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RESUMEN

El proposito de este arficulo es poner en consideracién el uso del Cefalograma
“aringeo como una herramienta Ufil para poder cuantificar los espacios y las estructuras del
“noorofaring, antes, durante y después del tratamiento ortopédicofonoaudiolégico.

Para este fin se describe el Cefalograma Faringeo, los puntos y angulos a utilizar y su
nierprefacion sobre dos interesantes casos clinicos con caracterfsticas diferentes en cuanto a la
Jisgnasia que presentan y en cuanfo a sus caracteristicas funcionales.

El primer caso es presentado para mostrar al Cefalograma Faringeo como un elemento
mportante a la hora de elaborar un diagnéstico efiopatogénico.

El segundo caso es presentado con el mismo objefivo que el anterior, pero ademés
para observar el después, es decir, cuanfo se modificaron esas estructuras y espacios del rino-
orofaring luego del fratamiento ortopédicofonoaudiolégico, observando la coherencia de
estos resultados a fravés de la observacion clinica y de la Cefalometria de Schwartz.

SUMMARY

The aim of this article is to consider the use of the Pharingeal Cephalogram as an useful
iool in order to be able to quantify the rhino-oro- pharingeal spaces ond structures during, before
and after the orthopedic-phonoaudiologic treatment.

For this purpose, the Pharingeal Cephalogram is described, as well as the angles and
points to be used and also the interpretation of two inferesting clinic cases presenting different
characteristics regarding their functional characterisfics.

The first case is presented in order fo show the Pharingeal Cephalogram as an
important element when making the ethiopathogenic diagnosis.

The second case is presented exactly with the same aim as the first one. But it is also
presented in order fo observe the development, that is to say, how much these rhino-oro-
pharingeal sfructures and spaces modify themselves after the orthopedic-phonoaudiologic
freatment, noticing the coherence of these results through the clinic observation and through
Schwartz Cephalometrics.

[*) Premiado como “Mejor trabajo libre” presentado en el Primer Congreso Bonaerense de Otorrinolaringologia y
Fonoaudiologia, realizado en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata, en marzo

de 2000.
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INTRODUCCION

Todos aquellos que nos vemos involucrados en
el tratamiento de las disgnasias  valoramos
enormemente la influencia eumérfica o dismérfica que
ejercen sobre las estructuras maxilo dentarias, las
diversas funciones que se realizan en el drea. Si el
fratamiento se ha iniciado en periodos de crecimiento,
es generalmente fécil reconocer en las diversas
disfunciones la efiologia del problema; en tanto, si el
tfratamiento se encara en un odulto, SOMOSs conscientes
que no habré estabilidad de los resuliados obtenidos,
si no se llega igualmente al equilibrio morfo “funcional.
A través del tratamiento ortopédico-ortodéncico
fonoaudiolégico, se van logrando cambios en la
actitud postural cefdlica, se normalizan las relaciones
maxilomandibulares, se corrige la actitud postural
lingual, situaciones todas que se ven reflejadas en el
rino-orofaring y estructuras  circundantes, “creando
mejoras en las condiciones para el cumplimiento de las
diversas funciones del drea, léase respiracion,
deglucién, articulacion de la palabra, fonacién, efe.

En nuestra practica cotidiana sabemos valorar
en la teleradiografia de cabeza de perfil un elemento
muy il a la hora de ayudarnos en la elaboracién de un
diagnéstico, como asi también, en la evaluacion de Ia
marcha de un tratamiento. En ella, ademas del estudio
del esqueleto craneo facial, andlizamos los fejidos
blandos: se hace una observacion y estudio del perfil
blando; se observa el velo del paladar. su posicién y
relacién con el dorso lingual; la lengua, principalmente
en lo que hace a su posicion; la faringe, su luz y las
hipertrofias de tejido linfético que se pudieran presentar.

En este articulo, nos referiremos, en particular,
a la parte superior de la faringe donde observaremos
su luz, las estructuras éseas que la limitan y le sirven de
soporte, su ubicacién y las relaciones entre ellas. Nos
hemos valido en este caso del Cefalograma faringeo,
con el fin de objefivizar y cuantificar el nivel de las
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alteraciones funcionales del paciente en el inc=
fratamiento y luego, una vez finalizado el misme
capacidad de nuestros métodos terapéuticos
revertir esta situacion.

Es valido aclarar que el Cefalog
faringeo, tal como lo describimos y lo titulomes
aparece anteriormente en la literatura, sino en o
de distintos autores donde se describen elemenics
para el andlisis de la postura cefdlica, lingua
faringea efc. ; y de todos los descriptos, hemos
los que a nuestro criterio tuvieran relevancia clin ca

Cefalograma faringeo

I- Los puntos utilizados
Como en todo cefalograma, el primer elemento =« &
descripcion de los puntos uilizados. Lo harems
brevemente. (Fig. 1)
S:centro de la silla turca.
Na(nasion): punto mds anterosuperior de la s
fronto-nasal. '
Or{suborbitario): punto mas inferior del rebondl
externo de la cavidad orbitaria.

Po (porio): punto mas superior del agujero o=
conducto auditivo externo.

Pt (pterigoideo): punto mas posterosuperior de o “ue
pterigomaxilar.
CF: inferseccion de la vertical pterigoidea y el plans &
Frankfort (fig. 14).

Ba (basion): punfo més anteroinferior del foramen
magnum.

Bc: punto de base de créneo frente al punto C1.
AA: punto mas anterior del atlas.

OS (odontoides superior): punio més posterosupe
de la apdfisis odontoides.

Ol (odontoides inferior): punio més anteroinferior <=
apdfisis odontoides.

Cl: punto més posterosuperior del tubéreulo posterior o
la primera vértebra cervical.

C3: punto més anteroinferior del cuerpo de la tercas
vértebra cervical.

H (Hioydale): punto més superior y anterior del hicide:
ENA (espina nasal anterior): punto mds anterior ce =
espina nasal anterior del maxilar superior.

ENP (espina nasal posterior): punto mas posterior o=
espina nasal posterior del hueso palatino.

Gn (gnation): punfo més anteroinferior del contorne
menton.

RGn (refrognation): punto més posterior e inferior de =
sinfisis mentoniana (fig. 9).



¥ Los angulos
snfinuacion, entrando ya de lleno en el tema que

scupa, dividiremos el andlisis en tres:

3 relacion entre el craneo y columna cervical.

terminacion del espacio faringeo por las

sstructuras bseas adyacentes.

.2 medicién del espacio libre faringeo en funcién

do de hipertrofia adenoidea.

~
o

% Lo relacion entre cabeza y la columna cervical (fig.
2y 3):

8 “ngulo craneovertebral : angulo  pésteroinferior
“mado por el plano BcENP y el OS- Ol. Debe
medir 101 grados (+ 5). Indica la posicién

wrecia de lo cabeza con respecto a la columna
“=rvical, siendo expresidn del equilibrio entre los
“sculos posteriores de la cabeza, los elevadores
e maxilar inferior y supra e infrahicideos. Se
mantiene constante durante toda la vida.

. :::“:'o subocopﬁol se mide en mm. entre el punfo
Bc vy . Debe medir 6.5 mm (+ 2,5), estando
*:*'"uido en los casos de actitud postural
“perlorddtica de la columna cervical

% o determinacién del espacio faringeo por
estructuras dseas adyacentes.

B Sngulo de la base craneal: estd formado por los
conos NaS y SBa. Si observamos el esquema,
weremos que mide la relacion entre la fosa craneal
snterior y media, que dan soporte al techo de la
winge. Influye en la angulacién que adopte este

“mo. Debe medir 130° (+ 4) (fig.4)
Longitud posterior: distancia enfre S y AA, que da
= marco en sentido vertical. Debe medir 42 mm
+4,50)(fig.5)

~ “ngulo de la profundidad I: es el angulo formado
por los planos AAS y SENP, mide la magnitud
anteroposterior posible del espacio faringeo. Debe

%:'48 (5°24') (fig. 6)

“ngulo de la profundidad II: angulo formado por
planos Ba-S y SENP teniendo la misma

“terprefacion que el anterior, debiendo medir 62°

801+ 5°) (fig. 7)

S ¥#ngulo "O", formado por los planos Ba-Na vy el
“NAFVP. Mide la altura del tercio medio de la
oo, dando el marco vertical de la entrada de
22 Debe medir 28° (+-3°) (fig. 8)

B8 Sadlisis de la ubicacién del Hioides. Descripto
megramente  por el Kinesidlogo  Mariano
*ocobado, observa la relacion  énteroposterior,

vertical y angular del hioides. Para observar la
ubicacién en sentido anferoposterior, primeramente
se mide la distancia entre C3 y RGn, que se
mantiene constante en 67,20 mm (+ 6,60). luego
se miden los segmentos C3-H y HRGn, cuyas
magnitudes son constantes (31.76 mm,+ 2,90) y
36,83 mm [+ 5,83) respectivamente). La ubicacion
en sentido verfical se analiza trazando una
perpendicular al plano C3-RGn, sobre el punto H.
la proyeccion del punto H sobre C3RGn. se
denomina H' . la posicién angular del hioides esfd
descripta por la inferseccion del plano PH (plano
hioideo, formado desde H y la tangente a los
cuernos posteriores del mismo hueso | debe medir

25° 38" [+ 10° 35') (fig. 9)

c) Determinacion de la hipertrofia adenoidea por la
medicién de la luz faringea. Se mide en tres niveles:

cl) Tejido adencideo I. Refleja la luz a nivel de la
retrofaringe. Se mide sobre un plano que pasa por
FNP vy Ba, desde la ENP hasta el contorno de la
cara posterior de la faringe. Su medida normal es
20 mm (edad 6 afos) a 26 mm (edad 16 afos)
mas menos 5 mm. (fig. 10)

c2|Tejido adenoideo Il. Mide la luz a nivel de la
epifaringe. Desde el plano SBa, se fraza una
perpendicular @  ENP.  luego, sobre esa
perpendicular, se mide desde ENP hasta la pared
posterior de la faringe. Normalmente mide 15 mm
(edad 6 afos) a 22 mm (edad 16 afios) (+ 4) (fig.
11)

c3|Tejido adenoideo Ill. Mide la luz a nivel de la
hipofaringe. Determina la distancia existente entre
V.Pt (vertical pterigoidea) 5 mm. por encima del
punto ENP hasta el tejido adenoideo en cara
posterior de la faringe. Su normalidad varia entre 7
mm (edad 6 afos) a 14 mm (edad 16 afios), (+4).

(fig. 12)
lll- La clinica

| Utilizacion del Cefalograma faringeo como
coadyuvante en el diagnéstico ortopédico funcional
Se presenta el nifio P. Diego, a los siefe afios
de edad, llaméndonos de inmediato la atencién la
severa alteracién postural que presenta. Consultada al
respecto la madre, nos refiere estar el nifio en
fratamiento orfopédico con un diagnéstico de pies talos
valgos. De modo que comenzamos nuestra consulta
con la presuncién de un eje axial alterado, y a esto no
es ajena la posicién mandibular, y todos los misculos
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CEFALOGRAMA FARINGEO )L )
a

Angulo craneovertebral
0°

Figura 1

Figura 2

Espacio suboccipital
6,5 mom

Angulo base craneal

Figura 3

Figura 4

Longitud posterior 47! 4

Angulo de la profundidad N° 1 48

Figura 5

que en ello se ven comprometidos.

Al analizar la cara de frente, hemos de decir
que los anchos son equilibrados, y lo que llama la
atencién es la conformacién bilabial, que ya nos esté
hablando de dificultades en el sellado oral anterior.
(foto cara de frente).(Fig. 13)

El perfil se muestra convexo insinuandose
desde ya una posicion atrasada de la mandibula, y se
hace evidente la posicién baja de lengua abultando en
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Figura 6

el piso de boca. (foto cara de perfil) (Fig. 14)

Al realizar el andlisis funcional, neos
enconframos con un respirador bucal y con un degluter
afipico con contraccion comisural. Es decir, el labic
inferior, hipoténico, evertido, es incapaz de hacer
contraer las fibras verficales del orbicular de los
labios, para realizar el sellado oral anterior sin esfuerze
(competente oral anterior), y recurre a los buccinadores
y a los mUsculos del mentén para que ayuden a elevar




wsulo de la profundidad N° 2 62°

Angulo "O"

285

Figura 8

Tejido adenoideo 1
20-26 +5

Figura 10

"% ido adenoideo 2

Tejido adenoideo 3

15-22 4

T.44 £ 4

=0 inferior hasta encontrarse con el superior; sin
30, aqui aparece una nueva frustracion, y el

" hace una relacion labio lengua, expresion de la
wwrvacion de  deglucion infantil, para poder

5Como se reflejan estas disfunciones a nivel

~« arcos denfarios? Bueno, como es de imaginar,
~=rencia enfre las fuerzas cenfrifugas linguales
. ~uidas por una lengua en actitud postural baja) y

Figura 12

las fuerzas centripetas labioyugales, (aumentadas por
la hipertonicidad de los buccinadores y del maleolo
labial) dan por resultado una disminucién notable de
los diédmetros transversos anteriores y posteriores, a la
vez que la relacion lobiclingual durante la deglucién
da como resultado el aumento del resalte a nivel de los
incisivos. (foto de modelos de perfil y desde oclusall
(fig. 15).

El andlisis a través de la Cefalometria de
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(fig. 16 ay b)

Cefalograma Faringeo:

vitales que se ubican en la zona (fig. 17).

adyacentes:

4 grados.

enconframos aumentado en 8 mm. (fig. 18)
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Schwartz nos ensefia que hay una retroposicién del
maxilar superior de 7 grados (lo que se podria
interprefar como una falta de estimulo lingual en el
crecimiento anteroposterior) como asi también una
anteinclinacién muy noforia, que se expresa luego en
la divergencia de bases (quince grados mayor de la
esperada). Debemos mencionar igualmente que
enconframos un aumento en el tamafio de lo base
mandibular y una disminucion del tfamarfio del maxilar
superior, aunque la mandibula se encuentra en una
posicién atrasada con respecto al maxilar superior
(distorrelacion  mandibular).los  ejes dentarios  estdn
alterados acompanando la divergencia de las bases.

Realizaremos ahora un andlisis exhaustivo del

Al andlizar las relaciones entre el créneo y la
columna cervical, observamos que la relacién cranec-
vertebral, arroja una medicién de 102,5 grados,
absolutamente normal, pero sin embargo encontramos
muy disminuido el espacio sub-occipital, que debiera
medir 6,50+ -2,50mm [es decir, enfre 4 y @ mm.] y
estd midiendo 1,49mm. Esto se interpreta como una
rofacién caudal de la cabeza, con la consecuente
alteracién del equilibrio y la compresién de elementos

Nos detendremos ahora en la deferminacion
del espacio faringeo por las estructuras dseas

El angulo de la base craneal es absolutamente
estructural, ya que analiza la relacion angular que hay
entre la fosa craneal anterior y la media, definiendo la
amplitud estructural en  senfido anferoposterior.  Es
normal, mide 126,58 grados, siendo la norma 130 +-

la longitud posterior da el marco en sentido
vertical, midiendo la distancia entre el centro de la silla

furca y el punto més anterior del cuerpo del atlas. lo

El angulo de la profundidad |, que mide el

espacio enfre el atlas y el borde posterior del paass
[puntos AA y ENP) mide 42,5 grados, siendo infers
al limite del desvio considerado normal. Esio &%
preocupante, ya que en este momento, por la pos =
cefdlica, o por la posicion atrasada del maoxis
superior, la faringe no tiene un marco esfruciural e
dimensiones adecuadas en senfido anfero-posterios

El angulo de la profundidad Il, que esiudia
espacio anteroposterior enfre el basion y el bose
posterior del paladar (puntos Ba y ENP) mide 57 &
grados, no llegando al limite inferior consideraas
normal, definiendo nuevamente un marco estrecha ==
senfido anteroposterior. (fig. 19)

El angulo O lo encontramos casi diez gradas
por debajo de lo considerado normal. En realidas &
decimos que nos encontramos con un 33% de aetad
en el desarrollo vertfical del fercio medio de la co
tendremos una mejor idea de la magnitud del a&tcs
respiratorio. (fig.20)

la acfitud postural lingual se ve reflejada e =
posicién del Hioides: En sentido verfical debemos cec
que nos encontramos con una lengua baja, sitvac s
que ya nos habia hecho sospechar la clinica.Pero oo
scuanto?. Mucho. Casi dos veces lo esperaas
5,74mm cuando el limite es 2mm. Sin embarge. &
estudio no evidencia alteracion en  sentas
anteroposterior, ya que la distancia entre la columna
el refrognation, entre la columna y el hioides, y ente =
hioides y el retrognation estan dentro de los parémetas
considerados normales. (fig 21)

Por (ltimo, leeremos los resultados de o
mediciones del espacio libre faringeo a nivel de o
adenoides:

Este espacio se valora a nivel de =
epifaringe, refrofaringe e hipofaringe. la retrofarings
se mide como tejido adenoideo |y en nuestro paciens=
es absolutamente normal.

El tejido adenoideo Il, que mide la luz a nive:
de la epifaringe, tfambién estd en excelente situacion
de la misma manera que a nivel de la hipofarings
descripto como tejido adenoideo Ill. (fig. 22 a, by ¢}
Sintesis: (fig.23 a 'y b).
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Figura 21 Figura 22a
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