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CAPITULO I: 

INTRODUCCION 

A1 estudio de la cabeza se le ha denominado crane.2_ 

metría o cef alometría. 

En 1931 los ra;yos X cefalométricos fueron introdu­

cidos por Hofrath en Europa y por Broadbent en E.U; Bread 

bent describió muchas líneas, planos ángulos y medidas line,! 

les que se emplean actualmente, siendo las principales laa -

medidas tomadas desde un enfoque lateral. 

La esencia de la radiografía cefalom~trica es la -

estandarización. La posición del paciente y la orientación -

del rayo X se establecen con dispositivos mecánicos, de man~ 

ra tal que las exposiciones repetidas en ocasiones sucesivas 

pueden ser logradas en condiciones esencialmente iguales. Se 

usan dos vistas: Lateral (perfil) y frontal {posteroanterior 

o P/A). La vista latera1 puede ser obtenida con cualquiera -

de loa dos lados pr6ximo a la película, pero en general se·­

prefiere que ~ste sea el izquierdo.· La vista P-A se obtiene­

con el paciente enfrentado a la película, pues se logra la -

mejor calidad y el mejor agrandamiento de las estructuras f~ 

cialea que constituyen e1 inter~s primordial de la ortodon -

cia. -

Broadbent y otros investigadores ortod6ncicos han­

explorado repetidas veces el proceso del patr6n del desarro-

1¡0 y la fuerte predeterminación gen6tica. Broadbent :fue el­

primero que infonn6 el crecimiento del complejo faoia1 deade 

su emergencia. por debajo del cráneo. Este aspecto da la cef_! 
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lometr!a es de gran importancia, y tambi6n se debe mencionar 

a otros ortodoncistas como: Brodie, Downs, Riedel, Steiner -

y otros que ayudaron en el desarrollo de la fase clínica de­

la cefalometría. 

El primer y mayor uso de la cefalometría es eva 

luar el patrón de crecimiento y desarrollo. Y al odont6logo­

general le sirve para ubicarse en el tratamiento preventivo­

interceptivo de las maloclusiones. 

En los dltimos años la radiografía cefalométrica 

se ha convertido en' un método ·s:ux:i.Uar ,de rutina~ en muchos -

consu1torios ortod6ncicos; debemos considerar que estas pla­

cas pueden ser Un arma diagnóstica muy útil para el presto 

doncista, periodontista, cirujano bucal, así como para el 

. dentista en general. 

Las placas cefalométricas ofrecen mayor precisi6n­

y puede valorarse adecuadamente cualquier estado patológico. 

Tienen un valor incomparable para los ortodoncia -

tas que están especialmente interesados en los niños en edad 

de crecimiento, las placas cefalométrioas antes y después'­

d.el tratamiento son de mucha impo'rtancia ya que se sigue de­

cerca los cambios evolutivos del tratamiento y también los -

periodos de crecimiento y desarrollo. 

Desafortunadamente el lenguaje cefalométrico por -

lo genera1.solo se emplea en el campo de la ortodoncia y pa­

rece ser un misterio para los clínicos de las demás áreas de 

la Odontología. 

Por lo que, es importante para el Odont6logo saber 

orientar y resolver los problemas de sus pacientes; teniendo 

un criterio claro y conciso sobre el diagnóstico y el plan -
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de tratamiento, de manera que pueda establecer cuando esta -

en sus manos la resolución y cuando debe recurrir a los esp~ 

cialistas para consultas o para dejar en manos de éstos e1 -

tratamiento de 1os .casos que por sus caracteristicas, corres 

ponden a la esfera del especialista. 

La importancia del diagnóstico cefalométrico en 

Ortodoncia no puede discutirse hoy en día; si...~ embargo, es 

muy frecuente comprobar que a pesar del tiempo que ha pasado 

desde que se introdujeron los primeros diagn6sticos de este­

tipo, aún existen muchas dudas y confusiones sobre la manera. 

de enfocarlos.· Esto es debido fundamentalmente a la tenden 

cia general por uti1izar en cada caso solamente un sistema -

de diagnóstico, dejando de lado los otros existentes. Es ev..!, 

dente que todos loa cefalogramas, por más perfeccionados que 

sean, poseen algún defecto, alguna parte incompleta que po~­

consiguiente 1os vue1ve insUficien~es para el establecimien­

to de un diagn6stico preciso. Antes este hecho es evidente -

que se obtendrá una mayor precisión haciendo uso de medidas­

y angulaciones adoptadas y aconsejadas por diferentes auto 

res, elegidas de acuerdo con las necesidades reales en la 

determinación del diagnóstico. 

El diagn6stico cefalométrico debe ser sencillo y -

de fácil aplicación en la práctica,· accesible no solo al Or­

todoncista acostumbrado a él, sino también a los estudiantes 

de manera que se pueda establecer de forma-racional un buen­

diagn6stico.·No obstante es necesario anotar que muchas ve 

ces el cefalogrruna se practica tan s6lo como una parte más 

del estudio clínico, separado de los otros medios de diagn.6~ 

tico y sin ser aplicado en forma efectiva; se utiliza tan 
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a6lo como un apéndice agregado al diagn6stico general, pero­

sin conocer con certeza cuál es la indicaci6n precisa que 

aporta. 

0on mucha frecuencia adem~s, el especialista se 

guía tan salo por la interpretaci6n de unas ci~ras, de unaa­

medicionea o de unas a.ngulaciones, infiriendo que el caso 

estudiado está dentro de las cifras normales o por el contr~ 

rio aumentadas o disminu!das. Evidentemente, esto tampoco es 

correcto; las cifras del cefalograma indican el lugar, la na 

turaleza y el grado de la anomalidad o deformidad. Asi, es -

importante recordar que el cefalograx:ia de perfil permite es­

tudiar las anomalías de los maxilares en cuanto a su posi 

ci6n, volúmen y forma, en lo que respecta a la relación de 

los maxilares entre sí y a la relación de los dientes con 

sus bases 6seas, 

Las medidas cefalométricas indican la desviaci6n 

de lo normal o, en el caso de los maxilares, si éstos se a 

proximan o desvían de lo normal en cuanto a la posición res­

pecto al cráneo o entre si mismos. Es importante establecer­

la· diferenciaci6n estre prognatismo y retrognatismos totalea 

y alveolares. Esta diferenciación es notablemente importante 

pues no s6lo proporciona un diagn6stico diferencial preciso, 

sino que establece las bases para el plan de tratamiento. No 
es lo mismo corregir un prognatismo total que un prognatismo 

alveolar, por lo tanto, y dentro del diagn6stico diferencial 

no hay que olvidar incluir las diferencias entre las anoma -

lías de posición de los dientes y de los maxilares en su to­

talidad. 

Laa anomalías de los maxilares son anomalías prim! 

tivas, debido al patrón morfogenático heredado y caracteriza 
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el caso clínico dando las indicaciones y limitaciones del 

tratamiento. 

Así pues el objetivo principal es saber distinguir 

y localizar con exactitud los principales puntos cafalométri 

cos que se emplean en el estudio del análisis de Cecil Stei­

ner y William Downs, y llevarlos a la practica y efectuar la 

intersecci6n de esos puntos por medio de líneas y planos que 
. . 

posteriormente nos formaran ángulos. Todas esas lineas, pla-

nos, ángulos y medidas lineales que se formaron nos dará las 

medidas que se transportarán al polígono de transferencia, y 

de esta manera obtendremos la lectura que pondrá de manifie~ 

to la importancia para llegar a un diagn6stico. 

Basados en estos principios expondremos los méto 

dos cefalométricos de Steiner y Downs, los ~ue crearon las -

bases para .valorar el patr6n del esqueleto facial y la rela­

ci6n de los dientes y los procesos alveolares con el comple­

jo craneofacial, y en la que mostraron el límite de la norm~ 

lidad clínica.de los patrones faciales y dentales; entoces -

podremos hacer un estudio comparativo y señalar las varia 

bles·que existen entre los dos. 
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C A P I T U L O II 

RADIOGRAFIAS CEFAI.OMETRICAS. 

1.- ALINEAMIENTO BASICO. 

La figura l muestra el alineamiento básico de las­

relaciones aceptadas generalmente como norma en los E.U. La~. 

vista lateral aparece arriba y le P-A, abajo. Las imágenes -

aumentadas del centro muestran los puntos usados para la me­

dici6n de las distancias desde la fuente de rayos al pacien­

te y a la película. 

La posici6n de la fuente de rayos X se mide desde­

el emisor de rayos ubicado en la cabeza del tubo. Suele es ~ 

tar marcada en el exterior de la cabeza del tubo mediante un 

punto o una perf'oraci6n en.la carcaza. En muchas unidades, -

el emisor se encuentra en el eje de la montura, pero no sie!!!_ 

pre es -e.sí. ' .. 
· ·'ta posici6n del paciente para la vista lateral se­

mide hasta el plano· sagital deterininado por el punto medio -

entre los pemos·.auriculares que ubican al paciente. Para la 

imagen P-A, las distancias comparables se miden hasta el eje 

de las varillas auriculares. La distancia aceptada desde la­

fuente de rayos hasta el paciente es de 152 14 cm. 

La posici6n de la película se mide hasta la pelí -

cula ubicada dentro del chasis.que la contien~. La distancia 

del. paciente a la pel:!cul.a varía con la técnica. Eh la técn!, 

ca original .de Broadbent el chasis y la varilla auricul.ar 

izquierda estaban montados juntos, de modo que la distancia­

ve.r!a.con el tamafio del paciente. Otras técnicas usan diat~ 
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cias fijas o variables. La ventaja de usar una distancia va­

riable es que mantiene en el m:!nimo la distancia y el consi­

guiente aumento. La ventaja de una distancia fija es que el­

aumento es el mismo para todas las películas, con lo cual -

se facilita la comparación exacta de las series de pel!culas 

Con esto, lo más útil clínicamente resulta ser la distancia­

fija del paciente a la película, aún cuando no exista toda -

vía una norma establecida para esa dimensi6n. 

A veces surge alguna confusión en torno del papel­

del rayo central en el al.ineamiento cefalométrico. La. práct,l 

ca habitual en el alineamiento de· cualquier fuente de rayos­

X ~6. ubicarla·de manera que el centro del rayo·incida el can 

tro>-de la pel.!cula en un ángulo recto. Ese centro de haz se­

denomina "rayo central", pero se puede exagerar su importan­

cia. Todas las radiaciones que deja el tubo viajan en líneas 

rectas, y una es tan buena como la otra, en tanto que no se-

. excedan los límites del. haz de· rayos 11tiles. La única consi­

deración importante en cefalometría,· es que el eje del tope­

de las varillas auriculares en la vista 1ateral esté alinea­

do con la fuente de rayos X, de modo que sus imágenes-se· su­

perpongan en la películ.a. Esta superpoeici6n indica que el -

alineamiento de la fuente de rayos X con loe pernos auricul~ 

res es correcto. E1 único requisito adicional es ·que la pel.f 

cula sea ubicada perfectamente perpendicular al eje de la v~ 

rilla auricular. 

Una buena higiene de radiación exige que se limite 

el cono de radiaci6n, dentro de lo que sea factible el área.­

de la pel!cu1a. Esto· puede-ubicar el eje de la varilla auri­

cular en una relación excéntrica con respecto del cono total 

de radiación, hecho que no tendrá efecto alguno en las pel!-
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culas resultantes en tanto que el alineamiento sea correcto. 

En la práctica, al rayo que incide en la película­

con un ángulo recto y que, por tanto, viaja la menor distan­

cia, se le 1lama rayo central, este o no centrado dentro del 

haz de rayos. 

E1 aline6Jlliento de las varillas auriculares se ve­

rifica muy rapidamente pegando un paquete de pelícuJ.as dent~ 

les detrás de 1a varilla ~uricular izquierda y efectuando 

una exposición para comprobar la apropiada superposición de­

las imágenes •. 

EQUIPO CEFAL<lMETRICO 

El instrumento utilizado para obtener la posici6n­

deseada de1 paciente em e1 Cefalostato. 

Está compuesto de dos elementos básicos: 

1.- La fuente de rayos x. 
2.- El sostenedor de 1a cabeza o cefal.ostato. 

En 1a fuente de ráyoa X se.deben utilizar los si -

guientes valores: 15 miliamperios, 90 kilovoltios y el tiem­

po de exposici6n debe ser de fracciones de segundo. 

La distancia entre la fuente de rayos X y la parte 

media del cefalostato debe ser de 152.4·cm, con el fin de 

hacer 1o más paralelos posible los rayoas emitidos por la 

fuente de rayos X, limitando de esta manera, hasta donde sea 

factible la distorci6n o factor de magn1ficaci6n. Esta die 

tancia se mide desde el sitio donde se originan los rayos, -

en el punto medio el conducto auditivo externo. 

El cefalostato está compuesto de los siguientes 

el.ementos: 
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1.- Vástagos auriculares.- Se introducen en los conductos­

auditivos exteznos del paciente para obtener una buena­

orientación en sentido sagital. Están provistos de un 

mecanismo que permite desplazarce en sentido lateral 

para poder ajustar adecuadamente a pacientes ·de diferen 

tes edades. Estoa vástagos anteriormente tenían unos a­

nillos metálicos que quedaban marcados en la radiogra -

fía, dándonos el aparente punto porion en el borde su­

perior de esta marca. Estudios recientes han demostrado 

que no tiene valos confiable y puede variar tanto como-

1 cm, del verdadero porion; por lo que ya no se usan 

estos anillos. 

2.- Guía para localizar el punto Orbitario.- Este tiene 

utilidad para obtener la adecuada orientaci6n del plano 

de Prankfort, el cual debe ser horizontal al piso del -

cuarto donde este ubicado el cefalostato. 

3.- Apoyo frontal o nasal.- Este debe ser desplazable en -

sentido antero posterior para ajustarse en los diferen­

tes pacientes. Entre áste apoyo frontal el Nasión y los 

vástagos auriculares, se inmiviliza al paciente para pg_ 

der tomar la radiografía con la deseada orientación. 

4.- Porta-chasis.- Es un dispositivo en el cual va coloca 

do el chasis que a su vez contiene la placa radiográfi­

ca. Este tiene la posibilidad de desplazamiento en sen­

tido lateral para aproximar la placa al máximo al lado­

izquierdo de la cabeza del paciente. 
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2.- EXPOSICION RADIOGTIAFICA Y PANTALLAS INTENSIFICADORAS. 

En el diagnóstico radiográfico ea importante que -

la exposición sea mantenida en el menor nivel posible acorde 

con la eficacia clínica. Esto se logra en cefalometría con -

el uso de pantallas intensificadoras, que proveen una acen -

tuada reducción de la radiación requerida para producir una­

imagen en una pel!cula. 

Las pantallas intensificadoras funcionan por fluo­

rescencia. Son Hojas plásticas s6lidaa,'im~regnudas con cri.!:!, 

tales que fluorescen con luz visible y ultravioleta cuando -

se exponen a los rayos X. La película desnuda queda emparad~ 

da entre dos de estas pantallas en el chasis, de modo que 

ambos 1ados son expuestos simultl1neamente a los rayoa X y a­

la radiación fluorescente secundaria de las pantallas. 

Rendici6n de los tejidos blandos.- El ortodoncis­

ta pretende virtualmente lo imposible de una radiografía ce­

falométrica, porque todos los tejidos de la cara son de int! 

rés, desde la región densa del área del c6ndilo hasta el per 

fil de los tejidos blandos. Como esta gama ext~ema de radio­

lucidez va más allá de la capacidad de las películas y técni 

cas disponibles para su captación consecuente en una sola P! 

l!cula, se han de usar otros métodos. La película transpare~ 

te tiene una densidad más amplia en su gama que el papel op~ 

co, de modo que las reproducciones siguientes muestran algo­

menos que la gama total de las películas originales. 

Existen dos f ol'lllas para que la película radiográf! 

ca muestre la imagen del perfil de los tejidos blandos, la -

prime~ es atenuar la radiación en esa área y la otra es u -

sar una segunda pel'IÓula como a continuaci6n se explica: 
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De la primer manera se puede reducir la radiaci6n­

al perfil, por tma pantalla de aluminio ubicada sobre la zo­

na del mismo, para producir en la radiografía las zonas lim! 

tadas por los tejidos blandos. 

La segunda forma de limitar la radiación de loa t!. 

jidos blandos es cubrir el perfil con una pasta radiopaca; -

esta forma es muy efectiva y se puede confiar, aunque suele­

ser mu..v desagradable para el paciente. 

Una mejor forma de poder reproducir todas las es -

tructuras tanto ósea como tejidos blandos, es usar una se~ 

da película que proporciona un ~uadro muy superior del teji­

do blando; pero requiere :una preparación especial de loa ch~ 

sis. La segunda película es de tipo sin pantalla con una for 

mula especial para darle sensibilidad a los rayos X y no a -

la luz azul-violeta de las pantallas intensificadoras. Esta­

eeneibilidad se logra principalmente por un mayor contenido­

de plata en la emu.lsi6n, debido a su mayor grosor y el tiem­

po de fijación, notablemente mayor al ser procesada. 

Como la segunda película se expone simultáneamente 

con la película para pantalla antes descrita, esta técnica -

no requiere una e~posici6n adicional a los rayos X ni .tiempo 

extra fuera del cuarto oscuro.· Se le ubica en el chasis, ad~ 

lente del todo, hacia la fuente de rayos X, en la posición -

ocupada normal.mente por la pantalla intensificadora frontal. 

En la figura 2 se muestra cómo se carga el chasis­

para esta técnica. E1 número l corresponde a la película sin 

pantalla, aún en su envoltorio protector de papel en el fre!!_ 

te del chasis. El número 2 es la p8.Iltalla intensificadora. 

El número 3 es la película radiográfica médica convencional­

de alta velocidad. E1 4 representa la pantalla inteneificad2 
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ra posterior que se adhiere al respaldo del chasis, 

.'": 
·3· ... 
·¡: ... 
·1: ... 
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C A P I T U L O III 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

l.- CRECIMIENTO OSEO. 

Como dos gemelos siameses unidos por la cabeza, el -

crecimiento y desarrollo son prácticamente inseparables. Según 

Todd, el crecimiento es un aumento de tamaño; el desarrollo es 

el progreso hacia la madurez. Sin embargo, todos los tejidos 

crecen a diferentes ritmos, y en distintos tiempos. El creci -

miento del cráneo termina a temprana edad, no siendo así el 

crecimiento de las g6nadas. Aunque el crecimiento es un proce­

so ordenado hay momentos en que se intensifica. 

Existen varios factores que controlan el crecimien -

to: la herencia, la raza, la nutrici6n, las enfermedades y los 

accidentes. 

La Herencia.- Es un factor importante que premedita 

el crecimiento y el desarrollo. En el curso normal de los ca -

racteres de los padres. Estos factores o sus atributos pueden­

ser modificados por el .ambiente prenatal y postnatal, entida -

des físicas, hábitos anormales, trastornos nutricionales y fe­

n6menos idiopáticos. Pero el patr6n básico persiste junto con­

su tendencia a seguir determinada direcci6n. Podemos afirmar -

que existe un determinante genético definido que afecta a la -

morfología dentofacial. El patr6n de crecimiento y desarroJ:lo­

p6see un fuerte componente hereditario. 

La Raza.- Otro factor que predetermina el crecimie~ 

to y desarrollo. 
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Junto con el patrón de crecimienDo facial trasmiti­

do en forma individual, puede existir un gradiente de madura­

ción racial. básico. El advenimiento de la pubertad varía en -

tre las diferentes razas y según la distribución geográfica. 

La Nutrición.- La nutrición es indispensable para­

el mantenimiento de un ritmo metabólico normal e indispensa -

ble para el crecimiento y desarrollo. 

Las Enfermedades.- Es sabido que ciertas enfermad~ 

des alteran el estado normal de un organismo, por ejemplos 

existen pruebas recientes que indican que las enfermedades 

febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo del crecimiea 

to y desarrollo. Los trastornos marcados de la hipófisis y P!! 

ratiroides no son frecuentes, pero su efecto en e1 crecimien­

to y desarrollo es importante cuando se presentan. 

Los Accidentes.- Es posible que los accidentes 

sean un factor más significativo que lo que generalmente se 

cree. 

CRECIMIENTO OSEO. 

Antes de estudiar el crecimiento de las diversas 

partes del complejo craneofacial, es importante conocer como­

crece el hueso. El precursor de todo hueso siempre es tejido­

conectivo. Los terminos cartilaginosos o endocondral y membra 

noso o intramembranoso identifican. el tipo de tejido conecti­

vo. El hueso se compone de dos entidadess células 6seas u os­

teocitos, substancia intercelular. 

Los osteocitos son dos tipos diferentes.- células­

que forman hueso, u osteoblastoa; y células que reabsorben 

hueso, u osteoclastos. 
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El hueso crece en una sola forma. Se deposita en 

una superficie a lo largo de bordes o aristas de un hueso y 

puede formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo, el te­

jido conjuntivo membranosos o el cartílago. Cual es la causa­

realmente de que loa huesos de la cara crezcan en cierta di 

recci6n; existen tres teorías del crecimiento facial 6aeo; 

que explican el crecimiento craneal. Estas investigaciones 

fuer6n realizadas por investigadores como Sicjer, Scott y 

Moas. 

Teoría de crecimiento sutural por Sicher (1947).­

Se llama sutura el área ocupada :por tejido conectivo o :por 

cartílago que separa dos huesos del cráneo. De acuerdo con 

esta teoría, el crecimiento facial depende ·de la prolifera 

ci6n del tejido conectivo en las suturas o loa espacios que -

existen entre los huesos. Al separarse los huesos, hay aposi­

ción ósea en la superficie para cerrar las suturas. Debido a­

que muchas de las suturas se encuentran paralelas entre sí, -

el vector resultante del crecimiento 6seo de la cara es hacia 

abajo y adelante. 

Teoría de crecimiento de matriz funcional de Mosa -

(1959).- Si el hueso se forma de tejido conjuntivo membrano­

so l.aa células mesenquimatosas indiferenciadas de dicho teji­

do elaboran matriz osteoide y se convierten en oateoblastos. 

La matriz o substancia intercelular se calcifica y de ello 

resulta el. hueso. 

Teoría de crecimiento cartilaginoso de Scott (1953-

1962) .- Si el hueso se forma en cartílago, el. tejido mesen -

quimatoso original se forma en cartílago. Las cálulaa del CB!, 

tílago se hipertrofian; las c~lulaa degeneran y el tejido º!!. 
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te6geno vascular invade el cartílago en fase de muerte y dis-. 

gregaci6n y lo reemplaza. Así pues, el hueso cartilaginoso no 

se forma del cartílago, invade un tejido cartilaginoso y lo -

reemplaza. 

2.- DESARROLLO PRENATAL. 

El proceso de desarrollo se inicia con la fecunda -

ción del 6vulo y se encamina hacia dos ramas que son la dife­

renciaci6n y el crecimiento para logtar que de una célula re­

sulte un organismo pluricelular, 

Para facilitar la comprensi6n de este proceso lo d! 

vidiremos en siete períodos1 

Período I 

Fecundación, que ocurre en la siguiente forma: 

a) El espermatozoide atraviesa la corona radiante del 6vuJ.o. 

b) Atra.vieza la zona pelúcida del 6vulo. 

c) Se unen las membranas plasmáticas de ambas células as! C.2, 

mo la superficie del oocito y 1a cabeza del espermatozoide, 

d) Aparece la reacci6n zonal al contacto del oocito con el 

espermatozoide. 

e) Se .forman el pronúcleo femenino y el pronúcleo masculino. 

f) Ambos pronúcleos se acercan mutuamente por el centro, se­

unen mezclando los cromosomas matexnos y paternos todo esto -

en el centro del oocito. 

Conforme el cigoto viaja a través de la trompa de -

Falopio, durante la primera semana de desarrollo, experimenta 

rápidas mitosis que reciben el nombre de segmentación. 

Período II 

Loa blaat6meros, es decir, las dos células hijas a-
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las que da lugar el cigoto después de la fecundación, apare -
'. 

cen aproximadamente 30 horas después de ésta. A partir de es­

te momento se dividen en forma rápida hasta formar blast6me 

roe sucesivamente menores; cundo se han formado aproximada 

mente 16 blastómeros, cambia su nombre al de mórula, coinci 

diendo con el momento en que entra en el útero. 

Período III 

La mórula recibe líquido de la cavidad uterina apr~ 

ximadamente cuatro días después. Este líquido llena los espa­

cios intercelulares y separa las células en dos grupos: una -

capa externa llamada trofoblasto, la que dará origen a parte­

de la placenta y una masa celular interna llamada embrioblas­

to que dará origen al embrión. 

Período IV 

En este período, que se desarrolla alrededor del 

quinto o sexto día, la mórula cambia su nombre a blastocito y 

se une al epitelio del endometrio. Las células del trofoblas­

to invaden el epitelio endometrial y se diferencian en dos ca 

pas, una celular que recibe el nombre de Citotrofoblasto y UIE. 

segundo que presenta prolongaciones que van creciendo en el -

epitelio del endometrio e invaden el estroma del mismo, este­

grupo celular recibe el nombre de Sincitiotrofoblasto. 

Período V 

Es ahora cuando el blastocito se implanta y se dif~ 

rancia del embrioblasto, poco después, alrededor del séptimo­

día; aparece el endodermo en forma de una capa de células a -

planadas dirigidas hacia el trofoblasto, 

Durante la segunda semana de desarrollo, el embrión 

recibe nutrientes que le proporcionan por medio del endome --
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trio, mismos que posteriormente serán proporcionados por la -

sangre materna. La cavidad amni6tica en forma de herradura a­

parece por el octavo día, en el embrioblasto se inicia la fo~ 

maci6n de un disco embrionario aplanado, casi circular, en el 

que podemos distinguir dos capas: el epiblasto y el hipoblas­

to. El epiblasto relacionado con la cavidad amni6tica dará 

origen al ectodermo y mesodermo embrionarios. El endodermo es 

tará a cargo del hipoblasto. Aproximadamente el segundo día -

aparecen pequeñas lagunas que se llenan con sangre materna, -

la cual por difusi6n alimenta al futuro embri6n, la uni6n de­

los vasos uterinos con estas lagunas representan el inicio de 

la circulación uteroplacentaria. A los diez días el producto­

se encuentra ya debajo del epitelio del endometrio. El dieco­

embrionario ha crecido ya longitudinalmente de 0.1 a 0.2 mm. 

Período VI 

La lámina precordal que será el futuro sitio de la­

boca inicia su formaci6n el séptimo día y parece actuar como­

importante organizador de la región de la cabeza, se conside­

ra que origina el mesénquima de la región cefálica y la capa­

endodérmica de la membrana bucofaríngea. 

Durante la tercera semruia se presentan cambios im 

portantes: en•el d~cimo· quinto,día se hace aparente una banda 

·lineal derivada del epitelio embrionario que recibe el nombre 

de línea primitiva y que crece caudalmente en la línea media­

da la porci6n dorsal del disco embrionario. El extremo era ~ 

neal se engrosa para formar el nudo primitivo o de Hensen que 

presenta una depresi6n llamada fosa primitiva. AJ.rededor del­

décimo sexto día, aparece la tercera capa germinativa, llama­

da mesodermo intraembrionario. Posteriormente el epiblasto se 

denomina ectodermo. 
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Período VII 

Hacia el décimo sexto día, las células craneales 

comienzan a migrar a partir del nodo primitivo o de Hensen, -

para formar la prolongación cefálica notocordal, la cual cre­

ce entre el ectodermo y el endodermo, pero no puede extemder­

se más al.lá debido a que la lámina procorda.l se encuentra fi! 

memente tmida al ectodenno suprayacente, formando la membrana 

bucofar!ngea. ffacia la mitad de la tercera semana el mesoder­

mo ha separado aJ. ectodermo del endodermo excepto en tres si­

tios i en la membrana faríngea cranealmente, en la línea media 

crane1mente aJ. nudo de Hensen, donde se extiende la prolonga­

ción notocordal y cauda.J.mente en la membrana coacal. 

Al inicio de la cuarta semana, comienza a formarse­

el encéfal.o a partir de los pliegues neuraJ.es, posteriormente 

el procencéfaJ.o o cerebro anterior, se desarrollará craneal -

mente, traspasando la membrana bucofar!ngea y sobresaliendo -

del corazón primitivo. E1 intestino anterior, termina en la -

membrana bucofar!ngea, la cual divide aJ. intestino del estom,a 

deo o cavidad bucal. primitiva. En esta misma etapa, comienzan 

a desarrolarse en forma de elevaciones oblicuas ~ redondeadas, 

a cada lado de la cabeza y de l.o que posteriormente será el -

cuello, loa arcos branquiales, distinguiéndose perfectamente 

cuatro pares de arcos al fin de la cuarta semana. Estos arcos 

están separados entre sí, por hendiduras branquiales y serán.­

enumerados en dirección cráneocaudaJ.. El p~imer arcobronquial 

es el mandibUlar que está formado a partir de la apófisis m8!!; 

dibUlar (más grande) y la apófisis maxilar (más pequeffa), o -

riginando las estructuras del mismo nombre. El segun.do arco -

es el hioideo, que origina ei hueso hioides y otras eatructu-... 
ras adyacentes del cuello. Los arcos subsecuentes s'erán deno-

minados dnicamente por su número de posición. 
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La boca, en su etapa inicial, está representada por 

una depresión denominada estomodeo, que se comunica con el a­

parato digestivo al romperse la membrana bucofaríngea (eproxi 

madamente a.los 24 dias~. 

A principios de la cuarta semana aparecen los cinco 

primordios faciales alrededor del estomodeo, limitando éste -

por su parte superior, con la prominencia frontonasal, por 

sus partes laterales con los procesos maxilares y por su par­

te inferior con lps procesos mandibulares. Al final de la 

quinta semana, cada placoda olfativa se transforma en una fe­

seta olfativa, la pared externa de éstas formará el proceso 

nasal externo·y la pared interna el proceso nasal interno, 

to:nnando entre los dos procesos nasa.Les internos y el proaeso 

frontal, el macizo naso medial. En este estadio, los procesos 

faciales aparecen más o menos separados por hendiduras. 

Los procesos maxilares superiores, son separados de 

los procesos mandibulares por la hendidura intermaxilar que -

prolonga el estomodeo lateralmente y exteriormente. El proce­

so maxilar superior está separado del frontal por una parte,­

por la hendidura naso-lagrimal y por otra, por la órbito-na -

sal. En el transcurso de la sexta semana, inicia la confluen­

cia de los procesos faciales. Los dos procesos mandibulares -

se fusionan rápidamete sobre la línea media constituyendo el­

ment6n. Cada proceso mandibular, se fusiona con el proceso lll!!: 

xilar superior correspondiente, forjando la parte externa de­

los ojos. Cada proceso nasal externo, constituye la elevación 

del al.a de la naríz y se fusiona con el proceso maxilar supe­

rior correspondiente. Los dos procesos nasales internos se f_!! 

sionan en ia línea media. La fusión de los procesos maxilares 

superiores y mandibulares, originan la delimitación definida.+ 
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de la boca, desapareciendo la hendidura intermaxilar. Cuan.do­

los procesos nasomedianos y maxilares se fusionan entre si 

formando el segmento intermaxilar del maxilar superior, éste­

origina la porci6n media o filtrum del labio superior. 

El paladar se desarro.L.la a partir de la quinta sem~ 

na, terminando hasta la décima, con la fusión de las partes -

que lo constituyen. El pal&dar primitivo, se desarrolla al f! 

nal de la quinta semana del segmento intermaxilar por su por­

ción más interna. El paladar secundario se desarrolla a par -

tir de dos salientes mesodérmicas horizontales de la superfi­

cie interna de los procesos maxilares llamados prolongaciones 

o crestas palatinas. Estos se dirigen de arriba abajo a cada­

.Lado de la lengua que, al desarrollarse los maxilares, permi­

te que esta descienda a su posición normal, creciendo las pr~ 

longaciones paulatinamente una hacia otra hasta unirse entre­

s! y con el paladar primario o premaxilar. Así se constituye­

la parte anterior de la arcada superior, y el tabique nasal -

que proviene de los procesos nasomedianos fusionados. La últ! 

ma parte del paladar que se forma, es .la uvula. 

A) MANDIBULAR. 
A medida que procigue el desarrollo, en un determi­

nado período aparece de cada lado una vara de cartílago que -

se extiende desde la posición del oído en desarrollo hacia la 

línea media; a .La cual se le denomina cartílago de Meckel. No 

es el verdadero precursor de la mandíbula, porque ésta no de­

riva de él ni tampoco es reemplazado por hueso como sucede 

con el cartílago de .Los huesos largos. 

La ositicaci6n éomienza en el tejido fibroso adya -

cente al cartílago de Meckel; hacia la quinta semana de vida-
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intrauterina aparece un centro de oaificación de cada lado. 

En eata época se empieza a formar el nervio dentario inferior 

y el comienzo de osificación tiene lugar en la región donde -

se bifurca este nervio en sua ramas incisiva y mentoniana. La 

osificación progresa con rapidez y envuelve el nervio maxilar 

inferior; y el cartílago de Meckel se reabsorbe mientras que­

ae eaboza la í"orma de la mandíbula. 

En el segundo mes de vida intrauterina aparece el -

cartílago secundario en la región de los futuroa cóndilos, a.­

p6fisis coronoides, región mentoniana; y la mandÍbula comien­

za a adquirir su fo:rma característica. 

Hacia la mitad de la vida intrauterina se termina -

ia formación de la mandíbula, el cartílago condíleo permanece 

como una capa de grosor considerable sobre el cóndilo con una 

capa pericondral resistente. AJ. nacer la apófisis coronoides­

es pequeña, el proceso condileo se inclina hacia atrás y las­

dos mitades de la mandíbula se unen por medio de tejido fibr~ 

so. 

B) COMPLEJO MAXILAR. 

El maxilar se osifica a partir de tejido con;junJGivo 

en relación estrecha con el cartílago de la cápsul.a nasal. El 

maxilar de cada lado se forma a partir de un centro principal 

de osificación en la región de lo que más adelante será la f~ 

ea canina; este centro de osificación se halla en relación 

con la rama maY.ilar del quinto par. SegWi algunos autores el­

premaxilar se desarrolla en su porción anterior, uno de cad&­

iado a partir de dos centros de osificación; uno de estos e~ 

tros se haila muy alto debajo del piso de la fosa nasal., y el 
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otro en la regi6n de la futura fosa incisiva. 

Para adquirir su forma característica la osifica -­

ci6n del max:t;'lar se extiende hacia atrás, arriba, adelante y­

en sentido lateral. Al crecer sobrepasa los elementos fonnad.5?. 

res del premaxilar en su porción vestibular. 

Al nacer son visibles los elementos premaxilares en 

la porción palatina del maxilar; se hallan parcialmente sepa­

rados el uno del otro y de los dos maxilares por suturas que­

contienen tejido conjuntivo. Por medio de suturas similares -

el maxilar se une a los huesos vecinos, el cigoma, los huesos 

frontales y el esfenoides. Los procesos palatinos de cada la­

do se unen por una sutura de la línea media y por una sutura­

transversal con el proceso palatino del hueso del mismo nom -

bre. 

C) BASE CRANEANA. 

El. crecimiento inicial de la base del cráneo se 

debe a la proliferación de cartílago que es reemplazado por -

hueso. El armazón de la base del cráneo se forma de cartílago 

originados del mes&iquima situado por debajo del cráneo en d~ 

sarrollo. 

Estos elementos cartilaginosos consisten en la cáp­

sula nasal en la parte anterior, una pequefia sección en la 

línea media que después queda incluida en el hueso esfenoidal, 

y en la parte posterior el cartílago primario que más tarde -

formará la porción basilar del hueso occipital. 

Por lo tanto, al nacer hay cartílago remanente en -

la porci6n.anterior de la base craneana en la placa cribosa -

del etmoides, una pequefia porción queda en el cuerpo del es -
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fenoides y un ancho bloque entre los huesos esfenoides y occi 

pi tal.. 

D} BOVEDA CR.ANE.AN.A. 

En la bóveda del cráneo o desmocráneo, el crecimi~ 

to se realiza por proliferación de tejido conectivo entre las 

suturas y se reemplazo por hueso. Los huesos de la b6veda era 

neana·se forman todos ellos sobre tejido conjuntivo membrano­

so. El desarrollo ~seo tiene lugar en el mesánquima que rodea 

el cerebrG en formaci&n. A la octava semana aparecen dos cen­

tro's primarios de osificaci6n para el hueso frontal. 

E1 hueso parietal se osifica por osteog~nesia intr~ 

membranosa a partir de dos centros, uno hacia arriba del otro 

al.rededor de la segunda semana de vida intrauterina; y las 

dos partes posterolaterales de la bóveda craneana se halla 

constituida por la porci6n escamosa del hueso temporal, cuya­

osificaci6n es intramembranosa desde un centro único. 

E) TEJIDOS BLANDOS, 

Mientras que eh las primeras semanas de vida intra­

uterina el tejido óseo se diferencia a partir del mesénquima, 

bloques de mesodermo originan el tejido muscular y migran con 

su aporte nervioso para obtener las inserci@nes en las partes 

duras. 

Los elementos musculares de los arcos branquiales 

forman diversos músculos estriados de cabeza y cuello. Los 

nervios que inervan los ml1sculos branquiales se clasifican 

como nervios branquiales eferentes. Como el mesodermo de loa-
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arcos branquiales contribuye a la formación de dermis y muco­

sas de cabeza y cuello, estas áreas son inervadas por fibras­

sensitivas o branquiales aferentes. La piel de la cara es i-­

nervada por el quinto nervio craneal (trigemino); sin embargo 

solo las dos ramas inferiores (maxilar superior y maxilar in­

ferior) inervan a los derivados del primer arco branquial, 

Estas ramas inervan también los dientes y las mucosas de cavi 

dad nasal, paladar, boca y lengua. 

3.- DESARROLLO POSTNATAL. 

El crecimiento de la cara y del cráneo, inmediata -

mente despuás del nacimiento es continuaci6n directa de los -

procesos embrionarios y fetales. El crecimiento del cráneo y­

el esqueleto de la cara, es principalmente intramembranoso, y 

prosigue hasta el vigésimo año de la vida principalmente a 

través del crecimiento de las suturas y del periostio. 

Brodie sefial& que se manifiesta una tendencia del -

crecimiento del esqueleto facial hacia abajo, adelante y afue 

ra, de forma tal que el punto mentoniano, así como otros pun­

tos de referencia, se mueven en una línea casi recta. El eat~ 

dio de Broadbent permite ver que el crecimiento es un proceso 

continuo y que ciertas regiones craneanas completan su creci­

miento mucho antes que otras, pero probablemente el crecimie!!, 

to del esqueleto facial continúa a un promedio bastante esta­

ble. Existe sin embargo la evidencia de una aceleraci6n de 

crecimiento en la pubertad, como en los huesos largos; como -

por ejemplo pueden observarse variaciones en el aumento del -

crecimiento en el individuo a diferentes niveles de edad; 

ciertas dimensiones aumentan más rapidamente durante la pube~ 
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tad; algunas son más susceptibles a cambios por ímpetus de 

crecimiento y, por último, otras sufren más por los traumati~ 

mes ambientales, como en el caso de las enfennedades. 

A) MANDIBULA. 

Al nacer la rama ascendente es corta, y el c6ndilo­

y la apófisis coronoides son pequeños e inclinados hacia 

atrás y casi no existe eminencia articular en las fosas arti­

culares. Una delgada capa de fibrocartílago y tejido conecti­

vo se encuentra en la porción media de la sínfisis para sepa­

rar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los -

cuatro meses de edad y al final del primer año, el cartílago­

de la sínfisis es reemplazado por hueso 

Hacia los doce meses de edad los cambios en el cue~ 

po mandibular son pequeños, y comienza hacer aparici6n de los 

procesos alveolares con la erupci6n de los dientes temporales. 

A medida que el hueso crece hacia abajo y adelante, 

y mientras el proceso alveolar aumenta de tamaño hay una rea~ 

sorci6n en el borde anterior de la rama, que junto con el 

alarga.miento del hueso y la formación del alvéolo a lo largo­

de esta superficie inclinada, da lugar a los dientes suscesi-

vos. 

La eminencia mentoniana no existe en el niño peque­

ño, pero se hace visible en virtud del alargamiento general -

de la mandíbula. Esto se halla asociado con aposici6n ósea 

leve en la regi6n mentoniana a medida que aumenta el espesor. 

E1 proceso alveolar continúa su crecimiento hasta la erupci6n 

de los Últimos molares. 

El ángulo condíleo aumenta de nuevo durante la ve -

jes por causa de la reabsorci6n del proceso alveolar y alto -
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• raciones en laa fuerzas musculares sobre todo por cambios del 

contorno goníaco que hasta entonces había permanecido constan 

te. 

B) COMPLEJO MAXILAR. 

El complejo maxilar esta formado porr el maxilar, -

el premaxilar, loa huesos palatinos y los cigo3áticoa; que a­

su vez estan articulados con el hueso frontal, etmoidal, la -

grimal, esfenoidal y temporal. Todo este complejo crece hacia 

abajo, adelante y afuera por debajo de la base craneana. 

En el crecimiento del complejo maxilar existen dos­

mecanismos: 

a) Crecimiento intersticial.- Crecimiento del tejido -

conjuntivo en las suturas. 

b) Crecimiento por aposición.- Deposici6n 6sea super -

ficial con remodelado interno. 

Los principales centros de crecimiento durante los­

primeros afíos de vida van a estar a cargo de las suturas fro!! 

tomaxilar, pterigomaxilar, cigomaticomaxilar y cigomaticotem­

poral que unen el maxilar a loa huesos vecinos y es tal que -

el crecimiento del tejido conjuntivo en estos sitios proyecta 

el maxilar hacia abajo, afuera y adelante contra' el refuerzo­

pterigoide.:>. 

Al nacer las suturas en la cara palatina del. maxi -

lar son complejas y variables. En algunos cráneos de recién -

nacido se observan suturas que pasan a trav~s del canal inci­

sivo hasta el punto donde erú.pcionarán el lateral y el. cani -

no. Esta sutura se hall.a obl.iterada en otros. Hey una sutura­

media que corre en sentido ateroposterior desde la fosa inci-
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siva, y una sutura transversal entre los procesos palatinos 

del hueso palatino y los procesos palatinos del maxilar. Es 

tas suturas se cierran en épocas muy diferentes. La que pasa­

lateralmente desde el canal incisivo, se cierra en cualquier­

época entre los Últimos períodos de la vida fetal y la edad -

de siete a.f'los, e incluso más tarde. Se sugirió que el cierre­

de estas suturas a temprana edad impide el desarrollo comple­

to de la región premaxilar. La sutura palatina media y la 

transversa no cierran hasta la mitad de la vida. 

La proliferación de tejido conjuntivo en estas sut~ 

ras se mantiene con el proceso de remodelado y contribuye al­

ensacha.miento del paladar, que va en aumento, así como de su­

largo durante el período de crecimiento. 

Crecimiento por aposición.- El mecanismo principal 

responsable del aumento del maxilar es la aposición de hueso­

nuevo en la superfice y el crecimiento de los procesos alveo­

lares con la erupción de los dientes. 

El crecimiento del tamaño del paladar se debe en 

parte a la aposición superficial y la reabsorción de remodel!!; 

do en la cara nasal, asimismo el crecimiento del proceso al -

veolar. El crecimiento posterior del maxilar se halla compen­

sado por el crecimiento de la base craneana. 

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar­

proporciona una base cada vez m~s ancha para el proceso alve.2_ 

lar y el aumento de tamaño en sentido anteroposterior por me­

dio del crecimiento constante del proceso alveolar que da lu­

gar a los dientes permanentes en erupción sucesiva. 

C) BASE CRANEANA. 
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A1 hallarse la mandíbula unida a la cara lateral de 

la porci6n posterior de la base craneana y el maxilar a la -

porci6n anterior, el alargamiento de la base craneana se ha -

lla en uni6n estrecha con la relaci6n de los maxilares en de­

sarrollo. El elemento cartilaginoso más importante se halla -

entre la porci6n basilar del occipital y el cuerpo del esfe -

noides, y se conoce como la sincondrosis esfenoccipital. Este 

cartílago crece por actividad celuJ.ar intersticial y permane­

ce activo hasta la pubertad. Este componente cartilaginoso es 

el que más contribuye en el largamiento de 1a base craneana. 

El cartílago de la porci6n cribosa del etmoides co~ 

tribuye muy poco en los primeros a.fios, pero el crecimiento 

continúa en el cartílago entre la porci6n condílea y escamosa 

del occipital hasta el segundo o tercer afio y entre la por -

ción condílea y basilar del occipital hasta el quinto o sexto 

afio de vida. 

D) BOVEDA CRANEANA. 

A1 nacer, la b6veda craneana tiene aproximadamente­

la mitad del tamafio que en el adulto, y alcanza el tamaño 

adulto a los siete a.f!.os de edad. El crecimiento del cerebro -

constituye el estímulo de crecimiento de la bóveda craneana. 

En casos patológicos cuando el cerebro aumenta de tamafio con­

rapidea, la bóveda craneana se 
0

dilat"a de manera asombrosa. 

En el clásico trabajo de Brodie sobre el crecimien­

to de la bóveda craneana sefiala que permanece inalterable, y­

que ·después de los siete afioa continúa el engrosamiento del -

hueso, pero ya cesa el aumento del tam.a.fio total. 
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E) TEJIDOS BLANDOS. 

Junto con el crecimiento del esqueleto craneano y -

facial se produce el crecimiento de los elementos musculares. 

En el caso _de los tejidos blandos, como sucede con el esquel~ 

to óseo, existe una influencia genática sobre el patr6n de 

crecimiento. 

Desde el punto de vista te6rico, el tejido muscular 

es capaz de un considerable aumento de tamafio por aumento de­

la funci6n, pero en la muscuJ.atura facial, al contrario de 

los miembros, la forma de los tejidos blandos no se halla muy 

influida por la función. El'tejido muscuJ.ar no aumenta de ta­

mafio por proliferaci6n.celular, sino por hipertrofia. 

Al nacer loa múscuJ.os faciales se hallan más desa -

rrollados que los músculos masticatorios, pero despuás del 

destete, cuando el niño comienza a masticar alimentos semiaó­

lidos y sólidos, los múscuJ.os masticatorios aumentan de truna­

fio. 

El múscuJ.o temporal migra. hacia las porciones la -

terales del cráneo como parte del patrón del crecimiento y -

los· músculos de la masticaci6n se tornan más voluminosos que­

los :faciales. 

A1 crecer el esqueleto facial crece hacia abajo y -

adelante, se produce un alargamiento correspondiente de los -

múscuJ.os que rodean el esqueleto facial. Brodie recalcó que -

la banda muscuJ.ar que rodea los dientes y el proceso alveolar 

se halla constituida por el buccinador en su porción anterior 

y continúa hacia atrás dentro del constrictor superior. La -

banda muscular se halla fija al hueso occipital y debe crecer· 

a medida que el esqueleto facial crece hacia abajo y adelan -

te, de manera que no haya efecto de constricción sobre el de-
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aarrollo de la dentadura. 

La lengua, al igual que el cerebro termina su cree_! 

miento alrededor de la pubertad y las estructuras faríngeas -

cambian sua relaciones en el cuello. 
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CAPITULO IV. 

CRECir.'.Ifill'l'O llEL ESQUELETO. 

l.- DIRECCION YtPROPORCION DEL CRECIMIENTO. 

La totalidad de 1a eara crece hacia abajo y adelaa­

t• .. relación casi con5tante coa la porci6n anterior de la -

base d11 cribteo. Ea reaJ.idad, el crecimiento hacia abajo y -

adel.a?l~• ·ee efectúa n.ornalaente eobrfJ ua eje que une la silla 

turca y al. gnatióa. Puesto que la mand!bula se hal1a aún más 

lejos ·de sus dimensiones definitivas que la parte superior de 

la cara, debe· crecer más rápidamente. La aseveraci6n de Bro­

die de que el crecimiento del creneo se lleva al cabo en una­

forma más uniforme, es ll!lÍs aplicable a casos medios que a in­

dividuales. Pueden observarse variaciones en el aumento del -

crecimiento en el indiTiduo a diferentes niveles de edad~ por 

ejemplo, ciertas dimensiones aumentan más rápidamente durante 

la pubertad; al.gunas son más susceptibles a cambios por !mpe­

tus de crecimiento y, por '1:1.timo, otras sUfren más por loa -

traumatismos ambientales, como es el caso de las enfermedades. 

Ningdn estudio demuestra que el crecimiento en an -

chura está :íntimamente relacionado con el de la altura y la -

longitud. El crecimiento en anchura de la cara ocurre con ve­

locidad independiente y suele ceear mucho antes que el de los 

otros dos planos. Aunque la anchura del cr~eo es la primera­

dimensió.n que alcanza su tama.fto definitivo, esto no ea aplic~ 

ble en relaci6n con la ~chura del cráneo y de la cara conai­

deradoe' individualmente. El primero crece más rápidamente en­

longitud, algo menos en anchura y menos adn en altura. La lo!! 
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gitud y la anchura alcanzan su máximo alrededor de los quin­

ce años. Por otra parte, en la cara e1 crecimiento mayor y 

más rápido es en altura. 

Investigaciones bastante recientes nos entregaron -

un conocimiento muy exacto de todas las direcciones y lineas­

de crecimiento del esqueleto facial. El crecimiento lento de­

la base craneana se utiliz6 con ventaja para adoptarla como -

zona fija a partir de la cual determinará la direcci6n y la -

extensi6n del crecimiento del esqueleto facial como un todo -

en relación con l.a caja craneana. Se empl.e6 el método siguie~ 

te: 

En el trabajo que realiz6 Broadbent en la Bolton -

Poundation utiliza el plano Bolton y este punto de registro. 

Durante el período de crecimiento y a intervalos 

determinados se realizan radiografías seriadas anteroposteri~ 

res y laterales; y sobre estas se realizan. trazados de los 

perfiles 6seos y dentarios. 

Con el objeto de estudiar el crecimiento se establ~ 

cio un punto fijo y un plano en e1'cual se pudiera superponer 

los trazados sucesivos. Se eligi6 el plano Bolton por ser zo­

na de menor crecillliento y que se extiende desde el nasi6n 

hasta el punto más al.to de ·1a concavidad por detrás de los 

c6ndiios occipitales. Como el centro de la base craneana es -

el sitio menos afectado por los cambios del. crecimiento, el -

punto fijo que se utiliza conocido pomo punto de registro se­

halla a mitad de camino sobre la perpendicular que va desde -

la silla turca hasta el pl.ano Bol ton. 

Se establ.ecio una premisa impo11tante de que l.a mor­
fología de los huesos faciales, o el patr6n esqueletal se de-
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termina a edad temprana; por lo menos al final del sexto mes­

después del nacimiento. Se halló que desde este momento el e~ 

queleto facial c.ontinúa su crecimiento hacia abajo y adelante 

respecto de .la base craneana, de modo tan simétrico y ordena­

do que se encontraron varios puntos bien definidos cuando se­

realiz6 el trazado del curso de su crecimiento. Además se vi6 

que este crecimiento es rectilíneo. Broadbent confeccion6 un­

esquema por medio de telerradiografías superpuestas de traza.­

dos de· perfil a diferentes edades. De esta forma demostr6 con 

claridad la direcci6n rectilínea del crecimiento facial. 

Variaci6n del crecimiento facial rectilíneo.- Exi!!, 

ten variacione·s individuales en la que se observan cambios en 

el patrón esqueletal entre la infacia y la edad adulta, entre 

la edad de los siete y los diog~cho años hay un incremento -

del crecimiento hacia adelante que da un promedio de import~ 

cia estadística del gnati6n pero no de las regiones basales -

incisivas inferiores y superiores. 

Vale decir que durante el crecimiento hay mayor 

tendencia al aumento del progoatismo mandibular basal entre 

la edad de los siete y los dieciocho afios. Asimismo hay tP.n -

dencia en grado menor al aumento del prognatismo dentoalveo -

lar entre la edad de los doce y dieciocho años. 
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CAPITULO V 

.ANATOMIA CEFALOMETRICA. 

Es fundamenta1 recordar 1a anatomía del. cráneo hu­

mano y los huesos que lo constituyen para poder rea1izar un­

estudio satisfactorio tanto en la 1ocalizaci6n de l.os princ! 

pales p'Wltoa de referencia cefal.ométrica, como e:c ~:-i ·;;razado 

e interpretaci6n de la cefa1ometría. 

El cráneo o esqueleto de la cabeza, sirve de reci­

piente al sistema nervioso, al E!llCefalo y a l.os 6rganos de -

1o.s sentidos; además rodea la parte inicial de las vías di 

geativaa y respiratorias. 

La anatomía de 1a cabeza abarca la de1 esqueleto -

cefálico y la de las partes blandas a ál. adosadas o alojadas 

en sus cavidades. Las dimensiones de la. cabeza, y 1a fija -­

ci6n y acomodamiento de sus partes blandas·depende de 1os 

caracteres del esque1eto cefálico; así se comprende la imPO!, 

tancia que tiene éste capítu1o. 

El. esqueleto craneal se divide en dos partes. Una­

de el.las ea el cráneo neura1 que envuelve al cerebro y forma 

la cápsula nasal y del oído; la otra parte es el cráneo vi 

sceral o esplácnico que rodea a la porción inicia1 de los 

conductos respiratorios y digestivo. Esta divisi6n s6lo es 

esquemática ya que ambas partee se sueldan lllllY pronto para -

formar un todo. De aeta manera. el cráneo neura1 y el visee 

ral. en cierto modo se entrecruzan, pero-sin·embargo distin -

guimos en el cn1neo del ho3bre por razones descriptivas y 

sin que los límites entre ambas regiones sean en la-realidad 
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muy acusados, el cráneo cefálico y el cráneo facial. Por au­

parte el cráneo cefálico se divide en ·base y b6veda craneana 

(cal.varia). 

En el cráneo cefálico distinguimos en primer lugar 

la región occipital, que proporciona la unión con la columna 

vertebral. A ella le sigue por delante la región parietal, -

continuada lateralmente con la temporal. Hacia delante, el -

cráneo cefálico está limitado por la región frontal que debe 

adscribirse a J.a cara por formar el esqueleto de la frente,­

º sea la parte más superior de la cara. 
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El cráneo facial propiamente dicho está situado 

por debajo de la porci6n anterior de la base del cráneo. En­

él ee encuentra 1ae órbitas que limitan entre a! la parte s~ 

perior de lae fosas nasales en tanto que por debajo de éstas 

y también a derecha e izquierda de las mismas encontramos la 

región maxilar su~erior. Finalmente a ésta se asocia la re -

gi6n de la mandíbula. 
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Sobre la forma de cráneo derivada de los caracte -

res hereditarios se edifica la forma individual, condiciona­

da por J.a funci6n y por las influencias del medio ambiente,­

resultando así una morfología propia de cada inaividuo. La -

importancia creciente que, después de las modernas investig~ 

ciones, ha adquirido para la ortodoncia el exacto conocimie~ 

to de la forma y dimensiones de las diferentes partes del 

cráneo, justifica la necesidad de ocun~rnos, dentro de los -

límites, los hechos craneol6gicos establecidos por la Antro­

pología. 
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) 

Utiliza la Antropología, para la exacta descrip 

ción del cráneo, toda una serie de puntos de medición, de me 

didas longitudinales y angulares, entre las cuales eligire -

mos las más interesantes. 
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l.- HUESOS DE LA BASE DEL CRANEO. 

HUESO OCC!PI.TAL. 

Constituye la pared posterior e inferior de la ca­

ja craneal y consta de la concha, las partes latera1ea pares 

y la porción basilar. Todas estas porciones circunscriben un 

gran agujero elíptico llamado foramen occipital o agujero 

magno. 

La porción basilar se localiza en la parte ante -­

rior del agujero occipital, su cara anterior está articul.ada 

con el cuerpo del esfenoides por la síncondrosis esf enooccí­

pi ta.l soldándose luego por completo ai sobrepasar los 18 a­

ños. Los bordes laterales ásperos se unen con el peñasco del 

temporal. La cara ántero-inferior de la porci6n basilar mue~ 

tra en su parte media una pequeffa elevaci6n, el tubérculo 

faríngeo, por detrae del cual existen asperezas para inser -

ciones musculares. 

La parte lateral del hueso consta de una porción -

posterior delgada y aplanada que se continua con la concha.­

y de otra· parte anterior maciza portadora en su cara infe 

rior dei cóndilo occipital el cual se articula con el atlas. 

La concha del occipital es de forma aproximadamen­

te triangular, cuyos bordes emergen del vértice sij\lado en -

el plano medio del cuerpo y se articulan con los huesos pa 

rietalea; más·-abajo los bordes se articulan con la porci6n 

mastoidea del temporal y reciben el nombre de bordea mastoi­

deos. 

Este hueso es de :importancia en la cefalometr!a 
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radiográfica porque encontramos en 61 tres puntos de referen 

cia cefalométrica que son: Opistión (Op) es el punto más in­

ferior y posterior del foramen magnum, PUnto Bolton (Bo) en­

la unión de la placa externa del hueso occipital con el bor­

de posterior de los cóndilos del occipital, los cóndilos li­

mitan lateralmente con el foramen magnum. ·Este punto se aprE_ 

xima al centro del foramen magnum anterior y posterionnente­

cuando se observa en una placa lateral y el punto Basión 

(Ba) es el punto más anterior del foramen megnum o la unión­

de la superficie superior o ·inferior de la porción petrosa -

del hueso occipital. 

HUESO ESFENOIDES. 

Es un hueso impar, con una estructura compleja que 

por su forma anat6mica semeja la de un murcielago. 

En el esfenoides se distinguen el cuerpo colocado­

en la prolongaci6n de la ap6fisia basilar del occipital y 

que alcanza por delante la cápsula nasal y de tres apófisis­

pares: las alas menores que delimitan por detrás la fosa an­

terior de la base del cráneo; las alas mayores, que contribu 

ben a fonnar la fosa media del cráneo y finalmente las ap6f! 

sis pterigoides que se dirigen hacia abajo y formaz1 con su -

ala interna la parte más posterior de las fosas nasales. 

En el cuerpo del esfenoides podemos distinguir en­

primer lugar una superficie posterior casi· cuadrangular~ ás­

pera, que su une al hueso occipital. La cara superior ascie~ 

de oblicuamente continuándose con el clivus del occipital, -

para descender súbitamente en una depresión profunda y lisa­

ª la que se denomina silla turca o fosa hipofisaria. La par­

te ascendente o dorso de la silla termina en un borde libre-
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afilado a cada lado denominado ap6fisis clinoides posterio 

res. La cara inferior del cuerpo del esfenoides sirve para -

la articulaci6n con el v6mer. 

Las alas menores parten del cuerpo mediante dos 

raíces que circunscriben al agujero 6ptico, su borde ante 

rio~ se articula con el hueso frontal. 

El ala mayor del esfenoides parte de la cara late­

ral del cuerpo y las ap6fisis pterigoides nacen en la uni6n­

del ala mayor con el cuerpo del esfenoides. 

HUESO FRONTAL. 

El hueso frontal esta formado por dos segmentos 

bien delimitados; una es la concha que viene a formar la 

frente y el segmento anterior de la bóveda craneana y la 

otra parte horizontal, par separadas entre sí por la escota­

dura etmoidal que son las porciones orbitarias. El límite 

entre ambas porciones constitÜye en la línea media .una·:zona­

áspera que hacia abajo y adelante se prolonga en un espol6n-

6seo denominado espina nasal y están destinados a articular­

se con los huesos propios de la nariz. Por fuera de esta zo­

na comienza el borde ,supraorbi tario que se prolongan por fu~ 

ra en la ap6fisis orbitaria externa, articulada con el ángu-

1o .. superior del maxilar. Por encima de la parte interna del­

borde supraorbi tario el hueso forma una prominencia muy man! 

fi.esta en los varones que es el arco superciliar. Otro abom­

b..miento poco manifiesto que se observa por encima de 1a 

raíz nasal se denomina glabela. 
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HUE~JO -.,T'.TOIDES. 

El hueso etmoides es impar y está incluído en hue­

sos de la base del cráneo por su lámina cribosa dirigida ho­

rizontalmente y colocada en la escotadura etmoidal del fron­

tal para formar la parte media del suelo de la fosa craneal­

anterior. La lámina cribosa posee dos series de agujeros i -

rregulares por los cuales pasan los filetes olfatorios a las 

fosas nasales. Por su parte media está atravesada por~a l~ 

minilla 6sea dispuesta verticalmente y denominada lámina pe! 

pendicular- del etmoides. 

La parte más pequeña de ésta lámina situada por 

encima de la lámina criboda se llama ap6fisis crista galli,­

entre el extremo anterior de la ap6fisis crista galli y el 

hueso frontal queda en el niño un conducto que termina en 

las fosas nasales y que en el adu1to se reduce a un agujero­

obturado··llamado agujero ciego. 

Las masas laterales del etmoides contienen toda 

una serie de celdillas de diferentes tamaños denominadas cé­

lulas etmoidales que ae comunican unas con otras hasta abrir 

ee finalmente con los meatos medios o superiores de las fo -

sas nasales. 

El borde posterior linda: por su parte superior 

con el ala menor del·esfenoides; por su parte inferior con -

la ap6fisis orbitaria del palatino. 
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HUESO TEMPORAL. 

Es un hueso par de estructura compleja que cumple­

con tres funciones. La primera es que forma parte de la pa -

red lateral y la· base del crdneo; en segundo contiene los 

6rganos de la audición y como tercero contiene loa 6rganos -

del equilibrio. 

Esta compuesto por tres partes; 1) porción escamo­

sa, 2) porción timpruiica y 3) porción petrosa. 

El hueso petroso se denomina así por la dureza de­

su sustancia 6sea, condicionada a que participa en la forma­

c16n de la base del cráneo. La porción escamosa participa en 

la formación de las paredes laterales del cráneo y pertenece 

a los huesos de cubierta. La porci6n timpánica forma las pa­

rede.a anterior inferior y parte de la posterior del meato -­

acústico, lateralmente se fusiona con el proceso mastoideo. 

HUESO PARIETAL. 

Éa un hueso par que constituye a formar la parte 

del techo y las paredes laterales del cráneo; es un hueso 

abovedado a manera de cáscara cuadrangular y·delimitado por­

cuatro bordea suturalea. El borde dirigido hacia la línea m~ 

dia se une con el parietal del otro lado formando la sutura­

eagi tal. El borde anterior en ángulo recto con el superior -

se articula con el hueso frontaJ. constituyendo la sutura 

frontoparietal. Tambi&l el borde posterior del hueso parie 

tal ·forma con el superior un ángul.o casi recto, constituyen­

do al juntarse con el occipital la sutura lamboidea. El bor­

de inferior del parietal relaciona a este hueso con· otros 

tres de la pared lateral del cráneo; por su porción-media se 
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articul.a con la concha del temporal formando la sutura esca­

mosa; la porción más corta del.borde inferior del parietal -

linda con el ala mayor del esfenoides. Finalmente la porción 

más larga situada por detrás del borde escamoso y contactan­

do con la porción mastoidea recibe el nombre de porción ·ó 
borde mastoideo. 

2.- HUESOS DEL MAXILAR. 

HUESO MAXILAR SUPERIOR. 

El hueso maxilar consta de un cuerpo central exca­

vado en el aduJ.to por el seno maxilar, y de cuatro prolonga­

ciones de complicada conformidad unidas al primero. La prim~ 

ra prolongación es la frontal o ap6fisis ascendente dirigida 

hacia arriba para la unión con el hueso frontal; la segunda­

la cigomática o malar que alarga el ángulo lateral del cuer­

po del hueso une a 6ste con el hueso malar; la tercera la p~ 

latina o lámina horizontal se articula con la del lado opue~ 

to y forma la parte principal de la bóveda del paladar; la -

cuarta y 11J.tima son las prolongaciones alveolares dirigidas­

hacia abajo y es portadora de los dientes. 

La cara interna está en gran parte ocupada por la­

abertura irregular del seno maxilar. Por detrás de este ori­

ficio queda una franga ósea, estrecha y áspera donde se ado­

sa la laminilla vertical del hueso palatino. Comenzando a 

proximadamente hacia la mitad de su borde posterior se ex 

tiende sobre esta franja en dirección hacia delante y abajo­

un surco poco frofundo ; denominado surco pterigomaxilar que 

va a terminar en el ángulo formado por el borde posterior de 

la ldmina horizontal y la pared interna del cuerpo del maxi-
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lar. 

HUESO PALATINO. 

El hueso palatino es par y participa en la forma -

ci6n de una serie de cavidades del cráneo, la cavidad nasal, 

la boca, las 6rbitas y la fosa pterigopalatina. Este hueso -

completa la mandíbula superior y sirve de uni6n entre el ma­

xilar superior y el esfenoides. Consta en principio de dos -

laminillas 6seas dispuestas en ángulo recto. La lámina hori­

zontal del palatino continúa la ap6fisis palatina del maxi -

lar superior hasta el plano del extremo posterior del cuerpo 

de este hueso. El borde anterior de la lámina se une con el­

posterior del maxilar para formar la sutura transversal del­

paJ.ada.r. El borde interno levantado en forma ci.e cresta por -

el lado nasal se une con el del palatino opuesto y prolonga­

así la sutura media, situada entre las dos ap6fisis palati -

nas del maxilar. El borde posterior es ccSncavo y termina en­

la línea media dando lugar a un espol6n que se reúne con el­

del lado opuesto para formar la espina nasal posterior. 

La lámina vertical es más alta que ancha alcanzan­

do la misma altura que el cuerpo del maxilar. Su borde supe­

rioe· esta dividido por la escotadura esfenopalatina dando C.2, 

mo resultado dos apcSfisiss una anterior denominada ap6fisis­

orbitaria y otra posterior llamada ap6fisis esfenoidal. 

HUESO MALAR. 

El hueso cigomático es un hueso par, el más consi! 

tente de todos los huesos faciales consta de una placa r6mbi 

ca cuya diagonal más larga se orienta en sentido aproximada-
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mente horizontal y de cuyo ángulo superior sale hacia arriba 

una prolongaci6n llamada ap6fisis frontoesf enoidal. El borde 

antero-inferior se articula con el maxilar superior sobre 

cuya ap6fisis cigomática viene a descanzar la mitad de la 

superficie interna del malar. El borde p6stero-inferior se 

continua en dirección de la cresta cigomática alveolar y con 

el nombre de borde maseterino que sirve de inserción al mus­

culo masetero. 

El ángulo posterior se prolonfa formando la ap6fi­

sis temporal que se articula con la apófisis cigomática del­

temporal. y constituye la porción anterior del arco cigomáti­

co. El borde ántero-superior es liso y grueso y forma la pa~ 

te lateral del borde inferior de la base orbitaria. el borde 

póstero-superior constituye la parte más anterior del borde­

superior del arco cigomático. Los bordes ántero y p6stero 

superior se continúan sin interrupci6n con los bordes con 

los bordes anterior y posterior de la apófisis frontoesfeno_! 

dal, la cual está limitada por tres aristas. De éstas la an­

terior forma el borde externo de la base u orificio de entra 

da de la órbita; la posterior forma el límite de la fosa tem 

poral; la interna que sobresale hacia dentro en forma de 

cresta se articula con el ala mayor del esfenoides. El extr~ 

mo superior de la ap6fisis frontoesf enoidal se articula co~­

la apófisis orbitaria externa del frontal. 

HUESO NASAL. 

El hueso nasal constituye la raíz del dorso de la­

narfz aplicandose a su homólogo estan unidos entre sí a man~ 

ra de bóveda, los huesos nasales cierran en la línea media -
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la hendidura comprendida entre el borde anterior de la ap6fi 

sis ascendente de los dos maxilares superiores. 

Su borde superior corto y engrosado se une con el­

hueso frontal; el inferior afilado delimita la parte supe 

rior de la abertura nasal anterior. El borde posterior m~s -

largo se une al borde anterior de la apófisis ascendente del 

maxilar; y en cunto al borde anterior más corto se une en la 

línea media con el hueso nasal del lado opuesto. 

La superficie externa es lisa y ligeramente conve­

xa. Tanto en su longitud y anchura como también en su incur­

vaci6n, Los huesos nasales ofrecen las variaciones más nume­

rosas y ellas tienen naturalmente cierta influencia sobre la 

forma de la nariz en el vivo. 

HUESO LAGRIMAL. 

El hueso lagrimal es un hueso par constituido por­

una delgada laminilla 6sea de forma rectangular algo desi -­

gual articulada por delante con el borde posterior de la ap~ 

fisis ascendente, y por detrás con el borde anterior de la -

lámina papirácea del etmoides. Su borde superior se articula 

con el frontal, mientras que el inferior queda dividido en 

dos partes separadas entre sí por el gancho lagrimal. Este 

gancho representa la porci6n inferior incurvada hacia delan­

te, de una saliente que forma la cresta lagrimal. y recorre -

de arriba abajo la superficie externa del hueso. 

La porción de la cara externa detrás de la cresta.­

lagrimal es la más extensa y forma parte de la pared interna 

de la orbita. 
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HUESO CONCHA NASAL INFERIOR. 

Este hueso consta de una lámina alargada e incurv~ 

da, cuyo borde inferior se abarquilla. La cara convexa mira­

hacia el tabique nasal, la cara cóncava en cambio esta orien 

tada hacia el meato inferior de las fosas nasales. El estre­

mo anterior romo de la concha se articula por su borde aup~ 

rior con la cresta que para ello encontramos en el maxilar -

superior. El borde superior del extremo posterior se une con 

la cresta homónima del hueso palatino. 

Saliendo de la porción media del borde superior e 

incurvada hacia abajo, se ve una apófisis de forma tringular 

la apófisis maxilar que por su borde libre se amolda a la 

parte inferior del contorno del hiato maxilar. Correspondie!!_ 

do a la extremidad anterior de la apófisis maxilar se ve as­

cender una segunda ap6fisis o lagrimal que llega hasta el 

hueso del mismo nombre y cierra de este lado el conducto na­

solagrima.J.. Una tercera ap6fisis de forma variable llamada -

etmoidal sale del borde superior por detrás del extremo pos­

terior de la apófisis maxilar y se une con el extremo infe­

rior de la apófisis unciforme del etmoides. La parte libre -

de la lámina del cornete presenta una serie de surcos y fosi 

tas donde encuentran alojamiento venas y glándulas. 

HUESO VOMER. 

El v6mer es un hueso impar que tiene aspecto de 

una laminilla cuadrilátera, el v6mer forma la mayor parte 

del tabique 6seo de las fosas nasales y est~ const~tuido por 

una delgada lámina dispuesta sagitalmente en los casos norm!: 

les. Hacia arriba y detrás esta lámina se bifurca en dos prg_ 
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longaciones o alas del v6mer incurvadas hacia los lados, las 

cua:1ea se corresponden en la cara inferior del cuerpo del es 

fenoides. En el surco que se forma entre las dos alas se in­

troduce la cresta esfenoidal. El borde posterior rectilineo­

del hueso termina afilándose y- forma U?!.8. parte del conto:rno­

de las coa.nas; el inferior corresponde a la cresta nasa1 de­

los palatinos y maxilares, llegando hasta el orificio de en­

trada de los conductos palatinos anteriores. 

· El borde anterior va a parar al posterior de la 

cresta incisiva o sea a la porci6n anterior y salinnte de la 

cresta nasal. Finalmente el borde ántero-superior contacta -

en su porci6n posterior con la lámina perpendicular del et -

moides y en su parte anterior con la porción cartilaginosa -

del tabique medio de la nariz. Cuando el v6mer esta bien co~ 

formado el borde ántero-superior se halla surcado por una 

hendidura muy profunda que resulta de la separación que a 

este nivel ofrece las dos láminas constitutivas del hueso. 

3.- HUESOS DE LA MANDIBULA. 

HUESO MAXILAR INFERIOR. 

El maxilar inferior o mandíbul.a es un hueso móvil­

del cráneo. Tiene forma de herradUJ.'a que esta condicionada -

tanto por su funci6n como por su procedencia del primer arco 

visceral cuya fonna conserva en cierto grado. 

El maxilar inferior consta de una porción gruesa y 

resistente, el cuerpo del maxilar inferior y de dos ramas 

que emergen laterallllente de ál en direcci6n aecenden~e. Por­

su borde superior el cuerpo del maxilar· se continúa con la -
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ap6fisis al~eolar portadora de las piezas dentarias. Cada ra 

ma ofrece en su extremidad superior dos importantes formaci2 

nea; la ap6fisis articular y la apófisis coronoides. El tr~ 

sito del borde inferior del cuerpo al borde posterior de ca­

da rama tiene lugar mediante el ángulo del maxil.Er, obtuso,­

redondeado y de conformación variable en sus detalles. 

En la porción media de la mandíbula presenta en 

su cara superficial la protuberancia mentoniana. Anivel del­

primero y segundo premolar, muchas veces a nivel del segundo 

se encuentra el agujero mentoniano, abertura ósea por la 

cual el nervio mentoniano abandona el conducto dentario inf~ 

rior. 

En la superficie interna del maxilar inferior mue!?_ 

tra en la zona del ment6n a derecha e izquierda de la l:ínea­

media una fosita denominada fosita digástrica y sirve para -

dar inserci6n al vientre anterior del músculo digástrico. 



- 55 -

C A P I T U L O VI 

CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA. 

Es de gran importancia reconocer los diversos tipos 

de maloclusiones y los posibles factores etiol6gicos, pero 

sin embargo, solo a través de un sistema de diagn6stico ade 

cuado podemos obtener y utilizar tales datos. 

La cefalometría es ur. método auxiliar de diagn6s -­

tico muy valioso y nos proporciona datos adicionales que nos­

ayuda a resolver algu..~os de los problemas, ya que revelan la­

arquitectura 6sea y las relaciones craneofaciales. 

Los procedimientos adecuados de diagnóstico y su 

interpretación inteligente son la base de la terapéutica or -

todoncica. 

Toda una generación de ortodoncistas abraz6 a la 

cefalometr!a radiológica, después del informe de Broadbent en 

1931; como un método de di&gnóstico para apreciar el equili -

brio facial, tipo facial y armonía de las curacteristicas 

externas. Actualmente se hace enfasis en el cálculo longitud! 

nal utilizando puntos de vista objetivos que enmascarr>..n la 

relación entre las partes 6seas, los tejidos bl5ndos, los 

dientes como parte integral del complejo craneo-facial y los­

cambios longitudinales del desarrollo del complejo facial. 

~l uso de la cefalometría en ortodoncia es de gran­

ayuda y nos revela a treves de sus estudios combinwido medi -

das y angulaciones de varios puntos, planos y iúlgulos la si -

guiente información: 

1.- Cr,ocimiento y Desarrollo. 
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2.- Anormalidades Cráneo-faciales. 

3.- Tipos faciales. 

4.- Análisis y diagn6stico de pacientes. 

a) Reporte de pro~resos 

b) .An~lisis funcional. 

l.- Crecimiento y desarrollo.- El principal uso de la cefa­

lometría es evaluar el patr6n de crecimiento y desarrollo; 

desde clase II y cl~se III. Teniendo un conocimiento satisfac 

torio del crecimiento, el Cirujano Dentista esta capacitado 

para poder tratar cualquier problema y es capaz de actuar a 

tiempo, con los procedimientos mecánicos que coincidan con el 

principio del crecimiento puberal y predecir con algún grado­

de precisi6n el resultado final, basado en la interpretaci6n­

de la cefalometría. La dirección del crecimiento de la mandí­

bula puede ayudar en el tratamiento de clase II u obstaculi -

zar el crecimiento de la mandíbula en clase III; así como no­

es lo mismo corregir un prognatismo total que un progn~tismo­

al veolar, por lo tanto, y dentro del diagnóstico diferencial­

no hay que olvidar incluir las diferencias entres las anorma­

lidades de posiei6n de los dientes y de los maxilares en su -

totalidad. 

2.- Anormalidades Cráneo-faciales.- La cefalometría lateral 

nos revela las siguientes situaciones. 

a) I~pactaciones dentarias. 

b) 

c) 

d) 

Ausencia cong~nita de dientes o supernu,nerarios 

Esp<•cio en el arco dental. 

Inclin~ciones de los dientes no eru~cionLcios. 

e) Adenoides y amigdalas. 
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f) Deform~ciones estructur&les o truumatismos den­

tales en el núcimiento, lhbio y p~,lLdar hendido. 

3.- Tipos facié::les .- Los tipos fLcic1les se clasifican de 

tres formas a continuaci6n: 

a) Dolicocefé11ico, 

1.- Cara l~rga y estrecha. 

2.- Arco dental estrecho con b6veda palatina 

alta. 

b) Braquicefálico. 

l.- Cara corta y ancha. 

2.- Arco dental ancho. 

c) Mesocefálico. 

1.- Carac~eristicas faciales agr&dables y pro­

porciom.das. 

2.- Arco dental normal. 

En la forma facial o tipo facial debemos considerar 

las siguientes situaciones: 

1.- Posici6n antera posterior del maxilar con referencia al­

cráneo. 

2.- Posici6n antera posterior de la mnndíbula con referencia 

al crJneo. 

3.- Las relaciones maxilo-mnndibulares que son l~s responsa­

bles del tipo fi..cial o· perfil e indicl.:llldo la conc""vidad­

o convexidad. 

4.- Análisis y Diagn6stico de los pacientes.- Este punto es 

de gran importancia tomando en cuenta que si se efectúa va 

rios estudios cefalom~tricos nos revel:.:.rá el desarrollo dur~ 

te la terajiiia. 
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Criterio cefalométrico: 

1.- Análisis esqueletal.- Evoluci6n nntero posterior entre­

la base apical y el tipo facial. 

a) Displasias esqueletales.- Inndecuada relaci6n del -

maxilar y la mc·ndíbula y los dientes reflejan esta ínade 

cuada rel&.ci6n. 

b) Displasias dentales.- La maloclusi6n es manifestada 

solamente en las areas dentales. 

e) Displasias esqueletales y dentales.- Inadecuada re­

laci6n combine.da entre huesos basales y tejido dental. 

2.- Análisis del perfil.- Evaluaci6n de los tejidos blandos 

adapt~dos al perfil 6seo. 

3.- An~lisis dental.- Evaluación de las relaciones entre la 

posici6n de los dientes respecto a sus huesos basales. 

l.- PUifTOS DE REFERENCIA CEFALOi~~TRICOS. 

En el capítulo V revisamos someramente la osteolo 

gía del complejo craneofacial, siendo éste estudio la base 

principal o el requisito indispensable para poder aprender la 

ciencia de la cef~lometría. Existen Vários puntos de referen­

cia esqueléticos y de los tejidos blandos, esenciales para P.2, 

der comprender los diferentes análisis empleados en la actua­

lidad en Odontología clínica. 

Antes de localizar los diversos puntos existentes 

se tiene que observar las estructuras anat6micr:.s que se ut:i. 

lizarán en el diagn6stico cefalométrico. 
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Sobre ltt :olaca re.diográfica se han óe trazar las 

líneas de referencia que nos servir:.fo de estudio en los diver 

sos casos clínicos present8dos. Es imnorta.nte que en este tr~ 

zado quede bie.n ffi[,rcado el perfil de los tejicios blfü'J.dos a 

fin de poderlos rel~cionar con las estructuras 6seas y denta­

les, la 6rbita, el hueso nas~l, donde marc~remos el punto Na­

si6n tan importa...,te para el diagn6stico, la base del cráneo,­

la silla turca, la fisura pterie;omaxilar que marcará el lími­

te posterior del maxilar sui:•erior; las im:igenes del me.xilar 

superior, la rama ascendente de la mandíbula, el borde del 

mismo hueso, la sínfisis mentoniana y los i.tlcisivos inferio 

res y suneriores que estén adelantados en su ~osici6n con res 

pecto a sus bases 6seas y los primeros molares pe:nnanentes. 

Una vez obtenida la imagen de las estructuras anat~ 

micas m~s importc..ntes, se procederá a establecer los puntos -

de referencia sobre los que se trazarán los distintos planos­

que servirán para el dü;.gn6.stico. Los puntos más usuales son: 

Nasi6n (N).- Es la sutura frontonasal o la unión -

del hueso frontal con el nasal. De perfil se observa como una 

muesca irregular. El hueso nasal en forma considerable es me­

nos denso radiograficamente que el hueso frontal lo que faci­

lita la búsqueda de esta sutura aunque no se logre observar -

la muesca. 

Silla turca (S).- Es el centro de la cripta 6sea -

ocupada ~or la hipófisis. En algunas películas surgen ciertos 

problemHs de interpretación, porque las imágenes de l~s ap6 -

fisis clinoides anteriores pueden producir un contorno que 

difiere de~la línea media real. 
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Porión (P).- Es el punto más alto del me<:cto auditi 

vo externo. Tal como se utiliza en cef"'lornetría, el pori6n es 

el tope de la varilla auricular del cefvlostato. Las v~rillas 

auriculares se insertan en los conductos auditivos externos -

para lograr la orienta.ci6n priméiria del paciente. Como c..mbfas­

vurillas están alineadas con la fuente de rayos, este punto -

de la película representa realmente los puntos del lado dere­

cho e izquierdo. 

Orbital (O).- Es el punto más inferior del borde -

inferior de la Órbita. El orbital es en realiúad un punto ma­

xilar y será <'.si consió.erado. Pro!Jorciona la determinación -­

anterior del ple.no de Frankfort, trazado sobre el pori6n y -­

éste, de modo que estan en una situación intermeúia entre las 

referencias craneanas y las faciales. 

Gnati6n (Gn).- Es el punto más superior y que se -

encuentra más hacia delante de la curvatura que se observa de 

perfil de la sínfisis de la mandíbula entre el pogoni6n y el­

men t6n. Se le locüliza en la bisectriz del á.'1.gulo formado por 

el plano facial y el plano m~ndibular, según lo utiliza Dovms 

Constituye asimismo el termoni anterior del plano mu.ndibular, 

según lo practica Steiner. 

Gonión (Go).- Es el punto medio en la curva del 

maxilar inferior entre la rama ascendente y el borde inferior 

proporciona el termino posterior del plano mandibular tal 

como lo utiliza 3teiner. 

Pogoni6n (Po).- El pogoni6n es el punto más promi­

nente del ment6n. Suele localizarse medümte el tr1= .. ze:.d.o de 

una línea desde el nasi6n tangente al ment6n (ple.no facial). 
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Espina nasal anterior (ANS).- Es el proceso espi -

nal del maxilar que forma la proyecci6n más El.llterior del piso 

de la cavidad nasal. Se la utiliza para establecer el plCIIlo -

palatino.A.NS constituye una referencia vertical razon~blemen­

te de fiar a cumsa de la convergencia de los perfiles. 

Espina nasal posterior {PNS).- Es el límite poste 

rior del paladar del hueso palatino, pero con frecuencia está 

obscurecido por la rama ascendente o los mol&res superiores. 

El. PNS es te6ricamente el límite posterior del pl~.no palatino 

pero en la práctica se suele trazar el pláilo a mitad de cami­

no entre el piso de la fosa y la b6veda palatina cuando el 

PNS esta encubi.erto. 

Fisura Pterigomaxilar (PTM).- Es la radiotranspa -

rencia en forma oval que presenta la f"isura que se encuentra­

entre el margen anterior del proceso pterigoideo del hueso 

esfenoides y el perfil de la superficie posterior del maxilar. 

Punto Bolton (Bo).- El punto de Bolton, ir1corpora.­

do por Broadbent en su introducci6n original a la cefaloma -­

tría. Se localizc en la uni6n de la placa externa del hueso -

occipital con el borde posterior de los c6ndilos del occipi 

tal. Los c6ndilos limitan later~lmente con el foramen magnum­

anteroposteriormente, cuando se observa en una placa lateral. 

Este punto es de difícil localizaci6n en la telerradiografía­

de perfil por la superposici6n de las sombras de la ap6fisis-. 
mastoides. 

Punto A (A).- El punto "A" o sunespin~l fué intro­

ducido .por Downs para denotar el límite anterior del hueso b!!:_ 

sal maxilar; la uni6n te6rica de la apófisis alveolar con el­

cuerpo del maxilar. El punto "A" corresponde al aubespinal, -
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el más profundo de la concavidad por debajo de la espina na -

sal anterior. Esta área está con frecuencia .. distorcionada por 

las raíces de los incisivos. 

Punto B (B supramentoniEtn.o) .- El punto "B" es el -

equivalente mandibular del punto "A" la porci6n más profunda­

da la concavidad en la cara labial de l~ imagen de la sínfi -

sis. 

ritent6n (M).- El ment6n es el punto más bajo de la­

mandíbula. Constituye el tármino anterior del plano mandibu -

lar, según lo utiliza Downs. 

Basi6n (Ea).- El basi6n es un punto de la línea 

media sobre el borde anterior del agujero mayor. Se encuentra 

en el extremo inferior de la cara inferior casi derecha de la 

base del hueso occipital, entre los bordes anteriores de los­

c6ndilos occipitales. El borde del agujero baja en ambos la -

dos hacia los cóndilos, con lo cual produce una imagen que se 

extiende hacia abajo desde. el baai6n. El basi6n esta en el 

extremo superior de esta imagen descendente, en línea con la­

superficie inferior del hueso occipital. 

Incisivo superior(!)·- Ei incisivo superior se 

mide de dos maneras; se traza una línea a lo largo de su eje­

mayor desde la punta de la raíz hasta el borde incisul para -

las mediciones angulares. Además, se mide la posición del 

ápice en relación con otras estructuras faciales. 

Incisivo inferior (1).- El eje longitudinal del 

incisivo inferior se traza desde el ápice hasta el borde in ~ 

cisal, de la misma manera que para el incisivo superior. 
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Keyridge (KR).- Es el punto más inferior sobre el­

contorno de la sombra de la pared c..nterior de la fosa infra -

temporal.. 

Opistión (Op).- Es e1 punto m~s inferior y poste -

rior del foramen magnum. 

Clinoidal (Cl).- Es e1 punto más superior de la 

apófisis clinoides anterior. 

Condili6n (Co).- El condili6n es el tope de la ca­

beza del c6ndilo. Rara vez se lo usa en las mediciones, pero­

se suele trazar el cóndilo siempre que se lo ve en la pelícu­

la. 

Articular (Ar).- Es la intersección del borde basi 

esfenoidal y posterior del cóndilo de la mandíbula. 

Rinión (Rh).- Es la intersección más anterior de 

los huesos propios de la nariz que forman la punta de la na -

riz 6aea. 

Punto "D" .- El punto "D" es el centro del cuerpo -

de la sínfisis, según lo utiliza Steiner. Se lo establece vi­

sualmente por inspección. 

"R" Punto de registro Broadbent.- Es el punto in­

termedio sobre la perpendicular desde el centro de la silla -

turca hasta el plano Bol.ton. 

Sincondrosos esfenooccipital.- El punto más supe -

rior de 1a sutura 

PUNTOS uE .REFERENCIA DE LOS TEJIDOS BLANlJOS 

Nasi6n del tejido blanuo (N').- Ea el punto más 

cóncavo o retruido del tejido bl~.ndo que recubre el área de -
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la sutura frontonasal; intersecci6n de la línea Sn con el te­

jido blC!lldo anterior al nasá6n. 

Corona nasal (Ne).- Es el punto en el puente de la 

nariz que se encuentra exactamente a la mitad de la distancia 

entre el nasi6n y el pronasal del tejido blando. 

Pronasal (Pn).- Es el punto más prominente o ante­

rior de la nariz. 

Subnasal (Sn).- Es el punto en el cual el tabique­

nasal se fusiona con el labio cutruieo superior en el plano sa 

gital. 

Subespinal del tejido blél?ldo (A').- Es el punto de 

mayor concavidad de la línea media del labio superior entre -

el punto subnasal y el labio superior. 

Labial superior (LS).- Es el punto más liUlterior 

sobre el margen del labio membranoso superior. 

Estomion (St).- Es el punto medio del arco cóncavo 

oral cuando los labios se encuentran cerrados. 

Labial inferior (LI) .- Es el punto ID'.~S inferior 

sobre el margen del labio membranoso inferior. 

Submentoniano del tejido blando (B').- Es el punto 

de mayor coneavidad en la línea media del labio inferior en 

tre el tejido blando del mentón o barbilla y el labio infe 

rior. 

Pogoni6n del tejido blando (Po').- Es el punto m~s 

prominente o anterior del tejido blando de la barbilla en el­

plano sagital medio. 

Gnati6n del tejido blando (Gn').- Se encuentra en­

tre el punto anterior y el inferior del tejiuo blando de la -
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barbilla en el plano sagit~l raed.io. 

Como se ha visto existe un gran número de pu.tj.tos de 

referencia que son utilizados respectivamente en diversos aná 

lisis cefalométricos. 

2.- LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS. 

Los trazados cefalométricos son utilizados para el­

análisis cefalométrico y es la denominación utilizada para 

las evaluaciones del crecimie~to o la morfología sobre la ba­

se de los trazados. 

Broadbent usó esta técnica en su trabajo de 1937 

sobre el crecimiento de la cara. La siguiente contribución 

importGl!lte fué la de Downs en 1948. EJ. anális~s de Downs cons 

tituy6 el primer esfuerzo integral para la aplicaci6m de la -

cefalometría al diagnóstico ortod6ncico. Esto fue seguido por 

una sucesión al parecer interminable de otras mediciones y 

análisis. De éstos, sobresale el de Steiner como uno de los 

más comprensivos y am~Jliament e utilizados, en realidad es un­

compuesto de la mediciones utilizadas por Dawns con agregados 

de Steiner, y ha sido revisado continuamente. 

Una vez que se han localizado los diversos puntos 

se van a unir entre si para formar lineas y plunos que son 

utilizados en los distintos anáiisis cefalométricos. 

Todos los análisis utilizan un plano búsico para 

referencia y orientación, y Bro~dbent introdujo los tres pJ.a­

nos más comúnmente utilizados: Plano S-N, de Fren.kfort y ple.­

no de Bolton punto "R" y su~:erpoaición. 
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El plano S-N o el de Frankfort se utiliza para casi 

toda evaluación cefalométrica. 

Línea S-N.- Es la línea del cráneo que corre uesde 

el centro de la silla turca, hasta el punto anterior de la su 

tura f'rontonasal. Es una ref'erencia crane!:l.!la ubicada en un 

área relativamente nada cambiante. El crecimiento a lo lurgo­

de esta línea es escaso, aunque significativo. 

Plano Frankfort (FH).- Este plano facial une los -

puntos más inferiores de las 6rbitas (orbital) y los puntos -

superiores del me,:to auditivo externo ( pori6n). 

Plano de Bol ton, punto "R" y superposición.- Es un 

plano debido a la uni6n de tres puntos en el espació, los dos 

puntos Bol ton posteriores y el nasión. Representa la base del 

cráneo que divide a éste y a las estructuras faciales. El PU!!. 

to de registro, o "R" es el punto medio de una perpendicular­

dirigida desde el plano de Bolton a la silla. 

Broadbent utiliz6 estas referencias como orienta 

ci6n para los estuuios de crecimiento de l~ cabeza humana. Su 

método de superposición de sucesivos trazados consiste en re­

gistrar el punto "R" y después rotar los triit.zados hastc:.. que -

los planos de Bolton queden paralelos. 

Esta superposición provee un cuadro claro de la pa!!_ 

ta de crecimiento global. 
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Plano mandibular.- Se emnlean varios plWlos man­

dibulares, dependiendo del análisis que se trate. Los que se­

utilizan con mayor freauendia son: uno tangente al borde inf ~ 

rior de la mandíbula; con línea entre gonión (Go) y gnati6n -

(Gn); o una línea entre goni6n y mentón (fil). Por lo general -

no es de gran relevancia cu~l sea el utilizado si el clínico­

utiliza consistentemente el mismo plano para evitar cometer -

errores en un estudio longitudinal. 

Plano pal&.tino.- Es un punto de referencia impor 

tante une a la espina nasal anterior (ANS) d.el maxilar y la 

espina nasal poste:r-ior (PNS) del hueso pt.latino. 

Plwio oclushl.- Bste pltmo dental bisecta la oclu­

si6n posterior de los molares pennanentes y los premolures 

(o molares temporales en la uentición mixta) y se extiende 

anteriormente. En una situaci6n ideal, el plano oclus~l t.:un 

bién bisecta la oclusión de los incisivos. 



- 69 -

Plano facial.- Es una línea que va desde el punto­

anterior dü 1a sutura frontonasal (N) hasta el punto más ant! 

rior d la mandíbula (Po). 

Eje facial.- Es una líneo. que é·orre desde el punto 

Pt hasta el gna.ti6n (intersección de los planos facial. y ms.n­

dibular). 

Eje condíleo.- Es una línea que corre desde el PU!!, 

to DC (centro del cóndilo mwidibular sobre la linea Ba-N) has 

ta el punto Xi (centro de la rama de la mandíbula. 

Eje del cuerpo de la mandíbula.- Es una línea que­

va desde el punto Xi (centro de la rama de la mandíbula) has­

ta el punto PM. Indica la eJ.tensi6n del cuerpo de la mandíbu­

la. 

Línea APo.- Es la línea que se extiende desde el -

punto A en el maxilar h,:.sta el pogoni6n en la mandíbula. Esta 

linea representa la relación maxilomandibular. 
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L!nea E (E).- Esta es una línea que se encuentra e 

en~re el punto m~s anterior del tejido blando de la nariz y -

de~ del ment6n. 

Ejes incisales.- Son los ejes largos de los incis! 

vos centrales inferiores y superiores. 
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C A P I T U L O VII 

ANALISIS ~E STEIN8R. 

Richard Riedel ide6 su análisis cef~lométrico poco­

después de que Downs hiciera el suyo, CUunQO todavía era es 

tudiante de la Universmdad de Nortwestern. Cecil Steiner 

gré;U'l pionero de la ortodoncia, modifico el an~lisis de riedel 

con sus norm3s clínicas y mediciones adicionales. 

CRTTE?.IO ES~U"SLETICO. 

Angulo SNA (promedio 80ºp~ra niños; 82º para adu1 

tos).- Esta meuici6n indica la posición a.~tero.osterior de 

la base ~pic~l del maxilar en relación con l~ linea de la ba­

se del cráneo (SN). El punto A es de referencia cefalométrica 

variable, ya que su posición puede ser alterada por el trata­

miento, asi como por ausencia de la erupción de un incisivo -

superior. El ángulo es m~yor de lo normal en una maloclusi6n­

esquelética liÜase II c~usada por el alargamiento de la mitad­

de la cara; y es menor en una maloclusm6n clase III verdadera 

y en pacientes con paladar hendido. 

ANGULO SNA 
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AHGUl-0 SNB 

Angulo SNB (promedio 78°para niños¡ 80° para adul -

tos).- El ángu].o SNB esta f"ormado por la intersecci6n del 

plano nasi6n-centro de la silla turca con el plano NB, tiene­

un valor nonn~l de soº y permite diagnosticar los prognatis -

mos y retrognatismoa totales inferiores. Este W1gulo permite­

la determinación de la posición de los maxilares con relación 

al cráneo en cuanto a una proyección hacia adelct.nte o atrás -

de lo que puede considerarse nonnal. El ángulo SNB es siempre 

muy fácil de trazar y es de importancia en la clínica, puesto 

que ayuda a establecer los retrognatismos totales, o sea, la­

falta de desarrollo anteroposterior de la mandíbula o·por el­

contrario, su excesivo crecí.miento, prognatismo total. 
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ANGULO ANB 

-~ 

Angulo ANB o diferencia (promedio 2°}.- El füigulo­

ANB es la diferenci~ entre los ángulos SNB y SNA y está forma 

do por el plano nasi6n-A y el plano nasi6n-B y su valor nor -

mal es de 2° sirve para comprobar la relación que uebe exis­

tir entre el maxilar superior y la mandíbula en sentido an -­

teroposterior. Cuanto mayor sea el valor de este ángulo mayor 

será la separaci6n entre las bases 6seas de los dos maxilares 

y el pron6stico del caso será más grave. 
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Il1CISIVO SUl' EhIOFc A SN. 

o 

CRIT3RIO DENTAL 

Incisivo superior a SN (promedio 104°).- Este án -

guJ.o muestra la inclinaci6n del incisivo central en relaci6n­

con la línea de la base del cráneo (SN), sin embargo no indi­

ca la posición anteroposterior lineal del borde incisé<l del -

incisivo superior. Clinicamente el ángulo es importé<nte en el 

control de la rotación de los incisivos suneriores cuando se­

les somete a retracción o movimiento de avance. 
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INCISIVO SUFERIOR A NA. 

Incisivo superior a NA (lineal) (prouedio 4 m:n).­

Esta medici6n indica la posici6n anteroposterior del borde 

incisal del incisivo centr~l superior en relación con la lí 

nea NA. Con estos datos, el clínico puede decidir si el inci­

sivo tiene que ser retraído o protuido meaiante inclinaci6n,­

movimiento corporal o una combinación de ambos, debido a que­

esta medición es indepenuiente de la mandíbul~ y sólo se en -

cuentra en relación con el maxilar, por lo general no tiene -

una relhción estrecha con niniuna maloclusión específica. 
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INCISIVO SlJ:o'3f<IOR A HA. 

Incisivo SU!Jerior a NA (ánguJ.o) (p1omeñio 25°).­

Este ángu1o muestra lu inclinaci6n del incisivo central supe­

rior, este ¿fu_gulo tampoco revela la posición lineal anteropo~ 

terior del borde incisal del incisivo superior. Se observa un 

ángulo rnay-or de lo normal. en la maloclusión chise II, divi 

si6n l. Clínicamente este ángulo es importante en el control 

de la rotación de los dientes cuando se est~ retrayendo o 

avanzando 1os incisivos superiores. 
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INCISIVO WFERIO:t A NB. 

Incisivo inferior a llB (ángulo) {proroedio 25°) .­

Este ánguJ.o revela la inclinaci6n del incisivo central infe -

rior. No indica la posición anteroposterior lineal del borde­

incisa1 del incisivo inferior. Una medici6n mayor de lo nor -

mal por lo general se encuentra en una maloclusi6n clase II,­

úivisi6n l y una menor en la m~loclusi6n cluse III veraadera. 
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INCISIVO INFERIO~ A NB. 

Incisivo inferior a NB (lineal) (promedio 4 rl!lII) .­

Esta medición indica la distancia anteroposterior lineal del­

incisivo central inferior con respecto a la línea vertical 

(NB) • 
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POGONION A NB. 

Pogoni 6n a NE (lineal) (promedio 4 mm) , - Esta me -

dici6n indica la cantidad de barbilla que se encuentra en la.­

sínfisis de la mandíbula. Por lo general la falta de barbilla 

se encuentra asociada a una mandíbula con crecimiento defi -­

ciente como en el caso de las maloclusiones clasa II división 

l. Clínicamente esta mediciSn muestra la posición anteropos -

terior del incisivo inferior durante el trata.miento. Una bar­

billa 6sea deficiente contribuye a un perfil esquelético con­

vexo. Por lo tento será necesario retraer el incisivo infe -­

rior para mejorar la apariencia. 
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A!lGULO INTERINCISAL. 

Angl.tl.o interincisal (promedio 131°).- Este &l~o­
fue ilustrado en e1 análisis de Dovms, con la diferencia de -

que los promedios de las mediciones son diferentes por ser 

otros los puntos tomados en consideraci6n. También mustra la­

posici6n angular del eje mayor de los incisivos centrales su­

periores e inferiores. 



- 81 -

ANGlJLO l>EL PLANO OCLUS1cL. 

Angulo del pl<.ino oclusai (OP a SN promedio 14°).­

Esta medición muestra la angulaci6n del plano de oclusi6n en­

. relación con la línea SU. La üiferencia que existe con rela -

ción a.1 análisis de Downs es que ést,e toma en cuenta el plano 

de Frankfort horizont&l. 
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LINEA E 

CRITRRIC DEL TEJIDO BLANDO. 

Línea estética o línea E (labios a PnPo') (promedio 

l~bio SQperior 1 mm detrás; labio inferior O mm).- Estas me­

diciones inctican la posici6n anterOposterior de los labios 

con respecto a la línea que existe entre la parte más ante 

rior del tejido blando de la barbilla (pogoni6n prima) y la -

parte m~s anterior de la nariz, el pronasal. 
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CONVE:·'.IDAD D2L TEJI.;O BkN.uO. 

P-... 

Convexidad del tejido blando (N 'PnI)o'; promedio 

135º ).- Esta medición nos muestra la convexidad o concavi­

uad del perfil de tejido blcndo, incluyendo la nariz. 

En el análisis de Ceci1 Steiner, al no existir un -

polígono de transferencia o alguna gráfica que indique el es­

tado del paciente, se puede realizar una tabla a criterio del 

Cirujano Dentista con el objeto de ir acomodando los resulta­

dos y posteriormente hacer el dia.gn6stico. 
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CAPITULO VIII. 

ANALISIS DE DOWNS. 

William Downs, de la Universidad de Illinois, um 

pli6 los estudios de Broadbent y Brodie y mostr6 el límite en 

que se encuentra la normalidad clínica de los patrones facial 

y dental. Estableci6 las bases para valorar el patr6n del es­

queleto facial y la relaci6n de los dientes y los procesos al 

veolares con el complejo craneofacial. A continuación se ana­

lizará el criterio esquelético y el dental. 

CRITERIO ESQUELETICO 

Angulo facial (Npo a FH; promedio 87.8°).- El aná­

lisis de Downs mide la posici6n del mentón primero por medio­

del plano facial la línea del nasi6n al pogoni6n. Este ángulo 

indica la posición anteronosterior del punto más anterior de­

la mandíbula. En una maloclusi6n esquelética clase II con una 

mandíbula retrognata, se tendrá una medici6n menor de 82°. 

Una medición mayor de 95º indica una maloclusión esquelética­

clase III asociada a una mandíbula prognata. 

Este ángulo aumenta con la edad, ya que el creci 

miento mandibu1ar coincide con el crecimiento general. 

E1 ángulo facial se va a medir eri el ángulo interno 

de la línea del nasi6n al pogoni6n con el plano de Fren.kfort. 
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ANGULO FACIAL 

Angul.o de convexidad (NAPo; promedio o0
).- Downs -

utiliz6 el ángulo de la convexidad con este prop6sito. Este -

ángulo escaso indica el grado en que el ángulo N-A-Po difiere 
o de una línea recta; este ángulo con sus extremos de -8. (cara-

c6ncava) a 10° grados (cara convexa). La medida para este án­

gulo es la serie normal fue de oº con los tres pwitos ubica -

dos a lo largo de una recta. 

Un ángulo mayor de lo normal indica una maloclusi6n 

esquelética clase II y una maloclusi6n esquelética clase III­

producirá un ángulo de convexidad negativa. Conforme a l& 

ley de crecimiento el perfil esquelético se torna más cóncavo 

a medida que aumenta la edad; debido al crecimiento mandibu -

lar retardado que posteriormente va a sobrepasar al crecimie!!, 

to del maxilar. 
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ANGULO DE LA CONVEZIDP.D 

Plano A-B (A-B a NPo; promedio -4.8 ).- Downs us6-

la línea A-B como indicador directo de la rel~ci6n entre lqs­

áreas bases apicales maxilar y mandibulé:r. Midi6 el ángul.o 

entre la línea A-B y el plano facial o la línea N-Po. Las re­

laciones posibles entre estas dos líneas son muchas y no to~ 

das las variaciones estarán indicadas por una simple medici6n 

angular. La amplitud de la medición angular hayada en la se -

rie normal de Downs es de O a 9°, con un v~lor medio de 4° 

y 6º. En una relaci6n clase Inormal, donde el punto A se en -

cuentra por delante del punto B, el ángulo es negativo. Cuan­

do más grande sea la medida negativa, m&yor sera la relaci6n­

clase II. Si esta medida se acerca al cero o se vuelve positi 

va, sera indicativa de maloclusión clase III. 
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PLANO A-B 

Angulo del plano mandibular (MPA) (MP a PH; prome -

dio 21.9°) .- Este ánguJ.o muestra la altura. vertical de la -

rama de la mandíbula. En una maloclusión clase II divisi6n l, 

este ángul.o es mayor de lo normal, debidm a una inadecuado 

crecimiento de la mandíbula en todas direcciones. En una mal~ 

clusi6n clase II división 2. el MPA generalmente es menor de­

lo normal, produciendo una mandíbula cuadrada y un patrón fa­

cial braquicefalico. Por lo general un MPA grande tiene un 

pronostico mal.o. 
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ANGULO DEL PLANO MAN.0IBULAR. 

AnguJ.o del eje Y (S-Gn a FH; promedio 59.4°).­

Downs utiliza el eje Y. traze:.ndo de la silla al gnatión, como 

indic~dor de los efectos horizontales y vertic~l combinados. 

Su amplitud normal para el ángulo entre el eje Y y el plano -
o o o de Frankfort es de 53 a 66 , con una media de 59.4 • 

El eje Y es lll1 indicador de las tendencias del cre­

cimiento, porque la pauta más común de crecimiento es aquella 

en que este !Íngul.o pennanece esencialmente inmodificado. Los 

cambios en este ángulo indicarán por lo tanto las tendencias­

del crecimiento al despJ..é,zar la posición efectiva del mentón­

ª una relación más o menos prominente con respecto al resto -

de la cara. 
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ANGULO liEL EYE Y 

CRITEHIO DENTAL 

AnguJ.o del pl~no oclusal (OP a FH; prome~io 9,5°).­

Esta medici6n muestra la angul~ci6n del plano de oclusión en­

relac i6n con el plano de Frankfort horizontal. Su importancia 

clínica radica en que se debe mantener el &igulo del p~o de 

oclusión original durante todo el tratamiento. Las ligas in -

termaxilares y otros métodos tienden a inclinar el plana de -
~ 

oclusi6n. Si esto llegara a ocurrir de manera im~ortante du -

rante el tratamiento, los músculos de la mastic~ción tenderán 

a regresar el plano de oclusión a su posición original, aume~ 

tando así la posibilidad de recaída durante la fase de reten­

ci6n. 
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ANGULO DEL PLANO OCLUS1~L. 

,' 
I , 

1 
I 

/ 95º 

Angul.o interincisal (1 a 1; promedio 135.4°).-

Este ángulo muestra la posición angular del eje m~yor de los­

incisivos centrales superiores e inferiores. Solo nos revela­

la angulaci6n específica de estos incisivos. En la mayoría de 

].os casos una angulaci6n menor de lo normal se asocia a una -

protusi6n bimaxilar clase I y a una maloclusi6n clase II div?:_ 

si6n l. Y un ángulo grande en una maloclusi6n clase II divi -

si6n 2. 

ANGULO INTERINCISAL. 

\ 
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INCISIVO INFERIOR AL 

PLANO OCLUS.AL. 

/"l.S o 

Incisivo inferior a plano oclusal ( p omedio 14.5º) 

Este ángulo indica la inclinaci6n del incisivo central infe -

rior en relaci6n con el plano oclusal. Este ángulo es el com­

plemento del ángulo formado por la intersecci6n del eje mayor 

del incisivo central inferior con el plano oclusal. Por lo 

general, este ángulo es mayor dz lo normal.en la maloclusi6n­

clase II división 1, y menor en una maloclusi6n clase III ve! 

dadera. Este ángulo no muestra la posición anteroposterior 

del borde incisal, ya que sólo puede ser determinada por me-­

dio de una medición lineal en relación con la línea vertical. 
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INCISIVO INFERIOR AL 

PLANO MJUlDIBUJ,AR. 

Incisivo inferior al plano mandibular (promedio 

1.4°) .- Este ángulo mu.estra la inclinación del incisivo ce~ 
tral inferior con respecto al plano mandibular (MP). Aunque -

la medida verdadera para este ángulo es 91.4°, 90° han sido -

arbitrariamente restados. 
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INCISIVO SUPE!UOH A 

LINEA APo. 

:Incisivo superior a línea APo (promedio 2.7 mm).­

Esta es la única meaici6n lineal en el o.n~lisis de Downs. 

Indica la posición antero~osterior del borde incisal del inci 

sivo superior en relación con la línea APo. No indica la a.n­

gulación del incisivo superior. Sólo se puede determin~r su -

importancia clínica si se conoce la angulación del incisivo 

sunerior. Con estos dos datos el clínico puede decidir si el­

incisi vo tiene que ser retruido o protuido mediante mecanis -

mos de inclinación, movimiento corporal o una combin~ción de­

ambos. Ssta meüición se encuentra muy aumentada en las malo -

clusiones clase II donae la mandíbula es retrognata. Se puede 

obtener una medición negativa cuando la mandíbula es prognata 

como en la maloclusi6n clase III. 
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Después de hl,ber estudi&do los planos y angulacio -

nes que utiliza Willi<.i.m Uovms para su an~lisis cefalométrico­

el siguiente pE>.so es recoriilar lus meuidas que resulta '.J.e ca­

da medici6n parn ser transportado al polígono »¿ue nos l-yudará 

a dHr un verecicto finul pr-.ra el diugn6stico, 

Vorhies y Adams, 1951 introaujeron w1a interpreta -

ci6n poligónica del anúlisis de Do~ns. Provey6 un medio Útil­

para estudiur la rel2.ci6n ue un determinado paciente con 12.s­

meuiciones hall~das en la serie normal. Cadn línea ae la re -

presentación grc':.f'ica del u.né.lisis de liov1ns, es ui1<0c esc~tl'-' pa­

ra record3r una de lé;S meuicion.es us~das en el 2.n~lisis de 

Dovms o relacionc.d~s con él, orientwla de modo .. ;ue l~ medí&. -., 
pare. una caiga dentro de la línea vertical. 

Un punto i1nport2.nte es que los casos norm<:cles se 

distribuyen en esta tabl<t de manera a.lN·.toris.; ninguno cae 

sobre lei. línea de la medié. y nacos ce.en siquiera cercL. Si la 

línea contínua reb~sa las medidas límites del poligono, hacia 

la derecha, el p::iciente tiene clL~se III, si la líneH rebasa. -

las medidas límite del polígono haci~ la izquiertta, el pacie!!. 

te tiene clase II, si la linea no rebasa las dos líneas el 

paciente tiene clase I, esth explicación es válida ~~ra cada­

uno de los ángulos y medidas; tanto en lo óseo como en lo den 

tal. 

El problema del diagnóstico es ver d6nue residen 

las desviaciones y determinar si pueden ser modific~das o si­

representa.n desviaciones c1ue reouieren el ""juste de otros 

factores para alcanzar li:t relt:ción m~s san"'- y atm6nicc.. posi 

ble. 
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C A P I T U ~ O IX. 

ESTUDIO COMPARATIVO. 

Una vez analizado cuales son los rtiversos puntos, -

planos y angulaciones que utiliza WilJ.iam .Uowns y Cecil Stei­

ner en sus estudios cefalométricos; proseguiremos con el est~ 

dio comparatiTo que se realizará en base al siguiente esquema 

de trabajo. 

ESQUEMA DE TRABAJOS 

MATERIAL. 

1.- 10 placas cefalométricas diferentes que se enumeraran 

del l al 5, las cuc!lea las cinco primeras serán para el­

eetudio cefalométrico de Downs y las otras cinco para el 

estudio de Steiner. 

2.- L~pices de dibujo #2, #3H negro. 

3.- ?1.u.rnines permanentes de color lila, anaranjado y amari -

llo. 

4.- Escuadras. 

5.- Regla milimetrada. 

§..- Transpor!iador. 

7.- Cinta scotch. 

8.-· Negatoscopio. 
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OBJETIVO. 

Saber distinguir y localizar con exactitud los 

principales puntos cefe.lométricos que se emplean en el estu 

dio del análisis de Cecil Steiner y William Downs, y llevar -

los a la pr~ctica y efectuar la intersección de esos puntos -

por medio de líneas y planos que postericrmente nos formarán­

ángulos. 

Todas esas líneas, planos, ángulos y medidas linea­

les que se formarán nos dará las medidas que se transportarán 

al polígono de transferencia, y de esta manera obtendremos la 

lectura que p.ondrá de manifiesto la importancia para llegar a 

un diagn6stico. 

HIPOTESIS. 

Si se analizan los estudios cefalométricos que es -

tablecieron Steiner y Downs en las que crearon las bases para 

valorar el patrón del esqueleto facial y la relación de los -

dientes y los procesos alveolares con el complejo craneofa -­

cial, y en la que mostraron el límite de la normalidad clíni­

ca de loe patrones faciales y dent&les; entonces podremos 

hacer un estudio comparativo y señalar lQs variables que exi~ 

ten entre los dos. 
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A N A L I S I S D E D O W N S 

Paciente de 23 años de edad. 

Resultados obtenidos por el polígono de transferen­

cia: 

Paciente que presenta una m2loclusi6n severa clase­

II esqueletal y clase II dental. 

Con un perfil esquelético convexo. 

El ángulo de la convexidad indica que el paciente -

ee encuentra con un maxilar muy prot~ido. 

En cuanto a las bases apicales tanto superiores 

como inferiores se encuentran muy alejados. 

El eje Y muestra un vector de crecimiento vertical­

por lo tanto se encuentra en clase II. 

La angulaci6n de los ejes mayores de los incisivos­

centrales superiores e inferiores, se encuentran 

demasiado agrandado. 

A este paciente en su tratamiento se le tenárá que­

hacer las extracciones de los primeros 9remolares -

permanentes superiores y retraer el m~xilar. 
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A N A L I S I S D E D O W N S 

Paciente de 7 afios de edad. 

Resultados obtenidos por el polígono de transferen­

cia: Paciente con una maloclusi6n clase II esquele­

tal y clase II dental. 

Perfil esquelético convexo. 

Crecimiento anorms.l de la mandíbula; existe ligero­

retraso en el crecimiento. 

El paciente apenas tiene los primeros molares perm~ 

nentes y los segundos molares permanentes estan en­

calcificaci6n; no se han exfoliado los molares dec! 

duos. 

Como es un paciente de 7 afios de edad tenemps que -

esperar a que concluya su crecimiento, y en base a­

loa datos obtenidos se puede empezar a guiBr teni~ 

do en cuenta la deficiencia en el crecimeinto mand! 

bular. 
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ANALISIS DE DOWNS 

Paciente de 8 años de edad. 

Datos obtenidos por el polígono de transf erenciaa 

Paciente con una maloclusi6n Cltise I esqueletal y -

cl&se I dental con mordida abierta anterior. 

Perf'i1 recto, ligero aumento en el crecimiento ma -

xilar. La mandíbula se encuentra en una buena rela­

ci6n. 

Como es un paciente de 8 afios de edad todavía no ha 

exfoliado los molares deciduos. Las molares perma -

nentes aún se estan c&lcificandol 
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A N A L I S I S D E D O W N S 

Paciente de 11 años de edad. 

Datos obtenidos por el polígono de transferencia& 

Paciente con una maloclusi6n calse II esqueletal y 

una clase II dental. 

Perfil esquéletico convexo, mordida profunda ente -

rior. 

Existe un exagerado crecimiento de1 maxilar, asoci~ 

do a una deficiencia en el crecimiento de la mandí­

bula. 

En el tratamiento se d~be hacer las extracciones de 

los primeros premolares superiores y 1evonta.r la -

inclinaci6n de loa incisivos inferiores. 
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ANALISIS DE DOWNS 

Paciente de 12 años de edad. 

Datos obtenidos por el polígono de transferencia: 

Paciente con una maloclusi6n clase II esqueletal. Y­

una clase I dental. 

Perfil esqueletal convexo. 

Existe un aumento en el crecimiento por parte de1 -

max;i.lar. 

Los segundos molares permanentes estan haciendo 

erupci6n. 
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A N A L I s I s D E e E e I L s T E I N E R • 

CASO # l 

SNA.- 84.5° este valor está aumentado considerán­

dose como una protusi6n del maxilar. 

SNB.- 80° Esta medición esta en una posición nor -

mal. 

ANB.- 4º Esta medida reafirma la separación q~e 

existe entre el maxilar y la mandíbula; en este ca­

so el maxilar esta alejado de la mandíbula. 

l a SN 115° Hay una inclinación excesiva de los in­

cisivos con respecto a la base del cráneo. 

1 a NA.- ( 9mm) El incisivo central esta adelanta-

do. 

! a NA.- 31° Existe una mayor inclinación de los -

incisivos. 

la NB.- 40º Por el aumento de la inclinaci6nnos­

indica una maloclusi6n clase II. 

l a NB .- 11 mm Los incisivos centrales astan en -

una distancia muy adelantada. 

Po a NB.- 4.5 mm Esta medida esta casi dentro de -

lo normal aunque pueden retraerse los incisivos pa­

ra mejorar el aspecto cóncavo. 

Interrincisal.- 106° Existe protusión en este caso 

es bimaxilar de las bases apicales. 

PlanQ Oc. a SN.- 15º Esta aumentado por 1 mm aun -

que puede mantemerce así durante su tratamiento. 

PnPo',- 2 y -3 mm el labio inferior esta muy ade­

lantado. 
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N'PnPo'.- 125° Esta medida muestra un perfil conv~ 
xo. 

Existe una maloclusi6n clase II con una doble pro -

tusi6n de los maxilares. 

Existe un perfil convexo. 

Haciendo extracciones de los cuatro primeros premo­

lares y haciendo tracción de los incisivos tanto su 

periores como inferiores y disminuyendo su inclina­

ci6n axial de estos incisivos podremos llegar a un­

tratamiento acercandonos a las medidas normales a 

una clase I; teniendo cuidado de no cambiar la an 

guJ..aci6n del plano de oclusi6n. 
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A N A L I s I s D E e E e I L s T E I N E R 

CASO # 2 

SNA.- 76° Existe una posici6n antero posterior 

disminuida con relación a la base del cráneo; bien­

podría decirse que hay una retrusi6n del maxilar. 

SNB.- 79º La posición de la mandíbula esta cerca -

de la normalidad. 

ANB.- -3º El maxilar esta situado muy atras de la­

mand!bula; se encuentra en una clase III esqueléti-

ca. 

! a SN.-
o 95 No hay una inclinación normal de los-

incisivos superiores por lo t'nto hacen que el ma -

xilar se vea hacia adentro. 

! a NA.- 4 mm se encuentra dentro de lo normal. 

! a NA.- 20° Existe una maloclusi6n clase III per­

la disminución de la angulaci6n. 

la NB.- 21° La inclinación del incisivo nos esta­

indicando una maloclusi6n clase III. 

l a NB.- 5 mm Los incisivos se encuentren adelan -

tados. 

Po a NB.- 5 mm La barbilla se encuentra hhcia 

adelante, haciendo que el perfil se vea más c6ncavo. 

Interincisal.- 142.5° La angulaci6n esta demasiado 

agrEl.:ldado debido a la protusión de la mandíbula. 

Plano Oc. a SN.- La angu1aci6n del pleno de oc1u -

si6n se encuentra muy abierta. 

PnPo'.- 10 y 4 mm Los labios se encuentran protui­

dos. 
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N'PnPo'.- Muestra un perfil c6ncavo. 

Paciente de 19 anos dé edad. 

Existe retrusi6n del maxilar produciendo una malo-­

clusi6n cl~se III; aunque la mcmdíbula se encuentra 

en una posición normal el crecimiento de la barbi -

lla reafirma la clase III con un perfil c6ncavo. 

En el tratamiento se debe dirigir el maxilar hacia­

adelante y la ~andíbula retraerla para cerrar el 

plano de oclusi6n; este segundo punto se puede rea­

lizarce haciendo extracciones de los primeros prem~ 

lares inferiofes. 
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ANA LISIS DE CECIL STEINER 

CASO # 3 · 

SNA.- 76° Existe una ligera retrusi6n de las bases 

apicales del maxilar con respecto a la base del crá 

neo. 

SNB.- 74° Tiene una proyección he.cia atrae; por la 

edad del paciente puede considerarce normal. 

ANB.- 2° Existe una relación anteroposterior nor -

mal tanto del maxilar como de la mandíbula. 

l a SN.- 95º Existe retraso en el crecimiento. 

! a NA.- 4 mm Esta dentro de lo normal. 

! a NA.- 19° Le falta crecimiento al maxilar. 

I' a NB.- 24° Puede considerarce.normal. 

la NB.- 2 mm P'alta que se diriga la mandíbula 

hacia adelante. 

Po a NB.- 2 mm Le falta crecimiento a la mandíbula 

Interincisal.- o 136 Esta medida esta agrandada; 

falta cierta inclinación a los incisivos hacia ade­

lante o sea que también se dirigen hacia adelante. 

Plano Oc. a SN.- 19º El plano de oclusi6n se en -­

cuentra agrandado. 

Pn.Po'.- 2.5 y 2 IIllll Existe ligera retrusi6n de los­

labios. 

N'PnPo'.- 143° Tiene perfil recto. 

Paciente de 12 affos de edad. 

En todos los resultados recopilados podemos obser -

var que aun le falta crecimiento tanto del maxilar-
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A 

como de la mandíbula. 

El paciente tiene un perfil recto. 

El ángulo interincisal y el plano de oclusión se 

encuentra muy acrandé<dos, estos agrandamientos se 

debe a que el paciente se encuentra en plena exfo -

lia.ci6n de los molares temporales. 
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ANALISIS DE CECIL STEINER 

CASO # 4 

SNA.- 79° Se encuentra en una buen2. iiosici6n an -­

tero posterior con respecto a la base del cráneo. 

SNB.- 75° Existe un ligero retraso de la mandíbula 

ANB.- 5° Existe U..""la separaci6n de lll manct:l'.bula con 

respecto al maxilar; esta distncia es en sentido 

anteroposterior o sea que se encuentra la mand:l'.bula 

más hacia atras que el maxilar. 

! a SN.- 97° Existe retraso en la inclinación de -

los incisivos. 

1 a NA.- 1 mm Hay que inclinar el diente hacia ad! 

lan·te • 

.:!. a NA.- 18° También en esta medida podemos darnos 

cuenta que falta cierta inclinación de los incisi -

vos para abrir más el án.gttJ.o. 

1 a NB .- 27° Hay un aWllento en la inclinación re -

sultando una clase II. 

l a HB.- 4 mm Existe un.a buena r·~l&ción. 

Po NB .- 2 mm Existe un inadecuado crecimiento de­

la barbilla produciendo un perfil. convexo. 

Interincisal.- 1.30° Existe una buena relaci6n de -

los ejes mayores de los incisivos superiores e irlf~ 

riores. 

Plano Oc. a SN.- 22° Existe agrandomiento de este­

ángulo; se puede ir corrigiendo conforme van erup -

cionando los premolares y molares permanentes pues­

se va levantando la mordida. 
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PnPo'.- 2 y O mm Existe ligera retrusión del la 

bio superior. 

N'PnPo'.- 133º Existe cierta concavidad del perfil. 

Paciente de 12 alos de edad. 

Existe una maloclusi6n clase II con cierto retraso-

6seo de la mandíbula. 

Existe un perfil convexo. 

Falta de crecimiento de la barbilla. 

Duarante el tratamiento hay que vigilar la erupción 

de las piezas dentarias. 

Los premolares se encuentran calcificandose. 
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, 
ANALISIS DE CE-CIL STEINER 

CASO # 5 

SNA.- o 84 Hay un crecimiento exagerado provocando-

una maloclusi6n clase II. 

SNB.- 78° La mandíbula se encuentra en una buena -

relación. 

ANB.- 6° EJ. maxilar se encuentra proyectado más 

hacia adelante con respecto a la mandíbula; ocacio­

nando una clase II. 
! a SN .- 103° Hay una buena inclinación de los cea, 

trales con respecto a la base del crdneo. 

! a NA.- 4 mm La posición entero posterior del bo~ 

de incisal esta dentro de lo norma1. 

! a NA.- 19º Le falta inclinación a los dientes 

centrales. 

l a NB.- 28° Se encuentra en una maloclusión clase 

II. 

l a NB.- 7 mm Hay cierto alejamiento produciendo -

una maloclusi6n clase II. 

Po a NB.- 2 mm Falta que cresca J.a mandíbula. 

Interincisal.- 126.5° Existe protusi6n del maxilar. 

Plano Oc. a SN .- o ' 22 Este ángulo se encuentra agrEl!!, 

dado aún falta de erupcionar los premolares y mola­

res permanentes para poder suDir la ooluai6n y 

cerrar el plano de oclusión. 

PnPo'.- -3 y -4 mm Los labios ee encuentran hacia­

edelante. 

N'PnPo'.- 129º Tiene perfil convexo. 
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Paciente de 7 años de edad. 

Existe una maloclusi6n clase II. 

Existe anormalidad en el crecimiento de la mandíbu­

la y ligero crecimiento de el maxilar. 

Tiene un perfil convexo. 

En este momento se estan exfoliando los molares 

deciduos. 

Los segundos molares permanentes esta en erupción. 
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1.- CONCLUSIONES. 

Se ha analizado detalladamente cada estudio cefalo­

métrico de .éstos dos grandes precursores de la Ortodoncia; 

Cecil Steiner y Williams Downs • que ayudaron en el desarrollo 

de la fase clínica de la cefalometría. 

Estos dos estudios cefa1ométricos miden las mismas­

estructuras básicas, con diferencias s6lo en los puntos eleg! 

dos y en el manejo de los datos, que todos ayudan a proporci2 

nar infonnación significativa que ayuda a evaluar el cuadro -

total. Todas las normas o datos resultados cualquiera que sea 

su derivación~ siguen siendo y son un punto de partida para -

el diagnóstico y de ningún modo deben ser contempladas ni su­

geridas como objetivo de tratamiento. 

Se ha comprendido que la cefalometría ofrece venta­

j as en la medición y evaluaci6n de las relaciones anatómicas­

y deben ser utilizadas con cierto grado de comprensión. Los 

valores que nos proporciona son meras mediciones de una ten 

dencia central cuyo valor principal es proporcionar una línea 

de partida desde la cual. se puede jusgar las inevitables va -

riaciones. La cefal.ometría simplemente define el problema no­

lo cura. 

En la reaJ.izaci6n de estas comparaciones podemos d~ 

cir que el. estudio cefalométrico de Williams Downs nos da una 

facilidad para poder llegar a un diagnóstico, echando mano 

del polígono de transferencia quien a simple vista nos indica 

en que situación tanto esquel.etal como dental se encuentra el 

paciente; también sus puntos y mediciones ya de ante mano nos 

esta mostrando la normalidad o anormalidad de cada una de sus 

estructuras por ejemplo: El l:Úlgulo del plano Facial. nos indi-
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ca la relación que existe entre el maxilar y la mwid!bula, el 

ruigulo de la convexidad nos permite ver el perfil que nos 

muestra el paciente y el ángulo interincisal la releci6n y di 

recci6n que existe entre los dientes centrales superiores e -

inferiores. 

Por Último en el análisis de Downs además de ser 

tan completo y fácil de interpretar por la ayuda de su políg~ 

no, facilita al Cirujano Dentista de práctica general a esta­

blecer con presición el diagnóstico indicando si el paciente­

ae encuentra en una clase !, II o III. 

En el otro análisis de Cecil Steiner se puede decir 

que es un análisis un poco complejo y que son puntos diferen­

tes que toma en cuenta para su estudio con la misma finalidad 

de llegar a un diagnóstico. 

En el análisis de Steiner también tiene la facili -

dad de la localización de puntos y emplea diferentes planos -

y angulaciones; que nos representa los prognatismos o retrog­

natismos tanto maxilares como mmidibulares. Otro detalle que­

tiene en su estudio es el criterio de los tejidos blandos que 

nos representa la convexidad o concavidad del perfil y la po­

s1ci6n en que ee encuentra los labios. 

Como en el análisis de Steiner no tiene un cuadro o 

un polígono que nos indique fácil y rapidamente la si tile1ci6n­

en la que se encuentra el paciente, conforme se vaya realiza..~ 

do las mediciones se tienen que poner en un cuadro a criterio 

del Dentista para que él vaya ~ciendo su diagn6stico o si 

los prefiere ir punto por punto anotando la alteraci6n que 

existe. 

Este análisis independie~te~ente de co~o se realice 

el ordenamiento de los datos, es un análisis ta~bién ~~¡ fá -
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cil de utilizar y bastante completo. 

Conociendo bien estos dos estudios cefalométricos,­

podremos determinar las anomalías dentomaxil~res, lo import<l!! 

te ea que un 6ngulo o una medida indique que parte o región -

está alterada y en que grado es esa alteración; por consi 

guiente es importante utilizar la cefalometría de ücuerdo a -

dicho criterio corno medida de alta eficacia para ayudar. al 

diagnóstico diferencial de las distintas anomalías que se de­

ben conocer para hacer el diagnóstico. 

Por Último sabiendo manejar por lo menos un estudio 

cefalométrico podemos tener la sitisfacci6n de que gracias a­

su realización utilizada como otro método de diagnóstico, po­

demos llegar al acertado tratamiento que es lo que más se 

desea para beneficiar a las personus que se ponen en nuestras 

manos. 



- 149 -

C A P I T U L O X 

B I B L I O G R A F I A • 

l.- MAYORAL, José. Ortodoncia Principios fundamentales y 

práctica. 3a ed. Barce1ona México-Editorial Labor 1977. 

2.- WALTHER. Ortodoncia actualizada. Editorial. Mundi, 1972. 

3.- HOTZ. Rudolf. Ortodoncia en la práctica diaria. 2a ed. -

México. Científico-Médica. 1974. 

4.- ANDEI!SON, George Me. Cullough. Ortodoncia práctica. 2a -

ed. Editorial l'.llundi. Buenos Aires 1963. 

5.- GRABER, Touro M. Ortodoncia Teoria y práctica. 3a ed. 

Editorial. Interamericana. 1974. 

6.- H'AUPL, Karl. Ortopedia funcional de J.os maxilares. Edit.e, 

rial Mundi. Buenos Aires. 1969. 

7.~ CHACONAS, Spiro J. Ortodoncia. l ed. Editorial El Manual 

Mode:r:no, S.A. de C.V. 1982. 

8.- THUROW, Rayroond c. Atlas de principios ortodoncicos. 1 -

ed, Editorial Intermédica, Buenos Aires, Argentina. 1979. 

9.- BI?l!BLER, H.P. Análisis Cefa1ométrico como fundamento de­

estomatopedia. 2a ed. retocada y ampliada. Editorial MU!!, 
di S.AI.C y P. Buenos Aires, Argentina. 1977. 

10.- ENLOW. Manual sobre crecimiento facial 2a ed. Editorial­

. Intermédica. Buenos Aires, Argentina. 1976. 

11.- PRIVES. M. Anatomía Humana. 2a ed. revisada y ampliada.­

Editorial Mir Moscu. 1976. 



- 150 -

12.- MOYERS, Roberto E. Manual de Ortodoncia. 3a ed. Edito -­

rial Mundi 1976. 

13.- MOORE, Keith L. Embriología Clínica. Primera reimpresi6n 

Editorial Interamericana 1976. 

14.- VINCENT, De Angelis. Embriología y Desarrollo bucal Orto 

doncia. 1 ed. Editorial Interamericana 1978. 

15.- TULLEY, W.J. y HOVELL J.H. Ortodoncia actualizada 1 ed.­

Editorial Mundi S.AI.C y F. Buenos Aires, Argentina 1976. 

16.- MOYERS, Robert. E. Tratado de Ortodoncia. 1 ed. Editorial 

Interrunericana 1960. 

17. - BROADBENT, B. Holly, Sr, BROASBENT, B. Holly, Jr y GOLDli 

William H, Bolton Standard.a of Dentofacial Developmental 

Crowtb. 

18.- Revista A.D.M. Volúmen XXXVI. Nmmero 4, pag 404, Julio y 

Agosto 1979. Diagn6stico Cefaiométrico. Diagn6stico por­

medio del Cefalograma. 

19.- Revista Practica Odonto16gica. Las Malformaciones Genét1 

cas, Volúmen 5 número 5 pag. 32, Junio 1984. 

20.- SICHER, Harry y T.llNDLER, JuJ.ius. Anatomía para Dentistas 

2a reimpresi6n. Editorial Labor, S.A. 1960. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Radiografías Cefalométricas
	Capítulo III. Crecimiento y Desarrollo
	Capítulo IV. Crecimiento del Esqueleto
	Capítulo V. Anatomía Cefalométrica
	Capítulo VI. Cefalometría Radiográfica
	Capítulo VII. Análisis de Steiner
	Capítulo VIII. Análisis de Downs
	Capítulo IX. Estudio Comparativo
	Capítulo X. Bibliografía



