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INTRODUCC/ON 

La elaborncion de un buen diagnostico es fundnmemal para la reali­

zación de un buen plan de tratamiento, por tal motivo debemos utilizar todos 

los metodos disponibles a nuestro alcance. La radiogrnfia hternl de cmneo­

es un elemento de suma utilidad para lograr tal meta. 

Este tipo de radiografiases muy util en los tratamientos de onodoncia, 

para conocer el ti¡J<J de maloclusion que prec,enta el paciente etc .. pero en odo¡¡ 

topediatria no solo se utiliza con fines onodonticos. sino tam'.:iien. para detectar 

otras anomnlias tale; como hipoplasias, displasias ectodeml!cas, deformaciones 

craneales, maloclusiones. habitas etc. 

Es por e5o la imponancia para el cinijano dentista del conocim.ieuto de 

las estructuras anatom.icas crnneofaciales. ns1 como sus \'arümes de fomia y ta­

mai!o. Actualmente estos datos son obten.idos gracias a la cefolometna. 
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La cefalometn:iconsiste en lmcermediciones de las radiografías latera­

les. para mostramos las relacione:i basales. armonía y equilibrio facial. Parn 

lo cual es necesario conocer los puntos de referencia, planos y trazos cefalo­

metricos. 

De tal manera, el objetivo principal de este trabajo es co1L5idemr la im­

portancia de la radiografia lateral de crnneo, así como su obtencion y puntos­

anatomicos mas importantes. 
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ASPECTOS GENERALES 

1.1 HISTORIA. 

En el siglo dieciséis, los artistas Durero y da \"inci habiau bosquejado­

series de rostros humanos con lineas rectas que uruan estructuras Matómicas 

homólogas, variaciones en las lineas destacaban diforencias estructurales en-­

tre los rostros. 

~1ucho tiempo despues, desde que Camper investigo el prognatismo -

craneometricamente en 1971, los antropologos se han interesado ¡x1r la dete[ 

minacion etnografica de la forma de la cara. la antl")pometria, o ''medicion del 

hombre", ha encontrado en la cabeza humana una caudalosa fuente de inform<J. 

ción, por Jos pocos cambios que se realizan en las esuucturas óseas después -

de la muerte. 

Estudiando los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos por edad, -

hombres y mujeres, midiendo el tamaño de las diversas partes y registrando las 

variaciones en la posición y en la forma de las estructuras del cráneo y de In ca­

ra, fue posible establecer ciertas normas descriptivas de la cabeza humana. 
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Como una parte especialiwda de la :mtropometria. el estudio de la cabc­

w recibe el nombre de crancometria o cefolometna. Ciertos pumos de referen­

cia y puntos de medicion fueron detemlinndos para ayudar al amropologo a in-­

terprelar las relaciones craneofaciales. 

Debido a los inconvenientes del arnilisis secciona!. que imped1a el estu­

dio del patrón individual. Sirnon perfoccionó la gnatostatica como un medio de 

diagnóstico, relacionando los dientes y sus bases entre s1 y con las estructuras 

craneofaciales. La gnatostática desempeñó un papel importante al hacer al O[ 

todontista mas conciente de las relaciones basales, annonia y equilibrio facial, 

inclinación del plano oclusal, inclinacion del plru10 del maxilar inferior, de las -

asimetrias de las arcadas. etc. 

Pero gran parte del diagnostico se baso en la fotografia de la cara y con 

frecuencia las estrucr.iras oseas subyacentes no reproducian Jos contornos de -

los tejidos blandos visibles. Sin embargo, era muy importante detemlinar la 

verdadera relacion entre dientes, hueso y sistema muscular. 

El primer articulo sobre lo que hoy llamanamos "cefalometria", fue pro­

bablemente el de Pacini en 1922. El credito por estandarizar y popularizar el­

procedimiento corresponde a Broadbent, cuyo trabajo clásico de 1931 fuer~ 

cibido con gran interés en ortodoncia. 

Esas ideas de la antropometrin y la gnatostática naturalmente evoluciona 

ron y se fusionaron en una nueva tecnologia: la cefalometria radiografíen. (9) 
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1.2 RADJOGRAFJA LATERAL DE CH.ANEO 

La mdiograt)a lateral, radiogral1a cefolometrica o "cefolomet.na" .. 

como se le llama con mas frecuencia, son radios.mtlas orientedas con la -

tinnlidad de efectuar medicione;, del craneo que tiene grru1 aplicacion en la 

iuvestigacion del crecimiento y para el diagnostico y la valomción terapeuti­

ca tanto ortodóntica como en odontopediatria. 

I.tlicialmeute, la craneometna se aplicó para medir cráneos limpios .• 

se desarrollaron pw1tos de referenc:ia y mediciones estandar, con lo que • 

se obtuvo mucha it1fonuacion mil. Sin embargo, la tecnica tuvo la litnitación 

de ser Wl.a valoracion llltica de un sujeto estatico cuyos antecedentes cllli·­

cos solinn ignorarse. No era posible efectuar Wl estudio seriado del creci 

nliento. Cuando la tec1lica se trausfirio a sujetos vivos para medir el cre­

citniento, se perdió Ja pecision porque estaban ocultos sus pwnos de refe­

rencia, los tejidos blandos que cubnun al hueso enu1 de espesor \'ru"iable 

y no se tema acceso hacia los te_iidos nlll> profundos. 1_s:1 



RADIOGR.\.FL"I. LATER<\L DE CR"l.:.'IEO 
EN CL..:>.SE I 
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1.3 PROPOSITOS DE LA CEFALOMETRIA 

La cefolometna es un instrumento para tratar con las variaciones en 

la morfologia craneofocial. Su propósito es siempre la comparnciórL En la 

practica. esas comparaciones obedecen a 1IDll de cinco razones: (1) des­

cribir morfologia o crecimiento; t2~1 diagnosticar anomalw.s; t3) prede­

cir relaciones futuras; t-1) planificar el tratamiento; o 1.5) ernluar sus re­

sultados. 

1.4 DESCRIPCIÓN 

La descripción cefalométrica ayuda en la especific<icion, localiza­

cion y compren;;1ün de las anonnnlidades (Cefolometna es una descrip-­

cion no una receui"r. La descripción cefo.lometrica de un paciente com-·· 

prende tres tipos de comparaciones: ta) comparación con una norn1a; • 

tb) comparación con w1 ideal; o (c) cümparación con el ;;u_ieto. 1.7) 
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1.5 DIAGNOSTICO 

En odontopediatria como en ortodoncia, el diagnostico es la determi 

nacion de desviaciones significativas de lo normal. El proposito diagnostico 

de la cefalometna es anafu.ar la naturaleza del problema por medio de la • 

utilización de la radiograt1a lateral de crnneo, y clasificarlo en fomJa preci­

sa. Por ejemplo, el diagnostico cefalometrico lleva a la asignacion de tipos 

y cla;;es faciales. Como algunos aspectos de la mortologia facial son relati­

vamente estables bajo tratamiemo, el diagnostico cefalometrico contiene un 

fuene componente Je predicción. 

1.6 PR.EDICCIÓ:'\ 

Descripcion, diagnostico y prediccion son conceptual y prnctica­

mente muy diferentes. Hacer una predicciou cefalometrica es observar cier 

tas cantidades, suponer que se comportamn en detenniuadas formas y ex­

trapolar las consecuencias. Al cbnico le gu.;;tana poder predecir la fom1a · 

futura en ausencia de tratamiento, luego e'tirnar los efectos de detemúna· 

dos tratamientos sobre esa prediccion. Aun no estamos en condiciones de 

predecir bien \'arios aspectos importantes del crecinúeuto craneofacial, por 

ejemplo. cambios en las direcciones pri.nc1pale;; del crecinúcnto, el comienzo 

preci;;o de penodos de crecinúento acelerado, o el ce.;e de tales periodos. 

Por lo !auto, la prediccion mas practica implica corrientemente la explota­

''ion de "con'H:mtes cnine1.1fociales" par:i brindar prediccione;; de fonua a-­

proxim.1damente imlcpcndientcs de la canticfad neta de. crecimiento remanen 

te. 17) 
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1.7 PLAN DE TIL\TA~fIE .... ~ro 

Si el cluuco puede describir, diagnosticar y predecir la rnorfologia 

cnlneofücial, sera factible deducir un plan de trntamiemo ortodontico mas • 

claro. Todo tratamiento ocutre después del cefolograma inicial, tu unn cara 

. que esta cambiando CO!l.'ilfillteme11te. Los cUnicos usru1 d cefalogruma para 

definir cambios esperados resultantes del crecimiento y trauuniemo y para • 

planificar la biomecanica apropiada. 

1.8 EVAIXACIÓ:XDE LOS RESULTADOS DEL TR.-\TA:\.IlE'.'.10 

Para discernir el progreso del tratamiento y planificar lo> cambio~ que 

parezcan necesarios se usan cefalogramns sucesivos. L.1 evaluación de los • 

resultados del trat..1.111.iento es descripcion y diagnóstico recurrente. 
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OBTENCJON DEL CEFALOGR·IMA 

2.1 EQCIPO CEFALOMETRICO 

Un equipo cefalométrico consiste en un _cethlbstrato o sostenedor de 

la cabeza, llilll fuentede rayos X y un sostenedor del chasis. Los cefalos­

tatos son de dos tipos: 

El ruetodo de Broadbent-Bolton utiliza dos fuentes de rayos X y 

dos sostenedores de películas, de mru1era que el su.ieto no necesita ser mQ. 

vido entre las exposiciones lateral y pó>teroanterior 1.PA). Atmque este me­

todo hace posible esmdios tridimensio11Rles más preci;os, requiere dos cabe­

zas de rayos X, mas espacio e impide obtener poyecciones oblicua~. 

El metc<lo Higley, usado en la mayoria de los cefalostntos modernos, 

wia fuente del rayos X. uu sostenedor de pehcult! y un ~cfalo:m!lo capaz 

de ser rotado. El pacicme es reubicado para las cli\·ersas proyecciones. Eii 

te metodo es mas versátil pero hay que tener cuidadc' parn que la relación -

horizontal de la cabeza no se modifique dwnnte el cambio de posición. (11) 
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2.2 TIEMPO DE EXPOSICIÓN 

El tiempo de exposición es el factor que mas se modifica. General­

menk es cambiado para compellSar diterencias mas pequeíllls en el es pe-­

sor o deru;idad del objeto o paciente. Estas vadaciones son necesarias­

pam millll•!llel' la llitensidad media de negrura en las diferentes radiog.rnfias. 

2.3 l\.llLI~'\-IPERAJE 

El mi.liampemje puede ser variado en lugar del tiempo de e~.;¡Josicion 

o además de este para compensar las diferencias en el espesor del objeto. 

Sin embargo, los limites del mA (generalmente O hasta 15) en los apara­

tos de rayos X odontologicos son pequeuos, y el control de ln densidad de 

la pelicula no es practico para la radiogmfia dental. Lo mas frecuente son-

10 mA. (11) 
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2A KILOYOLT .. \.JE 

Algunos radiólogo> utilizan tccnica; de kVp varinble para ajustarse al 

espesor del objeto. Se requiere un aumento del kVp para incrementar la pe­

netmbilidad de los fotones cuando se examinan objetos muy gruesos o den-­

sos. Sin embargo, para utilizar estn tecnica. el odontologo debe tener expe· 

riencia en la observacion de las diferente> escalas de contra>te que resultao­

de nna variación de los kVp. En Ja roentgenogratla dentaL bastan gene­

mlrnente 65 kVp para la radiografia t1m10 intmoral como extraoral. Sin -

embargo muchos odontólogos emplean kilovoltajes que llegan hasta !00 • 

kVp, que es el limite superior admitido por aparato de rayos X odontoló· 

gico, pMa penetrar bien los tejidos duro; y proporcionar una buena deli­

neacíon de las sestrucruras duras y bhmd.1s. 

2.5 FILTJU.CIO!'\ 

Los aparatos de ray~1s X odontológicos deben teuel' una tiltración IQ. 

tal equivaleme por lo menos a '.:mm de aluminio. En algunns partl's de Es_ 

tados Unidos se requere una filtracion de '.:.5 mm de aluminio. Esta crul· 

tidad de filtración del haz es suficiente para casi todas las técnicas radiogrli. 

fias dentales. Cuando la distancia tubo· piel es menor de 20 cm, la fil .. 

!ración debe ser aumentada en 0.5 n 1 mm de nlunúuío sobre el valor -

usual paro U1Jll distancia de 20 cm o mas. ( 11) 
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2.6 DIST k'ICL\ 

La dist:mcia diana a objeto debe ser, segun las reglas de Ja geome­

tría de proyeccion, lo mas grande posible. Las distancias grande> requir:. 

ren desgraciadamente tiempos de ex-posicion prolongados y aumentan -

las posibilidade.s de imagen borrosa a causa de movim..iemtos del p.1cie11te. 

En general. los tiempos de e);posicion que no exceden de 3 segundo> son 

bastante prácticos pam J:i rccntgenografüi ex1.raoral; la distancia tul:>o a -

objeto para una tecnica detemtinada generalmente se calcula para que re­

quiera un tiempo de ex-po5icion de menos de 3 segundos. Las tecnicas -

destinad.1s a aprovechar dos caractensticas del haz de rayos X son una -

excepcion a esta regla para la detemunacion de Ja distancia diana a obje­

to. 

2.7 PELICULAS Y FILTROS DE INTE:-i'SIFICACION 

Hablando en tenni.t1os generales, Ja radiografia extraoral requiere el 

uso de peliculas de filtro y chasis con fütros i.ntensificadores. Cuando son­

necesarias uua exposicion corra y la reducción de la dosis de radiacion del­

pnciente o una de ambas oosas, se emplean filtros de velocidad ele~·ada. • 
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Cuando lo esencial es el detalle radiografico. se utilizan pantallas de velo­

cidad baja. Generalmente, la rndiogrnfia dental extrnoral produce resulta­

dos satisfactorios con filtros de velocidad media. Se di.~pone también de -

peliculas de filtro de diversa sensibilidad. Si se ha de obtener una imagen -

de calidad satisfactoria, se empleara la pehcula de mayor velocidad. El uso 

de pehculas lentas mejora la calidad. (11) 

2.8 TEC~"ICA DE TOl\.H. DE LA RADIOGRAFL.\. LATERAL DE 
CRA;"\'EO 

La película se coloca en plano p.'U'nlelo cou el plano sagital del craneo. 

El rayo ceutrnl se dirige horizontal y vertic.almente en sentido perpendicular a 

la pelicula. El rayo central entra aproximadamente .'.!.5 cm por encima del 

meato auditivo externo. La distancia diana a pelicula es de 90 cm, y el tiem 

pode e:-;posición es de llproximacfamente 30 impulsos. El haz de rayos X 

debe abarcar todo el craneo. Al no haber portador de pelicula, el paciente­

soport.'I el chasis sobre su hombro y mantiene la parte que los lados derecho-

e izquierdo del crimeo están superpuestos sobre s1 mismos. El lado mas cer-

cano al tubo de rayos X se halla algo más magnificado que el lado mas ce[ 
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cano a la pelicula. La radiogrnfia permite una vision general d~ !(,:Jo el cril­

neo. Con mas detalle mtie5trn los bordes antero¡x>sterior y supe:-.1mlerior 

de las diversas entidades anatomicas . .-\<lemas. mue.5trn l¡¡s reJ;1ü-·nes ante. 

riores. posteriores, superiore5 e inferiores entre ambas partes. Se pueden -

obtener vist¡¡s de perfil de los tejidos blandos medi(lllte una reduccic>n del -

50% en el tiempo de exposicion. (1 n 
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Pl.!NTOS DE REFERE/\"CJA CEFALOMETRJCOS 

L- A subcspinnl. Es el pw1to mns deprimido sobre la lü1ca ~iedi~ del 

premaxilar, entre la espina anterior y prostion (Do\~~~).¿ "~~:: . j 
;~· :-:~·· ~~,;>;:' ;' 

:.,-... _ 

2.- A..'\'S Espina nasal anterior. Este punto es el ve11i~éi'.lé;J:lépi.nii< 

1illsal anterior, vista en la pelicula radiográfica lat~f~J.·~J{~ii·; · .. · .. 

;.'.~- :_.:.<¡;; 

3.- Ar Anicular. El punto de interseccion de los ccimoruoi(ClÓí;~aí~{ · 

la apofisis nrticular del maxilar inferior y el hut:so te1~po;a1:/ 

4.- Supramentoniano. Es el punto mas posterior eu la concavida<l entre 
iufradenuil y pogonion 1,Do\m). 

5.- Ba Basion. Es el punto mas bajo sobre el 11Ulfge11 amerior del agu-

.icro occipilal en el plano sagiral medio. 

6.- Bo Bolwn. Es el punto mas alto en la curmtura ascendente de la -

fosa rct.rocondtlea i_Broadbent). 

1 •• Gn Gnation. El punto mas inferior sobre el contorno del memou. 

S.- Go Gunion. Es el punto sobre el cunl ~1 ángulo del maxilar inferior 

se encuentro nllis hacia abajo, atras y afuera. 
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9.- Me Menton. fa el punto ma.; inferior sobre In imagen de la smfisis -

vista en pro~·eccion lateral. 

JO.- Na Nasión. Es la interseccion de la sutura internasal con la sutura na 

.~o frontal en el plano sagiuil medio. 

11.- Or Orbital. Es el punto mas bajo sobre el margen inferior de la orbi­

ta osea. 

12.- PNS Espina nasal posterior. Es el vértice de ln espina posterior del­

hueso palatino en el paladar duro. 

13.- Po Porion. Es el punto intermedio sobre el borde superior del con-­

dueto auditivo externo, localizado mediante las varillas metálicas del 

cefalómetro. 

14.- Pog Pogonion. Es el punto mas anterior sobre el contorno del meu 

ton. 

15.- Ptm Fisura pterigomaxilar. Es el contorno proyectado de la fisura: 

la pared anterior se parece a la tuberosidad retromolar del maxilar 

superior, la pared posterior representa la curva anterior de la apó­

fisis pterigoides del hueso esfenoides. 
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16.- "R • Punto de registro Brondbcnt. Es el punto intennedio sobre la 

perpendicular desde el centro de la silla turca hasta el plano de -

Bolton. 

17.- S Silla turca. Es el punto medio de la silla turca. 

18.- SO Si.ncondrosis esfenoccipitnl. Es el punto mlis superior de la su­

tura. (1) 
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PL4NOS CEFALOMETRJCOS 

4.1 PLA.'íO HORIZOi.\'TAL DE FRA.."KFORT 

Es un plano que une los puntos de referencia porion (eje del meato 

auditivo eJ>..-temo) y orbital (punto m1\s bajo sobre el margen interior de la 

orbita:1. 

4.2 PLA. ""º SILLA TURCA - :'.'>.ASIO'.\' Y PLASO DE BOL TO;'\ 

. .\robos pl:inos desempeñan Ja misma func!on. sin:en de bases esta-­

bles, que podemos apreciar Jos camabios dinamicos en el complejo dentQ. 

facial. 

El plano de la silla turca - nas ion, es el que mas facil se establece. 

con un nunimo de error para observarlo. (1) 



22 

4.3 PLA:.'íOS DE LA CARA 

En la cara se utiliz.-u1fr~s plan6s para esiudios cei:1lometricos: 

·'e·(. T/;~~.~:· '.:.;: ~,~~/f:~: .. 
· '.º. /¿2:·~r · · · ·· · 

a) PLA.'$o'p~~:!~~S!t!~~'EWª1:10 ál'pisd'd~Jnn~riz{Liue une -

,A.~sc'coÜPN'S:) ~~,. 

b) PLAl"lO .OCLUSAL: Es la bisectriz de Ja sobremordida incisa! 

y del primer molar. 

c) PLA."lO l\L".-XILAR INFERIOR: El plano del maxilar interior 

o mandibular puede ser trazado como una tangente al borde infa 

rior. 

- Como un plano que une gonion y gnatión 

- Como un plano que une gonión y mentón 

(1) 
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Tll4.ZO CE/<~4.LOMETRJCO 

5.1 TEC:"i'ICA PARA EL TRAZADO DE CEFAJ.OGRAMAS 

La mayona de los analisis cefalometricos se hacen de los trazados más 

que directamente del cefalogmma. El ccfalograma es adherido a una caja de 

trazado o a un negatoscopio con una fuente de luz pareja, bien difundida. SQ 

bre el borde superior de la pelicula se fija unn hoja de acetato de 0.03 pulga 

das de espesor. que pemute le\'antar el trazado c."lda tanto para mejor i.nspci;. 

ción del cefalogrruna. Los traw.dos se hacen mejor en un cuarto obscuro, con 

toda la luz de Ja caja cubierta por un papel negro excepto en la parte l)CUpada 

por el cefalogr'1.ma. Para mantener la finew de la linea, usar un lápiz Cl)ll un -

plomo de O. 3 a 0.5 mm de diarnetro. El cefalograma inicial (pre-tratmniento) 

es convenciouali11eute trazado en negro; las peliculas subsiguientes pueden -

ser traz.1das en una serie de colores. 

El trazado debe ser sistematico. Comenz¡¡r con una inspeccion general -

del cesfalogr.:trua, ubicar e identificar los puntos de referencia estandar, trawr 

las estructuras anatonucas en una secuencia lógica y ut>icar los puntos de refe. 

rencia y line:u. Los trazados cefalometricos exactos ne~ pueden obtenerse sin -

un conocimiento a fondo de la anatomía subyacente .. ~unque cada estructura 

anatómica no necesita ser traz.1cfa, se debe reconocer todas en orden para -

ubicar los elementos in1portMtes. La referencia a pebculas precedentes o su­

cesi-vas durante el trazado mejora la exactitud. Aunque los puntos de referen 

cía bilnretalcs pueden ser promediados, es mejor dibujar las sombras dere­

cha e izquierda. t 7) 
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5.2 eso DE LOS TRAZOS CEFALOMÉTRJCOS 

Usando colnbinaciones de datos dimensiou.ales y angulares, basnudosc 

en los dil~rent.es pWUl)s de reforencia, In cefolomet.na proporciona al dentista 

datos vnliÓ¿~s.en las .siguisentes categonas: 

l.-· ,Corno fonna de proyectar patrones de crecimiento y de;;ll!Tollo de 

los componenetes faciales, utilizaudo radiografias en serie. 

2.- Como base pnra la clnsificacion de anomIBlidades faciales relacio­

nadas con la dentición . 

.>.- Para determinar el tipo facial. 

4.- Para medir las relaciones dimensionales y angulares de In base era 

m~ana con respecto a los componenres faciales. 

5.- Como auxiliar para planear el tratamiento. 

6.- Para ayudar a comparar las etapas, ruues durante y desµues del 

tratamiento. 

7. - Para medir el crecimiento de Jos lados del craneo y para detenni-

nnr si hay anonnalidades en el crecimiento o asimeu'ia en Jos lllllXi-

lares. 

Es comun tomar In mdiogratla lateral de craueo con Jos dientes en oclu­

sión céntrica. r,1,5) 
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TECN/C.JS CEFAL O.lfETRJC.JS 

6.1 Al'IALISIS DE DOWNS 

Podria decirse que el analisis de Do"ns esta orientado hacia el perfil. 

El principal plano de referencia es el plano horizontal de Frankfort. La -

valoración vertical se efectúa sólo con el plano maxilar inferior y el eje Y. 

La unión del punto porion con el punto orbital fommn el plano hori­

zontal de Frankfort o PH. 

La unión del punto :Sasión al punto pogonion fommn el plano facial. 

A.'>:GULOS: 

1.- Angulo facial: determina el grado de prolrusión o retrusión mandi 

bular, se obtiene por la interseccion del plano facial con el plano -

Frankfort. 

La norma es de Sí.8' con variaciones des~· a 95·. 

Si este angulo disminuye tenemos tendencia a retroguatismo, si :m 

menta tenemos tendencia a prognatismo. 
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2.- Angulo de convexidad: nos indica In proyección del maxilar supe­

rior en rclacion con el resto de la cara. Formado por los puntos -

Nasion - A y A - Pogonion. 

La nonna es de o· con variaciones de -8.5' a 10·. 

3.- Angulo del plano A - B: sirve para coordinar bases oseásapicales. 

La nom:m es de 4.6'con variaciones de -9 a O'. 

4.- Angulo del plm10 mm1dibular; formado por el plano mandibular y 

el plano de Frankfort. Nos indica la tt'ndencia de la mand1bula al 

cimiento. 

Si aumenta tenemos tendencia al retrognatismo y si disminuye tene­

mos tendencia al prognatismo. 

La norma es de 21.9' con variaciones de lT a 2s·. 

5.- Eje Y; es la !mea que conecta el Gnatión con el punt0 S (centro 

de la silla turca) 

6.- Inclinación del plm10 oclusaf; esta dado por el angulo que se for­

ma entre el plano oclusal y el plano de Fraokfort, si aumenta tene­

mos tendencia a mordida abierta y si disminuye a mordida cerrada. 

Nos indica también el anclaje. Entre mas paralelo sea tendremos ~ 

jor anclaje. 
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7.- .-lngulo ir11eri11cisa/; fommdo por Ja interseccion del ejelongituciinal 

del incisivo superior con el inferior. 

La norma es de 135.4 · con vnriaciones de 130' a 150.5. 

En dientes temporales es nomial que este angulo sea muy obtusdinos: 

puede detemliuar Ja necesidad de realizar extracciones aunque no es~··. 

el unico determinante. 

8.- lncli11aciim del incisi\'o i1iferior con el p/m10 oc/usa/; nos indica la rela 

cion funcional del segmento auteroinferior. 

Su norma es de 1-l.5' con variaciones de 20 a 3.5'. 

9.- lnc/inacio11 del incisi,·o con el plano mm1dibular; formado por el eje 

longitudinal del incisivo inferior y el plano mandibular. 

Este angulo nos va a servir para conocer la posicion ideal de los dientes 

inferiores en el proceso alveolar. 

La norma es de 1.-l · con variacione.5 de S.5' a , . 

1 O. - Distm1cia del incisivo superior al plano A - P ; 

Este nos da la medida de protrusión dental superior y se mide en mm. 

La norma es de 2. 7 mm con variaciones de 1 a 5 mm. 

Permite pronosticar la dificultad que encontrara el operador en conse­

guir una correcta relacion incisal. 



PLA.'\10 FACIAL 
NASION Fog. 

FH y FACIAL 

SI ES PROGNATA SE AU1'fEl\1A EL 
SI ES RETROGNA TA SE DIS:'\·J]}.;TYE EL 



PL~º DE LA coN\''E.XlD·.:>J) 
yOR>'lPDº ~a A pog 

>:a Pos 





PLANO MA..'-'DJBULAR 
A.1'\IGULO PH l\·fA.t"IDJBu'LAR 
:s :L9 17 

A UN + o<.. RETROGNATIS!\IO 
A UN - oC PROGNATIS!\10 
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PLANO Y DE CRECil\1IENTO 
ST GN 
EJE y - PH 

66 - 59.4 - 53 

SI + RETROG~ATISMO 
SI PROG~ATISMO 
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PLANO OCLUSAL 
Sl.i"P. OCLUSAL LOS MOLARES 
PER.\.IA."<'ENTES Y ~IEDIA. DEL 
REBORDE INCISAL 

o<.. PH OCLUSAL 
=<. ~fA YOR DIFICL'L T . .\D EN EL 1RATMfIE1\.7TO 
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lNTERINCISAL 
F0&\1ADO POR LOS EJES SA.XIALES SUP. E 11'>.r. 

o<. ::-&:NOR DOBLE PROTRUSIÓN 
<X. l\fA YOR RETROGNATISMO O PROTRUSIÓN 

}.fAXILAR PROGNATISMO 
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l AL PLA.."""0 OCLlJSAL 
o<. EJE AXIAL INCISIVO 

INFERIOR - PLANO OCLUSAL 
e<. ABIERTO ó + = RE'IROGNATA 
o<.. - = PROGNATISMO 

A ESTE SELERESTA -90' 
20 14.5 3.5 
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1 AL PLA."lO _:l.,!Af.o'DIBULAR 
EJE A.XIAL INCISIVO CB.!RAL L\'F - PL'\!'>;0 :VL-'....'-'DIBL'I.AR 

SI EL =<- - ES PROGN'A TISMO 
SI EL o<. -i- ES RETROG:s'ATISMO 
SE RESTA DE - 90' 
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AL PLA..'\'O A P M~vf 

SI LOS mm - ES PROGNATISMO 
SI LOS mm -r ES RE'IROGNA TISMO 



6.2 TRIA....,GULO DE TWEED 

El triilngulo de Tweed esta formado por tres planos 

1.- Plmw hori::olllal de Frm11ifort. 

2.- Plano mm1dibular 

3.- Plano del incisivo inferior (mia/). 

ANGULOS: 

1.- .-l11g11lo PH mmidibular: fom1ado por los planos mandibular y el 

plano de Frank-fort. 
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Diagnostica el tipo de crecimiento mandibular. Si este aumema te­

nemos tendencia al retrognatisrno y si disminuye tenemos tendencia 

al prognatismo. 

La norma es de ~5· "- 5. 

2.- Angulo PH al 1: fom1ado por los planos de Frankfory del inci­

sivo inferior. 

Determina la inclinación del incisivo inferior. Cuando este angulo -

aumenta hay tendencia a Ja protrusion. Cuando disminuye hay ten­

dencia a Ja relrusion. 

L..'l norma es de 65' ± _5. 



3.- al plano mandibular: fom1ado p0r IOsplaiio~;niiii1dibular y del.· 

~l • .5) 

,_.: ., ~:.:: -" 

incisivo inferior. <:·:,-;}~ 

Detcrnlina la inclinacíon del iucísívo uif.~~ál• ·. '.:{ ¿:e 
La nom1n es de 90 :!: .5. 

Cuando este angulo aumenta hay tendencia a· la protrusion. 

Cuando este ángulo disnúnuye hay tendencia a la retrusion. 
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TRL-\NGl..'LO DE TWEED 

EJE AXV\L PLANO rvfAi"\jj)JBULAR 

FRA."-'KFORT iv[Ai'-.;l)JBúl.,AR 

FRM'KFORT EJE A.XIAL 

41 
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6.J A..'l\ALISIS DE ~TEJ;\'ER 

En rcalidaJ, el analisis de Steiner es '1111 co11jiaj10 ªf? níe~iciones de • 

otras fuentes diversas 1.:Vforgolis, .. Tho111sdli;.R.iedel}W}:liey [)owns) .• 

Se basa principalmeure en uu planouniéo de retl!rencia; 1á linea S • Na, y 

no toma en cuenta las vruiaciones dela lo~iíud.~Ía ~clil]~ción de este pla· 

no de referencia. 

PLAl~OS: 

l.· Plano SN o base craneal amerior: va del pllllto silla al pllllto na· 

sióu. 

2.· Plano X.J: va del pllllto nasion al punto subespinal 

3.· Plano );13: va del punto uasion al pllll!o supramemal. 

A.~GULOS: 

l.· Angulo SNA: nos va a iudicar la protrusion o retrusion del maxilar. 

La norma es de 82'. 

2.· Angulo Sl\'B: nos va a indicar el grado de prognmismo o retroguatis. 

mo 1llillldibular. 

La no1ma es de 80'. 

3.· Angulo ANB: nos iudica el tipo esqueletfil. 

La nonua es de 2'. (1, 5) 



ANALISIS DE STEINER 

SNA + 82' 
s NB - so· 
ANB + 2' 

SI ESTA ADELANTADO RESVLTA UNA PROTRUSION 
SI ESTA ATRASADO RESULTA lJN'A RETRUSIOK 
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A.PLIC·iCJON DE L-t R.4.D!OGRAFJA. L4TER.-1L DE CR.4.NEO 

7.1 MALOCLVSlO.'.\'ES Y OTRAS ALTERACIO.'.\'ES 

Cuaudo existen mnloclusiones Clase L II, IIL mordida cruzada u 

otros discrepancias oclusales eu In demicion primaria ¿debemos de con­

templar una terapia imerccptiva? o ¿se deberil posponer hllsra la deutición 

mixta, cuando los primeros molares y varios diemes sucedáneos hau erup­

cionado? Estas pregunras de oprima imponancia han sido dirigidas por mu­

chos autores direcrn o iudirectameme. Las malcx:lusio11es, la mordida cruza 

da y las relaciones de las seudo - clases de Ja demicion primaria deben ser 

corregidas una vez que se a notado clinicruneme. si el nillo es cooperatirn.La 

fimdacion de la oclusiou es un desarrollo nonool de la demicion primaria. Si 

la desviacion dento alveolar no es rectificada a una edad temprana, se pue­

de convenir en Wlll discrepancia esquelernl. 1,13) 



Radiograt1a lateral de crñueo que muestra la protrusión del maxilar (Clase Il) 
(~) 

45 
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Existe una gran grima d¿ esn{dios ·qtfeutilizan la radiogrnfia lnteral de 

craneo, como lo desmucstra un estudio de nit1os.Brazile11os con prognmismo 

facial y maloclusion Clase I. El objetivo de ese trabajo fue estudiar el gra­

do de prognatismo facial. considerando la relación entre los augulos SNA y­

SNB con el angulo de la silla. Se utilizaron 80 roentgenogramas cefalome-­

lricos. tomados en nonuas laterales. lo'! dato5 fueron analiz.idos estadística-

mente y la muesta fue divididn en 3 gupos considerando el valor principal y la 

desviacion estandar del angulo NSA. (10) 

En otro estudio sobre In morfología del condilo mandibular en relación -

con maloclusiones en niños ID05tro que la aplicacion de fuerza'! a la mand1bula 

durante u·ntmuietos con aparntologrn funcional u otras terapia'! onodonticas 

producen cambios en la union Thl. l\.faloclusioues espec1fica;. pueden taru­

bien aplicar fuerzas que pueden producir cambios en la moliologia de la un.ion 

Thl También podemos observar corubios ea la morfologrn craniofocial y al-

teracioncs en el crecimento de la dimen5ion frontal corno Jo demuestra un estJJ 
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dio realizado con nir1os Japoneses. en donde todos lo'i tipos de malodusion. 

una cantidad considerable de crecimiento fue observada en Ja nútad de la cara 

y mandtbula. Sin embargo, los patrones de cada componente craniofücial en 

Jos ejemplos fo.meninos mostraron casi el mismo patron. comparado con los -

patrones de la nútad de la cara y mandibula de los ejemplos masculifll1s. 

1.4, 8) 

Cuando un nir1o presenta mordida cruzada, la mordida no debe aumentar 

con la erupcion de Jos dientes sucedaneos y la relacion de la mordida cruzada 

de Jos dientes primarios sera inútada en Ja dentición permanente. La corrección 

de In denticion primaria puede ser realizada con aparat,)log1ii fija o rerno,ible -

como lo pode!llos observar en un estudio realizado en 1nglaterra en donde se -

evaluaron niños con aparatologrn fija y rernovible. con pr.,b!emas de mordida -

cruzada posterior. Con la apreciacion de los cambios que fueron realizados con 

la proyeccion de Jos estudios radiograficos frontal y ceialometrica lateral. antes 

del trntamiento. y despues de la e:-.-pamion. se pudo observar en el caso de la 

aparatologia fija una e:-.-pansión basal algo mayor que en el grupo de aparatolo-

gia removible. ~6) 
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En un estudio realizado en Escosia se utilizo la radiogrnfia lateral de craneo 

pnra examinar lo~ cambios dd tejido duro y blando siguiendo un tratamiento de 

maloclusion Clase II. Estas radiogrnfias pemlitieron observar que no se en­

coutro ninguna correlación elltre los cambio; de angulo naso-labial. el pliegue -

labio-mental y sus tejidos duros adyacentes. Ln comparncion correlathTt aco[ 

do grandememe con aquellos de otros autore> indicando que muchos de sus -

concordancias aparentes de movimientos de tejido duro y suave fueron de'l.'Ído-

al crecimiento mas que a los aparatos de terapia. 1.12) 

La utilizacion de la rndiografia lateral en el campo de la odontopediatria no 

solo se linlita al analizis de problemas dentale5 como son umloclu,iones o al 

crecimiento y desarrollo craneofücial. tarnbien es de gran utilicfad en el caso de -

fractums. sindromes. malfomrnciones etc. Es muy amplio el campo de utilizacion 

del cefalograrna y sobre todo nos sirve par;i tener un diagnostico mas completo 

y por k tanto un plan de tratamiento y un pronostico mas certero. siempre y cuan­

do sea correctamente utilizada. A continuacion son presentadas algunas alteraci0 

nes en las cuales el uso de la rndiog:raafia lateral de craneo es muy importante: 



Hipoplasia del maxilar superior en la enfennedad de Crouzon 
(disostosis craneofocial) 

Los s111tomas extrabucales cnracteristicos de la enfermedad de Crouzon 

en este paciente dé 6 años son la exoftalmia, el hipert~l~rismo, la amplitud de 

la raiz nasal y l.a protrusion dél labio inferior .. 
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Ln osificacion prematura de las suturas craneales detennina una rurrice­

falia o craneo en panal de tipo congenito, anomahas de la porción osea de la -

orbita e hipoplasia del maxilar superior. 

La falla de desarrollo del ma:-.ilar superior determina un prognatismo -

oseo mandibular. (2) 
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Efecto del tipo de malos habitas sobre el desarrollo cll'l esqul'leto 
c.-raneofacial 

Rndiogratia lateral de Ullil ni.tia de 6 ru1os ruues de comenzar con lo> ma­

los lu\bitos. Esta 1fum mostraba una ru1omalia ó>ea de clase II y presentaba 

un cámbio iu6i~1efü~ d~Ín dd1;tición anterior. 
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Configumcion Je b morfolog1a crancofacial a los 7 ai1os Je c.Jad. Al 

comenz.1r el colegio, estn niña inicio el hilbiro Je succion de los dedos. que 

modifico la colocacion de los incisivos pem1anentes de ambos maxilares. 
t2) 
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Disostosis clei<locrancal 
Radiografía cr:meofacial 

Esta displasia ósea, de herencia generalmete dominante, se debe a un 

trnstono de la osificacion desmocr:meal y, hnbitualmente, lmnbien de In -

condrocraneal. 

La radiografia lateral muestra braquicefalia y ausencia del desarrollo 

del esqueleto medio de In cara, hallazgos clasicos, con hiperplasia rela!Í\'a -

de la mandibula y tendencia al desarollo de una auomalia de clase III. (2) 
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Displasia ecrodermica. Fomrn hlpohidrótica 

F olografia de perfil de la paciente, en la que se observa la ausencia de 

desarrollo del esqueleto medio de la cara y la altura del esqueleto inferior. 
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R.adiografia lateral de cranco, perfil ust'o )'de partes blandas 
del esqueleto de la cara 

La bipoplasia de las apófisis alveolares maxilares es secundaria a !u 

ausencia de los esbozos dentales. 

Este transtomo del desarrollo dental y óseo deten,nina un~ imagen 

caracteristica del pertil de las partes blandas: . (2) 
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La ~beza cuadmdn es wia camctcrlstica de la dcformaciou del criuieo 

CO!llo Slntoma persisteme de mquitismo duraute el primer ail.o de vida. 
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Radiografia lateral de cráneo del paciente anterior que muestra defom1acion 
cuadrangular producida por la prominencia osea del hueso frontal y temporal. 
(2) 
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Posición de oclusion durante J;i clase II forz.1da 

La mordida forzada, como presenta esta pacieme, obliga a efoctunr una 
tercera proyección en la posición de contacto inicial de los dieme;;. 
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Clasificación de la~ adcnoides en la radiografia lateral de craneo 

La proliferacion de las adenoides es mas frecuente imensa en Jos pacieu· 

tes con respiración orouasal, lo que hace que este grupo de pacientes suelan -

mostrar tambien biperp!asia de las anugdalas palatinas . 

. 4denoide.~ de peq11e1io tammio: 

La sombra radiologica de las adenoides en la radiografin lateral del cráneo 

se manifiesta como una leve prolllÍllencia de la pared faringea posterior o superior. 
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AdonOtde• • • 

.-! de11oides de 11111111110 111oderado: 

1\farca,L1 prominencia de la pared faríngea posterosuperior; que ocupa 

aproximadamente la mitad del espacio aereo visible de la 'epifari.nge. 
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Ade11oide5 de gra111ama1Jo: 

El tejidü linfatico ocupa fa ma~·or panc del espacio aereo epifanngeo. 
l.:!) 
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ABUSOS DE LOS ANAL/SIS CEF.41.0METRJCOS 

Aun cuando nos protegemos de suposiciones engañosas o conceptos 

falaces podemos errar simple:i1ente por el abuso de cualquier ru1alis1s. La 

listn siguicmes tiene algw10;; de los más comunes sin intentar ser C•)mpleta, 

pero revela cómo este esplendido y practic:o metoclo es abusado y mal 

aplicado: 

a) Se abusa de uu analisis cuado es aplicado en fonna inapr.:ipiacla. 

Los valores clerivajos de uit1os blancos quien bmcm1 tratami­

ento ortoclóntico en una escuela ele odontolog1a, por ejemplo, -

son obviamente de p1..x:a utilidad para comprobar las nccesida-­

des cli.nicas espectticas de wia nit1a negra en la practica pnvada: 

liay muchas diferen~ias resultantes de la edad, sexo, raza, etc. 

b) Se abusa de w1 anal.is is cuando es aplicado en la fonna para la -

que no está i.t1dicado. Los análisis inventados para visualizar me­

tas de tratamiento, son utilizados incorrectruneute cundo se los 

usa para estudios de creci.tuiento. 
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e) Las nonnas derivadas de muestras trnmvern1les. en la mayona de 

los casos. no pueden ser usadas correctamente en lugar de datos -

fongitudinales para ernluar el crecimiento esperado. Para estable-­

cer nomms de crecimiento. una pequeua muestra seriada e;; mucho 

mejor que urm muestra transversal que tenga la misma cantidad de 

radiografias. 

d) La sustitucion de un "ideal" derivado 5ubjetivamente para urm nomia 

de poblacion desarrollad1 estadisticamente, mal i1üim1111 y confünde. 

Los "ideales" representan coustrncciones artificiales de caras que gu:; 

tan a un clinico: las nonna5 representan valores reale< de un grupo -

particular. ~o pueden ser utilizad15 intercambiandolns. ,,-r, 
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CONCLUSIONES 

A lo largo de este trabajo, nos hemos dado cuenta de lo. imP?nnnte que 

es el analizis de la Radiog:rafia L;1teral de Crnneo o Cefalometna, para un 

mejor diagnoitico y plan de tratamiento. 

Pero es imponante también, no enfocan:ios exclusivamente en problemas 

onodonticos o de maloclusi0nes, ya que el can1po de esta tecnica de diag­

nostico es muy amplio, y la podemos utilizar en diversas alteraciones de cre­

cimieto y desarrollo o problemas crnneo fo.ciales. 

El Odontc1logo que se dedique a realizar 1ratamieuto.5 utilizando esta tec­

nica , deberil estar perfectan1ente bien preparado, tanto eu la re<iliz.1cion de -

los trazos, como en los casos en los que es conveniente utiliz.1r esta tecnica.­

ya se debe recordar que no se debe abusar del uso de la Cefalomema. 

No hay una te<.1na de la cefalometna: si existiera, sugerina que hacer de.'i 

pues. Las tecnicas cefo lometricas y las técnicas para la toma de radiografias 

estan a la espera de adelantos conceptuales en crecimiento y efect•)< de tratami 

ento. El progreso depende de conceptos nuevos, pero la tecnologrn de hoy h;i 

ce posible formular y probar nuevas preguntas imposibles de concebir hasta ha­

ce pocos años. 



65 

BIBLIOGRAFIA 

n ANALISIS. DL-\GNOSTICO.Y TR-\TAMIE!\.'TO DE PROBLEM-\S 
ORTOD01'<:.y¡COS EN 1'<1ÑOS 
Coria Quintero Blanca Estela . 
Tesis 
Pág: 169 • 185 
México, 1993 

.'.!) ATIAS DE ORTOPEDL-\ l'vlA..,XIl.AR: DIAGNOSTICO 
TI1omas Rakosi. Irrutrud Jonas 
Editorial 11.lasson • Salvat 
Pag: 113 • 184 
Barcelona 199'.: 

3) CA.\!BIOS DE PERFil. EX CLASE Il, l'vL-\LOCLt:SIO'.\' DIVISION 
Battagcl • ~I 
Journal - unicle 
Escosia 1989 

4) CARACTERISTICAS CEFALOj\'fE1R1CAS POSTERO - A.c~!ERIORES 
El'\ N~OS JAPO:\""ESES co~ :VL;\I.OCLCSIOK 
Un- TZ 
Journal - article 
Japón 1989 



S) CREC]};UEl\'TO :-.L-\XILOFACLo\L 
Donald H. Enlow 
Editorial Internmericam1 
Pdg: 308 - 3::7 
!l.fc:-.ico. D.F. 1984 

66 

6) EV ALUACION TRIDIME'.'\SIO'.':AL DE C.-\.\IBIOS DE¡..."TOESQL"E­
LET.o\LES DESPUES DE LA CORRECCIO:-..' DE MORDIDA C:Rt:ZA­
DA POSTERIOR CON APARA TOLOGL\ RE MOVIBLE O QL\D-­
HELIX. 
Boysen - B, La Cour - K, Athru1asisou - AF, Gjessiug - PE 
Joumal - article 
Inglaterra 1992 

i) YL'\.."\.'UAL DE ORTODONCL-\ 
Ivioyers 
Editorial Panamericruia 
Cuarta edición 
Pilg: ::51 - ::86 
~-léxico, 1992 

8) ;\fORFOLOGIA DEL CO;>.'DILO :1v1A,'D!Bl;'LAR EN RELACIO:-..' 
C01' !.\L'\LOCLUSIO!'ll:S EN NlliOS 
Tadej - G, Ensstrom - C. Borrm11an - H. Christiamen - EL 
Journal - article 
Estados Unidos 1989 



9) ORTODO:-ICL.\ TEORIA Y PRACTICA 
GraberT. M. 
Editorial Interamericana 
Tercera edición 
Pag: .io7 - 427 
Mexico. D.F. 1985 

67 

10) PROGXATIS~IO FAC:L'\L Y SU RELACIO>: CON LABASE CRA.'\'EAL 
EN :-,i>;os BRASILEÑOS 
Me;;triner -Junior - W, Valente -A 
Joumal - article 
Bra_?"jj 1989 

11) R<\.DIOLOGIA DD"f.'\L 
A.H \\'uelumann, L. R. Mauson Hi.ng 
Editorial Salvat 
Pag: 149- 169 
Barcelona 1985 

12) RELASION ThTRE LOS CA.MBIOS DE TEJIDO DURO Y BLA"°"l)O SI­
Gl. "°IE'-"DO UN TRA TA .. \ITE'.\ 10 DE :\IALOCL USIOK CLASE Il DIV1-
SION I L 'TILIZ."'-'1''DO TECNICAS DE APARA TOLOGL'\ DE EDGEWISE Y 
FRA...'\; KEL. 
BETTAGESL - s:-.r 
Joumal - article 
Escosia 1990 



68 

13) TRATAMIEl'iTO DE L>.'A SEuTIO - CLASE III RELACI01'AD . .l. CON LA 
PRJ1v!ERA DE:\TICIO:-;" 
Stephen E Grinun. III DDS 
Joumal of Dentistry for children 
Vol. 58 numero 6 
Est:idos l.:nidos 1991 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Obtención del Cefalograma
	Puntos de Referencia Cefalométricos
	Planos Cefalométricos
	Trazo Cefalométrico
	Tecnicas Cefalométricas
	Tecnicas Cefalométricas
	Abusos de los Análisis Cefalométricos
	Conclusiones
	Bibliografía



