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INTRODUCCION 

La Cefalometria como definiciOn es el conjunto de conocimientos 
que n~s ense~a los métodos de medición e interpretación de los 
trazos cefalométricos para aplicarlos en la investigacion, 
dia~n6sti~o y pronostico de las anomalias craneo-dento-faciales. 

Es 1Jn auxiliar de diagnóstico que nos permite evaluar los 
progresos que se van obteniendo en la materia, y nos sirve como 
plataforma para alcanzar nuevos descrubimientos. Sus aplicaciones 
son .jiversas se~un se emplee en: Otorrinolaringología, Cirugia 
Maxilofacial. Pediatria, tteurologia, Antropologia médica, 
Ort·:>doncia v Cirugia pl~stica. En cualquiera que sea el caso el 
Dentista o especialista tiene la necesidad de conocer el manejo de 
la cefalometria y sus analisis para saber que técnica empleara, 
sus posibilidades y sus limitaciones. 

El cr~cimiento y desarrollo craneofacial es un complejo de gran 
importancia en la ortodoncia e influye de manera directa en el 
.j!a~nvstico, pronóstico y tratamiento de las maloclusiones. 
Para proporcionar un manejo claro v preciso es importante que el 
·~studiante asi como el profesionista comprendan la parte bttisica de 
la materia v t~nga los elementos suficientes de criterio y 
anélisis para resolver cualquier duda; Por ello es importante 
estudiar los diferentes tipos de trazados cefalométricos: los más 
y mejor husadas son los de Dawno, Steiner, Jarabak, Riketts, 
v Sasuni. 

También se requiere una idea clara y de los patrones genéticos , 
rasgos caracteristicos de raza,hébitos alimenticios y ambientales, 
ademas de los patrones craneofaciales. 

La ~efalometria realmente nos orientar~ a poder conocer dichas 
caracter1sticas y entender un problema craneo-dento-facial, 
pudiendo estar ubicado en aspectos óseos, aspectos dentales y 
aspeGtos habitu~l~s entre otros. 

L~ intención de esta tesis es que 
conocer los ~lementos de diagnóstico er. 
ne con la intención ~recisa de que 
tr&tamiento de ortodoncia pero si poder 
pacientes con el especialista. 

el cirujano dentista debe 
este e.aso la cefalometria; 
él tenga que realizar un 
orient~r y canalizar a los 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Una vez fecundado el ovul~ tlmpieza un proceso biológico que 
consiste en la forma~iOn de una nueva célula capaz de dividirse, 
que presenta su cromatina completa v se le conoce como huevo, 
cigoto o espermato-ovo. 

Es el inicio de una 
peso y proporciones 
la edad adulta, a 
desarrollo 

s-:rie de cambios .je volumen. numero, forma, 
que sufriré el organismo progresivamente hasta 
éstos cambios se les denomina crecimiento y 

El crecimiento g~neral del hombre dura aproximadamente 22 afias y 
se divide en dos grandes periodos· prenatal y posnatal 

Nos interesa conocer en particular como se desarrolla la cavidad 
bucal y la cara en condicion~s normales aplicando a veces datos 
obtenidos por la embriologir;i. comparada y experimental. Los 
animales habitual~s de observaciOn v experimentacion en el caso 
del desarrollo embriolOgico de la cavidad oral v cara son los 
cerdos y los simius. 

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD ORAL 

El desarrollo embriológico de la cavidad oral se inicia mediante 
la invaginación del ectodermo de la extremidad cefálica del 
embrion. 

El ectodermo se profundiza hasta encontrarse y unirse con el 
endodermo del tracto digestivo primario. A nivel del ángulo de 
unión entre la pared superior v la boca primitiva se forma un 
fondo de saco que se le dá el nombre de bolsa de Rathke. ésta da 
ori&en al lóbulo ant~r10r rj~ 1~ hipOfisis o ~lándula pituitaria. 

por arriba d~ la cavidad oral primitiva se encuentra una 
prominencia que se conoce con el nombre de proceso o prolor.gacirJn 
frc.ntonasal y pi:iT debajo se loo:aliza los cinco pares de arco!l 
branquiales. El primer arco se le divide en dos procesi:·s: el 
maxilar y el mandibular; el segundo se le conoce como arco hioideo 
, y al tercer tirohioideo. La mavor parte de las estructuras de la 
cara derivan de los· procesos frontonasal y del primer arco 
branquail; los arcos Il y Ill se le unen al I para constituir la 
leneua. 
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La cavidad oral primitiva se encuentrA separada del tracto 
digestivo por medio de una membrana qu~ rl!:sulta de la unión de!. 
ectodermo con el endodermo, denominada membrana bucofar1ngea, esta 
se romr>'! durante la cuarta semana de vida intrauterina. 
estableciendo la comunicacion entre la boca v el tracto digestivo 
pri11ario. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA 

El desarrollo embiolOgico de la cara toma como centro de portida a 
la cavidad oral. Una vez estlablecid~ el estomorleo toma 
importani:ia el procese• frontonasal por arrit·a ':I por aoajo <1el 
prim~r arco branquial La porci6n superior del pri~er arco est~ 
constituida por dos pequeñas vemas lat~rales. una derecha v ..:itra 
izquierda, ést.as llevan el nombre de procesos maxilares v daran 
origen a las porciones laterales del lat·ic. superior. porcion 
superior de las mejillas, paladar duro y blando, v aro:ada superi•1r 
(excepto premaY.ila). La porción inferior del primer arco esta 
constituida por los proi:.esos mandibulares de donde ·1erivan: la 
mandibula, porción inferior de las paredes laterales de la cara. 
menton y porcion anterior d~ la lengua. 

Una vez formados los procesos maxilares v man°jit.ulares. el 
crecimiento de la por~i6n inferivr de la cara se retarda v el 
proceso frentona.sal principia su desarrollo rapidamente. 
La parte superior de la prolongacion fronte,.nasal da ·:irigen a la 
frente, por abajo de la misma aparecen dos invaginacii:ines llamadas 
placodas olfativas que posteriormente se transformaran en las 
aberturas anteriorea de las fosas nasales. Por arriva y por dentro 
de las placodas olfatorias se forma un abultamiento llamado 
proceso nasal medio. éste dara origen a la porción media v punta 
de la nariz. Tambi4:n origina un crecimientc• anterior secundario 
que formara el tabique nasal, que hace la separacion de las fosas 
nasales en derecha e izquierda. Laterales al pro;.eso nasal m'=dio v 
por arriba de las placodas nasales laterales de la nariz. P<:·r 
debajo del proceso la.ter al m"°'".1.io se or lg1nan dt:·S pequeños 
mamelones llamados prc0cesos globulares, esto~ crecen hacia C\l°l!\jo 
de las ptacodas olfatorias v s:e van ~ colocar entre i·:.s proc.:::sos 
maxilares dando origen ~ la porción central de la zona de 
trans icion del labio sup~rior e· fil trum. 

La fusión de los pro-=es.:·~ glot•ulares 0:.:.n lc·s pr·:.r.i:::::os maxilare~ 
superiores -=·riginara todo el labi~-> superior; ésta fusión quedara 
completamente realizada al final del segundo me~ de vida 
intrauterina. 
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PALADAR 

El paladar principia su desarrollo mas o menos a mitad del segundo 
~es de vida in útero. A las ocho semanas se observa que los 
procesos maxilares dan lugar a partir de su superficie interna u 
oral a unas prvlongac1ones llamadas procesos palatinos laterales 
los cuales al formarse se dirigen hacia abajo; toman su direcciOn 
por la presencia de la lengua que se coloca entre estos procesos 
de tal manera que existe una comunicaciOn de la cavidad bucal 
primaria con las fosas nasales primarias. En la parte media s~ 
encuentra el tabique nasal, en esta etapa la lengua parece que se 
pone en contacto con el bcrde inferior del tabique nasal. Los 
proces~s globulares al mis~o tiempo dan lugar a la formación de 
unas pequeñas salientes a partir de su superficie posterior, éstas 
constituyen los procesos palatinos medios. 

A principios de tercer mes (9 semanas) comienza a desarrollarse 
activamente la mandibula, desalojando a la lengua hacia abajo y 
hacia los lados, de tal manera que los procesos palatinos 
laterales que se encontraban en posición vertical se dirigen hacia 
arriba y adoPtan una posición horizontal; continúan 
desarrollandose los procesos palatinos medios en dirección hacia 
los procesos palatinos laterales. A las 9 semanas aún existe 
comunicaciOn entre la boca v las fosas nasales primitivas, a las 
11 semanas, los procesos laterales crecen de tal manera que se 
unen entre si con los procesos palatinos medios y con el tabique 
nasal, quedando definitivamente separadas la cavidad oral primaria 
de las fosas nasales. 

PREMAXILA 

El proces.:, ¡:..:.lartino me::iio deriva de la superficie posterior de 
los mamelones globulares. Al fusionarse con los procesos palatinos 
laterales dan lu~ar a la formación del. paladar duro que es la 
parte más anterior del mismo y en ella se implantaran los 
centrales y lat~rales superiores. 
La premaxila se articula con el tabique nasal y los procesos 
palatinos laterales hasta el final del cuarto mes intrauterino. La 
lin~d de sutura tiene la forma de una Y abiertñ hacia adelante 
localizada en el techo o pared superior de la cavidad oral. 

LENGUA 

La l~ngua empieza su desarrollo durante el segundo mes de vida 
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intrauterina a nivel del piso de las cavidades bucal y f'aringea 
por unión de los primeros arcos branquiales y a principios del 
tercer mes la lengua adquiere una forma reconocible. 
El cuerpo y el apicc se origindn bajo la forma de tres 
prominencias situadas an las superficies de la arcada mandibular. 
Las prominencias laterales son dos. una a cada lado y se conocen 
con el nombre de tubérculos laterales linguales, la tercera 
elevación es impar, aparece entre los tubérculos laterales, 
liger&mente por <letras de éstos y se denomina tubérculo lingual 
impar. 

La base de la lengua se desarrolla posteriormente a partir de un 
abultamiento situado en la parte media y al que se le conoce con 
el nombre de cópula. El tubérculo lingual impar prominente y 
grande al principio, pronto desaparece, en tanto que los 
tubérculos linguales later9les crecen sobre el mismo, fusionándose 
en la linea media. 

En la parte media, entre los arcos hioideo v tirohioideo se 
desarrolla la gl~ndula tiroides mediante un crecimiento progresivo 
y orientados hacia abajo y adelante. El principio del conducto 
tirogloso temporal esté representado por el forAmen lingual del 
adulto. 

La musculatura de la lengua auque se desarrolla in situ deriva de 
las semitas occipitales y de ahi su inervación por el nervio 
hipogloso. Un defecto de la íusiOn de los tubérculos linguales 
1 aterales puede ocasionar la presencia de la llamada lengua 
bifida. La persistencia del tubérculo impar se dice es la camisa 
de la glositis romboide (por lo que no se le debe considerar 
inflamatoria} 

CRECIHIENTO POSNATAL CRANEO-FACIAL. 

Para comprender el crecimiento craneofaclal se tienen que estudiar 
los diferentes tipos de osificación que siguen los huesos 
craneofaciales. Estos provienen de tres formas distintas de 
osificac16n' 

A) Membranosa: se forma hueso directamente en el seno del tejido 
conjuntivo. 

B) Eridocondral: se forma remplazando previamente una maqueta 
cartilaginosa. 
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CJ Membranosa y endocondral: es el hueso formado del conjuto de 
los dos tipos prece<1entes. 

OSIFICACION HEHBRAllOSA 

Dentro de la trama conjuntiva, aparecen ciertas células que 
comienzan a diferenciarse en osteoblAstcs, éstas producen unb 
matriz ost~~ide que posteriormente se calcifica. P~r ~ste 
mecanismo se forman distintos huesos de la cara y el craneo, 
muchos de los cuales permanecen separados distintos periodos de la 
vida. 

Entre estos hu~sos se interpvne el tejido conjuntivo remanente que 
pasa a ser la llamada sutrur·a membrar.osa a la que antiguamm1te se 
consideraba un simple tejido de unión de les huesos y ultimamente 
se le asigna un papel f isiologico importante en el ~ecanismo de 
crecimiento de la cara; ~stas suturas se conocen también como 
SINDESMOSIS, y preseritan una ;:ona activa de proliferación 
conjuntiva y su periferia es permanentemente invadida pi::.r la 
osificaci6n margir1al de los huesc.s de la cara. L0s huescs del 
cr~neo que reconocen este tipo de osificación son el frontal, 
pari'?nt.Jl, rnal.'lr, v0nier, µala tino. nasal, lagrimal v malar. la 
mandibula taimbién responde a esta manera .je osifi,:-3ci6n. a 1Jn 11ue 
ella tiene una caracteristica especial que son lo~ centros 
cartilagin~sos a nivel de los cóndilos (aunque son de aparición 
secundaria). El cartílago de Meckel no puede considerare~ como 
osificable porque solo realiza funci6n de guía y sostén aunque la 
parte sinfisiaria se integra en la osificaciOn del cuerpc• 
mandibular. 

Cada uno de estos huesos están en un~ vaina de tejido conjuntivo 
condensado que se conoce como periostio. La capa profunda de este 
periostio tiene una funcion osteogénica ·.¡ es muy rica en 
osteoblastos. El periostio que rodea al hueso en la vecindad de 
ocro esta en relhción directa cor1 la sutura menbranosa que separa 
dichos huesos. El r:ieriost10 int~rviene en la modela·:. ion de los 
huesos porque integra el proceso de reabsorción Y de aposiciOn 
ósea. La aposición peri6dica es de la misma naturaleza qu~ la 
osificación membranosa. es decir la que se produce a nivel de las 
suturas, pero mantiene una capacid~d osteogénii:a mas alla de la 
que tiene:n las suturas que terminan su c~pai:idad formativa P.!"I 

distint~o epocas de la vida. 
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OSIFICACIOtl ENDOCOllORAL 

La osif icacion se establece sobre una maqu~ta cartilaginosa 
previa. No significa que el cartilago se transforma en hueso sino 
que el mismo es previamente reemplazado por tejido membranoso 
altamente vascularizado. 

Dentro d~l con•j.:,cranoeo aparecen centros de osificación membranosa 
que diferencian células osteoblásticas que van formando las 
laminillas y las trabéculas Oseas a la manera del hueso 
esponJoso. A medida que estos centros de osificación van creciendo 
invaden P':it:o a p.:1co la trama cartilciginosa pero quedan entre los 
islotes restos de cartílago que se comportan luego como suturas 
~artilaginosas, llamo.das .SIHCONDR0.5IS, cuyo comportamiento F::s 
parecido a los cartilagos epifisiarios de los huesos largos. Todos 
los huesos que provienen de un tejido cartilaginoso mantienen la 
misma forma que la maqueta original.Su crecimiento depende de 
factores hereditarios y endr6crinos y no se ve influido por el 
medio ambiente. Por ese motivo los huesos que pertenecen a la 
osificación cartilaginosa son en general los componentes de la 
base del crAneo. · 

(.;ebcmos reconocer que la mayoria de estos huesos sólo en parte 
provienen de un cartilago, mientras que la otra parte derivan de 
osificacion membranosa directa. De ahi que se les llame huesos de 
~rig~n mixto: parte cartilaginosa y parte mambranosa. Tal es el 
tempi:·ral, el occipital, el etmo,ides y el esfenoides. 

Perc• ade:m~s de lo irt1portante que es el hueso en si, tenemos que 
estudiar las suturas cartilagincsas que se mantienen entre los 
huesos ya formados puesto que tienen un papel fundamental en el 
crecimiento craneo-facial, estas suturas son las siguientes: 

a} ~ir.condzc·->ls esfenvoc.c.ipital que separa ~l cuerpo del 
esfenvide~ de base occipital y tiene un papel primordial en el 
crecimiento en largo y también en alto de· la cara. 

bJ Sincondrosis p~resfenoidal situada entre las dos partes que 
compónen el cu~rpo del esfenoideG y que sueldan en el momento de 
nacer y transforman las dos partes en uno solo. 

e) Sincondrosis esfeno-etmoidal que separa al ~sfenoid~s del 
etmoides. 

d) Sincondrosis bilateral situada entre el cuerpo y las grandes 
alas del esfenoides, que se cierran en el momento del nacimiento y 
se r~lacionan con el crecimiento en ancho de la b~se del craneo. 
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e} Cartilagv sep-etmiodal. sep3ra el etmoides .jel c!irtilago del 
septuru nasal. En realidad <:?fite- condrc.etmc·idi::.s que fcrma el techo 
de la cavidad se pr0lcnga hacia abajo y el medio por la ~Amina 
perpendicular. media, sagital cartilaginosa. Hacia adelante se 
prolonga como un alero hacia ambos lados, que unidos constituyen 
la c~psula nasal. De este ccmplejo provendrán los cat1lagos de la 
nariz y del tabique, que se mantendran cartilaginosos, ~tra parte 
se transformará en hu~sos a los que sirve de tutor: huesos propios 
de la nariz y las ramas montantes del maxilar superior y partes 
que osifican tardíamente las masas etmoidales. 

Con todo esto podemos decir que el desarrollo del esqueleto 
craneofacial proviene dt dus &sbozos: un~ cartilag1ncsc f0r~acto 

por la parte central de la base del craneo. ~l cart1lago nasal y 
la c~psula nasal. 

El esbozo cartilaginoso de la base del craneo aparece antes que la 
formaciOn de la cara; la osificación de la cara y la boveda 
craneana se prod11ce antes que la osificación de la base. 

La cara se va osificando en ciertos punto::. de osific '!Ci·~:>n qt1e: se 
van extendiend::i c<:t.:io vez mas hasta que se reunen hacia el s-:xto 
mes. Entr~ eso~ cent~~~ je ~~ifi~ación se mantienen restos de 
tejido conjuntivo que daran forma a las suturas, que sin lu~ar 
dudas muy importante en el crecimi~nto de la cara 

La cara esrá suspendida de la base del cráneo y esta comp1Jesta por 
el complejo Haxilar formad~ por 13 huesos v la parte inferior 
formada por la mandíbula. L.L3mamos :ompleJo maxilar por que 
alrededor del mismo se a~rupr.n los demás huesc•s, es un hueso de 
naturaleza es..:lusivarn¿nte memt.ra.nosa, ti~ne do!5 centr•~.s de 
osificación uno posterior. el más importante que aparece en la 
cara ext~rn~ d~ la cápsula nasal y que se extiende rapijarnente en 
todos lc.s sentidos menes hacia adelante a nivel d~l tut.erculo 
incisivo qu~ forma la premaxila; muv pronto ambcs centr·:s s~ unen 
y la linea media de separación esta representada en el paladar por 
la su~ura incisivo-canina. Al nacimiento el maxilar es pobre en 
altura luegc• aumenta por la presencia y erupción d>? lc•s gérmenes 
dentarios. También el crecimiento •1el seno maxilar le hace 
aumentür el volumen aunque la reabsorciOn interna del huP.so a 
medida que crece el seno nv la permite aumentar de peso 
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CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA Y DE LA BASE DEL CRANEO. 

En el nacimiento, la cabeza ocupa f'arte de la tetlla t.•:ital, v este 
volumen estA representado en la mavor pa1·te r.1or el créneo, sif!ndo 
éste 7 veces mayc.r iiue la cara. El cerebro cre.:e antes que el 
aparato masticatorio, alcanza un ~avor volumen antes que la cara. 
posteriormente, con la erupción dentaria y consiguiente: desarrollo 
de los maxilares la cara alcanzar~ un creciraiento que ocupara la 
mitad del volumen total de la cabeza en la eda,:: :31dulta. 

La circunferen.:ia de la cabeza al nacimiento, :utde alrededor de 35 
cm Y tiene una forma oval. se preseG:a asimétri~a por la~ 
presiones a que son sometidos los huesos durante ~l partn, pero 
estas anomalias se corrigen automáticamente con el crecimiento 
posterior; en los dos primP.ros años de ·1ida la tivveda cranF:ana 
cambia de una forma relativamente cuarlrada a una forma alargada, 
m~e caracteristica del ad~lto 

El crecimiento de la b~veda ~raneana se hace iarodie), en forma 
concéntric..a. Esto se ha demostrado en estudios cefalom~tricos 
seriados, tomando com~ base la silla turca como va vimos en la 
base del crAneo el crecimiento se hace mediant~ alargamiento y 
ensanche J~l ~a1·tilag0, y el la boveda por crec1m1e~to de tejido 
sutura!. Sobre la expansion de la boveda hay varids opini~nes, 

Sicher cree qui;: es devida principalmente a .:re·:irr.iento sutura!, 
Scott y otros la explican como una combinac1Gn de la presion que 
ocasiona la expancion ~el cerebro y los ojos con el crecimiento 
del cartilago su~ural 

El cráneo crece mas en los primeros meses de vida. la ·~onvexidad 
de la bOveda cambia mucho y tiene que sufrir nec~sariamente una 
reabsorción de su superficie interna cerca de l.:is borde de las 
suturas, y una aposición en la superficie mas interna de laF zonas 
centrales de los huesos alejada de las suturas; después •:uando 
decrese el ritmo de crecimientn del cerebro, el crec1m1ento s~ 

hace por aposición en las superfici~s centrdles internas de l~s 
huesos combinada con una mav.:·r a¡:..:isiciór. e;:-, 1.Js :.upcrficie:s 
externas. 

Más tarde vendrá en engrosamiento de los huesos de la bóv~da por 
aposición en sus dos superficie~. interna v externa.Este no es 
uniforme porque las dos superficies, se hallan suj~tas 
influencias distintas: la interna, al cr~cimi~nto del cerebro, y 
la extera a factores mecánicos como a la inserción de los músculos 
posteriores del cuello. Las zonas donde más evidente se hace la 
diferencia entre las dos láminas, interna y externa. son las 
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aupraorbitaria Y la mastoidea. En el recién nacido las superficies 
externa e interna del hueso frantal; més tarde hay un mayor 
crecimiento de la lémlna externa que se incurva hacia adelante 
para permitir la formación del seno frontal. Es por ese motivo que 
punto nasion cambia de lugar apreciablemente, lo cual es 
importante de tener en cuenta en los estudios cef alométricos de 
crecimiento y desarrollo o cuando se quiere seguir los cambios 
ocurridos durante el tratamiento ortod6ncico, tomando como punto 
anterior el nasion-centro de la silla turca. Por esto algunos 
autor~s recomiendan el uso del agujero ciego, como punto de 
referencia aunque tiene el inconveniente de ser muy dificil de 
localizar en la telerr9diografia. El nasion no sólo se desplaza 
hacia adelante sino también hacia arriba. 

Las diferencias en el crecimiento de las láminas Oseas del frontal 
para formar el seno traen también cambios en la forma de la 
frente: ésta es mas alta y aplanada en el nifio y más curveada en 
el adulto. La forma de la báse del crAneo no cambia desde el 
nai:imiento hasta la edad adulta.; En el feto es una lamina 
continua de cartilago en el cual aparecen centros de osificación 
localizados en las sincondrosis esfeno-etmoidal, interesfenoideal, 
esfeno-occipital e intraoccipital. 

El alargamiento y ensanche de las fosas anterior, media y 
posterior se hace proporcionalmente, guandando las mismas 
relasciones que tiene el recién nacido. 

l_d bas~ del crAneo se ha dividido arbitrariamente en dos partes: 
anterior, jesde el centro de la silla turca hasta nasion, y base 
craneana posterior desde el punto basion (unión del plano sagital 
con el borde anterior del agujero occipital) hasta el centro de la 
silla turca. 

cuando ~l bng•Jlo fi:irmado pi:ir la parte anterior y posterior de la 
base (~ngulo nasion-centro de la silla tvrca-basion, valor normal: 
130 grados) se hace mas cerrado durante el crecimiento, habrá m~s 
tendencia a la proyecci~n hacia adelante de los maxilares 
Cprognatismo total), y toda la cara sufrira una rotación hacia 
adelante por que hav un mayor cH:cimiento de ta al tura posterior 
de la cara en relación con la ant~rior producido por el descenso 
de la base del cráneo. En estos casos habrá tamüién una posición 
más baja de la articulación temporomandibular. La rotación de esta 
dos partes del craneo se hace con centro en la sincondrosis 
esfeno-occipital. De la fle~ión en la base del cráneo no deve 
de~prenderce que el aumento del prognatismo del maxilar y la 
mandíbula eatá siempre en relación con la inclinaci~n de su parte 
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posterior; el progatismo puede también originarce por un auu1ento 
en el crecimient~ racial sin que haya intervenci~n de la bas~ del 
crAneo <BJOrk). También se ha relacionado la longitud de la base 
craneana con la determinacicn de la forma de la cara. Sin embargo. 
caras distintas, forma Y tamafio pueden tener una base craneana de 
la misma longitud (Scott). 

Es posible suponer conecciones entre la forma y tamaño de la base 
del crAneo con la forma y tamaño de la cara. también deve 
recordarce que el crecimento de la cara v, en especial, del 
maxilar y la mandibula, está sujeto a influencias muy distintas, 
de origen local y general, que determinaran sus caracteristicas 
inde~ndietemente de la base del craneo y d~ la base en general. 
La distancia entre la silla turca y el agujuero ciego no aumenta 
después de los 7 años de edad, coincidiendo con la erupci6n de los 
primeros molares permanentes { De Coster, Maronneaud, Scott y 
Ford); todo esto facilita su utilización como zona de referencia 
en los estudios cefalométricos. 

Es interesante anotar que la parte media de la base del cr~neo 
cambia menos que las partes laterales. Por último es importante 
incluir el papel de los huesos esfenoides y etmoides en la base 
i:r~aneanl'I; estos se artic'J lar., en conjuto, con todos los di:mds 
huesos en la cara y cr~neo a excepción de la mandibula La uniOn 
del esfenoides y del etmoides llamada complejo esfeno-etmoidal 
estA fijada v alcanza sus dimensiones definitivas alr~dedor de los 
7 a~os y por tanto, los dem~s huesos faciales, cuyas suturas se 
obliteran mucho mas tarde, estén guiados en su crecimiento por el 
complejo Oseo, no solo en el crecimiento de la base del cráneo 
sino en los demás huesos, a los cuales dirigen su desarrollo tanto 
en sentido lateral como anteroposterior y vertical. 

CRECIMIENTO DE LA CARA 

El crecimiento de la cara con respecto al cr~neo, no se ha~e de 
manera ~imultAnea. sino en distintas épocas. En el nacimiento, el 
craneo est~ mucho m~s desarrollado ~ue la cara.{siete veces 
mayor): después, la cara sufriré mayor desarrollo emergiendo de 
debajo del cr&neo y proyectandose hac.ia adelante y abajo, 
adquiriendo paulatinamente un mayor volumen hasta llegar a tener 
una proporci~n senciblemente igual con el créneo en el individuo 
adulto. 
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MAXILAR 

El crecimiento del esqueleto facial sP. hace en forma regular 
conservando el patron original en relación con el cráneo. En las 
radioerafias seriadas se aprecia la constáncia en sus direccionP.s 
que guardan durante el crecimiento los planos palatinos, oclusal y 
~andibular. Esto significa que las diferentes partes que componen 
el esqueleto facial se desplaza en forma paralela, o por lo menos 
homogénea. El aumento en anchura y el dezplazamiento hacia abajo 
del complejo maxilar son dos procesos simultaneas y ligados entre 
si CGraber 1. 

El desplazamiento hacia abajo y adelante del maxilar se explica 
por un crecimiento del sistema de suturas, tres a cada lado, de 
los huesos del complejo naso-maxilar <Sicher). Estas suturas son: 
la fronto-maxilar, cigomatico-maxilar (complementada por la 
cigomético-temporal) y la sutura pterigo-palatina; estas suturas 
estén dispuestas en forma paralela unas con otras y se encuentran 
dirigidas de arriba hacia abajo y de delante hacia atrás, el 
crecimiento de estas suturas proyecta el complejo maxilar hacia 
abajo y adelante (Sicherl; sin embargo este paralelismo en la 
colocacion de las suturas no es tan evidente cuando se mira el 
~réneo de frente y puede ser, más aceptable la teoría de Scoot, 
quien dice que "el crecimiento de la cápsila nasal y , en especial 
el cartilago del tabique, empuja los huesos faciales, inclusive la 
mandibula, hacia abajo y adelante y permite que haya crecimiento 
en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas: el 
r•.?trornaxilar y el craneofacial". Por tanto puede explicarse el 
cre<:imient.i;, del cómplejo nasal como dirigido por el tabique o 
septum nasal, ayudad~ por el crecimiento sutural. 

En el desplazamiento hacia ad~lante del maxilar interviene también 
la aposición de nuevas capas de depósitos óseos en las superficies 
periósticas d~ la tuberocidad, esto contribuye a su vez al aumento 
de la dimensiOn anteroposterior del .maxilar tal como lo ha 
demostrado Enolw. Estos estudios comprueban la gran actividad ósea 
de la tuberocidad maxilar que permite el aumento de la dimención 
anteroposterior de este hueso y a la vez facilita el e~pacio para 
la erupción de los molares. El crecimiento de las suturas 
dis111inuye su ritmo en el periodo que se completa la dentición 
temporal y cesa poco despué-s de los siete años, c:.,:.r1 el inicio de 
la d9ntición secundaria, de acuerdo con la ter~inación del 
crecimiento de la base craneana anterior. Después de estü edad 
sólo queda r.recimiento por aposición y ¡eabsorción superficial. 

La erupciCn de los dientes y consiguiente crecimiento del proceso 
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alveolar aumntarA la dimensión vertical. En resumen, el 
crecimiento del tabique nasal, suturas craneofaciales y la 
aposición 6sea en la tuberocidad aumentan la profundidad del 
complejo naso-maxilar (hacia adelante) y el crecimiento de los 
procesos alveolares aumenta la altura (crecimiento vertical). 

MANDIBULA 

Normalmente la mandibula esta menos d~sarrollada que ~l maxilar, 
el el nacimiento. y puede considerarce como una concha rodeando 
los gérmenes d~ntarios. Esta formada por dos huesos separados en 
la linea media por cartilago y tejido conjuntivo, donde se 
desarrollaran los huesecillos mentonianos, que se unen al cuerpo 
mandibular, al final del primer año, cuando también se Juntan los 
dos procesos mandibulares por osificaciOn del cartílago 
sinfisiario. No hay evidencia de crecimiento importante en la 
sinfisis mentoniana antes de su soldadura definitiva, cuando 
parece ser una verdadera sutura. 

En el crecimiento de la mandibula interviene el cartilago del 
cóndilo. fSicher) Es uno capa de cartilago hialino cubierta por 
una capa gruesd Jt= t¿jido conjur1tivo que dirige el .:recimiento del 
cartilago hialino haciendo que aumente su espesor por apocición. 
En la zona de uniOn del cartilago y hueso el cartilago, se 
remplazar~ por hueso, este crecimiento del cartilago del cóndilo 
produce un movimiento de este hacia arriba v hacia atras 
determinando por la angulaciOn condílea el cual es 
contrarrestado por la base craneana relativamente fija, y se 
transforma por consiguiente en un movimiento hacia adelante y 
hacia abajo del cuerpo rnandibular. 

Otros autores dicen que el crecimiento de la mandibula está regido 
por la teoria de la matriz funcional, segun la cual las distintas 
unidades anatómicas recrubiertas por una cApsula périóstica 
obligan al hueso que las contienen a desarrollarse para permitir 
que dichas unidades puedan obtener un lugar anat·~·mico y puedan 
ejercer sus funciones. Según esta teoria la matriz funcional es la 
responsable del desplazamiento hacia abajo y adelante de la 
mandíbula y el crecimientv en el cartilago dP.l condilo seria 
solamente compensatorio, en sentido inverso (hacia atrás y arriba) 
manteniendo la relación entre el maxilar y la mandibula a lo largo 
del periodo de crecimiento. 

Durante el pri1ner año, el crecimiento se hace en toda la ~xtensión 
d~ la mandibula por apocisiciOn. Después se limita a determinAdas 
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6reaa: el proceso alveolar, el borde posterior de la rama 
ascendente y de la apófisis coronoides son las mAs importantes, 
junto con el cartilago condilar, que seguirA dirigiendo el 
crecimiento hasta después de los veinte a~os. El crecimiento de 
los cartilagos condilares se hace en diferentes direcciones, según 
los diferentes individuos (Bjork). La rama en general, aumenta de 
tama~o y el borde inferior tiende a su curvatura con la edad. La 
relación entre la dirección del crecimiento del cóndilo y la forma 
resultante de la cara puede explicarse asi: cuando el crecimiento 
del cóndilo ea principalmente vertical la rama acendente aumenta 
su dirección vertical y la mandibula sufre una rotación que 
impulsa el cuerpo hacia adelante, la cara se caracterizarA por un 
aumento en la dimencion vertical posterior y un éngulo goniaco 
cerrado; si el crecimiento es mayor en sentido sagital la rama no 
se desarrollara y la mandibula tendrá un movimiento de rotación 
hacia atrás con aumento vertical de la dimención anterior de la 
cara. en estos casos aumentar! el v~lor del Angulo goniaco y 
disminuir& el crecimiento vertical de la rama {micrognatismo 
vertical de la rama asendente) dando la impresión de que la parte 
anterior de la cara es la que ha tenido un mayor crecimiento 
vertical cuando en realida sus dimenciones sean normales. 

El cuerpo y la rama sufren fenómenos independientes. En la rama 
hay crecimiento a lo largo de todo el borde posterior y, 
reabsorción en el borde anterior de la apófisis coronoides y de la 
rama, permitiendo el aumento de la longitud del borde alveolar y 
conservando la dimención de la rama en sentido anteroposterior al 
mismo tiempo, contribuye al· alargamiento de todo el cuerpo 
mandibular. El proceso alveolar contribuye con el desarrollo y 
erupción de los dientes al aumento de la dimensión vertical del 
cuerpo mandibular: el crecimiento del proceso alveolar se hace 
hacia arriba, afuera y adelante. La aposición de hueso en la 
región mentoniana y el borde inferior del cuerpo mandibular, no 
contribuye al agrandamiento, más bién produce un refuerzo óseo y 
un r~m~delado eeneral de la man1ibula. 

El crecimiento de la mandibula no se hace suavemente, en forma 
ritmica sino que se hace por medio de "estirones" en distintas 
épccas del desarrollo, Estos incrementos de crecimiento son 
independientes en ~1 cuerpo v en la rama y tampoco guardan 
relación con el ritmo de crecimiento del restv del cuerpo. 
El ángulo mandibular no cambia con el crecomiento; pero si la 
m~dida se toma con el plano mandibular y el plano tangente a los 
dos puntos milis prominentes en sentido posterior del borde 
posterior de la rama ascendente, uno cercano al cóndilo y otro al 
ángulo. El angulo eatá sujeto al crecimiento condicionado por la 
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fuerza de los músculos de la masticación, su valor normal es de 
120 a 130 gradoE. 

El creciaiento del menton ocurre cuando la erupcion de los 
primeros y segundos molares cuando el proceso alveolar es lento y, 
en cambio es m~s acentuado en el cuerpo, El crecimiento del mentón 
es un proceso generalizado de receso cortical en las Areas de 
hueso delgado situadas entre los caninos inferiores, asociado a 
una aposición cortical en la región del mentón. La forma del 
mentón se hereda y no tiene relación con la estatura. tama~o de 
los dientes y anchura del arco dentario. 

La mandibula se ensancha por crecimiento divergente hacia atrAs, 
pero no aumenta en sentido transversal en su parte anterior¡ este 
es el fenómeno conocido como " principio de expansión en forma de 
"V'1 <Enlow). Los depósitos de hueso nuevo se acumulan en la 
superficie interna en una Area en forma de v. con una absorción 
concomitante de algunas partes de las superficies externas. Toda 
la zona la zona de la apófisis coronoides, el cóndilo y en general 
la totalidad de la mandibula, sufren asi un verdadero movimiento 
hacia una forma· m&s amplia o ensanchada; al mismo tiempo se 
disminuye el diAmetro de la base de la V, "el ancho de la 
aandibula en el ni~o. corresponde estrechamente al segmento 
anterior de la mandibula en el adulto" {Slavgold). 

La aposición Osea de las superficies laterales aumenta un poco el 
ancho del cuerpo mandibular durante el primer ano de vida, pero 
desp1Jés no hay cambio apreciable. Después de los seis años el 
aumento, si existe, es practicamente nulo: esto debe tenerse en 
cuenta en los tratamient~s de expanc16n del arco mandibular; si no 
hav au~ento transverzal normal menos se podrá obtener pcr m~dio de 
fuerzas artificiales, en los casos de falta de espacio para los 
incisivos inferiores. 

El crecimiento de la articulación temporomandibular depende del 
creciroiento de l~s huesos que la rOrman: el temporal y la 
mandibula; la parte temporal de la articulaciOn tiene una 
osificac16n intramembranosa que comienza alrededor de la decima 
semana, al mismo tiempo en que aparece el cartilago del cóndilo de 
la mandi bula. El crecimiento del hueso temp·jral -:st~ influido por 
estructuras anatómicas muy diversas: lóbulo temporal del cerebro, 
anillo timp1~mico y el conducto audi tuvo externo. 

La cavidad glenoidea tiene una relación francamente vertical en el 
recién nacido y después cambia a la dirección horizontal con el 
crecimiento de la fosa cerebral media y el desarrollo del arco 
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ztgom~tico. El piso de la fosa ~erebral media se desplazA hacia 
abajo Y afuera. v su pared interna se hac~ oas plana. con lo cual 
se logra la posición horizontal de la cavidad glnoidea v del 
tubérculo articular. Este crecimiento lleva hacia abajo la 
articulaciOn v. por lo tanto, desplaza el el mismo sentido a ¡a 
mandibula. Es~o nos puede hacer creer que la mandibula puede 
desplzarce hacia abajo sin participación de un verdadero 
crecimiento mandibular y que es impulsada por el crecimiento del 
piso de la Cosa cerebral media. 



PUUTOS AUTROPOHETRICOS 

Dentr? del ex~men clinico es muy imp~rtante el examen o el estudio 
antropométrico. donde algunas de estas modificaciones deben ser 
hechas sobr~ la cefalometria. 

Este estudio comprende los siguientes puntos: 

1.- Distancia intercantal interna. 
Distancia comprendida entre ambos é:m~ulos 
los ojos, paciente con los ojos abiertos 
frente. La lectura es hace con el 
antrop·:imétrico. 

internos de 
mirando al 
calibrador 

2.- Distancia intercantal externa. 

3.-

Distancia entre ambos ángulos externos de los ojos, 
paciente con los ojos abiertos mirando al frente y un 
poco hacia arriba. Lectura con calibrador. 

Distancia interpupilar. 
Distancia comprendida entre 
con la mirada al frente. 
determinado a 4 o más metros 
calibrador. 

ambas pupilas. Paciente 
fija en algún objeto 

de distancia.Lectura con 

4.- Distancia canto ~xterno-escOtadura intertréguica. 
comprendida entre el angulo externo del ojo y vértice 
de la escotadura intertráguica del mismo lado. 
Lectura con calibrador. 

5.- DiAmetro Ap de la cabeza. 
Comprendido entre el punto mAs saliente de la frente 
al cpist~~raneal (el punto más saliente del 
occipital, que esté, más alejado de la globcla}. 
Lectura con compás. 

6.- Diámetro transverso máximo de la cabeza. 
Distancia comprendida entre el punto eurion {punto 
más saliente del crbneo generalmente en la región 
temporal), del lado derecho al pu1.t-;. eurion del lado 
izquierdo. Lectura con compás. 

7.- Distancia bicigomática. 
Comprendida entre el. punto z.igi6n :punto m~s saliente 
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de la regiOn cigomática) de un lado al punto z!gi6n 
del otro.Lectura con compés 

8.- Altura morfolOgica de la cara. 
Distancia de nas ion 
calibrador. 

9.- Distacia bigonial. 

a gnati6n. Lectura con 

Distancia entre el punto eonion de un lado y el punto 
gonion del otro lado. Lectura con compás 
antropométrico. 

10.- Altura de la nariz. 
Distancia de nasicn a punto subnasal. Lectura con 
calibrador. 

11.- Distancia subnasal-gnation. 
~ obtiene restando la altura de l~ nariz a la altura 
morfológica de la cara. 

12.- Altura craneal. 
Distancia comprendida entre el borde del trago y el 
punto más alto del cráneo. Lectura con compás. 

13.- Altura nasion-prostion. 
Comprendida entre nasion y prostion. Lectura con 
compas. 

t4.- Anchura de la nariz. 
Comprendida entre el limite externo de una ala nasal 
y otra. Lectura con calibrador. 

15.- Altura de la órbita. 
Cvmprendida entre el punto medio del piso orbitario y 
otro punto cvlocado en la parte media del reborde del 
te~ho orbitario. Lectura en cefalometria 
nnteroposterior . 

16.- Anchura de la órbita. 
Distancia comprendida entre el punto mas medial del 
reborde d~ la pared interna de la Orbita Y el punto 
més externo del reborde de la pared lateral de la 
misma órbita. l.ecturél en cefalometria 
anteroposterior. 



La cara mesiofacial es ovoide v tiene un perfil recto, 
la arcada dental también as ovoide, estas asociaciones 
se observan en las oclusiones clase I de Anqle. 



La cara dolicofacial caracteristica generalmente se 
observa en malotlusiones clase II divisiOn 1, note la 
cara larga, angosta v los arcos d&ntales configurados 
si•ilarmente. 



La cara braquifaéial generalmente esta asociada a una 
•aloclustor1 clase III o una clase II division 2. note 
qua la cara es ancha Y corta y lo ancho de:l arco dental 
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17.- Longitud del pabell~n auricular. 
Comprendida entre el punto mas bajo v el mas alto de 
la creJa <helixia, lóbulo). lectura con calibrador. 

Con todas las medidas anteriores se obtendran los sigientes 
indices, 

Al Cefalico horizontal. 
Diámetro transverso méximo de la cabeza multiplicado 
por 100 Y dividido zentre el diametro anteroposterior 
máximo de la misma. 

8) Vértice-transversal. 
Altura craneal multiplicada por 100 y dividida por el 
diámetro transverso de la cabeza. 

C) Vértico-longitudinal. 
Altura craneal multiplicada por 100 y dividida por el 
diametro anteroposterior máximo. 

Dl Facial morfológico. 
Altura nasion gnation multiplicada por 100 y dividida 
por la altura bicigomAtica. 

EJ Facial superior. 

FJ Uasal. 

GJ Orbitario. 

Altura nasion prostion multiplicada por 
dividida por la aAchura bicigomatica. 

100 .Y 

Anchura de la nariz multiplicada por 100 
por la altur~ de la misma. 

y divi.d.Í.da 
--'-=-----"'-'----

Altura de la órbita multiplicada por 100 y dividida. 
pcr la anchura de la misma. · 

Hl Zigomandibular. . •• 

Il Auricular. 

Anchura bigonial multiplicada por 100 y dividida: por.:· 
la anchura bicigomética. ~~··· 

Anchura del pabellón multiplicada pQr 100, Y dividida 
por la longitud del mismo. 



CASO 2 

CASO 3 





(191 

Todos estos puntos e indices son muy importantes para darnos una 
pauta de las relaciones y medidas estructurales d~ toda la cara y 
A ld vez darnos cuenta si existen anomaliaD craneofaciales. 

El tipo facial asi como el tipo racial deberAn ser considerados al 
icual que la forma de la arcada, puesto que el perfil facial de un 
in1ividuo es convexo, recto o cOncavo, dependiendo de la relaciOn 
espacial de la m~ndibula Y el maxilar, con respecto al crAneo. 

Si existe una buena relacion entre el maxilar y la mandibula y a 
su vez con el crAneo. el perfil ser~ recto y tendrA una oclusiOn 
clase I de Angle; Si existe una mala relación el perfil podrá ser 
convexc con una mal oclueiOn clase JI de Angle; o bién perfil 
concavo con maloclusion clase III de Angle. 

El perfil facial se traza en teJidoa blandos uniendo el punto 
medio de donde termina la frente y empiza la nariz, con el punto 
de la base de la nariz y el punto m~s prominente del mentón. En 
tejidos duros sobre la cefalometria uniendo a nasion con el punto 
A y este con el punt~ B. 

Para que un perfil sea convexo deber~ tener una maloclusión clase 
II de Angle v reunir las siguientes caracteristicas: 

Caso 1.- El maxilar tiene un exceso horizontal Y la mandibula una 
buena relación. 

~aso 2.- El maxilar en buena reldción craneofacial y la mandíbula 
con deficiencia del crecimiento horizontal. 

Caso 3.- Existe un exceso vertical maxilar. El maxilar ha sufrido 
un excesivo crecimiento en sentido vertical, esto obliga a la 
mandibula a rotar excsesivament~ haciendola parecer más 
pequeña, ad~mas un dato caracteristico clinicamente es la 
sonrisa gingival e incompetencia labial, la dimención 
vertical P.Sté altamente aumentada. 

Cb60 4.- El maxilar tiene un crecimiento horizontal excesivo Y la 
mandibula un crecimiento horizontal deficiente. el paciente 
muestra un3 llamada cara de pajarito. 

Caso 5.- El m~xilar tiene un exc~eo vertic~l ademas de posición 
protuida, la mandibula es normal pero sufre la misma rotación 
del caso 3 y la dirnenci6n vertical se encuentra aumentada. 



CASO 9 ' 



CASO 10 

CASO 11 



CASO l:S 



Caso 6.- HiaMas caraeteristicas del casv S pero con deficiencia 
del crecimiento mandibular. 

Caso 7.- l3 denticion maxilar v la mandibular se encuentran en 
posición protruida, mientras que el maxilar y la mandibul~ se 
encuentran en buena relacicn. 

Caso 8.- La aenticion maxilar protruida { causa comUn: h~bitos de 
chuparse el dedv, morder el labio inferior etc.), el maxilar 
y la mandibula se encuentran en buena relación. 

Para que el perfil sea cóncavo deber~ tener una maloclusión clase 
III de Angle y reunir las siguientes caracteristicas: 

Cas~ 9.- El ~a~ilar se encuentra en buena relación. pero la 
mand1bula ha crecido excesivamente en relación horiz~ntal. 

Case 10.- El maxilar no crecio vertical ni horizontalmente y la 
méndibula se encuentra en buena relación ; aqui un dato 
~arac~eristico clinico son, las Areas paranasales planas, la 
punta de la nariz se encuentra caide y en ocasiones el 
paciente muestra esclera. 

Caso 11.- El maxilar ne creció vertical ni horizontalmente y la 
mandibula ha ·:.recido excesivamente en relacion horizontal. 

Caso 12.- El maxilar no creci~ verticalmente y la mandibula da la 
impresic.n de ser grande. sin serlo, la dimensiOn vertical 
esta altament~ disminu1da. 

Caso 13 - El maxilar no creció vertical ni horizontalmente y la 
mand1t,ula es normal. la dimensión vertical se encuentra 
.j1SID10!!1d3. 

Caso 14 - Mismas i::ara·:.t.eristicas del e.a.so 12 pero con la mandíbula 
excedida de crecimiento horizontal.' 

Caso 15 .- Mismas caracteristicas maxilares del caso 13 pero con 
la mandibula excedida de crecimiento horizontal. 

Las ·-:.aract.eristieas faciales y los arcos dentales parecen también 
estar en relaci-:>n con el perfil facial '../ los puntos 
aritrvpométricos. r:n i:l individuo meeiofacial tiene una oclusión 
clase I, la mu5culatura es normal v l~ apariencia facial cvoide es 
9gradable; la cara no es demaeiado corta ,ni larga . ni ancha, ni 
1nuv delgada; la '!Struetura de la m•ndibula y la configuración de 



(211 

los arcos es similar 1 el caso de maloclusion se deve a malos 
h'bitos, extracciones prematuras sin debido mantenedor de espacios 
etc. {caso Bl. 

El individuo dolicocefAlico tiene un tipo de cara muy 
caracteristicc, ~s larga y angoeta. está a~ociada a maloclusiones 
clase II. división 1 <como es el caso 1, 3, 5 v 6 anteriormente 
descritos), o clase 111 (caso 9, 10 y 11); éstos casos pueden 
estar asiciados a una bóveda palatina alta (cuando el maxilar 
sufre un crecimiento vertical excesivo por un problema de 
adenoides o ser respirador bucal). 

El individuo braquicefAlico tiene una estructura facial corta y 
ancha, por lo general se observan maloclusiones clase II división 
2 (caso 1, 2 v 41 o clase Ill {casos 12, 13, 14, y 15) : la 
configuración del arco también es ancha y cuadrada. 



PUNTOS, PLANOS Y ANGVLOS CEFALOHETRICOS 

Los puntos cefalométricos están 
telerradiografias de eraneos vivos de 
mayor uso siguiendo un órden alfab~t!co 
telerradiografia de perfil son. 

localizados, en las 
frente y perfil; los de 

según su abreviatura en la 

(A} Punto CA).- Corresponde a la unión del hu<es.:• basal rnaxilar con 
el alveolar localizado en la par~e mAs deprimida 
del c~ntorno anterior del ma~ilar. 

{BJ Punto B.- Es la parte mas deprimida dvnde se une el hues~ 
basal mandibular y el alveolar en el ~ontorn~ 
anterior. 

!Ba) Basi6n.- Es el punto más inferior del agujero occipital. 

(Bo) Bolton.- Es el punto m~s alto de la curvatura superior de la 
fosa retrocondilea. 

(Co) Condilar.- Se ~etermi~a trazando una bisectriz formada por el 
plano tangente tangente de la rama y una horizontal 
tangente al borde superior del cOndilo y 
paralelo a la base del craneo. 

{O) punto o.- Localíza~ion basal anteropost~rior y media de la 
mandibula en la zona ~entral de la s1níisis del 
mentón. 

(ENA) Espina nasal anterior.- El punto mas anterior del piso 
nasal. 

{ENP> Espina nasal posterior.- Es el punto més posterior del 
contorno horizontal de los huesos palatinos. 

CEPMl Fisura pterigomaxilar.- Es el punt,, més posterior d4'.!:l 
contorno anterio:r de la tuberosidad del málar, 
otros autores localizan este punto en la part;e más 
inferior de la fisura pterigomaxilar. 

(Go) Gonion.- Se de'tt=rmína tra::ando una bisectriz del ángulo 
formado por el plano facial y .. 1 plé\OC mandib1Jlar. 
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(Or) Orbitario.- Es el punto mAs inferior del borde inferior de la 
órbita. 

(LLJ Labrale inferius.- ~l punto anterior del labio inferior. 

(H) Hentoniano.- El punto mlis inferior del contorno de la sinfisis 
mandibular. 

(N) Nasion.- Se localiza en el punto m!s anterior de la sutura 
naso-frontal sobre el plano mesio-sagital. 

(O'J Punto O'.- Borde anterior d~l aguJ~ro o~cipital. 

cr> Prcnasale.- El punto mas anterior de la nariz. 

(Po) Porion.- El punto mas alto del conducto auricular. 

(Pg) Pogonlon.- Es el punto mAs anterior del borde del mentón. 

/6 Punto mandibu.lar. - Localizado en la cuspide mesiobucal del 
primer molar inferior. 

rsJ Silla turca.- Se determina en el centro del contorno de la 
silla turca del esfenoides. 

(St) ~tomion.- El punto medio o de contacto de los labios. 

CULJ Labrale superius.- Es el punto anterior del labio superior. 

Los puntos del cef alograma anteroposterior tienen como finalidad 
principal ·:letectar desviaciones de la oclusión en relación con la 
linea media sagital. Los puntos y planos d~ referencia más simpl~s 
v comunes són:ll Amplitud nasal, 2) amplitud maxilar, 3} amplitud 
intermolar maxilar v 4J amplitud intermolar mandibular. 

Otra medida muy útil opara comprobar la simetria mandibular es 
trazar dos lineas rectas de la parte superior v media de los 
cOndilos a la siníisis mentoniana. 

Los puntos que acabamos de describir permiten el trazo de planos, 
mismos que nos sirven de orientación para la toma de radiografias 
y trazndos ccfalométricoe. Con los distintos planos se pueden 
formar ángulos cuyas mediciones detreminarán la normalidad o 
enormalidad de las p~rtes estudiadas para asi poder establecer un 



1.- amplitUd nas•l, 2.- aaplitUd 
maxil•r, 3.- amplitUd intermolar 
maxilat·, ... - amplitud intermolar 
mandibular. 
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diagnostico cefalométrico. Estos planos de orientación y 
referencia son los siguier1tes: 

Plano de Frankfort.- Une al punto infraorbitario con el punto 
porion anatomico, se utiliza en la orientac!6n de 
le cab~za del paciente en el cefalostato al tomar 
las radiograf ias de perfil y frente. , estos puntos 
clinicamente son facilmente lo~alizables, el 
infraorbitario pr:.r medio de la p.:i.lpacit.n en el 
borde inferior de la órbitra por debajo de la 
pupila y el porion se remplaza por el tragion, 
situado ~n el borde superior del tragus. 
El plano Horizontal de Frankfort cc·loca la cabeza 
en posicion normal y es paralelo al plano de la 
visión; para el diagnóstico v estudio de los 
cambios durante el tratamiento tiene un 
inconvenien~e. el estar situado dentro de la zona 
que més cambia durante el crecimiento, ademas no 
proporciona mucha presición por tener puntos de 
trazado bilaterales, pero es recomendable usarlo 
como orientación de radiograf1as y referencia 
ademas de usar otros planos para el diagnostico, 
mismos que esten trazados sobre los puntos situados 
en el plano medio sagital y alejados de la zona 
modificable de la cara (Plano nasion-centro de la 
silla turca. plano de bolton) 

Plano de camper.- Es el plano.que une el punto espinal o subnasal 
con un punto situado en el centro del conducto 
auditivo externo. 

Plano de bolton.- Se traza entre el nasion y el punto bolton. 
Tiene la ventaja de estar situada en la base d~l 
cráneo, que es la zona que menos cambia durante el 
crecimiento y de ser trazados sobre pun~os 
uni·:..lat.erales, perc en el ·diagnóst.ico o:.linico tiene 
el inconveniente de la dificultad de localización 
del punto bolton en las radiografías 

Plano nasion-centr·::i de la silla turca. {plano 3-~l).- Va de naeion 
al centro de la silla turca, punto! situados ~n ~l 
plano m~dio sagital y en la base del cráneo; por 
tanto ti~ne la vi;;ntaja de ser f.3.cilmente encont.rado 
en la radiogtdfia v de estar en una zona que sufre 
pocos cambios durante el desarrollo, por lo que es 
més estable. 



Planos c•falom6tricos da orientación y referencia. 
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Plano maxilar (palatino).- Se t.raza desde la espina nasal poste 
rior. hasta el punto de le espina n&s&l anterior o 
subna3al; representa la parte media de la cara en 
sentido vertical, por arriva de esta la zona naso
orbi tarta. y por debajo la zona bucal. 

Plano oclusal.- En realidad no es un plano sino una linea curva, 
pero en el diagnostico se considera como plano, 
trazandolo entre un punto situado entre las 
superficies oclusales de lc·3 primeros molares 
secundarios, y un punto anterior equidistante a los 
bordes incisales de los centrales superiores e 
inferiores. Como, en sentido vertical es normal que 
los incisivos superiores sobrepasen a los 
inferiores, este punto corresponde a una línea que 
corte dos zonas iguales del borde incisa! del 
central superior y del inferior:cuando hay 
hipoclusi6n de los incisivos (mordida abierta) el 
punto anterior estaré localizado en la mitad de la 
distancia entre los bordes incisales de los 
in·cisivos centrales superiore e inferiores. Cuando 
hay excesiva hiperoclusión de loa incisivos ee 
trazan loa segmentos posteriores de los dientes, 
desde el canino al primer molar. 

Plano mandibular.- Es el plano que sigue al borde inferior del 
cuerpo de la mandibula y constituye el limite 
inferior de la ·cara. Hay alguna confusit·n sobre la 
manera de trazar este plano, según distintos 
autores pueden determinarce en dos formas 
distintas: primero una linea tang~nt~ al borde 
inferior de la mandibula a partir del punto más 
inferior de la sinfisis mentoniana y el punto más 
inferior del borde inferior del cuerpo mandibular 
por delant~ del Angulo goniaco; v segundo una linea 
que una los puntos mentoóiano y gonion. 

Plano N-A - Es la linea que une el punto nasion con el punto A. 

Pl~no N-8 - Es la lin~a que une al punto nasion con el punto B. 

Plano de la rama ascendentt:!. - Se traza tangentr..;; al borde pc,sterior 
de la rama ascendente de la mandibula en sus puntos 
más prominentes en sentido posterior. Es el plano 
que une los puntos articular Y gonion. 

Plano facial.- El planc qu.::: une lC•S puntos r1asi6r1 v pogonic•n. 
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Ele Y - La linea que conecta el Gnation con el punto S. 

Incisivo superior.- Es la li.nea. que sigue el eje longitudinal de 
uno de los incisivos centrales superiores Cel que 
esté m~s inclinado en la imag~n radiogréfi~a). 

Incisivo inferior.- Es la linea que sigue el eje longitudinal de 
uno de los insicivos centrales inferiores (el que 
esté mas inclinado hacia adelante en la imagen 
radiol!-rafica. 

Describiremos a continuaciGn los Angules y mediciones empleados 
para el dia~nbstico diferencial de las anomalías cte pcsic!bn y 
dirección de los dientes. mandibula y maxilar. 

Angulo SNA.- Es el ángulo formado por 
y el plano nasion punto 
Permite diagnosticar 
retrus16n maxilar. 

el plano silla turca-nasion 
A;valor normal SZ grados. 
el grado de protus16n o 

Angulo SNB.- Est~ formado por el plano ailla turca-nasion y el 
plano nasion punto B: valor normal eo grados. 
Permite diagnosticar la protusi6n y retrusión 
mandibular. 

An~ulo ANB. - Esta formado p9r el plano punto A-nas ion y plano 
nasion-punto B; valor normal 2 gradvs. Sirve para 
comprobar la relación que deve existir entre el 
maxilar y mandibula en sentido anteroposterior, 
,:uanto mayor sea la separación entre las bases 
Oseas el pronóstico del caso empeorar~. 

Angulo incisivo-maxilar.- Está formado por el plano má~ilar y el 
plano inc.isiv-:> superior; valor normal de 109 •- 3 
grados. Permite diagnósticar la prot1Jsión y 
retr11si6n alvec.lar superior. 

Angulo incisivo-mandibular.- Formado por ~l plano incisivo 
inferior y el plano mandibular; valor normal 91 +-
4 gra.dl':.s. Permite diagnosticar la :Jrotrución o la 
retrusión alveolar inferior. 

Medida de la base apical superior.- Es la dístancia com~rendida 
entre lñ parte més anterior del maxilar a la altura 
de los ápices de los incisivos centrales y la parte 



11stal del ~pice del segundo 
mm •- 3. Con esta medidñ se 
api~al es ~equeña o 
anteroposterior. 

molar (7): normal 40 
dia~nostica si la tase 
grande en a~ntidv 

Medida de la base apical inferior.- se toma de la misma manera que 
en el maxilar: valor normal 48.5 mm •- 1 ~ 
Permit~ jiagnosticar si la base apical es gran1e o 
~queña en sentido anteroposterior. r..as medi:jas de 
la base apical son de gran valor en la 
deterrnina,:..i.~:.n de lo necesidad de extracciOn puest..:: 
que miden el espacio existente en los hues~s 
basales ~ara la coloc~ci6n de las ralees de los 
dientes. 

Angulo SN-Mandibula. -· E.stA fcrmado por el plano Nasion-silla turca 
Y el plano mandibular; norna.1 32 grados rela•:iona 
la inclinación d~l cuerpo de la mandibula con la 
base del ~rñneo. 

Angulo goniaco. - Esta formado pc.r el plano mandibular v el plar.o 
de la rama as.;endente, tangente al borde pc.steriór 
j~ :~ r~;n~. ~crm~l 125 •- ~ ~rados diagnostica 
si existe hipergonia ,aumento del 6ngulo gcniacol o 
hipogon1a. Est~ anomal13 es de much3 importancia en 
el pronos ti (.V, aunque no puede s-er c()rregida 
ortodoncicamente. 

POSICION Y DIRECCION DE LOS D!EtlTES 

Distancia NA-66.- Es la distan.:ia comprendida entre el Plano 
nasion-punto A v la .:.ara mesial del primer molar 
su~erior: noroal 27 ~m. sirve para 1iagnosti~ar la 
mesiogres i.:.in ·je los ¡:.rimeros mc·lares si.Jer ior~s, 
Cuando está dtsminutJa es ctra indicaci~n para la 
extracciOr, terMpéutica. 

Distancia NB-66.- Es la dis~an~ia e~tre el plano nasion-punto BY 
la cara mesial del prirn~r molar inferior; normal 2~ 
mm avuda a diagnosti~ar la mesiógresiOn de dichos 
dientes. 

Distancia NA-11.- Es la dis~an~ia compr~ndija entre el Plano 
naeion-punto A y el bc•rde in.:isal del central 
superior; Normal 4 mm, Junto con el plano 



t28J 

ineisivoraaxilar ayuda en el diagnvsti·:~ de la 
vestibulizaci6n ::. palatiniza.:ion de los incisivos 
superiores, si la distan~ia es mavor ~star•n 
inclinados hacia adelante si es menor sera hacia 
p_alatino. 

Distancia NB-11. - Es la distancia comprendida entre el punt•j 
nasion-punto B v el bjrde incisal del central 
inferior: normal 4 mm, se utiliza similar al 
anterior. Como estas medid:ts son lineale!: v ne· 
angulares. no puede diferen:.iarce 5"i los .-:ambi•:s de 
los d1e:ntes son debidc·e a av~rsi6n o gre.si 0:.n. r:i si 
es consecuencia de 1:1s cambius en la posii:i,:·n del 
maxilar vio mandibula. Pcr es~ es ee p1·eferible 
usar los ~ngulos incisivomaxilar e incisivo
mandibular para la vestibulización v lingulizaci6n 
y las distancias entre los incisivos superiores v 
el plano NA. v entre l~s incisivos inferior~s el 
plano UB para relacionar dichos dientes con el 
perfil facial. 

Con los &ngulos y medidas pueden diagnosticarce las anomalias del 
maxilar v mandibula además de los dientes en rela-=ü:on a su t·ase 
Osea; también es preferible utilizar me.-Jidas de diferentes autores 
y procedimientos para interpretar mejer el diágnestico, las 
tecnicas mejor ai:.eptadas y de rr.avc·r emplee <:n le practica 
ortodvncica son las de Dawns. de Steiner, Jarabak. Sasuni v el 
diagnóstico cefalométrico computari:ado. 



CEFALOMETRIA DE DOWNS 

El plano base que utiliza Downs en su analisis es el plano de 
Frankfort. Se caracteriza por tener entre el maximo y el minimo 
una amplia variaciOn, va que no se fija en un valor simple. Este 
an6lisis se pued~ considerar ecxelente porque da una descripcion 
grbfica y numérica de la cara y del patron facial antes y después 
del trata=iento ortodóncico en un amplio promedio de caras; para 
cada medida individual ofrece un promedio. Oowns divide su 
anAlisis en dos partes uno esqueletico y otro dental: el 
esquelético estudia las caracteristicas de posiciOn y crecimiento 
del maxilar y mandibula. El analisis dental estudia las relaciones 
de los dientes entre si v con sus bases óseas. Con este anélisis 
se puede diagnosticar anomalias de posicion de los maxilares y de 
los dientes pero no se puede estudiar las anomalías de volumen. 

Oowns no cree que el ortodoncista tenga la prerrogativa de 
establecer una linea de valores en un intento de hacer aparecer 
similares a todos· los pacientes. 

ANALISIS ESOUELETICO !ver valores en la tabla I) 

Angulo facial.- Formado por el plano de Frankfort y el plano 
nasion-pogonio~ da la situación de retrusiOn o 
protusiOn del mentón. 

Angulo a~!al de crecimiento o Angulo eje Y-plano de Frankfórt.- Se 
forma trazando una bisctriz que parte de la silla 
turca del esfenoides al ángulo formado por el 
plano mandibular y el plano nasion-pogonio, este 
se mide con el plano de Frankfort y nos da la 
direccion o patrón de cr~cimiento. 

Angulo de convexidad.- Se forma por el plano NA Y el plano 
pogonio-A: cuando este es anterior a NA, su valor 
es positivo; mide la protusión del maxilar con 
respecto al perfil total. 

Angulo del plano A-B con el plano facial.- cuando 
ant~rior al facial, su valor 
Relaciona las baces apicales 
mandibulares con el plano facial. 

el plano A-B es 
es negativo. 
maxilares y 



An9ulo facial • plano de 
Frankfort v plano nasion
po9onto. 
Angulo plano •andibular • 
mandibular v Frankfort. 
V 6ngulo axial de 
crMi•iento. 



Angulo de la convexidad • 
plano NA v P9-A1 cuando •• 
anterior a NA su valor as 
positivo. 
Ani!Ulo del plano AD con el 
plano facial J cuando el 
plano AB •• anterior al 
facial su valor as 
ntt9at.ivo. 
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ANA!.ISIS DENTAL 

Esta es l• zon• que tandra más influencia la acción del 
ortodoneista puesto que estA constituida por los dientes y sus 
procesos alveolares. 

Inclinacion del plano oclusal.- Formado por el plano de Frankfort 
y el plano oclusal. Como su nombre lo indica da l~ 
inc.linaci6n. 

Angulo 1 a 1 o ~ngulo interincisal.- Formado por los ejes de los 
incisivos más protusivos superiores e inferiores; 
da la angulacion interincisiva. 

Angulo /1 a plano oclusal.- Para analizar mejer su inclinación, va 
que ~n el mandibular hay una amplia variación; 
promedio 14.5 grados, es el angulo formado pcr el 
plano mandibular y el eje del incisivo inferior. 

Angulo mandibular /l.- Es el Angulo del incisivo mandibular en 
relación con el plano oclusal; da la inelinación 
del incisivo mandibular con relacicn a su hueAo 
basal. 

1 al plano A-Pogonio (A-Pg).- distancia en mil1metros del incisivo 
superior al plano A-Pg, deve haber una distanc1a 
promedio de 2.7 mm 

C.falo-.tría .ostrando 
la Inclinación dtll plano 
oclusat. el Angulo 
interlci•al, Angulo /l a 
plano ochnal y •ng,'10 
••ndibuler a /t. 



PATRON ESQUELETICO 

IUnlllO Pr-lo M6><lllO 

An<;iulo facial 82.0 ---87.8 --- 9S.O 

Arnlulo plano aandlbular ---- 17.0 --- 21.9 --- 29.0 

EJ• axial da convexidad 53.0 ---59.'4 --- 66.0 

Angulo de convexidad -8.5 o.o -- +10.0 
(cuando P-A •• anterior a 
N-A,el 6n~lo as positivo> 

An<,iulo del plano A-8 -90,0 --- -'4.6 --- o.o 
(cuando A-B •• anterior a 
N-Psi, •1 angulo •• "99atlvol 

1 Relación de la dentadura COl"'l el patrón esquel6tlco j 

IncllnaclOn del plano oclusal -1.5 9.3 -- 1-4.0 

Angulo 1 a 1 130.0 --- 135.'4 --- 150.0 

1 • plano oclusal -.5 1'4.5 ---20.0 

Plano mandibUlar a 1 -8.5 1.5 ---- 7.0 

1 a plano A-P9 e-> -1.0 2.7 ---- 5.0 



CEFALOHETRIA DE STEINER 

Lo8 planos y Angules utilizados por este autor se basan en el 
plano 5-N por considerarlo mas estable; en su anAlisis excluyó 
totalmente el plano de Frankfort. asi mismo en su método emplea 
muchas ideas de Tweed para decidir los casos de posibles 
extracciones. El sostiene que del espacio obtenido por una 
extracción, un tercio es perdido y que cada grado de movimiento 
mesial o distal del incisivo inferior representa 2.5 mm en 
movimiento lineal Steir1-er basa su decisión de los casos de 
extracción en los siguientes factores: 1) La diferencia entre el 
espacio real disponible y el requerido; 2) la cantidad de espacio 
para expansión y su mantenimiento~ 3) la posibilidad de recolocar 
el primer molar inferior permanente; 4J la posibilidad de utilizar 
cualquier espacio dejado por la exofoliación de los segundos 
molares deciduos; 5} la cantidad de espacio utilizado por el uso 
de elásticos intermaxilares durante el tratamiento; 6) la 
dist~ncia mesíal o distal que necesitarla para colocar en posición 
el incisivo inferior, segun su concepto de cara bien balanceada, y 
7) el espacio que podria ser obtenido por medio de las 
extracciones. 

Una combinación de estos factores indicara si la extracciOn es 
necesaria. Steiner utiliza angules para sus interpretaciones y en 
menor grado los valores lineales. 

Su técnica cefalométrica se basa en ideas de Downs, Wylie, Reidel, 
Thompson, M~rgolis y otros, y el plano base es 5-N (nasi6n-silla 
turca), p•.Jes d~mostr6 que en un mismo paciente al tomarce varios 
cefalogramas a diferentes intervalos sin quitar el cefalostato de 
la cabe~a. habia variación en el punto Po (porion), y esto daba 
como consecuencia una variación en el plano de Frankíort. En 
cambii:i el plano S-N sufria poca 9 ninguna variación por 
encontrarce en la linea media sagital y en la base del cráneo, 
siendo estas estructuras perfectamente visibles en los 
cefalogramas. 

Una vez determinada la linea de base para '=fectuar nuestras 
mediciones debemos de trazar otras para formar los ~ngulos que nos 
serviran para 1.ocalizar el problema. 

El primer ~ngulo o mediciOn ea el método de Richard Riendel que 
utiliza el SNA y el SNB; l~ más importante no es la protusión o 
retracci~n del maxilar o rnandibula, con la base del cráneo, sino 



Arfgu\o ;nc:isiVO ee~tr•l 
•UP•rior t for••dO p0r 
1• int•~•eecibrt del •je 
del central •,;perior Y 
el pl•no NA· Plano facial 
for~ado por ~ y P9• 
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l• diferencia que existe entre el SNA y el SNB, es decir, el 
Anculo ANB. 

Otra medida es la relacion entre el eje central superior y el 
plano NA cuvo promedio es de 22 grados, estando su corona en su 
punto mas anterior o mesial (4 mm> adelante del plano NA. Steiner 
prefiere este plano en lugar del facial (N-Pgl ya que el plano NA 
tiene dos puntos fijos y uno de ellos (A) esta en relación directa 
con el central superior, no asi el plano facial CN-Pgl que tiene 
un punto fijo y otro movible en la mandibula lPgl. Otra 
observación que se puede efectuar en esta medición es que el eje 
central superior intersecta la órbita en su punto inferior. 

También podemos medir la 
nesial y el plano NA. 
consideración la cantidad 
paciente, determinando si 
algun diente. 

distancia que existe entre el 6/6 més 
En esta medición hay que tomar en 
de dientes que existan en la boca del 
hubo extracción o ausencia congénita de 

El mismo método se utiliza para obtener la relación entre el eje 
del incisivo inferior y el plano NB que como promedio, es de 25 
grados; igualmente podemos medir la distrancia entre la superficie 
m~s incisal de los 6/6 y el plano NB. 

~l angulo interincisal. de 130 grados como promedio (1-1), es una 
medida suplementaria para valorar la angulacion entre estos 
dientes: según Moyers el Angulo es de 131 grados, pero esta 
diferencia no tiene imortancia clinica. 

Otra medicion Basica es el angulo formado entre el plano oclusal y 
el SN con 14 grados en promedio (principio de Oowns}. 

Una de las mediciones més importantes de la cef alometria es el 
grado de inclinacion del borde mandibular, o bién, la formB d~ la 
mandibula y su angulación en relación con la base del cráneo (S
U ,Go-Gn), 32 grados promedio. para este Propósito el ángulo Go-Gn
SN es util, pero quizA inadecuado para Steiner, pues considera que 
se puede investigar más al respecto. El plano Go-Gn ha sido el 
represntante del cuerpo mandibular y no hacia el borde. 

Para localizar la mandibula con el propósito de efectuar 
comparaciones. Steiner se basa en las ideas de Wylie y traza una 
linea perpendicular a SN desde el punto distal o posterior del 
cóndilo.a esta intersección la denomina E, por lo tanto . s~ 
~xpresa la posición mesiodistal de la mandibula. La otra madici6n 
que efectuamos para localizar la mandibula en su punto mas 



Dht.•ncia en - del punt.o 
••• ... si•l del 61 y el 
plano NA. y •1 pynto .... 
.. si•l del /6 •l Pl•no NS. 
Angulo dal ll for-do por 
la int•rsecci6n del plano 
NB y el eje del /l. 



Angulo int•ríncise1. 'ºr~ado Por loa ej~s de 
los inc:iaivos ••~ilar y 

M•ncft1>u1ar. 

Ar,91.110 d•! Plano Oclus~1. 
Formado Por •I Plano 
<><:lusa¡ y •I Plano S-N. 
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anterior ea la siguiente: Trazamos una linea perpend!cular al 
plano SN y que P•Se por Pg, al punto de intersección en SN lo 
denominamos L; la medición la efectuamos paralelamente al plano 
SN. 

El Angulo CC'-SN lo obtenemos localizando, pri•ero, el centro del 
cóndilo del cefalograma con los dientes en oclusión, a este punto 
lo denominaremos c. v dibujamos la mandibula con una linea sólida 
en la primera hoja de trazado, esta misma la colocamos sobre el 
cefalograma en posiciOm de descanso y dibujamos la mandibula con 
una linea punteada; después colocamos una segunda hoja de trazado 
sobre la primera, situandola en la linea sólida o continua. y la 
fijamos en los puntos e y Gn, luego deslizamos o movemos la 
segunda hoja a la posicion de decanso (linea punteada) y a travez 
de los orificios marcados en la primera hoja se obtienen los 
puntos C' y Gn'. Por último tra=amos una linea de e a C' y de Gn 
a Gn' prolongandola hasta SN y asi se forma un Angulo que es el 
que medimos. Para obtener la relación anteroposterior de la 
mandibula con un todo en relac16n con la base del craneo medimos 
el angulo formado por el plano S-N-D. 

INFORMACION QUE SE OBTIENE DE LAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS DE 
STEillER. 

Angulo S-N-A.- Proporciona la ubicación de la base maxilar en 
sentido anteroposterior respecto a la base del 
craneo; promediO' 82 grados. 

Angulo 5-N-B.- N~s de la relación anteroposterior mandibular en 
relación a la base del crAneo; promedio 80 grados. 

Angulo A-N-B.- Determina la relación o diferencia interbasal 
maxilo-mandibular; promedio; diferencia de 2 
gradüs. 

Angulo S-N-0.- localiza la mandibula como un todo respecto a la 
base del crAneo en sentido anteroposterior. 

Angulo 

Angulo 

Go-Gn-SN.- Establece la inclinación mandib1Jlar en sentido 
angular en relación a la base del crAneo; promedio 
32 grados. 

1-HA.- Nos da la inclinación o angulaci6n del incisivo 
superior mas labializado, pero con respecto al 
NA: promedio 22 grados. 



Angulo del plano •andlbular v SN. <•edldas en 
- para -.dir la •andibulaJ las 1 ineas serán 
P91rP9f\dicular al plano Sn • atrAs pasar• 
PQSterior al cóndilo • tocar6 •l pl.rlto Pg. 
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Angulo plano oclusal a SN.- Determina la inclinacion del plano 
oclusal respecto a la base del cráneo. promedio 1~ 
grados. 

Angulo 1-NB. - Nos da la inclinaciOn del incisivo inferior más 
labializado, pero con respecto al plano NB; 
promedio 2S grados. 

Angulo 1-1.- Nos da la relacibn o angulacion entre los ejes de loa 
incisivos superior e inferior más labializados, 
promedio 130 grados. 

Distancia 1-NA - ~s la distancia que hav entre el punto del 
incisivo superlor v el i'.-l:m-:i frontal UA: prc.tnedic· 
4 mm. 

Distancia 1-NB.- Es la distancia que hay entre ~l punto del 
incisivo inferior al plano NB; promedio 4 mm. 

Distancia 5-L.- localiza la mandibula a travez del tratamiento 
{51 mm) Distancia S-E.- Establece variaciones de 
la mandibula (22 mm). 

El punto E se localiza trazando una perpendicular desde el punto 
mAs distal del cóndilo a la prolongacibn del plano SU; el ¡:¡unto L. 
se determina trazando una perpendicular al plano SN desde El punto 
mAs prominente del menten <Pgl. 

M<lt.odo de 
localizar la 
registrar los 
da oclusión 
c6ntrica. 

Ste:in•r para 
19andlbula y 
movimientos 
a relación 



CEFALOMETRIA DE JARABAK 

Jorabak divida su analisis cefalométrico en esquelético y dental. 
Los aspectos esqueletales son para relacionar anteroposteriormente 
las bases apicales con el créneo. influenciable solamente en muy 
peque~o grado por los raecanismos ortodOncicos a no ser que las 
fuerzas sean ortopédicas, este análisis es capa~ de revelarnos 
informaciones importantes para lograr los objetivos del 
tratamiento, además el análisis esqueletal nos permite predecir 
el crecimiento facial con sus tipos de oclusión , altura facial 
anterior v postrerior, profundidad facial v longitud facial. 

El anAlisis dental nos da la oportunidad de P.studiar las 
relaciones dentarias con los bases apicales en el perfil, este 
estudio nos permite revelar la información necesaria concerniente 
a las estructuras afectadas por el tratamiento ortodóncico. 

Los puntos importantes a analizar son la relación de los 
incisivos superiores e inferiores con el plano facial, el éngulo 
Frankfort incisivo mandibular {FMIA), el ángulo incisivo plano 
mandibular <IMPAl, plano Frankfort mandibular (FMP}. relacionando 
los incisivos mandibulares con el plano NB y con Pg, incisivo 
superior relacionado con el plano NA , incisivo superior 
relacionado con el plano SN en forma lineal, ángulo de convexidad 
facial, relacionado con los molares inferiores y la sinfisis, y 
por último el &ngulo interincisal. 

ANALISIS ESOUELETAL 

El maxilar superior puede estar relacionado con el cráneo en una 
de las tres maneras siguientes; 1) relación normal; 2) maxilar 
retrusivo; y 3) maxilar protusivo. 

Para determinar cual de las tres posibilidades existe, se utiliza 
los d~tos del ángulo SNA; para una relación normal del maxilar 
respecto al cránev el valor del ~ngulo es .de so grados con una 
discrepancia de un grado; cuando el maxilar se encuentra retruido 
el valor del ángulo va desde 76 grados y puede lleg~r a desender 
hasta SS grados. Si el Angulo mide más de 82 grajcs el maxilar se 
encuentra protuido. 

La linea 5-N, medida en forma lineal, represen~a el largo de la 
ba6e craneal anterior; este aumenta c~da año 1 a 2 mm durante el 



Trazado cefaloraétrico -nostrando lM'\ aaxilar con sur. 
di ferent• relaciones c:r·aneal•s. A> relación normal, 
e) posición po-.t•rior y C> posición anterior. V una 
mandlbula en sus diferent•s ralaciónes cran•ales1 D> 
normal, E> posterior v F> anterior. 
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periodo de crecimiento más activo v es devido al desarrollo de los 
senos maxilares. El incremento del crecimiento horizontal del 
maxilar se deve más que nada al crecimiento dé las suturas 
oblicuas de la cara y más remotamente al crecimiento aposicional 
en la sincondroeis esfenoocipital. 

La base apical mandibular también al igual que el maxilar, se 
relaciona con el cráneo en una de las tres formas distintas: 1) 
relación normal; mandibula en posición retruida y 3) mandibula 
protusiva. El ángulo entre la base apical de la mandibula y el 
craneo es el SNB y su valor númerico es: en relación normal 78 
grados, +/- grado; si disminuve de 76 grados hasta 60, la 
mandibula se encontrara en posición posterior es decir retruida. 
El ángulo de la mandibula con relación anterior {protusiva) puede 
ir de 80 grados hasta 90 grados, siendo en algunos casos aún mAs 
alto La variación de las posiciones apicales del maxilar y la 
mDnd1tula se miden por el Angulo ANB que es la diferencia entre 
SUA y SNB. Estas posiciones son cinco; la primera de ellas es 
cuando ambas bases estan correctamente relacionadas con la 
anatomia craneal, y también una respecto a la ctra; la diferencia 
ANB varia de O a 2 grados: en la segunda combinación la base del 
maxilar esta relacionada correctamente con la anatomia craneal, 
p~ro la mandíbula se encuentra retruida respecto a una angulación 
correcta, que seria de 78 grados; en la tercera combinación la 
bas~ mandibular esta correcta, pero la base maxilar s~ encuentra 
protruida; en la cuarta combinación las dos bases están 
relacionadas correctam~nte entre sí pero en relación con la base 
del craneo estan retruidas, es decir en posición posterior 
respecto a la anatomia craneal: y en la quinta las dos bases 
r:-r•ical~s estan incorrectamente relacionadas con la anatomia 
~raneal y también entre Ei. 

Exjst~n también diferentes tipos de mandibulas, con ciertas 
caracteristicas, ademés de la altura de sus ramas, las cuales nos 
dan información importante para el diagnóstico. En el primer tipo 
de mandibula. el ancho de la rama ascendente es igual a la altura 
combinada del cuerpo, proceso alveolar y·dientes, el plano oclusal 
es casi paralelo al borde inferior de la mandibula, los condilos 
son anchos en sentidC· anteroposterior, la escotadura sigmoidea es 
ancha y poco profunda, v el cóndilo y la ap~fisis coronoides estan 
casi sobre la misma linea horizontal; la einfisis está bién 
desarrollada v los dientes anteriores {mand) estAn ubicados casi 
en ángulos rectos respecto al borde inferior. Cuando se relaciona 
la mandibula como <ésta cor. el plano SN, el ángulo (Co-Gn-srn varia 
de 18 a 25 grados. 



A) Ba••• apical•s &UPerior 
• inf•rior correcta1Mtnt4. 
relacionadas una con otra 
v con la anatOMáa craneal. 

B> Base apical inferior 
relacionada post•rior•ante 
con la superior v con la 
anato•ia cr&rMt111l. 



C> Base apic•l •UPerior 
relacionada nor•al..nte con 
la anato.i• crar.-al v base 
apical inferior en relaciórl 
pcaterior con la anatoraia 
crar.-al. 

D> Base apical •1..1Perior 
relacionada anterior•ente 
con l• anatoMia craneal y 
ba~e apical inferior en 
l"alaci6n nor11al. 



El Ambas bases relacionadas 
en posición posterior con 
la anatomia craneal. 

Fl Base apical s1Jperior en 
posición pasterior y base 
apical inferior en posición 
anterior en relación con la 
anatOll'lia cr•nt::al. 
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Las mandibulas del segundo tipo tienen una rama ango&td en sentido 
anteroposterior; Con respecte a la mandibula del primer tipo. no 
eumpl~ la pr~porcion 1:1 con la altura del cuerpo, la escotadura 
sigmoidea es mAs ilng.:0stc pero:. :nAs profunda. la sinfisis no tienen 
el mismo desarrollo, las apófisis coronoides son mas cortas que 
los procesos condileos, el tmgulo formado por la rama ascendente y 
el cu~rpo es obtuso, los dientes incisivos están inclinados en un 
Angule• mavor de 90 grados respecto al borde inferior de la 
mandíbula esepción de los casos en los que existe una 
conpensacion bialveolar coicidente con el crecimiento de la cara; 
el angulo Go-Gn-SN va de 30 a 40 grados o mAs. A medida que 
aumer1ta el valor de este éngulo, la cara se hace mti.s divergente 
hacia atrAs. La mandibula tiene una apariencia menor a la normal. 
a r~esar de que en general no lo es. El plano oclusal esta 
incl1nadv hacia arriba en ve= de ser paralelo al borde inferior. 
El ~ngulo entre el borde inferio1· y el plano oclusal se hace 
preiresivamente cada vez mas pequeño a medida de que auffienta el 
Angulo del plano SN. 

Existe otrv tipo de mandibula incluida en la segunda clase, es 
dquella en que el cuerpo es exesivamente largo, como ocurre en las 
(_a~r_.s di:_: prognatismo mandibular. La al tura de la rama es 
ligeramente menor que la normal, pero puede llegar a ser de largo 
n~rmal, éPar~ntando sin embargo ser corta por contraste con el 
larE.:-• del cuerpo, los cóndilos son anchos en sentido 
anteroposterior, la escotadura sigmoidea es ancha Y marc'ldamente 
cóncava, y muv a menud0 el aspecto de la épofisis coronoides es el 
d~ un~ ~spina, también es mºc!\s alta y larga que el proceso 
:· ndile:v ·.; el áingulo mandibular es obtuso, el Angulo Go-Gn-SN 
ecxede los ,Q ~rados. 

La$ m~nd1Dulds d~l tercer tipo tienen su rama ancha Y derecha, su 
cu~rpo también es ancho con su borde inferior en f orm~ de silla 
mec~ctord, el ángulo de la rama con el cuerpo es a~udo, el angulo 
<.on eJ p¡ano :.:lN ~s a menudo de solo 15 grados o aun menos. la 
sinf1sls es prominente, y el angulo de l~s incisivos c~n el plano. 
mandibular es a menudo menor que los 90 grados. 

A ¡:.·esar de que l.;,. estructura morfológica del maxilar no puede ser 
descrita con tantn cuidado como la estructur& mandibular, han 
pc,did•:> observarse dos tipos: En el primero el pl.=>n.:) palatino es 
paralele, o mAs o menos paralelo, al plano horizontal de 
Fran).-fort, -:c•mo o-:urre ~n la!O: n,~utro-:lusiones. El plano palatino 
en el segundo tipo se inclina hacia arriba a medida que se acerca 
a su extremo anterior. eG t~mbién más corto que en el primer tipo 
v tiene un aspecto tal que parecerla haber sido doblado, como 
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ocurre en algunos tipos de maloclusiones da clase III,también nos 
sirve ~ara diagnosticar las mordidas abiertas esqueletales. 

PREDICCION DE CRECIMIENTO FACIAL 

Combinando el anAlisis de Bjork de las estructuras de la base 
craneal posterior asociados con la mandibula, las caracteristicas 
morfológicas, largo del euepo y relación espacial: pueden 
predecirse direcciones e incrementos de crecimiento, tomando 
siempre en cuenta el echo de que los incrementos considerados 
estAn basados en términos medios y que por los distintos 
somatotipos podrAn requerir ajustes pertinentes. El crecimiento 
facial estA influenciado por el tipo y puede ser mayor o rnenor que 
el expresado por los valores témino medio. 

Los puntos de referencia para medir la base craneal anterior son 
de N a S. Los puntos para medir la base craneal posterior son S a 
a (siendo a el punto articular}. La altura de la rama se mide 
desde articular hasta gonion, siendo este Ultimo la intersección 
rie dos tangente.is, una al borde posterior de la mandibula y otra a 
borde inferior de la misma. El largo del cuerpo mandibul~r se mide 
d~sde gonion hasta el mentón. A pesar de que se utiliza 
comunmente esta medida de gonión a mentón, es posible también 
medir el largo del cuerpo mandibular t"1asta un punto en el cual la 
tan~ente al cuerpo mandibular intersepta al plano facial {N-Po). 
1-id~mtJs de todas estas lineas se dibujan una que va de S a Oo y 
otra de U al mentor.: L alinea S a Go, ademés de ser la linea sobre 
la cual se mide el largo facial posterior, se utiliza también como 
una fuP.nte sobre la cual se proyectan los incrementos de la base 
craneal post"!rior y del largo del cuerpo mandibular; la distancia 
de N al mentón representa la altura facial anterior; también se 
dituja la ~infisis v el incisivo central inferior, esta área es 
lueg.•:. r~dit,uJada sobre papel acetato v se re•:orta, piHá poder 
lu~go lo~ali=ar la sinfisis sobre el trazado de predicción. 

A pesar de que una predicción de crecimiento a corto plazo (de 
dirección v de incremento, que ocurrirán en su gran mavoria 
durante el tratamiento) tiene ciert~ valor par& delimitar los 
objetiv~s de tratamiento, es la predicción a largo plazo la que es 
mtts impcrtante: para el clinico interesado en la estabilidad. va 
que es capaz de adelantarle los dates necesarios sobre la 
ubicación de la dentadura en la cara ya madura, S o más años 
después de va finalizado el tratamiento. Jarabak a~ apoya en el 
análisiEI' de Bjorl':. Y extrapola a partir de él la información 
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pertinente sobre la dirección y los incrementos del crecimiento 
del complejo craneofacial, va que relaciona los dientes con el 
maxilar y la mandibula. 

Consideremos primero la "ligazón de la base craneal" entre las 
bases craneales anterior y posterior este es el éngulo en silla de 
montar. Este éngulo esta compuesto por una linea dibujada desde 
punto a, articular al ~entro de la silla turca. El punto a, que 
representa la articulación, esta localizado desde la sombra 
radiográfica de la base esfenoida!, cruza el borde posterior del 
cuello del cóndilo, donde el cóndilo emerge de su respectiva fosa 
para unirse a la rama ascendente El otro lado del angulo se 
extiende desde la silla turca hasta nasion. El Angulo que estas 
dos lineas describen en el punto S es la flexión <ligazón) entre 
las bases craneales ant~rior y posterior. 

Los huesos temporales forman parte de lo formación de los huesos 
agregados que comprenden la base craneal posterior; el centro 
activo de crecimiento sagital (sincondrosis esfenoccipital), se 
encuentra en la base craneal posterior, dado que la fosa condilar, 
albergando el co"ndilo mandibular, se encuentra en el hueso 
temporal, el crecimiento en la sincondrosis esfenoccipital la 
influenciará como tambien a los otros hue,:;os qu'? ~~ le asocian en 
el complejo de la base craneal que forma el punto de flexión del 
~ngulo en silla de montar: un ángulo grande significará que el 
~recimiento de la fosa mandibular estar~ en posición posterior al 
red te• del incremento del crecimiento. Esto es que la disposición 
tttt.>tfúl•"."1.t;i :a de la rama ascendente y el largo del cuerpo mandibular 
tendrán :pJ•3' aumentar en l·:ingi tud en mayor grado para compensar el 
crecimient0 hacia atrás de la fosa si es que la cara habrá de ser 
ortognát1ca. Si el ~ngulo en silla de montar es ''grande'' y el 
la.rgr;. rjel i:1Jerpo e~ "~! mismi:· :· ma.s corto" que la base craneal 
anterior, la cara seré retrognética v continuaré creciendo en 
dicha fc.,rma. El término medio para el ángulo en silla de montar es 
de .:tlrededor de 122 m~s o menc.s 5 erados~ t-:odo lo contrario a lo 
dicho anteriormente se tendrá si el ángulo es pequeno, vale decir, 
si los huesos que componen los agregados que albergan la fosa 
serén más verticales que oblicuos en sus ajustes de c!ecimiento. 
S1J consecuencia serán una tendenci3 hacia el aumento del 
prognatismo faciñl. 

El angulo en silla ~e montar puede aumentar o disminuir en el 
crecimiento; puede en cierta roedida a aumentar en el crecimiento 
en longitud de la base craneal posterior v tener un valor mayor 
que 122 grados, o disminuir llegando a valores de llC grados 
promedio. Este último se basa en l.a observación de una muestra muy 
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pequena, dado que un &ngulo en silla de mor1tar ext~em:.damente 
pequeño no es común. Un éngulo p~qu~ño er. silla de montar se puede 
ob&ervar en algunos pacientes acondropléeticos. 

A pesar que la f lexi6n del Angulo en silla de montar es impcrtante 
cuando se considera 13 dire~ci6m de crecimiento en la base crane3l 
posterior porque influencia el grado de crecimiento hacia abajo y 
atr~s de la fosa articular, la longitud de la base craneal 
posteri·?r ~~s igualmente importante debido a que es un factor 
det~rminante en la altura facial posterior. 

El término ~~dio en milimetros para esta distancia (S-a) es de 
aprr:1ximadam.:-nte 3'- mr.1 1 para 11 años de edad). El biotipo tiene 
much 1) que ver con esta longitud debido a que su desviación 
prcrnedio es aproximadamente de 3 v que su coeficiente de variaciOn 
se a~erca a 4.5 Una longitud más corta se encuentra en niños que 
estén destinados a ser pequeños en estatura, y una longitud mayor 
se presenta en los ectomorfos y rnesomorfos o en aquellos 
individuos que existe una mezcla en proporción mas o menos iguales 
de los tres biotipos. 

El increment:o en crecirüento es de un cuarto a medio mm por año. 
El términc. medio en 200 pacientes a los S años despues del 
trdtamiento era de 2.54 mm para varones y 1.52 mm para mujeres. 
D1vldii:ando estas cifras por el numero de añc•s nos da como 
res 1.Jltado un incremento anual de crecimiento de O. 51 mm para 
varones y 0.38 mm para mujeres. Las cifras extraídas de la 
pc.bla 1:.i.l')n, como las anteriores, nos revelan en que forma los 
biotipos influencian los valores término medio. Los nifios que 
tienen ci~rtas caracteristicas corporales endomórficas marcadas 
ti~n•.m valores mé.s po:queños para el aumento en crecimiento en su 
base craneal posterior. 

Aqu~llos ninos con caracteristicas mesomórficas a ectomórficas 
tienen incrementos de c1·ecimiento mAs grandes en su zona craneal 
posterior. Estos datos presentados en otra forma, nos indican que 
los individuos d~ constitución corta, "gordos" tendrltin una altura 
craneal posterior más corta que aquellos con tendencia de 
crecimiento mesorr..!>rficc o ectom6rfico. Otro factcr important~ en 
el crecimiento en altura es el crecimiento en larÉ0 de la rama Y 
ángulo que la rama describe con la ba~e cr~d~E!al posterior, 
contribuyen con la misma importancia para determinar la altura 
facial posterior. 

Lokar ha demostrado que un Angulo en silla de montar pequeño es 
una de las caracteristicas más frecuentemente observadas en las 
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Modificado de Bojork. 
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maloclusionee clase: III del tipc esqueletal. El ar1gulo en silla rie 
montar no puede ser influenciado o modificado por tratamiento 
ortodonc1•:0 i;::n n.il"'1guna manera. También obeerv6 que la lvn,gitud de 
la base craneal posterior, desde la silla turca hasta la 
articulaciOn. era mas corta en gran nümero de maloclueiones clase 
111 con.binadas con mordida abierta. El caso inverso puede verse a 
menudo en las clases II tipo esqueletal. 

Bjor~ di.ce. " Si la reducción en longitud de la base craneal tiene 
lugar en su porci~n posterior vertical, acortando la distancia 
entre la silla turca v el ~ngulo de la articulación, la cara se 
har~ mis protusiva y a~mentar~ el Angulo de prognatismo, causando 
una redi¡:cicn secundaria en la altura racial. Estos cambios son 
cor1di,:.1onales al angulo formad·:. por la rama y la base craneal. 
llamado'' Angulo articular''. 

El Angulo articular es uno de los dos ángulos capaces de ser 
ruo<.liflcados por el tratamiento ortod6ncico. Si la mordida es 
abierta po la .extrusión de los dientBS posteriores o si es abierta 
por la movilizaci6nde los molares superiores hacia distal el 
~n€Ulo aumentara en tamaño. Sin ~mbargo, si la mordida es cerrada 
gral': ías a la m·:.vilizacicn de lvs dientes poste1·iores hacia 
a.jqlante. ~l angulo articular se hara rnAs agudo. Los valores 
t6Jm2n0 medio para este angulo son de 143 grados més o menos 6 
~ra~c.s. Un ~ngulc arti~ular amplLo disminuye el prognatisrno 
facial. haciende que la cara sea m~s retrognatica. mientras que un 
~ngulo articular pequeño hace que la cara sea mas prognática. 

t..::i mor fe•} ogia mandibular, en gran rnedida depende de la forma en 
qu~ se r···la-:iona la rama con el cuerpo; y esto la transforma ~n 
d~'t.erminar1le ,-'t.: la direcciOn de crecimiento de la. parte inferior 
de la ci:lra. P"'ra conoc~r la dirección del crecimiento devemos ir 
m~s allá d~ ~~eptar que el ángulo goniaco son tes únicos factores 
:je la morfolc·~ia mandibular, ellos determinaran en que forma su 
crectmiento influenciara la estructura facial. Pero para poder 
determinar la relación angular. el Angúlo goniaco necesita ser 
dividido en dos partes. Se dibuja una linea facial en profundidad 
desde nasion a través de una tangente al borde inferior de la 
m~ndibula y una tangente a la superficie posterior de la rama 
(Co). con esta linea se divide el ~ngulo goniaco .-:in dos án~ulos; 
uno superior y otro inferior. El angulo super1r_,-r identifica la 
~bliculded de la rama, mientras que el inferior identifica la 
oblicuidad del cuerpo de la mandlbula. Si el angulo superior es 
grande, sil?ndo su termino medio de 50 grades mé.s o menos 2 grados, 
ul incremento remanenta de crecimiento sera m~s hacia adelante; el 
crecimiento en la rama hará que la parte inferior· de la cara sea 
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C> Rotación fa~ial anterior tcrecimi•nto en sentido 
Cbntrario al de las agujas del reloj), Dl Rotación 
facial pasterior (crecimiento en sentido de: las agujas 
del rel~jl. 
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més pr~gn~tica; conocer la dirección de este incremento de 
crecimientc• es muy importante para el clinico que está planeando 
corregir una ma!ocluaion de clase JI primera divis1on. 

Si el i!ingulo superior es grande ( 58 a 65 gradc•s), el incremento 
remanente de crecimiento será sagital en las estructuras 
mandibulares donde el angulo inferior es pequeño (60 a 70 
grad(',5 J: es así que al completar un tratamiento debe cederse un 
espac.ic· para permitir el crecimiento, dejandc• una sobremordida 
horizontal ioverjet> en ~ierta me1ida rnás grande. Cvn esta medida 
daremos a la zona incisiva cierta libertad entre los dientes 
antez·iores hasta que el incremento de crecimiento mandibular 
remanente t1ava sido alcanzado. Si no se efectúa esto, las dos 
cons~cuencias posibles son: un apiñamiento incisivo mandibular, 
debido a Q 1.Je la mandíbula continúa su crecimiento horizontal, o 
que los dientes anteriores se ubiquen en una relación clase 111 
(sobremordida horizontal invertida). 
En las estructuras faciales en lac cuales la mitad superior del 
éngulo gon2aco es pequ~ña (43 a 48 grados) el incremento 
remanente de crecimiento mandibular seré hacia abajo o abajo y 
Cltras. Cuando el incremento de cre':imiento de la rama es imporante 
se agrega una altura en la parte posterior de la cara; otros donde 
la longitud de la rama es corta, es poco lo que se le aere~a al 
crecimiento vertical a pesar de que la divergencia de la parte 
posterior de la cara aumenta de tamaño. 

P~ra completar un análisis qe crecimiento se debe tomar en 
conRidera~ibn otros componentes faciales. además de los 
mencion~d0s: las otras dos medidas son: el aumento en la altura de 
la ratr.a c·n lü longitud del cuerpeo mandibular, estlts son 
import~nt~s ~n la determinación del crecimiento de la mandibula y 
del grado de prognatismo facial. 

El aumento en la longitud del cuerpo mandibular casi no o no 
contribuye el aumento del prognatismo facial total. Sin embargo 
tiende a aumentar el prognatismo manditiular: es muy importante 
tener presente qu~ un prognatismo mandibular coicidiendo con el 
crecimiento es rnuv importante clinicamente. Una buena relación en 
la sobremordida horizontal Coverjet y overbite) de los dientes 
anteriores inmediatamente después de terminado un tratamiento 
puede "crecer" v convertirce en una relación cl.:.se III con una 
mordida abierta como resultado del aumento en la altura de la rama 
y del aumento, también del largo del cuerpo. Esto ocurre 
generalmente en las estructuras craneofaciales en las cuales el 
éngulo en silla de montar o este ángulo y el ángulo articular son 
peque~os v el largo del cuerpo en su relación con el largo de la 
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A> El •nyulo articula¡"' en reducción ( 1 O grados), 
Modifícado de Bojork. 9) División del •ngulo 
goniaco. 
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base craneal anterior es m~s ~rande que la proporción 1.1.1, donde 
la altura de la rama es mavor de 46 mm, v donde la mitad superior 
del ángul~ goniaco e~ grande (58 a 64 grados) a los 11 6 12 años 
de edad. 

El crecimiento en largo del cuerpo mandibular es un factor 
importante en la determinación del prvgnatism~ mandibular. Los 
paci~nt-=-s q1Je presentan un ~ngulo gon1aco bajo y una rama 
ascendente larga presentan en general prognatismo; este comienza a 
manifestarse inmediatamente después de la embestida puberal y 
continúa hasta que el crecimiento faci~l se haya completado. 

En los caso en qu la longitud del cuerpo mandibular es de 3 a 5 mm 
mas gran~e que la longitud de la base craneal anterior a los 10 u 
11 a~os de edad. el incr~mento de crecimiento es de 1.2 mm por año 
en las neutrooclusiones, y de l,S mm por año en las maloclusiones 
clase 11. Puede llegar ser tan alto como de 2 mru en las 
maloclusiones clase III. 

Aquellos casos en les cuales el incremento mandibular es de 1.2 a 
1.~ mm por año más grande que el largo de la base craneal anterior 
en las neutroclusiones y en las maloclusiones clase II, donde la 
altura de la rama es m~s de '6 mm v en las ct1~l~~ la mitad 
LU~~rior del ángulo goniaco es más grande y la mitad inferior 
p.i:quena, la mal.')clusion debe ser tratada hacia una sobremordida 
h<."·riz.ontal <overjetl .je 2 a 3 mm. para prevenir asi el crer:.imii=nto 
postr&tamiianto de la mandíbula, que traeria aparejado un 
:!piñamierito de los incisivos mandibulares en r.uanto estos entrac~n 
en C.•:..ntac-t :· funcional con los anteriores superiores, si no se 
dejara librt ~~te ~spacio. 

TIPO:< !JE CRECIMIENTO FACIAL. 

A p~sar d~ que es pcsit.le predecir las direcciones de crecimiento 
en éreas espe~ificas del complejo dentofacial, los incrementos 
exactos son difí~iles de predecir a no ser que s~pamos algo sobre 
los somatotipos d'=' lc.s padres. 

El cr~cimiento craneofacial puede ser dividido en ~res categorias 
de acuerde a su di1·~ccion, en sentido al de lac ~gujas del reloj, 
directo hacia abajo y en sentido inverso al de las agujas del 
reloj. El término en sentido al de las agujas del r&loj si?nifica 
que la parte a11tericr de la cara ~st~ creciendc l1acia abajo <hacia 
abajo y adela11te o hacia abajo y atrás) en una proporción més 
rApida que la parte anterior de la cara. Cr~~imiento directo hacia 



Crecimiento en santido 
contrario de las agujas 
del r•loj , clase l. 
Altura facial posterior 
larga respecto a la 
anterior 169 Y.l e c.w. 

Creci•iento en sentido 
de las agujas ct.l reloj, 
clase 11. Altura facial 
post.erior corta .,, 
relación a lo anterior 
153 Y.l c.w. 

Valoren noimales: entre 62 a 65 X, si ~1 
porcP.ntaje es menor será C.W., y si exade 
de 65 Y. entonces será C.C.W. 
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Prop0rción de la altura facial. Aumentos en 
altura de creci1niGnto de las c:aru' anterior 
y pasterior. A> Crecimiento en sentido d€> 
las agujas del r&loj an dir•cci6n hacia 
ab•Jo v adelante. B> Crecimiento a favor 
do las agu]as del reloj en dirvcción hacia 
abajo y 01;trAs. 
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Dl 64 X 

C> Crecimiento contr•rio a las agujas del 
reloj en dirección hacia abajo y adelante. DJ 
Crecimiento contrario a las agujas del reloj 
en dirección hacia ~bajo y atr•s. 
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abajo ocurre cuando el crecimento en la altura de la parte 
anterior de la cara es igual en magnitud al del borde posterior; 
en este tipo de crecimiento la sinf isis mandibular se mueve en 
forM~ casi directa hacia abajo. 

ALTURA FACIAL POSTERIOR Y ANTERIOR 

Los incrementos de crecimiento en altura de la parte anterior y 
post~rior de la ~ara pueden ser correctamente averiguados midiendo 
de silla turca a gonion, de nasion a una tangente al borde 
inferi.:ir de la mandibula. 

Si la parte posterior de la cara es corta, podemos esperar que la 
~ara sea més bién retrognAtica con un crecimiento en sentido 
inverso al de las manecillas del reloj en la cuel la diferencia de 
la altura anterior con la posterior es menor que una cara con 
crecimiento en sentido de las agujas del reloj, v donde la 
lDngitud de la rama ascendente contribuye en mavor forma a la 
3ltura de la parte posterior de la cara . 

.'i<éFUNDIDAD Y LONGITUD FACIAL 

La pr.:,.fundiad facial es la distancia que va de nasion a gonion 
rmedido en mm). mientras que la longitud facial es la distancia 
iin~al d~sde la silla turca a la intersección de los planos facial 
·¡ :ll".l:I1rtibular. 

La r.irofund'..·jad facial aumenta con el crecimiento en casi todas las 
edras. Su incremento ~s ma¡or cuando las dos mitades del ángulo 
grJr1i.~co son p-::queñas que, cuando la mitad superior es grande Y la 
mitad infeii~r pcquefta. 

La lr:•ngitud fa.:i;)l, q!...le r.:pres-,_:nta una combinación de la función 
del crecimiento horizontal y del vertical, será mavor que aquellos 
casos en los cual~s los incrementos del crecimiento de la parte 
inferior son más horizontales que verticales. Este ané:lisis 
~squelet2'1 está t•?rnado del ml!todo de predicción de crecimiento 
desc1·i~o por Ricketts. Nos proporciona un método comprencible para 
acercarce a la prA:dicci6n de crecimiento de un individuo d~sde una 
edad r~l.."ltivornente temprana hasta el c 0:1mier1z·:· de la .edad 
adulta; tambi6n nos pue~~ avudar a calcular la ubicacibn que los 
diente~ t~ndrén en un complejo facial en crecimiento ~n cierto 
periodo de desarrollo. 
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ANALISIS DE LA DENTADURA 

Las facetas de un analisis cefalométrico que tratan con los 
dientes y su relación con los componentes faciales son varias, la~ 
que revelan la información necesaria concerniente a las 
estructuras afectadas por el tratamiento ortodoncico son: 

Relación de los incisivos superiores e inferiores con el plano 
facial.- El plano facial y al limite anterior del complejo 

craneofacial (N-Pc}. Es asi que se presenta en forma 
ideal como un plano de referencia con el cual los 
dientes superior~s e inferiores pueden relacionarce, y 
también porque el he,.:ho de re-lacionarse con la base 
apical superior lA permite marcar el ángulc de 
convexidad facial Si los dientes anteriores 
mandib~lar~s se encuentran por detras del plano facial 
el ment6n es prominente y los labios están separados. 

Cuando los incisivos centrales mandibulares estén ubicados por 
di::tlante del plano facial suelen dar a la parte inferior de la cara 
un aspecto de prominencia dentaria. Los dien1·e:. anteriores, 
mandibulares se considera que están relacionados en fc.rtna ideal 
con su base apical cuar.do están ubicados 2 mm por delant.e o 2 mm 
pcr detrás del plano facial. 

Ar.gulo Frankfort-incisivo msndibular (F!MA) .- El FIHA es uno de 
los angulas usados por Twedd en sus analisis, cuando 
relaciona los incisivos mandibulares con las estructuras 
craneales en un plano anteroposterior. Twedd recomienda 
·p1 valor de 65 grados para este angulo; dado que los 
:r~$ angulos del triAngulc fa~ial lateral descrito 
.:1eber1 sumar 180 gradc•s (como los Angulos internos de 
todo tri&ngulo). los dos ángulos remanentes deben sumar 
115 grados si es que el FMIA tiene un val0r de úS 
gradvE. 

Angulo incisivv plano mandibular <IPMA) .- es el s12gundo ángulo del 
tran¡;ulv de Twedd en el que los incis1vo.s inferiores 
tien~n prioridad. Este angulo relaciona los incisivos 
inferiores con su base api~al; el términc ''diente sobre 
su base apical" slgnifíca segun T~edd, que sea de 90 
-+/- r. grados. 

Angulo Frankfort mandibular iFMAl.- Es un Angulo esqucletal, para 
1rirt~rpretar el grado de divergencia facial existente. 
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El angulo de Tweed se refiere a el ángulo de los incisivos 
inferiores con el plano mandibular. si la relación se aproxima a 
ur1 tmgulo re·:to se mantendrán estables los incisivos sobre su base 
ap1cal Holdawav relaciona los incisivos inferiores con la 
sinfisis mandibular, en este análisis intervienen los factores. el 
primero es el angulo formado por los incisivos inferiores y el 
plano nasion-base apical mandibular CNB>. El segundo es una 
proporcion que relaciona los incisivos inferiores con el plano NB. 
por un lado y por otro el pogonion, esta proporción es de 1-NB:l
Pc. ideal cuando es de 1; 1, aceptable cuando es de 2: 1 v como 
pobr'= de 3: 1 o mé.s. 

De astos dos métodos mencionados <Twedd y Holdaway) para 
establecer la posición correcta de los incicivos centrales 
inferiores con respecto a su base apical es més práctico y 
s1gr1ificativc, el sugerido por Holdaway, porque toma mas en cuenta 
~l desarrollo mandibular sinficial, el cual es muy importante en 
el analisis de convexidad facial. 

!n•:isivi:is superiores relacionados con el plano NA . Relacionar los 
jncisivos superiores con su respectiva base apical es igual de 
1mt:·c1 rtante paraa la estetica facial como la relación correcta de 
.t..:)~ incisivos infetriores con los planos con su base apical. Si 
reJ~cionarnos los incisivos centrales superiores con los planos SN. 
FH v NA esteremos relacionandolos con los puntos craneales o 
p<.Jnt::is faciales en sentido anteroposterior y con estos 
jeterminaremos su inclinación axial respecto a sus estructuras 
fa..:.iales. por esto la ini:linacion axial de los incisivos 
9q¡....:;:r i:ires influencian en la estética facial de manera 
im::•vrtante: ln·:.isivos superioress relacionados con el plano SN en 
f -.rma lineal. La medición cteceada del borde incisal del incisivo 
-~~tral superior al plano NA es de ~ mm (a 100 o 105 grados con 
r~~ape.:: to al plano. SN J. Es el mismo valor que te ni amos para el 
1n~isivo central inferior respecto al plano NB. 

·.1 el angulo entre el eje longitudinal de los incisivos superiores 
respecto al plano NA esté aumentado, los dientes estarán más 
1nc.linados, hacier.do que el labio superior parezca mas corto y 
1elgado. Si de otra manera el angulo se encuentra disminuido, los 
incisivos superiores se ubican en forma más derecha, y el labio 
superior parece más largo, aplanado v grueso: si este angulo es 
reducido aún más, las coronas de estos dientes aparentan tener una 
ir1i:: linación hacia lingual, o tenert una ubicación que tienen en el 

: •:•ne Jo' ; ambos labios se hacen cóncavos, como volcados hacia 
... 1entro. 



DE TWEED 

A> Puntos de referencia y orientación para los incisivos 
centrales superioras t-NA, incisivo central relacionado 
con su ba'ti& 1-SH, incisivo central relacionado con el 
plano horizontal do Frankfort 1-SH e incisivo central 
relacionado con el plano oclusal. B> Inclinación axial 
de los incisivos centr•les superiores1 Un incisivo 
central con le posición del "conejo" está. trazado "'obre 
otro que tiene una inclinación axial normal. 
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Angulo de convexidad facial.- A pesar de que los dientes no entran 
directamente en la relación del Angulo de con'./e>:idad 
facial NA-Pol, la relación de las bases apicales entre 
si inflencial su relacion axial; en las maloclusiones 
que existe un angulo de convexidad facial alto la 
inclinaci6n axial de los dientes superiores e inferiores 
es mAs grande que en aquellas que con un Angulo de 
convexidad pequeño. También existen otras maloclusiones 
donde la base apical maxilar esta por delante respecto a 
la anatomia craneal y la base apical mandibular esta por 
detrás de la anatomia craneal, y en donde solamente los 
dientes inferiores tendr~n una inclinación axial 
considerablemente aumentada respecto a su base, esto no 
ocurre en los dientes superiores. 

Relación entre los dientes inferiores y la sinfisis.- Existen dos 
mediciones lineales de la distancia que hay entre los 
primeros molares inferiores y el borde posterior de la 
sinfisis mandibular. Una de ellas es la distancia desde 
la corona del primer molar a una tangente dibujada sobre 
el borde posterior de la sinfisis, y la otra es la 
distancia sobre la raiz mesial del primer molar a la 
misma tangente. 

Es im~u:irtante por que en forma indirecta nos dan i:iertos d3tos 
sobre el grado de ( overbi te) sobremordida vertical que puede 
desarrollars~ en los primeros periodos de retención v 
posretencion. Si la distancia entre estos dos puntos de los 
~olare~ mandibulares disminuve como resultado del tratamiento, 
.i::st~ indir.:ando que los molares fueron desplazados hacia! mestal. 
Esta mov1!iza~ien traera como resultado una sobremordida vertical 
(overblte) aumentada después que los diewntes son dejados libres 
en su func.10n. Si las coronas y las ralees se han movilizado hacia 
adelante en distinto grado, significa que los molares se han 
volcado d•Jrant~ ~l trateimi'!nto. Si los molar"?s mandibulares han 
sid~ dosplazad~s hacia distal, la distancia desde una tangente al 
borde posteriQr rl--~ Ja mandit.ula a los primeros molares (rjesde la 
sinfisisl aum~nta. 

Angulo interincisal.- Este ~ngulo nos ayuda a asentar el perfil de 
lc.s tejidos blandos del tercio inferior Ubicando una 
regla sobr~ la punta de la nari: v s0br~ la punta del 
mentón en la linea media haciendo cuenta que los labios 
no s~ encuentran muy adelantados, la relación de dichos 
labios con re$pecto a la regla <linea r~cta) puede ser 
apreciada correctamente.Una relación adecuada se obtiene 
cuando el labio inferior teca suavemente la regla Y el 



A 

B 

Relaciones 'de los labios con el plano de los 
tejidos blandos d• RicKetts. A> Relación normal; 
B> dentadura protusivn e inco•Petencia labialt 
C> área de bermellón demasiado pobre. 
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labio superior se encuentra 2 a 4 mm por detras de lA 
misma regla. 

Dado que el ortodoncista se encuentra obligado a pensar en el 
futuro respecto a la relacion de loR dientes con otras estructuras 
de la cara ya crecida mientras está planeando un tratamiento en 
una cara en crecimiento, debe saber to111bién que otras estructuras 
que no son los dientes pu~den alterar también las relacioneB de 
los tejidos blandos. La nariz v el mentón son dos puntos de 
referencia partir de los cuales se hace un estu.iio de la 
pof>ii:iOn de los labios. Cualquier cambio en el mentt•n o en la 
nariz puede influir en la r~lacion de los labios. 
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ORTOGNATA, RETROGNATA Y PROGNATA. 

HO DEBE 
BIBUOTEGA 

Cada individuo tiene un patrón genético, raEgos caracteristicos de 
raza, h~bitos alimenticios y ambientes particulares; existe 
también ademés una manifestaciOn propia dentro de la herencia que 
lo distingue de los demés. Sin embargo , hay ciertos rasgos que 
predominan v estos son los que tomamos en cuenta al clasificar los 
patrones cranecfaciales. Estos patrones son Ortognático, 
Retrognático v Protusivo. Ortognático; viene del latin orto-recto, 
gnatos-maxilares; maxilares en linea, alineados <perfil recto). 

Retrognát1co; Retro-atrás, maxilares hacia ~trás. Posición 
r~truida de la mandíbula (Clas~ 11 de Angle), o posición retruida 
del maxilar <Clase !Il). Prognata, ?~o-adelante; maxilar hacia 
3~elante (Clas~ !!), mandibula protuida (Clase Ill). En los casos 
no severos de retrusión v pr·otusión la mal oclusión podr~ ser 
Clase I en molares y a veces en caninon y anteriores. 

Se han llevado a cabo varios estudios cafalométricos relativos a 
las deformidades dentofaciales; sobre la maloclusion clase III, 
diremos que el prognatismo mandibular v la retr0~nacia maxilar. El 
p1·o&natismo mandibular reune estas ~aracteristicas: 

1.- Distancia cóndilo-gnation aumentada 
2. - Longitud del elementc.i basal a•Jrr,entada 
3.- Difer~ncia disminuida d~l elemento b~sico cOndilo-gnation 
4.- Angulo goniaco obtuso 
$. - A:1g,ul(l c•cluso- mandibular aumentado 
6.- Ang~lo SN-m~ndibular aumentado 
7.- An~ulo SN8 aumentado 
8.- Angulo interincisivo aumentado 
9.- Angulo incisivo mandibular disminuido. 

Y en la retrognacia del maxilar. 10 exru6sto ~rr1ba esta mas cerca 
de lo n~rmal v. ademas hav con fr~cuencia. 

10.-Angulo SNA r~ducido 
11.-Angulo lncisivo superior-NA aumentado. 

En los casos de insuficiencia maxilar el anélisis cefalométrico 
mostr~rA una barbilla normal en relación con la ~~se craneal, Los 
planos mandibulares muy inclinados y los ttngulos ~onia\t)S ab!.~rtos 
son también haJlazgos tipicos en las mandibulris de pacientss con 
deficiencias del maxilar superior; Los datos cefalométri~os 
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reflejan una modificaciC·n del crecimie,,to mandibular, que parece 
relaci·:mada directamentE! con una falta de desarrollo vertical del 
11.axilar. 

CLASE 11 

Sobre la maloclusi6n .:lase II de Angle, hablaremos de la 
retrognatia mandibular o micrognatia v de la protrusión maxilar. 
La retr.:-.gnatia mandibular o rnicrognatia puede ser congénita o 
adouirida. se ca1~cteri=a por :a pequeñez de la rama v el cuerpo 
d~ la mandibula. -escota•jura antigónica pronunciada y una 
tendencia al der~la?~~i~~t: del Angul~ de l~ mandi~ula hacia atras 
respecto a su pos1•:.ión no: :;al. 

En la retrc•ima,._ia el cu'2r¡:.r::, de la ir.andibula "'.!'J normal en tamaño~v 
forma v la ramo S8 encuentra generalmante s'...tbdesarrollada. La 
mtcrognatiñ pu~·jE- ser cc·ngeni ta. cerno cc-·nsecuencia del mal 
desarrollo del primer ~r~o branqui~l o mandibular y del segundo 
arco hir;.ldeo; ~s~c. puede 0currir con subdesarrollo de toda la 
parte cr~neana ~~ ~1 s1t1drnffie je mi~rosia; La micrognatia que ~s 

debida al crecimient0. ~E rnas frecuente. los !ccident~s durant~ la 
1r.:.1:"'.:!3 ;:t.:c:!.::..;-j : . .:..:lu;,~,r· lr;.s 1.ó1,dilos pr:>duciendo limitaciones o::n 
el cr~cimient0 n1andibular o anquilosis. Otras causas de desarrollo 
son 1~ artritis reum~!ica o mastoiditis que se pueje extender a la 
articulación tPmp~r:1ma~dibular. 

La cef~lometr1a ~e~·1estra la necesidad de correcciOn pcr medi~· de 
cirugia mandibular rntent1·as que el examen cl1nic0 y el de los 
modelos sugiere cirug1a de maxilar. En la relación man1ibular de 
clase 11, el angul0 ArlD aumenta y se vuelve clinicamente 
significativo cuando al,an:a de 4 a 5 ~radas o m~s. ademAs la 
mandib111a r@trn~n~~!ca ~io~~ ~n3 t~~dcnci~ ja und ir1~lina~i6n 
hacia abajo au'!1•rntand·1 p.:ir ello i;:l ángulo ~;u mandibular; este 
An~•Jlo s~ ~cer~:i a 10~ ~0 rrados, y aurnen~ar~ ..::cnEiderablemente 
cuando la ten.jcncia la a1JI'Jida abiert.1 30a pr0nin~i~da. @l 
Angulo SUB djs.m1nuira desde luo::!go con la gravedad de la 
retrognatia v ~s Jmp·~rt3nte tra=and~ el an~ul~ ANB aumenta. 

Un método sencill•;. de ~\·.:..lur:tc.ión d~ la relación crane..::•fai:ial de 
clase II es el ~studio del uerfil descrito por Gonzale: Ulloa: se 
traza una linea v~rt1cal a· trave5 del nasion, perpendicular a la 
verdadera linea horizcntal o plano de Fr3ncfort: En la 
retrognacia , la 11ne·a vertical caer~ i:onsidera.blemente fuera del 
ment~n (1 cm o mas adel!"nte). En alg1Jnos casos, la or:lusiOn clase 
11 es muv funcionol y todo lo que se necesita es avanzar el mentOn 
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por implante o por oetec•tom.ia para r..orregir el perfil retrognatico 

Una rnal oclusiOn clase 11 puede requerir tratamiento ortod6ncico 
antes de adelantar la mandibula para nivelar la curva ecentuada 
en el arco mandibular. Los movimientos individuales de los 
dientes son necesarios y la alineación de los arcos dentarios 
een~ralmante es necesaria para ajustar la anchura relativa de 
manera que el arco maxilar pueda coincidir con el arco mandibular 
cuando se efectue la cirugia, en algunos casos el ortodoncista 
prefiere niv~lar los arcos después del periodv pvsoperatorio 
puesto que ante~ de la cirugia. la oclusión tendera & mant~ner laE 
posicicnes an•:ormales de los dientes asociados a la posición 
ma~ilar prequirúrgica. 

Cuando se planea la ortodoncia con la cirugia, 5€: :olvcAran los 
aparates v se efectuaran la cantidad de movimientos necesarios 
p~ra romper las compensaciones de tal manera que el paciente sufre 
una exageración de su deformidad, esto es para permitir ~n mejor y 
mav·:or avance mandibular y asi mejorar el perfil facial del 
paciente. 

Ot1·a d·~formidad clase II es la Protución Maxilar faunque puede 
~Yistir con oclusión de clase Il, esta e~ devidA un 
~GL'recrecimiento anterior del maxilar, a la discrepnncia del 
t<.inaño de lvs dientes, ri3t i tos v dientef:.: separadc·s. El mét,:ido pare; 
la evaluación como ya se menciono anteriormente es el anélisis de 
perfil recv~endado por Gcnzale= Ulloa. si la p~rpendicular al 
\Jlan~ d~ Francfort qu& oasa por nasion {linea facial) pasa a mas 
1~ 1 c1n etr~s del punto B y a méF de 2 cm del borde berrnellOn del 
labio sup~. i·~·- el maxilar eat&ra protuido. 

L3 obs~rvacivn de la linea de.l labio superior al incisivo central 
supe1 ior (en desc:\nso v sonri.:mdo) es importante cuandc el labio 
es ·~~rtv, pues1"n qu·~ a veces es deseable mover el se&rnento 
premaxilar hacia a1·ri~a tanto como post~riorman~e. 

CL~SE Ill 

La mal0clusiOn esquelética clase III de Angle, puede ser devida 
por un sobrecrecimicnto mandibular o por una d~ficiencia en el 
crecimiento maxilar, estas anomalias puedP.n ser congénitas o 
adquiridas; El caso o~ una mandibula protnlida es consecuencia de 
un desarrollo ecxesivo del orimer arco br¿rnquial o mandibular V 
del segundo arco hioideo; la- cefalometria demuestra necesidad de 
correcciOn quirúrgica. El caso del maxilar retruido (y a veces 
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intruido) es devido a una deficiencia en el desarrollo maxilar 
acasionada por alguna anomalia del desarrollo o bien algún factor 
hereditario, en ocaciones los accidentes de la infancia pueden 
alterar los centros de crecimiento evitando asi su buen desarrollo 
vertical y horizontal. 

Cuando se conjuga una mandibula grande y un maxilar peque~o el 
pronóstico en mAs dificil y el tratamiento es siempre ortod6ncico
quirúgico-ortodóncico. Primero el ortodoncista rompe las 
compensaciones exagerando la defcrmidad para que al trabajar el 
cirujano maxilof acial pueda desplazar libremente el maxilar hacia 
adelante y/o abajo, o bién la mandíbula hacia atras dependiendo el 
caso. 

En todos los casos clase III el Angulo ANB siempre es menor de ~2 
grados, el método de GonzAlez Uloa también es perfecto para el 
diagnóstico de este perfil clase III. Lo mas importante es una 
amplia comunicación entre el ortodoncista y el cirujano 
maxilofacial para asi lograr un buen tratamiento. 

Los trazados cef~lométricos son indispensables para una evaluacion 
global de la relación craneo-facial-dental. La sospecha de 
prognatismo y retrognacia en mandíbula o maxilar e incluso en las 
bases apicales puede ser confirmada por el estudio cefalométrico 

Las medidas básicas utilizadas en cefalometria se pueden 
clasificar en dos grupos principales. El primero relaciona el 
maxilar superior y la mandíbula entre si v con la base del cráneo. 
El segundo grupo establece las relaciones de los di~ntes con sus 
bases Oseas respectivas entre si; en otras palabras. el primer 
grupo es un analisis ~squelético de puntos planos v medidas 
Cangulos). El segundo grupo se denomina cc.munmente an.:.lisis 
dentario y en el se relaciona la posición de los dientes de un 
arco y con sus maxilares respectivos; todos los punt•:>s anatómicos 
y planos de éstos dos grupos principales estan localizados en los 
tejidos duros y no en las variacieines que puedan Pf"esentarse en el 
perfil de los tejidos blandos. En nuestro estudio limitaremos las 
definiciones, medidas, planos y éngulos a los que tenga 
importancia para el diagnostico y plan de tratamiento de las 
deformidades dentomaxilares. 



CONCLUSIONES 

La obligación del cirujano dentista de pr~ctica general es tener 
ccnocimientos necesarios sobre el crecimiento v desarrollo craneo
facial. 'fa que esto le permitirá tener la capacidad para 
identificar anomalias que pueden ser corregidas o interceptadas 
a tiempo, o bien orientar y remitir al pa·:iente .:on el 
especialista. 

Para apoyarse en un diagnostico craneo-dento-facial la 
cefalométria es un auxiliar indispensable que nos sirve para 
evaluar el caso, y asi. saber las posibilidades y limitaciones que 
se nos presenta. 

Es importante ver al paciante como un todo y de esta manera tratar 
de resolver los problemas que detectemos, anomalias que 
posiblemente no estén dentro de nuestra área de trabajo pero que 
estAn dentro de nuestra obligación como profesionales de la salud. 
L.a .:efalometria realmente nos orientará a poder conocer dichas 
cara~teristicas y entender un problema crAneo-dento
fa~ial. pudiendo ubicarnos en aspectos óseos y dentales. 

Otro aspecto impo~tante es que la cefalometria durante el 
cr'l:cimiento ·1e nuestros pacientes, nos permitirá pronosticar ct1al 
puiede ser la dire.::ciOn de cr·e:::.imiP.nto de los huesos de la .-;ara, 
¡:it3ira ellr:. es nl!cesario saber el con1unto de trazcs y angulaciones 
q·J'= se ut~U zan en la misma para dichos fines. 
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