horizonte, piernas ligeramente separadas, los brazos
al costado del cuerpo, labios en reposo. La segunda (asistida) con los
mismos parametros mencionados sin que las olivas presionaran el
conducto auditivo externo, adicionandole un espejode 4 x8cma 1.5
m para que el paciente mire con sus pupilas en el centro del ojo y una
plomada colocada sobre el chasis de la placa (representando la verti-
cal verdadera) mas una fotografia de perfil con las mismas indicacio-
nes. Se trazaron, midieron y compararon ambas placas. Considera-
mos el error aleatorio con una desviacion estandar de 0.4 mm segun
Houston.! Resultados: Encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.004) entre Frankfort y la horizontal verdadera y
(p < 0.005) en nasién perpendicular/punto Ay vertical a subnasal/pg’
en relacion con el plano de Frankfort y a la horizontal verdadera a
diferencia de la profundidad facial (p = 0.545).

ABSTRACT

The objective of this study was to determine the cephalometric
discrepancy of some reference planes and angles in relation to the
natural head position. 78 patients were admitted at the Orthodontic
Service of the Mexico Children’s Hospital and 2 lateral X-rays were
taken from the skull of each patient. The first radiograph was in natural
position. The patient positioned his head in a relaxed way looking into
the horizon, with slightly separated legs, arms resting at the sides of
the body, lips at rest. The second radiograph (assisted) was taken with
the above mentioned parameters and without the olives pressing the
external auditory meatus. A 4 x 8 cm to 1.5 m mirror was given to each
patient of so that they could look into it with his or her pupils focused
in the eye center and a plummet placed on the chassis of the plate
(representing the true vertical) plus a profile photograph with the same
indications. The measurements in both plates were traced, measured
and compared. We considered the random error with a standard
deviation of 0.4 mm, Houston’s." Results: We found a statistically
significant difference (p = 0.004) between the Frankfort plane and the
true horizontal and (p < 0.005) between nasion perpendicular to point
A and between subnasal vertical to pg’ in relation to the Frankfort plane
and to the true horizontal unlike facial depth (p = 0.545).

Palabras clave: Plano de Frankfort, horizontal verdadera, posicion y postura natural de la cabeza.
Key words: Frankfort plane, true horizontal plane, natural head position and natural head posture.

INTRODUCCION

La posicion natural de la cabeza (PNC) se define
€COMoO una posicion innata, fisioldgica y reproducible de
la cabeza, obtenida cuando el paciente se encuentra
en posicion relajada, sentado o de pie, mirando hacia
el horizonte o a un punto de referencia externo (espejo,
marca en la pared, etc.), a la misma altura de sus ojos.
Se conoce como la posicion de autobalance de la cabe-
za u orientacion natural. Es importante distinguir entre
posicion natural y postura natural ya que la postura es
utilizada para estudiar la relacién entre la funcion y la
morfologia, usualmente tomada como una posicion en
el cual el paciente esta parado manteniendo su cabeza
en propio balance, en una posicién no forzada para una
actividad especifica en algin momento.z

El concepto de la postura natural de la cabeza no es
nuevo. Leonardo da Vinci (1452-1519) y Albrecht Durer
(1471-1528) utilizaron lineas horizontales y verticales
sobre pinturas de modelos posicionados en la «pose
natural» de manera que permitiria asegurar la réplica
artistica y cientifica de las cabezas humanas. En el si-
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glo XIX, Von Baer, Wagner y Broca definieron la postu-
ra natural de la cabeza como la postura de los sujetos
cuando estan parados con son su eje visual horizontal.*

En la actualidad las radiografias de perfil son uno
de los elementos mas importantes y complementa-
rios del diagndstico. En ellas se realiza la cefalome-
tria, que es un estudio que permite medir el craneo,
la cara, los maxilares y las posiciones dentarias, el
ortodoncista logra un conocimiento mas profundo de
las estructuras sobre las cuales trabajaba, permitien-
do ver, como en una vitrina, lo que hay debajo de los
tejidos blandos. 16

El plano de Frankfort (PFH) es uno de los planos
mas utilizados en la cefalometria, fue adoptado con
el propdsito de orientar el craneo de una manera
aproximada a la posicién natural de la cabeza. En la
practica cefalométrica éste presenta dos dificultades:
a) se refiere a los problemas para localizar con se-
guridad sus dos puntos de referencia, en especial el
Porién y b) el operador tiende a asumir que el plano
de Frankfort es paralelo a un plano horizontal verda-
dero, lo cual no corresponde en diversos individuos,
observandose diferencias de hasta 10°, y ain ma-
yores.'” Como lo menciona Arnett:'® nadie camina
con el plano de Frankfort paralelo al piso y podemos
tener un paciente en posicion natural de la cabeza
pero con el plano de Frankfort inclinado hacia arriba
o hacia abajo (Figura 1).

Este y otros planos han sido criticados por clinicos
e investigadores por no tener la estabilidad exigida,
pero ninguno de los sugeridos tiene tampoco una se-
guridad rigurosa.'®

Las mediciones tales como silla-nasion punto A, pro-
fundidad maxilar, profundidad facial, etc., no se correla-
cionan o no reflejan la maloclusion real del paciente.?#19-26

En ocasiones observamos que las radiografias
laterales de craneo nos muestran que la cabeza del

Figura 1. PFH en diferentes posiciones de la cabeza.

paciente se encuentra inclinada hacia arriba o hacia
abajo, no respetando el concepto de PNC, creando
el inconveniente de que se altera la posicién de al-
gunos puntos cefalométricos, tales como, Pogonion,
Menton, etc., que nos sirven para medir una protru-
sion o prognatismo mandibular (clase Ill) o una re-
trusion mandibular que podria indicarnos una clase
Osea Il debido a deficiencia mandibular y se pierde la
apreciacion real del perfil del paciente. Cada vez que
exista duda de la correcta ubicacion de la cabeza en
la telerradiografia, se tiene la posibilidad de controlar
este problema empleando la fotografia de perfil.220.25

Todo tratamiento exitoso esta directamente relacio-
nado a un correcto diagnostico, la correcta posicion de
la toma radiografica nos ayudara a obtener un diag-
nostico confiable, para la aplicacion certera de las me-
didas terapéuticas.

La importancia del estudio radica en comparar dos
métodos en la toma de la radiografia lateral de craneo
que permita al clinico obtener o lograr resultados preci-
sos y confiables en el trazado cefalométrico, conociendo
las discrepancias en ambas, aumentando la confianza
en la cefalometria y obteniendo asi un mejor diagndstico.

METODOS

El disefio de este estudio es de tipo transversal,
comparativo.

Se seleccionaron todos los pacientes de 9-15 afos
de ambos sexos que ingresan al curso 2004 del Servicio
de Ortodoncia siendo un total de 78 pacientes (muestra
disponible en el registro anual del 2004) (Figura 2).

Se tomaron 2 radiografias laterales de craneo por
el mismo operador (técnico en radiologia) a cada
uno de los 78 pacientes, en el cefalostato marca

B Masculino

Bl Femenino

Figura 2. Distribucion por sexo.
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Soredex del Servicio de Ortodoncia del Hospital
Infantil de México «Federico Gomez», tomando en
cuenta lo siguiente:

La primera radiografia (postura natural) se tomo
pidiendo al paciente que posicione su cabeza den-
tro del cefalostato de manera relajada mirando ha-
cia el horizonte, piernas ligeramente separadas,
los brazos al costado del cuerpo, labios en reposo
(Figura 3).

La segunda radiografia (asistida) se tomé con la
posicion natural de la cabeza (PNC); se le pidi6 al pa-
ciente que posicione su cabeza dentro del cefalostato
sin que las olivas presionaran el conducto auditivo o
el cartilago auricular, colocamos al paciente de perfil y

Figura 3. Radiografia lateral de créaneo en postura natural.

Figura 4. Radiografia lateral de craneo en posicion natural
de la cabeza.

en posicion natural, a la altura de sus ojos, un espejo
de 4 x 8 cm a 1.5 m para que observara sus pupilas en
el centro del espejo y ademas colocamos una ploma-
da sobre el chasis de la placa radiografica, obtenién-
dose la vertical verdadera, que sirvido como plano de
referencia, marcamos la punta de la nariz y pogonion
blando (Figura 4).

Posteriormente tomamos una fotografia que sir-
vio para confirmar y obtener datos mas exactos de la
PNC, tomando en cuenta las mismas indicaciones de

Figura 5. Fotografia extraoral lateral en posicion natural de
la cabeza.

Figura 6. Trazado cefalométrico.
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la radiografia en PNC. Delante del paciente se coloco
una cadena que termina en plomada y obtuvimos de
esta manera la vertical verdadera en la fotografia y
trazamos una linea que va desde la punta de la nariz
hasta el pogonion blando, luego la proyectamos hasta
que intercepto a la vertical verdadera, formandose de
esta manera un angulo que lo traspasamos a la radio-
grafia*®'® (Figura 5).

Las radiografias se tomaron a 70 KVp para asegu-
rar su penetracion en las estructuras dseas y el tiem-

po recomendado de exposicion fue de 1 segundo,?8
luego fueron reveladas y fijadas con liquidos Kodak.

Se realiza el trazado cefalométrico (Figura 6), pre-
vio al mismo el observador fue calibrado por uno de
los especialistas adscritos al Servicio, el cual es con-
siderado experto en el area, con amplia experiencia
clinica y lider de opiniones.

Sobre las radiografias se colocaron los acetatos
para trazar y comparar las siguientes referencias ce-
falométricas:

Cuadro . Definiciones y conceptos utilizados en el estudio.

Posicién natural de la cabeza (asistida)

Postura natural de la cabeza ortoposicion

Plano horizontal verdadero
vertical verdadera

Plano de Frankfort (PFH)

Punto N (nasion)
Punto A

Punto subnasal (Sn):

Punto pogonién (Pg):

Pogonioén de tejidos blando Pg’

N perpendicular al plano de horizontal

verdadero con punto A:

N perpendicular al plano de Frankfort
con punto A:

Vertical a subnasal con plano horizontal
verdadero

Vertical subnasal con Frankfort

(HV/PG) profundidad facial/horizontal
verdadera

(FH/PG) profundidad facial/Frankfort

Se define como una posicién innata, fisioldgica y reproducible de la cabeza, ob-
tenida cuando el paciente se encuentra en posicion relajada, sentado o de pie,
mirando hacia el horizonte o a un punto de referencia externo (espejo, marca en
la pared, etc.), a la misma altura de sus 0jos?'® o de las olivas

Es una posicion fisioldgica de la cabeza que adopta un individuo al dar un paso
para adelante. Esta postura es diferente entre los individuos y puede variar si la
persona tiene obstruccién nasal u otras alteraciones fisiologicas?32°

Linea representada en la imagen por la cadena que cuelga suelta en el borde
de la placa. La horizontal verdadera (fisiologica) es la linea perpendicular a la
vertical verdadera'®

Plano que va desde el borde superior del meato auditivo externo (Porion) hasta
el borde inferior del reborde orbital

Se localiza en la unién de la sutura frontonasal con los huesos propios de la nariz %

También llamado subespinal, se traza en el punto mas profundo de la concavi-
dad anterior de la premaxila 1%17:30-3

Es el punto que une la base de la columnela nasal con el labio superior

Punto mas anterior de la mandibula, a nivel del plano sagital medio de la sinfi-
Sis15,17,30-33

Punto mas anterior de la prominencia del mentén, trazado sobre el perfil blando®

Distancia en mm desde la perpendicular del nasién al punto A
Norma 0 = 2.7 mm. Un aumento indica protrusién maxilar y una disminucion,
retrusion maxilar

Distancia en mm desde la perpendicular del nasién al punto A
Norma 0 = 2.7 mm. Un aumento indica protrusién maxilar y una disminucion,
retrusion maxilar

Linea que va desde subnasal y perpendicular a la linea horizontal verdadera, se
mide en milimetros desde la perpendicular el pogonién blando. Norma 3 + 3 mm.
Se utiliza para evaluar la posicién anteroposterior del menton?s:17:30-33

Linea que va desde subnasal y perpendicular al plano de Frankfort, se mide en
milimetros. Norma 3 + 3 mm, se utiliza para evaluar la posicidon anteroposterior del
menton en relacion con la verdadera posicion de la cabeza. Aumentado hay una
posicidn adelantada del mentén, lo cual nos dara un perfil concavo

Angulo formado con la horizontal verdadera y la linea N-Pg, se mide en grados.
Norma 87° + 3°. Con ella evaluamos a la mandibula en relacion con la verdadera
posicion de la cabeza

Angulo formado con el plano de Frankfort y la linea N-Pg, se mide en grados.
Norma 87° + 3°. Con ella evaluamos a la posicion3'-3
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e Plano horizontal verdadero versus plano de
Frankfort.

¢ N perpendicular a horizontal verdadera con punto A.

¢ N perpendicular al plano de Frankfort con punto A.

¢ Vertical a subnasal con plano horizontal.

e Vertical subnasal con Frankfort.

¢ Profundidad facial con Frankfort.

¢ Profundidad facial con plano horizontal.

ETICA

En apego a los lineamientos del Comité de Etica
del hospital los pacientes firmaron una carta de con-
sentimiento informado, se contd con la autorizacion
por escrito de los padres de la paciente cuya fotogra-
fia se publica en este trabajo.

ESTADISTICAS

Se obtuvieron medias y desviaciones estandar de
cada una de las variables, se compararon ambos gru-
pos de estudio a través de la prueba t de Student.

Se considero el error aleatorio con una desviacion
estandar de 0.4 mm.!

Todos los calculos se realizaron con el paquete es-
tadistico SPSS, versién 12.0.

RESULTADOS

Encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0.004) entre Frankfort y la horizontal ver-
dadera y (p < 0.005) en nasion perpendicular/punto A
y vertical a subnasal/pg’ en relacién con el plano de
Frankfort y a la horizontal verdadera a diferencia de la
profundidad facial (p = 0.545).

La diferencia promedio entre la Fh y horizontal ver-
dadera por sexo fue de 3.18° en pacientes femeninas
y 4.416° en pacientes masculinos.

DISCUSION

Debido a la gran variacion encontrada en el plano
de Frankfort utilizado como linea de referencia intra-

craneana se ha adoptado la linea de referencia ex-
tracraneal horizontal verdadera;57:21:3637 sin embargo,
llama la atencidn, la poca importancia dada en publi-
caciones de textos especializados en tener la correcta
orientacion de la cabeza. Por la razén anteriormente
expuesta, tomamos 146 radiografias laterales de cra-
neo, la mitad con la postura natural de la cabeza y la
otra con la posicion natural de la cabeza para deter-
minar la discrepancia en los trazos cefalométricos y
encontrar la relacion estadistica.

En la muestra de pacientes del estudio, encontra-
mos solo cinco pacientes en que Frankfort fue parale-
lo a la horizontal verdadera, resultando sin significan-
cia estadistica.

En nuestros resultados encontramos que exis-
te una diferencia de 3.75° donde hay una diferencia
estadistica de p = 0.004 entre el plano de Frankfort
y la horizontal verdadera, resultado que se acerca a
lo mencionado por investigadores como Cooke, que
en su estudio realizado a niflos chinos encontré una
diferencia de 5.2° en nifios y 4° en nifas.?” Bjerin®*
menciona una diferencia entre el PFH y la HV de 4.6°.
El resultado del presente estudio coincide en relacién
con el sexo, habiendo mayor diferencia en varones.

En el estudio de Lundstrém y colaboradores® rea-
lizado a 79 nifios britanicos, encontraron diferencias
estadisticas significativas para ambos sexos en el
angulo formado por el plano de Frankfort medido con
la linea horizontal verdadera relacionada a la posi-
cién natural de la cabeza donde para los nifios fue
menor con 2.6° y para las nifas de 4.1°. En nuestra
muestra total la discrepancia fue mayor en el sexo
masculino, con la diferencia promedio de 4.416° y
3.18°, respectivamente.

Diversos investigadores2419-2325.26 han observado
que las mediciones realizadas a partir de planos tales
como el SNA, profundidad maxilar, profundidad facial,
etc., no se correlacionan o no reflejan la maloclusion
real del paciente. Nosotros encontramos que existe
una variacion entre el PFH y la HV con diferencias o
discrepancias en los trazos cefalométricos estudiados,
donde la vertical a subnasal, N perpendicular a punto
A fue estadisticamente significativa (Cuadro ).

Cuadro Il. Comparacion estadistica de las variables.

Variables comparadas t* Valor p
FH versus HV 2.98 0.004
Perpendicular A FH/A versus perpendicular HV/A -5.442 0.000
Vertical A subnasal/FH versus vertical A subnasal/HV -9.028 0.000

FH/PG versus HV/PG

0.607 0.545
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Encontramos una diferencia en términos abso-
lutos entre profundidad facial (Fh/Pg) y horizontal
verdadera/Pg de 4.18° y esta diferencia en prome-
dio no es estadisticamente significativa con una p =
0.545.

Estuvieron incluidos en el estudio nueve pacientes
con secuela labio palatina (Slph) y 69 pacientes no
afectados diagnosticados como «sanos» con un pro-
medio entre Fh y la horizontal verdadera por diagnos-
tico de 3.7464° en pacientes sanos y 3.7778° en pa-
cientes con secuela labio-palatina.
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