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l. HISTORIA 

LA CEFALOMETRfA RADIOGRÁFICA TIENE SUS INICIOS INMEDIATAME~ 

TE DESPUES DEL DESCUBRIMIENTO DE LOS RAYOS X POR WILHEIM CON-­
RAD RONTGEN, EN 1895, QUIEN YA HEREDABA DE LAS ARTES Y DE LA -
CRANEOMETRfA UN VALIOSO ACERVO DE CONOCIMIENTOS, POR LO TANTO, 
DEBEMOS TOMAR EN CUENTA EL PERfODO ANTERIOR AL ADVENIMIENTO DE 
LA RADIOGRAFfA, 

AUNQUE SIN USAR MEDIDAS, H!PÓCRATES (460-375 A.C.), PIONERO 
DE LA ANTROPOLOGfA FfSICA, DEJÓ NUMEROSAS DESCRIPCIONES·DE LAS 
VARIACIONES EN LA FORMA DE LOS CRÁNEOS, 

PARECE SER QUE LEONARDO DA VINCI REALIZÓ LOS PROMEROS ESTU­
DIOS MtTRICOS DE LA CABEZA, ESTABLECIENDO PROPORCIONES ENTRE -
LfNEAS Y SEGMENTOS, SE DESTACA EL HECHO DE QUE HAB!A USADO UNA 
LfNEA QUE PASABA POR LA SUTURA FRONTONASAL Y EL DORSO DE LA Sl 
LLA TURCA, TAN PRÓXIMA A LA LfNEA S-N, QUE TANTO SE USA HOY EN 
DfA, 

POSTERIORMENTE PIETER CAMPER, DESCRIBE EL ÁNGULO FACIAL, 
FORMADO POR LA INTERSECCIÓN DEL PLANO CAMPER, QUE PASA POR EL­
CENTRO DEL CONDUCTO AUDITIVO ESTERNO Y LA BASE DE LA NARIZ, -­
CON LA LfNE FACIAL, TANGENTE A LA PARTE MÁS PROMINENTE DEL HU~ 
SO FRONTAL Y LA LEVE CONVEXIDAD ANTERIOR DEL INCISIVO CENTRAL­
SUPERIOR, EL ÁNGULO FACIAL SEGÚN CAMPER, TIENE PARA EL EUROPEO 
80º, PARA EL NEGRO 70º, PARA EL ORANGUTÁN 58º Y PARA EL MACACO 
42º. 

EN ALEMANIA, EN MÜNCHEN Y BERLfN, SE INTENTÓ SIN RESULTADOS 
ESTABLECER UN MtTODO COMÚN PARA LA OBSERVACIÓN DE LOS CRÁNEOS, 
SOLAMENTE EN EL XIII CONGRESO GENERAL DE LA SOCIEDAD DE ANTRO­
POLOGfA ALEMANA (REALIZADO EN FRANKFURT -AM-AINE), ES APROBADO 
DEFINITIVAMENTE EL PLANO DE VON IHERING Y ACEPTADO UNIVERSAL-­
MENTE COMO PLANO DE ORIENTACIÓN DEL CRÁNEO, TODAS LAS OBSERVA­
CIONES Y DESCRIPCIÓN DEL CRÁNEO PASÓ A SER REALIZADA EN LA SU­
POSICIÓN DE QUE EL CRÁNEO ESTÁ CON EL PLANO DE FRANKFURT EN LA 
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HORIZONTAL,.YAQUE·A ESTE7PLANO SE:LE·DENOMINÓ:·. PLANÓ·HORIZON­
TAL DE FRANKFÜRT;· 

A PARTIR DE-'ENT¿NcEs> MOCHOS HAN SIDO Los INVESTIGADORES -­

QUE HAN HECHO ESTÜDIÓS~ACE~éJ\ DÉ LAS CEFALOMETR!AS, PERO ES--­

. BROADBENT QUI EN ES CONSIDERADO EL PADRE DE LAS CEFALOMETRfAS -

RADIOGRÁFICAS, POR LOS ESTUDIOS, EXPERIMENTOS Y DESCUBRIMI EN-­

TOS QUE HIZO EN BASE A LA MATERIA. 



2. INTRODUCCION 

CONCEPTO. LA CEFALOMETR!A RADIOGRÁFICA ES UNA MEDICIÓN DE -
MAGNITUDES LINEALES Y ANGULARES EN LA RADIOGRAF!A DE LA CABE­
ZA, LA DENOMINACIÓN "CEFALOMETR!A" ES MUY CORRECTA, EN LUGAR­
DE "CRANEOMETR!A", YA QUE EN LA PRIMERA, A DIFERENCIA DE LA -
SEGUNDA, TAMBltN SE MIDEN TEJIDOS BLANDOS, COMO PARTE DE LA-­
CONSTITUCIÓN GENERAL DE LA CABEZA, YA QUE EL TtRMINO TIENE -­
COMO RA!Z GRIEGA LA PALABRA KEPHALE, QUE SIGNIFICA JUSTAMENTE 
CABEZA, LA RADIOGRAF!A TIENE LA VENTAJA DE PROYECTAR TODA LA­
MORFOLOG!A DE LA CABEZA EN UN SOLO PLANO, FACILITANDO SU MEDl 
CIÓN, 

IMPORTANCIA. HUBO UN TIEMPO EN QUE SE PUSO EN DUDA LA IMPOR 
TANCIA Y VALOR DE LA CEFALOMETR!A RADIOGRÁFICA, ALEGANDO QUE­
LOS NÚMEROS NO CONSIGUEN EXPRESAR LA REALIDAD BIOLÓGICA. PERO 
HOY SE COMPRENDE QUE JUSTAMENTE LA SIMPLICIDAD Y OBJETIVIDAD­
DE LOS NÚMEROS PERMITEN UN INTERCAMBIO DE INFORMACIONES CON­
CRETAS Y LA COMPARACIÓN NECESARIA PARA LLEGAR A UN DIAGNÓSTI­
CO CORRECTO, 

LA CEFALOMETR1A LLEGÓ A SER TAN IMPORTANTE QUE PASÓ DE SER 
UN SIMPLE APOYO, A CONVERTIRSE EN UNA TtCNICA COMPLEMENTARJA­
y FUNDAMENTAL PARA EL DIAGNÓSTICO Y PLANEACióN DE CUALQUIER-­
TRATAMIENTO, 

NOCIONES GENERALES. 
RAYOS X: EL APARATO GENERADOR DE R-X, DEBE DAR 30 MILIAMPERES 
Y 90 KILOVOLTIOS, APROXIMADAMENTE, TENIENDO COMO PUNTO FOCAL­
UNA ZONA QUE NO EXCEDA TRES MIL1METROS CUADRADOS, 
CEFALOSTATO: LA LOCALIZACIÓN E INMOVILIZACIÓN DE LA PELICULA­
y DE LA CABEZA DEL PACIENTE PARA LA TOMA DE LA RADIOGRAF!A,-­
SE HACE CON LA AYUDA DE UN APARATO: EL CEFALOSTATO, GRACIAS--



AL cuAL Es 'F'bs'rniiE HAcER REPEnCioNEs ~osTER.IOREs oE LA PELiclJ. 
LA CON.EL PACIENT~ EN LA MISMA POSICIÓN Y A UNA DISTANCIA PA-­

. TRÓN, .. ········ ···· · );•_;.· . . 

PORTA:.OPEÚ1cuLJ\§;F!.r~~BÚN LLAMADO CHAS 1 s, CUADRO, CASSETE' Es -
EL ENvoCToR·~ro}'5U'~fcoNn ENE LA PELI cuLA RAD 1oGRÁF1 cA v Dos PAN­
TALLAs I'f-ÍTENS Í F\CADORAS, EL PORTA-PELf CULAS DEBE CONTENER UNA­
PELfCULA;DE 17. 5 CM, X 23.5 CM,, TAMAÑO SUFICIENTE PARA ABAR-­
CAR LAS EhTRUCTURAS ANATÓM 1 CAS EN ESTUD I o' 

DISTAl~CIA RAYOS X-PACIENTE-PELICULA: PARA LOGRAR UNA RADIOGRA­
FfA NfTIDA Y DE ALTA FIDELIDAD, LA FUENTE LUMINOSA DEBE SER Pt 
QUEÑA EN TAMAÑO, NO EN INTENSIDAD; ESTAR A GRAN DISTANCIA DEL­
OBJETO; Y QUE EL OBJETO EST~ PRÓXIMO AL RESGUARDO, A LA PELfC~ 

LA EN ~STE CASO, 

UBICACION DEL PACIENTE: EL PACIENTE TIENE QUE ESTAR CON EL TOR 
SO RECTO; EN UNA TOMA LATERAL DEBE TENER EL LADO IZQUIERDO DE­
LA CARA JUNTO AL PORTA PEL1CULAS; EL PLANO DE FRANKFURT EN LA­
HORIZONTAL; LAS OLIVAS DEL CEFALOSTATO I~TRODUCIDAS EN LOS COtl 
DUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS DEL PACIENTE, DE TAL FORMA QUE QUE-­
DEN EJERCIENDO LIGERA PRESIÓN HACIA ARRIBA, ELEVANDO LEVEMENTE 
LOS CONDUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS; LOS DIENTES EN OCLUSIÓN C~N­

TRICA; LA MUSCULATURA PERIBUCAL EN REPOSO CON CIERRE LABIAL SQ 
LO CUANDO ES CONSEGUIDO SIN ESFUERZO MANDIBULAR MUSCULAR, 

REQUISITOS EN UNA TOl·1A LATERAL: DEBEN SER NfTIDAS EN LAS ES--­
TRUCTURAS ANATÓMICAS QUE INTERESAN EN EL ANÁLISIS; DEBEN COIN­
CIDIR LAS IMÁGENES DE LAS OLIVAS DEL CEFALOSTATO, LA IMÁGEN DE 
LA OLIVA DERECHA, MÁS APARTADA DE LA PELfCULA, SE PRESENTARÁ -
LIGERAMENTE MAYOR QUE LA DE LA IZQUIERDA; LA IMÁGEN DE LA SILLA 
TURCA DEBERÁ MOSTRAR UN TRAZO ÚNICO, POCO GRUESO, EVIDENCIA DE 
QUE LA RADIOGRAFfA FU~ TOMADA EXACTAMENTE EN FORMA LATERAL; y, 

.POR ÚLTIMO, LOS DIENTES EN OCLUSIÓN C~NTRICA (MÁXIMA INTERCUS-
PIDACIÓN O ENGRANAJE DE LOS DIENTES POSTERIORES), 
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Los ANAL!s!s CEFALOM6R'ii::6s' fü:lN,;EsruDios QUE sE HACEN sEGúN 
Dit=ERENTi:s 'AuTgRi:s,:'cof-tEf FÍN~~,· 'EV1DENCIAR LAs ANOMALIAs DEfi 
TOFAéIALES·bEL-PACIENTE: . 

ES,TOS ANÁLISIS UTILIZAN PATRONES DE NORMALIDAD NUMtRICOS o-
,·-.. .. --- .· : . 

MORFOLÓGICOS PARA COMPARAR CON EL QUE SE ENCUENTRA EN EL PA---
CIENTE, 

ALGUNOS DE ESTOS PATRONES SON PURAMENTE ESTtTICOS O SUBJETl 
VOS, REPRESENTAN EL CONCEPTO DE BELLEZA DE GRUPOS SOCIALES, VA 
RIANDO EN EL TIEMPO Y EL ESPACIO; PERO LA POSICIÓN DE LOS DIEfi 
TES EN LOS ARCOS DENTARIOS Y LA RELACIÓN DE tSTOS, UNO CON --­
O{TRO, ESTÁN CONDICIONADOS A PATRONES DE NORMALIDAD IMPUESTOS -
PO~:LA OCLUSIÓN NORMAL, DIENTES Y PERIODONTO TIENEN SU MORFOLQ 
GfA\X-fISIOLOGIA CONSTITUIDAS PARA QUE FUNCIONEN UBICADOS DEN-
T RO DE LOS PATRONES DE OCLUSIÓN NORMAL. ESTA ES UNA IMPOSI--­
CIÓN FISIOLÓGICA, 

.PARA QUE EL ARCO DENTARIO SUPERIOR CUBRA AL INFERIOR, EN EL 
SENTIDO ANTEROPOSTERIOR, ES NECESARIO QUE EL MAXILAR SUPERIOR­
TENGA UNA POSICIÓN UN POCO POR DELANTE DE LA MANDfBULA, PEQUE­
~AS DISCREPANCIAS PUEDEN SER COMPENSADAS POR VARIACIONES NORMA 
LES EN LAS INCLINACIONES DE LOS INCISIVOS, PERO EN LAS GRANDES 
DISCREPANCIAS O DIFERENCIAS, LOS DIENTES ASUMEN POSICIONES NO­
FISIOLÓGICAS, ALTERAN SUS INCLINACIONES EXAGERADAMENTE O MAN-­
TIENEN RELACIONES INADECUADAS: ARTICULACIÓN INVERTIDA ANTERIOR 
O RESAL TE, ETC, 

EN EL SENTIDO TRANSVERSAL, LA LONGITUD DEL ARCO BASAL DEL -
MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MAND!BULA, DEBEN SER APROXIMADAMENTE­
COINCIDENTES. EN LOS SECTORES LATERALES, LOS DIENTE~ SUPERIO-­
RES CUBREN A LOS INFERIORES GRACIAS A LAS INCLINACIONES DE SUS 
EJES LARGOS (CURVA DE HONSON), CUANDO HAY DISCREPANCIA ENTRE -
LAS LONGITUDES DE MAXILAR SUPERIOR Y MANDIBULA, LOS DIENTES TQ 
MAN POSICIONES INADECUADAS: ARTICULACIÓN INVERTIDA LATERAL, --



OCLUSIÓN DE ACOMODACIÓN CON DESVIACIÓN FUNCIONAL DE LA MANDfBM 
LA, 

POR LO TANTO, LOS PATRONES DE NORMALIDAD, PARA LAS RELACIO­
NES SUPERIOR-MANDIBULA, SON TAMBIEN UNA IMPOSICIÓN FISIOLÓGICA, 

EL CONJUNTO MAXILAR SUPERIOR-MANDfBULA PODRÁ REPRESENTAR VA 
RIADAS POSICIONES EN RELACIÓN A OTRAS ESTRUCTURAS CRANEO-FACIA 
LES, SIN QUE ESTO TENGA IMPLICACIONES FISIOLÓGICAS. 



4. ANALISIS DE DOWNS, 

WILLIAM DOWNS, DE LA .UNIVERSIDAD DE ILLINOIA REALIZÓ EL PRl 
M ER ESFUERZQ INTEGRAL PARA LA APLICACIÓN DE LA CEFALOMETRfA -
AL DIAGNÓSTICO ORTODÓNCICO, AMPLIANDO LOS ESTUDIOS DE BROAD--­
BENT, MOSTRANDO EL LfMITE EN QUE SE ENCUENTRA LA NORMALIDAD -­
CLfNJCA DE LOS PATRONES DENTAL Y FACIAL, ESTABLECIÓ LAS BASES­
PARA VALORAR EL PATRÓN DEL ESQUELETO FACIAL Y LA RELACIÓN DE -
LOS. DIENTES Y LOS PROCESOS ALVEOLARES CON EL COMPLEJO CRANEO-­
FACIAL, 

PARA REALIZAR.LOS ANÁLISIS, ES NECESARIO TOMAR EN CUENTA 
CIERTOS ASPECTOS·MOÚClLÓGICÓS EN LA RADíÜGRAFfA, LO CUAL DA CQ. 
MO RESULTADO:D IFERÉNTES CRITERIOS: DENTALES o ESQUELÉTI cos, PA 
RA LO CUAL SE HAN EST.ABLECIDO PUNTOS QUE SIRVEN COMO REFEREN-­
CIAS BÁSICAS; ÉSTOS so~ LOCALIZADOS PRECISAMENTE POR DISTINTOS 
AUTORES, SIENDO DE~OMINADOS PUNTOS CRANEOMÉTRICOS O CEFALOMÉ­
TRICOS, QUE EN SU MAYORfA FUERON HEREDADOS DE LA ANTROPOLOGfA, 
SON LOCALIZADOS EN ACCIDENTES ANATÓMICOS FÁCILMENTE IDENTIFICa 
BLES Y EN POSICIONES GEOMÉTRICAS, LA UNIÓN DE ÉSTOS PUNTOS NOS 
DAN COMO RESULTADO PLANOS (QUE PUEDEN SER VERTICALES U HORIZOtl 
TALES), Y LA UNIÓN DE ÉSTOS PLANOS NOS DAN COMO RESULTADO, ÁN­
GULOS, 

A CONTINUACIÓN, MENCIONAREMOS LOS PUNTOS DE REFERENCIA CEFA 
LOMÉTRICOS MÁS COMUNMENTE USADOS, 

S~DIVIDEN EN PUNTOS CRANEANOS; PUNTOS MAXILARES, PUNTOS -­
MANDIBULARES, REFERENCIAS FACIALES, PLANOS HORIZONTALES Y VER­
TICALES, 

PUNTOS CRANEANOS.- LAS ESTRUCTURAS FACIALES SUELEN SER RELACIQ. 
NADAS PRIMERO CON LAS REFERENCIAS CRANEANAS Y DESPUÉS ENTRE Sf, 
*NASION: Es LA SUTURA FRONTONASAL O LA UNIÓN DEL HUESO FRONTAL 
CON EL NASAL, DE PERFIL SE OBSERVA COMO UNA MUESCA IRREGULAR, 
EL HUESO NASAL ES CONSIDERABLEMENTE MENOS DENSO RADIOLÓGICAMEtl 
TE QUE EL HUESO FRONTAL. 
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"SILLA TURCA: Es ELC§NTRO 'DE-,tA':c1nPTA_6SEA ocuPADA -POR LA- HI 

~;~~l~f ~iiti~¡Íf i~~i~~~~!Jf:~t[tlfü;~fü~~:~:~:~~¡~~:~'.c'.: 
Los CÓN°'FLos LIMITAN:lAJERft,.lMENT:E: CÓN EL FORAMEN MAGNUM' ESTE­

PUNTCl'. s( A f~?>(1Mf~~/c~,~z~w_B-~L];f ()~AMEN MAGNUM ANTEROPOSTER 1 OB. 
MENTE, .CUANDO ;SE .OBSERVA, EN,. UN~-pLACA LATERAL, 

"BASIDN: Es EL PÜNrO t:IA,sl{i~Nt.ÉRI'ow DEL FoRAMEN MAGNuM, o LA -­

uN 1óN DE LÁ SUPERFICÍEi,sJP'kR'r'o1üo INFERIOR DE LA PORCIÓN PETRQ. 
~~> .. · .,i 

SA DEL HUESO OCCTP ITA{},¡ .:.:¡>< 
"ORBITAL: ESTE És ÉN RÚl..IDAD UN PUNTO MAXILAR Y SERÁ TRATADO-

EN ÉSA PARTE, '' 

PUlffOS MAXILARES, - :- · 'ic\ -
*ORBITAL: CORRES PONDÉj.L ~0RlJE;2¡ N~-E~lfo'R;~1-g!iJuÁ~dR~I~~ EN su PAR 
TE MÁS 1 NFER I OR, -~- , - -~- ;}lt,t~f- ~;i•l /;~ , ; -
*ESPINA NASAL POSTERIOR: Es EL PRocEso-Ésf'1Noso 'FÓRMÁI5() POR LA 

PROYECCIÓN MÁS POSTERIOR DE LA UNIÓN DE LOS HUESOS PALATINOS-­

EN LA LfNEA MEDIA DEL TECHO DE LA CAVIDAD BUCAL, 

*FISURA PTER!GOMAXILAR: Es LA RADIOTRANSPARENCIA EN FORMA OVAL 

QUE PRESENTA LA FISURA QUE SE ENCUENTRA ENTRE EL MARGEN ANTE-­

RIOR DEL PROCESO PTERIGOIDEO DEL HUESO ESFENOIDES Y EL PERFIL­

DE LA SUPERFICIE POSTERIOR DEL MAXILAR, 

*PUNTO A (SUBESPINALJ: Es UN PUNTO ARBITRARIO TOMADO DESDE LA­

CURVATURA MÁS INTERIOR DE LA ESPINA NASAL ANTERIOR A LA CRESTA 

DEL PROCESO ALVEOLAR MAXILAR, REPRESENTA APROXIMADAMENTE, LA -

UNIÓN DEL HUESO MAXILAR BASAL O DE SOSTÉN Y EL HUESO ALVEOLAR 
(BASE APICAL), 

"ESPINA NASAL ANTERIOR: Es EL PROCESO ESPINOSO DEL MAXILAR QUE 

FORMA LA PROYECCIÓN MÁS ANTERIOR DEL PISO DE LA CAVIDAD NASAL, 

PUNTOS MNDIBULARES.-
*GONION: Es EL PUNTO MÁS SUPERIOR Y SALIENTE DEL ÁNGULO FORMADO 

POR LA UNIÓN DE LA RAMA Y EL CUERPO DE LA MANDIBULA EN SU ASPE~ 

TO POSTEROINFcRIOR, 
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··~.· *GNATION: Es EL PUNTO MÁS SUPERIOR v QUE sE ENCUENTRA MÁs HA--
·. . ' - .. 

CIA ADELANTE DE LA CURVATURA QUE SE OBSERVA DE;PERFIL DE LA --
SfNFISIS DE LA MANDÍBULA, 
*ARTICULAR: Es LA INTERSECCIÓN DEL BORDE BASIESFENOIDAL Y POS­
T ERIOR DEL CÓNDILO DE LA MANDfBULA, 
*PUNTO B (SUPRAMENTONIANO): Es UN PUNTO DE LA CURVATURA ANTE-­
RIOR DEL PERFIL QUE VA DESDE EL POGONION A LA CRESTA DEL PROCf. 
SO ALVEOLAR, ESTE PUNTO LOCALIZADO MÁS POSTERIORMENTE, POR LO­
GENERAL SE ENCUENTRA APENAS ANTERIOR A LOS ÁPICES DE LOS INCI­
SIVOS, Y COMO EL PUNTO A DEL MAXILAR, DIVIDE AL HUESO BASAL V­
AL ALVEOLAR (BASE APICAL), 
*POGONIOf~: Es EL PUNTO MÁS ANTERIOR DE LA SfNFISIS DE LA MANDl 
BULA, 
*MENTON: Es EL PUNTO MÁS INFERIOR DE LA sfNFISIS DE LA MANDfBJJ. 
LA, 
*INCISIVO INFERIOR: Es LA PUNTA DE LA CORONA DEL INCISIVO INFf. 
RIOR QUE SE ENCUENTRA MÁS ANTERIOR, (SUcEb~ LO MISMO, iN SU C& 
SO, CON EL INCISIVO SUPERIOR), 



Pn 



LINEAS Y PLANOS, - UNA VEZ QUE SE HAN ESTABLECIDO LOS PUNTOS DE­
REFERENCIA¡ ESTOS SE UNEN ENTRE sf, PARA FORMAR LINEAS Y PLANOS. 
QUE SE EMPLEAN EN CEFALOMETRIA, SE DESCRIBIRÁN A CONTINUACIÓ~­
LOS MÁS COMUNMENTE USADOS, 
*Lli~EA S-N: Es LA LINEA DEL CRÁNEO QUE CORRE DESDE EL CENTRO DE 
LA SILLA TURCA HASTA EL PUNTO ANTERIOR DE LA SUTURA FRONTONASAL 
(NASION), REPRESENTA LA BASE ANTERIOR DEL CRÁNEO, 
*PLANO BOL TON: Es UN PLANO DEBIDO A LA UNIÓN DE TRES PUNTOS EN­
EL ESPACIO, LOS DOS PUNTOS BOLTON POSTERIORES A LOS CÓNDILOS -­
DEL OCCIPITAL Y EL NASION, REPRESENTA LA BASE DEL CRÁNEO QUE Dl 
VIDE A tSTE Y A LAS ESTRUCTURAS FACIALES, 
*PLANO FRANKFURT HORIZONTAL: ESTE PLANO FACIAL UNE LOS PUNT6s -
MÁS INFERIORES DE LAS ÓRBITAS (ORBITAL) Y LOS PUNTOS SUPERIORES 
DEL MEATO AUDITIVO EXTERNO (PORION), 
*PLANO PALATINO: CON FRECUENCIA SE EMPLEA INCORRECTAMENTE, A pg_ 
SAR DE QUE SÓLO UNE DOS PUNTOS, EN GENERAL SE NOMBRA A tSTA LI­
NEA COMO PLANO PALATINO. SIN EMBARGO, ES UN PUNTO DE REFERENCIA 
IMPORTANTE QUE UNE A LA ESPINA NASAL ANTERIOR DEL MAXILAR Y A -
LA ESPINA NASAL POSTERIOR DEL HUESO PALATINO. 
*PLANO OCLUSAL: ESTE PLANO DENTAL BISECTA LA OCLUSIÓN POSTERIOR 
DE LOS MOLARES PERMANENTES Y LOS PREMOLARES (O MOLARES TEMPORA­
LES EN LA DENTICIÓN MIXTA), Y SE EXTIENDE ANTERIORMENTE. EN UNA 
SITUACIÓN IDEAL, EL PLANO OCLUSAL TAMBltN BISECTA LA OCLUSIÓN -
DE LOS INCISIVOS, 
*PLANO MAND !BULAR: SE EMPLEAN VARIOS PLANOS MANDIBULARES, DEPEtl 
DIENDO DEL ANÁLISIS DE QUE SE TRATE. Los QUE SE UTILIZAN CON -­
MAYOR FRECUENCIA SON: UNO TANGENTE AL BORDE INFERIOR DE LA MAN­
DfBULA; UNA LINEA ENTRE GONION Y GNATION; O UNA LINEA ENTRE GO­
NION Y MENTÓN. POR LO GENERAL NO ES DE GRAN RELEVANCIA CUÁL SEA 
EMPLEADO SI EL CLINICO UTILIZA CONSISTENTEMENTE EL MISMO PLANO­
PARA EVITAR COMETER ERRORES EN UN ESTUDIO LONGITUDINAL, 





PUNTOS, LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS,- DEBIDO AL GRAN NÜMERO -
DE ANÁLISIS CEFALOMtTRICOS QUE SE EMPLEAN EN LA ACTUALIDAD, EL 
C~INICO ~E PUEDE VER EN LA NECES1DAD DE APRENDER PUNTOS, Lf--­
NEAS Y PLANOS ADICIONALES PARA MANTENERSE AL DIA CON LAS MEDI­
CIONES DE LAS TtCNICAS MODERNAS, A CONTINUACIÓN, PRESENTAMOS-­
ALGUNAS DE ELLAS: 
*PUNTO PT: EL PUNTO PTERIGOIDEO ES UN PUNTO ANATÓMICO QUE RE-­
PRESENTA AL FORÁMEN ROTUNDUM, QUE EN UN ESTUDIO RADIOGRÁFICO -
ES RADIOLÜCIDO, EN GENERAL SE ENCUENTRA EN LA UNIÓN DE tSTE FQ 
RÁMEN CON LA REGIÓN SUPERIOR DERECHA DE LA FISURA PTERIGOMAXI­
LAR, 
*PUNTO CF: EL CENTRO DE LA CARA ES UN PUNTO DE REFERENCIA CEFA 
LOMtTRICO QUE SE DEFINE COMO LA INTERSECCIÓN DE LA LINEA PTERl 
GOIDEA VERTICAL, Y ES PERPENDICULAR A EL PLANO FRANKFURT-HORl 
ZONTAL, 
*PUNTO CC: EL PUNTO DEL CENTRO DEL CRÁNEO ES LA INTERSECCIÓN -
DE LA LINEA BAS!ON-NASION Y EL EJE FACIAL (LINEA QUE VA DESDE­
EL PUNTO PT HASTA EL GNATION), 

.. 



*PUNTO PM: LA PROTUBERANCIA MENTONIANA O SUPRAPOGONION ES EL­

PUNTO DONDE L~ S[NFISIS DE LA MAND[BULA CAMBIA DE CONVEXA A--­

CÓNCAVA, 

*LINEA BASIOM-NASION: VA DESDE EL BASION HASTA EL NASION Y RE­

PRESENTA LA BASE DEL CRÁNEO, 



*PLANO FACIAL: Es UNA LINEA QUE VA DESDE EL PUNTO ANTERIOR DE­
LA SUTURA FRONTONASAL HASTA EL PUNTO MÁS ANTERIOR DE LA MANJJl 
BULA. 

N .. 

¡U l~ 
¡ 

*EJE FACIAL: Es UNA LfMEA QUE CORRE DESDE EL PUNTO PT .HASTA EL 
GNATION, 

l11 
\ 



*EJE COND l LEO: Es UNA UNEfQUECORRE DESDE EL PUNTO DC HAST~ 
EL PUNTO XI, 

*EJE DEL CUERPO DE LA MAND !BULA: Es UNA Lf NEA QUE VA DESDE EL-­

PUNTO XI HÁSTA EL PM. INDICA LA EXTENSIÓN DEL CUERPO MANDIBULAR. 



*LINEA APo: VA DESDE El PUNTO ·A EN~EL MAXILAR HASTA EL POGON ION 

EN· LA MAtmfBULA. REPRESENTA LA RELí\éro'wMAXILOMANDIBULAR. 

*LINEA E: S.E ENCUENTRA ENTR.E AL,P·ur{r:o MÁS ANTERIOR DEL TEJIDO -

BLANDO DE LA MNARfZ Y DEL MENTÓN,> 

*EJES JNClSALES: SON LOS EJES LARGOS DE LOS INCISIVOS CENTRALES 

SUPERIORES E INFERIORES. 



PARA EL ANÁLISIS DE DOWNS, TOMAREMOS EN CUANTA EL CRITERIO­
ESQUELÉT 1 CO Y EL DENTAL, 

CRITERIO ESQUELETICO 
*ANGULO FACIAL INPo A FH: PROMEDIO =87.8º), ESTE ÁNGULO INDI­
CARÁ LA POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DEL PUNTO MÁS ANTERIOR DE LA­
MANDfBULA, EN UNA MALOCLUSIÓN ESQUELÉTICA CLASE I! CON UNA MAN 
DIBULA RETRÓGNATA, SE TENDRÁ UNA MEDICIÓN MENOR DE LO NORMAL.­
UNA MEDICIÓtl MAYOR DE LO NORMAL INDI,CARIA UNA MALOCLUSIÓN ES-­
QUELÉTICA CLASE !!! ASOCIADA A UNA MANDIBULA PRÓGNATA, 

ESTE ÁNGULO AUMENTA CON LA EDAD, YA QUE EL CRECIMIENTO MAN­
DIBULAR COINCIDE CON EL CRECIMIENTO GENERAL, 

FH 



*ANGULO DE COílVEXIDAD CNAPo; PROMEDIO =0º), ESTE ÁNGULO MUES-­
TRA LA CONVEXIDAD (O CONCAVIDAD) DEL PERFIL ESQUELETJCO. No -­
INDICA, POR Sf SOLO, CUÁL DE LOS DOS MAXILARES TIENE ALGUNA Ab 
TERACIÓN. NORMALMENTE, LOS PUNTOS N, A Y Po DESCIENDEN EN Ll-­
NEA RECTA, Si EL PUNTO A SE ENCUENTRA POR ADELANTE, O EL Po -­
POR DETRÁS, O UNA COMBINACIÓN DE AMBOS, EL PUNTO A NO SE EN--­
CUENTRA DENTRO DE LA LfNEA NPo, PRODUCIENDOSE ASf UN SUPLEMEN­
TO DEL ÁNGULO NAPo, ESTE ES EL ÁNGULO QUE SE MIDE, UN ÁNGULO-­
MAYOR DE LO NORMAL INDICA UNA MALOCL~SIÓN ESQUELETICA CLASE 11 
Y UN PERFIL ESQUELETICO CONVEXO, UNA MALOCLUSIÓN ESQUELETICA -
CLASE 111 PRODUCIRÁ UN ÁNGULO DE OONVEXIDAD NEGATIVA Y UN PER­
FIL ESQUELETICO CÓNCAVO, EL PERFIL ESQUELETICO SE TORNA MÁS -­
CÓNCAVO CONFORME VA AUMENTANDO LA EDAD, DEBIDO AL CRECIMIENTO­
MANDIBULAR TARDÍO QUE POR LO GENERAL SOBREPASA EL CRECIMIENTO­
DEL MAXILAR. 



*PL..L\fW A-B (A-B A NPo; PROMED I o= -4. 8 o) • ESTE ÁNGULO MUESTRA -
LA RELACIÓN MAXILOMANilIBULAR DE LAS BASES APICALES EN RELACIÓN 
CON LA LINEA FACIAL, EN UNA RELACIÓN CLASE I NORMAL, DONDE EL­
PUNTO A SE ENCUENTRA POR DELANTE DEL PUNTO B, EL ÁNGULO ES NE­
GATIVO, CUANTO MÁS GRANDE SEA LA MEDIDA NEGATIVA, MAYOR SERÁ -
LA RELACIÓN CLASE l!, SI ESTA MEDIDA SE ACERCA A 0 Ó SE VUELVE 
POSITIVA (QUE EL PUNTO B EST~ POR ADELANTE DEL Al, SERÁ INDIC~ 

TIVA DE UNA MALOCLUSIÓN CLASE I I I, 



*ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR {MPA) 01P A FH: PROMEDIO DE-----

21. 9º), ESTE ÁNGULO MUESTRA LA ALTURA VERTICAL DE LA RAMA DE -

LA MAND!BULA, ESTA ES SU ÚNICA IMPORTANCIA CL!NICA, EN UNA --­

MALOCLUSIÓN INTENSA CLASE I!, DIVISIÓN !, ESTE ÁNGULO ES MAYOR 

DE LO NORMAL, DEBIDO A UN lllADECUADO CRECIMIENTO DE LA MANDÍB~ 

LA EN TODAS DIRECCIONES, [ RÓN I CAMENTE, UNA MALOCLUS IÓN CLASE-­

!!!, TAMBIEN MUESTRA UN ÁNGULO DEL PLANO MANDIBULAR MAYOR, PE­

RO tSTO SE DEBE A UNA RESORCIÓN DE REMODELAMIENTO QUEOCURRE EN 

EL ÁNGULO DE LA MANDfBULA DEBIDO A~ STRESS OCASIONADO POR LA -

INSERCIÓN DE LOS MÚSCULOS MASETEROS Y PTERIGOIDEOS INTERNOS.­

EN UNA MALOCLUSIÓN TlPICA CLASE l!, DIVISIÓN 2, E, MPA GENERA!,,. 

MENTE ES MENOR DE LO NORMAL, PRODUCIENDO UNA MANDfBULA CUADRA­

DA Y UN PATRÓM FACIAL BRAQUICEFÁLICO {ANCHO), POR LO GENERAL-­

UN MPA GRANDE TIENE UN PRONÓSTICO MALO. 

l. 



- - - ---~e- __ -

"ANGULO DEL EJE Y (S-GN A FH: PROMEDIO= 59.LJº), ESTE ÁNGULO--­
LLAMADO GENERALMENTE ÁNGULO DEL EJE DEL CRECIMIENTO, DESCANSA­
ENTRE LA Lf NEA DE LA SILLA TURCA AL GNATION Y EL FRANKFURT HO­
RIZONTAL, INDICA EL PATRÓN DE CRECIMIENTO DE LA MANDfBULA AL -
EMERGER DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL. SI EL ÁNGULO ES MAYOR DE LO 
NORMAL (COMO EL OBSERVADO EN UNA MALOCLUSIÓN ESQUELtT!CA INTEH. 
SA CLASE 11, DIVISIÓN !), MUESTRA EL VECTOR VERTICAL DE CRECI­
MIENTO. UN ÁNGULO DEL EJE Y NORMAL INDICA QUE LA MANDfBULA TU­
VO EL MISMO CRECIMIENTO HACIA ABAJO QUE HACIA ADELANTE. SI EL­
ÁNGULO ES MENOR DE LO NORMAL (COMO ÉN UNA MALOCLUS IÓN CLASE 11 
DIVISIÓN 2), EL CRECIMIENTO FUt (y PROBABLEMENTE CUALQUIER CRg 
CIMIENTO FUTURO LO SEA), MAYOR EN EL SENTIDO HORIZONTAL. DEPE!'! 
DIENDO DE LA MALOCLUSIÓN, tSTE ÁNGULO MUESTRA AL CLfNICO SI UN 
CRECIMIENTO MANDIBULAR FUTURO ES BENtFICO O PERJUDICIAL PARA­
EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO DEL PROBLEMA ES0UELtTICO EN CUES--­
TIÓN, 



CRITERIO DENTAL 
*Aí'lGULO DEL PLANO OCLUSAUOP A ·FH;PROMEDIO = 9.5º), ESTA MEDI­
CIÓN MUESTRA LA ANGULACIÓN DEL PLANO DE OCLUSIÓN EN RELACIÓN -
CON EL PLANO FH. SU IMPORTANCIA CLfNICA RADICA EN QUE SE DEBE­
MANTENER EL ÁNGULO DEL PLANO DE OCLUSIÓN ORIGINAL DURANTE TODO 
EL TRATAMIENTO, LAS LIGAS INTERMAXILARES Y OTROS MÉTODOS TIEN­
DEN A INCLINAR EL PLANO DE OCLUSIÓN, SI ÉSTO LLEGARA A OCURRIR 
DE MANERA IMPORTANTE DURANTE EL TRATAMIENTO, LOS MÚSCULOS DE -
LA MASTICACIÓN TENDERÁN A REGRESAR D,EL PLANO DE OCLUSIÓN A SU­
POSICIÓN ORIGINAL., AUMENTANDO AS{ LA POSIBILIDAD DE RECAfDA-­
DURANTE LA FASE DE RETENCIÓN, 

F H 



- ---- -- - --- -----

*ANGULO INTERINCISAL (1 A 1: PROMEDIO= 135.4º), ESTE ÁNGULO -
MUESTRA LA POSICIÓN ANGULAR DEL EJE MAYOR DE LOS INCISIVOS CEfi 
TRALES SUPERIORES E INFERIORES, SOLO NO REVELA LA ANGULACIÓN -
ESPECÍFICA DE ESTOS INCISIVOS, EN LA MAYORfA DE LOS CASOS, UNA 
ANGULACIÓN MENOR DE LO NORMAL SE ASOCIA A UNA PROTRUSIÓN BIMA­
XILAR CLASE l Y A UNA MALOCLUSIÓN CLASE JI, DIVISIÓN l. SE OB­
SERVA UN ÁNGULO GRANDE EN LA MALOCLUSIÓN CLASE JI, DIVISIÓN 2. 
EL ÁNGULO VARIA EN LA MALOCLUSIÓN CLASE JII. DEBIDO A LA NATU­
RALEZA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS QUE ESTÁN MUY DERECHOS, TAM-­
BIÉN SE ENCUENTRA UN ÁNGULO GRANDE E

1

N ÉSTOS, 
TAMBIÉN SE ENCUENTRA UN ÁNGULO GRANDE ASOCIADO A UNA SOBRE­

MORDIDA ANTERIOR PROFUNDA (CLASE IJ, DIVISIÓN 2), YA QUE NO -­
EXISTE EL TOPE INCISAL QUE EVITA LA SOBREERUPCIÓN DE LOS INCI­
SIVOS, POR LO TANTO EN LOS CASOS DE UNA SOBREMORDIDA ANTERIOR­
PROFUNDA, NO SOLO ES IMPORTANTE CORREGIR EL PROBLEMA VERTICAL, 
SINO TAMBIÉN ES IMPORTANTE TRATAR LOS INCISIVOS PARA LLEVARLOS 
A UN ÁNGULO INTERINCISAL ADECUADO Y A EVITAR LAS RECAfDAS, 

.i 
l 

\ 



*INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL (PROMEDIO = 14.5º), ESTE Áli 
GULO INDICA LA INCLINACIÓN DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR EN Rg 
LACIÓN CON EL PLANO OCLUSAL, ESTE ÁNGULO ES EL COMPLEMENTO DEL 
ÁNGULO FORMADO POR LA INTERSECCIÓN DEL EJE MAYOR DEL INCISIVO­
CENTRAL INFERIOR CON EL PLANO OCLUSAL, POR LO GENERAL, ~STE Áli 
GULO ES MAYO~ DE LO NORMAL EN LA MALOCLUSIÓN CLASE II, DIVI--­
SIÓN 1, Y MENOR EN UNA MALOCLUSIÓN CLASE III VERDADERA, ESTE-­
ÁNGULO NO MUESTRA LA POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DEL BORDE INCI-­
SAL, YA QUE SOLO PUEDE SER DETERMINADA POR MEDIO DE UNA MEDI-­
CIÓN LINEAL EN RELACIÓN CON LA LINEA VERTICAL, 



*INCISIVO INTERIOR A PLANO MANDIBULAR (PROMEDIO = 91.4º_, ESTE 
ANGULO MUESTRA LA INCLINACIÓN DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR -­
CON RESPECTO AL PLANO MANDIBULAR (MP), A PESAR DE QUE EL PROM~ 
DIO DE ~STE ÁNGULO ES DE 91.4º, ARBITRARIAMENTE SE HA TOMAD0--
90º COMO LA MEDIDA NORMAL, POR LO TANTO UNA MEDICIÓN DE +5 IN­
DICARfA UNA ANGULACIÓN DE 95º Y UNA DE -5 SERIA DE 85º, ESTA-­
MEDICIÓN ANGULAR NO PROPORCIONA LA POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DE 
EL BORDE INCISAL VERDADERO, POR LO GENERAL, EL INCISIVO INFE-­
RIOR SE ENCUENTRA INCLINADO LABIALMENTE (ÁNGULO GRANDE) EN UNA 
MALOCLUSIÓN CLASE 11, DIVISIÓN 1, Y iINGUALMENTE (ÁNGULO ME--­
NOR), EN UNA MALOCLUSIÓN CLASE 111 VERDADERA, YARfA EN LA MALQ 
CLUSIÓN CLASE 1 Y CLASE 11, DIVISIÓN 2. 



.•• *rNc dt~o SUPEB10R;A lA~~r NtÁ6\Po·(~Ro~tD10 =fr.z•) . Es TA Es 
LA.ON 1 cA ·r:1En1é ióN · .. L, NEAL.ÉN EL>ANÁLisis·''.·oE nowNs. IND 1 cA LA­
eo§ ICIÓN ANTEROPOSTERIOR.DEL.BORDE: frtc1sAL DEL INCISIVO SUPE 
RIOR El~ RELACIÓN CON LA LfNEA APÓ.: tfo INDICA LA INCLINACIÓN= 
DEL INCISIVO SUPERIOR, SÓLO SE PUEDE DETERMINAR SU IMPORTAN­
CIA CL!NICA SI SE CONOCE LA ANGULACIÓI~ DEL INCISIVO SUPERIOR. 
CON ~STOS DOS DATOS, EL CLÍNICO PUEDE DECIDIR SI EL INCISIVO 
TIENE QUE SER RETRUÍDO (O PROTRUÍDO) MEDIANTE MECANISMOS DE­
INCLINACIÓN, MOVIMIENTO CORPORAL O UNA COMBINACIÓN DE AMBOS, 
ESTA MEDICIÓN SE ENCUENTRA MUY AUMEfÜADA EN LAS MALOCLUSIO-­
NES CLASE !! DONDE LA MANDÍBULA ES RETRÓGNATA. SE PUEDE OBT~ 
NER UNA MEDICIÓN NEGATIVA CUANDO LA MANDÍBULA ES PRÓGNATA,-­
COMO EN LA MALOCLUSIÓN CLASE !!!. 



i 
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Convexidad ºº -aº 5" + 10º :¡ 91.4º 81º 6 11 

T: Plano Mandibular -+ 1.4 -9.5 

A-B. Plano -4º 6" ºº -90 - '/. i J.: Plano A-P + 2,7mm -~ "'"' . ---·-
Plano Mandibular 21, 9º 170 28º 2i' 

-------·-----

66º 5 ,s -

+ 14º ,g~· -
150,5º 13'1' 

20 11' 1 

97º ! +1 'f' 

+5mm s i -----



e o N e L U'S I o· N T s. 
:;:_'/:-':_;f<-

' -.-:: 
'-,f_ <t~ ~:,:::<>- -.· ':':,:·., ·;·/>: 

AUNQUE···No SÓLO ... BASTAN,RADI"oG'R·AF'.t'As·~PA~A···nA.R UN DIAGNÓSTICO, 

POR MEDJ o ~EL~AN.AL{s:1 s'.'.ri~K~~É~i:{,iTt6ti;~MO'S ACERCARNOS BASTANTE 

A. LO. QuE: Es L.4 REALl11Jt..1:i:rfftt~,.~~cTÉNl-E;·rm~ANno EN cuENTA s 1 EM-
- ' - , -" -··· -· . "'. - ·-" ·-- ' - . -- .. -.. - -· ~ .. ,. - - _;,_, ,., - - . . 

PRE QUE LCJS VALOREs<!NORMA'Eks:•'nE' DOWN, s EM UN POLI GONO ESTÁN -

BÁSICAMENTE ENFOCAlJOSAÜN.ANÁLISJS EN PACIENTES ANGLOSAJONES, 
~--- _'..__ _::-_ .--- ·-<º-- - - -_ - -

EN NUESTRO PAÍS HAY VALORES QUE VARÍAN UN POCO POR LA FJSQ 

NOMÍA DEL MEXICANO, ESPECIALMENTE EN EL PATRÓN ESQUELETAL, LO 

QUE SE REFIERE A PLANO MANDIBULAR, YA QUE EN ÉSTOS PACIENTES­

HAY TENDENCIA NO A UN PROGNATISMO FRANCO, PERO SI A UN AUMENTO 

EN ESOS VALORES NORMALES, 
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