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INTRODUCCION. 

Los análisis c~f&loffi~triccs ~a= sieo dis~f.ados para el 

diagn6stico de anor:nalidades en la forma o crecL~:iento cn~-­

neofacial, el plRn de metas en el tratéiniento ortoc6ncico, 

la predicción del creci::nier.to cráneofacie.l y la e\'?.lu2ci6n 

de los resultados del trat~~iento ortod6ncico. La mayoría de 

los análisis cefalométricos son de concepto estático; esto -

es, el análisis se ocupa sole~ente de la forma del sujeto en 

un momento, sin intentar deterlllin?J' los efectos diná'.nicos 

del crecimier.to futuro. 

Los análisiR cefalo~étricos son intentos, por medio de 

me~iciones lineales y geométricas, de fijar la forma o creci 

mient? de la cara en una manera que proporcione rápidamente 

comparaciones con normas conocidRs o idealizadas. Co~o las -

normas o cifras EStandard usadae,.en los an~.lisis cefalométri­

cos han !'ido derivadas en mctchRs formas diferentes, es esen­

cial conocer la fuente y naturaleza de los datos originales, 

En el presente trabajo se tratar~.n los concepto~ básicos 

de uno de los diferentes ti90s de análisis cefalométricos el 

de Steiner. 
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CEFALCMETRIA 

HIWt'ORIA, 

La cefalorrietrfo rl'ldiográfici<. tiene su marco inicial i.!2 

mediatamente después del descubrimiento de los rayos X por -

Wilhelm ~onrad RHnt~en, en 1895. 

El primer trabajo sobre cefl'llometría radioe;ráfica, nr2_ 

bablemente fue el de Pacini en 1922, pero el crédito corre~ 

pande a BroRdbent, cuyo trabajo clásico en 1931, fue recibi­

do con excitRción en ortodoncia. 

CONCBFTO, 

La cefalometría radio,~ráfica es una medición de ma~i t~ 

des, lineales y angule.res, en rP-diO:!;TBfía latera.1· de cráneo, 

La denominci.ción cefalometría proviene del grie~o kephale 

-cefalo refiriendcse a la cabeza, comnrendiendo huesos, dien 

te~ y tejidos blondos, difiere de la craneometría, que se -

restrin~e a rnedir huesos y dientes directamente en el cráneo 

seco, La rfldio,!;r'afía tiene lR ventaja de proyectRr toda lé!. -

morfologÍa de lA CRbeza en un solo nlaro, facilitando su me 

dición. 

La cefalometría es hoy en día una técnica complementaria 

de dia~óstico y fnndP.mentiü parn. lP. planificación, donde se 

i.rnnone 18 necesidad a.e evidenciar la arqui tecti..tra esqueléti­

ca de l.'l cara, 9e'.1. en ortodoncia oreventiv:;i., interceptiva o 

c i rugÍ'l orto,~=hicf\, 



La cefalometría radiosráficu es además un valioso auxi­

liar en el ~lan de tratamiento, en la evaluación de los ca~~ 

sos, en la enseñc.nza y C•)municación , y en 111. investigación. 

En el ~lR.n 1le trR.ta.miento, ¡iermi te medir las nece"1ida-­

des de retru<iión o urotnsión de los incisivos centrales, en 

el sentido antero;,osterior, con sus consiguientes modifica-­

cione;, del nerfíl te,'!;Umentar. 

En l"l observ?.ci6n del crecimiento, con teleradiogrB.fías 

seriadas -permite observar al paciente en su estRdo dinÁmico 

de evolución del creci~iento, 

En la evaluación de los casos, en la misma for~a, regi~ 

trando diferentes etapas, se puede constatar concreternente 

la evolución v 111 documentación de los tre.t:•rnientos, 

En l!'! ensef'lamrn. y comunicación, e1 em~1leo ae 1os ni!me-­

ros e1 i'llina las rnEini fe':ltaciones subjetiv%s como .t>;r'1.nde, pe-­

que~o, mucho, poco¡ interpreted2s en diversas nroporciones -

uor diferentes observadores. 

~n lR investi~oión, son indeterminnbles e im[lres1:indi 

bles l::ts anlicRciones de 1"1 cefalometrÍR rrdioqáfica. 

usos. 
La t~cnica cefalom~tric~ tiene muchos usos, incluyendo 

los E'iguientes. 



a) Estudio del Crecimiento Cráneofacial. 

Los sujetos pueden ser examinados repetidamérite, permi~- · 

tiendo comuareciones de los cefalogr~mas. Los estudios cef~­

lométricos seri'1clos de creci:nierto, tanto en humanos como en 

<>nim~ües, han sido un factor fundrunentel en la ampliaci6n de 

nuestro conoci111iento del crecimiento cráneofacial. 

b) Diae;n6stico de la Deformidad Cráneofaci1ü. 

Los an~lisis cefalométricos son. el método m~s preciso 

de que se dispone hoy ~ara el diagn6stico de la deformidad 

cráneofacial, ryorque revela las relaciones de las diversas 

partes de la cara y sus contribuciones a la deformidad. 

c) Plan de Tratamiento Ortod6ncico. 

Aunque los e~tudios cefalo¡r¡étricos revelaron nue podía 

obtenerse una relaci6n oclusal normal en una variedad de for 

111as es1:ptelétic8s 1 lofl clínicos comenz?.ron pronto a dRrse 

cuenta que algun!'ls nosicion<?s dentarias eran mRs Pste.bles 

que otras desryués del trat?miento y que las metas del trata­

miento ortod6ncico podían cuantificarse por medio de ~eome-­

tr!a c;;falométrica, Así los análisis cefRlo~~tri.co!'I evoluci.!?_ 

naron, ryermitiendo al ortodoncista hacer un plan, previo al 

tratamiento, de la posicidn deseada parR cada cliente dentro 

de un esqueleto cráneofacial de un raciente determinado, 

d) Evaluaci6n de Casos TratRdos, 

Los sn~lisis cefRlométricos ~e casos ortod6ncicos trat~ 

dos hnn revelado mucho resoecto a la n?turaleza de la recidi 



va ortodoncica y a la estabilidad de las maloclusiones trata 

das. 



TECNICA :aADIOGRA?ICA 

Lfl técnica "!Jara r'ldiogrefía.s con fi::'1es cef~lornétricos -

cornnrende alp;unas neculiaridRdes, de i:n-portancia fun.damental 

oue deben ser observadas, tanto oara los a1:ie.ratos como uara 

la técnicA en sí. 

RAYOS X. 

El auarAto generc'!dor de rayos X debe dar 30 miliemueres 

y 90 kilovoltios, anroxim2damente, teniendo como punto focal 

una zone 1ue no e~ceda de ]mm2 • 

GEFALCSTATO. 

I,R localiz<1ción e inmovilizflci6n de lR :ielícula y de la 

c<ibeze del p>"ciente pRra ln toma r2.dior;ráfica Re ll?ce con el 

auxilio de un ancrE<to: el cefalostato. l}racigs a él es >Cosi­

ble rer.etir radio.;;rafÍRs a través del tiempo, con el pacien­

te siemnre en lR misma nosición y a una distancia petr6n. 

FQ~TA PEJ,Ií;ULA. 

(Chassis, cuRdro, cassete). Es el envoltorio que conti! 

ne lR nelícul:>. radio~áfica y dos oantRllas intensific<'doras. 

Para evitar el elevado tiempo de exoosici6n, exig~do oor la 

gr<1n distRncia entre rRyos X y r>elícul:>s, se utilizan pelÍc}l 

lRs muy sensibles, envueltas en tel<1s intensificadoras. Es-­

tE<s multiplican el efActo sensibilizedor de rayos X uor ser 

fluorescentes, emiten luz cuan0o son exnuestes R l? rHdia 

ci6n. Bl oorta-Delículas debe contener una película de --



17.5 cm x 23.5 cm, te.maño suficiente para abarcar las es-­

tructuras anatómicas en estudio. 

DISTAlWIA RAYOS X - !:aciente - nelÍcula, 

Los rayos X, n?rtiendo de la fuente seneradora, se pro­

nagfln en sentido divereente. Al oriiP.nar una imagen, obede-­

cen a las mismas leyes de óntica geométrica que rigen las -­

sombras obtenidas con luz y objeto. Estas leyes indicen ma-­

yor nitidez y fidelidad cuando: 

- la fuente luminosa es neriueña (en tamaflo, no en inte!]. 

sidl'ld), 

- lP.. fuente luminosa está a gran dis.tancia del objeto; 

- el nbjP.to está próximo al resguardo ( ~el!culEl. 1 en es-

te caso). 

Con la base de este conoci~iento se determinó que: 

- LR fuente gener.'i.dora de 1'·1.JOS X no debe exceder los -

Jrrn/, el ideal sería riue fuese punti fornie: 

- l<i distRncia de l. 52 m entre ln fuente generadora de 

ra.'{os :<y el nl:1no medio sagital t.lel !)Rciente. r~sti>. -

distancia, acentada universalm,nte, ee suficiente oa­

ra minimizar los efectos distorsivos da la div~rgen -

cia de los r<ivos. Debida a ella, estas raaio~rAf!as 

toinnn el nornbre de telcrRdioe;rafías: 

- 01 porta-:ielÍ<:ulFts debe quedar lo más cerca posible 

del pqclente. 

., 
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DISF03IC!O!f DE WS A PAR.. l.. TOS. 

Las olivas y los corta-películi:ts, en el cefalostato, y 

l;i f•1.,,nte generailor"i de rayos X son ubicedos de la siguien--

te for:na: 

PARA LA TCMA E1f NO!rv!A LATERAL. 

dis tRncia de 1. 52 m entre la fuente generadora de ra:vos X 

y pl<=tno sa;!;).t"ll del ':·"!Ciente; 

la menor diEJtRncia c;o.qi'<ile entre el 111do iz<~uierdo de la -

cara d:;l º"Ciente :¡ 18. nel!cul::i. radiográfica; 

h~z central de los rP.yos X en la horizontal e incidiendo 

cxactrci~ente en nerriendiculr>r a l::i pel!cul?. radiográfica, 

1 

~.+--~~~Y_o_c_t_H_T_11.A_~ __ º+;;;1r--Hc=..,¡¡JI 
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R~QUISITOS PARA RADIOGRAFIA 

LAT:SRAI, DE CRA~GO 

Las teler9dio,grefías tomadas de acu'O'rdo con l;:i. técnica 

descrita anterionnente, deben nresentar los re~uisitos si ~ 

gi.rientes: 

- nitidez de las estructuras anat6micas oue interes?.n 

al análisis nronuesto; 

- coincidenciq de las imágenes de las olivas del cefa-­

lostato. La imagen de la oltva derecha, más apartada 

de l:i nelículR, se ryresent"'.ré li~erarnente meyor que -

la de l". izNúerda; 

- la imagen de la silla turca debe mo~trar un trazo úni 
co, poco grueso. ~a imagen doble de la silla turca e­

videncia que la radio.;:;rafía no fue tom?..da exact"mente 

en forma lateral; 

- dientes en oclusión céntrica. El examen clínico del -

naciente comprobará si la posición en la radio;:;rafía 

correenonde a la oclusión céntrica, y si hay desvia-­

ciones de la mqndíbula nara llegar a esta posición. 



TEC!fICA DEL TRAZATIO CEFAIOMETRICO, 

En la teleradiografía craneal de perfil obtenida por la 

técnica m~s correcta nosible, en nuestro caso lo que venimos 

de explicar, aunque otros radi6logos de nota tengan otros t! 

pos, sobre un negatoscopio de mesa y con un papel de acetato 

(papel albanene), que con cinta adhesiva fijaremos sobre la 

'()laca, deberemos primero: realize.r el diseño anatómico y se­

gundo: los trazados, planos y ángulos, que se deben conocer 

y oue los autores ~ás reconocidos preconizan. 

El tra~edn y toda la obeervación realizado con el perfil 

anterior de la carR hacia la derechP del observador. El dis~ 

ño se inicia de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo. 

Siempre que fuerR nec1>sario levantar el lápiz antes del tér­

mino del contorno de una estructura, se debe, al reiniciar, 

dejar un pequeño espa<:io, evitando líneas dobles. 

O:n el difieño anató,~ico, con lápiz negro y bien afilado 

comenzflremos por 1'1 delinee.ción de le. silla turca con sus -­

clinoides, tratando de ~flrc~r correctPmente su centro, que -

es fácil, oor lo mHracado en la tele. El nasi6n, también fá­

cil de m::ircAr, en 18 r:erte profundei. entre el gleibelar y hue-

sos nropios de la nariz. 

El contorno orbitEll y borde inferior, es un r-oco más d! 

f{cil por la superposicidn, pero cuendo se tiene un poco de 

exreriencif\ 1 fle rnarca casi correctnmente, sobre todo el nun­

to subordi tBrio, o"lr? trF.zado de plano de Frankfort. 



El conducto auditivo externo, es fácil de reconocer por 

la opacidad de las olivas y base .metálica qu• iridic~ la cer­

canía de la radio opscidRd 6sea del conducto. 

La fosa ptérigo-maxilar, entre la parte anterior de la 

ap6fisis !1terigoideas del esfenoides y la tuberosidad del -­

maxilRr, se delimita en forma ovctl2da y punta hacia, abajo. 

La espine nasal anterior y la posterior, y el rerfil B! 
veolar su-rerior para m2rcar en eu parte m~s c6ncnv:>. el punto 

A. Las coronPs del incisivo superior y su raíz y la del infe 

rior tPmbién, del más saliente en la )11?.Cfi y seguir con sus 

raíces, oue Aunque diera un peque~o error, por superposici6n 

de imágenes nuncR serÍR demRsiado como pani alter·ar un diag;~ 

n6stico. 

Con el incisivo inferior seguimos lR parte alveolar y ~ 

en su conce.vidE'.d m:'lyor tendremos el punto B, siguiendo el -­

perfil mentoniano en su sínfisis donde se encontrará con el 

!)erfil linguE'.l. Lfl base mélndibul8r hF1st8. el árgulo gonfaco y 

la rama ascendente son fácilmente reconocidas, así como los 

perfiles de los primeros mol8res pennRnentes. 

También se debe mRrcar el perfil blélndo desde arriba de 

la glabela hasta atris del ment6n, las buenas técnicas radio 

gráficas dE'n correctamente el perfil blando. 

Luego de hAber re?.lizéldo todos los repartos anatómicos 

.1ue intere1:en, "ª pt:1.sa al trazado de planos y ángulos, si- -

L L 



guiendo los del autor que en nuestra. práctica hay2mos adopt~ 

do. 

Existen muchos rtn~lisis cefalo~~tricos de f~~osos orto-

doncistas pero .. nosotros exrilic!'.remos uno de los rrrá~ difundi­

dos y el má:;: conocido: el de Steiner, que da una relaci6n -­

cornrileta entre dientes maxilares y cr8neo, 

/ "' ( Q 



F~TCS AI'IATO!r'.ICOS Y 

PU11TOS DE REFERENCIA CEI.? . .U,c;.:~TRICOS, 

Un Dunto de referencia es el oue sirve como guía para -

las mediciones o la construcción de planos, Un punto de ref~ 

rencia debe ubicerse fácilmente y en forma confiable, tener 

relevanciH anatómice. y su conductR durante el crecimiento d~ 

be ser conaistente, lo que no ocurre con la mayoría de los -

ountos de referencia. cefalométricos. 

Los puntos de referencia C(·falométricos frecuentemente 

se uspn sólo por su f?.cilidri.d de ubicRción o por su trcidición. 

No hay que suponer QUB todos los puntos de referencia son 

igualmente confiables y valederos, La confiabilidad de un 

punto de referencia es afectada por la calidad del cefalogr~ 

ma, la ve.linez del nunto de referencia está deter.ninada ma-­

yormente por la for:na en oue se tt!:'a, 

Los puntos anatómico" son los riue 1.,~9resenti:tn estructu­

r""' '~nP.tÓmicas reales del cráneo, Los puntos derivados son -

los nue han :::ido con:0truídos u obtenidos secunaariamente de 

estructuras anRtÓmicaR en un cefalognima. Un ejemplo de es-­

tos últimos es el uso de la intersección de dos planos cefa­

lométricos como punto de referencia. 

1 o --· 



REPER'3NCIAS ÁifATm.iICAS 

:iEFSRENCIAS DERIVADAS 



PUNTOS ANATOMICOS, 

I,os puntos anatómicos se dividen en plintos medios o im­

pares y puntos laterales o pares, 

Los puntos medios PUe nos interesa conocer, son: punto 

bregrnático, punto 1nás rilto del cr~.neo. El glabelar, entre -­

las dos crestas SUQerciliares, El nasión, el espinal o subn~ 

sal, el dentario de Bonwill, el nogonion, el mentoniano, el 

gnation, 

Los puntos pares o laterales, son: los ormafrones, los 

suborb±tarios, los porios, los cigomáticos, .~níaco, etc, 

Localización de los Puntos Anatómicos. 

Nasion (Na), 

La unión de la sutura frontonasal en el punto 1~ás post~ 

rior de lR curve.tura en el puente de la nariz. 

Orbital (Or). 

(Fa punto mib bajo de la 6rbi ta ósea)-. En el ce falo grama 

pósteroanterior, puede ser identificado cada uno; en el cef~ 

lograma lateral, los contornos de los rebordes orbit8les se 

superponen, Habitu~lmente, se usu el punto más bajo en el -­

contorno promediado. 

L'J 



Espina Nasal Anterior (ENA). 
- . . . 

El punto más anterior en el ~~xhafo s\.iperior a nivel 
'·:O-''·" 

Jel rml?.dar, El ~lano palatino e~.rniif út:ily preCiso ¡:iara me 

diciones verticAles, 

Subespinal (nunto "A"). 

El ~unto mRs r>0sterior en la curva entre ENA y PrS, El 

ounto ''A" suele encontrarse aproxime>.d'lmente a 2 mm. por del?.~ 

te de los ápices de lé'.s ratees del inci5ivo central superior, 

Prostion 3uperior (Pr3), 

El punto inferior más anterior en el ~receso alveolar -

superior, que he.bi tualmente se encuentra cerca de la uni6n 

cemento-esmalte de los incisivos centrales superiores. 

Infraden~~l (Id), 

El punto superior más anterior en el :•receso alveolar -

inferior, -:iue h:ibi tufllmente se encuentra ceca de la unión c~ 

mento-esmalte de loR incisivos centrales inferiores, El Pro~ 

tion Inferior es análogo al Infradental. 

Incision Inferius (Ii). 

La punta incisiü del incisivo inferior más anterior, 

Incision Su~erius (Is), 

.ua punta incisé'l del incisivo superior más anterior. 

Le 



Supramental (punto "B") • 

El punto más posterior de la curvatura 6sea de la mP.nd.f. 

bula debajo del Prostion Inferior y arriba del Pogonion. El 

Derfil del mentdn no siempre es c6ncavo. 

?ogonion ( Pog). 

El punto más anterior en el contorno del ment6n. El Po­

gonion suele ubicar3e trazando una tangente perpendicular al 

plano m:?.ndib"ular o por una tangente al mentón desde el Na- -

sion. 

Gnation ( Gn). 

El punto inferior más anterior en la sombra lateral del 

mentón. El Gnation h~bitualmente se detennina mejor selecciQ 

nando el punto medio entre el Pogonion y el :'t!enton en el cog 

torno del ment6n. 

ii:enton (~e). 

El punto mRs bajo en el contorno de la sínfisis mento-~ 

niana. Habitualmente ne deter:nina usando el plano mandibular 

como una té-ingente a la curva sinfiseal. 

nonion (Gd). 

El ~unto inferior más posterior en el áneulo de la man­

díbula. Puede detennin~rse trazando una bisectriz al ángulo 

formado por la uni6n de los planos de la rama y mandibular. 

l'f 



Condilion ( Co) • 

El punto superior más posterior en el cóndilo de la man 

d:!bulR. Se usa para metlir el largo m11mlibular y lé'. alturéL ele 

la rama, 

Basion (Ba). 

El ~unto ~osterior más inferior en el .. plano~ s:>gi tal en 

el reborde anterior del agujero mayor. 

Esoina tfas8l Posterior ( ENP). 

El punto más posterior en el p<-.ladar duro 6seo en el -­

plano s2¡:p.tal. Las superficies inferior y superior del pal~ 

dar duro convergen; su punto de encuentro suele usarse como 

Espina Nasal Posterior. 

LOS J-'U't\TOS DERIVADOS, 

Los riuntos derivRclos,como se cornent6 anteriormente, son 

los que han sico obtenidos secundariamente de estructun1.s a-

natómicRs en un cefaloe;ré\l!la, A continu8ción se describir~n: 

Silla(S). 

El centro de la fosa hipofisiAria (silla turcl'.), 

Los si~tiente~ son puntos de referencia bilaterales. -

Cunndo Rmbos lE!dos son visibles, se suele usar el punto medio 

entre dos referencias. 

l. 1 



Articular (Ar). 

La interRección de las imo!.genes ra.diográficas de la su­

perficie inferior de L" base cran;::ena y las s-uperficies ¡:.os­

teriores de los cuello~ de los condilos de la m~ndíbula. El 

Articul?r se us?. como un sustituto del Condilion cuPndo este 

no es clarc<.mente diFcernible. 

?isura Fterigcnn"'Xilsr ( :::--r;.~). 

CTnH zonr, de rndiolucidez bil2teral en for:na de lágrima, 

cuya sombrP ?nterior es la que corresronde a lE's superficies 

posteriores de las tuberosidades del maxilar. El punto de r~ 

ferenci~ mismo está en la confluenci& inferior más anterior 

de las curvaturas. 

Porion (Po) • 

La p?rte surerior de la sorr.bra de los pooicionadores au 

riculnres, los me?..tos ciuditivos externos, 

Reborde Llave (RLl). 

El l'JUnto m~s bajo en el contorno del cigoma. 
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PUNTOS ANATOhiICOS i1ii::DIOS Y 1'1.IN~O~l iLhA't'OillOO'i 
LA'fERAL3S 

Go 

~.~EE·Tü:!IA~!O (l.!) 
G:faTIOH (':In) 

POGONION (Pg) 
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PUNTOS DE PERFIL TEGtni!ENT.63, 

La belleza del perfil te.,-;umentar de la cara es una de :.. 

las m.etRs del orto,loncista. La ubicaci6n de los incisivos y 

su repercwü6n en la posici6n de los l.;.bios , tiene importag 

cia fundamentRl en el perfil te¿U!nent~r del tercio inferior 

de la cara. ?or lo tanto, al buscar una posici6n ideal de los 

incisivos, para calculRr su discrepancia, habrá <rnE' tener en 

cuenta lo ciue ocurrirá con el perfil teeum.:mtar en su aspecto 

estético, 

Al buscar una po:;lcl6n estétici?. para los labios., se in.., 

tentf' tarnbién un buen cierre 1.abial. 3sto es, los 1.e.bios en 

oosici6n de reposo deben contactar. 

Por lo t:i.nto, los valores i>1dicRdos nor Tweed, comprom! 

so acentable de Stein~r, basados única~epte en el problema ~ 

esquelético, ne ben sior ?.da::'te.d.,s a las condiciones musc1tla-­

res y a l?s neculiaridRdes del nerfil te,:;wnentar del pacien-

ment6n blando). T3mbién deben ser considerados los conceptos 

estéticos dE>l >:runo a que pertenece el paciente. 

l 



··.--:··. ~>,:·.~· >;-._: 
'.:__·.·· ':··-.· :_ 

Ls - J;nbi:2 l mn1(Jrlor: punto !~;ís 'in·~'~L~e~:,t~ ~e} i1~bio su;, 

Stm- Stamion: intersecció~ del orifié+~ bucal·,éon:'.el plano 

medio sReit:i.l. 

Li - Labial inferi•)r: punto más prominent~ del labio inf. 

3pm- Supramentoniano: Punto más profundo en el surco roen-

toni->.r10 

Pgt- Pogonio tegumentar: punto más 

/ 
\ 

/ 

del menton. 

Spm 

Pgt 

··) 



Lfoea de Hold3.way. ?as?. nqr .el ;¡unto n3s prominente 

del labio su,,erior (Ls) y .en el~ punto illtÍS 1Jrorainente del sen.,. 

ton (Pgt). Sn el nerfil ::irmónico, debe misar dP.j!mdo el labio 

H 

inferior 1 i,5'en1.r3ente :ior detrRs, cortando el S de 18 nflriz 

en el medio. i~ste es lL"1 concento estetico bien <icentado en 

el '.!led i.o. 



LINEAS Y PJ,ANOS , 

En las re.aiografías, todas las estructuras anatómicas -

son nroyectadas en un solo pleno, reaucides a dos dimensiones. 

Como parA la formación de un plano son necesarios puntos en 

tres dimensiones, todos los nlanos, traídos de la craneome-­

tría, se tr11nsforman, en la radiogra.fía,· en líneas, Pero, -­

por tradición, conservan el nombre de planos. 

Planos Cefalométricos, 

Los plenos CEfalom~tricos deriv~n de ~or lo menos dos -

puntos de referencia (preferiblemente treso más). Estos pla­

nos se usan para mediciones, se-¡:areci6n de divisiones anató­

micas, definición de estructur?s an:''-tÓmicas o partes relaci,2_ 

nada.'!d·e la cara entre sí. J.os planea anotados son los c:ue se 

usen más comunmente: 

Silla-Nasion (A). 

De la Silla a Nasion. 

?rankfurt ( B) • 

En cefalometría, el pleno de Frankfurt se tr?za desde -

?orion a Orbital, 

Pslatino o Biespimll ( C). 

De la espina nas?l nosterior a la espina nasal anterior, 



Basion-Nasion (J). 

De Basion a Nasion. 

Oclusal (K,E). 

Hay dos nlanos oclusales en uso común: 

Plano oclusiü (Do;;ns) -trazRdo desde los puntos medio-­

clusales del ~rimer molar perm?.nente a un punto,mitad de ca­

mino entre los incisivos centrRles su~erior e inferior, esto 

es, la mit9d de la sur.erposici6n incisal o ~ordida abierta_-

(E)• 

Plano oclusal natural (o funcional) -es una línea que -

oromedia los puntos de contacto oclusal posterior, ha~ital-­

mente el primer molar permanente y la regi6n molar primaria 

o nremol8.r. Evita los puntos de referencia incisivos (X). 

Mandibular (G). 

Hay varios olanos mandibttl<!res en uso. El nlE\no me.ndi-­

bular clásico es sencillamente una tangente a los bordes in­

feriores de la mandíbnla. El ~lano ma.ndibular puede ser tra­

zado t;:i.mbién t1m.gente ? la -¡;orci15n oosterior del borde infe­

rior de la mFndÍhula y a la curva sipfiseal (Menton o Gna­

tion). Otro método es unir Gonion y ~enton llamadg línea -

Go-Gn. 

Ramal (H). 

Tangente a los bordes posteriores de la rama y los cdn­

dilos. 



Facial (L). 

Nasion a Pogonion. 

Eje Y (~,:). 

Eje Y de crecimiento. Línea oue pasa por Silla y Gna --

tion. 

OBS.ErtVAG!OH: 

La letra D y F se refieren a los ejes loni',"itudinalés de 

los incisivos centrales tanto inferior como sunerior¡ fomendo 

como ounto para su trazo el borde incisal y el á~ice de cada 

uno de los mismos. 

··-.J 
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ESQUEMATIZACION 

DE LiiIBAS Y PJ,ANOS • 



AN.U,!SIS CEPAWMBTRICO DE STEINER. 

Steiner, en 1953 1 en su célebre trabajo Cefalo~etría p~ 

r::i usted y !'?1"'9. ·ní Dresenta al manao c)rtodoncico su cefalo--

gr;ima, RáDidarnente es difu..l'"ldido, siendo hasta hoy, de uso u­

niversal. Aprobech6 loR ángulos SNA y S?-13 de Riedel, los án­

gulos interincisi vos y SN. plano oclusal de Do'.ms e ideas de 

otros autores, co:no •;;ylie, Thompson y '.f:::>-rgolis, Fundamentó -

su cefalogr2Jlla en: 

1 - los ;mntos S y j'f estY.ndo en el plano s[lgi tal son -­

más precisos y fácilmente identificables, desplazág 

dose poco en los movimientos de la cabeza: 

2 - las magnitudes deben ser medidRs pr6ximas a l?.s zo­

n~s de interés, decidiendo medir en eje largo del l 
con NA y en el eje del T con ?IB; 

J - el plA.no mandibular, nor la dificultad de ser traza 

do en muchos casos, es sustituido por Go-Gn • 

. -1.parte de su sencillez y objetividad, el cefalogrnma de 

Steiner, por. ser de conocimiento universal, tiene mRyor ape.!: 

tura en el c~~no de los estudios comparativos , en la cornuni 

caci6n entre los profesionales, en la en~e~anza y en la inves 

tigaci6n. 



El an~lisis cefalorn¿trico de Steiner se divide en cua-­

tro etapas o fases: 

1 - Patr6n esqueletal. 

2 - Patrón dental, 

3 - Tipo de ~ordida, 

4 - Tendencia de creci~iento mandibular. 

Puntos cefalo:nétricos que em-plea.Steiner para su análi­

sis cefalométrico: 

S Silla turca. 

N i~asion. 

A ?rofundid<?.d de la conc~vide.ci~fdjei ~¡:dlar. 
B Profundidad de la sínr:isik Üíerit'6itlkniÚ 
Pg Pogonion. 

Gn Gnation. 

D Parte media del ment6n. 

Go Gonion, 

Trunbién el análisis cefelométrico de Steiner consta de 

plRnos horizontales y verticales: 

Los planos horizontales son: 

- plano füision, 

- uliino oclusal. 

- plnno m1mdibulRr. r.n- Go, 

Los planos verticales son: 

- plano N-A. Nasion a punto A, 

- plano 11-B. Nasion a punto B. 

- pl11no !1-D. Nasion ."i_ nunto D. 



Así mismo ocupa las líneas de: 

líne<i. del eje incisivo superior. 

línea del eje incisivo inrerior. 

~a correlación de los planos y las líneas nos darán co­

mo resultado ángulos. 

Angulos que nos dA.n lRs características .:;sc:ueletales y 

de crecimiento del paciente, 

A continuRci6n se presentan diversos es~uemas para ideg 

tificar de una forma más objetiva los puntos y trazos que -­

Steiner emplea en su an~11sis cefalom~trico. 



LINEA s...;.N. 

Línea silla turca (S) - nasión (N). 

Steiner eligió la línea S-N como referencia principal -

de su anf.lisis. Considera 0ue los puntos S y N son fácilmen­

te iclentificables en el perfil rf'.dio;;ráúco y r:ar estc>r loe~ 

lizados en E"l ple1no s2V. tal medio no present&n variaciones 

en pequeRas alteraciones en la posición de la cabeza. 

'l 



ANGUW SNA = 82º. 

Angulo SNA: silla turca (S) - ne.sion (N) - punto A. 

Zl án;:;ulo Sil;.. nreconizado por Piedel y aprovec!rncl.o ;.:or 

Steiner, in<licA 12 ~osici6n del rn3xi1ar su~erior, en el sen­

tido anteroposterior, en relaci6n con la parte anterior de -

la bHse del cr~neo. El valor, indicEi.do como "normal" de SNA 

= e.2°, susiere que, cuanclo está atunentado es protrusi6n del 

,naxil«r :"UJ.lt:l'ior, i::u"m1o disminuido es retrusión del maxilé•r 

superior. Sin emb?r~o, más impo!tante que el valor aislado -

de esta medida, es su valor comparado con SNB. 



ANGULO 3NB 30°. 

Ani:;ulo S?IB: uunto S(S) - ni:ision (N) - ;,un~o B, 

El ángulo Slffi, t)reconizado por Riedel y aprovechado t)or 

Steiner, indica la posici6n de la mandíbula, en el sentido -

ánteroposterior, en rel;>.ci6n con la parte anterior de la ba­

se del cráneo. Un 'rnlor aumente.do más allá de Soº sugiere -

proenAtit<mO ma!lclibulnr. Un Vtüor menor de soº sugiere retro_s 

:natismo mendibular, :'.ás impul'tAnte que el VBlor de estct. me­

dide. aislada es su com¡:araeión con SNA. 



ANGULO ANB 2º. 

I 

Angulo ANB: ;;unto A - nAsion (N) - punto n. 
El ~ngulo ANB indica une relaci6n de m?xilar superior-­

mnnd{buln en Pl sentido ~nterorosterior. Valor estfind?r 2°. 
E,>te \'?.lor no es sol:-;ir . .:::-:te un<'- posici6n est8tica, es una im­

nosici6n fisiológicA. ?arfi r.ue se :nroduzcn tU'lR oclusión de -

l0Q inrtRivos suneriores cubriendo a los inferiores, es nec~ 

s~1·io ~u~ el ~axil~r 2\lp~rior est~ ligeremente por delante -

en rel2ci~n con ln ~And{bula, Si no existiese ese diferencia 

los incisivos tendrían 'Ue tom~r inclin2ciones i~propias pa­

rf\ poder mnntener esta rel!'ci;~n. Tod?. la 11ec?nic;; fisiol6é;i­

ce est~ ~iri••idA a ,,ue los incisivos funcioneri c0n los sur:.e-

riores cubriendo R los inferi0res. Cu&ndo se :;i2ntiene el ANB 

alred.,oor de 2°, l;;s v?.ri?ciones de S~!A y SN'B, un r.oco para 



adelante,o un poco pé'.ra atrás, no tiene significe.ci6n fisio-

15gica1 apenr.s significación est-~tica, ,,ue der.ende del grur:o 

social al que el irdi viduo pertenece. SegÚn Tweed, cuando -­

AlfB está entre oº y 4.5°, hay un patrón esquelético de clase 

I. Cuando se sitúa por arriba de 4.5°, el patrón esquelético 

es de clase II. :-renos de oº (A!IB negativo), el p2tr6n es~ue­

lético es de cl~se III. 



,;~;r;ur.-0 Slffi 

Angulo SND, 

Dado por las lÍ!ieas SN - rm. 
Angulo d¿ corroboraci6n con respecto 21 ~ngulo SNB. Su 

norme. es di! 4° con resfecto !'l ~n~lo Sr8. 



PATROr DENTAL. 

o 
EJ:S LARGO · 1 NA = 22 • 

Eje lf'rgo del incisivo superior con il-A (.1_. NA), 

(ánP,Ulo), Sif,Uiendo uno de sus princi1·ios básicos, Stei 

ner prefiere medir el eje largo de los incisivos, superior -

e inferior, ;1róxi:::o a l?. zon?. de int.;>rés, :.11ae el eje lar,<;o 

del incisivo su~erior con 1A. 7alor medio 22°. 

Se m.unent?. lil Rngul?ción hay una proclim1ción dentoe.lveo 

lar si dieminuye hRy unR retroclinación dentoalveolar, 

', .)f 



DISTA~TCI..\. 1. ..:. NA 4mm• 

__ ._, 

DISTA~!f:I.<\. 1 - NB 4mm, 

Distancia ! - NA 4mm. 

Distancia de la nartP más anterior de los incisivos su­

periores ha" t?. la línea lfA. Si aumen ti' a m<\>; de 4rnrn. hay -

nrotusi6n de11toe.lveolar maxilar, y si disminuye a menos -

de 4rnrn. hay retrusión dentoalveolar maxilar, 

Dist~mcia 1 - NB 4mm. 

Distancia de la parte m~s anterior de los incisivos in­

feriores hasta la línea Nb. Si aur.ienta a más de 4mm. hay -

nro tusi0n :n<>-ndibulRr, y si dis·ninUJ'e a menos de 4;nm. hay -­

re tnrnión 11anuibular, 

38 



EJE LA..~GO 1 NB 25º. 

Eje largo del incisivo inferior con N-B (l. NB). 

(Jng~lo). Se ~ide el ingulo for:::ndo ·entre el eje 12rgo 

del incisivo inferior con l;:. línea NB. Valor medio 25°. 

Si aumenta la angulaci6n existe una ~roclinaci6n dento-

alveolar mandibular, 

Si disminuye existe una retroclineci6n dentoalveolar -­

mandibul'lr, 

39 



EJES LARGoS DE lioº 131º - , .. 

Angulo interincisivo, 

El ~.ngulo f•H"':llado uor la intere.cci6n de los ejes l::i.rgos 

de los incisivos sureriores con los inferiores. En su tr8.ba.­

jo original, Steiner fij6 a este ~nf\Ulo un velor de 130° co­

mo normal. Posteriormente, en 1960, le di6 un valor de 131º, 

Existen variaciones par2 los diferentes c,rupos raciales. El 

4n.::ii1o ei' menor en los t-:ru:-os raci<'-les ne15!'0 y ;:mnrilJo. Des 

viaciones del valor con:liderndo co•no norrnfll, sue-i eren discre 

panci'lfl que :-ueden est?.r en los incisivos superiores, infe-­

riores, o en ar1bos. De cualquier manera, l<>.s posiciones indi 

vidu?.les deben ser amüizadas. Si se cierra o disminuye el -

~ngulo <:!Xis te u .. '1i1. !ll'Oel.in=t~ i.•1n y si aumenta o se abre el án­

.gulo existe una retroclinación. 

- ..... <"'. 
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TI:PO DE JJiORDIDA. 

:OGOiüO. - !IB :: mm. 

Distancia pogonio (Pg) - 1IB. 

Par"<lelflrnente e.l pleno de ;;<r;onkfurt, se raid.e la distan­

cia desde el noe;onio a lffi ( Pg-NB). !lo h?.~' un valor est'-bchr•.' 

~ara est~ ~edida, que aQmenta con el creci~iento h8sta los -

ouince años, aoroximadamente, en var~iaci6n significativa. -

Desriu~s de los 11 Rños, todavía se espera un aumento, en m.~. 

dida, de 2mm. La existencia de Pg con 3 a 5 Clr.i·. es altf-'nente 

fav·Jrabla a. l?- estética, 3€ g-1n los conceFtos de belleza. de -

los ·_¡:::u9oa~ sociales en que ·.ri ·rir:1os. Holdaway recomend6 que -

sería ideal cu?.ndo la distancia pogonio-NB (Pg-irB) fuese i.gual 

"'- l - NB. 

41 



DISTA?WIA §. -.ifA 27 mm. 

DISTANCI:Í. 6. "" m3 23 mm. 

Distancia § - NA. 

DistanciP menor entre la erra mesial del primer molar -

suoerior y la línea NA, 

Di st?ncia 6 - NB, 

DistanciR menor entre la carR mesial del ~rimer mol?r in 

ferior y l?. líne?. ~3. 

":stas 112.fXli tude s no tie!".en w.lor como elemet\to dia€!16s­

tico, Son re.:ctstradas a~enas como documente.ci6n para evalua­

ciones seriadas. Coroo regla, deben ser con5ider?dos los ~ol~ 

res iznuierdos ~ero, en caso de ~'rdida ¿e esos dientes, se 

puede considerar el derecho, re,P.strando el hecho. 

42 



EJES T1AHGOS, 

;!;_, SN = 103°, 

I, Go , Gn = 9 3 o , 

Eje largo del l con la l!nea SN (1_. S!f). Eje largo del 

1 con l¡:¡ línea GoGn (l. GoGn). Steiner, sigu.iendo a otros au 

toree, inicialmente medía el eje l.;irgo del inci:<ivo i!1f~!:'icr 

con el !"l8no mandibular. Como ya vimos, él, al divul¿?r su 

cef1üograma, oreconiza la medida de los ejes lergos de loe -

incisivos con las líneas NA y !IE, Sin emb8rgo, continúa re-­

comendando unR medición del l. con el y>l<'lr.o GoGn (93°), !'ara 

un==t evalm1ción del tratomiento. Lo ·mismo ocurre con el l• SN 

(103°), que no es indicado por Steiner, pero tradicionalmente 

está incor!'orado a su anélisis !J<lra evaluación del tratamien 

to. 
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ANGULO S-N, :?J,AllO OCLUSAL 14, 5º, 

,.... Q 

~~AN 
--yr-~.i.,..___~ 

J1 r 
Angulo S-N, plano oclus~l. ~ara anreciar la línea de o­

clusión (pleno oclusal) con el resto de la cRra y del cr~neo 

Steiner, si,o;uiendo el r.irincipio de Dovms, recomienda la medi 

da del áne,ulo formado por la línea SN, rlano oclusal. El va­

lor medio atribuido es 14.5°. 

Si se abre el ángulo a 15?16?11°tiene tendencia el pa-­

ciente a mordida abierta, si se cierra el ángulo nos indice 

que el paciente tiene unn tendencia a mordida cerrada. 

4 .\ 



TgNDEiWIA. DEL .. CRECD!IENTO, 

ANGULOS S-N, Go-:-Gn = 32º. 

Angulo S-N, Go-Gn: punto S-nasion con gonio-gnation, 

Steiner considera que muchas veces es difícil estable­

cer el ple.no !!andibuhlr, debido R la curvatura del doble in­

ferior de la m2ndÍbula. ?refir16 ado~tar la línea Go-Gn, de 

Riedel, que renresenta mejor la parte inferior del cuerpo de 

la mandíbula, Las v'1.rieciones del valor medio del ángulo 3N. 

Go-Gn ( 32°) indicP.n la rotAción de la :narnlíbula, 

3i el án5Ulo es de 39º o m~s noR indica un crecimiento 

Olock-l'risse, Ri el Rngulo es menor de 28° nos determina un -

crecimiento Connter '.'.'isse, 

Si el ángulo se encuentra de &3° en adelante se conside 

ra como unn mordida abierta de ti10 es~ueletal, 

45 



D!STA~WIA E-S 22ram. 

DISTA~iCIA S-L = 5lom, 

Distancia E-S. Dist~ncia S-L, 

Inspirándose en ~ylie, Steiner trRnR~ortR hAcia la lí-­

neR S-N, ".lOr nernendiculares, lA '.'?rte más r.osterior del cóg 

dilo mAndibulRr (punto E) y la parte más ~ntePior~de la mandí 

bula (punto L). Mid~ndoloR con el TJUnto S.E-S 22mm y S-L = 
5lmm. Ambas medidas son extremad~mente ve.1·iF•bles de un !1acieg­

te a otro y no tienen VE'.lor como medid::is ebsolutns, Son va­

liosas DAr<t estudios com!ierRtivoR en rHdiografías seriadas, 
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EJE "Y" 

CON EL PI.ANO DE :?RANKFURT = 59º. 

CCN SN = 66°. 

Eje Y de crecimiento: punto S-gnation, 

El eje Y no es ureconizado, originalmente, por Steiner. 

Pero los re,:P.str<'lmos norque actue.lmente fue incorr·orado uni­

versnl~ente n este análisis. 31 eje Y es de Do~ns, quien lo 

medía Frankfurt, teniendo coco valor medio 59°, Algunos aut2_ 

res, como usan el cefalogrFUna de Steiner, ~refieren nedirlo 

en el !"'lano S?I, teniendo, en este cRso, un V8.lor medio de 65~ 
Sstos valores son vPri~bles, LR m~yor im~ort&ncia del eje Y 

es su observqci6n en qnálisis nucesivos, donda se evaldan 

sus alterFciones, demostrHndo la tendencia de ere.cimiento fa 

cü<l. 31 aumento del vRlor de este ángulo indicará un predo­

~inio del creci~iento verticRl sobre el horizontal, y su dis 

minución un nredominio del crecimiento horizontal sobre el -

vertic11l, 
47 



.·- . . . -

DE STEINr:R,; 

.. 

SNA a2°· 
e 

. 

SNB soº 

Diferencia ( A!IB) 2º 

1 -~lA 4 mm. . 

- 22º 1------l: - NA 

1 - NB 4rem. 
. •. • I• 

25º 
.. 

I - lffi .•: 

1· 1 130° 
· .. '· '.· 

.. 

Pe-rIB rr.m. .. _, .'. ·.:_. ... t ·· .. · 

6 - NA 27 mm. 

o - ;m 23 mm. 

l. S~f 103°. 
--·~ 

- 93º. l. Go-Gn 

Pleno Oclus1l 14. 5°. 
<'~l 

SN. Go-Gn. 32º. 

s - L 51. mm. 

s - E 22 mm. 

Eje y. Si~ 66°. 

AB 



ANALISIS. DE s·rEINER 

CASO súmero i 

VALORES TJOP_\'!ALES DATO 

S'!A 82v qqo 

SNB 80u 8(3.5º 
Alffi 

:-o-~---n·a--2 
1-NA 4:ruri. b~'"" -=--- 22º )8º I.NA 
1-lffi 4rr.Jn. 8 ,.,.,,...,. 
l, No 25u 3<\. 5° 

uoº ·-
l,. l f..06 o 

rg-111j !Tlm. 3 'ni tY"'I 

~-i1A t:. tmm. 29 '~-
6-NB 23mm. is_~ 
l,SN' 103v iOJ.5° 
l.Go-Gn 93° 90.5° 
PJ,.\t:O OCLUSAL.SN 14. 5 _ :¡o 

SN, i}o-Gn 32v 39.5" 
S-L 5lr:irn, 4. i h"'"'""" 
s-:s 22r'!m, j 1 ........ Y"<\ 

EJE Y. SN 66v E,5 o 

ANOTACIONES 

Presenta I clase de Angle, con . s.p?ñarniento anterior, 

Prótrusion mandibul!'r y maxilar al igual que protrusión 

y proclinRción dentoalveolar rne.xil<>r y ::iandibule.r con ten­

dencia a mordida cerrada. 
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ANALISIS DE STEINER 

CASO Número 2 

VAr..oRES '.NOP.MAL"ES DATO 

S~A 82- 8(1' 

SNB 80" 8~º 
ANB 2v 'f• 
!,-NA 4m1i, 3 ...... 

1.-NA 22º 'i6. 
1-tffi 4l1ll!!. s ....... 
l.NB 25" a&-
l·l 130- (0'1º 
Pg-rtjj mm. z .... 
~-ftA t:ermm. u, ...... 
6-NB 23mm. l 't .. "( 
l,.SN 103- 12.~~., 
- 93~ 9 S.5' 1.Go-Gn 
pJ,ANO OCLUSAL.SN 14.5 13.5º 
SN. Go-Gn 32- 30º 
S-L 5lmm. ~~ ..... 
S-E 22ram, n ...... 
EJE Y. SN 66- f,(,,º 

ANOTACIONES 

Presenta IIIclase de Angle, con mordida cruzada anterior 

y apiñamiento. 

Presenta retrusi6n maxilar, retrusión alveolar maxilar y 

proclinaci6n dentoalveolar maxilar. Clase I esqueletal. 

Prognatismo mandibular protrusión y proclinación dentoal, 

veolar mandibular. 

Tendencia a mordida cruzada. 
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ANALISIS DE STEINER 

CASO Nt1mero -3--; 

VAWRES TJO'P.MAL"ES DATO 

SNA 82" q¡, o 

SNB 8ou R9º 
ANB 2-u "1 o 

!,-NA 4mm. .5mn'l. 
1-.-NA 22º iiº 
l.-NB 4ml11. ó rn vn.. 

l.NB 25u :nº 
!. . l. 130.,- !i.'33º 
-Pg-Ntl !ll.'11. - 2 vnvn. 
6-ftA ;,'.'(mm. 

~ 8 - """ 
6-NB 23rnm. i 1.5Y'f\rn 
1.SN 103" i05° 
Í.Go-Gn 930' 83" 
PI.~TJO OCLUSAL. SN 114.5 Bº 
SN. Go-Gn 32" :3 '.2.5º 
S-L 5lmm, .... b "'"'. 
S-E 22mm, 11 . .....-m. 

EJE Y. SN 66" ¡;5 e 

ANOTACIONES 

Dentición permanente. PresentaIII clase de Angla con mo~ 

dida de borde a borde anterior. 

Presenta protuei6n maxilar, protusi6n y retroclinaci6n 

dentoalveolar ma>:ilar así como tembi~n prognatismo mandibu­

lar, protusi6n y proclinaci6n dentoalveolar mandibular. 

Tendencia a mordida cerrada, 
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CASO ~·:úmero 4 

'TAJ,O-:l"ES ll(Y::>_'.! AJ.,F.S DA.TO 

S'!..\ sr n• 
SNB 80u llº 
AlIB 2v 5.5' 
1.-NA 4mm. .:¡ ... ,. 
- 22º 1.NA ~l.5° 
1-~ Amm. 1 ..... 
l.~B 25v Hº 
J:..l 130v 110 o 
c-g-iH:I !1~!?1. 1-~°"IM 
6-HA <"lmm. í',.(, ... J.\ 

6-~IB 23rnm. /~ ........ 
l,SN 103v 108.511 

- 93~ l,Go-Gn ~1º 
Pr,.n10 OCLTJSAL.SN 4.5- n• 
SN, Go-Gn 32- 'iZº 
S-L 5lmm. 'i5º 
s-~ 22rnm. 22· 
EJE Y. SN 55- Hº 

Dentici6n mixta. Presenta I clase de Angle, con aniñamien 

to anterior (overlet). Resalte incisal positivo. 

Presenta retrusi6n mandibular y retrusi6n maxiler, clase 

II escueletal, protusi6n y proclinaci6n dentoalveolar maxile.r, 

protusi6n y nrl)clinaci6n dentoalveolar mandibular. 

Tendencia a crecimiento Clock-;'lise, y tendencia a mordida 

abierta. 
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ANA.LISIS DE STEINER 

CASO 1:'111ero .5 

VAT,ORES N0PJllAJ,B8 DATO 

SNA 82-0--- ~ o ::¡ o 

SNB 80u i o o • 
A't"B 2v 8.5. 
1,-NA 4!lllll. -3mm. 
- 22º 11 o l.NA 
1-'IB 4mn1. lrvim. -
l.NB 25v '.'.lbº -·--·-
1.1 130v 4-qc 
Fg-N~ mm. O rnrn. 

~-i'tA ¿ rmm. 35 mrn. 

6-NB 23mm. 'brn..-n. 
o----· 

103-.1..SN qq~ 

- 93~ üiº l.Go-Gn 
PJ,A.NO OCLU'3AL.SN ll.4.5 6º 
SN. Go-Gn 32- 10° 
S-L 5lmm. <\<\ m""". 
S-E 22mm. ,;i ....... V"J"\. 

EJE Y. SN 66- 55° 

ANOTACIONES 

Dentici6n mixta. Presenta III clase de Angle. Con mordi­

da cruzada, con urot usi6n mandibular, macrognatia. 
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AJ~ALISIS DE STEINER 

CASO T:i1roero .15,, 

VAWRES NO~ALES DATO 

SNA 82'"' e~.i;0 

SNB 8ou ~.3º 
ANB 2u 66 

!,-NA 4mni. J.,.M 

lwNA 22° lhº 
1-NB 4llllll. 'ii.tloo\ 

l.NB 25° 31º 
!,.l 130'"' 12"º 
Z-g-fH:l mm. h ... 1 

b-!l'A i:'.fmm. 2~1'<"' 

6-!IB 231!ll!l. 2:; '""' 
l•SN 103'"' 1ooc. 
- 93~ 100° l.Go-Gn 
PMNO OCLUSAL.SN 4.5 ... rr..r;o 
SN. Go-Gn 32" Jlº 
S-L 5lmm. 'i210!M. 
S-E 22~. :J0"'4l>-\ 
EJE Y. SN 66'"' 121>u~. 

ANOTACIONES 

. "·~· . . [\ 

Dentici6n permanente. Presenta II clase de Angle con prot~ 

si6n dental maxilar y .retrusi6n dentaria mandibular. 
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