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IV. FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

La Cefalometría es un importante auxiliar de dia~ 

nóstico para el plan de tratamiento. en la soluci6n de mu 

chos problemas clínicos relacionados principalmente con -

la Ortodoncia. 

La aplicaci6n de las mediciones y comparaciones 

cefalométricas en Ortodoncia son múltiples. Podemos re 

sumirlas en las siguientes. 

A) Apreciar el crecimiento de los distintos componentes­

óseos del cráneo y de la cara. B) Establecer un diagn6~ 

tico clínico de las anomalías que presenta el paciente. 

C) Conocer los cambios ocasionados durante el tratamien­

to ortodontico y la evalua~i6n de los' resultados obteni -

dos mediante calcos seriados ~upe~p~estba· 

Cuando se utiliza adecuadamente la cefalometría, 

es el instrumento más excelente en los procedimientos or­

tOdónticos, pues con ello podemos demostrar como ocurren­

maloclusiones en el hueso basal anormal y explicar la re­

lación existente entre la dentadura y las estructuras con 

tiguas del cr'neo y de la cara. 

V PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

e 

¿ Se puede obtener por medio de la cefalometría­

un d~agnóstico de las alteraciones en el desarrollo eran ea 

facial y de los diferentes tipos de maloclusiones existen 

tes ? 
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VI. HIPOTESIS 

El diagnóstico de las alteraciones causadas du _ 

rante el desarrollo craneofaclal y de ~os diferentes ti _ 

pos de malocluslones existentes, se establece a través __ 
a~l ~&~~~io cefalométrlco. 

VII. MATERIAL Y ME~DO 

Para la elaboraci6n de ésta tesis,se utiliza 

rá el método de síntesis bibliográfica, utilizando para _ 

ello, fichas de trabaja con referencias bibliográficas de 

libros y revistas con artículos sobre el tema a ~nvesti _ 
gal'. 
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OBJETIVOS. 

1.- Ayudar a que toda persona relacionada con el 

área odontológica, conozca de una manera se~ 

cilla, la aplicación de la Ce~alo~etr!a en -

la prevención, diagnóstico y tratamiento de­

las alteraciones cráneo-faciales. 

2.- Analizar la importancia de la utilización de 

la Cefalometr!a en el diagnóstico y trata 

miento de las alteraciones cráneo-faciales. 

3.- bescribir y analizar el crecimiento y deea -

rrollo del cráneo y de la cara en sus dife -

rentes etapas. 

4.- Conocer los puntos, planos y ángulos cefalo­

mét~icos. 

5.- Describir la técnicA cefalométrica. 

6.- .Realizar un análisis y una síntesis cefalo -

métrica. 

7.- Identificar por medio de láminas las diferen 

tes referencias anatómicas de la Cefalome --

tría. 
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CROnOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
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Elaboración del Pro -

tocolo. 

R~v l 'Iión y Aprobación 
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I N T R O D U e e ION 

Es muy importante para todos los odontólogos y estu­

diantes de odontología, conoce~ los diversos métodos y __ 

procedimientos Que p~eden utilizarse para establecer un _ 

diagnóstico y llegar a la i~entificación final de una ano 

malia. 

Es cierto que, en ocasiones, determinadas anomalías 

de la boca y los maxilares pueden reconocerse por sus si~ 

nos visibles del proceso patológico presente; principal _ 

mente en alteraciones cuyas características clínicas son­

específicas o patognomónicas. Sin embargo, para proporcio . -
nar una base segura para que el plan terapeútico sea el _ 

más adecuado, el diagnóstico llega a ser, un requisito i~ 

dispensable del tratamiento. Por ello, para tener éxito _ 

en el diagnóstico, se deben conocer no s610 los signos el! 

nicos de la alteración, sino también aquéllas facetas re­

lacionadas con ella, como las causas, patogenia y manifes 

taciones radiográficas e histopatológicas. 

Ha sido mi inquietud seHalar de una manera sencilla­

la i~portancia de la radiografía lateral de cráneo, prin­

cipalmente, como un método de diagnóstico en la práctica­

odonto lógica. 

Puede deci~se que la radiografía es un elemento 1m _ 

prescindible para el diaggdstico ortodontico. Sin el exa­

men radiográffco de dientes, parodonto, hueso alveolar y_ 

arcos basales el ortodoncista no puede establecer un dia~ 

nastico cabal. Mientras que las radiografías periapicales 

int~a~ucales co~ fines diagnósticos se utilizan en t~cc-

consultorio odontológico, en el de ortodoncia, además se-

recurre a la radi~grafía de la cabeza y la cara. La estan 

darización habit~almente se logra por medie de un Boste -

nedor de la cabeza o cefalostatc, que mantiene la cabeza­

del sujeto en una relación fija con el rayo central de la 

fuente de rayos x, de manera que estos rayos coincidan 

con el eje trans~eatal. 
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En el ceCalograma se localizan Ciertos puntos de reCe 

rencia anatómic03 que han sido establecidos como guía pa­

ra ayudar al ortodoncista a interpretar las relaCiones cr~ 
il~al~d y de los cuales se derivan otras medidas lineales_ 

y angulares que se comparan Con las consideradas dentro _ 

de los límites normalen, aYUdándonos así, a determinar las 

an?%al;~s de los dientes y las estructuras maxilares que 
dan lugar a una maloclusión. 

Así como se comparan las medidas lineales y angulares 

de un paCiente con l~s establecidas como ncr~aleB, estas­

mediciones tambien pueden compararse a los cefalogramas _ 

del misco paCiente tomadas antes del tratamiento, en dir~ 
rentes peri6dos del mismo y al ~erminar el tratamiento. 

El contenido de éste trabajo. incluye una parte ded! 

cada al crecimiento y desarrollo, considerando la impar _ 

tancia q~e tiene conocer el desarrollo del complejo craneo 

facial para poder distinguir Cuando éste se lleva a cabo_ 

dentro o fuera de los límiteD considerados como normales. 

Espero que 6sta tesis, aunque sencilla, y sabiendo _ 

que no abarca muchas otras COsas importantes de la cefalo 

metría, Posea el interés y la utilidad qUe en un princi_ 
pio me produce. 
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CAP I TUL O I 

CONSIDERACIONES PREVIAS DE LA CEFALOHETBIA. 

La cefalometría como la conocemos actualoente, se or~ 

gina como una parte especializada y en base a los estudios 

realizados en antropología física antes del descubrimien -

to de los rayos x. 

Las investigaciones realizadas con fines antropo16gL 

cos con el objeto de determinar características étnicas,­

sexo, edad, etc., tienen como punto de partida los traba­

jos realizados por Camper, que en 1780 describió, por pr~ 

mera vez, la utilidad del ángulo foroado por la intersec­

ción de un plano trazado desde la base de la nariz al cor. 

dueto auditivo externo con el plano tangente al perfil fa 

cia1. 

Posteriormente a Camper, en 1884, en el congreso --­

internacional de antropología de Francfort se aceptó como­

plano de orientación estandar, el plano de Ven Iherins, -

el cual es conocido desde entonces como planc de Francfort. 

Los estudios antropológico~ realizados sobre cráneos 

pudieron ser profundizados, a partir de 1895, con el descu 

brimiento de los rayos x. 

En 1921 se reconocieron los icportantes ~rabajos de­

Pacini sint~tizados en su tesis "Antropometría radiográf~ 

ca del cráneo" en la cual se habla por primera vez de la­

utiLidad de ~ste estudio para el conocimiento del creci -

miento humano, su clasificación y sus anomal!as. Pacini -

estableció en primer lugar que la precisión de las medidas 

obtenidas mediante la radiograría sobrepasata a las real~ 

zadas por la antropologia común. Trasladó a la radiogra -
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fía ciertos puntos antropológicos convencionales: Gonion, 

Pogonion, Nasion y Espina nasal anterior, definió algunos 

otros: Turcicon (Centro de la silla turca) y Acustion (pu~ 

to más superior de la proyección del conducto auditivo ex 

terno). Utilizó medidas lineales y angulares y sus propo~ 

ciones, las que tomó de la antropología. 

Después, mediante un método de superposición de las­

telerradiografías sobre ciertas líneas básicas, Broadbent 

reveló les cambios Que se operaban en los dientes y en 

los maxilares durante el tratamiento ortodóntico y establ~ 

ció el pair6n normal de crecimiento. Para poder realizar­

su trabajo y estandarizar la toma de telerradiografías pr~ 

yect6 el cefalostato. 

Lo principal de las objeciones de Broadbent a los 

trabajos realizados con anterioridad se refieren a que 

los puntos óseos utilizados carecían de la fijeza que se­

les as~gnaba. Observando que la base del crineo es de las 

partes del mismo y de la cara que menos cambia después de 

cierta edad, ubicó el plano Soltan-Nasion como plano mis­

seguro para las mediciones, descubrió el punto "R". Defi­

niendolo como el punto que menos varía durante el c~eci -

miento. 

En 1931, Broadbent publicó sus trabajos titulándolos 

nUna nueva t¿cnica de rayos x y su aplicación en or~odon-

cia". Paralelamente, ijer~ert Rofrat, en Ale~ania, eseri -

bió un artículo sobre la "Importancia de la telerradiogr~ 

fía para el diagnóstico de las anomalías maxilares". Las­

diferencias entre ambos, básicamente, se refieren a la téc 

~ica en la toma de la telerradiografía. 

En Alemania, Korkhaus, dio las bases de la ceralome­

tría actual, describiendo ~ngulos y planos y dando los ele 

mento s analíticos que per~itían una evaluación sistemáti­

ca y diagnóstica. 

___________ , ______ ~_..;;.w ___ .... ...., ... ___ ....... _ .................... ~....,"""',""'" ..... """'."""""'_~!\I>'¡¡;¡¡¡¡¡¡¡;¡¡¡¡¡~; p' :i~ 
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Actualmente, con la aparición de ce~alogramas como _ 

los de Downs, Steiner, Sassouni, etc., se han renovado 

muchos conceptos, dando nos una idea precisa de las estru~ 

&uras del cráneo y de la cara, para el establecimiento de 

un diagn6stico, un pronóstico y un plan de tratamiento. 
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CAPITULO :n 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

Dada la importancia que ha adquirido actualmente la­

aplicación de la ortopédia Y el control del crecimiento,­

es indispensable que el odontólogo y el ortodontista, po­

sean los conocimientos necesarios sobre crecimiento Y de­

sarrollo, para su aplicación clínica en el diagnóstico, 

pronóstico y plan de tratamiento de las anomalías craneo-

faciales. 

El c~ecimiento y progreso del desarrollo varían con­

siderablemente durante las dos principales etapas del ser 

humano; la etapa prenatal y la posnatal. 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO. CARA y 

CAVIDAD BUCAL. 

La vida prenatal puede ser dividida arbltrariamente­

en tres periódos: 

1.- Periódo del huevo (desde 1; fecundación hasta el 

fin del día 14) 

2.- Periódo embrionario (del día 14 hasta el día 56) 

3.- Periódo fetal (aproximadamente desde el día 56-

hasta el día 270 - el nacimiento) 

PERIODO DEL HUEVO. 

Este periodo dure aproximadamente dos semanas Y con­

siste primordialreente en la segmentación del huevo y su -
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inserci6n a la pared del útero. Al final de este periódo­

el huevo mide aproximadamente 1.5 mm de largo y ha comen­

zado la dife~enciaci6n cefálica. 

PERIODO EMBRIONARIO. 

V&:ntiún día~ después de la concepción, cuando el 

embrión humano mide 3 mm. de largo, la cabeza empieza a _ 

fo~~!rse. En éste momento, la cabeza está compuesta prin­

cipalmente por el procencéralo (fig.,). Rodeando la hendi 
< 

dura bucal lateral~ente se encuentran los procesos maxi -

lares rudimentarios (fig. 2). Bajo el surco bucal se en -

cuentra un amplio arco mandibula~. La cavidad bucal prim! 

tiva, los dos procesos maxilares y el arco mandibular en­

conjunto se denomina estomodeo. 

Entre la tercera y octava se.anas de la vida intrau­

terina se desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundi 

za la cavidad bucal primitiva, ~ se rompe la placa bucal. 

Durante la cuarta semana, cuando el embrión mide 5 mm. 

de largo, es fácil ver la p~oliferación del ectodermo a _ 

cada lado de la prominéncia frontal. Estas placas nasales, 

o engrosamientos, formarán posteriormente la mucosa de las 

fosas nasales y el epitelic olfatorio. 

Las prominencias maxilares crec~rr hacia adelante y _ 

'se unen con la prominencia frontonassl para formar el ma­

xilar super'ior. 

El tejido primordial q~~ formará la cara se observa­

en la qUinta semana de la vida intrauterina. Debajo del _ 

estomadeo y los procesos maxilares, se encuentran los 

cuatro sacos faríngeos (y p~siblemente uno transitoriol,­

que forman los arcos y surcos branquiales. 

El desarrollo embriona~io comien=a en realidad tar 

de~ después de que el pri~c~jio de Ot~~3 es~ruc~uras cra-

neales (cerebro, nervios ce:'ebl'ales, ojos, músculos, etc. I 

ya se han desarl'ollado. Er: la quinta s:=,:-,ana de la vida -_ 
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del embrión, también se distingue fácilmente el arco del­

maxilar inferior. Durante las ~iguientes dos o tres sema­

nas de vida embrionaria desaparece poco a poco la escota­

dura media que marca la unión del primordio, de tal mane­

ra que en la octava. semana existe poco para indicar la -­

región de unión y fusión. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares cre­

cen hasta casi ponerse en contacto, la fusión de los pro­

cesos maxilares sucede en el embrión de 14.5 mm. durante­

la septima semana. Los ojos se mueven hacia la línea media. 

El tejido Mesenquimatoso condensado en la zona de 

la bese del cráneo, así como en los arcos branquiales, se 

convierte en cartílago. De ésta manera, se desarrolla el­

primordio o condrocráneo. Esta estructura da origen a 

varios huesos de la base del cráneo, a saber, porciones de 

los huesos etmoides, esfenoides, temporal y occipital. 

Debajo del condrocráneo se hallan dos barras bilate­

rales de tejido cartilaginoso. Una está en el interior 

del arco mandibular (primer arco branquial) y se denomina 

cartílago de Meckel: por debajo de éste se halla la otra­

estructura catilaginosa, el cartílago hiodes. Porciones 

de los extremos más distales y superiores del cartílago 

de Meckel forma~ el martillo del oído medio, en tanto que 

el estribo se origina en zonas comparables del cartílago­

hioides. 

La base del cráneo se une con la cápsula nasal al 

frente y las cápsulas áticas 2 los lados. ApareCen los 

primeros centros de osificación endocondral, siendo reem-

.plazado el carti~ago por hueso. dejando sólo las sin con -

drcs'is, o centros de crecimiento cartilaginoso. 

/1.1 comienzo ce la octava se~ana. el tabique nasal 

se ha reducido mis, la nariz es más prominente y comienza 

a formarse el pabellón del oido. 

I 
L~_= 
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Al final de la octava semana, el embrión ha aumentado 

su longitud cuatro veces. Las focetas nasales aparecen en 

la porción superior de la cavidad bucal y pueden llamarse 

ahora narinas. 

El paladar primario se ha formado y existe comunica­

ción entre las cavidades nasal y buc.l~ a trav'z de las -

~~~n~~ primitivas. E~ paladar primariO se desarrolla y 

forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la -

parte interior del labio superior. 

Los ojos, sin p~rpados, comienzan a desplazarse ha -

cia el plano sagital medio. En éste momento, la cabeza em 

pieza a tomar proporciones humanas. 

PERIODO FETAL. 

Entre le oct~va y decimosegunda semana, el feto tri­

plica su longitud de 20 a 60 mm; se forman y cierran los­

párpadOS y narinas. Aumenta de tamaño el maxilar inferior, 

y la relación anteroposterior maxilomandibular se asemeja 

a la relación que tendrá el recién nacido. Los cambios ob 

servados durante éstos dos últimos trimestres de la vida­

intrauterina son principalmente aumentos de tamafto y cam­

bios de proporci6n. Durante la vida prenatal, el cuerpo 

aumenta de peso varios miles de millones de veces, pero 

del nacieianto a la @adurez solo aumenta 20 vecp.s. 

El oaxilar inferior sufre tanbién cambios importan 

tes en el peri6do fetal. Hasta la formaci6n del paladar 

el maxilar inferior se encontraba en una posici6n retrog­

nática, pe~o después crece en mayor proporción que el ma­

xilar superior para dar cabida a la lengua, y el cmbrión­

adquiere u~ aspecto de prognatisQo inferior. Más adelante 

vuelve a c::'sminuir el crecimiento de la mandíbula y, en el 

nacimiento. la relación m~s frecuente es la de retrognati~ 

mo infericr en relación con el maxilar superior. 

~ 
1 , 
I 

.~ 
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CRECIMIENTO DEL PALADAR. 

La porción principal del paladar surge de la parte -

del maxilar superior que se origina de los procesos maxi­

lares. El proceso n~sal medio también contribuye a la fo~ 

mación del paladar, ya que forma una pequeña porción -

triangular media identificada como segmento premaxilar. 

Los procesos palatinos al crecer se unen en la por -

ción anterior COn el tabique nasal que prolifera hacia 

abajo, formando el paladar duro. Esta fusión progresa de­

adelante hacia atrás y alcanza el paladar blando. La fal­

ta de unión entre los procesos palatinos y el tabique na­

sal da como resultado un paladar hendido. 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA. 

El desarrollo de la lengua es de gran interés, dada­

la importmncia que tiene en la ma~riz funcional y su in -

fluencia sobre el esqueleto óseo, así como su posible pa­

pel en las maloclusionez dentales. 

Durante ~a quinta semana de la vida e~b~ionaria, ap~ 

r=cen en el aspecto iDterno del arco candibular protubera~ 

cias linguales laterales. Entre ellas aparece una proye~­

ci6n media llamada tub~raulo iepar. En direcci6n caudal a 

éste tubérculo se encuentra la cópula. Tejido del mesoder 

mo del segundo, tercer y cuarto arcos branquiales crece a 

cada lado de la c6pula y contribuye a la estructura de la 

lengua. El punto en que se unen e: primero y segundo arcos 

brarrquialcs esti marcado por el agujero ciego. El saco de 

mucosa o cubierta del cuerpo de la lengua 2C origina a 

partir de las primeras orominencias linguales laterales -

del arco del ma)(ilar inferior, por' lo tante,. parte de su­

inervaci6n proviene de la rama mandibular del quinto ner­

vio craneal. el ilioides I o segunde, arco, con-.:ribuye a 1a­

inervación de las papilas gustati~as. 
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Bajo la cubierta ectodérmica de la lengua, se encue~ 

tra una masa cinética de fibras musculares especializadas 

~ie~ 1esarrolladas, antes del nacimiento, para llevar a _ 

caoo las multiples funciones que exige la deglución y la­

lactancia. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Entre la octava y decimosegunda semana de la vida fe 

tal, existe una gran aceleración del crecimiento del maxi 

lar inferior. Como resultado del aumento en la longitud _ 

del maxilar inferior, el meato auditivo externo parece mo 

verse en sentido posterior. El cartílago de Meckel, es 

precursor- del rneaenquima que se forma a su alrededor, y es 

causante del crecimiento del maxilar inferior. En el aspe~ 

to proximal, cercano al condrocráneo, se puede observar _ 

el martillo, yunque y estribo del oído. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartíla 

go de Heckel duranta la séptima semana, y continua hasta­

que el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. 

La osificación cesa en el punto que será la espina de Spix. 

La parte restante del cartílagó de M~ckel formará el lig~ 

mento csfenomaxilar y la apófisis espincsa del esrenoides. 

La osificación del cartílago que prolifera hacia abajo no 

co~ienza ha~ta el cuarto o quinto mas de la vida. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

El crecimiento inicial de la base del cráneo se debe 

a la proliferación de cartílago que es ~eemplazado por 

hueso principalmente en la sincondrosis. En la bóveda del 

cráneo t o desmocráneo, el cr-ccimiento 2€; realiza POI" pro­
liferación de tejido conectivo entre las suturas y su __ 

reemplazo por hueso. El periostio también crece, _________ . 
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pero como es una membrana limitante, determina el tamaño­

y los cambios de forma. En las etapas finales de la vida 

fetal, los huesos del desmocráneo se encuentran separados 

uno de otro por las fontanelas al nacer el niño. (fig.3) 

La articulación temporomandibular puede observarse 

en un embrión de siete a ocho semanas, formándose poste 

riormente el c6ndilo que se encuentra entre el extremo su 

perior del cartílago de Meckel y el huesó malar en desa -

rrollo. 

DESA~ROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA y CAVIDAD BUCAL. 

El crecimiento de la cara y del cráneo, inmedlatamen 

te después del nacimiento, es continuación directa de los 

procesos embrionarios y fetales. Este crecimiento, prosi­

gue hasta el vigésimo año de la vida, principalmente a tra 

véz del creciniento de las suturas y del periostio. 

Al estudiar el crecimiento de las partes que componen 

el complejo craneofactal, deben considerarse algunos as -

pectos relacionados con el crecimiento óseo, para conocer 

las variaciones que existen en las diferentes zonas en 

cuinto al creciniento dseo se refiere. Tomando en cuenta­

que los cambios que se prGducen al crecer el hueso, no 

son uniformes y difieren de un sitio a otro. 

CRECIMIENTO OSEO. 

El hueso como otros tejidos conectivos, está forma 

do por substancia intercelular y c~lulas u osteoci~os. 

Los osteocitos son de dos tipos: célula~ que forman hue-

so, u osteoblastos; y células que resorben hueso, u osteo 
clastos. 
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Los osteoblastos producen la substancia fundamental_ 

y la matriz de fibras que termina por mineralizarse. La _ 

suu$cancia fundamental y las fibras son los componentes 

más importantes de la matriz orgánica del hueso y les co­

rresponde el 351 del peso seco, sin grasas. El porcentaje 

.... ,,:.¿.,;', '! co:-responde a la matriz inorgánica; compuesta 

por minerales que incluyen calcio, fosfato, carbonatos y_ 
citratos. 

Se cree que los 'O steohlastos no sólo contri buyen Si _ 

la formaci6n de la matriz ósea orgá~ica sino que tambien 

intervienen directamente en la mineralización. Poco des _ 

pués de haber depositado los osteoblasto$ la matriz orgá­

nica, comienza la calcificación de esta última. Posterior 

mente los osteoblastos quedan incluidos dentro de la ma _ 

triz calcificante denominandose enton~es osteocitos. Los­

vasos sanguíneos que originalmente nutrieron al tejido 

mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora a travéz del _ 

tejido conectivo restante, entre las t~abéculas 6seas. La 

vascularizaci6n final dependerá de la velocidad con que _ 
se forme el hueso. 

La formación del hueso no se hace 5610 por adici6n _ 

sino que incluye también el remodelado, o sea destrucción 

y aposici6n selectivas del cejido 6see recién foreado. El 

remodelado es llevado a cate por el osteoclasto, ~sta cé­

lula a diferencia del ostec~lasto y el osteocito, no es _ 

mononuclear sino polinuclea~1 pudiendo tener hasta 50 o _ 

60 n~cleos una 561a célula. Durante toda la vida, el hue 

so responde a las exigencias funciona:es cambiando su es­

tructura. La ap~sición y resarcidn pueden observarse con~ 

t:.a~tcmc.ntc. I)~ré..üt-e el Pt:!!'-;'¿Jo de cre;::'::liento I la nposi _ 

c16n supera a la resorcidn. Los dos p~ocesos se encuentran 

en equilibrio e~ el adulto, pe~o puede~ invertirse al acer 
carse la vejez. 
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Existen dos tipos diferentes de fo~maci6n ósea. El -

tipo que acabamos de describir se deriva directamente de­

las células indiTerenciadas del mesénGuima embrionario y­

recibe el nombre de formación ésea intramembranosa. La 

mayoría de los hues~s planos, como los de la bóveda era -

neal y la cara, se fOrman así. 

El segundo tipo de formaci6n ósea es la llamada for­

mación intracartilaginoaa o endocondral •. Aquí. los con -­

drocitoB (células cartilaginosas) se diTe~eñcian de las -

células mesenquicatosas originales y forman un modelo rú~ 

tioo, rodeado de células pericondrales del hueso futuro. 

Mien:ras que la masa cartilaginosa crece rápidamente, ta~ 

to por aposición como por incremento intersticial, apare­

ce un centro de formación de hueso prlea~io. Las células­

óseas infiltran el cartílago mientras que, y al m13IDO --­

tiempo, las células cartilaginosas Be agrandan y degeneran. 

De éata manera, la matriz ósea es secretada y calciricada 

para reemplazar el cartílago que existía antes. La mayor­

parte de los huesos largos, como los de las extrecldades, 

se osifican de ésta manera. 

De los veintidós huesos que forman el c~áneo. cator­

ce (dos parietales, un frontal, dos maxila~cs, dos clgoro! 

ticos, dos lagrimales, dos nasales, dos palatinos y un vi 
mer) se forman de hueso lntramembranoBo. De ellos, t~es -

(dos parietales y un frontal) son huesos c~aneale3; el 

resto son faciales. Cinco·de los huesos del cráneo son 

parcialmente cartilaginosos y pa~cialmente intrameobrano­

sos. De ellos, cuatro (el occipital, el esfenoides y los­

dos temporales) son huesos craneales, y el quinto (la ~a~ 

~íbula) es un hueso facial. Los tres huesos faciales ~es­

tantes (un etmo1des y los dos co~netes) sc~ endocondrales. 
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CRECIMIENTO CRANEOFACIAL. 

El cráneo y la cara poseen un sistema de crecimiento 

muy complicado por la relaci6n que existe entre ambas es­

t:UI';;"JI'f.ll3. Para fS911itar la comprensi6n de éste crecimie!!. 

to, puede dividirse para su estudio en la siguiente forma; 

aunque sabemos que ninguna parte tiene un desarrollo ind! 

vidual y todas están relacionadas entre sí . 
• 

Cráneo 

Cara 

\

a) 

b) 

c) 

Crecimiento de la b6veda craneana. 

Crecimiento de la base del cráneo. 

Crecimiento del complejo naso-maxila~. 

Crecimiento de la mandíbula 

Crecimiento de las articulaciones tem 

poromandibulares. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

a) Bóveda craneana ,;..,"," 

Al nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte de la 

talla total, y ~ste vol~men está representado en gran pa~ 

te por el cráneo. El cerebro crece antes que el apa~at0 -

masticatorio Y por ello el crineo alcanza un mayor voldmen 

antes que la cara, posteriormente, con l~ aparicidn den 

taria y el consiguiente desarrollo de los maxilares, la -

cara tendrá un crecimiento mayor, llegando a ocupar la 

mitad del volúmen de la cabeza en la edad adulta. Durante 
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el primer año de la vida el crecimiento es general, tanto 

en el cráneo como en la cara, pero con la aparición de -­

los primeros dientes temporales la cara incrementa su de­

sarrollo. 

La bóveda cranea~a esti compuesta por el occipital, 

la concha del temporal, el parietal y el frontal, las su­

turas entre estos huesos estan separadas al nacimiento, 

por medio de fontanelas. Las fontanelas son espacios mem­

branosos formados de tejido fibroso entre los ángulos de­

los huesos de la b6veda craneal. Existen seis fontanelas­

al nacimiento: una frontal, una occipital, una esfenoidal 

en cáda lado, y una mastoidea en cada lado. La fontane1a­

frontal. generalmente la de mayor tamaño, ocupa el área -

entre la concha del occipital y los dos parietales. La e~ 

renoidal ocupa el área comorendida entre el frontal, el 

parietal y la concha del temporal. L~ fontanela mastoidea 

se hal'la en el área 1imi tada por la región pes-terio!' de -

la concha del temporal, la región superior de la porción­

petromastoidea del temporal y el parietal y el occipital. 

Las fontanelas occipital, esfenoidal y mastoidea son susti 

tuidas por hueso en el primero o segundO mes después del­

nacimiento, en tanto que la frontal no es reemplazada has 

ta la mitad del segundo afio, aproximadamente. 

El aumento de tamaHo y espesor de cada uno de los hue 

sos del cráneo desde ~l nncimiento hasta la edad adulta es 

muy considerable, por lo que debe haber espacio entre los 

huesos próximos; pues el crecimiento y agrandamiento de 

cada hueso ocurre en sus bordes periféricos. Otro hecho -

i~portante es que los huesos del cráneo no aumentan de ta 

mafid uniforme~ente. Los huesos faciales por ejemplo, consi 

derados individualmente y como un todo, crecen hasta alean 

zar proporcionalmente un tamaño mayor que los huesos era 

ncales ; tornando en cuent.=:. que el nacimiento, los huesos-

faciales constituyen, generalmente, una octava parte apr~ 

x1:adamente del tamaño del cráneo. I 
I 
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El crecimiento de la bóveda craneana se hace, según 

algunos autores, en forma concéntrica. Esto se ha demos -

trado en estudios cefalométrlcos seriados, tomando como -

base de referencia ~a silla turca. El crecimiento de la -

base del cráneo es mediante alargamiento y ensanche del -

ca~tílago, y en la b6veda, por crecimiento del tejido 

presente en las suturas. Los espacios d~ sutura contienen 

tejido conjuntivo mesenquimal, el cuál está formado por -

tres zonas. Las dos zonas periféricas, contiguas a los re~ 

pectivos huesos, están organizadas con fibras cOlágenas -

para formar incrementos adicionales en cada periferia. La 

zona intermedia contiene células embrionarias con fibras­

precolágenas que se introducen en las zonas periféricas. 

La naturaleza del espacio de sutura varía, lo que 

de?e~de de que la relaci6n sea entre dos huesos membrano­

sos adyacentes, entre dos huesos cartilaginosos adyacen -

tes o entre huesos adyacentes membranosos y cartilagino -

sos. Todos los espacios de sutura son; en realidad, ~reas 

de =e~brana rormadora de hueso o cápsula ósea que se for­

ma continuamente hasta que ha terminado el crecimiento. 

Cuando el cráneo crece ~as, en los primeros meses de 

la vida, la curvatura de ~os huesos que forman la convexi 

dad de la bóveda cambia mucho y estos huesos al expanderse, 

sigui~ndo el aumento de vol~cen del cerebro, tienen que -

suf~i~ necesariamente "una reabsorción de su superficie i~ 

ter~a cerca de los bordes de las suturas y una aposición­

en la superficie más interna de las zonas centrales de 

las huesos alejados de las suturas. Despu's, cuando decre 

ce el ~itmo de crecimiento se hace por aposición en las 

supe~ficies centrales internas de los huesos, combinada -

con una mayor aposición en las superfiCies externas. 

~~s tarde ocurre el eng~osamiento de 10B huesos de -

la b¿veda por aposición en sus dos superficies interna y-

externa. 
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Este engrosamiento no es uniforme porque las dos su­

perficies se encuentran sujetas a influencias distintas:­

la interna, al crecimiento del cerebro, y la externa a __ 

factOres mecánicos. Por ejemplo, la protuberancia occipi­

tal externa se desarrolla por inserción de los músculos 

p~~~c~i~res del cuello. En el recién nacido las superfi _ 

cies externa e interna del hueso frontal están dispuestas 

en forma paralela, no hay cresta supraorbitaria y no exi~ 

te el seno frontal; ~ás tarde, hay un mayor crecimiento _ 

de la lámina externa que se incurva hacia adelante para _ 

permitir la formación del seno frontal. Es por este mot)vo 

que el punto nasion cambia de lugar apreciablemente, lo ~ 

cual es importante de tener en cuenta en los estudios ce­

falométricos de crecimiento y desarrollo o cuando se qui~ 

ren seguir los cambios ocurridos durante el tratamiento _ 

ortodóntico, tomando como punto anterior el nasion para _ 

el trazado del plano nasion-Bolton o nasion-centro de la­

silla turca. El nasion no sólo se desplaza hacia adelante 

sino también hacia arriba, corno se co~probó desde los es­

tudios de Broadbent. Las di~erencias en el crecimiento de 

las liminas óseas del frontal para fo~~a~ el seno, traen-

cambiós en la forma de la frente; ~st~ es más alta y apl~ 

nada en el ni50, y mis curvada en el adulto. Los cambios-

en la región mastoidea son similares a los de la región _ 

supraorbitaria, con aumento de la eminencia articular por 

desarrollo del aparato masticatorio. 

b) Base del crineo. 

La base del cráneo es la ,arte del esqueleto dseo de! 

mismo que cambia menos durante el crecimiento, es por e110 

que es más utilizada para puntos de referencia, en es pe _ 

cial, la silla turca. 

ft 
I 
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La forma de la base del cráneo no cambia desde el 

nacimiento hasta la edad adulta y el alargamiento y ensan 

che de las fosas anterior, media y posterior se hace pro­

porcionalmente, guardando las oismas relaciones que tie -

nen en el recién nacido. 

La base del cráneo se ha dividido arbitrariamente en 

dos partes para su estudio: base craneana anterior, desde 

el nasion hasta el c~ntro de la silla turca, y base cra -

neana posterior, desde el centro de la silla turca hasta 

el basion. Según Bjork, cuando el ángulo formado por la -

parte anterior y post~rior de la base (ángulo nasion-cen­

tro de la silla turca-basion, con valor normal de 130 Q ) -

se hace más cerrado durante el crecimiento, habrá más ten 

dencia a la proyección hacia adelante de los maxilares 

(prognatismo total), y toda la cara sufrirá una rotación­

hacia adelante por un mayor crecimiento de la altura pos­

terior de la cara en relación con la anterior, producido­

por el descenso de la base del cráneo. El prognatismo pu~ 

de tambien originarse por un aumento del crecimiento fa -

cial sin que haya intervención de la base del cráneo. 

La comprobación de que ~a parte anterior de la base­

del cráneo no sufre cambios despu's de los siete afios fa­

cilita su utilizaci¿n como zona de referencia en los estu 

dios cefalométricos. 

Es muy importante incluir el papel de los huesos es­

fenoides y etmoides en la base craneana. Estos huesos se­

articulan en conjunto, con todos los de=ás huesos de la -

cara y del cráneo, a excepción de la manéibula. Esta 

unidn, alcanza sus dimensiones def~nitivas al rededor de-

109 siete afios Y. por lo tanto los demás huesos craneanos 

y faciales, cuyas suturas se obliteran =u~ho más tarde, 

están guiados en su crecimiento por el cocplejo esfenoet­

moidal. 
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CRECIMIENTO DE LA CARA. 

El desarrollo de los huesos de la cara está condlci~ 

nado por la calcificación y erupción de los dientes y e1-

desarrollo de los músculos masticadores. 

Un hecho importante al estudiar el crecimiento del -

esqueleto facial es que éste se hace en ~orma regular, co~ 

servando el patrón ;riginal en relación con el cráneo.Taro 

poco podemos olvidar la relación existente de los huesos­

faciales durante su crecimiento con los huesos craneanos, 

en especial con la base y su estrecha conexión con el 

complejo esfenoetmoidal. 

a' Maxilar Superior. 

El crecimiento de la parte superior de la cara está­

regido por el maxilar zuperior y el hues~ palatino. En el 

creciwiento del complejo maxilar interviene, de manera 

fundanental, la base del cráneo en la po~ción anterio~ a­

la sincondrosis esfenooccipital. 

Se ha tratado de explicar el desplazamiento hacia -­

abajo y adelante del maxilar superior por un creciniento­

en el sistema ¿a suturas. Estas suturas son: la sutura --

r~o~~c~nxilar. zigomatico~axilar y la sutura pterigopala­

tina. El crecimiento de estab cuturas, seg~n Sicher, gul~ 

ria el complejo maxilar hacia abajo y hacía adelante. Sin 

embargo, exis~e otra teoría más aceptable; la de Scott, 

~uien dice que nel crecimiento de la cápsula nasal, y en­

as~e~ial el cartílago del tabique, empuja a los huesos 

faciales, inclusive la cand!bula, hacia abajo y adelante-

r permite que haya creciciento en las suturas faciales". 

Por tanto, ~uede explicarse el crecimiento del co~plejo -

~~8al como dirigido por el tabique nasal- y ayudado por~l 

~recimientc sutural. El c~ecimianto de las suturas dismi­

n~ye su rit=c en el peri¿¿c en el que se completa la den­

~ici6n permanente. Despu~s de ~sta edad s610 que~2 creci-
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miento por aposici6n y reabsorción superficiales, pero ya 

no hay crecimiento sutural. (rig. 4) 

¿a erupción de los dientes y el consiguiente creci -

miento del proceso alveolar aumentari la dimensión verti­

cal del caxilar superior. 

El aumento vertical no cesa con la erupción de los -

dientes temporales, ya que se acelera aún más por la apa­

rición en las arcadas dentales de las piezas definitivas, 

que son mucho más voluminosas que las anteriores y necesl 

tarán por lo tanto un soporte óseo de mayor altura que -­

las que le precedieron. 

Después de la erupción de la dentición definitiva, e~ 

cluyendc al tercer molar, prácticamente ha cesado el cre­

cimien~o vertical, en tanto continúan a ritmo lento los -

restantes .. 

Del crecimiento en anchura del maxilar se sabe poco. 

En la parte anterior del paladar el cambio es muy pequeño, 

la dista~cia entre los caninos temporales aumenta legera­

mente de los 3 a los 4 años de edad. entre los 5 y ~. años 

aumenta unos 3 mm, antes de la erupci6n de los caninos 

perm~nentes. y después de que ~stos hacen erupci6n no se­

observa ~ingún crecimiento. En la parte posterior no se 

explica bien el aume~to en anchura ~el complejo maxilar -

debjdo 2 ~a unión de éste complejo con las apófiSis pterl 

g01des de: esfenoides, que impedirían el ensanchamiento -

de ésta =c~a. De los 10 a los 21 años, el crecimiento en­

anchura éel complejo naxilar (lo mismo que en altura y 

profundiéad) depende de la aposi~ión superficial en las -

caras exce~~a. alveolar y bucopalatina de los huesos y 

reabsorci¿~ en la parte inferior de la cavidad nasal y se 

,,0 maxi1a:-. 
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El ángulo mandibular, es decir el sitio en que el 

cuerpo se une con la rama, no cambia durante el creclmien 

too El valor normal de éste ángulo es de 120 a 130 Q • El -

crecimiento del ángulo mandibular está sujeto, a la inser 

ción de los múscUlos masticadores y la fuerza que éstos -

ejercen. 

El crecimiento transversal de la ma~díbula se lleva­

a cabo por ensanchamiento divergente hacia atrás, pero no 

aumenta en sentido transversal en s~ parte anterior. A 

éste fenómeno se le conoce como principio de expansión en 

fOI'ma de V. 

En éste patrón de crecimiento, los depósitos de hue­

so nuevo se acumulan en la superficie interna de un área­

en forma de V, con una reabsorción concomitante de algunas 

partes de las superficies externas. La apófisis cor~noides, 

el cóndilo, y en general la totalidad de la mandíbula,su­

fren un movimiento hacia una forma más amplia o ensanchada. 

Al mismo tiempo se ~ismi~uye de la base de la V. 

c) Crecimiento de las Articulaciones temporornandibulares. 

La articulación te~~oromandibulár depende pa~a su ere 

cimiento, del crec1mien~o de los huenos que la rorroan: el 

temporal y la Qandíbula. 

La cavidad glenoide~ en el recién nacido tiene una di 

recci6n de crecimiento vertical, después, con el creci 

miento de la- fosa cerebral med ia y el arco zigo::;á~ico, 

cambia a la dirección horizontal. El piso de la fosa cer~ 

bral media se desplaza hacia abajo y hacia afuera y la p~ 

red interna se hace más :lana, log~andose con éste la po­

sición horizontal de la cavidad glenoidea y del tubérculo 

articular. Este crecimie~to lleva hacia abajo la articul~ 

ción y desplaza en el misoo sentido al maxilar i::rerior. 

L~ .. ",,, _~~~~~ 
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En los primeros estadios de la formación de la art1cu 

lación temporomandibular, las partes temporal y mandibular 

están separadas, existiendo una gran distancia intraarti­

cular. Más adelante, con el crecimiento del cartílago del 

cóndilo, estos componentes se aproximan. 
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CAPITULO II! 

USOS DE LA CEFALOMETRIA. 

Usando combinaciones de datos dimensionales Y angu -

lares y basándose en los diferentes puntos de referencia, 

la técnica cefalométrica proporciona al dentista datos va 

liosos en las siguientes categorías. 

A.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

La función más importante de la cefalometría es ·apr~ 

ciar el patrón de crecimiento Y desarrollo. Debido a la 

confiabilidad del método, los sujetos en estudio pueden -

ser examinados repet!damente, permitiendo comparaciones -

de los cefalogramas. (fig. 7) 

G~acias a la cefalometría ahora se sabe mucho acerca 

de los incrementos del crecimiento, dirección del creci -

mien~o, crecimiento diferencial y crecimiento de la~ par­

tes que componen el complejo craneofacial. Así tenernos que, 

basaneoae en las placas cefalomét~icas, el ortodoncista -

está ~ás capacitado para planear sus procedimientos mecá­

nicos para que coincidan con los periodos de intenso cre­

ci~iento y predecir con cierta seguridad el resultado fi­

nal del tratamiento. 

B.- AUOMALIAS CRAHEOFACIALES. 

La Radiografía es el m~todo más preciso de que se di~ 

~one.hcy en día para el diagn6stico de la deformidad cra~ 

neofac~al, porque revela las relaciones de las diversas -

partes de la cara y sus contr~buciones a la deformidac. 

En la radiografía podemos observar: dientes incluidos, 

falta congénita de dlentes, qu~stes y dientes supernumera-
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rios. La placa de la cabeza, debido a la direcci6n del 

rayo central, perpendicular al plano sagital medio, nos -

pro~vr~iuna una ioagen más exacta de la inclinación de 

los dientes adn sin hacer erupción. Lae anamalías estruc­

turales causadas por arecciones menos frecuentes, como le 

a10ne~ duran,e e~ nacimiento, labio y paladar hendido, ma. 

croglosia, fracturas y prognatismo del maxilar inferior,­

son observadas facilmente. 

C.- TIPO FACIAL. 

Las relaciones entre los maxilares y las posiciones­

de los dientes se encuentran íntimamente ligadas al tipo­

racial. Existen dos consideraciones principales en la de­

terminación del tipo facial: la posición del maxilar sup~ 

rior en dirección anteroposterior en la cara (con· respec­

to al cráneo), y la relación del maxilar superior, que es 

el causante del perril convexo, recto o cóncavo. 

Si el maxilar superior se encuentra protruido en su­

relación con el cráneo, el tipo facial puede ser cóncavo, 

recto o convexo (fig. 5). Cuando el maxilar superior se -

encuentra anterior con respecto al cráneo, el tipo facial 

más frecuente es el convexo, es mayor la diferencia en la 

base apical anteroposterior, y los ~ncisivos superiores e 

inferiores son más procumbentes. 

Cuando el maxilar superior se encuentra ~etruido con 

respecto al cráneo, el ~ipo facial puede ser cóncavo, rec 

to o convexo (fig. 6).C~ando el maxilar superior se en 

cuentra recru!do, el p~rCil más frecuente es el recto, la 

diferencia en la base a~!cal anteroposterior es pequeHa y 

los incisivos superiores e inferiores son mis rectos. 

La morfología eSG~elética afecta mucho a la posición 

de los dientes y su i~c:inación. Según estudios realizados 

sobre oclusiones clínica~ente aceptables, parece que la -
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diferencia basal apical (entre los maxilares) es sistemá­

ticamente mayor cuando el maxilar superior se encuentra -

protruido en relación con el cráneo. En tales casos, exis 

te una tendencia marcada hacia la convexidad facial y la­

procumbencia de los ~ncisivos. En pacientes con retrae -­

ción del maxilar superior, los incisivos parecen más rec­

tos sobre las estructuras basales. 

D.- ARALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO. 

Pa~a ayudar a evaluar la maloclusión original y a 

predecir las relaciones que prevalecerán al final del tra 

tamiento ortodóntico, se han propuesto un gran número de­

analisis. Estos casi siempre se limitan al estudio de la­

placa radiográfica lateral de la cabeza con los dientes -

en oclusión. Los análisis y radiografías tomadas a inter­

valos frecuentes durante el tratamiento, se fundan en el­

patrón de creci=lento diferencial. Las partes del cerebro 

alcanzan su límite de creciniento a teoprana edad, en cam 

bio la cara tarda mucho más tiempo en alcanzar la madurez. 

Por lo tanto, la base del cráneo cambia poco, mientras 

que en la regi6n bucofacia~ se nota mis variación y creci 

miento. 

Les análisis cefalométricos se hacen en base a una -

serie de medidas, basadas en los puntos, planos y ángulos 

trazados en los cefalastatos. 

E.- INFORMES DEL PROGRESO. 

Los trazados en serie ofrecen mucho mas datos sobre-

los ca~bios del desarrollo y estabilidad ortod6ntica. El­

pron6stico de un tratamienio y la obtenci6n del resultado 

final pueden ser p~evistos En gran parte mediante el est~ 

die de las placas cefalométricas hechas antes, duran~e y-

2== 
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después del tratamiento. Así. el ortodoncista puede alte­

rar su plan de tratamiento. posponer ciertoS pasos. aeel
e 

rar otroS o depender de mecanoterapia ortod6ntica subse -

cuente para lograr ~u objetivO terapeútieo. 

Un intervalo demasiado largo entre placas de la eab~ 
za para evaluar el ~rogreso. enmascara los cambios más de 

tallados. dificulta apreciar el· cambio logrado y puede 

auspiciar los efectos nocivoS de los aparatos. 

F.- EVALUACION DE CASOS TRATADOS. 

~l análisis cefalomét~ieo de casos tratadoS revela -

mucho sobre la naturaleza de la recidiva ortod6ntica y 

la estabilidad de las maloclusiones tratadas. 
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CAPITULO IV 

EQUIPO Y TECNICAS CEFALOMETRICAS. 

A.- EQijlPO ~EFALOMETRICO. 

El equipo cefalométrico consta de un cefalostato o _ 

sostenedor de la cabeza, una fuente de rayos X y un sost~ 
nedor del chasis. E~ cefalostato es un dispositivo que man 

tiene la cabeza del paciente, la película radiográfica y_ 

el rayo central del aparato de rayos X en relación adecua 

da. Son necesarias unas extensiones auditivas para fijar­

la cabeza de manera que el perfil quede centrado sea cual 

fuere el tamaño y forma de la cabeza. Un indicador orbita 

rio (izquierdo) y las varillas auditivas orientan" la cabe 

za del paciente a lo largo del plano horizontal de franc­

fort. Se usa una silla ajustable o el sillón dental, y __ 

los dientes se colocan en oclusión céntrica a no ser quc­

se indique otra cosa. Los cefalostatos o sostenedores de­
cabeza pueden ser de dos tipos: 

El métoda Broadbent-Bolton utiliza dos fuentes de r~ 
yos X y dos sostenedores de películas, de canera que el _ 

sujeto no necesita ser movido entre las exposiciones late 

ral y posteroanterior. Aunque éste método hace posible e~ 
tud:cs tridimensionales más precisos, requiere dos ca~ezas 
de rayos X, m~s espacio ~ impide obtener proyeCciones o _ 
blicuas. 

SI otro método, originado por Higley, implica el uso 

de una fuente de rayos X, y un cefalostato capaz de retar 

de cenera que el paciente puede" ser Vuelto a ubicar para­

las diversas proYecciones. Este es un método mis versitil 

per~ ~=r menos confiabilidad con respecto al anterior, ya 

que la relación de la cabeza con el cefalostato puede al-
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t~rarse ligeramente durante la reubicaeión. Sin embargo,­

casi todos los ce falos tatos modernos son de éste tipo: 

La fuente de rayos X debe producir un voltaje sufi -

cientemente alto (ha6itualmente arriba de 90 Kvp) para p~ 

cetrar bien los tejidos duros y proporciona~ una buena de 

Lineación de las estructuras duras y blandas. 

La película de rayos X es mantenida dentro de un 

c~asis o portapel!cula que habitualmente también contiene 

~na pantalla intensificadora, la cual reduce el tiempo de 

exposición. Los aparatos complejos emplean junto con el -

s~stenedor del chasis,. rejillas de tiras finas de aluminio 

dispuestas paralelamente y cerca unas de otras para polar! 

=2r la radiación y mejorar la precisión del cefalograma. 

L~s tiempos de exposición deben aumentarse cuando se uaa­

La rejilla; por eso son necesarios aparatos de al~a pote~ 

cia. 

El perfil facial es difícil de ver en la mayoría de­

Las películas laterales de crineo, especialmente cuando -

se hace la exposición para conseguir una visión adecuada­

~~ las estructuras óseas subyacentes. La película óptima, 

debe ser la que muestre claramente la verdadera densidad­

~Bnto de los tejidos blandos como de las estructu~as 6se~s. 

~~ m6todo de ~arcar el perfil de los tejidos blandos es -

?intarlo con una solución·de sulfato de bario y glicerina, 

:~ que permite una imigen muy nítida en la placa radiogr! 

~ica. El punto infraorbitario tambi~n se puede marcar en­

el lado izqu!erdo (con un trocito de plomo) para ayudar a 

:ccalizar el plano Francfort. Si se usa el sulfate de 

~ario'Y glicerina, no es necesario ocuparse de modificar­

e_ tiempo de exposici6n de los tejidos duros. 

El equi~c de cefalo~etría podri ser la rnayor~a de 

:as veces casero, pues la mayoría de los cirujanos orales 

~o tienen a S~ disposici6n un equipo cefalom~trico compl~ 

:0. Se puede ~ence~ esta dificultad ut!lizando pe:!culas-



laterales de la cabeza con una unidad de rayos X conven -

cional. Se han descrito distin~OS métodos: la ~écnica re­

comendada por Bean, Kramer y KhouW es muy práctica para -

el consultorio odontológiCo. Esta técnica emplea la posi­

ción natural de la Eabez a . Las exposiciones se hacen es -

tando el paciente en posición erecta. mirando a la imagen 

de sus ojOS en un espejo, con la posición de la cabeza -­

condicionada por una línea perpendicular. y con la l{nca -

ala de la nariz-tragus paralela al suelO Y los dientes en 

oclusión: se hace la exposición con la unidad dental de -

rayos X con su brazO central dirigido hacia el eje trans­

audi~ivo. Después de comparar la precisión de las medidas 

cefalométriCas obtenidas por éste metado. se compararon -

con las obtenidas con un cefalostato muy conocido. Las di 

feren
cias 

que se encontraron en gradoS 
o milímetros fue-

ron tan pequeñas e insignificantes que parece demostrar -

que éste método es aceptable para el análisis cefalométri 

co. 

B.- CONVENCIONES EN LA TOMA DE CEFALOGRAMAS. 

El plano medio sagital de la cabeza del paciente se­

coloca a 60 pulgadas del focO del tubO de rayos y. con el­

lado iZquierdo del sujeto hacia la película. El haz cen -

tral de los rayos coincide con el eje transmeatal. esto -

es, con les posicionadores auriculares del cefalostato. -

La OByoría de los casos, la distancia del plano medio sa­

gital a la película S8 ma~tiene constante, normalmente a­

,a cm. Sin embargo en el cefal¿netro Broadbent-Bolton. 

esta distancia varía de acuerdo al sujeto Y a la distan -

eia exacta reSistrada. L~ cabeza se colo
CR 

de manera que-

el plano de Francfort sea paralelo al pisO. La proyección 

lateral generalmente se to~a con les dientes en oclusi6n-

G~:-.. t,rica. 
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2) ProYección Posteroantertor. 

La cabeza es rotada 90 grados. de manera que el rayo 

central sea bisectriz al eje transmeatal. Es importante 

mantener una relación estándar de la cabeza, ya que, si la 

caLe¿d ~sti inclinada, se producen distorsiones y las medi 

ciones de las distintas Verticales no Son confiables. 

3) Cefalogramas Oblicuos . 
• 

Los cefalogramas oblicuos derecho e izquierdo se to­

man a ~5 grados y 135 grados respecto a la proyección la­

teral, entrando el rayo central por detrás de una rama p~ 
ra eVitar la superposiCión de las mitades de la mandíbula. 

Es necesario que el SUjeto se mantenga en el plano de Franc 

fort para los cefalogramas oblicuos pues cualqui~r incli_ 

nación produce distorsión Y. por lo tanto, errores al ha­

cer las mediciones. Este tipo de cefalogramas es muy uti_ 

lizado para el análisis de paCientes en la dentiCión mixta. 

C.- TECNICA CEFALOMETRICA. 

La mayoría de los análisis se hacen de los trazados más 

que directamente del Cefalograma, permitiendo la superpo_ 

sición de trazados sUcesivo3 para el análisis de los efec 

tos del creciniento o del tratamiento ortOdónCico. El 

cefalogpama es adherido a u~a caja de t~azado o a un neg~ 
tcscOPio con ~n¿ fuente de luz pareja, bien difundida. 

Los trBzado~ se hacen mejor en un Cuarto oscuro, Con toda 

la luz de la caja cubierta por un papel negro excepto en­
la parte OCupada por la pe:ícula. 

Las sigu~entes son a~gunas normas para segUir cuando 

se ¡lacen los ca:cos cefalc~átricos en el papel de acetato 
cclocado sobre :a telerradiograría. 



Estructuras Maxilares. 

1.- Para el trazado cefalométrico debe emplearse 

un lipiz duro (4 H) de punta fina. 

2.- Se traza el perfil facial desde un punto situado 

por encima de los senos frontales y continuandolo hasta _ 

por debajo del mentón. Esto es mis facil cuando se utili­

za la técnica de radiografía con perfil delineado. 

3.- Se trazan los contornos del hueso frontal y de­

los huesos propios de la nariz dibujando el nasion cuan _ 

do se puede observar; cuando no, este puede ser ubicado _ 

arbit~ariamente en la parte más cóncava y posterior del 

perfil del frontal y de los huesos nasales. 

4.- Se traza el reborde orbitario 

5.- Trazar la espina nasal anterior continuando 

hacia el proceso alveolar hasta encontrarse con el incie1 

vo superior en el punto prost~on. 

6.- Trazar la silueta del incisivo central superior 

ubicado nás hacia adelante y el primer molar. 

7.- Se continúa el trazado que se inició en la esp! 

na nasal anterior par detrás del inciaivo superior siguie~ 

do el contorno del paladar duro hasta la espina nasal po~ 
terior si es posible. 

8.- Se dibuja la rosá pterigomaxilar. 

Trazado de la~ estructuras mandibulares. 

1.- Se traza la 

de la· rana ascendente 
línea externa del borde posterior _ 

y el ángulo goniaco partiendo desde 

la parte =is alta del cuello, del c6ndilo, se contin~a por 

el borde inferior cel cuerpo de la mandíbula contorneando 

el ment6n hasta el incisivo inferior en el punto infraden 
tal. 

2.- Trazar la limina interna de la sln~isls mento _ 

niana has~a unirse con los incisivos inferiores por su __ 

. '. 
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cara lingual. 

3.- Dibujar los incisivos centrales y primeros mola 

rES inf~~lores. 

4.- Dibujar la cabeza del cóndilo. 

Trazado de las estruc~uras craneales. 

1.- Trazar la ~ámlna interna del hueso frontal con­

el seno frontal. 

2.- Trazar el contorno de la silla turca. 

3.- Se sigue el trazo de la parte posterior de la -

base del cráneo trazando el cllvus desde la apófisis cli­

noides posterior hasta el punto basion. 

4.- Seguir el trazo de la parte anterior de la base 

del cráneo dibujando dos líneas; la superior, que sigue -

el techo de la órbita, y la inferior, que sigue la lámina 

cribiforme. 

Despu&s de trazar las estructuras anatómicas y los -

puntos de referencia, se ubican los planos cefalométricos 

derivados. 
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CAPITULO V 

PUNTOS Y PLANOS CEFALOMETRICOS 

A.- PUNTOS CEFALOMETRICOS 

Los puntos cefalométricos son los que tienen su loca 

lización sobre la cabeza ósea, anatómicamente definidos,­

y que nos sirven como guía para determinar las relaciones 

cráneo-faciales. (fig. 8) 

Los puntos descritos a continuación están entre 108-

de uso más común, aunque cada análisis individual tiene _ 

ciertos puntos que son singulares a él. No hay que suponer 

que todos los puntos de referencia son igualmente confia­

bles y valederos. La confiabilidad de un punto de referen 

cía es afectado por la calidad del cefalograma, la expe _ 

riencia de quien lo traza y la posible confusión con otras 

20mbras anatómicas. 

A los puntos cefalométricos también se les denomina­

puntos singUlares y se dividen en dos grupos: los que es­

tán situados en la línea media y son i~pares, y los que _ 

30G laterales y ~are5. 

Puntos situados en la línea media. 

Bregma 

Es el punto situado en la parte m&s alta del cráneo, 

e" la· convergencia de las tres suturas, coronal, sag:J. t.al­

y metópica. 

l:;labela 

Punto situado en la línea media a la altura de los _ 

~rcos supraorbitarios; gene~almente es una eminencia ósea 
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p~ro. excepcionalmente. puede encontrarse una depresi6n. 

Nasion 

Punto de unidn de la sutura del frontal y los huesos 

propios de la nariz en el plano medio sagital. 

Espinal o Subnasal. 

Situado en la base de la espina nasal anterior en el 
plano medio sagital. 

Espina nasal posterior o Estafilion. 

Es el punto más posterior en el paladar duro óseo _ 

en el plano sagital. Las superficies inferior y superior­

del paladar duro convergen; su punto de encuentro suele _ 

usarse como espina nasal posterior. Como un determinante_ 

del plano palatino, el punto espina nasal posterior es co~ 
fiable para mediciones verticales, pero no para ánteropo~ 
teriores. 

SUbespinal o punto A 

Está situado en la linea media, en la parte más pro­

funda del contorno anterior del maxilar superior, entre _ 

el espinal y el prostion. La superposición de los contor­

nos de la mejilla a menudo lo confunden. El punto A suele 

encontrarse aproximadamente a 2 mm por delante de los áP! 

ces de las raíces del incisivo central superior. El punto 

A generalmente se usa para mediciones ánteroposteriores. 

~rostion a Alv~olar superior. 

Es la parte más anterior e inferior del reborde al _ 

veolar superior, entre los dos incisivos centrales superi~ 

res. Habitualmente se encuentra cerca de la uni¿n cemente 

esmalte d~ los incisivos centrales superiores. ~l pros __ 

tian es análogo al supradental. 

Alveolar inferior o Infradental. 

Es el punto más anterior y superior del recorde al _ 
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veolar inferior, que habitualmente se encuentra cerca de­

la unión cemento-esmalte de los incisivos centrales infe-

riores. 

Supramental o punto B 

Es el punto situado en la parte más profunda del co~ 

torno anterior del maxilar inferior, entre el punto infr~ 

dental y el pogonion. El punto B suele e~contrarse cerca­

del tercio apical de las raíces de los incisivos inferio-

res. 

Pogonion 

Punto situado en la parte más anterior del maxilar 

inferior; es el punto más prominente del mentón óseo. 

Mentoniano 

Es el punto más inferior y anterior de la mandíbula. 

Gn~tion 

El punto inferior más anterior en la sombra lateral­

del mentón. En muchas ocasiones se hace difícil la distin 

ción entre los puntos gnation y mentonianoj en cefalome -

tría roengenográfica pueden estar unidos en un solo punto. 

Habitualmente se deter~ina mejor seleccionando el punto -

medio entre el pogonion y el rnentoniano en el contorno -­

del mentón. 

Punto S o Silla turca· 

Es el centro de la concavida~ ¿sea acupada por la h! 

pófisis, es·el punto arbitrario que se localiza en la ra­

diografía de perfil en el punto ~edio de la silla turca -

al plano de Bolton. 

Punto R 

Punto medio de la perpendicula~ trazada desde el cen 

tro de la silla turca (punto S) al ~lano Bolton. 
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Basion. 

El punto máa ar.terior e inferior del borde anterior­

del agujero occipital en el plano medio sagital. 

Puntos laterales y pares 

Infraorbitarl0 u Orbital 

Punto más infe~ior del borde inferior de la órbita. 

Zigion 

Es el punto situado en la parte más externa del arco 

zigom~tico. 

Porion 

Punto craneom6trico situado en la parte más ~uperior 

del conducto auditivo externo. Se localiza en la radiogr~ 

fía del perfil por medio del vástago del cefalostato que­

se introduce ero el meato auditivo cuando se toma la r~dio 

grafía. 

Gonion o punto Goniaco. 

Punto que corresponde al virtice del ángulo del maxi 

lar inferior. Puede deterninarse por inspección o por de­

rivación. Esto ~ltimo se hace trazando una bisectriz al -

án6ulo formad0 ?or la unión de los planos de la ra~a y 

wandibular. 

Dolt.0u 

Punto m~s profundo d~ la escotadura posterior de los 

cér:dilos del oc~~pital. éo~de éstos ~e u~en ~l hue~~ oee! 

pital, es dif!~il de localizar en la radiografía de per -

f11 por la supe~pos1cidn de la sombra de la ap6fisis rnas-

tci'!es. 
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Articular 

Es el punto de intersección de las imágenes radiogr! 

ficas de la superficie inferior de la base craneana y las 

superficies posteriores de los cuellos de los cóndilos de 

la mandíbula. 

Fisura p~erigomaxilar. 

Es una zona de radiolucidez bilateral en forma de lá 

grima, cuya sombra anterior es la que corresponde a las -

superficies posteriores de las tuberosidadee del maxilar. 

El punto de referencia mismo está en la confluencia infe­

rior más anterior de las curvaturas. 

B.- PLANOS CEFALOMETRICOS. 

Los puntos anteriormente descritos. permiten el trazado-

de planos que sirven para la orientación de la cabeza en­

la toma de las radiograrías y en el calco cefalométrico. 

Los distintos planos se usan para mediciones. separación­

de divisione~ anatómicas, definición de estructuras anató 

micas o partes relacionadas de la cara entre sí. (fig. 9). 

Con los diferentes planos se pueden formar ángulos -

cuyas mediciones determinarán la normalidad o anormalidad 

de las partes estudiadas para poder establecer ~n diagnó~ 

tico. Los planos anotados a continuaci6n son los más uti1! 

zados comunmente. 

Plano de Francfort 

Este plano une el p~cto infraorbitario y el punto 

·porion. es utilizado para la orientaci6n de la cabeza del 

paciente lo más fiSiológicamente posible en el cefalosta­

to al tomar las radiograf!is de frente y de perfilo 

Plano de Camper 

Es el plano formado por los pu~tos espinal ~ subna -

sal con un penco situado en el centro del conduc~o auditi 

oJO externo ° 
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Plano de Bolton 
Es el plano que se traza entre el nasion Y el punto­

Balton. Este plano tiene la ventaja de estar situado en la 

base del cráneo. que.es la zona que menos cambia durante-

el crecimiento. 

Plano nas ion-centro de la silla turca 

Se traza desde el punto nas ion al centro de la silla 

turca. Es el plano que se establece con más facilidad, con 

un mínimo de error y está en una zona que sufre pocos cam 

bios durante el desarrollo. 

Plan~ maxilar superior 

Es el plano que une el punto estafilion • o desde la­

espina nasal posterior. hasta el espinal o subnas
a1

• Re -

presenta la mitad de la cara; por encima está la zona naso 

orbitaria y por debajo la zona bucal. 

Plano oclusal 
Se traza desde un punto situado entre las superficies 

aclusal
es 

de los prineroS molares permanentes Y un punto­

anterior, que corresponde a una línea que corta dos zonas 

iguales del borde incisal del central superior Y del inf~ 
rior. En casO de hipoclusión de los incisivos, el punto -

anterior estará localizado entre el bcrd~ incisa1 de el -

incisivo superior Y el incisiva inferior. Cuando hay exce 

siva hiperoclusión de los incisivos se trazan los segmen­

~os posteriores de los dientes. desde el canino al primer 

~olar. 

plano N-R 
Es la línea que une el punto nas ion con el punto A. 

Plano N-B 
Es la línea que ur.e el punto nas~on con el punto B. 
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Plano de la rama ascendente 

Es una tangente al borde posterior de la mandíbula en 

sus puntos más prominentes en sentido posterior. Para más 

precisión. es el plano que une los puntos articular y go-

nion. 

Eje i 

Es una línea que une los puntos S Y el gnation. Es -

utilizado por muchos.ortodoncistas para indicar la posi -

ción del punto del mentón en la cara, la dirección del cr~ 

cimiento del maxilar inferior Y la retracción o protrac -

ción del mismo. 

Plano del incisivo superior. 

Es la línea que sigue el eje longitudinal dé uno ce­

los incisivos centrales superiores (el que esté más incli 

nado hacia adelante en la radiografía). 

Plano de incisivo inferior 

Línea que sigue el eje longitudinal de uno de los i~ 

cisivoB centrales inferiores (el que est~ más inclinado ha 

cia adelante en la radiografía). 
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CAPITULO VI 

ANALISIS CEFALOMETRICO 

ANA LISIS CEFALOMETRICO PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS 
DENTOFACIALES. 

Análisis Esquelético. Crig. 10) 

Para determinar las anomalías de Posición y direc 

ción de los maxilares, se pueden utilizar los ángulos y 
mediCIones siguientes. 

Angulo SNA_ Este ángulo está rormado por la interse~ 
ción del Plano nas ion-centro de la silla turca, y el pla­

no NA, sirve para la determinación de los prognatismoB 0-

retrognatismos totales Superiores. Su valor normal es de-
82Q. 

Angulo SNB_ Es el ángulo formado por el plano nasion_ 

centro de la silla turca y el plano nas ion-punto B, tiene 

un valor nor~al de BUQ y permite diagnosticar los progna_ 
tismos y retrognatismos totales inferiores. 

Los ángulos SNA y SNB permiten la determinación de la 

Posición de los maxilares con relación al cráneo en cuán­

te a una prOyección hacia ~delante o atrás de lo que puede 
considerarse norm~l. 

Angulo A~B-Es la diCerencia entre los ángUlos 5MB y_ 

S~A. Está for=ado por el plano nasion-punto A y el plano_ 

nas ion punto 3. Indica la relación anteroposterior que d~ 
be eiistir entre el maxilar superior y la mandíbul~. Su _ 
va:or normal es de 2º 

Angulo i"Cisivo-maXilar_Está formaco por el plano m~ 
xilar superior y la línea Gue aigue el eje mayor de uno _ 
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de los incisivos centrales superiores. Su valor es de lu~ 

a 1122. Este ánguio nos permite diagnosticar los prognati~ 

mos y retrognatiscos alveolares superiores. Cuando el valor 

de éste ángulo es mayor de 112 Q , el proceso alveolar de -

los incisivos en reIación con el hueso basal, está desvía 

do hacia vestibular; y por tanto, la inclinación de los -

incisivos hacia adelante es mayor. Cuando el valor de és­

te ángulo es menor de 106 2 , el procese alveolar se encuen 

tra inclinado hacia atrás en relación con el maxilar sup~ 

rior. 

Angula incisivo-mandibular.- Este ingulo está formado 

por la línea que sigue el eje mayor del incisivo central­

inferior que se encuentra más hacia adelante de la radio­

grafia y el plano mandibular. Su valor normal es de 852 a 

93 2 . Mediante este ángulo se pueden diagnosticar los pro~ 

natísmos o retrognatismos alveclares inferiores. 

Angulo maxilo-mandibular.- Está fornado por la ínter 

sección de los planos maxilar superior y mandibular. Su -

valor es de 25Q. Sirve para estudi3r la relación de ambos 

maxilares en sentido vertical. Asi, se p~ede estudiar la­

posición del maxilar en sentido vertical en cuanto a su -

mayor o menor aUDcnto, tanto en su parte anterior como en 

la posterior. 

Para determina~ lasano~al!as de vDl~cen de los maxi 

lares pueden util!zarse los planos y ~ng~:os siguientes. 

Medida de la tase apical s~perior.- ~s la distancia­

comprendida entre :2 parte más anterior csl maxilar supe­

,rior a la altura de los ~pices te los incisivos centrales 

y li parte distal Gel ipice del segundo =c:ar superior 

permanente. Su valc~ normal es Ge 31 a 43 ~m. Cuando esta 

medida es menor ae ~7 mm se pue~e diagncs~!car un nicrcg-

natismo anteroposterior y un ~acrognatisco antera poste -

rior cuando es m2yc~. 
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Medida de la base apical lnrerlor.- Distancia compre~ 

dida entre la parte más anterior de la mandíbula a la altu 

ra de loa ápices de los incisivos centrales y la parte 

distal del ápice del segundo molar inferior permanente. 

Su valor normal es de 45 a 52 mm. Permite diagnosticar los 

~:!.':)!"::g!1:l':.is!ilu.3 i'\151-i0res en sentido anteropcsterior. 

Son importantes las mediciones apicales, por su va _ 

lor en la determinación de extracciones, puesto que miden 

el espacio existente'en los huesos basales para la coloca 

ción de las raíces de los dientes. 

Angula SN-mandibular.- Está formado por el plano Na­

sion-centro de la silla turca y el plano mandibular. Su _ 

valor normal es de 32 Q • SU valor nes permite relacionar la 

inclinaci¿n del cuerpo de la mand!bula con la base del 

cráneo. Cuando su valor varía, es Señal de una retroincli 

nación mandibular por un menor desarrollo de la rama aseen 

dente o una hipergonla. Por tanto, pueden estudiarse el-

microenAtls~o o el macrognatismo vertical de la rama aseen 

cente. 

Para diagnos&icar las anomalías de forma ce los maxi 

lares, pUed~n utilizarse las siguientes medidas. 

Angula goniaco.- 2stá formaco por la lír.aa que si 

gue el bo~te poster!or de la rama ascendente y el plano _ 

mandibular. posee un valor normal ~e 120 a 1302. cuando _ 

es mayor exis~e una ~i~ergonia o a~~ento de vaior del án­

gulo goni.'?:::-:) y Gdandc es menOl' exis::€; una hipog::lnia. Esta 

~nDmalía es lmportar.::e en el prcn¿stico del caso, aunque­

no puede ser modificada por medios o~Lbdouuicos. 

~NALISIS ~~~TARIO. 

Ano:na:ías de posiCión y dil'ección de los dientes. (fig.ll) 



Angulo incisivo central superior-NA.- ·Es una línea -

trazada a lo largo del eje mayor de! incisivo central sup~ 

rio~ hasta la intersección cón el plano NA. Su valor nor­

mal es de 222. Un~ inclinación anormal del incisivo puede 

indicar protrusión o retrusión del arco superior. 

Angula incisivo central superior-SN.- Es la línea 

trazada a lo largo del eje mayor del incisivo central su­

perior hasta la intersección con el plano SN. Su valor 

normal es de 1040. Nos puede indicar como el anterior, 

una protrusión o retrusión del arco superior. 

Angula incisivo inferior-NB.- Es la intersección del 

plano del incisivo central inferior con el plano NB. Su -

inclinación anormal indica protrusión o retrusión del ar­

co alveolar mandibular. 

Angula incisivo central inferior~mandibular.- Es e1-

ángulo formado por la intersección del plano del incisivo 

central inferior y el plano mandibular. Su valor normal -

es de 93 Q • Un ángulo anormal indica protrusión o retruslón 

del arco alveolar mandibular. 

Distancia NA-6Ió.- Es lá distancia comprendida ent~e 
el plano NA y la cara mesial del primer molar superior. Su 

valor normal es de 27 mm. Mediante esta distancia podemos 

diagnosticar la mesogresión de los primeros molares supe­

~iores. Es importante conocer esta medida para saber cuán 

do está indicada una extracción terapeútica. 

Distancia NB- 6jb.- Es la distancia entre el plano­

NB y la cara mesial del primer molar inferior. Su valor -

normal es de 25 mm. Tambi~n sirve para diagnosticar la me 

50gr~sión de los molares inferioreA. 

Distancia NA- ~.- Esta distancia se ~ide desde el 

borde incisal del central superior al plano Casien-punto A 

y debe ser normalmente de ~ mm. Se puede diagnosticar la­

mesogresión o prctrusión de los incisivos superiores. 
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Distancia NB- T"f"T.- Es la distancia comppendida de~ 

de el borde incisal del incisivo central inferior al plano 

Nasion- ~unto B. Esta distancia debe medir de 4 a 6 mm; -

si dicha distancia está aumentada o disminuida considera­

blemente, se puede establecer un diagnóstico de vestibul~ 

versión o linguoversión de los incisivos inferiores. 
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Mediante un cefalograma con la boca totalmente abier 

tapodemos ver el c6ndilo claramente. se ~eproduce y se _ 

lleva a las placas de la posición oclusal y de descanso,­

esto da una 1mágen más clara de la dirección y desplaza _ 

miento condilar. desde la posición postural de descanso _ 

hasta la oclusión (1'ig. 12) 

~da~ _______________ ~~ __ ~ _____________ __ 
~_. _____ ~. 1 
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ANALISIS FUNCIONAL 

Para realizar un análisis funcional es necesario en 
primer lugar, contar con una proyección lateral con el 

maxilar inferior en ~a posición postural de descanso. Pa­

ra ello, el paciente se coloca correctamente en el posi -

cionador de cabeza cefalométrico con la varilla auricular 

colocada; se le pide que repita ciertas letras consonan -

tes. Las letras "H" y "e" resultan adecuadas. Especialme~ 
te con la letra "H", los labios se ponen en contacto sua­

vemente al término de la pronunciación. Se le pide al pa­

ciente no moverse ~espués de articular la consonante Y se 

toma la placa. Tambien puede utilizarse otro método que -

consiste en pedir al paciente que degluta e inmediatamen­

te después hacer la exposición, tres o cuatro segundos -­

después de terminar el acto de deglusión. 

Después de revelar la película, se hacen trazados de 

la relación oclusal habitual y en posición postural de 

descanso y se superponen. Puede ser registrada también la­

distancia libre interoclusa1; llamada también espacio li­

Dre, Que es la distancia comprendida entre la dimensión -

,e~tical de posición de descanso y la dimensión vertical­

de oclusión céntrica. La distancia interoclusal en prome­

dio, va~ía ent~e 2 y 3 m~. entre los bordes incisales de­

los dientes superiores e inferiores, cuando estos ~ltimos 
esb'n en su posición de d~scanso. 

Para obtener la vía de cierre se unen los mirgenes in 

cisales de los incisivos inferiores en la posición postu­

ral de desca~5o y oclusión Y se dib~ja una línea recta en 

tre estos des puntos hacia arriba. Esta línea normalmente . . in~ica ~na vía de cierre hacia arriba Y hacia adelante, -

desde la posic~ón postural de descanse hasta la oclusión. 

C~ando la lí~ea es vertical. o hacia arriba Y hacia atr's, 

indica que existe un problema funcional con desplazamien­

~o condilar e con guIa !e los dientes. 



- 69 -

nación de los incisivos y es signo de Un problema estéti_ 

co Y funcional. La malocluBión del tipo Clase Ir, división 

I Y la protrusión bimaxilar están caracterizadas a menu _ 

do por un sellado incompetente de los labios y un mentón_ 
retruido. 

'í.' 
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ANALISIS DEL PERFIL DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Existen muy pocas mediciones de los tejidos blandos­

que sirvan para el d1agnóstico de una deformidad esquelé­

tica o dentaria. Algunas medidas relacionan la posición -

del mentón con los labios o la parte media de la cara, p~ 

ro frecuentemente son insuficientes para ~stablecer si la 

deformidad está en el maxilar superior o en el inferior. 

(fig. 13) 

Un método sencillo para establecer el balance facial 

y la posición del mentón es el de las líneas del perfil -

descritas por González-Ulloa. Este autor considera corree 

tas las caras si el mentón es tangente a una línea verti­

cal trazada desde el Nasion perpendicularmente al plano de 

Francfort. Cuando el extremo de los t~j1dos blandos de la 

barbilla cae en ésta linea. se considera que el balance ~ 

facial es aceplable~eDte normal 

Las desviaciones dentofaciales con respecto a los 

plano~ de Francfort y orbitario ~uestran, seg1n Sim6n, 

protrusign o retrusión de las zo~as maxila~es o mandibula 

res (fig. 15). 

Los planos frontales antcriD~ y posterior muestran la 

posicidn del ment6n en el progna~ismo y en el retrognati~ 

mo (fig. 16) 

La posición de los labios es ~n aspecto iwportante -

del perfil facial anterior. La ?csici6n labial adecuada -

es cuando el paciente está capaci:aGo para ~a~~ener un -­

sellado labial adecuado estando :a mandíbula en posición­

de descanso fisiológico y sin te~si6n de la ~~sculatura -

perioral. Algunas posiciones la~:a!es son características 

de diversos tipos de deformidades ~axilares. El cierre la 

bial inadecuado está intimamente relacionado ccn la inel1 
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FIG. 1 

CORTE SAGITAL ~lEDIO 
DE Ul\ a·tBRION DE 

3 MM. 

~ 
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VISTA FRONTAL Y UTERAL DI U;.; DIBUJO DE UX EHBRI01\ DE 3 ~I~L 
A~TES DE LA FOR~:,\CION DE LAS FOSETAS NASALES. 
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FIG. 3 

FONTANELAS, FISURAS Y SUTURAS EX EL CRANEO DEL RECIEN 
NACIDO. 
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HG. 4 

ESQUE\IA DEL MAX 1 LAR SU:'ERlOR y MAX! L';¡: 1 NFER JOH PAR.,; SE:':ALAR 
LAS ZO:';.~.S !lE FOR~!AC!O~ ':' ~ESORCI O'.: OSfi\. 

;.; 



PROTRACCION DEL MAXILAR SUPERIOR. 
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FTG. 5 



RRTRACCION DEL ~IAXILAR SUPERIOR. 
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FIG. 7 

CEFALOGRA:-'lAS SUPERPUESTOS QUE MUESTRAj\j EL CREc:nlIE~TO 
CRANEOFACIAL DESDE UN MES !\ LA EDAD ADULTA. 
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FIG. e 
PUNTOS CEFALCNETRICOS. 

l 
DIU3IT/U 

1>---1- PeGON/ON 
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FIG. 9 

PLANOS CEFALOMF.TRICOS. 
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FIG. 1 (1 

ANALISIS ESQUELETICO. 
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FIG. 11 
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EjEMPLO DE UN TRAZADO CEFALOMETRICO LATERAL~OSTRANDO DES 
PLAZAmENTO FUNCIOXAL. 1, POSICION DEL CONDILO CON LA BOG.!\. 
ABIERTA. 2, CONDlLO y MAXILAR INFERIOR EN LA POSICION POSTU 
RAL DE DESCANSO. 3, DESPLAZAMIE:\TO POSTEROSUPERIOR DEL CO~C 
DILO. NORMAUtENTE. EL MOVHIIENTO CONDILAR DEBERA SER ROTATl 
VO DE DOS A TRES Y SO DE TRASLACION. _ 

FIG. 12 

) 
) 

./ 
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PLANOS PARA EL ESTUD I O DE LOS TE.JI DOS BLA~DOS. EL A~GU­
LO H (PROMEDIO 8°CUANDO ANB MIDE 2°) ESTA FOR/.IADO POR 
LA LINEA NB Y LA LINEA H TANGENTE A LA MRBILLA Y AL 
LABIO SUPERIOR. EL ANGULO Z ESTA FORMADO POR EL PLA~O -
DE FRANKFORT y LA LINEA H. 

f \ 

J
" ,/ 
/-f~",V 

I -, 

". 1 

,./ 
FIG. i3 
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FIG. 14 

LT~,'EA PERFiLüPL"L'3TICA SEGIJA GO~,ZALEZ-tJLLOA y ~·lF.DIDr\S DEL ?2'(fIL NASAL IDEAL. 
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!lE TIl()tS AlIT¡"loS'" " 

;1/1 ;.//JI D" L/U! 

FIG. 16 

PL.;\,\'OS FRONrALF.5 (SEGUN IZARD Y Sl}{)N) 
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CAPITULO VIII 

RESULTADOS 

Puede arirmarse que no es Posible. estudiar un caso_ 
d. ortodonCia, 'n foroa coopleta, sin la aYuda d. la __ _ 

C.fal.m.trí •• Pu •• aunque pUeda tener o'r •• n., d •• rror, 

,i'.pr. no, proporc'ona un. claridad y una vi'ión g'ne _ 

ral de las anomalías qUe no se pueden alcanzar Con nin _ 
gun otro medio de diagnóstico. 

Al realizar un estudio cefalométr1co, es importante 
conoC'r la, anooalía, crao.ofac'ale. y .,tar al tanto de 

la. oCl •• ion •• ac.ptabl e• en la. di.tinta, edad •• ; a,í _ 

Cono conocer lo, patrones admi.ibles d., cr,c'.'.nto Y _ 

d'sarrOllo croneofacial Y Contar COn un cr't.r.o lÚCido 

en la apl'caci6n de 10. di'ercnte. procedi.'ento. C
efa

1

2 mátrico., P •• , la falta o ., exc.,o d. med'da, P'ed'n 

Cond,c'r a la conf"ión que dif'cUltan ., diagnó.tico fi nal. 

Es evidente que no todos los Cefalogramas Son per _ 

fecto, Y q'e ll.gan , p •••• r algún der.cto q"no. difi_ 

c"ta " diagnó.t'co •• i. '.'argo, un •• t.dio C.'alo."
r

' 
co cUid'do,o, "emp,. conduc. a 'n di,gnÓ"ico C.r'ero,. 

h,ciendo d. ,. c"a'o."rí., 'no de los in"r.men.os m', 
cOnriables qUe ~ara este fin Cuenta el ortodoncista ae _ 
tualmente en su trabajo. 
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CAPITULO IX 

CONCLUSIONES. 

Como resultado de los estudios cefalométricos reali­

zados utilizando radiografías cefalométricas, ahora se s~ 
be mucho acerca de la cantidad, dirección, regulación Y 

velocidad del ~recimiento craneofacial. Clínicamente el -

ortodCncista está más capacitado para realizar un diagnó~ 
tico preciso, estableciendo las bases para elaborar un -

plan de tratamiento. 

Por medio del análisis cefalométrico podemos conocer 

las modificaciones durante el desarroilo ~ormal de las 

partescraneofaciales y mediante un diagnóstico precoz de 

tectar los riesgos de desviaciones de los patrones norma­

les de la oclusión Y poder tomar las medidas apropiadas -

en el momento más oportuno; evitando tratacientos largo
s

-

y complicados. que generalmente son detectados en etapas­

avanzadas y requieren para su tratamiento la utilizaci6n­

de personal especializado, con t~cn1cas cás elevadas Y --

una inversión mayor de tiempo. 

La amplia utilización que se les ha dado a los roeng~ 
nogramas estandarizados. refleja una optiwista esperanza­

de que éstos,pueden servir como base para la solución a -

muchos problemas clínicos en la práctica odontológica. 



I 
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CAPITULO X 

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES. 

Siendo la cefalometr!a un importante método de­

diagnóstico. se le debería de dar más importancia a su 

conocimiento durante la formación profesional del odontó­

logo. Su uso correcto, es de gran utilidad principalmente 

cuando se aplica en la prevención y el diagnóstico de las 

maloclusiones, y como sabemos, estas ocupan uno de los 

primeros lugares en cuanto a morbilidad de las patologías 

bucales se refiere. 

Teniendo un conocimiento general del método, la cefa 

lome tría dejaría de ser un recurso aplicable y de dominio 

propio de especialistas en la materia. 

Al realizar un estudio cefalométrico, la aplic~ 

ción de medidas derivadas de diferentes autores y de dife 

rentes procedimientos, puede ser de gran importancia al in 

terpretar los resultados. 

La cefalometría nc debe ser considerada como un 

medio de conocerlo todo, al hacer un estudio cefalccétric~ 

deben de tomarse en cuenta otros medios importantes de dia& 

nostico como son: modelos de los dientes, radiogra~ras p~ 

riapicales. observaciones orales y generales del paciente. 

" ", 
~ ~ I 
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