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1. CEFALOMETRÍA 

1.1 CONCEPTO DE CEFALOMETRÍA 

El término cefalometría deriva de dos palabras: Cefalo: Cabeza y Metría: 

Medida. La cefalometría se define como el conjunto de mediciones que, sobre 

radiografías cefálicas de frente o de perfil, se realiza utilizando una serie de puntos, 

líneas, planos y ángulos preestablecidos por diversos investigadores. El fin último sería 

comparar al paciente con un grupo de referencia normal para poder detectar cualquier 

diferencia entre las relaciones dentofaciales del paciente y las que cabría esperar en su 

grupo étnico o racial.
1
 

Para los Doctores Spahl y Witzig: “La cefalometría es el lenguaje en el que se 

escribe la poesía del diagnóstico y plan de tratamiento ortodóntico. No es el fin, sino el 

medio en el que aseguramos la eficacia del diagnóstico” 

1.2 HISTORIA DE LA CEFALOMETRIA 

Los orígenes de la cefalometría podemos localizarlos en la antropometría y 

dentro de ella en la osteometría y la somatometría en vivo. 

Hipócrates 460-377 a.c dejó numerosas descripciones de variaciones en la forma 

de los cráneos
1
. 

Los primeros estudios métricos se remontan a Leonardo DaVinci, (1.452-1.519), 

quien estableció proporciones entre líneas y segmentos. En 1490, realiza los primeros 

trazados anatómicos donde describe los tercios faciales
3
. 

 

Fig. 1. Imagen perteneciente al cuaderno de notas de Leonardo Da Vinci donde se 

muestra las proporciones faciales definidas por él mismo 
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Alberto Durero, (1.471-1.528) dibujante, grabador y pintor, investigó sobre la 

anatomía y las medidas del cuerpo humano, atento siempre a las proporciones.
1,3

 

Las investigaciones realizadas con fines antropológicos se remontan al año 1.780 

y fue Pieter Camper, 
2,4

 (1.722-1.789) quien con el objeto de orientar el cráneo en una 

posición determinada describió “el ángulo facial” formado por la intersección del plano 

que lleva su nombre (pasa por el centro del meato auditivo externo y el ala de la nariz) y 

la línea facial (tangente a la parte más prominente del hueso frontal). 

 

Fig. 2. Plano y ángulo de Camper 

La cefalometría radiográfica tiene su origen inmediatamente después del 

descubrimiento de los rayos X por el físico alemán Wilhelm C. Roentgen en 1.895. 

Von Ihering
3
, en el año 1.884, en el Congreso Internacional de Antropología de 

Frankfurt describió como plano de orientación estándar, el plano de Von Ihering, el cual 

se conoció desde entonces como “plano horizontal de Frankfurt”. Se definió como aquél 

que pasa por el borde superior del conducto auditivo externo y el punto inferior del 

reborde orbitario. Fue entonces cuando dicho plano quedó aprobado como plano de 

orientación del cráneo. 

A partir de entonces, los intentos de medición del cráneo llevaron a la 

fabricación de diversos aparatos llamados craneostatos, de ellos se originaron los 

cefalostatos actuales. 
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Paccini
5
 publicó en 1.922 una tesis titulada “Radiografías antropométricas del 

cráneo” y puede decirse que fue él quien adapto y modificó las técnicas 

antropométricas ya que transfiere a la radiografía los puntos craneométricos usados en 

antropología. 

Por ello le fue otorgado el premio “Leonard Research Prize”, premio instituido 

por la Sociedad Americana de Radiología. Este autor fue el primero en hablar de 

cefalometría radiográfica.
6
 

En 1.931, B. Holly Broadbent
7
 en Cleveland, y Hofrath

8
 en Dusseldorf 

combinaron distintas técnicas para medir en tres dimensiones las estructuras externas e 

internas de los cráneos. 

Hofrath perfeccionó un cefalostato diseñado por Korkhaus. 

Broadbent definió un cefalostato con el fin de orientar y posicionar los cráneos 

para medirlos siguiendo unas escalas. Su fin era el estudio del crecimiento craneofacial.  

En el año 1.929, Bolton y su hijo Charles, crearon una fundación con el fín de 

investigar sobre el crecimiento y el desarrollo de la cara. Son de relevante importancia 

los estudios del Dr. Broadbent 
9,10 

financiados por la fundación Bolton. 

Nombraron como director al Doctor Holly Broadbent que radiografió 

periódicamente cientos de niños superponiendo las radiografías para el estudio del 

crecimiento craneofacial.  

En 1.937 Broadbent publica dos trabajos donde describe y establece mediciones 

cráneofaciales en niños normales. Por todo ello Broadbent es considerado padre de la 

cefalometría radiográfica.
9,10

 

Bolton describió el plano Bolton Nasion, que va del punto Bolton, el más alto 

del contorno de las fosas retrocondilares del hueso occipital al punto Nasion, que es la 

unión de los huesos nasales y el frontal en el plano medio. A continuación describieron 

el punto R, que es aquel punto medio de la línea perpendicular al plano de Bolton 

Nasion proyectada desde el centro de la silla turca. 
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Así fue como las radiografías laterales obtenidas de un mismo individuo en 

diferentes intervalos de tiempo se superponían para comparar el punto R y los planos 

Bolton Nasion. 

Estas investigaciones mostraron que el crecimiento facial en sentido anterior e 

inferior es un proceso evolutivo normal.
7,10

 

Paralelamente a la publicación de Broadbent, Herbert Hofrath escribía el artículo 

titulado “La importancia de la telerradiografía para el diagnóstico de las anomalías 

maxilares”. Las diferencias entre ambos se refieren a la técnica en la toma de 

radiografías
8
. 

A su vez Brodie
11 

en el año 1.934 utilizando el método ideado por Broadbent, 

estudió el crecimiento craneofacial, dividió la cabeza en cinco regiones estudiando cada 

una de ellas como una entidad separada: craneal, nasal, maxilar, mandibular y el plano 

oclusal. Este estudio lo realizó desde el tercer mes de vida hasta los 8 años de edad. 

Demostró que el crecimiento de las distintas áreas revelaba un notable paralelismo, 

encontrando que el suelo nasal, el plano oclusal y el borde inferior del maxilar 

mantienen una relación angular constante con la base del cráneo. Sin embargo estudios 

posteriores de Bjork
13 

mostrarán la inexactitud de la afirmación de Brodie.
11,12

 

A partir de estos descubrimientos, comienza la aparición de numerosos análisis 

cefalométricos, cada uno más elaborado que el anterior, que aportan por lo general 

saltos en el desarrollo que nos llevan a los análisis cefalométricos más completos y 

perfeccionados que usamos en la actualidad. 

En 1.948, Downs
20,21

 diseñó un método de análisis con tal perfeccionamiento 

que llegó a demostrar su utilidad en el diagnóstico y plan de tratamiento en Ortodoncia, 

sentando las bases de muchos de los que aparecieron posteriormente. 

Fue el primer análisis utilizado en el diagnóstico ortodóncico y el que divulgó, 

posteriormente, la aplicación de las medidas cefalométricas como método de 

diagnóstico, además de su utilidad en el estudio del crecimiento y desarrollo 

craneofacial. A este le siguieron otros que se fueron popularizando posteriormente. 

En 1.953, Steiner
23-25

 establece su propio método cefalométrico muy 

popularizado por la sencillez del mismo, se basó en la experiencia de otros autores. 
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En la historia de la cefalometría se puede diferenciar una etapa de introducción a 

la computación y la digitalización de las imágenes, proceso iniciado posiblemente con 

Ricketts
41

 en el año de 1.969. 

Esto permite un ahorro de tiempo extraordinario para el clínico pues con gran 

facilidad y mayor precisión pueden ser introducidos los puntos cefalométricos y en 

fracciones de segundos tener los resultados de los análisis cefalométricos que se deseen. 

A partir de una muestra de 111 sujetos con clase I y perfil ortognático, 

McNamara
42

 describe su análisis cefalométrico en parte derivado de las ideas de 

Harvold y de Ricketts aunque algunas aportaciones son originales. 

1.3. UTILIDAD DE LA CEFALOMETRÍA 

En un principio la cefalometría tenía como objetivo el estudio de los patrones de 

crecimiento craneofacial, pero después se comprobó que la cefalometría podía 

emplearse para valorar las desproporciones dentofaciales y descifrar las bases 

anatómicas de la maloclusión. 

Las maloclusiones son el resultado de la interacción anómala entre la posición 

de los maxilares y de los dientes al erupcionar. Por ello dos maloclusiones que al 

estudiarlas en los modelos dentales pueden parecer similares, pueden resultar diferentes 

al realizar el análisis cefalométrico para detectar posibles diferencias en las 

proporciones craneofaciales. 

El principal objetivo de la cefalometría es comparar al paciente con un grupo de 

referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones 

dentofaciales del paciente y las que cabría esperar en su grupo étnico o racial.
15 

Otro de los objetivos es predecir los cambios que experimentará un determinado 

paciente en crecimiento, el resultado es un proyecto arquitectónico que se denomina 

objetivo visualizado del tratamiento (VTO).
14

 

Una de las aplicaciones clínicas de la cefalometría radiológica es establecer los 

cambios inducidos por el tratamiento ortodóncico.
14 

Los análisis cefalométricos han sido diseñados para el diagnóstico de 

anormalidades en la forma o crecimiento craneofacial, el plan de objetivos en el 
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tratamiento ortodóncico, la predicción del crecimiento craneofacial y la evaluación de 

los resultados del tratamiento ortodóncico.
14

 

La cefalometría permite el estudio de las relaciones verticales y horizontales de 

los componentes fundamentales de la cara: el cráneo y la base craneal, el hueso maxilar 

superior, la dentición y los procesos alveolares superiores, el hueso mandibular y la 

dentición y los procesos alveolares inferiores.  

El análisis cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una 

descripción de las relaciones que existen entre estas unidades funcionales. 

Las normas cefalométricas de población ideal no sólo interesa al ortodoncista, 

sino también a los cirujanos maxilofaciales. 

Sin embargo la cefalometría también presenta una serie de limitaciones, las 

mediciones pueden ser conflictivas ya que puede ocurrir que existan valores que se 

contradigan en el diagnóstico, y es necesario saber interpretar el conjunto de 

mediciones, comparando detalles y conclusiones. Por otro lado es necesario tener en 

cuenta los rasgos étnicos y el patrón de belleza existente en cada población en el 

momento de entender el diagnóstico y elaborar un plan de tratamiento. 

1.4. PUNTOS Y PLANOS CEFALOMÉTRICOS MÁS UTILIZADOS 

1.4.1 Puntos Cefalométricos: 

Un punto cefalométrico es una localización anatómica que representa una 

articulación entre huesos, un área geométrica trazada en el dibujo anatómico o bien una 

estructura anatómica
74

. A continuación vamos a describir los puntos cefalométricos
56

 

más utilizados en la cefalometría clásica y que se detallarán con más exactitud en el 

apartado de Material y Métodos. 

NASION: Punto más anterior de la sutura frontonasal. Representa el límite 

anterior de la base del cráneo.  

PUNTO A (Subespinal): Punto más profundo de la concavidad del hueso 

alveolar del maxilar superior.  
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PUNTO B (Supramental): Punto más profundo de la concavidad del hueso 

alveolar del maxilar inferior. 

Ambos puntos fueron definidos por Downs
20

 en 1948. 

ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA): Corresponde al punto de la espina nasal 

anterior en el margen de la apertura piriforme en el plano mediosagital. 

ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP): Punto más posterior del paladar duro 

en el plano medio sagital. 

BASION (Ba): Punto más posterior e inferior del hueso occipital y el borde 

anterior del foramen mágnum. 

CONDYLION(Co): Punto más superior y posterior del cóndilo mandibular. 

GNATION (Gn): Punto más anterior e inferior de la sínfisis mandibular. 

GONION: Punto mas inferior, posterior y externo del ángulo mandibular. 

ORBITARIO (Or): Punto más inferior del margen orbital (donde se interceptan 

las dos órbitas) 

POGONION (Pg): Punto más anterior del contorno de la sínfisis mandibular. 

SELLA (Se): Centro geométrico de la fosa pituitaria (silla turca) del hueso 

esfenoides. 

MENTON (Me): Punto más inferior del contorno de la sínfisis mandibular. 

KORONION (Ko): Punto más medial del cóndilo mandibular. 

PTERIGOIDEO (Pt): Punto más posterosuperior de la fosa pterigomaxilar. 

CENTROIDE MANDIBULAR (Xi): Es el punto ubicado en el centro de la 

rama ascendente mandibular por localización geométrica. 

PORION (Po): Punto más superior del borde externo del conducto auditivo 

externo. 
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ARTICULARE (Ar): Punto de intersección del borde posterior de la rama 

mandíbular y el contorno inferior de la base del cráneo. 

PUNTO D: Se localiza en el centro de la sínfisis mentoniana. Fue definido por 

Steiner para estudiar el crecimiento mandibular en su parte más anterior. 

CENTRO FACIAL (Cf): Punto ubicado en la intersección del plano de 

Frankfurt (Po-Or) y la perpendicular a éste que pasa tangente a la pared posterior de la 

fisura pterigomaxilar (línea PTV). 

CENTRO DEL CRÁNEO (Cc): Punto cefalométrico formado por la 

intersección de la línea Ba-Na y Pt-Gn (eje facial). 

CORONOIDES (Cp): Punto más superior del proceso coronoides en la unión 

del contorno anterior y posterior. 

PROSTION: Punto más inferior y anterior del proceso alveolar maxilar entre 

los incisivos centrales superiores. 

BORDE DEL INCISIVO INFERIOR (LIE): Es el borde incisal del incisivo 

de la mandíbula situado más anteriormente. 

BORDE DEL INCISIVO SUPERIOR (UIE): Es el borde incisal del incisivo 

del maxilar situado más anteriormente. 

ÁPICE DEL INCISIVO INFERIOR (LIA): Punto más apical de la raíz del 

incisivo mandibular situado más anteriormente. 

ÁPICE DEL INCISIVO SUPERIOR (UIA): Punto más apical de la raíz del 

incisivo maxilar situado más anteriormente. 
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Fig. 3. A. Puntos cefalométricos situados en la línea media 

1. Sella (S), 2. Nasion (Na), 3.Basion (Ba) 4. Espina nasal posterior (ENP), 5. Espina nasal anterior 

(ENA), 6. Punto A (A), 7. Punto B (B), 8. Punto D (D), 9.Punto pogonion (Pg), 10.Suprapogonion (Pm), 

11.Menton (Me), 12. Gnation (Gn). 

Fig. 3. B. Puntos laterales 

1. Infraorbitario (Or), 2. Gonion (Go), 3. Porion (Po), 4.Articulare (Ar), 5. Centro Facial (CF), 6. Centro 

del craneo (CC), 7. Condileo (Co), 8. Coronoides (CP), 9. Centroide mandibular (xi), 10. Centro del 

condilo (Dc), 11. Borde anterior de la rama (AB), 12. Borde del incisivo inferior (LIE), 13. Borde del 

incisivo superior (UIE), 14. Apice del incisivo inferior (LIA), 15. Apice Del incisivo superior (UIA), 16. 

Contacto distal del primer molar inferior. 17. Contacto distal del primer molar superior. 

1.4.2. Planos Cefalométricos: 

A partir de los anteriores puntos se obtienen planos, ejes y líneas de orientación 

y de referencia: 

PLANO DE FRANKFURT (PFh): Formado por la unión del Porion y el punto 

Infraorbitario. 

PLANO PALATINO (PP): Formado por la unión de la Espina nasal anterior y 

posterior. 

PLANO MANDIBULAR (PMd): Es una línea tangente al borde inferior 

mandibular que une el punto Menton con el punto más inferior de la rama mandibular. 

PLANO DENTARIO: Formado por la unión del punto A y Pogonion. 

PLANO OCLUSAL FUNCIONAL: Formado por el punto de unión de los 

primeros molares y primeros bicúspides y caninos. 
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LÍNEA VERTICAL PTERIGOIDEA (PTV): Línea perpendicular al plano de 

Frankfurt, a nivel del punto más posterior de la fosa pterigomaxilar. 

VERTICAL DE MACNAMARA O NASION PERPENDICULAR. Línea 

perpendicular al plano de Frankfurt trazada desde el punto Nasion. 

EJE FACIAL: Formado por la unión del punto Pterigoideo y el punto Gnation. 

PLANO BASOCRANEAL: Formado por la unión del Basion y el Nasion. 

PLANO FACIAL: Une el punto Nasion con el Pogonion. 

EJE DEL CUERPO MANDIBULAR: Formado por la unión del centroide 

mandibular (xi) y el punto Suprapogonio. 

EJE CONDILAR: Formado por la unión del Centroide mandibular (xi) y punto 

Condilar. 

Constituye el eje interno del cóndilo. 

 

Fig. 4. Planos, ejes y líneas de referencia 

A. 1.Plano de Frankfort. 2. Plano Palatino. 3. Plano Mandibular. 4 .Plano Oclusal funcional. 5. Plano 

dentario. 6. Línea Vertical pterigoidea. 7. Vertical de McNamara. 

B. 8.Plano Basocraneal. 9. Plano Facial. 10. Eje facial. 11 .Eje del cuerpo mandibular. 12 .Eje condilar. 
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1.5. DISEÑOS DE CEFALOMETRÍA SEGÚN AUTORES MÁS 

RELEVANTES 

A partir de los años 40 comienza una carrera vertiginosa con la aparición de 

numerosos análisis, cada uno más elaborado que el anterior, que aportan por lo general 

saltos en el desarrollo que nos llevan a los análisis cefalométricos más completos y 

perfeccionados que usamos en la actualidad. 

El análisis de Downs
20

 fue el primer análisis utilizado en el diagnóstico 

ortodóncico y el que divulgó, posteriormente, la aplicación de las medidas 

cefalométricas como medio de diagnóstico, además de su utilidad en el estudio del 

crecimiento y desarrollo craneofacial.  

A éste siguieron otros que se fueron popularizando posteriormente. La base de la 

que partió Downs para desarrollar su análisis en la Universidad de Illinois fue la de 

comparar un individuo con una determinada muestra de población de la misma raza, 

sexo y edad. 

El plano elegido por Downs para determinar la posición mandibular fue el de 

Frankfurt, a pesar de sus limitaciones, por corresponder al plano de visión del individuo 

cuando se encuentra en posición de reposo. En su cefalograma se diagnostican 

anomalías de posición de los maxilares y de los dientes pero no se pueden estudiar 

anomalías de volumen. 

En una misma época que Downs, Tweed
15

, con sus discípulos determinó su 

análisis conforme a la posición del incisivo inferior en el hueso alveolar como criterio 

empleado para decidir las extracciones en sus tratamientos. El mismo se realizó en 

pacientes tratados sin extracciones, pero a los que se les propuso la extracción. De esta 

maniobra, Tweed creó su análisis cefalométrico definido por un triángulo que 

relacionaba el plano de Frankfurt, el plano mandibular y el eje del incisivo inferior, y es 

que este autor centra su cefalometría y el diagnóstico ortodóncico en la posición e 

inclinación del incisivo inferior, a diferencia de Arnett que años más tarde explica en su 

cefalometría la importancia del incisivo superior y la relación dentolabial
53

. 

Hasta ahora el diagnóstico cefalométrico de estos investigadores explicaba un 

prognatismo o retrognatismo maxilar o mandibular, así es que valoraban las 
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maloclusiónes sagitales. Sin embargo fue Sassouni
27

 el primero en dar la misma 

importancia a las relaciones verticales y horizontales y sus interacciones, es decir, 

define unos patrones faciales inexistentes hasta el momento. Describe al paciente con 

crecimiento vertical, poca fuerza muscular, crecimiento hipodivente, con una rama 

mandibular relativamente corta y un ángulo goniaco aumentado, como un paciente 

dolicofacial, siendo los pacientes braquifaciales aquellos con tendencia al crecimiento 

horizontal, ángulo goniaco cerrado y gran fuerza muscular. 

Steiner desarrolló su cefalometría
23-25

 en el año 1.953, con ciertas 

modificaciones de los valores ideales durante 1.959, elaboró sus medidas iniciales 

basándose en una actriz de Hollywood. Siendo éste el primero que introdujo la 

importancia de los tejidos blandos en el tratamiento ortodóncico. 

Ricketts 
30-35

 en el año 1.960 desarrolla la cefalometría más completa, un total de 

33 factores que diagnostican cefalométricamente a cada paciente. 

El análisis de Witts se trata de una medición sencilla que relaciona la posición 

del maxilar superior e inferior en el plano sagital, sin embargo no nos informa del 

problema vertical, es decir si el paciente tiene una rotación anterior o posterior 

esquelética. 
29

 

Una de las cefalometrías probablemente más moderna utilizada es la descrita por 

Arnett, basada en gran parte en los tejidos blandos, se trata del análisis más utilizado por 

los cirujanos maxilofaciales en la cirugía ortognática 
53-54.

 

A continuación desarrollaremos algunas de las cefalometrías más utilizadas, de 

una manera resumida. 

1.5.1 CEFALOMETRÍA DE TWEED 

Tweed
15

 en el año 1.946 estudio 50 individuos adultos que consideraba normales 

y desarrollo su propio diagnóstico cefalométrico. 

Su cefalometría se basaba en el método del triángulo formado por el plano de 

Frankfurt, el plano Mandibular y el Eje del incisivo inferior. Así como por los 

siguientes ángulos: 
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- Angulo FMA: Formado por el plano de Frankfurt y el plano Mandibular, lo 

que nos informa del tipo morfológico del paciente. La norma es de 25º. 

- Angulo FMIA: Formado por el plano de Frankfurt con el Eje del incisivo 

inferior. Nos informa de la inclinación del incisivo inferior en relación con Frankfurt. 

La norma es de 65º. 

- Angulo IMPA: Formado por el plano Mandibular con el Eje del incisivo 

inferior. Nos informa de la inclinación del incisivo inferior en relación con dicho plano. 

La norma es de 90º. 

La filosofía de diagnóstico y tratamiento de Tweed se construyó a partir de la 

relación de los incisivos mandibulares y el plano Mandibular.
15,16

 

Las investigaciones clínicas del equipo de profesores de la fundación TWEED 

han podido determinar los valores posibles del ángulo FMIA en función del FMA: 

 Si el ángulo FMA está comprendido entre 20° y 30°, se impone como objetivo 

de tratamiento un ángulo FMIA de 68°.  

 Si el ángulo FMA es superior a 30°, se debe dar un valor para el ángulo FMIA 

de 65°.  

 Si el ángulo FMA es inferior a 20°, el FMIA será en función del IMPA y que no 

debe ser superior a los 92°. 

 Todo esto se resume en la fórmula de TWEED:  
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Tweed desarrolló el concepto de verticalizar los dientes sobre el hueso basal a 

partir de los ángulos del triangulo. Además fue uno de los primeros en considerar 

correcta la exodoncia de premolares, lo que decidió basándose en las medidas de los 

ángulos. 

  

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Análisis cefalométrico de Tweed A. Triángulo de Tweed en la telerradiografía. 

B. Triángulo de Tweed C. Triángulo de Tweed con los pronósticos. 



INTRODUCCIÓN 

 16 

1.5.2 CEFALOMETRÍA DE BJORK 

El Dr. Arne Bjork, en una serie de trabajos publicados entre 1.947 y 1.963, 

estudió el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento.  

En el año 1.948 Bjork
17

 desarrollo su diagrama facial, se basó en el estudio de 

603 sujetos, 322 eran niños de 12 años de edad y 281 eran adultos varones. 

El polígono facial de Bjork es otro método para ilustrar gráficamente las 

contribuciones proporcionales esqueléticas al completo dentofacial. 

Se basa en los siguientes siete signos estructurales que caracterizan a los tipos de 

rotación del crecimiento facial: 
17-19

 

- Línea Sella Nasion 

- Línea Nasion ENA 

- Línea ENA Prostion 

- Línea Infradental Pogonion  

- Línea tangente a la mandíbula  

- Línea Gonion Articular 

- Línea Articular Sella  

Mediante estas medidas se estudia el tamaño y posición de los huesos maxilares 

y la proporción de las medidas faciales con el fin de conseguir un diagnóstico 

cefalométrico. 

 

Fig. 6. Diagrama de Bjork que muestra las estructuras craneales de dos individuos 

diferentes 
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1.5.3 CEFALOMETRÍA DE DOWNS 

Se considera que el primer análisis cefalométrico utilizado en el diagnóstico 

ortodóncico fue el de Downs
20-22 

en 1.948. 

Para ello, seleccionó 20 individuos caucásicos de 12 a 17 años de edad 

repartidos en partes iguales en cuanto a sexo, con proporciones craneofaciales normales 

y con oclusiones ideales sin haber sido sometidos a tratamiento. A partir de los perfiles 

faciales afirma que la posición de la mandíbula es la que determina si las caras son 

armónicas o no. 

Nos muestra cuatro grupos faciales: retrognático, mesognático, prognático y 

prognatismo verdadero. Con este trabajo llega a la conclusión que los niños tienen la 

cara más convexa que los adultos, con una mayor inclinación de los incisivos medido en 

el plano oclusal. 

VALORES ESQUELÉTICOS 

1. Ángulo facial: Intersección del plano de Frankfurt y la línea facial que une 

Nasion y Pogonion. Este valor refleja la protrusión o retrusión mandibular. La 

norma clínica es de 88º con una DS de 6º. 

2. Convexidad: Ángulo formado por Pogonion, Nasion y el Punto A. Este valor 

define el prognatismo maxilar. La norma clínica es de 0º. Si en este ángulo el 

punto A queda negativo se considera concavidad y si queda positivo se 

considera convexidad. 

3. Ángulo A-B: Ángulo formado por una línea que pasa por el punto A y B con 

otra que va por Nasion y Pogonion. La norma clínica es de – 4,6º con una DS de 

4,5º. 

4. Ángulo del plano mandibular: Según Downs, este ángulo está formado por el 

plano de Frankfurt con una línea tangente a la mandíbula (pasa por el Gonion y 

el punto mas inferior de la sínfisis).La norma clínica es de 21,9º con DS de 6º. 

5. Eje Y: También llamado ángulo de crecimiento vertical u horizontal de la 

mandíbula. Ángulo formado por el plano de Frankfurt con la línea que pasa por 

Sella y Gnation. La norma clínica es de 59,4º ± 7º. 
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VALORES DENTARIOS 

1. Inclinación del plano oclusal: Angulación entre el plano de Frankfurt y el 

plano oclusal. Norma clínica: 9,3º y DS: 4º. 

2. Ángulo interincisal: Angulación entre el eje mayor del incisivo superior e 

inferior. La norma es de 135,4º con DS: 5,7º. 

3. Ángulo Incisivo - plano oclusal: relaciona los incisivos inferiores al plano 

oclusal, su media es de 14,5º. 

4. Ángulo del plano mandibular incisivo: Ángulo formado por el eje mayor del 

incisivo inferior y el plano mandibular. La norma es de 91,4º con DS de 3,8º. 

5. Relación del incisivo superior: Distancia del borde del incisivo superior con la 

línea que pasa por el punto A y Pogonion. La norma es de 2,7 mm con DS de 1,8 

mm. 

El polígono de Downs muestra el patrón esquelético en la parte superior y el 

dentario en la inferior, de tal manera que la línea central representa el promedio, los 

extremos encontrados a la izquierda presentan un perfil retrognático y a la derecha un 

perfíl prognático. 

 

Fig. 7. Polígono De Downs 
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1.5.4. CEFALOMETRÍA DE STEINER 

El Doctor Cecil C. Steiner
23 

definió su propia cefalometría a partir de 50 

oclusiones normales 
24,25

. Algunos de los valores que definió en su cefalometría, como 

los ángulos SNA, SNB y ANB, ya habían sido descritos anteriormente por otros 

autores.
26

 

ANALISIS ESQUELÉTICO 

1. Ángulo SNA: Esta formado por los planos Sella-Nasion y Nasion- Punto A. La 

norma clinica es de 82º. 

2. Ángulo SNB: Esta formado por los planos Sella-Nasion y Nasion- Punto B. La 

norma clinica es de 80º. 

3. Ángulo ANB: Esta formado por los planos Nasion-Punto A y Nasion- Punto B. 

La norma clinica es de 2º. 

4. Ángulo SND: Esta formado por los planos Sella-Nasion y Nasion- Punto D 

(dicho punto se encuentra en el centro de la sínfisis). La norma clinica es de 76º. 

5. Segmento SL: Distancia entre Sella y el punto L. El punto L se obtiene trazando 

una perpendicular al plano SN que intersecte con el punto Pogonion. La norma 

clinica es de 51 mm. 

6. Segmento SE: Distancia entre Sella y el punto E. El punto E se obtiene trazando 

una línea perpendicular al plano SN que pasa por el contorno más posterior del 

cóndilo mandibular. La norma clínica es de 22 mm. 

7. Ángulo del plano mandibular con el plano SN: La norma clínica es de 32º. 

8. Ángulo del plano oclusal con el plano SN: La norma clínica es de 14º. 

ANALISIS DENTARIO 

1. Inclinación del Incisivo superior: Eje del Incisivo superior con el plano NA. 

La norma clínica es de 22º. 

2. Posición Incisivo superior: Distancia del borde del incisivo superior y el plano 

NA. La norma clínica es de 4 mm. 

3. Angulación Incisivo superior con S-N: Ángulo formado por el eje del Incisivo 

superior con el plano S-N. La norma clinica es de 103º. 

4. Angulación Incisivo inferior con N-B: Ángulo del eje del Incisivo inferior con 

el plano N-B. La norma clínica es de 25º. 
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5. Posición Incisivo inferior: Distancia del borde del incisivo inferior y el plano 

N-B. La norma clínica es de 4 mm. 

6. Angulo interincisal: Ángulo formado por los ejes de los Incisivos superior e 

inferior. La norma clinica es de 131º. 

 

Fig. 8. Referencias y valores promedio del análisis cefalometrico de Steiner 
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1.5.5 CEFALOMETRÍA DE SASSOUNI 

En 1.959 V. Sassouni
27 

realiza su estudio cefalométrico basado en 51 niñas y 49 

niños cuyas edades comprendían entre los 7 y 15 años. 

Sassouni señala que los planos anatómicos horizontales (Sella-Nasion, plano de 

Frankfurt, plano palatino, plano oclusal y plano mandibular) tienden a converger en 

caras proporcionales en un único punto.
28

 

Cuando estos planos se interceptan a una corta distancia detrás de la cara y 

divergen de forma rápida, al alejarse anteriormente, la cara tiene proporciones alargadas 

en la parte anterior y cortas en la posterior, lo que predispone a una mordida abierta de 

causa esquelética, una rama mandibular corta y un ángulo goniaco obtuso. Estos hechos 

indican patrones de hiperdivergencia con un crecimiento vertical y una gran dimensión 

de la porción inferior de la cara. 

Si los planos son casi paralelos, de forma que converjan lejos de la cara y 

diverjan lentamente al alejarse por delante de la misma, existirá predisposición 

esquelética a la mordida profunda anterior. En esta condición la rama mandibular será 

mas larga y el ángulo goniaco mas agudo. Se describe a estos individuos con 

hipodivergencia, patrón de crecimiento horizontal, corta dimensión de la porción 

inferior de la cara. En estos casos el tercio medio facial (complejo palatino) es 

usualmente retrusivo, creando un perfil cóncavo. 

En una cara proporcionada la espina nasal anterior, los incisivos superiores y el 

menton óseo deben estar en el mismo arco.
27,28

 

 

Fig. 9. Cefalometría de Sassouni
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1.5.6 CEFALOMETRÍA DE JACOBSON 

El análisis de Jacobson
29

 se basa en una proyección perpendicular de los puntos 

A y B, sobre el plano oclusal, (Ao y Bo respectivamente) y en la medida de la diferencia 

lineal entre ambos puntos.  

El análisis de la proyección lo denominó “análisis de Witts”. Si los maxilares 

ocupan una posición anteroposterior normal las proyecciones de estos puntos se 

cruzarán con el plano oclusal casi en el mismo punto. Cuando exista una maloclusión de 

clase II, la proyección del punto A en el plano oclusal se localizará por delante de la 

proyección del punto B, sin embargo en las clases III ocurrirá al contrario. 

En una muestra de 21 hombres adultos seleccionados con oclusiones ideales, el 

punto Bo estuvo 1 mm por delante del punto Ao. 

En 25 mujeres adultas seleccionadas, ambos puntos coinciden. 

Por tanto, para Jacobson la norma es de - 1 mm para los hombres y 0 mm para 

las mujeres. 

Esto se trata de una medida lineal que puede resultar un aditamento diagnóstico 

que complementa otras cefalometrías, ya que este autor no tiene en cuenta las posibles 

rotaciones de los huesos maxilares que se pueden dar en los pacientes. 
90-92 

 

 

Fig. 10. Cefalometría de Witts 
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1.5.7 CEFALOMETRÍA DE RICKETTS 

El Dr. Robert Ricketts realizó un análisis global de 11 factores en el que se 

emplean mediciones específicas. Además no sólo se limita a analizar la situación actual 

del paciente, sino también a predecir los efectos del crecimiento futuro y el tratamiento. 

En el año 1.960 el Dr. R.Ricketts, define los tipos faciales retrognático, 

mesognático y prognático, siguiendo los trabajos de Downs, siendo éstos definidos en 

función de la profundidad facial y del ángulo del eje facial.
34

 

Entre 1.957 y 1.960 este autor define una síntesis cefalométrica, basada en el 

estudio de 1.000 individuos, incluyendo algunos con maloclusiones.
30-35

 

Ricketts presenta una serie de puntos que es necesario conocer: 

A6: Punto sobre el plano oclusal localizado perpendicular a la superficie distal 

de la corona del primer molar superior. 

B6: Punto sobre el plano oclusal localizado perpendicular a la superficie distal 

de la corona del primer molar inferior. 

CC: Centro del cráneo. Punto de intersección entre el plano Basion Nasion y el 

Eje facial. 

PTERIGOIDEO: Punto más posterior y superior de la fosa pterigomaxilar. 

DC: Punto en el centro del cuello del condilo siguiendo el plano Ba-Na. 

XI o Centroide mandibular: se encuentra en el centro de la rama mandibular. 

Ricketts estableció las siguientes medidas: 

1. Eje facial: (Indicador de la dirección del desarrollo facial) Es el ángulo formado 

entre el plano Ba-Na y el plano Pt-Gn con una norma de 90º. 

2. Ángulo facial: (Indicador del prognatismo mandibular) Ángulo entre el plano 

facial, Na-Pg, y el plano de Frankfurt. La norma es de 85º. 

3. Ángulo mandibular
35

: Ángulo entre el plano mandibular y el plano de Frankfurt. 

La norma es de 26º. 

4. Curva mandibular
35

: Mide la angulación del proceso condilar al cuerpo de la 

mandíbula. Es la unión del eje condíleo (xi-Dc) y el eje del cuerpo mandibular 

(xi-pm). Esta medida es de 22,5º. 
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5. Altura del tercio facial inferior: Relación vertical entre maxilar y mandíbula. 

Localizada por los puntos ENA-xi-Pm La medida establecida es de 22,5º a los 9 

años y no varía con el crecimiento
34

. 

6. Convexidad en el punto A: Se mide desde el punto A al Plano facial, la norma es 

de 3,1 mm y disminuye 0,7 mm cada 3 años. 

7. Inclinación del plano palatino: Es la angulación que forman el Plano palatino 

con el Plano de Frankfurt. La norma es de 0º con una desviación estándar de 

2,5º. 

8. Posición del incisivo inferior: Idealmente el incisivo inferior debe encontrarse 1 

mm por delante de la línea A-Pg 

9. Ángulo interincisivo: La norma para este ángulo es de 130º incrementando 2º 

cada 5 años. 

10. Distancia del molar superior a la Vertical pterigoidea: Se mide de distal del 

primer molar superior a la vertical pterigoidea. Esta medida debe ser igual a la 

edad del paciente más 3 mm, y se debe de añadir 1 mm por año. 

11. Labio inferior al plano Estético: El promedio de media es de -2 mm con una 

desviación estándar de 2 mm. 

El Dr. Ricketts 
34

 describe en su libro, publicado en 1.983, cinco medidas para 

conocer el biotipo de un paciente, éstas son el eje facial, altura facial inferior, arco 

mandibular, plano mandibular y profundidad facial. 

En 1965, Ricketts introduce la informática aplicada a la cefalometría, un gran 

paso ya que este hecho ha permitido que toda la información fuera registrada y 

analizada. 

 

Fig. 11. Cefalometría de Ricketts 
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1.5.8 CEFALOMETRIA DE JARABAK 

El Dr. Joseph Jarabak define la cefalometría como la ciencia de los segmentos 

del complejo dentofacial a fin de evaluar la relación de dichos segmentos y los 

incrementos del crecimiento normal del individuo. Se basó en los estudios de Bjork 

considerando la relación antero posterior, vertical y las relaciones intermaxilares 

tomando como referencia la base del cráneo. 

El Dr. Jarabak, describe su método cefalométrico, tras haber estudiado a 200 

pacientes que habían sido tratados de ortodoncia. Describen así una proporción entre la 

altura facial posterior y anterior, siendo la norma entre el 44 y el 86%, a la que define 

como cociente de Jarabak
36

. 

Los planos del polígono que define en su cefalometría son los siguientes: 

 Base Craneal Anterior: Línea Sella-Nasion, quien va a determinar las 

proporciones esqueléticas de todas las estructuras. Su norma clínica es 71 

milímetros con una DS de 3 milímetros. 

 Base Craneal Posterior: Representa un segmento de la altura facial posterior. 

Línea que comprende los puntos Articular y Sella, cuya normalidad es de 32 

milímetros con un DS de 3 milímetros. 

 Altura de la rama mandibular: Describe el crecimiento vertical de la rama de 

la mandíbula, es la distancia entre el punto de intersección del contorno de la 

parte externa de la base del cráneo y el contorno posterior de la apófisis condílea 

(Ar) con el punto más inferior y posterior del ángulo mandibular (Go), la norma 

clínica es de 44 mm con una DS de 5 mm. 

 Longitud del cuerpo mandibular: Línea marcada por los puntos Gonion y 

Menton, la norma clínica es de 71 y desviación estándar de 5 mm. 

 Altura facial anterior: Describe el crecimiento vertical anterior de la cara, pasa 

por los puntos Nasion y Menton y la normalidad de éste valor oscila entre 105 y 

120 milímetros. 

 Altura facial posterior: Línea descrita por el punto Sella y el Gonion, con 

norma entre 70 y 85 milímetros. 

 Plano Gonion-Nasion: Línea que va del ángulo mandibular o Gonion al punto 

Nasion. Divide el ángulo goniaco en superior e inferior. 
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Fig. 12. Cefalometría de Jarabak 

1.5.9 CEFALOMETRIA DE MCNAMARA 

En 1.984 el Dr. McNamara presenta su estudio cefalométrico
42

, basado en el 

estudio de 111 adultos jóvenes, de raza caucásica, en el que trata de definir con mayor 

exactitud la posición de los maxilares, los dientes, la base craneal y su interrelación. 

Para posicionar el maxilar superior, tiene en cuenta la relación del punto A, con 

la línea NP, que es aquella perpendicular al plano de Frankfurt pasando por el punto de 

Nasion, cuya norma es de 0 milímetros. 

La longitud efectiva de la mandíbula es medida desde el punto más 

posterosuperior del cóndilo al punto A. La longitud efectiva de la misma es la línea que 

va del cóndilo al Gnation anatómico. 

Para relacionar la mandíbula con la base del cráneo se mide la distancia desde el 

Pogonion a la línea NP. La cual varía entre 0 y 4 milímetros. 

Relaciona también la dimensión vertical midiendo la altura desde la Espina nasal 

anterior al punto Menton. 
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Fig. 13. Relación del punto A con la línea NP 

1.5.10 CEFALOMETRÍA DE ARNETT  

El Dr. William Arnett desarrolló su propio estudio cefalométrico
53,54 

para ello 

analizó 19 factores en dos vistas de los pacientes, de frente (con los labios en reposo y 

un análisis funcional, tanto en sonrisa como con entrecruzamiento de los labios) y de 

perfíl con los labios relajados. 

La vista Frontal: 

1. Anchura de la cara, es decir anchura bicigomática. La anchura bigonial es 

aproximadamente un 30% menor que la anchura bicigomática. 

2. El plano bipupilar, aquella línea trazada a través de ambas pupilas debe ser 

paralela a la línea intercomisural y a la línea de la barbilla o mentón. 

3. En relación céntrica la línea media debe estar centrada coincidiendo los puntos 

blandos (El puente nasal, el filtrum y el punto medio de la barbilla) con el punto 

medio dentario (línea media de los incisivos superiores e inferiores). 

4. La cara se divide en tres tercios que deben ser proporcionados, estos son así 

definidos: 

Tercio superior: Limitado por la línea del cabello y la línea superciliar (línea 

trazada a través de las cejas). 

Tercio medio: Limitado por la línea superciliar y la línea subnasal. 

Tercio inferior: Tercio comprendido entre la línea subnasal y la línea 

mentoniana. 
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5. Estando el paciente con los labios relajados el tercio facial inferior debe tener 

una proporción de tal manera que la distancia del punto subnasal al punto medio 

del labio superior debe ser la mitad que la distancia del punto medio del labio 

inferior al mentón. 

6. Con los labios relajados el espacio entre el labio superior e inferior debe ser de 1 

a 5 mm.  

 

La vista lateral: 

 Ángulo de perfil: Formado por los siguientes puntos: Glabela, Subnasal y 

Pogonion. Con este ángulo se visualizan las discrepancias esqueléticas en 

sentido sagital. En las clases I esqueléticas el ángulo será entre 165 y 175 

grados. Valores menores a 165º nos informan de una clase II, mientras que los 

mayores 175º evidencian una clase III esquelética. 

 Ángulo Nasolabial: Ángulo formado por la intersección del punto más anterior 

del labio superior al punto subnasal y la columnela. Debe medir entre 85º y 105º. 

En el caso de las mujeres se permite que sea más obtuso. 

 Contorno del surco maxilar: Éste surco es ligeramente curvo y nos 

proporciona la información de la tensión del labio superior. 

 Contorno del surco mandibular: También debe ser ligeramente curvo pero 

cuando es excesivamente curvado el labio inferior queda flácido. Ello suele 

ocurrir en los casos de clase II esquelética con sobremordida. 

 Reborde Orbitario: Se trata de un indicador en sentido anteroposterior de la 

posición del maxilar. Un reborde orbitario hundido se relaciona con pacientes 

con un maxilar superior retraído. 

 Contorno de la barbilla: Normalmente un contorno deficiente se combina con 

una retrusión del maxilar y en los casos con un contorno muy marcado informan 

de una posible clase III esquelética o clase II división segunda. 

 Contorno de la base de la nariz y el contorno del labio: Incluye la zona del 

área cigomática, el área subpupilar, la base de la nariz y el labio superior. Indica 

por tanto la posición más o menos anterior de ambos maxilares, reflejado en las 

partes blandas. 

 Proyección nasal: Se mide horizontalmente desde el punto subnasal a la punta 

de la nariz siendo normalmente entre 16 y 20 milímetros. 
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 Longitud y contorno del cuello: No existen medidas o normas clínicas sobre 

dicha longitud comprendida por el punto Menton y el punto más anterior del 

cuello. Es subjetivamente descrita por los autores como norma, cuello largo o 

corto. 

 Línea Pogonion a Subnasal: Se trata de un análisis importante de los tejidos 

blandos que demuestran cambios en la relación de los labios con los 

movimientos ortodóncicos de los dientes. 

En muchas ocasiones, cuando se realizan extracciones se genera una cierta 

birretrusión de los tejidos blandos. Es posible estudiarla con dicha línea. 

El Dr. Arnett dándole gran importancia al diagnóstico de los tejidos blandos 

antes de realizar un tratamiento de ortodoncia o de cirugía ortognática definió una serie 

de características faciales en función de la maloclusión esquelética. Definió la línea 

vertical verdadera, como aquella línea vertical que pasa por el punto subnasal y es 

perpendicular al suelo, a partir de ella ha estudiado la retrusión o protrusión de las 

estructuras esqueléticas y partes blandas.  

EXCESIVO CRECIMIENTO VERTICAL DEL MAXILAR: 

 Incremento del tercio superior perteneciente al tercio facial inferior. 

 Unión interlabial aumentada 

 Tendencia a sonrisa gingival 

 Hipertonía del mentón 

 Ángulo facial total disminuido 

 Contorno del surco mandibular acentuado 

 Proyección nasal normal 

 Ángulo nasolabial normal 

DEFICIENTE CRECIMIENTO VERTICAL DEL MAXILAR: 

 Disminución del tercio superior perteneciente al tercio facial inferior. 

 Unión interlabial disminuída 

 Tendencia a sonrisa oculta 

 Ángulo facial total recto, típico de clase III 

 Contorno del surco mandibular acentuado 



INTRODUCCIÓN 

 30 

 Proyección nasal normal 

 Ángulo nasolabial normal 

PROTRUSIÓN / RETRUSIÓN DEL MAXILAR SUPERIOR: 

 En ambos casos el tercio superior del tercio facial inferior, la unión interlabial, la 

exposición dentaria en reposo y la sonrisa suele ser normal. 

 El ángulo de perfíl suele estar disminuido en casos de protrusión del maxilar y 

aumentado en las clases III. 

 En los pacientes con protrusión maxilar suelen tener el ángulo nasolabial 

disminuido, mientras que la longitud del cuello, el contorno mandibular y la 

proyección nasal son normales. 

 Pacientes con retrusión maxilar presentan una proyección nasal aumentada, un 

deficiente contorno orbitario y de las mejillas y un ángulo nasolabial aumentado 

o normal. 

PROTRUSIÓN / RETRUSIÓN DEL MAXILAR INFERIOR: 

 Los pacientes con retrusión mandibular tienen el tercio facial inferior 

disminuído o normal, una exposición incisiva y una sonrisa dentro de la 

normalidad, un ángulo del perfíl facial disminuido, el surco labiomentoniano 

marcado y un ángulo nasolabial correcto. 

 Aquellos pacientes que presentan una protrusión mandibular se caracterizan, 

según el autor por un tercio facial inferior normal o aumentado, así como un 

perfíl facial recto. 

 

 

 

 

 

Fig. 14. Línea vertical verdadera de Arnett 



INTRODUCCIÓN 

 31 

1.6. CEFALOMETRÍA POSTEROANTERIOR 

El diagnóstico de los problemas transversales en ortodoncia: mordidas cruzadas, 

mordida en tijera, síndrome de Brodie, compresiones maxilares (endognacias, 

endoalveolias) o compensaciones dentoalveolares, son diagnosticadas por los 

ortodoncistas en la actualidad mediante la exploración intraoral, las fotografías y los 

modelos de estudio. 

En contadas ocasiones se realiza también una radiografía póstero anterior con el 

fín de descartar asimetrías esqueléticas en el paciente. Esta radiografía presenta grandes 

limitaciones, ya que aparece una superposición de estructuras al representar el macizo 

craneofacial bidimensionalmente cuando estamos ante estructuras en tres dimensiones.
51

 

Actualmente, en estas radiografías se miden valores como la anchura intermolar, 

anchura intercanina, anchura maxilar derecha e izquierda, anchura mandibular derecha e 

izquierda, anchura nasal o anchura facial entre otros. Sin embargo no es necesaria la 

búsqueda de normas clínicas ya que el objetivo fundamental se trata de encontrar en 

cada individuo una simetría en ambos lados. 

 

Fig. 15. Radiografía postero anterior 
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2. TÉCNICAS RADIOLÓGICAS UTILIZADAS PARA EL 

DIAGNÓSTICO CEFALOMÉTRICO 

2.1 TELERRADIOGRAFÍA LATERAL DE CRANEO 

2.1.1. ¿Qué es la T.L.C? 

Consiste en una radiografía lateral de cráneo, prestando especial atención a las 

estructuras blandas faciales. Sirve de base para estudios cefalométricos. 

Requiere mucha precisión del operador que realiza el examen y colaboración del 

paciente con el propósito de tener un tratamiento ortodóntico correcto. 

Las telerradiografías pueden realizarse en tres proyecciones: lateral derecha, 

lateral izquierda, A.P, P.A. y oblícua derecha e izquierda. La más usada en cefalometría 

de diagnóstico es la lateral derecha. 

2.1.2. Partes del aparato. 

Los equipos tradicionales se diseñaron para utilizar películas radiográficas de 

acción indirecta en un chasis extraoral como receptor de imagen. Sin embargo con el 

desarrollo de la imagen digital, se utilizan placas de fósforo y sensores que impulsaron 

los equipos digitales específicos. 

El equipo tradicional consta de:  

- Un tubo generador de rayos X que debe situarse en una posición fija respecto al 

cefalostato y la placa, pudiendo ser reproducibles y comparables las distintas 

radiografías. También debe incluir un diafragma de haz de luz para facilitar la 

colimación. Y por último ser capaz de producir un haz de rayos X suficientemente 

penetrante como para alcanzar la placa y de naturaleza paralela. 

- Cefalostato que comprende en primer lugar, un aparato para la colocación y 

estabilización de la cabeza, el soporte del chasis, una parrilla de antidispersion fija 

opcional, el chasis (habitualmente de 18x24 cm) y un filtro de cuña de aluminio que 

sirve para atenuar selectivamente el haz de rayos X en la region de partes blandas, 

permitiendo que éstas se vean en la radiografía. 
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Los equipos digitales varían en función del receptor digital elegido, pueden ser 

con placas de fósforo o bien con sensores en estado sólido. 

2.1.3. Posicionamiento del aparato: 

1. El aparato debe estar en la posición inicial, el colimador y el sensor deben 

estar ajustados en la posición lateral de “cefalométricas”. En el caso de la realización de 

una radiografía cefalométrica AP, PA, oblícuas, carpus o radiografía submentoniana se 

debe ajustar el colimador y el sensor en la posición adecuada de AP/PA para los cuales 

no es necesario ajustar el plano de Frankfurt en el posicionamiento del paciente. 

2. Ajustar la altura del aparato en altura y las olivas. Colocaremos las olivas 

en la posición deseada (LATERAL) y al paciente en la posición adecuada (ver 

posicionamiento del paciente en teleradiografía lateral de cráneo). 

2.1.4. Pasos para la realización de una T.L.C: 

1. Crear la ficha del paciente en el software del equipo. 

2. Seleccionar el icono de adquisición cefalométrica. 

3. Seleccionar el programa, el tipo de paciente y ajustar en caso necesario los 

kilovoltios, miliamperios y el tiempo de exposición. 

4. Comprobar que el brazo panorámico esta correctamente posicionado para la 

adquisición, y si no es así pulsar puesta a cero para que el generador se 

posicione en dirección al sensor cefalométrico. 

5. Subir el sensor de manera manual. 

6. Seleccionar el colimador lateral en el generador. 

7. Posicionar el sensor cefalométrico en posición lateral. 

8. En caso necesario girar el sujetacabezas con ayuda del botón previsto a estos 

efectos para posicionarlo en modo lateral. Abrir completamente los brazos. 

9. El paciente debe quitarse todas sus joyas de la zona de la cabeza, pendientes, 

collares, pendientes en la lengua, aros nasales, horquillas o pinzas en el pelo, 

audífonos, etc. 

10. Colocar el delantal plomado. El delantal no debe sobresalir por encima del 

cuello; en caso contrario, su imagen saldrá en la película en forma de artefacto 

opaco. 
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Fig. 16. Paciente con delantal plomado bien posicionado 

11. Posicionar al paciente en el aparato 

12. Ajustar la altura del aparato para que la posición de los soportes auriculares 

estén al mismo nivel de los conductos auditivos del paciente. 

 

Fig. 17. Ajuste de la altura del aparato mediante los botones indicados para ello según 

la indicación de la flecha de dirección 

13. Pedir al paciente que permanezca de pie con la espalda muy recta. Debe 

permanecer recto e inmóvil en el aparato. 

 

Fig. 18. Paciente de pie bien posicionado y con la espalda muy recta 
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14. Ajustar de nuevo la altura del aparato y la posición de los soportes auriculares en 

el plano de los conductos auditivos del paciente. 

 

Fig. 19. Altura del aparato ajustado y soportes auriculares colocados en los conductos 

auditivos del paciente 

15. Introducir en primer lugar un soporte en un conducto auditivo y girar el botón 

para cerrar los brazos. Luego introducir el segundo soporte. 

16. Pedir al paciente que cierre los ojos antes de encender el rayo láser que 

utilizaremos para ajustar el plano de Frankfurt 

 

Fig. 20. Posicionamiento y ajuste del botón indicado para cerrar los soportes 

auriculares 

17. Plano de Frankfurt. Ajustar la posición de la cabeza del paciente para que el haz 

láser coincida con el plano de Frankfurt de este. 

 

Fig. 21. Paciente con ojos cerrados y haz láser encendido sin ajustar el plano de 

Frankfurt 
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18. Bajar el ánodo en posición vertical y ajustarlo de manera que quede apoyado en 

el entrecejo del paciente y empujarlo hacia la cara del paciente. 

 

Fig. 22. Ajuste del ánodo en el entrecejo del paciente 

19. Decir al paciente que muerda, la oclusión debe de ser la que tenga el 

normalmente, y que pegue los labios. 

20. Salir de la sala y realizar el disparo. 

 

Fig. 23. Disparo (pulsar y girar hacia la derecha) 

21. Comprobar la calidad de la radiografía. 

 

Fig. 24. Módulo de tratamiento de imágenes 

(comprobación de la calidad de la radiografía) 

22. Abrir el sujeta cabezas, retirar el ánodo del entrecejo y liberar al paciente. 
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23. Proceder al archivo e impresión de la imagen. 

24. Limpiar el ánodo y los auriculares para que quede preparado para el próximo 

paciente. 

2.1.5. Criterios para la valoración de una TELERADIOGRAFÍA 

LATERAL DE CRANEO bien realizada: 

1. LAS RAMAS MANDIBULARES DEBEN ESTAR SUPERPUESTAS: 

Las ramas mandibulares deben superponerse para asegurar un correcto 

posicionamiento. En ocasiones, el paciente es asimétrico, con lo que es imposible la 

superposición de ambas ramas mandibulares visualizándose dos bordes en la imagen. 

Para evitar  un doble reborde inferior en la imagen es muy importante que la cabeza no 

esté inclinada hacia uno u otro lateral (cabeza del paciente recta) y ajustar el plano de 

Frankfurt. 

2. LA MORDIDA DEL PACIENTE DEBE VISUALIZARSE EN SU 

POSICIÓN HABITUAL TRAS LA OCLUSIÓN Y EN MÁXIMA 

INTERCUSPIDACIÓN. 

En ocasiones, el paciente fuerza la mordida, no siendo ésta la habitual tras la 

oclusión de los dientes o bien no muerde en máxima intercuspidación. En este caso 

procederemos a la repetición de la radiografía, pues no se consideraría válida para la 

evaluación correcta del dentista en cuanto a las relaciones de oclusión. 

3. LAS OLIVAS DEBEN ESTAR AJUSTADAS A LA ALTURA DE LOS 

OIDOS DEL PACIENTE. 

En ocasiones, por mal posicionamiento de las olivas del cefalostato en los 

forámenes o por desviación de las mismas, el haz de RX no está centrado en los 

cilindros auriculares y la imagen en forma de “bolita” que representa a las olivas del 

cefalostato en la radiografía aparecerá desviada en la imagen. 

4. LOS LABIOS TIENEN QUE ESTAR EN LA POSICIÓN NATURAL. 

En ocasiones el paciente no pega los labios o bien los aprieta demasiado. En una 

teleradiografía lateral de craneo correcta los labios deben de estar pegados y relajados 

en su posición natural. 
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5. EL PACIENTE DEBE LLEVAR UN DELANTAL PLOMADO CAÍDO 

QUE DEJE EL CUELLO AL DESCUBIERTO. 

La colocación al paciente de un mandil plomado demasiado subido provoca un 

artefacto en la imagen. En pacientes muy corpulentos y con los hombros muy altos a 

veces es inevitable el artefacto del mandil. 

6. SIMETRÍA DE LAS PARTES ANATÓMICAS. 

La presentación del cráneo tiene que respetar todos los criterios de exactitud. Es 

importante tener presente la asimetría de las estructuras óseas. Para poder estimar 

correctamente la asimetría sería necesaria la proyección frontal, axial y lateral. 

7. EVIDENCIA DE LOS TEJIDOS SUAVES DEL PERFIL ANTERIOR. 

Los tejidos suaves del perfil anterior tienen que ser bien evidentes. En ellos se 

debe reconocer: 

-La línea cutánea de la frente. 

-Los tejidos suaves de la nariz (importante para entender la fisiología 

respiratoria). 

-Las mejillas se observan 1-2 mm detrás del ala de la nariz como una zona gris 

clara a la convexidad anterior. Interesa el labio, el espesor, la comisura labial y la zona 

de Klein que es la línea cutáneo-mucosa que lo distingue de la diferencia de tonalidad 

de gris (evidente el del labio superior, menos evidente el del labio inferior). 

-El perfíl de la barbilla tiene que permitir estimar la contractura o no de los 

músculos de la barbilla. 

-El ojo es más difícil de reconocer, se individualiza la imagen de la córnea para 

formar un arco, sin embargo del círculo hacia atrás la concavidad es de 1 cm detrás y de 

1 cm bajo la sutura fronto-nasal. 

-El contorno y la inclinación de de los dientes anteriores. Las arcadas 

dentales en la posición de máxima intercuspidación permiten estimar la relación de 

oclusión que es la distancia entre las caras de los primeros molares. La evaluación 

correcta de tal distancia permite decir si la relación de oclusión es de clase I, II, III. 
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-La relación de posición de las bases dentales mandibular y maxilar 

superior con la base craneal. 

-La relación de posición entre las bases dentales entre sí, por ejemplo los 

patrones esqueléticos. 

-La relación entre los huesos del cráneo y los tejidos blandos de la cara. 

 

Fig. 25. Imagen de una telerradiografía 

2.2 TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA 

En el año 1.970, el ingeniero inglés Godfrey Newbold Hounsfield
37

 publica la 

patente de una tecnología denominada Tomografía computarizada (TC), la cual ha 

revolucionado el mundo del radiodiagnóstico y por el que recibe junto a Cormack el 

premio Nobel de Fisiología en 1.979. En el año 1.972 se realiza el primer scanner a un 

humano y dos años después ya existen 40 fabricantes de equipos. 

La Tomografía Computarizada introduce un gran avance, ya que puede medir la 

atenuación o absorción del haz de rayos cuando pasa a través de secciones del cuerpo y 

lo hace desde cientos de diferentes ángulos
40

. Con estas mediciones, los computadores 

pueden reconstruir imágenes del interior del cuerpo. El paradigma fue comprender, que 

al escanear un objeto desde muchos ángulos, era posible extraer toda la información 

contenida en él. 

Este concepto ya había sido publicado por Allan Cormack
38

, físico sudafricano, 

en los años 1.963 y 1.964, pero sus estudios no tuvieron un resultado práctico, 

probablemente por las dificultades de los computadores de su época para realizar todos 

los cálculos necesarios en un tiempo razonable. Sin duda, fue Sir Godfrey Hounsfield la 
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figura central en el desarrollo del tomógrafo computado. En forma totalmente 

independiente de Cormack, desarrolló un prototipo y construyó el primer equipo de TC 

para uso clínico, que permitía examinar el cráneo y su contenido. 

Se trataba de realizar una serie de proyecciones radiográficas planares que 

cubrieran 360 grados. De esta forma aunque dos órganos estuvieran superpuestos en una 

determinada proyección, se tendrían otras proyecciones tomadas de diferentes ángulos 

en las que no se hallarían superpuestas. La potencia de esta técnica reside en la 

utilización de técnicas matemáticas de reconstrucción y en aprovechar la potencia del 

cálculo de los ordenadores, con lo que actualmente es posible conseguir una serie de 

imágenes planares del cuerpo humano en cualquiera de los tres planos espaciales.
40

 

A diferencia de la radiografía convencional, la detección de los rayos X no se 

realiza sobre una placa fotográfica, si no que se dispone de una serie de detectores que 

producen una señal eléctrica. 

Los equipos de TC de primera generación estaban constituidos por un generador 

y un detector de haz de rayos X acoplados en un gantry que giraba alrededor del 

paciente. Se llama gantry al cuerpo vertical de la unidad que presenta un orificio central, 

en el que se introduce la camilla de exploración del enfermo con aproximadamente 70 

cm de ancho. 

Posteriormente se desarrollaron los sistemas espirales o helicoidales que 

permitían la adquisición continua y simultánea de la imagen con el avance de la mesa de 

exploración.  

En una tercera generación aparecieron equipos que implementaban más de una 

fila de detectores a lo largo del eje del paciente, lo que se conoce como TC multicorte 

(TCMC) o TC multidetector. Aunque esta tecnología se describió ya en la década de los 

setenta no fue reconocida hasta la introducción en la práctica clínica, en el año 1.998, de 

los sistemas de cuatro filas de detectores.
39

 

Desde entonces, con una periodicidad casi bianual, la TCMC ha evolucionado 

apareciendo equipos de 6, 8, 10, 16, 40 y 64 filas de detectores, lo que permite realizar 

exploraciones con un grosor de corte más fino y cubrir un rango de estudio en un 

tiempo significativamente más corto con mayor resolución.
40

 La última generación de 

TCMC incluye equipos de dos tubos de rayos X con sus respectivas filas de detectores 
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montados perpendicularmente en un mismo gantry (TC de doble fuente,dual-source 

CT).  

El equipo del TC consta esencialmente de un gran elemento central cuadrado, el 

gantry, con un orificio circular central. El gantry aloja la cabeza del tubo de rayos X y 

los detectores. La geometría mecánica de los equipos varía. En los llamados equipos de 

tercera generación tanto la cabeza del tubo de rayos X como los detectores giran entorno 

al paciente. En los de cuarta generación, hay una disposición circular fija de los 

detectores y solo rota la cabeza del tubo de rayos X. 

A medida que la cabeza del tubo rota alrededor del paciente, los detectores 

determinan la atenuación o el perfil del corte corporal. El ordenador calcula la absorción 

en los puntos de una matriz formada por la intersección de todos los perfiles generados 

para ese corte. Cada punto de la matriz se denomina píxel y las matrices suelen abarcar 

tamaños de 512 x 512 o 1024 x 1024 pixeles. Al área estudiada por cada píxel le 

corresponde un volumen determinado conocido como voxel. A cada voxel se le asigna 

un número de TC o unidad Hounsfield que depende de la cantidad de absorción dentro 

de ese bloque de tejido. Así a cada número de TC se le asigna un grado de gris lo que 

permite construir una imagen visual y presentarla en un monitor. 

 

Fig. 26. Imagen de un TC médico 
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2.3 TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA DE HAZ DE CONO 

2.3.1. ¿Qué el TCCB? 

También llamada Tomografía digital de volumen. 

La TC Cone Beam es una tecnología que permite el escaneado y la adquisición 

de un volumen específico de la cabeza del paciente y que genera datos en 3D, con 

utilización de dosis de radiación unas diez veces menor que la dosis utilizada por los 

tomógrafos médicos.  

La TC Cone Beam representa de forma efectiva la más reciente generación de 

equipos para escaneado y obtención de imágenes médicas. 

Esta nueva modalidad imaginológica ofrece representaciones tridimensionales 

precisas y de alta calidad de los elementos óseos presentes en el complejo maxilofacial. 

A diferencia de la Tomografía Convencional, que muestra cortes consecutivos, la data 

recogida por un TCCB y procesada por un computador crea una reconstrucción del 

volumen estudiado (compuesto por voxels, que son los pixels tridimensionales) y 

permite un análisis dinámico de la información, al explorar simultáneamente el objeto 

en dirección transversal, frontal o sagital y así revelar las estructuras que no son visibles 

en una radiografía estándar de dos dimensiones.  

La TC Cone Beam presenta numerosas ventajas sobre las otras modalidades de 

exámenes por imágenes debido a su exactitud, a su alta velocidad de escaneado y a su 

seguridad. 

Estos estudios, pueden ser utilizados para el diagnóstico y el plan de tratamiento 

en diversas especialidades odontológicas, tales como Cirugía, Implantología y Patología 

Oral, Ortodoncia, estudios de ATM, estudios de caninos incluidos y cordales incluidos 

entre otros. Han sido desarrollados específicamente para la región maxilofacial. 
43-44

  

2.3.2. ¿Cómo funciona? 

El equipo utiliza un haz de rayos X cónica (en vez de un haz plano en forma de 

abanico que se emplea en el TC convencional) y un detector especial (un intensificador 

de imagen o un panel de silicona plano amorfo). 
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El equipo orbita alrededor del paciente durante aproximadamente 20-40 

segundos y en un ciclo o exploración obtiene un volumen cilíndrico o esférico descrito 

como campo de visión. Este campo de visión cilíndrico o esférico varía entre un equipo 

y otro. Tras haber obtenido los datos en una única exposición, el ordenador asigna la 

información a pequeños cubos o vóxeles lo que se conoce como reconstrucción 

primaria. Los vóxeles individuales son mucho mas pequeños que en el TC. El TCCB 

utiliza un haz de radiación cónica que realiza una sola rotación alrededor del paciente 

(180º a 360º, dependiendo del modelo). Una fuente cónica divergente de radiación 

ionizante se dirige a través del centro del campo de interés hacia un área detectora de 

rayos X en el lado opuesto (un sensor con una gran superficie de detección). Ambos 

giran alrededor de un fulcro de rotación fijado en el centro de la región de interés. 

Durante esta rotación se adquieren múltiples imágenes planas secuenciales de la 

proyección del campo visual. 

 

Fig. 27. Haz de radiación cónica 

Debido a que la exposición involucra a todo el campo visual, sólo una secuencia 

rotacional es necesaria para adquirir suficientes datos para la reconstrucción de la 

imagen. 

Este sistema se caracteriza por proveer una exposición rápida, reducir la falta de 

agudeza de las imágenes y la distorsión causada por los movimientos internos del 

paciente, incrementando por tanto la eficiencia del tubo de rayos X. 

 

Fig. 28. Cone Beam marca Icat® 
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Fig. 29. Imagen de la pantalla del programa ICAT® 

Los programas de ordenador permiten al operador seleccionar todos los voxeles 

que se precisen en los planos sagital, coronal o axial, lo que se denomina reconstrucción 

secundaria.  

Se han presentado numerosos trabajos estudiando la dosis de radiación empleada 

al realizar una tomografia de haz de cono
46

, para ello se colocan dosímetros de 

termoluminiscencia en diferentes zonas de las cabezas de fantomas. Todos ellos 

concluyen que tanto la dosis efectiva como la absorbida es muy inferior a la de la 

tomografía computerizada. 

2.3.3 Pasos para la realización de una tomografía de haz de cono 

La posición del paciente durante la realización de la prueba es muy importante. 

Si el paciente no está bien posicionado, las mediciones sobre los cortes de la TCCB se 

verán alteradas.
80

 

1. Crear la ficha del paciente en el software del equipo. 

2. Ajustar dentro del software el centro del volumen, el tamaño del mismo y la 

resolución deseada. 

3. El paciente debe quitarse todas sus joyas de la zona de la cabeza, pendientes, 

collares, pendientes en la lengua, aros nasales, horquillas o pinzas en el pelo, 

audífonos, etc. 

4. Colocar el delantal plomado. El delantal no debe sobresalir por encima del 

cuello. 
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5. Abrir la puerta y pedir al paciente que se siente frente a nosotros con la cabeza 

apoyada en el reposacabezas y la espalda recta. El paciente deberá estar sentado 

cómodamente con las manos en el regazo. 

 

Fig. 30. Paciente sentado en la silla del aparato con la cabeza apoyada en el 

reposacabezas y la espalda recta antes de su posicionamiento (puerta abierta) 

6. Cerrar la puerta asegurándonos que el imán se haya fijado en la posición de 

bloqueo. 

 

Fig. 31. Paciente sentado en la silla del aparato con la cabeza apoyada en el 

reposacabezas y la espalda recta después de su posicionamiento (puerta cerrada) 

7. Ajustar la altura del asiento utilizando los botones de alineación del paciente. 

Estos botones permiten subir y bajar el aparato para facilitar la alineación del 

paciente con el apoyo para el mentón. 

 

Fig. 32. Panel de alineación del paciente (ajusta la silla hacia arriba o hacia abajo) 
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Fig. 33. Botones de alineación (según las flechas de dirección) 

 

Fig. 34. Silla motorizada (se sube o se baja pulsando los botones que se encuentran en 

el panel de alineación del paciente) 

 

Fig. 35. Caja de control de suspensión de emergencia para el paciente con cable de 3 

metros 

8. Una vez que esté bien alineado dejar descansar al paciente sobre el soporte para 

el mentón a una inclinación apropiada. 

Para realizar escaneos específicos para ATM o para ortodoncia, debemos utilizar 

solamente el apoyacabezas y la correa para la cabeza. Para estos casos es 

recomendable no utilizar el soporte para el mentón ya que puede afectar a la 
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posición del cóndilo en la cavidad glenoidea e interferir con los tejidos blandos 

del mentón. 

9. Asegurarnos de que la inclinación del paciente sea tal que el plano oclusal esté 

horizontal (paralelo al suelo), lo que significa que el plano de Frankfurt tendrá 

una inclinación hacia arriba de aproximadamente de 5º. 

 

Fig. 36. Posicionamiento correcto del plano oclusal del paciente 

10. Pedir al paciente que cierre los ojos antes de encender los rayos láser que 

utilizaremos para centrar al paciente en la posición correcta para el escaneado. 

 

Fig. 37. Botón de encendido de haces de rayos laser 

 

Fig. 38. Haz de Rayos Láser (luz de alineación vertical) 
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Fig. 39. Haz de Rayos Láser (luz de alineación horizontal) 

11. La luz de alineación horizontal deberá ubicarse en el plano oclusal horizontal, 

pero puede variar dependiendo de la posición del paciente según la altura de 

escaneo seleccionada. 

- Para un escaneado de la cabeza completa: la luz la centraremos en el plano 

oclusal entre los labios (línea de la sonrisa). 

- Para un espacio libre: asegurarse de que el lado del sensor de la torreta tenga 

suficiente espacio libre para que no roce los hombros del paciente al girar y 

evitar así el movimiento. 

 

Fig. 40. Aparato en movimiento durante la exposición 

12. La luz de alineación vertical debe estar situada a unos 3,5 cm por delante del 

condilo. 

 

Fig. 41. Luz de alineación vertical situada aproximadamente a unos 3,5 cm por delante 

del cóndilo 
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13. Asegurarnos de que el mentón del paciente está fijo en el soporte para el mismo. 

14. Deslizar el apoyacabezas hacia delante para una mayor sujeción. 

 

Fig. 42. Deslizamiento del sujetacabezas hacia delante para una mayor sujeción 

 

Fig. 43. Ajuste del sujetacabezas mediante el dispositivo asignado para ello 

15. Colocar la correa para la cabeza alrededor de la frente. 

16. Salir de la sala y dirigirnos a la consola. 

 

Fig. 44. Consola de TCCB 
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17. Realizar una vista preliminar, en la cual podremos reajustar en caso necesario el 

tamaño del volumen, reduciéndolo o aumentándolo, adelantar o atrasar el centro 

del volumen. En esta imagen debemos observar que el plano oclusal este bien 

horizontal y si no es así tendremos que modificar la posición del paciente hasta 

dejarlo totalmente horizontal. 

 

Fig 45. Inicio de Vista Preliminar (Paso 

1) 

 

Fig 46 Inicio de vista preliminar (Paso 2) 

18. Realizar una segunda vista preliminar si fuese necesaria. 

19. Proceder a la adquisición de las imágenes haciendo “clic” en capturar. 

 

Fig 47. Adquisición de imágenes (Paso 1) 

 

Fig 48 Adquisición de imágenes (Paso 2) 
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Fig. 49. Exploración: pulsado de botón “explorar” del panel de mandos (Paso 3) 

20. Una vez la luz de “RX activados” este apagada liberar al paciente mientras 

termina el escaneo de las imágenes. 

21. Una vez haya terminado el escaneo y hayamos comprobado que esta correcto, 

archivar, procesar las imágenes e imprimir las imágenes obtenidas en caso 

necesario. 

22. Limpiar el apoyo del mentón, el apoyacabezas etc, para dejarlo preparado para el 

próximo paciente. 

23. Retirar el plástico protector del mordedor y limpiar todos los componentes que 

entran en contacto con el paciente y con el operador con alcohol de uso médico 

de un grado superior al 76% (mentonera y soporte de cabezas) para dejarlo 

preparado para el próximo paciente. 

2.3.4. Producción de la imagen en TCCB 

Reconocemos cuatro etapas en este proceso: 

2.3.4.1 Configuración de la adquisición 

El equipo realiza un movimiento giratorio parcial o completo, mientras el 

generador de rayos X gira simultáneamente junto al área de detección alrededor de la 

cabeza del paciente. 

La generación de rayos X 

Lo más simple en la exposición del paciente es usar un haz constante de 

radiación durante la rotación, permitiendo que el detector tome muestras constantes de 

lo atenuado por el haz durante su trayectoria. Sin embargo, la emisión continua de la 

radiación no contribuye a la formación de la imagen y resulta una gran exposición del 
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paciente a la radiación. Como alternativa el haz de rayos X es pulsado para coincidir 

con el detector, lo que significa que el tiempo de exposición es menor al tiempo total de 

exposición. 

Campo visual 

Las dimensiones del campo visual o el volumen a explorar dependen en 

principio del tamaño del detector y su forma, la geometría del haz de proyección y la 

habilidad para centrarlo. La colimación del haz primario de rayos X limita la exposición 

a la región de interés. La limitación del tamaño del área asegura que se pueda 

seleccionar el campo de visión óptimo para cada paciente, basado en la región que nos 

interesa explorar. 

Factores de exploración 

Durante el examen, se realizan exposiciones simples proporcionando imágenes 

de proyección 2D conocidas como “dicom”. La serie completa de estas imágenes es lo 

que se conoce como datos de proyección. El número de imágenes comprendidas en 

estos datos es determinado por el número de imágenes adquiridas por segundo, la 

trayectoria y la velocidad de rotación. Mientras más datos de proyección, es decir 

imágenes “dicom” se obtienen, la imagen final será más fiel. Sin embargo, esta cantidad 

debe ser la mínima posible para obtener una imagen de calidad diagnóstica

2.3.4.2 Detección de la imagen 

Dependiendo del tipo de detector de imágenes que utilice el equipo de TCCB: 

Dispositivo de carga acoplada (CCD) 

Permite que una baja intensidad de rayos X sea amplificada y a la vez almacena y 

muestra los datos de una imagen de tal forma que cada píxel se convierte en una carga 

eléctrica. Con este sistema se pueden crear distorsiones geométricas que se deben procesar 

luego en la computadora. 

Detector tipo pantalla plana (TFT): 

Percibe los rayos X usando un detector indirecto y un gran área plana cubierta de un 

material centelleador. Este es un material que exhibe luminiscencia cuando por él pasa 
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radiación ionizante, electrones, positrones u otras partículas o iones más pesados. Esto se 

produce porque el material absorbe parte de la energía de la partícula incidente y la remite 

en forma de un corto destello de luz. Los detectores planos proporcionan un mayor rango 

dinámico y no generan distorsiones geométricas. 

Sensor CMOS 

Convierte las señales de radiación que viajan a través de la fibra óptica en impulsos 

eléctricos, al tener integrado un conversor digital. El consumo eléctrico de este tipo de 

sensores es muy inferior a los otros, y muestra una alta efectividad en su funcionamiento. 

La resolución y el detalle de las imágenes obtenidas por la TCCB son determinadas 

por los voxels (volume elements - elementos, unidad de volumen producidos por la data 

volumétrica). Son la unidad más pequeña del volumen obtenido, así como lo es el pixel en 

las imágenes digitales en 2D. La dimensión del voxel depende principalmente del tamaño 

del pixel en el área del detector.  

En la TCCB, los voxel tienen lados y profundidad de igual tamaño llamados 

isotrópicos. En el Tomógrafo Computarizado Convencional los voxels son anisotrópicos, 

es decir, son de igual altura y ancho pero de diferente profundidad. 

 

 

 

Voxel Isotrópico –

Tomografía de haz de cono 

 Voxel Anisotrópico –  

Tomógrafía Convencional 

2.3.4.3 Reconstrucción de la imagen  

Una vez que los marcos de la proyección se han adquirido, la data debe ser 

procesada para crear el conjunto de datos volumétricos. Este proceso se llama 

reconstrucción. El número de los marcos de proyección individual serán desde 100 a más 

de 600, cada una con más de un millón de píxel, con 12 a 16 bits (es la unidad más pequeña 

de información que utiliza un computador, son necesarios 8 bits para crear un byte) 
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asignados a cada píxel. La reconstrucción de los datos es realizada en una computadora que 

bien puede ser personal, a diferencia de los TC convencionales, donde son necesarios 

varios equipos de alto rendimiento (computadora de adquisición de la imagen y 

computadora de procesamiento de imagen) para obtener la imagen. 

El tiempo de reconstrucción varía dependiendo de los parámetros de adquisición 

(tamaño del voxel, campo visual y número de proyecciones), velocidad de procesamiento 

de hardware del equipo y del software (algoritmos de reconstrucción). Los equipos de 

última generación logran la reconstrucción en 2 minutos o menos. 

Exhibición de la imagen 

El volumen obtenido es presentado al operador en una pantalla con una 

reconstrucción volumétrica (imagen 3D) y en tres planos ortogonales (axial, coronal y 

sagital). 

 

Fig. 50. Se muestra la incidencia de los rayos X en la mandíbula coincidiendo con el 

detector 

 

Fig. 51. Formación de voxels isotrópicos 
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2.3.5 Tomografía Computerizada (TC) & Tomografía de haz de cono 

(TCCB) 

La TCCB utiliza un haz de Rayos X en forma cónica y adquiere el volumen total de 

imágenes con solamente una rotación alrededor del paciente, mientras que el TC utiliza 

rayos paralelos entre sí, estrechos, en forma de abanico (fan beam) que giran alrededor de 

un aro de detectores, todo esto mientras el paciente es movido continuamente por una mesa 

que pasa dentro de este aro. 

La TCCB emite rayos de forma intermitente y tiene un campo visual mucho más 

reducido, lo que disminuye considerablemente la dosis de radiación absorbida por el 

paciente y reduce el tiempo de exposición (menos de 1 minuto). En el TC el haz de rayos X 

se emite de forma continua, el campo visual es notablemente más amplio y el tiempo de 

exposición es aproximadamente de 20 minutos, haciendo que la dosis absorbida por el 

paciente sea 15 veces más alta. 

Las TCCB resultan más precisos, su margen de error es de 0,1 mm mientras que las 

imágenes de los tomógrafos computarizados convencionales tienen un margen de error de 

0,5 mm o más. 

 

Fig. 52. Haz de rayos X de forma cónica que emite la TCCB 

http://www.ajnr.org/content/vol30/issue6/images/large/zj40060916530002.jpeg
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2.3.6 Tomografía de haz de cono y Radiación 

La Radiología está basada en el cumplimiento del criterio ALARA (as low as 

reasonably achievable), es decir: “la dosis de radiación para el paciente debe ser justificada 

y lo más baja como razonablemente sea posible”. 

2.3.6.1 Conceptos básicos en Radiología.  

La dosis absorbida es una magnitud utilizada en Radiología y Protección 

radiológica para medir la cantidad de radiación ionizante recibida por un material y más 

específicamente por un tejido o un ser vivo. La dosis absorbida mide la energía depositada 

en un medio por unidad de masa
105

. La unidad en el Sistema Internacional es el J/kg, que 

recibe el nombre especial de gray (Gy). 

La dosis equivalente es una magnitud física que describe el efecto relativo de los 

distintos tipos de radiaciones ionizantes sobre los tejidos vivos
105

. Su unidad de medida es 

el sievert. La dosis equivalente es un valor con mayor significado biológico que la dosis 

absorbida. 

1 mSv es igual a 0,001 Sv y 1µSv es 0,000001Sv. 

La dosis efectiva (E) es una magnitud definida por el sumatorio de las dosis 

equivalentes en tejido, multiplicada cada una por el factor de ponderación para tejido 

correspondiente: 

 

Siendo Ht la dosis equivalente en el tejido T y Wt el factor de ponderación para el 

correspondiente tejido T. Es decir, se calcula la suma de la dosis de radiación de cada 

órgano, ajustado a la cantidad de tejido que hay en el FOV (campo de visión). 

El riesgo de efectos estocásticos debido a la exposición de una radiación pueden ser 

medidos con la dosis efectiva, que es un promedio ponderado de la dosis equivalente de 

cada tejido expuesto, tomando en cuenta la radiosensibilidad de las poblaciones celulares 

que los forman. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Dosis_equivalente
http://es.wikipedia.org/wiki/Dosis_equivalente
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El debate sobre el uso de la TCCB y la dosis de radiación, es constante. Se están 

realizando múltiples trabajos para valorar las dosis de radiación.
108

 Sin embargo la 

reducción en la dosis va acompañada de una merma en la calidad de la imagen.
101

 

 

Fig. 53. Muestra de distintas magnitudes dosimétricas 

2.3.6.2 Principios Básicos sobre el uso de la TC de haz cónico por parte de la 

Academia Europea de Radiología Dentomaxilofacial (EADMFR)
102

 

1. Los exámenes TCCB no deben ser llevadas a cabo a menos que se hallan realizado 

previamente una historia y examen clínico. 

2. Los exámenes TCCB deberán estar justificados por cada paciente para demostrar 

que los beneficios superan los riesgos posibles. 

3. Los exámenes TCCB potencialmente deben añadir nueva información para ayudar 

al diagnóstico del paciente. 

4. El TCCB no debe repetirse de manera "rutinaria" en un paciente sin valorar el 

nuevo riesgo / beneficio. 

5. Cuando aceptamos pacientes de otros dentistas para los exámenes TCCB, el 

dentista remitente debe proporcionar información clínica suficiente (los resultados 

de una historia y exploración) para llevar a cabo la TCCB solicitada. 

6. La TCCB debe utilizarse cuando la región a estudiar, para la cual se requiere la 

imagen, no puede ser respondida adecuadamente por estudios convencionales de 

radiografía. 
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7. Las imágenes de TCCB deben someterse a una evaluación clínica minuciosa 

(«Informe radiológico») del conjunto de datos toda la imagen. 

8. Cuando sea probable que se requiera la evaluación de los tejidos blandos en el 

estudio del paciente, la imagen debe realizarse con TC médico convencional o RM, 

en lugar de TCCB . 

9. Los equipos TCCB deben ofrecer la opción de variar el tamaño de los volúmenes y 

en los exámenes se debe utilizar el más pequeño que sea compatible con la 

situación clínica, si esto proporciona menos dosis de radiación para el paciente 

10. Cuando un equipo TCCB ofrece opciones de resolución, se debe utilizar aquella 

resolución compatible con el diagnóstico adecuado y la dosis más baja alcanzable.  

11.  Debe establecerse un programa de garantía de calidad que debe ser ejecutado para 

cada instalación TCCB, incluidos los equipos, técnicas y procedimientos de control 

de calidad. 

12. Se debe utilizar siempre ayudas para la colocación exacta (marcadores haz de luz). 

13. Todas las nuevas instalaciones de los equipos TCCB deben someterse a un examen 

crítico y análisis detallado de recepción, antes de ser utilizado para garantizar la 

protección radiológica para el personal. 

14. Los Equipos TCCB deben someterse a pruebas regulares como rutina para 

garantizar la protección radiológica, tanto para la práctica de usuarios de las 

instalaciones y como para los pacientes. 

15. Para la protección del personal de los equipos TCCB, se deben seguir las directrices 

detalladas en la sección 6 del documento de la Comisión Europea «Protección 

Radiológica 136. Guía europea para la protección contra las radiaciones en 

Radiología Dental”.  

16. Todos los involucrados con la TCCB habrán recibido la formación teórica y 

práctica adecuada para llevar a cabo prácticas radiológicas y la competencia 

pertinente en protección radiológica. 
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17. La educación continuada y la formación después de la calificación son necesarias, 

sobretodo con respecto a las nuevas técnicas que se adopten con la TCCB 

18. Los dentistas responsables de las instalaciones TCCB que no han recibido 

previamente formación teórica y práctica adecuada deben ser sometidos a un 

período de formación complementaria teórica y práctica que haya sido validado por 

una institución Académica (Universidad o equivalente). Si las cualificaciones 

nacionales de especialista en DMFR existe, el diseño y ejecución de programas de 

formación TCCB debe incluir un radiólogo DMF.  

19. Para las imágenes de TCCB dentoalveolares y sus estructuras de soporte como la 

mandíbula y el maxilar superior hasta el suelo de la nariz (por ejemplo de 8 cm x 8 

cm o más pequeños campos de visión), deberá emitirse un informe de evaluación 

clínica (“radiológica”) que deberá ser hecho por un radiólogo especialmente 

capacitado DMF, si ello no fuera posible, deberán capacitarse a odontólogos en 

DMFR. 

20. Para los campos no dentoalveolares (por ejemplo el hueso temporal) y todas las 

imágenes TCCB craneofaciales (la mandíbula, ATM y el maxilar) el informe de 

evaluación clínica ('radiológica ») debe ser realizada por un radiólogo 

especialmente capacitado DMF o por un radiólogo clínico (médico radiólogo). 

2.3.6.3 Dosis Radiologica en técnicas de diagnóstico 

Según un estudio realizado por Hashimoto y colaboradores
55

 en el TC la dosis de 

radiación fue de 458 mSv, mientras que la dosis emitida por la TCCB fue de apenas 1,19 

mSv. 

Por ejemplo, el TC requiere examinar por separado la mandíbula y el maxilar. Cada 

uno de estos exámenes expone al paciente a una radiación de 200 a 300 veces mayor que la 

requerida para tomar una radiografía panorámica. Cuando se necesita examinar ambos 

maxilares, el paciente recibe colectivamente de 400 a 600 veces la radiación de una 

panorámica. Los exámenes hechos con la TCCB hacen tomas tanto de la mandíbula como 

del maxilar al mismo tiempo, exponiendo al paciente sólo una vez a una radiación de 2 a 8 

veces mayor que la de una radiografía panorámica. 



INTRODUCCIÓN 

 60 

Para Kuijpers-Jagtman A.M y colaboradores las indicaciones para la realización de 

un TCCB se limitan al diagnóstico de dientes impactados y casos de cirugía ortognática, sin 

realizarlos de manera rutinaria.
103

 

Las normas legales de protección radiológica a día de hoy utilizan un límite de 

dosis efectiva de 1 mSv/año para la población general y de 100 mSv de promedio en 5 

años para las personas dedicadas a trabajos que implican una exposición radiactiva 

(industria nuclear, radiología médica), con un máximo de 50 mSv en un único año. 

Un límite de dosis equivalente (órgano) de 150 mSv para el cristalino (ojo) y 500 

mSv para la piel y las manos.  

A continuación se muestra una tabla donde indica la dosis efectiva de cada técnica 

radiológica, y su equivalente a la radiación provocada de manera natural. 

TÉCNICA DOSIS EFECTIVA 
EQUIVALENTE A RADIACIÓN 

NATURAL 

TC cráneo 0,93 mSv 97 días 

TC maxilar y mandíbula 0,41 mSv 50 días 

TC maxilar o mandíbula 0,31 mSv 38 días 

TC arcada superior 0,27 mSv 33 días 

TC arcada inferior 0,21 mSv 26 días 

CBTC 0,05 mSv 6 días 

Telerradiografía 0,1 mSv 12 días 

Ortopantomografía 0,05 mSv 6 días 

Tabla 1. Se muestra la dosis de radiación efectiva y los días equivalentes a radiación 

natural con distintas técnicas radiográficas. 

La dosis de exposición efectiva del paciente para el sistema de volumen NewTom 

9000 puede ser tan baja
106-107

 como de 40-50 µSv que es similar al de las exploraciones 

radiográficas dentales convencionales
106

. La dosis de radiación efectiva de una exploración 

radiográfica se halla en el intervalo de 2,9-9,6 µSv y la de una serie de toda la boca oscila 

entre 33-84 µSv y entre 14-100 µSv. 

Grünheid y colaboradores
112

, realizaron un estudio con el fín de medir la dosis 

radiológica emitida por una TCCB i-CAT
®
, radiografía digital panorámica y una 

radiografía lateral. Para ello colocaron sensores de termoluminiscencia en cabeza y cuello 

http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_%28biolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Cristalino
http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel
http://es.wikipedia.org/wiki/Mano
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de un fantomas. La dosis efectiva para la radiografía panorámica fue de 21,5 µSv y para la 

radiografía lateral de 4,5 µSv. La dosis efectiva de TCCB para una resolución estándar 

osciló entre 64,7 µSv y 69,2µSv, sin embargo para alta resolución, la dosis efectiva osciló 

entre 127,3 y 131,3 µSv. 

La dosis de radiación emitida por una Tomografía Computarizada convencional es 

mucho mayor que la dosis emitida por una TCCB. Y la dosis emitida por una radiografía 

panorámica o una telerradiografía, es menos que las técnicas radiológicas anteriores. 

2.3.7 Eficiencia y exactitud de la técnica 

La mayoría de los artículos publicados en revistas de Ortodoncia sobre la 

Tomografía de haz de cono, van encaminados a demostrar la fiabilidad del uso de este 

registro para el diagnóstico en ortodoncia
59,95

. Pretenden demostrar la exactitud de las 

mediciones sobre la TCCB, comparado con las medidas realizadas bien sobre cabezas de 

cadáver, fantomas, telerradiografías o bien radiografías póstero anteriores. 

Recientemente son muchos los trabajos que demuestran la eficiencia y exactitud en 

la localización de puntos anatómicos en las TCCB.
81,82,87,93,111.

 

Da Neiva M.B. y colaboradores
111 

seleccionan 12 imágenes de TCCB en las que 3 

medidores, identifican 30 puntos anatómicos sobre reconstrucciones 3D y 28 puntos en 

vistas multiplanares. Concluyen que la mayor fiabilidad se encuentra en la búsqueda de 

puntos anatómicos sobre los cortes multiplanares. 

Kosalagood P. y colaboradores
110

 escanearon con 8 TCCB diferentes, una cabeza de 

fantomas, y midieron una serie de medidas lineales. Concluyen con la eficiencia de este 

método de diagnóstico. 

Navarro R. y colaboradores
99 

realizaron tres análisis cefalométricos convencionales 

(basado en 30 mediciones) a 50 sujetos mediante tres métodos: trazado manual de la 

cefalometría, trazado digital de la telerradiografía y medida sobre una Tomografía de haz 

de cono. Los resultados demostraron que aunque los tres métodos tienen una fiablidad 

científica, el método más fiable es aquel realizado sobre la Tomografía computarizada. 

Park C.S. y colaboradores
115

 comparan 12 medidas lineales y 21 medidas angulares 

realizadas sobre telerradiografía y sobre Tomografía de haz de cono. En un total de 33 
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mediciones realizadas, solo encontraron diferencias estadísticamente significativas en una 

medida lineal (la distancia del incisivo superior al plano facial) y tres angulares (ángulo 

goniaco, ángulo ANB y convexidad facial). 

Moshfeghi M. y colaboradores
116

 publican un artículo en el cual a partir de 4 

cabezas de cadáver localizan 22 puntos anatómicos con el fín de realizar 15 medidas 

lineales. Éstas se tomaron con un calibre digital sobre ellas mismas y sobre las imágenes 

provenientes del escaneado mediante una CBTC. Los autores concluyen que se consigue 

unas mediciones más precisas en las medidas lineales trazadas sobre los cortes axiales y 

coronales. También recomiendan scanear con un voxel de tamaño mayor (de 0,3 mm en 

vez de 0,15 mm) consiguiendo así menor dosis de radiación al paciente y menor tiempo de 

escaneado. 

Para Lascala CA. y colaboradores
117 

las medidas reales realizadas sobre estructuras 

internas de la base del cráneo, con un calibre, sobre cabezas de cadáver resultaron ser 

mayores que las mismas mediciones realizadas sobre TCCB- Nex Tom
®
, sin embargo las 

medidas de la zona maxilofacial resultaron ser fiables. 

Para Van Vlijmen y colaboradores
72 

existen diferencias significativas entre las 

medidas angulares tomadas sobre radiografías frontales y las mismas tomadas sobre 

proyecciones en dos dimensiones obtenidas a partir de la tomografía de haz de cono. 

Olmez H. y colaboradores
118

 concluyen en su trabajo publicado en el año 2011 que 

las medidas cefalométricas en tres dimensiones, sobre TC, resultaron ser más fiables que 

las medidas cefalométricas sobre técnicas convencionales en dos dimensiones, además de 

la magnificación y distorsión que existe con ésta técnica. Esta conclusión también la 

obtienen Adams GL. y colaboradores
119 

que midieron con un calibre de precisión 76 

medidas sobre 9 cabezas de cadáver, con el fín de compararlo con imágenes en 3D y 

cefalometría tradicional en 2D. Concluyendo una mayor precisión en las mediciones sobre 

imágenes en 3D. 

Moshiri M. y colaboradores
120

 demuestran también una mayor fiabilidad en las 

mediciones sobre TCCB que sobre la telerradiografía lateral digital convencional tras 

realizar 9 medidas lineales obtenidas a partir de la localización de 15 puntos anatómicos en 

23 cabezas de cadáver. Conclusión que comparten con Gribel A.F. y colaboradores
121 

ya 
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que tampoco encontraron diferencias al medir el cráneo directamente y los cortes 

provenientes de la Tomografía de haz de cono. 
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

En la actualidad para la elaboración de un diagnóstico ortodóncico fiable es 

necesario la realización de la cefalometría. Para ello se utiliza la Telerradiografía. Siendo 

ésta una representación bidimensional de un objeto tridimensional. Se trata de la marcación 

de unos puntos sobre una radiografía lateral de cráneo de cada individuo y la posterior 

medición de líneas y ángulos generados por esos puntos. Para ello nos valemos de análisis 

diversos que nos informan de si el valor entra dentro de lo considerado normal, o bien está 

aumentado o disminuido. En función de las medidas obtenidas elaboramos un diagnóstico. 

Se trata de un análisis matemático bi-dimensional. 

Los ortodoncistas llevan más de 70 años utilizando la telerradiografía para la 

realización de las cefalometrías, sin embargo en el siglo XXI debemos evolucionar 

utilizando los avances que nos presentan, por ello hemos considerado la necesidad de 

generar una nueva cefalometría en tres dimensiones gracias a la Tomografía 

Computarizada de haz de cono. 

Los avances en Medicina, y dentro de ella, de la Radiología nos permiten avanzar 

dentro del campo del diagnóstico en Ortodoncia. La Tomografía de haz de cono forma 

parte ya de la práctica diaria de muchos profesionales en odontología y por supuesto en 

ortodoncia. 

Es por ello, que ya en el año 2006 comenzamos un proyecto en común que hemos 

ido explicando en diversas publicaciones, congresos y cursos por este país. Para ello 

contamos con la inestimable ayuda de diversos profesionales: Ortodoncistas, Anatomistas, 

Radiólogos e Ingenieros de Minas. 

Se trataba de diseñar un análisis cefalométrico en tres dimensiones. Para ello era 

necesario definir una serie de puntos a marcar, así como unas medidas en los registros 

provenientes de la Tomografía de Haz de Cono, en vez de la telerradiografía lateral. 

Además como se hace en todas las cefalometrías convencionales, tendríamos que definir 

entre que valores cada medida se considera normal. Y ya por último decidimos crear un 

nuevo programa informático, con distintos visores que nos faciliten la realización de dicha 

cefalometría. Cabe destacar que se trata de un programa informático donde cada 

profesional puede añadir nuevas medidas que considere necesarias, dejando una puerta 

abierta a futuras investigaciones. 
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OBJETIVOS 

La hipótesis del trabajo es generar una cefalometría 3D a partir de los estudios 

obtenidos mediante TCCB. 

Los objetivos para la realización de este estudio son: 

1) Testado de la técnica: Estudio de la fiabilidad de la medición de Tomografías de 

haz de cono. 

2) Generar un programa informático, que utilizando los registros obtenidos en el 

estudio cefalométrico por TCCB, sea capaz de medir con fiabilidad distancias lineales y 

angulares trazados en el mismo.  

3) Estandarizar puntos y mediciones anatómicas en los diferentes estudios obtenidos 

por TCCB. 

4) Establecer una norma clínica para la validación de los resultados de los estudios 

cefalométricos por TCCB, a partir de los mismos estudios cefalométricos relizados en las 

telerradiografías, y poder dar un diagnóstico cefalométrico del individuo estudiado. 
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1. DATOS DE LA MUESTRA 

1.1 MUESTRA UTILIZADA PARA LA REALIZACIÓN DEL 

ESTUDIO: 

Para el testado de la técnica se utilizó una cabeza de cadáver tomada del 

Departamento de Morfología y Biología Celular de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Oviedo. 

Para la realización del trabajo se tomó una muestra constituida por 60 sujetos 

voluntarios. Todos ellos mayores de edad y de ambos sexos.  

Todos los individuos eran susceptibles de tratamiento ortodóncico y/o tratamiento 

odontológico con el fín de reponer algún espacio edéntulo, lo que hacía necesaria la 

realización de la TCCB. Las edades comprendían entre 20 y 35 años. De los 60 sujetos, 36 

eran mujeres (60%) y 24 eran varones (40%). 

A cada uno de ellos se le realizó una TCCB y una Telerradiografía. 

Varones 

(40%)

Mujeres 

(60%)

 

Fig. 54. Distribución de la muestra por sexos 
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1.2 EQUIPOS UTILIZADOS PARA LA REALIZACIÓN DEL 

ESTUDIO: 

El equipo utilizado para la realización de telerradiografías fue Planmeca
®
 Proline X-

ray (Planmeca Proline XC digital panoramic-Dimax) con un voltaje entre 220 y 240 V 

instalado en la Clínica Dental Martín Puente. 

Las Tomografías Computarizadas de Haz de Cono fueron realizadas en el Centro de 

Diagnóstico por Imagen Ortoscan
®
 (Oviedo). El equipo utilizado fue un Cone Beam 

ICAT
®
, que genera 576 imágenes. El tamaño del volumen reconstruido fue de 23 cm de 

diámetro y 17 cm de altura. En cada individuo se ajusta el campo de visión (FVO). Las 

características del equipo con las que se realizaron las Tomografías son las siguientes: 

 TAMAÑO DE LA MATRIZ: 768x 768  

 DIMENSIONES EN VÓXELES: 0,3x 0,3x 0,3 (X-Y-Z) 

 TAMAÑO FOCAL: 0,5 mm (0,0197 PULGADAS) 

 VOLTAJE DEL TUBO: 120 KV 

 CORRIENTE DEL TUBO: 5mA 

 COEFICIENTE DE UTILIZACION: 3% 

 ROTACION: 360º 

 TIEMPO DE ESCANEO: 17,8 seg 

 TAMAÑO DE LOS ARCHIVOS: 585 archivos y 2 carpetas: 178 MB (variable).  

 

Fig. 55. Equipo utilizado para realizar la tomografía computerizada de haz de cono 
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Se realizó el trazado de la cefalometría con el programa Nemoceph
®

 (Software 

Nemotec SL, Madrid, España). 

Además se creo un protocolo de medidas para las Tomografías Computerizadas de 

haz de cono de cada sujeto. Se creó un un programa informático capaz de realizar 

mediciones en el escáner de cada individuo. 

Finalmente se realizó la correlación estadística de cada valor obtenido de la 

Telerradiografía con su correspondiente de la Tomografía Computerizada de Haz de Cono. 

 

Fig. 56. Equipo utilizado para realizar la telerradiografía. Planmeca
®

 Proline X-ray 

(Planmeca Proline XC digital panoramic-Dimax) 
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1.3 PROGRAMA INFORMÁTICO PARA LA REALIZACIÓN DEL 

ESTUDIO 

El programa Nemoceph Lite
®

, de Software Nemotec S.L fue empleado para la 

realización de cefalometrías convencionales sobre las telerradiografías de los 60 sujetos. 

Se trata de un programa informático donde se marcan una serie de puntos 

cefalométricos y el programa realiza las mediciones de la cefalometría elegida 

previamente. 

Un zoom inteligente nos lleva de forma automática sobre la región donde se 

encuentra el punto cefalométrico a posicionar. Las herramientas de proceso de imagen 

permiten visualizar las estructuras óseas y dentales facilitando su localización. 

 

Fig. 57. Programa informatico Nemoceph utilizado para realizar las telerradiografías 
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2. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

Este estudio requirió la participación de 60 individuos, voluntarios, que no 

presentaban antecedentes médicos de interés. Tras obtener su consentimiento se procedió a 

la realización de las Tomografías Computarizadas de haz de cono y Telerradiografías. 

El proyecto de investigación se ajusta a los “Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos”, tal y como han sido formulados en la 

“Declaración de Helsinki” de la 18º Asociación Médica Mundial (Helsinki, Finlandia, 

Junio 1964), enmendados por la 29º Asamblea (Tokio, Japón, Octubre 1975), la 35º 

Asamblea (Venecia, Italia, Octubre 1983), la 41º Asamblea (Hong Kong, Septiembre 

1989), la 48º Asamblea (Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996) y la 52º Asamblea 

(Edimburgo, Escocia, Octubre 2000). 

En lo que se refiere al manejo de información identificable, como salvaguarda de la 

intimidad del paciente voluntario al que se le realiza el estudio mediante Tomografía 

Computerizada de haz de cono, no se registró su identidad. La recogida y tratamiento de 

sus datos se ajustó a la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de Diciembre de 1999 sobre 

Protección de Datos de Carácter Personal (BOE núm. 298 del 14 de diciembre de 1999), así 

como las Recomendaciones adoptadas por el Director de la Agencia Española de 

Protección de Datos en Diciembre de 2004, recogidas en el “Plan de Inspección de Oficio 

sobre Tratamiento de Datos Personales en Laboratorios Hospitalarios”, elaboradas con 

objeto de adecuar el funcionamiento de ciertos sectores de actividad a la normativa 

española de protección de datos. 

Hacer constar que, previamente a la realización del estudio mediante Tomografía 

Computerizada de haz de cono, a los individuos se les informó detalladamente de la 

finalidad del estudio así como de los riesgos de la radiación a la que se exponen para 

realizar la TCCB. 
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3. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Para la realización de este trabajo se llevaron a cabo los siguientes puntos: 

1. Para testar la técnica, realizamos mediciones sobre una cabeza de cadáver y sobre la 

Telerradiografía y Tomografía de Haz de Cono realizada sobre ella.  

2. Realización de la cefalometría a partir de la Telerradiografía de cada individuo. 

3. Estandarización de unas medidas a realizar en la TCCB. 

4. Generar un programa informático capaz de medir en la TCCB. 

5. Trazado y cálculo de las medidas estandarizadas en el programa informático a partir 

de la TCCB de cada individuo. 

6. Correlación estadística de los resultados de la Telerradiografía y de la TCCB. 

PARTE I. TESTADO DE LA TÉCNICA: 

Previamente a la toma de la muestra de sujetos para el trabajo de investigación, con 

el fín de establecer una adecuación de la técnica a seguir, se realizó una Telerradiografía y 

una Tomografía Computarizada de haz de cono a una cabeza de cadáver tomada del 

departamento de Morfología y Biología Celular de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Oviedo. Dicha cabeza se encontraba seccionada sagitalmente. 

Los objetivos eran: 

  Establecer en el cadáver un protocolo para la correcta toma de registro. 

  Corroborar la fiablidad de la técnica realizando 10 mediciones lineales. 

 

Fig. 58. Cabeza de cadáver seccionada colocada para la realización de la prueba 
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Dos observadores entrenados, en cuatro momentos diferentes, con un intervalo de 

dos días de diferencia, realizaron 10 mediciones lineales, a partir de la localización de 

nueve puntos anatómicos. Dichos puntos se definen en la Tabla 2.  

Dichas mediciones fueron realizadas mediante tres técnicas: 

1. Medición directa sobre la cabeza de cadáver mediante una regla flexible. (Fig. 59). 

2. Mediciones realizadas sobre la telerradiografía de la cabeza de cadáver mediante el 

programa Nemoceph.
® 

 

3. La medición de la TCCB de la misma cabeza con el programa informático creado 

por nosotros mismos. El objetivo era demostrar la fiabilidad de las mediciones del 

mismo. (Fig.60) 

 

Fig. 59. Medición de la cabeza de cadáver cortada seccionalmente 

 

Fig. 60. Imagen del programa cefalométrico donde se visualiza los cortes axiales, sagitales 

y coronales del cadáver 
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1.1 Medidas realizadas: 

Los puntos craneométricos localizados y las mediciones realizadas se explican a 

continuación en las Tablas 2 y 3. 

PUNTOS DEFINICIÓN 

Nasion Punto más anterior de la sutura frontal nasal 

Punto A Punto mas posterior de la concavidad anterior del maxilar superior 

Punto B 
Punto mas posterior de la concavidad anterior de la sínfisis 

mandibular 

Menton Punto más inferior de la sínfisis mentoniana 

ENA Punto más anterior de la espina nasal anterior 

ENP Punto más posterior de la espina nasasl posterior 

En Punto más prominente de la nariz en tejidos blandos 

Dt Punto más prominente de la barbilla en tejidos blandos 

Sn Punto más profundo de la concavidad nasolabial 

Tabla 2. Definición de los puntos localizados en la cabeza de cadáver. 

MEDICIONES REALIZADAS EN LA CABEZA DE CADAVER 

Punto Nasion-Punto A 

Punto A-Punto B 

Punto Na-Punto Menton 

Punto A-Punto Menton 

Punto En-Punto Dt 

Punto Sn-Punto Menton 

Punto Nasion-Punto ENA 

Punto ENA-Punto ENP 

Punto ENA-Punto Menton 

Punto ENA-Punto B 

Tabla 3. Definición de los puntos localizados en la cabeza de cadáver. 
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1.2 Estudio estadístico: 

Para el testado de la técnica se realizaron diez medidas a una cabeza de cadáver de 

tres maneras diferentes: Sobre la propia cabeza con una regla flexible, sobre su 

telerradiografía y por último sobre la TCCB de la misma cabeza. Esto fue realizado cuatro 

veces por dos observadores. Se obtuvieron por tanto un total de 240 valores. 

Dichas fueron incorporadas a una hoja Excel
®

 de Windows. A continuación los 

datos fueron introducidos en el paquete estadístico SPSS
®
 Versión 20 (SPSS Inc., Chicago, 

IL). 

Para comparar los tres métodos se ha utilizado el Test de Friedman. La Prueba de 

Rangos de Friedman nos permite valorar todas las medidas como una totalidad y no hacer 

una diferencia de medias para cada medida que sobrevalore por un lado e infravalore por 

otro. 

Se ha usado la prueba no paramétrica para comparar varias muestras relacionadas 

de Análisis de Varianza para clasificaciones por Rangos de Friedman. Además hemos 

estudiado las medias y las diferencias de medias. Y por ultimo, también ha sido estudiada 

la diferencia entre observadores respecto a las mediciones. 
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PARTE II. REALIZACIÓN DE LA CEFALOMETRÍA A PARTIR DE 

LA TELERRADIOGRAFÍA DE CADA INDIVIDUO. 

El trazado cefalométrico de cada telerradiografía fue realizado por un único 

operador  en dos ocasiones con una diferencia de una semana. A continuación se especifica 

los puntos y medidas que se llevaron a cabo. 

2.1 DEFINICIÓN DE LOS PUNTOS UTILIZADOS EN LA 

TELERRADIOGRAFÍA: 

PORION: Punto más posterior y superior del Conducto Auditivo Externo. 

 

Fig. 61. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Porion 

 

Fig. 62. Telerradiografía con la marca del 

punto Porion 

NASION: Punto más anterior de la Sutura Fronto nasal. 

 

Fig. 63. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Nasion 

 

Fig. 64. Telerradiografía con la marca del 

punto Nasion 
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PUNTO A: Punto más profundo de la concavidad del hueso alveolar del maxilar 

superior. 

 

Fig. 65. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto A 

 

Fig. 66. Telerradiografía con la marca del 

punto A 

PUNTO B: Punto más profundo de la concavidad del hueso alveolar del maxilar 

inferior. 

 

Fig. 67. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto B  

Fig. 68. Telerradiografía con la marca del 

punto B 
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ESPINA NASAL ANTERIOR: Corresponde al punto más anterior de la espina 

nasal. 

 

Fig. 69. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto ENA 

 

Fig. 70. Telerradiografía con la marca del 

punto ENA 

ESPINA NASAL POSTERIOR: Punto más posterior del paladar duro en el plano 

medio sagital. 

 

Fig. 71. Cabeza de cadáver con la marca del 

punto ENP 

 

Fig. 72. Telerradiografía con la marca del 

punto ENP 
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BASION: Punto más posterior e inferior del hueso occipital y el borde anterior del 

foramen magnum. 

 

Fig. 73. Cabeza de cadáver con la marca del 

punto Ba 

 

Fig. 74. Telerradiografía con la marca del 

punto Ba 

CONDYLION: Punto más superior y posterior del cóndilo mandibular. 

 

Fig. 75. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Co 
 

Fig. 76. Telerradiografía con la marca del 

punto Co 
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GNATION: Punto más anterior e inferior de la sínfisis mandibular. 

 

Fig. 77. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Gn  

Fig. 78. Telerradiografía con la marca del 

punto Gn 

GONION: Punto mas inferior, posterior y externo del ángulo mandibular. 

 

Fig. 79. Cabeza de cadáver con la marca del 

punto Go  

Fig. 80. Telerradiografía con la marca del 

punto Go 
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MENTON: Punto más inferior de la sínfisis mandibular. 

 

Fig. 81. Cabeza de cadáver con la marca del 

punto Me 
 

Fig. 82. Telerradiografía con la marca del 

punto Me 

POGONION: Punto más anterior del contorno de la sínfisis mandibular. 

 

Fig. 83. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Pg 
 

Fig. 84. Telerradiografía con la marca del 

punto Pg 
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ANTEGONIAL: Punto más posterior de la escotadura antegonial. 

 

Fig. 85. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Ag 

 

Fig. 86. Telerradiografía con la marca del 

punto Ag 

ORBITAL: Punto más inferior del margen orbital (donde se interceptan las dos 

órbitas). 

 

Fig. 87. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto Or 

 

Fig. 88. Telerradiografía con la marca del 

punto Or 
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SELLA: Centro geométrico de la fosa pituitaria (silla turca) del hueso esfenoides. 

 

Fig. 89. Cabeza de cadáver con la marca del 

punto S 

 

Fig. 90. Telerradiografía con la marca del 

punto S 

PTERIGOIDEO: Punto mas posterior y superior de la fosa pterigomaxilar 

 

Fig. 91. Cabeza de cadáver con la marca del 

punto Pt 

 

Fig. 92. Telerradiografía con la marca del 

punto Pt 
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BORDE INCISAL DEL INCISIVO INFERIOR: Es el borde incisal del incisivo 

mandíbular situado más anteriormente. 

 

Fig. 93. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto LIE 

 

Fig. 94. Telerradiografía con la marca del 

punto LIE 

BORDE INCISAL DEL INCISIVO SUPERIOR: Es el borde incisal del incisivo 

maxilar situado más anteriormente. 

 

Fig. 95. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto UIE 

 

Fig. 96. Telerradiografía con la marca del 

punto UIE 
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ÁPICE DEL INCISIVO INFERIOR: Punto más apical de la raíz del incisivo 

mandibular situado más anteriormente. 

 

Fig. 97. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto LIA 

 

Fig. 98. Telerradiografía con la marca del 

punto LIA 

ÁPICE DEL INCISIVO SUPERIOR: Punto más apical de la raíz del incisivo 

maxilar situado más anteriormente. 

 

Fig. 99. Cabeza de cadáver con la marca 

del punto UIA 

 

Fig. 100. Telerradiografía con la marca del 

punto UIA 
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2.2 DEFINICIÓN DE PLANOS UTILIZADOS EN LA 

TELERRADIOGRAFÍA 

1. Plano Oclusal funcional: Línea que pasa por la zona de máximo entrecruzamiento 

de los dientes. 

2. Plano de Frankfurt: Unión de Porion y Orbitario. 

3. Plano Facial: Unión de puntos Nasion y Pogonion. 

4. Plano Mandibular: Unión de puntos Menton y Antegonion. 

5. Plano Palatino: Unión de Espina nasal anterior y posterior. 

6. Eje Facial: Unión de puntos Pterigoideo y Gnation. 

7. Eje del cuerpo mandibular: Unión de puntos xi y Pm. 

8. Eje condilar: Unión de los puntos DC y XI 

9. Plano Basocraneal: Unión de puntos Basion y Nasion. 

10. Plano Dentario: Unión de punto A y Pogonion. 

11. Linea ENA-xi: Unión de los puntos Espina nasal anterior y xi. 

12. Línea N-A: Unión de los puntos Nasion y punto A. 

13. Línea Vertical pterigoidea: Línea perpendicular a Frankfurt que pasa por el punto 

más posterior de la fosa pterigomaxilar. 

14. Eje del Incisivo central superior: Línea que pasa por el ápice y borde incisal del 

Incisivo central superior 

15. Eje del Incisivo central superior: Línea que pasa por el ápice y borde incisal del 

Incisivo central superior. 

16. Plano estético: Unión del punto más anterior de la nariz (En) y el punto Menton en 

partes blandas (Dt). 
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Fig. 101. 1 Plano Oclusal funcional. 2. 

Plano de Frankfurt 3.Plano Facial.4.Plano 

Mandibular 5.Plano Palatino 6. Eje Facial 

7. Eje del cuerpo mandibular 

 

Fig. 102. 8. Eje condilar 9.Plano 

Basocraneal 10. Plano dentario 11. Linea 

ENA-xi.12. Línea N-A.13. Línea Vertical 

pterigoidea.14. Eje del Incisivo central 

superior. 15. Eje del Incisivo central 

superior. 16. Plano estético 

2.3 DEFINICIÓN DE MEDICIONES REALIZADAS EN LA 

TELERRADIOGRAFÍA 

2.3.1 VALORES ESQUELÉTICOS SEGÚN AUTORES: 

Valores de Ricketts: 

1. Eje facial: valor definido por Ricketts, es aquel ángulo formado por los planos 

Basocraneal y Eje facial. 

 

Fig. 103. Ángulo del eje facial 
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2. Altura facial inferior: Descrito también por Ricketts, es el ángulo formado por 

las líneas xi-Pm y xi-ENA. 

 

Fig. 104. Altura facial inferior 

3. Altura maxilar: Es el ángulo formado por los puntos Nasion, Cf y Punto A. 

 

Fig. 105. Altura maxilar 

4. Deflexión craneal: Angulo formado por el plano de Frankfurt y el plano 

Basocraneal. 

 

Fig. 106. Deflexión craneal 
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5. Inclinación del plano palatino: Definido por Ricketts como el ángulo formado 

por el plano de Frankfurt y la línea que va de ENA a ENP. 

 

Fig. 107. Inclinación del plano palatino 

6. Profundidad maxilar: Ángulo definido por Ricketts, formado por el plano de 

Frankfurt y la linea Nasion- Punto A. 

 

Fig. 108. Ángulo de la profundidad maxilar 

7. Profundidad facial: Ángulo definido por Ricketts, formado por el plano de 

Frankfurt y la linea Nasion- Punto Pogonion. 

 

Fig. 109. Ángulo de la profundidad facial 
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Valores de Steiner: 

8. Posición espacial del maxilar: Ángulo formado por S- Na- A definido por 

Steiner. 

 

Fig. 110. Posición espacial del maxilar 

9. Posición espacial de la mandíbula: Ángulo formado por S- Na- B definido 

también por Steiner 

 

Fig. 111. Posición espacial de la mandíbula 

10. Ángulo maxilo mandibular: Descrito por Steiner como el ángulo formado por 

A-Na-B. 

 

Fig. 112. Ángulo Maxilomandibular 
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Valores de Harvold: 

11. Longitud mandibular: Distancia lineal entre los puntos Ar y Menton. 

Perteneciente a la cefalometria de Harvold. 

 

Fig. 113. Longitud mandibular 

Valores de Jarabak: 

12. Longitud de la rama mandibular: Medida lineal del punto Articular al 

Gonion. 

 

Fig. 114. Longitud de la rama mandibular 
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13. Longitud del cuerpo mandibular: Medida lineal del punto Menton al Gonion. 

 

Fig. 115. Longitud del cuerpo mandibular 

14. Ángulo goniaco: Ángulo formado por los puntos Ar- Go-Gn. 

 

Fig. 116. Ángulo goniaco 
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15. Longitud craneal anterior: Medida lineal del punto Nasion al punto Sella. 

 

Fig. 117. Longitud craneal anterior 

16. Longitud del plano palatino: Distancia del punto ENP al punto A. 

 

Fig. 118. Longitud del plano palatino 
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17. Altura facial total anterior: Descrito por Jarabak, se trata de una medida lineal 

que va del punto Nasion al Menton. 

 

Fig. 119. Altura facial total anterior 

2.3.2 VALORES DENTARIOS Y PARTES BLANDAS: 

Inclinación del Incisivo superior: Formado por el eje del Incisivo superior con el 

plano palatino, definido por Burstone y Legan. 

 

Fig. 120. Inclinación de incisivos superiores 
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Inclinación del Incisivo inferior: Formado por el eje del Incisivo inferior con el 

plano mandibular, definido tambien por Jarabak. 

 

Fig. 121. Inclinación de incisivos inferiores 

Ángulo interincisivo: Ángulo formado por el Eje mayor del incisivo superior con 

el eje mayor del incisivo inferior. 

 

Fig. 122. Ángulo interincisivo 
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Distancia del punto Subnasal al Estomion, definido por la cefalometría de tejidos 

blandos de Epker y Fish. 

 

Fig. 123. Distancia Subnasal-Estomion 

Distancia del punto ENA al Estomion, definido en la cefalometría de Ricketts. 

 

Fig. 124. Distacia ENA-Estomion 
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Distancia del Menton al Estomion, éste valor no presenta norma clínica definida 

hasta ahora. 

 

Fig. 125. Distancia Menton Estomion 

 

Fig. 126. Trazado cefalómetrico con el programa Nemoceph
®
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En la siguiente tabla se muestra las mediciones realizadas sobre la telerradiografía 

mediante el programa Nemoceph.
® 

MEDIDA DEFINICIÓN AUTOR 

1. Eje facial BaNa-PtGn Ricketts 

2. Altura facial inferior xi-ENA-Pm Ricketts 

3. Altura facial total anterior Na-Me Jarabak 

4. Altura facial media Na-Cf-A Ricketts 

5. Long craneal anterior S-Na Jarabak 

6. Long p. palatino ENP-A Jarabak-Bondi 

7. Inclinación plano palatino Fh-PP Ricketts 

8. Deflexión craneal Fh-Ba-Na Ricketts 

9. Posición espacial maxilar SNA Steiner 

10. Posición espacial mand. SNB Steiner 

11. Longitud de la rama Ar-Go Jarabak 

12. Longitud del cuerpo Go-Gn Jarabak 

13. Longitud mandibular Co-Gn McNamara 

14. Angulo goniaco Ar-Go-Gn Jarabak 

15. Angulo maxilo- mandibular ANB Steiner 

16. Inclinación del 11 Is-PP Jarabak-Bondi 

17. Inclinación del 21 Is-PP Jarabak-Bondi 

18. Inclinación del 31 Ii-Go Gn Jarabak-Bondi 

19. Inclinación del 41 Ii-Go Gn Jarabak-Bondi 

20. Ángulo interincisivo 11-41 eje 11-eje 41 Ricketts 

21. Ángulo interincisivo 21-31 eje 21-eje 31 Ricketts 

22. Longitud del labio Sn-St Epker y Fish 

23. Altura labio superior ENA-St Ricketts 

24. Tercio inferior partes blandas Me-St  

25. Posición sagital maxilar Fh^Na-A Ricketts 

26. Posición sagital mandibular Fh^ Na-Pg Ricketts 

Tabla 4. Mediciones realizadas en la telerradiografía. 
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PARTE III. ESTANDARIZACIÓN DE LAS MEDIDAS A REALIZAR 

EN LA TCCB. 

Una vez realizada la TCCB a cada individuo se procedió a la realización de su 

trazado cefalométrico, a continuación se especifica los puntos y medidas que se llevaron a 

cabo. Se procedió a la localización de un total de 21 puntos esqueléticos, 12 puntos 

dentarios y 2 puntos en partes blandas.  

El trazado fue realizado por un único operador en dos ocasiones con una diferencia 

de una semana.  

Puesto que cada objeto es tridimensional, se reprenta como tal. Esto quiere decir 

que cada punto viene definido por tres coordenadas, en los tres planos del espacio. El punto 

definido por las coordenadas (0, 0, 0) lo marca nuestro programa automáticamente en el 

centro del cráneo escaneado y según nos movemos en una dirección o en otra se definen los 

milímetros que nos desplazamos respecto al centro. 

En nuestro programa los ejes fueron definidos de la siguiente manera: El eje X es 

paralelo al suelo, va del lado derecho al lado izquierdo, el eje Z es perpendicular al suelo, 

va de superior a inferior y el eje Y en sentido antero posterior. Así, según nos vamos 

desplazando en el cráneo las coordenadas varían de tal manera que los puntos que se 

encuentren hacia la izquierda, posterior e inferior de ese punto serán valores negativos. 

Los tres planos forman entre sí un ángulo de 90 grados. 

 

Fig. 127. Plano coronal, sagital y axial 
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Con el fín de conseguir una mayor exactitud en el marcaje de los puntos, éstos 

fueron localizados en los cortes axiales, sagitales y coronales, en vez de en las 

reconstrucciones 3D. 

Con todo ello se han recogido las posiciones espaciales de cada punto así como 

valores numéricos en cada uno de estos ejes. 

Se definen a continuación los tres planos anatómicos a tener en cuenta: 

1. Plano frontal o coronal. Es vertical y va de lado a lado del cuerpo, lo divide en 

dos: Anterior y Posterior. En él podemos observar las estructuras de atrás hacia delante o 

de delante hacia atrás. 

 

Fig. 128. Plano coronal sobre reconstrucción 3D 

2. Plano transversal o axial. Es un plano horizontal, que divide al cuerpo en dos 

mitades: 

Mitad superior y mitad inferior. Podemos observar las estructuras de arriba hacia 

abajo y de abajo hacia arriba.  

 

Fig. 129. Plano axial sobre reconstrucción 3D 
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3.- Plano Sagital. Es un plano vertical que divide al cuerpo en dos mitades 

simétricas: posición derecha e izquierda. 

Los cortes paralelos al plano sagital se denominan parasagitales. Se orienta en 

sentido anteroposterior y con esto permite estudiar dos segmentos, uno derecho otro 

izquierdo 

 

Fig. 130. Plano sagital sobre reconstrucción 3D 

3.1 LOCALIZACIÓN DE PUNTOS EN EL TCCB 

A continuación se muestra como se ha realizado la búsqueda de puntos con el 

programa informático mediante la TCCB de cada paciente. 

- El punto BASION debemos marcarlo en el punto más anterior del foramen 

mágnum del hueso occipital. Para ello vamos a buscarlo primeramente de manera 

aproximada en el corte sagital,en la zona más posterior, a continuación lo marcamos con 

más exactitud en el corte axial,donde lo señalamos como el más anterior y por último nos 

aseguramos en el corte coronal, que es el corte que nos permite visualizar el punto más 

anterior del agujero magno. 

  

Fig. 131. Imagenes del programa cefalométrico donde se marca el punto Basion 
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- El segundo punto que podemos marcar en el programa es la ESPINA NASAL 

ANTERIOR lo buscamos con la misma sistemática que el punto anterior, de manera 

aproximada ponemos el cursor sobre la zona de la espina nasal, sin embargo los cortes 

sagitales no nos permiten visualizar el punto más anterior de la espina nasal, en el visor de 

los cortes axiales nos aseguramos que estamos en el plano medio y será desplazándonos 

hacia anterior y posterior en los cortes coronales, donde encontremos el punto ENA con 

total exactitud. 

  

Fig. 132. Imagenes del programa cefalométrico donde se marca el punto ENA 

- El siguiente punto a marcar es el punto más posterior de la espina nasal (ENP), 

para ello de la misma manera que antes buscamos el punto más anterior, nos moveremos en 

los cortes coronales hasta encontrar aquel punto más posterior en la estructura esquelética 

de la espina nasal. Anteriormente nos hemos asegurado en los cortes sagitales y axiales de 

estar en el lugar exacto. 

 

Fig. 133. Imagenes del programa cefalométrico donde se marca el punto ENP 
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- Vamos a localizar a continuación el punto MENTON, aquel punto más inferior de 

la sínfisis en el plano medio sagital. Lo marcamos aproximadamente en los cortes sagitales, 

sin embargo esta visión no nos informa de si nos encontramos más medial o lateral, para 

ello lo corroboramos con los cortes axiales, vamos bajando los cortes hasta encontrar el 

más inferior de la sínfisis, siempre en el plano medio sagital que hemos localizado 

previamente en el plano coronal. 

  

Fig. 134. Imagen del programa cefalométrico donde se marca el punto Menton 

- El punto NASION es el punto más anterior de la sutura frontal nasal. Lo vamos a 

marcar en los cortes coronales con el fín de estar seguros que estamos ante el plano medio, 

a continuación nos aseguramos de encontrarnos en la parte más anterior marcándolo en los 

cortes axiales. 

  

Fig. 135. Imagen del programa cefalométrico donde se marca el punto Nasion 
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- SELLA: Punto en el centro geométrico de la silla turca. Los cortes donde mejor se 

visualiza previamente este punto es en los cortes sagitales, posteriormente se corrige tanto 

en los cortes axiales como coronales. 

  

Fig. 136. Imagen del programa cefalométrico donde se marca el punto Sella 

- Los siguientes puntos a marcar son los GONION del lado derecho e izquierdo, 

para ello nos ubicamos en el ángulo mandibular en los cortes sagitales, sin embargo éstos 

no nos dan la información de si nos encontramos en el lado derecho o izquierdo de la 

mandíbula. Para ello acudimos a los cortes coronales y marcamos el punto más posterior 

del ángulo mandibular, lo rectificamos en los cortes axiales donde marcamos además el 

más inferior. Quedan marcados así los ángulos goniacos derecho e izquierdo. 

 

Fig. 137. Imagen del programa cefalométrico donde se marca el punto Gonion derecho 
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Fig. 138. Imagen del programa cefalométrico donde se marca el punto Gonion izquierdo 

A continuación vamos a marcar los puntos KORONION derecho e izquierdo, 

vamos a buscar el cóndilo mandibular con el cursor en los cortes sagitales, asegurándonos 

en que lado estamos en los cortes axiales y coronales, y puesto que dicho punto se define 

como aquél más superior del cóndilo de la mandíbula, lo marcamos finalmente ascendiendo 

en los cortes axiales hasta encontrar el más superior. 

 

Fig. 139. Imagen del programa cefalométrico donde se marca el punto Koronion derecho 

Ahora procederemos a la marcación de los puntos CLINOIDEO MEDIO 

ANTERIOR Y CLINOIDEO MEDIO POSTERIOR (CLA y CLP) que definimos en 

nuestra cefalometría. Para marcar el punto Clinoideo medio anterior lo buscamos 

previamente en los cortes sagitales tomando como referencia la silla turca, nos vamos 

desplazando por los cortes axiales hasta encontrar las apófisis clinoides anteriores, 
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marcamos así el punto medio entre las apófisis clinoides anteriores, y hacemos lo mismo 

con la CLP, marcando el punto medio entre las apófisis clinoides posteriores. 

 

Fig. 140. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto CLA 

 

Fig. 141. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto CLP 

- A continuación vamos a marcar los agujeros palatinos, el APA y el APPD y 

APPI. 

Para ello colocamos el cursor en los cortes sagitales a la altura del hueso maxilar 

superior, sin embargo en los cortes coronales nos colocaremos en el plano medio sagital, y 

subiendo en los cortes axiales marcaremos aquel punto donde antes se visualice el conducto 

en su punto más anterior. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 108 

 

Fig. 142. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto APA 

- Lo mismo haremos para encontrar ambos puntos de los conductos palatinos 

posteriores. Donde marcaremos el punto más anterior del conducto allá donde empieza a 

visualizarse el mismo en el corte axial. 

 

Fig. 143. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto APPD 

 

Fig. 144. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto APPI 
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- Vamos a marcar los puntos PORION DERECHO E IZQUIERDO, la manera 

más facil de marcarlo es previamente en el corte sagital de manera aproximada y a 

continuación corregirlo en el corte axial buscando el punto más superior del conducto 

auditivo externo y nos aseguramos en los cortes coronales que estamos en el punto más 

posterior. 

 

Fig. 145. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto POD 

 

Fig. 146. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto POI 

-Los siguientes puntos a marcar, a ambos lados del conducto palatino anterior son el 

punto CORTICAL DERECHO (CD) Y CORTICAL IZQUIERDO (CI). Para ello nos 

posicionamos en el corte axial más alto donde localicemos el conducto palatino anterior y 

marcamos una línea hacia el lado derecho que corte a la tabla vestibular que suele ser a 
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nivel del canino. Éste será el punto CD y hacia el lado izquierdo en la tabla vestibular será 

el punto CI. 

 

Fig. 147. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto CD 

 

Fig. 148. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto CI 

-Por último vamos a proceder a la marcación de los puntos PARASINFISIARIO 

DERECHA (SD) y PARASINFISIARIO IZQUIERDA (SI), para ello debemos 

colocarnos en el corte coronal donde se aprecien los caninos inferiores. Marcaremos el 

punto SD en el hueso basal mandibular que coincida con el eje del canino inferior derecho 

y el punto SI en el hueso basal mandibular donde corte con el eje del canino inferior 

izquierdo. Posteriormente podemos corregirlo en los cortes axiales. 
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Fig. 149. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto SD 

 

Fig. 150. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto SI 

Vamos a proceder a la marcación de los puntos dentarios, comenzaremos por el 

Incisivo central superior derecho, buscaremos tres puntos en ese diente: 

M 11: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central superior derecho. 

D 11: Punto más distal del borde incisal del incisivo central superior derecho. 

A 11: Ápice del incisivo central superior derecho. 

El punto M11 y D11, deben localizarse en los cortes coronales siendo corregidos 

dicho punto en los cortes axiales, puesto que la corona presenta una longitud vestibulo 

lingual, marcaremos en los cortes axiales aquel punto más mesiovestibular para M11 y más 

distovestibular para D11. 
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En cuanto al punto A11 debemos marcarlo correctamente con los cortes axiales y 

corregirlo en los coronales donde se visualiza el punto más alto del ápice dentario. 

 

Fig. 151. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto M11 

 

Fig. 152. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto D11 

 

Fig. 153. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto A11 
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Los mismos puntos dentarios que se acaban de explicar con el Incisivo central 

superior derecho, han sido marcados en el Incisivo central superior izquierdo, incisivo 

central inferior derecho e incisivo central inferior izquierdo. 

M 21: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central superior izquierdo. 

D 21: Punto más distal del borde incisal del incisivo central superior izquierdo. 

A 21: Ápice del incisivo superior central izquierdo. 

M 31: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central inferior izquierdo. 

D 31: Punto más distal del borde incisal del incisivo central inferior izquierdo. 

A 31: Ápice del incisivo central inferior izquierdo. 

M 41: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central inferior derecho. 

D 41: Punto más distal del borde incisal del incisivo central inferior derecho. 

A 41: Ápice del incisivo inferior central derecho. 

El punto SUBNASAL es el punto medio del borde inferior de las ventanas nasales, 

o base de la espina nasal.Se marca en los cortes sagitales asegurándonos con los planos 

axial y coronal de que estamos en el plano medio. 

 

Fig. 154. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto Subnasal 

El punto ESTOMION se define como el punto de unión entre el labio superior e 

inferior. 

Los puntos se marcan visualizando los planos axiales, sagitales, coronales y las 

reconstrucciones en 3D. 
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Fig. 155. Imagen del programa cefalométrico marcando el punto Estomion 

3.2 DEFINICIÓN DE PLANOS UTILIZADOS EN LA TCCB 

Una vez que ya hemos definido los puntos en nuestro programa cefalométrico, 

procedemos a definir los planos empleados para crear nuestra cefalometría en tres 

dimensiones. (Tabla 5). Cada plano es generado automáticamente por el programa una vez 

que hemos marcado los puntos que hemos definido en el apartado anterior. 

Éstos planos son los siguientes: 

Los puntos Ba, CLA y CLP definen el plano Base del cráneo (PBC). 

El plano mandibular (PMd) lo forman los puntos Gonion derecho, Gonion izquierdo 

y Menton. 

El tercer plano que utilizamos es el formado por los puntos APA, APPd y APPi, y 

forman el llamado plano palatino (PP). También tenemos el plano Maxilar superior vertical 

(PVMX) formado por los puntos Nasion y por los puntos Cortical derecha (CD) y Cortical 

izquierda (CI).  

El plano Mandibular vertical (PVMD) viene determinado por los puntos Nasion, 

Parasinfisiario derecha (SD) y Parasinfisiario izquierda (SI). 

El plano Horizontal (PH) lo llamamos al plano formado por el Porion derecho, 

Porion izquierdo y Nasion. 
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Por último nos falta por definir los planos de cada diente, el plano dentario de los 

dientes vienen descritos por tres puntos del mismo, el A11, M11 y D11. Siendo éstos, el 

punto más apical del diente, el punto más mesial de la corona y el más distal de la corona. 

Una vez que introducimos los puntos en el programa informático, se generan los 

planos y las medidas tanto lineales como angulares que hemos descrito en el apartado 

Resultados del Objetivo 2. 

PLANO DEFINICIÓN 

BASE CRANEAL Ba-CLA-CLP 

MANDIBULAR GoD-GoI-Me 

PALATINO APA-APPD-APPI 

MAXILAR SUPERIOR VERTICAL Na-CD-CI 

MANDIBULAR VERTICAL Na-SD-SI 

HORIZONTAL POD-POI-Na 

INCISIVO 11 A11-M11-D11 

INCISIVO 21 A21-M21-D21 

INCISIVO 31 A31-M31-D31 

INCISIVO 41 A41-M41-D41 

Tabla 5. Definición de planos trazados en la cefalometría 3D. 

 

Fig. 156. Imagen de los planos y mediciones lineales en el 3D del programa cefalométrico 
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Fig. 157. Imagen de los planos y mediciones lineales en el 3D del programa cefalométrico 

3.3. MEDICIONES REALIZADAS EN LA TCCB 

Antes de realizar la cefalometría 3D, es necesario incluír en el programa toda la 

información necesaria de las mediciones que vamos a realizar, definiendo puntos, líneas, 

ángulos, planos y ángulos entre planos. Una vez que se han localizado los puntos que 

hemos introducido en el programa informático, el mismo automáticamente realiza las 

mediciones que hemos diseñado en nuestra cefalometría. Las mediciones establecidas para 

este trabajo están descritas en el apartado de resultados, sin embargo se trata de un 

programa abierto donde cada usuario puede introducir las mediciones que precise para su 

diagnóstico individualizado. 
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PARTE IV. CREACIÓN DE UN PROGRAMA INFORMÁTICO PARA 

EL TRAZADO DE LAS TCCB. 

El programa está desarrollado en el entorno de programación Visual Estudio.NET, 

utilizando gestores gráficos y de bases de datos. 

También tiene un módulo de render 3D basado en DirectX, que permite ver los 

elementos gráficos, rotarlos, acercarlos y/o alejarlos. 

Utiliza los mapas de bits y el tamaño para poder situar los puntos en 3D y poder 

calcular distancias, ángulos y orientaciones. 

En el apartado de resultados se explica detalladamente las características y 

posibilidades que hemos conseguido con este programa, capaz de realizar trazados 

cefalométricos a partir de TCCB. 
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PARTE V. CORRELACIÓN ESTADÍSTICA DE LOS RESULTADOS 

DE LA TELERRADIOGRAFÍA Y DE LA TCCB. 

La media de todas las mediciones realizadas sobre la Telerradiografía y la TCCB de 

cada uno de los 60 pacientes se presentan en una hoja en Microsoft Excel
®

 2010. (Anexo 2) 

Se crearon 6.420 casillas donde se reúne la información de cada una de las 

mediciones y el diagnóstico de cada valor obtenido. 

En las filas colocamos a cada uno de los pacientes, con una numeración del 1 al 60. 

Las columnas se dividen en 26 que fueron las mediciones realizadas. 

Para poder relacionar el valor obtenido de la telerradiografía con el del TCCB, cada 

uno de los 26 valores lo dividimos en 4 columnas de la siguiente manera: 

La medida 1 se trata de la Altura Facial Inferior. Ésta columna 1, se dividió a su vez 

en otras cuatro columnas: 

T1: Donde colocamos la media de los dos valores obtenidos de medir la altura facial 

inferior sobre la telerradiografía en el primer sujeto. 

T1D: En esta casilla escribimos N cuando el valor medido anteriormente está dentro 

de la norma clínica definida por el autor. P+ cuando el valor obtenido está aumentado con 

respecto a lo normal para ese autor. Y P- cuando el valor está disminuído respecto a la 

norma. 

T1D: Cuando en la casilla anterior aparece una N le damos el valor 0. Cuando 

tenemos P+ le damos el valor 2 y cuando obtenemos P- le ponemos el valor 1. 

TC1: Aquí escribimos el valor medio de los dos valores obtenidos de medir la altura 

facial inferior en la TCCB del primer paciente. 

Así se ha realizado el cuadro con los 60 pacientes y las 26 mediciones.  

A veces el mismo valor de la telerradiografía lo comparamos con varios del TCCB, 

es el caso por ejemplo de la Longitud mandibular, donde sólo obtenemos un valor de la 

Telerradiografía que compararemos con dos de la TCCB, uno del lado derecho y otro del 

lado izquierdo. 
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Se obtuvieron un total de 3.360 valores que se incluyeron el el programa estadístico 

SPSS
®
. Para conocer que valores se consideran normales en las mediciones realizadas en el 

TCCB a partir de las Telerradiografías se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson.  

El método estadístico basado en la inferencia es el siguiente: 

1. Calcular la media poblacional de la medida en la telerradiografía a través de la 

media de la muestra de los 60 individuos (estimación puntual). 

2. Calcular la desviación típica de la población en la cefalometría convencional 

(telerradiografía) a través de la cuasivarianza muestral. 

3. Tipificar los intervalos poblacionales de las radiografías dadas. Es decir, les 

restamos la media y los dividimos por la desviación típica.  

4. Calculamos las funciones de distribución de los datos tipificados en una normal de 

media cero y desviación típica 1. 

5. Con la muestra de las medidas del escáner calculamos también la media y la 

desviación típica poblacional. 

6. Con el dato de las funciones de distribución del punto 4 y la media y la desviación 

del 5, destipificamos y obtenemos los nuevos intervalos. 
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RESULTADOS 

 

Los resultados los hemos dividido en cuatro partes claramente diferenciadas, por 

orden cronológico: 

El primer objetivo era plantearse la eficiencia de la técnica de Tomografía de haz de 

cono. 

En un segundo paso generamos el programa informático que medirá las 

Tomografías de Haz de Cono en los 60 individuos. La efectividad de dicho programa 

quedaría demostrada en el primer apartado. 

En tercer lugar se definió unas medidas a trazar en las TCCB de los 60 individuos 

gracias al programa informático previamente creado. 

Por último, se comparó las mediciones obtenidas en las TCCB de los 60 individuos 

con los resultados de trazar sus cefalometrías en las Telerradiografías. Consiguiendo así 

una norma clínica y desviación estándar de las nuevas medidas definidas. 



RESULTADOS 

 122 

RESULTADO DEL OBJETIVO 1. 

TESTADO DE LA TÉCNICA. 

Los resultados de las mediciones realizadas en la cabeza de cadáver se muestran en 

las tablas 6,7 y 8. 

 CABEZA DE CADÁVER 

 Observador 1 Observador 2 

MEDIDAS T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 

Na-A 55,00 55,50 55,50 55,50 55,30 55,20 55,20 55,30 

A-B 42,00 42,00 42,00 42,00 42,20 42,20 42,20 42,20 

Na-Me 112,50 112,50 112,50 112,50 112,50 112,50 112,50 112,50 

A-Me 58,00 58,00 58,00 58,00 58,50 58,50 58,60 58,50 

En-Dt 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 

Sn-Me 71,00 71,50 71,40 71,40 70,50 71,00 70,60 71,00 

Na-ENA 51,00 51,50 51,40 51,40 51,50 52,00 51,50 52,00 

ENA-ENP 55,50 56,50 56,00 56,00 55,00 55,60 55,10 55,00 

ENA-Me 64,00 65,00 65,00 65,00 66,00 65,00 66,00 65,00 

ENA-B 44,00 45,00 44,50 44,50 45,50 44,50 45,50 44,00 

Tabla 6. Mediciones realizadas por los dos observadores en cuatro intervalos de tiempo, 

sobre la cabeza de cadáver con una regla flexible. 

 TELERRADIOGRAFÍA 

 Observador1 Observador2 

MEDIDAS T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 

Na-A 55,20 54,20 55,20 55,20 55,20 55,30 55,30 55,20 

A-B 42,10 41,20 42,20 42,20 42,10 42,30 42,10 42,10 

Na-Me 112,30 112,30 112,30 112,30 112,50 112,40 112,40 112,50 

A-Me 58,20 58,10 58,10 58,10 58,40 58,30 58,40 58,40 

En-Dt 79,60 79,90 79,70 79,70 80,00 80,10 80,10 80,00 

Sn-Me 71,20 71,10 71,10 71,10 71,40 71,30 71,40 71,20 

Na-ENA 52,50 52,30 52,30 52,30 52,60 52,90 52,90 52,70 

ENA-ENP 55,90 56,30 56,00 56,00 56,80 56,30 56,80 56,60 

ENA-Me 65,80 64,70 65,00 65,00 66,80 66,90 66,90 66,90 

ENA-B 44,00 44,50 44,20 44,20 44,80 44,50 44,50 44,50 

Tabla 7. Mediciones realizadas por los dos observadores en cuatro intervalos de tiempo, 

sobre la telerradiografía de la cabeza de cadáver con el programa Nemoceph
®
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 TCCB 

 Observador1 Observador2 

MEDIDAS T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 

Na-A 55,16 54,92 55,16 55,17 55,00 55,16 55,13 55,59 

A-B 42,00 41,90 42,03 42,02 42,00 41,81 41,90 41,81 

Na-Me 112,17 112,10 112,17 112,09 112,30 112,40 112,40 112,40 

A-Me 58,10 58,10 58,10 58,10 58,20 58,34 58,30 58,82 

En-Dt 79,56 79,96 79,60 79,60 80,00 79,58 79,60 79,58 

Sn-Me 70,27 70,98 70,50 70,50 70,56 70,98 70,63 70,65 

Na-ENA 51,23 51,26 51,23 51,23 52,56 52,89 52,86 52,58 

ENA-ENP 56,23 56,29 56,28 56,28 55,89 56,29 55,56 56,46 

ENA-Me 66,08 66,59 66,00 66,02 65,98 65,28 65,98 65,93 

ENA-B 45,50 45,69 45,65 45,96 46,59 45,23 46,59 45,97 

Tabla 8. Mediciones realizadas por los dos observadores en cuatro intervalos de tiempo, 

sobre la TCCB mediante el programa informático creado por nosotros. 

Desarrollo estadístico: 

1. Hipótesis del Test de Friedman: 

Las hipótesis son el punto de partida de la prueba. Llamaremos hipótesis nula a  e 

hipótesis alternativa a . 

: Las medidas de las 10 distancias son iguales para los tres métodos (Directo, 

Telerradiografía y TCCB). 

: Hay al menos dos métodos diferentes al medir las 10 distancias. 

2. Medias y diferencias de medias: 

Aunque existan diferencias de hasta un milímetro los signos se compensan y no 

encontramos una diferencia sistemática en todas las medidas. 
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Medias  Diferencia de Medias 

Directo Tele CBTC  
Directo-

Tele 

Directo-

CBTC 

Tele-

TCCB 

55,31 55,10 55,16  0,21 0,15 -0,06 

42,10 42,04 41,93  0,06 0,17 0,10 

112,50 112,38 112,25  0,13 0,25 0,12 

58,26 58,25 58,26  0,01 0,00 -0,01 

80,00 79,89 79,69  0,11 0,31 0,20 

71,05 71,23 70,63  -0,18 0,42 0,59 

51,54 52,56 51,98  -1,02 -0,44 0,58 

55,59 56,34 56,16  -0,75 -0,57 0,18 

65,13 66,00 65,98  -0,88 -0,86 0,02 

44,69 44,40 45,90  0,29 -1,21 -1,50 

Tabla 9. Medias y diferencias de medias de las mediciones realizadas en las tres técnicas, 

directo sobre la cabeza de cadáver, sobre la telerradiografía y sobre la TCCB. 

3. Construcción del Método Estadístico: 

Como toda prueba el Test de Friedman construye un estadístico particularizado con 

los datos de nuestro estudio y lo compara con una distribución ideal según un nivel de 

confianza. Que en nuestro caso es del 95% y quiere decir que asumimos un error del 0,05 

(α=0,05). 

El estadístico para el test de Friedman es el siguiente: 

 

Donde: 

 n=número de filas 

 k=número de columnas 

 R= suma de rangos en la columna j 

Tenemos por tanto que calcular los rangos. Los rangos son las posiciones que 

ocupan cada uno de los métodos para cada medida. Es decir, a partir de la tabla de medias 

de medidas según métodos: 
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 Rangos 

MEDIDAS Directo Tele CBTC 

Na-A 3 1 2 

A-B 3 2 1 

Na-Me 3 2 1 

A-Me 3 1 2 

En-Dt 3 2 1 

Sn-Me 2 3 1 

Na-ENA 1 3 2 

ENA-ENP 1 3 2 

ENA-Me 1 3 2 

ENA-B 2 1 3 

Totales 22 21 17 

Tabla 10. Cálculo de los rangos de las diez medidas en los tres métodos. 

Tenemos así el estadístico: 

 

 

4. Contraste de hipótesis 

Si la hipótesis nula (que todas las muestras son iguales) es verdadera, la distribución 

de los rangos de cada columna será obra del azar y los rangos de los diferentes grupos 

(Directa, TCCB y Telerradiografía) deberán aparecer en todas las columnas con frecuencia 

casi igual. 

Para tres grupos y n<10 hay unas tablas especiales, pero como n=10 podemos usar 

la tabla  (ji o chi cuadrado) con un α=0,05 y un k-1 grados de libertad (en nuestro caso 3-

1=2). 

Y seguimos el siguiente criterio: 

 Si < , aceptamos . 

 Si ≥ , rechazamos . 
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Como: 

  

  

Y por tanto,  < , aceptamos . 

Mediante el SPSS
®
 obtenemos no sólo el , sino el p-valor o probabilidad 

de aceptar la hipótesis nula. Como el p-valor es 0,497 y es mayor que el error que estamos 

dispuestos a asumir, que es 0,05, aceptamos la hipótesis nula . 

El p-valor del test de Friedman es de 0,497. Al ser mayor que la significatividad de 

α=0,05 no podemos rechazar la hipótesis nula de que las 10 medidas son iguales en los tres 

métodos. Por tanto, aceptamos que no existan diferencias. 

En este gráfico de barras podemos observar como las medidas entre los métodos son 

muy parejas y que las diferencias pueden existir en cualquier sentido. Lo que nos da una 

idea de la igualdad de métodos. 
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Fig. 158. Gráfico de barras comparativo entre las tres técnicas de las diez medidas 

Aunque existan diferencias de hasta un milímetro los signos se compensan y no 

encontramos una diferencia sistemática en todas las medidas. 
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5. Diferencia entre observadores 

A continuación estudiamos las diferencias en las mediciones entre ambos 

observadores.  

El método estadístico utilizado es el Test de Wilcoson para dos muestras 

relacionadas.  

Previamente se calculan las medias para cada observador y medida. Es decir, la 

media de cuatro medidas. Repitiendo el proceso para cada método y para cada una de las 

medidas realizadas. 

A continuación se muestran los resultados: 

 Para el Método Directo: No hay diferencias significativas. El p-valor=0,674 > 

α=0,05 por tanto aceptamos la hipótesis nula de que las medidas de los distintos 

observadores son iguales. 

 Para la TCCB: No hay diferencias significativas. El p-valor=0,203 > α=0,05 por 

tanto aceptamos la hipótesis nula de que las medidas de los distintos observadores 

son iguales. 

 Para la Telerradiografía: Hay diferencias significativas. El p-valor=0,005 < α=0,05 

por tanto rechazamos la hipótesis nula de que las medidas de los distintos 

observadores son iguales. 

 Para el Total Métodos: Hay diferencias significativas. El p-valor=0,037 < α=0,05 

por tanto rechazamos la hipótesis nula de que las medidas de los distintos 

observadores son iguales. 

Obtenemos por tanto que la medida de la Telerradiografía es diferente según el 

observador y en términos generales también hay diferencias entre observadores a la hora de 

medir. Dichas diferencias se muestran en las figuras 159, 160, 161 y 162. 

Las medidas casi siempre coinciden y cuando discrepan alguna vez es el observador 

1 quien sobrevalora y otras es el observador 2. 
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Fig. 159. Gráfico de barras comparativo entre los dos observadores y las diez mediciones 

realizadas sobre la cabeza de cadáver 

En TCCB la diferencia es inapreciable en siete de las diez medidas y el resto el 

observador 1 mide por debajo del observador 2. Pero esta diferencia no es suficiente para 

que sea significativa. 

 

Fig. 160. Gráfico de barras comparativo entre los dos observadores y las diez mediciones 

realizadas sobre la CBTC de la cabeza de cadáver 

En la Telerradiografía hay seis medidas con diferencias inapreciables. En las otras 

cuatro mediciones el observador 1 mide siempre por debajo del observador 2. Por tanto hay 

diferencias de medición. 
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Fig. 161. Gráfico de barras comparativo entre los dos observadores y las diez mediciones 

realizadas sobre la telerradiografía de la cabeza de cadaver 

En el gráfico total parece que no existe diferencia apreciable en siete medidas pero 

el observador 1 está siempre por debajo del observador 2 salvo en Sn-Dt y en las otras tres 

mediciones el observador 1 está ligeramente por debajo. Por tanto el observador 1 

infravalora al compararlo con el observador 2. 

 

Fig. 162. Gráfico de barras comparativo entre los dos observadores y las diez mediciones 

realizadas con los tres métodos de medición 
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Diferencia de medias entre observadores 

La diferencia de medias entre los dos observadores se muestra en la Tabla 11. Para 

la Telerradiografía observamos como todas las diferencias son negativas, por lo que el 

observador 1 mide por debajo del observador 2. Y la máxima diferencia la encontramos en 

la medida ENA-Me con un -1,75 mm. 

Para el conjunto de métodos recogido (Tabla 11) casi todas las diferencias son 

negativas, lo que de nuevo indica que el observador 1 mide por debajo del observador 2. La 

diferencia más acusada está de nuevo en ENA-Me y en Na-ENA con -0,71 y -0,78 mm 

respectivamente. 

 DIRECTO TCCB TELE TOTAL 

Medidas OB1 OB2 Difer. OB1 OB2 Difer. OB1 OB2 Difer. OB1 OB2 Difer. 

Na-A 55,38 55,25 0,13 55,1 55,22 -0,12 54,95 55,25 -0,3 55,14 55,24 -0,1 

A-B 42 42,2 -0,2 41,99 41,88 0,11 41,93 42,15 -0,22 41,97 42,08 -0,11 

Na-Me 112,5 112,5 0 112,13 112,38 -0,25 112,3 112,45 -0,15 112,31 112,44 -0,13 

A-Me 58 58,53 -0,53 58,1 58,42 -0,32 58,13 58,38 -0,25 58,08 58,44 -0,36 

En-Dt 80 80 0 79,68 79,69 -0,01 79,73 80,05 -0,32 79,8 79,91 -0,11 

Sn-Me 71,33 70,78 0,55 70,56 70,71 -0,15 71,13 71,33 -0,2 71 70,94 0,06 

Na-ENA 51,33 51,75 -0,42 51,24 52,72 -1,48 52,35 52,78 -0,43 51,64 52,42 -0,78 

ENA-ENP 56 55,18 0,82 56,27 56,05 0,22 56,05 56,63 -0,58 56,11 55,95 0,16 

ENA-Me 64,75 65,5 -0,75 66,17 65,79 0,38 65,13 66,88 -1,75 65,35 66,06 -0,71 

ENA-B 44,5 44,88 -0,38 45,7 46,1 -0,4 44,23 44,58 -0,35 44,81 45,18 -0,37 

Tabla 11. Tabla que muestra la diferencia de medias entre los tres métodos de medición y 

dos observadores. 
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RESULTADO DEL OBJETIVO 2. GENERAR UN PROGRAMA 

INFORMÁTICO, QUE UTILIZANDO LOS REGISTROS OBTENIDOS 

EN EL ESTUDIO CEFALOMÉTRICO POR TCCB, SEA CAPAZ DE 

MEDIR CON FIABILIDAD PLANOS, DISTANCIAS Y ÁNGULOS 

TRAZADOS EN EL MISMO. 

El programa informático generado lee inicialmente secciones axiales de ficheros 

DICOM y genera las correspondientes coronales y sagitales. 

Utilizando las tres vistas, axial, coronal y sagital y con la ayuda de un ” zoom” 

local, que se mueve de forma automática según la posición del cursor, se pueden marcar 

fácilmente puntos en 3D, almacenándonos luego en la base de datos de puntos del paciente. 

Antes de empezar a definir los datos de un paciente, se debe definir el conjunto de 

puntos que queremos marcar en 3D y utilizar en los cálculos geométricos. 

Al ir desplazando el cursor por los cortes axiales, sagitales y coronales, el programa 

nos marca dos números en función de la localización, tal y como se muestra en la figura 

163. 

El primer dato es el pixel que se selecciona o sobre el que nos movemos, son 

siempre positivos. El valor que está entre paréntesis es la posición en la que nos 

encontramos en milímetros con respecto al centro de la caja que envuelve las imágenes. 

 

Fig. 163. Coordenadas en los tres ejes donde se marca el pixel y los milímetros 

Una vez definidos los puntos, se configuran los siguientes elementos de trabajo: 

 Líneas, definidas por dos puntos. 

 Planos, definidos por tres puntos. 

 Ángulos, definidos por tres puntos. 

 Ángulo entre planos, definido por dos planos. 

 Ángulo entre línea y plano, definido por una línea y un plano. 

 Distancia punto-plano, definida por un punto y un plano. 
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Una vez definidos todos los elementos de trabajo, podemos empezar a importar la 

información de los pacientes que queremos estudiar, primero importando los ficheros 

Dicom y a continuación marcando  cada uno de los puntos. 

Una vez marcados los puntos, el programa calcula distancias y ángulos y genera los 

siguientes informes: 

Desde el programa se puede iniciar el Render 3D seleccionando antes que 

elementos queremos ver. 

El programa RTDicom está desarrollado en el entorno de programación Visual 

Estudio.NET y se basa en los siguientes módulos: 

2.1 Gestor de bases de datos: 

Importando la información de ficheros Dicom, el programa genera su propia base de 

datos con las secciones axiales y las interpretadas, coronales y sagitales, en formato gráfico 

de mapa de bits. 

También genera índices de búsqueda, que ayudan en la visualización de las 

secciones, y los datos característicos como son la resolución, separación entre secciones, 

datos del paciente, etc. 

La importación de ficheros Dicom de Cefalometría se realiza a través de un módulo 

que ayuda en el escaneo de la información desde disco duro, CD o DVD, siendo capaz de 

detectar la homogeneidad de la información y su importación como paciente nuevo del 

programa. 
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Fig. 164. Importación al programa de cefalometría 3D de ficheros DICOM 

Antes de empezar a definir los datos de un paciente, se debe definir el conjunto de 

puntos, líneas, planos, etc. que queremos marcar y utilizar en los cálculos geométricos. El 

programa permite configurarlos para todos los pacientes nuevos o para cada uno en 

particular, manejando una sencilla base de datos, a la cual accedemos a partir del menú 

desplegable siguiente: 

 

Fig. 165. Menú desplegable del programa cefalometría 3D 
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Fig. 166. Menú desplegable del programa cefalometría 3D donde se definen los puntos 

cefalométricos 

 

Fig. 167. Menú desplegable del programa cefalometría 3D donde se definen los planos 

cefalométricos 

Después de definir los puntos, se configuran los siguientes elementos de trabajo: 

 Líneas, definidas por dos puntos. 

 Planos, definidos por tres puntos. 

 Ángulos, definidos por tres puntos. 

 Distancia punto-plano, definida por un punto y un plano. 

 Angulo entre planos, definido por dos planos. 

 Angulo entre línea y plano, definido por una línea y un plano. 
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Una vez importada la información del paciente será la parte gráfica del programa la 

que nos ayude en la definición de la situación de los puntos, en los cálculos y en la 

representación 3D del trabajo. 

2.2 Gestores gráficos: 

Mediante una fácil visualización de las secciones axiales, coronales y sagitales, 

permitiéndonos recorrerlas con sencillos movimientos del ratón, podemos situarnos en los 

puntos que queremos marcar del paciente. Una lupa ampliando la zona donde pretendemos 

situar un punto, nos permite también ver los pixeles con más detalle y marcar el que mejor 

lo define. 

Teniendo en cuenta el tamaño del pixel y las separaciones entre secciones en mm, 

podemos situar en 3D las posiciones de los puntos que hemos definido y por lo tanto 

podemos calcular distancias entre puntos, ángulos entre líneas, distancias entre punto y 

plano, ángulos entre planos, etc. 

 

Fig. 168. Programa cefalometría 3D donde se visualizan los tres planos del espacio 

Dentro de la parte gráfica el programa, utilizando las librerías Direct X, tiene 

también la posibilidad de visualizar en 3D nuestro trabajo, rotándolo, ampliando y 

reduciéndolo mediante sencillos movimientos de ratón según se puede ver en la figura 169. 
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Fig. 169. A y B.Imagenes 3D del cráneo con los planos. A. Lado derecho B.Lado izquierdo 

2.3 Gestor de informes: 

Finalmente para cada uno de los pacientes y una vez definidas las posiciones de los 

puntos, podremos sacar la información mediante el gestor informes, al cual se accede a 

través del menú desplegable siguiente: 

 

Fig. 170. Menú desplegable para elegir el informe requerido 
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Fig. 171. Informe en formato PDF con la información introducida en el programa 

Una vez generado el informe, nos permite imprimirlo, guardarlo en formato PDF o 

en formato Excel. 
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RESULTADOS DEL OBJETIVO 3. ESTANDARIZAR PUNTOS Y 

MEDICIONES ANATÓMICAS EN LOS DIFERENTES ESTUDIOS 

OBTENIDOS POR TCCB. 

A. DEFINICIÓN DE PUNTOS UTILIZADOS EN LA TOMOGRAFÍA 

COMPUTARIZADA DE HAZ DE CONO 

Los puntos ESQUELÉTICOS utilizados para la medición de las tomografías 

computarizadas son los siguientes: 

 BASION: Punto más anterior del foramen mágnum del hueso occipital. 

 ESPINA NASAL ANTERIOR: Punto más anterior de la espina nasal. 

 ESPINA NASAL POSTERIOR: Punto más posterior de la espina nasal. 

 MENTON: Punto más inferior de la sínfisis en el plano medio sagital. 

 NASION: Punto más anterior de la sutura frontal nasal. 

 SELLA: Punto en el centro geométrico de la silla turca. 

 GONION DERECHO: Punto mas inferior, posterior y externo del ángulo 

mandibular derecho. 

 GONION IZQUIERDO: Punto mas inferior, posterior y externo del ángulo 

mandibular izquierdo. 

 KORONION DERECHO: Punto más superior del cóndilo mandibular derecho. 

 KORONION IZQUIERDO: Punto más superior del cóndilo mandibular 

izquierdo. 

 CLINOIDEO MEDIO ANTERIOR: Punto medio entre las apófisis clinoides 

anteriores.  

 CLINOIDEO MEDIO POSTERIOR: Punto medio entre las apófisis clinoides 

posteriores. 

 AGUJERO PALATINO ANTERIOR: Punto más anterior del agujero palatino 

anterior. 

 AGUJERO PALATINO POSTERIOR DERECHO: Punto más anterior del 

agujero palatino posterior derecho. 

 AGUJERO PALATINO POSTERIOR IZQUIERDO: Punto más anterior del 

agujero palatino posterior izquierdo. 
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 PORION DERECHO: Punto más póstero superior del conducto auditivo externo 

derecho. 

 PORION IZQUIERDO: Punto más póstero superior del conducto auditivo externo 

izquierdo. 

 CORTICAL DERECHO: Punto en el hueso cortical vestibular del maxilar 

superior donde corte una línea recta desde el punto más anterior del conducto 

palatino anterior, hacia el lado derecho. 

 CORTICAL IZQUIERDO: Punto en el hueso cortical vestibular del maxilar 

superior donde corte una línea recta desde el punto más anterior del conducto 

palatino anterior, hacia el lado izquierdo. 

 PARASINFISIARIO DERECHA: El punto más inferior del hueso basal 

mandibular donde corte el eje del canino inferior derecho, que se visualiza en los 

cortes coronales. 

 PARASINFISIARIO IZQUIERDA El punto más inferior del hueso basal 

mandibular donde corte el eje del canino inferior izquierdo, que se visualiza en los 

cortes coronales. 

Los puntos DENTARIOS son los siguientes: 

 M 11: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central superior derecho. 

 D 11: Punto más distal del borde incisal del incisivo central superior derecho. 

 A 11: Ápice del incisivo central superior derecho. 

 M 21: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central superior izquierdo. 

 D 21: Punto más distal del borde incisal del incisivo central superior izquierdo. 

 A 21: Ápice del incisivo central superior izquierdo. 

 M 31: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central inferior izquierdo. 

 D 31: Punto más distal del borde incisal del incisivo central inferior izquierdo. 

 A 31: Ápice del incisivo central inferior izquierdo. 

 M 41: Punto más mesial del borde incisal del incisivo central inferior derecho. 

 D 41: Punto más distal del borde incisal del incisivo central inferior derecho. 

 A 41: Ápice del incisivo central inferior derecho. 
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Los puntos marcados en TEJIDOS BLANDOS son dos: 

El punto ESTOMION se define como el punto de unión entre el labio superior e 

inferior.  

El punto SUBNASAL es el punto más profundo de la concavidad nasolabial. 

Los puntos se marcan visualizando los planos axiales, sagitales, coronales y las 

reconstrucciones en 3D como ya se ha explicado en el Material y Métodos. 

 

Fig. 172. Imagen del programa cefalometrico en 3D 
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B. DEFINICIÓN DE PLANOS UTILIZADOS EN LA TOMOGRAFÍA 

COMPUTARIZADA DE HAZ DE CONO. 

 PLANO DE LA BASE CRÁNEO: Formado por los puntos Basion, Clinoideo 

medio anterior y Clinoideo medio posterior. 

 PLANO PALATINO: Formado por los puntos Agujero palatino anterior, Agujero 

palatino posterior derecho y Agujero palatino posterior izquierdo. 

 PLANO DE LOS DIENTES: Formado por el ápice del diente, el borde incisal 

mesial y el borde incisal distal del mismo diente. 

 PLANO MANDIBULAR: Formado por los puntos Menton, Gonion derecho y 

Gonion izquierdo. 

 PLANO HORIZONTAL: Formado por los puntos Porion derecho, Porion 

Izquierdo y Nasion. 

 PLANO MAXILAR VERTICAL: Formado por los puntos Nasion, Cortical 

derecho y Cortical Izquierdo. 

 PLANO MANDIBULAR VERTICAL: Formado por los puntos Nasion, 

Parasinfiario derecha y Parasinfisiario izquierda. 

 

Fig. 173. Plano base craneal en rojo oscuro. Plano Horizontal en naranja. Plano 

mandibular en verde. Plano palatino en rojo claro.Plano maxilar vertical en marrón 

oscuro. Plano Mandibular vertical en gris 
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C. DEFINICIÓN DE LAS MEDIDAS UTILIZADAS EN LA 

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ DE CONO 

1. Eje facial: Ángulo formado por los puntos Sella, Basion y Menton. 

2. Altura facial inferior: Medida lineal de los puntos ENA y Menton. 

3. Altura facial total anterior: Medida de Nasion a Menton. 

4. Altura facial media: Medida lineal de Nasion a ENA. 

5. Longitud Craneal anterior: Distancia de Nasion a Sella. 

6. Longitud del plano palatino: Distancia de ENA a ENP. 

7. Inclinación del plano palatino: Ángulo formado por el plano Base del cráneo con 

Plano palatino. 

8. Deflexión craneal: Ángulo formado por los puntos Sella, Basion y Nasion.  

9. Posición espacial del maxilar: Ángulo formado por Sella, Nasion, ENA. 

10. Posición espacial mandibular: Ángulo formado por Sella, Nasion, Menton. 

11. Longitud de la rama mandibular derecha: Medida lineal de Kod-God. 

12. Longitud de la rama mandibular izquierda: Medida lineal de Koi-Goi. 

13. Longitud del cuerpo mandibular derecho: Medida lineal de God- Me. 

14. Longitud del cuerpo mandibular izquierda: Medida lineal de Goi- Me. 

15. Longitud mandibular total derecha: Medida lineal Kod- Me. 

16. Longitud mandibular total izquierda: Medida lineal Koi-Me. 

17. Ángulo goniaco derecho: Ángulo formado por Kod- God- Me. 

18. Ángulo goniaco izquierdo: Ángulo formado por Koi- Goi- Me. 

19. Ángulo maxilo mandibular: Ángulo formado por ENA- Na- Me. 

20. Posición sagital maxilar: Ángulo formado por el plano Horizontal (PoD- PoI-Na) 

con el plano formado por los puntos Na, CID y CII. 

21. Posición sagital mandibular: Ángulo formado por el plano Horizontal (PoD-PoI-

NA) con el plano formado por los puntos: Na- SD-SI. 

22. Distancia de ENA al Estomion. 

23. Distancia del Menton al Estomion. 

24. Distancia del punto Subnasal al Estomion. 

25. Inclinación del incisivo central superior derecho: Se define como el ángulo formado 

por dos planos, el dentario (A11, M11, D11) y el palatino (APA, APPd, APPi). Esto 

es aplicable a cualquier diente. En el presente trabajo trazamos el de los incisivos 

centrales superiores. 
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26. Inclinación del incisivo central inferior izquierdo: Se define como el ángulo 

formado por dos planos, el dentario (A31, M31, D31) y el plano Mandibular (Me, 

God, GoI) Esto es aplicable a cualquier diente. En el presente trabajo trazamos el de 

los incisivos centrales inferiores. 

27. Ángulo interincisivo: Ángulo formado por el plano del Incisivo superior con el 

plano del Incisivo inferior.Se puede aplicar también a cualquier diente. 
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TABLA DE CORRELACIÓN DE VALORES DE LA TELERRADIOGRAFIA Y 

DEL TCCB. 

MEDIDA TCCB TELERRADIOGRAFÍA 

1. Eje facial S-Ba-Me BaNa-PtGn Ricketts 

2. Altura facial inferior ENA-Me xi-ENA-Pm Ricketts 

3. Altura facial total anterior Na-Me Na-Me Jarabak 

4. Altura facial media  Na-ENA Na-Cf-A Ricketts 

5. Long craneal anterior Na-S S-Na Jarabak 

6. Long p. palatino  ENA-ENP ENP-A Jarabak-Bondi 

7. Inclinación plano palatino BC-PP Fh-PP Ricketts 

8. Deflexión craneal S-Ba-Na Fh-Ba-Na Ricketts 

9. Posición espacial maxilar S-N-ENA SNA Steiner 

10. Posición espacial mandibular S-Na-Me SNB Steiner 

11. Longitud de la rama Ko - Go Ar-Go Jarabak 

12. Longitud del cuerpo Go-Me Go-Gn Jarabak 

13. Longitud mandibular Ko- Me Co-Gn McNamara 

14. Ángulo goniaco Ko-Go-Me Ar-Go-Gn Jarabak 

15. Ángulo maxilo- mandibular ENA-Na-Me ANB Steiner 

16. Inclinación del 11 Eje I-PP Is-Ppal Jarabak-Bondi 

17. Inclinación del 21 Eje I-PP Is-Ppal Jarabak-Bondi 

18. Inclinación del 31 Eje I-PMD Ii-Go Gn Jarabak-Bondi 

19. Inclinación del 41 Eje I-PMD Ii-Go Gn Jarabak-Bondi 

20. Angulo interincisivo 11-41 Eje 11-41 eje 11-eje 41 Ricketts 

21. Angulo interincisivo 21-31 Eje 21-31 eje 21-eje 31 Ricketts 

22. Longitud del labio Sn- St Sn-St  

23. Altura labio superior ENA-St ENA-St Ricketts 

24. Tercio inferior partes blandas Me-St Me-St  

25. Posición sagital maxilar 
PoD-PoI-NA 

^ Na-CiD-CiI 
Fh^Na-A Ricketts 

26. Posición sagital mandibular 
PoD-PoI-NA 

^ Na-SD-SI 
Fh^ Na-Pg Ricketts 

Tabla 12. Correlación de valores medidos en la telerradiografía y en el CBTC. 
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RESULTADOS DEL OBJETIVO 4. ESTABLECER UNA NORMA 

CLÍNICA PARA LA VALIDACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LOS 

ESTUDIOS CEFALOMÉTRICOS POR TCCB Y PODER DAR UN 

DIAGNÓSTICO CEFALOMÉTRICO DEL INDIVIDUO ESTUDIADO. 

Tal y como se ha explicado en el Material y Métodos, se procedió a la medición 

cefalométrica de las Telerradiografías de los 60 individuos, así como las mediciones 

descritas anteriormente de cada uno de las TCCB.  

La finalidad es conocer que valores se consideran normales en unas medidas que en 

parte han sido diseñadas por nosotros mismos, no teniendo por tanto ningún tipo de 

referencia.  

Puesto que en la cefalometría convencional, sí que existen estos referentes, a partir 

de la norma clínica en el trazado clásico hemos extrapolado hasta encontrar lo que se 

considera normal en nuestras mediciones sobre TCCB. 

Se trata de encontrar una norma clínica para la validación de los resultados de los 

estudios cefalométricos por CBCT y poder dar un diagnóstico cefalométrico del individuo 

estudiado.  

Contamos con una muestra de mediciones en las telerradiografías sobre 60 

individuos y unos intervalos que nos definen los individuos normales para cada medición. 

Como ya se explicó en el Material y Métodos, el método estadístico basado en la 

inferencia es el siguiente: 

1. Calcular la media poblacional de la medida en la telerradiografía a través de la 

media de la muestra de los 60 individuos (estimación puntual). 

2. Calcular la desviación típica de la población en la cefalometría convencional 

(telerradiografía) a través de la cuasivarianza muestral. 

3. Tipificar los intervalos poblacionales de las radiografías dadas. Es decir, les 

restamos la media y los dividimos por la desviación típica.  

4. Calculamos las funciones de distribución de los datos tipificados en una normal de 

media cero y desviación típica 1. 
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5. Con la muestra de las medidas del escaner calculamos también la media y la 

desviación típica poblacional. 

6. Con el dato de las funciones de distribución del punto 4 y la media y la desviación 

del 5, destipificamos y obtenemos los nuevos intervalos. 

 

Además de los intervalos de las medidas del escáner para todas las variables, 

demostraremos la fuerte relación lineal entre las medidas de radiografías y escáner a través 

del coeficiente de correlación lineal (de Pearson).  

Posteriormente se muestran unos gráficos explicativos para cada medición que 

mediante histogramas nos permita observar la similitud de ambos intervalos. 

Los intervalos que tenemos para saber si son individuos normales o no en la 

radiografía, son unos intervalos de confianza. Es decir, la mayor parte de la población 

(mundial) tiene unas medidas que están entre el valor más pequeño y el mayor. 
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Por supuesto estas medidas no se han calculado midiendo a toda la población 

mundial. En su momento estos intervalos se calcularon a través de una muestra de 

personas, y a través del proceso llamado inferencia, se extienden los resultados a toda la 

población. 

Decimos que los sujetos que están dentro de los intervalos son normales, porque la 

distribución es normal. Es bien sabido que las medidas morfológicas del cuerpo humano 

siguen esta distribución normal. 

Como vemos en el siguiente gráfico si μ es la media y a es el intervalo inferior y b 

el intervalo superior la gran mayoría de las personas están en el intervalo, entre a y b. 

 

Fig. 174. Gráfico que muestra como la mayoría de las medidas realizadas se encuentran 

dentro del intervalo entre a y b 

Para trasladar el intervalo de la radiografía al escáner hemos usado otra técnica 

estadística llamada tipificar. Se usa cuando queremos comparar dos valores en distintas 

escalas. 

Para hacer una tipificación tomamos el valor de la telerradiografía le restamos la 

media y lo dividimos entre la desviación típica. Y así, una vez tipificado, podemos 

comparar dos valores en distintas escalas. 

Cuando son distribuciones normales, todas las distribuciones se pueden referenciar 

a una distribución normal de media 0 y distribución típica 1. 

El coeficiente de correlación lineal de Pearson nos dice si las variables son 

proporcionales o no. Es una medida entre -1 y 1, de manera que si está cerca de 1 están 

muy relacionadas. 
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Posteriormente se presentan unos gráficos llamados histogramas y son barras 

verticales que agrupan las mediciones en frecuencias. Así pues si miramos el eje Y nos dice 

el número de mediciones que están entre dos valores del eje X. Es una manera rápida para 

hacernos una idea de cómo se distribuye la muestra. Al situar los intervalos de normalidad 

en negrita y colorear las barras de esos intervalos, nos podemos hacer una idea del tamaño 

de los individuos normales en radiografía y en el escáner. 

Estudio de correlación lineal 

Variable 

Radiografía  

Variable 

Escaner 

Coeficiente 

Pearson 
P-valor* 

T1 TC1 0,96 0,000 

T2 TC2 0,91 0,000 

T3 TC3 0,99 0,000 

T4 TC4 0,89 0,000 

T5 TC5 0,97 0,000 

T6 TC6 0,88 0,000 

T7 TC7 0,97 0,000 

T8 TC8 0,95 0,000 

T9 TC9 0,29 0,027 

T10 TC10 0,64 0,000 

T11 TC11Dcha 0,93 0,000 

 TC11Izda 0,92 0,000 

T12 TC12Dcha 0,81 0,000 

 TC12Izda 0,80 0,000 

T13 TC13Dcha 0,90 0,000 

 TC13Izda 0,88 0,000 

T14 TC14Dcha 0,86 0,000 

 TC14Izda 0,81 0,000 

T15 TC15 0,95 0,000 

T16 TC16 0,49 0,000 

T17 TC17 0,39 0,002 

T18 TC18 0,49 0,000 

T19 TC19 0,20 0,121 

T20 TC20 0,73 0,000 

T21 TC21 0,65 0,000 

T22 TC22 0,99 0,000 

T23 TC23 0,99 0,000 

T24 TC24   

T25 TC25 0,91 0,000 

T26 TC26 0,91 0,000 

Tabla 13. Coeficiente de Pearson que relaciona la medida de la telerradiografía y el TCCB 

* p-valor es la probabilidad de aceptar la hipótesis nula. 
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El coefiente de correlación de Pearson nos sirve para saber si las mediciones sobre 

la radiografía y sobre el escáner están relacionadas (linealmente). Como observamos en la 

tabla 13 casi todas las medidas tienen un valor de correlación altísimo. Esto nos asegura 

que las medidas en radiografía son muy similares a las del escáner. 

Sólo en el caso de la medida TC19 desaconsejaríamos el uso de los intervalos del 

escáner.Ya que con un intervalo de confianza del 95%, todas las correlaciones son 

significativas salvo las de T19 con TC19. 

Y tendríamos especial cuidado con las TC17 y TC9 que nos darían buenos 

resultados con un nivel de confianza del 95%. 

Por ejemplo en la TC3 la correlación es del 0.99, es decir las medidas de radiografía 

y escáner están relacionadas casi perfectamente. 
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Intervalos normales en TCCB 

Variable 

Radiografía 
Media 

Cuasidesv. 

Típica 

Intervalo 

Normal 

Variable 

Escaner 
Media 

Cuasidesv. 

Típica 

Intervalo 

Normal 

T1 89,62 5,73 87º-93º TC1 98,57 6,36 95.66-102.31 

T2 49,15 5,27 43º-51º TC2 65,08 5,79 58.32-67.11 

T3 113,89 12,02 105-120 mm TC3 115,83 11,67 107.20-121.77 

T4 56,93 3,86 54,5º- 60,5º  TC4 48,66 4,28 47.62-54.26 

T5 67,59 6,62 68-74 mm TC5 67,31 6,72 67.73-73.82 

T6 47,3 4,64 52-54 mm TC6 54,27 4,51 57.86-60.78 

T7 0,95 3,2 -2,5º - 4,5º TC7 91,18 3,04 87.91-94.55 

T8 25,21 4,42 25º - 33º TC8 32,07 4,56 31.85-40.11 

T9 80,52 4,32 80º – 84º TC9 89,92 3,23 89.53-92.52 

T10 79,91 4,33 78º – 82º TC10 79,79 5,96 77.15-82.66 

T11 48,65 6,28 40 mm- 55,5 mm TC11Dcha 57,38 6,03 49.08-63.95 

        TC11Izda 57,48 6,13 49.04-64.17 

T12 76,83 5,42 73 mm-84 mm TC12Dcha 79,95 5 76.41-86.56 

        TC12Izda 80,52 4,81 77.11-86.88 

T13 115,39 11,24 115-127 mm TC13Dcha 119,57 9,97 119.23-129.87 

        TC13Izda 119,74 9,81 119.40-129.87 

T14 125,92 9,04 123º-137º TC14Dcha 117,45 6,12 115.47-124.94 

        TC14Izda 118,65 5,63 116.84-125.56 

T15 2,49 2,02 1 – 5º TC15 10,67 6,96 7.81-13.66 

T16 106,75 6,96 99º – 110º TC16 120,43 10,42 108.82-125.30 

T17 106,74 6,92 99º – 110º TC17 118,54 10,57 106.73-123.52 

T18 90,36 10,29 90º – 97º TC18 89,16 9,73 88.82-95.44 

T19 90,14 10,36 90º – 97º TC19 85,91 9,24 85.79-92.03 

T20 129,44 12,18 125º – 137º TC20 130,14 16,02 124.30-140.08 

T21 129,75 12,03 125º – 137º TC21 129,12 20,07 121.19-141.20 

T22 20,2 2,71 18-22 mm TC22 19,75 2,72 17.55-21.56 

T23 27,1 3,27 24-28 mm TC23 26,13 3,41 22.89-27.06 

T24     NO TIENE TC24       

T25 91,37 3,35 87º – 93º TC25 65,3 2,53 62.01-66.53 

T26 89,08 3,88 84º – 90º TC26 63,06 2,43 59.87-63.64 

Tabla 14. Cálculo de la media, desviación típica e intervalo de normalidad en los 

parámetros medidos en la telerradiografía y en el TCCB. 
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Medidas obtenidas en los parámetros estudiados. Gráficos de comparación 

de los intervalos mediante histogramas 

A continuación se explica la media, desviación típica y el intervalo de normalidad 

en cada uno de los 26 valores medidos. Cabe recordar que nos referimos a T siempre que la 

medida se realiza en la Telerradiografía y TC cuando se realiza en el TCCB.  

Se presentan unos gráficos donde podemos observar a simple vista como las barras 

coloreadas en ambos casos presentan una proporción similar del total. 

La forma de ambas muestras son similares y siguen una distribución similar a la 

normal. La similitud es menor en las mediciones de T9, T17 y T19, como ya nos indicaba 

el coeficiente de correlación lineal de Pearson.  

Otro aspecto a tener en cuenta, puede ser que los intervalos dados de las 

radiografías no están centrados en algunos casos respecto a la media poblacional. Como 

por ejemplo en el caso T4 (Fig.178). Esto nos indica que los intervalos no representan bien 

lo más frecuente en la población. Es decir, las medidas consideradas “normales” en las 

radiografías, no lo son para la población sujeto de estudio. 

Pero salvo en T2, T4, T5, T6, T8 y T13 las medidas son lo normal de la población. 

-Para el parámetro número 1, el Eje Facial medido en la telerradiografía (T1), hubo 

27 de los 60 pacientes cuyos valores estaban dentro de la norma clínica de Ricketts. Para el 

valor en la tomografía, (TC1) la media muestral fue 98.57º y su desviación típica 6.36º. 

Significa pues, que con una confianza del 95%, podemos clasificar como fuera de la 

normalidad, en el parámetro TC1, a aquéllos sujetos que tomen valores mayores de 95.66º 

y menores de 102.31º  
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Fig. 175. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Eje Facial 

-Para el segundo valor medido en la telerradiografía, la Altura Facial Inferior, (T2) 

34 de los 60 pacientes tuvieron valores dentro de la norma clínica, para el valor en la 

tomografía computarizada de haz de cono, (TC2) la media muestral fue 65.08 mm y su 

desviación típica 5.79 mm. 

Por tanto con una confianza del 95%, podemos clasificar como dentro de la 

normalidad, en el parámetro TC2, a aquéllos sujetos que tomen valores comprendidos entre 

58.32 y 67.11 mm. 

 

Fig. 176. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Altura Facial Inferior 

-El parámetro número 3, se define como la Altura Facial Total Anterior (T3), para 

32 de los 60 pacientes este valor estaba dentro de la norma clínica de Jarabak. Dicho valor 

medido en la TCCB, (TC3) obtuvo una media muestral de 115.83 mm y su desviación 

típica 11.67 mm.  
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Podemos clasificar, como dentro de la normalidad, con una confianza del 95%, a 

aquéllos sujetos que tomen valores comprendidos entre 107.20 y 121.77 mm. 

 

Fig. 177. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Altura Facial Total 

Anterior 

-El cuarto valor definido como la Altura Facial Media (T4) se obtuvo dentro de la 

normalidad en 33 de los 60 pacientes estudiados. En la TCCB obtuvo una media de 48.66 

mm y su desviación típica 4.28. El intervalo de normalidad de TC4 fue calculado entre 

47.62 y 54.26 mm. 

 

Fig. 178. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Altura Facial Media 

-El valor T5, lo definimos en este trabajo como la medición de la Longitud Craneal 

Anterior en la telerradiografía. 23 pacientes obtuvieron éste valor dentro de la norma. Para 

la TCCB la media fue de 67.31 mm con una desviación típica de 6.72 mm. El intervalo 

normal de TC5 oscila entre 67.73 y 73.82 mm. 
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Fig. 179. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Longitud Craneal 

Anterior 

-La Longitud del Plano Palatino medido en las 60 telerradiografías (T6) pareció 

tener valores dentro de la normalidad en tan solo 8 pacientes. En la TCCB obtuvo una 

media de 54.27 mm y una desviación típica de 4.51 mm. El intervalo normal se calculó 

entre 57.86 y 60.78 mm. 

 

Fig. 180. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Longitud del Plano 

Palatino 

-La Inclinación del Plano Palatino, medido en la TCCB (TC7) obtuvo una media 

de 91,18º y una desviación típica de 3.04º. El intervalo normal se calculó entre 87.91º y 

94.55º.  
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Fig. 181. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida Inclinación del Plano 

Palatino 

-La medida de la Deflexión Craneal (T8) resultó estar dentro de la normalidad en 

24 de los 60 pacientes estudiados. En la TCCB obtuvo una media de 32.07º y su desviación 

típica de 4.56º. El intervalo normal de TC8 se calculó entre 31.85 y 40.11º. 

 

Fig. 182. Histograma que muestra el intervalo normal de la medida de la Deflexión 

Craneal 

-El octavo valor estudiado en este trabajo es la Posición Espacial del Maxilar, (T9) 

En la TCCB obtuvo una media de 89.92º y su desviación típica de 3.23º. El 

intervalo normal de TC9 oscila entre 89.53º y 92.52º.  
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Fig. 183. Histograma que muestra el intervalo normal de la Posición Espacial del Maxilar 

-La Posición Espacial Mandibular, obtuvo una media en la TCCB (TC10) de 

79.79º, de los 25 individuos cuyo valor resultó normal al hacer el trazado cefalométrico 

convencional. La desviación típica 5.96º. Podemos clasificar, como dentro de la 

normalidad, con una confianza del 95%, a aquéllos sujetos que tomen valores 

comprendidos entre 77.15º y 82.66º. 

 

Fig. 184. Histograma que muestra el intervalo normal de la Posición Espacial de la 

Mandíbula 

-El undécimo valor se trata de la Longitud de la Rama Mandibular del lado 

derecho, para la TCCB, definido en la tabla como TC 11 DCHA, se obtuvo una media de 

57.38 mm . La desviación típica de 6.03 mm. Significa pues, que con una confianza del 

95%, podemos clasificar como dentro de la normalidad, a aquéllos sujetos cuya longitud de 

la rama mandibular derecha quede comprendida entre 49.08 mm y 63.95 mm. 
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-En cuanto a la misma medida pero del lado izquierdo (TC 11 IZDA) la media ha 

sido de 57.48 mm con una desviación de 6.13 mm. Significa pues, que con una confianza 

del 95%, podemos clasificar como dentro de la normalidad, a aquéllos sujetos cuya 

longitud de la rama mandibular izquierda quede comprendida entre 49.04 mm y 64.17 mm. 

 

Fig. 185. Histograma que muestra el intervalo normal de la Longitud de la Rama 

Mandibular del lado derecho 

 

Fig. 186. Histograma que muestra el intervalo normal de la Longitud de la Rama 

Mandibular del lado izquierdo 

-El valor TC12 DCHA y TC12 IZDA corresponden a la medida lineal del Cuerpo 

Mandibular de cada lado respectivamente. En el lado derecho se obtuvo una media de 

79,95 mm con una desviación típica de 5 mm y en el izquierdo de 80,52 mm de media con 

desviación de 4,81 mm. Significa pues, que podemos clasificar como dentro de la 

normalidad, a aquéllos sujetos cuya longitud del cuerpo mandibular derecho quede 

comprendida entre 76.41 mm y 86.56 mm. Y en el lado izquierdo entre 77.11 y 86.88 mm. 
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Fig. 187. Histograma que muestra el intervalo normal de la Longitud del Cuerpo 

Mandibular del lado derecho 

 

Fig. 188. Histograma que muestra el intervalo normal de la longitud del cuerpo 

Mandibular del lado izquierdo 

-Otro de los valores estudiados es la Longitud Mandibular Total. Llamado TC13 

DCHA y TC13 IZDA. En el TC13 DCHA se obtuvo una media de 119,57 mm y su 

desviación típica 9.97 mm. El lado izquierdo obtuvo una media de 119.74 con desviación 

de 9.81 mm.  

Entra dentro de la normalidad aquellos valores comprendidos entre 119.23 y 129.87 

mm para la longitud mandibular total del lado derecho y entre 119.40 y 129.87 mm para la 

longitud mandibular izquierda. 
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Fig. 189. Histograma que muestra el intervalo normal de la longitud Mandibular del lado 

derecho 

 

Fig. 190. Histograma que muestra el intervalo normal de la longitud mandibular del lado 

izquierdo 

-Las siguientes medidas son los Ángulos Goniacos derecho e izquierdo, definido 

por TC 14 DCHA y TC14 IZDA respectivamente. Para TC 14 DCHA, se obtuvo una media 

de 117.45º y desviación típica de 6.12º. El intervalo de normalidad se encuentra 

comprendido entre los valores 115.47º y 124.94º. Para el ángulo goniaco izquierdo la 

media obtenida fue de 118.65º y la desviación típica de 5.63º. El intervalo de normalidad 

está determinado entre los valores 116.84 y 125.56º. 
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Fig. 191. Histograma que muestra el intervalo normal de la longitud del cuerpo 

Mandibular del lado derecho 

 

Fig. 192. Histograma que muestra el intervalo normal de la longitud del cuerpo 

Mandibular del lado izquierdo 

-El valor TC15 se trata de la medición del Ángulo máxilo-mandibular, la media 

para la medición de dicho ángulo fue de 10,67º con una desviación típica de 6.96º. El 

intervalo de normalidad se encuentra entre los valores 7.81º y 13.66º. 
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Fig. 193. Histograma que muestra el intervalo normal del ángulo máxilo mandibular 

-Las cuatro siguientes medidas corresponden a las Inclinaciones de los incisivos 

centrales superior derecho (TC16), superior izquierdo (TC17), inferior derecho (TC18), e 

inferior izquierdo (TC 19). 

-Para el valor TC 16 la media obtenida fue de 120.43º y la desviación típica de 

10.42º. El rango de normalidad oscila entre 108.82º y 125.30º (Fig. 194). 

-Para el valor TC 17 la media obtenida fue de 118.54º y la desviación típica de 

10.57º. El rango de normalidad oscila entre 106.73º y 123.52º. (Fig. 195). 

-Para el valor TC 18 la media obtenida fue de 89.16º y la desviación típica de 9.73º. 

El rango de normalidad oscila entre 88.82º y 95.44º. (Fig. 196). 

-Para el valor TC 19 la media obtenida fue de 85.91º y la desviación típica de 9.24º. 

El rango de normalidad oscila entre 85.79º y 92.03º. (Fig. 197). 
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Fig. 194. Histograma que muestra el intervalo normal de la Inclinación del incisivo central 

superior derecho 

 

Fig. 195. Histograma que muestra el intervalo normal de la Inclinación del incisivo central 

superior izquierdo 
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Fig. 196. Histograma que muestra el intervalo normal de la Inclinación del incisivo central 

inferior derecho 

 

Fig. 197. Histograma que muestra el intervalo normal de la Inclinación del incisivo central 

inferior izquierdo 

-Los dos siguientes valores medidos en el TCCB son la inclinación del incisivo 

central superior derecho con el incisivo central inferior derecho (TC 20) y la inclinación del 

incisivo central superior izquierdo con el incisivo central inferior izquierdo (TC 21).  

-El ángulo del lado derecho obtuvo una media de 130.14º con una desviación típica 

de 16.02º. El intervalo de normalidad de TC 20 fue calculado entre 124.30º y 140.08º (Fig. 

198). 

-En el lado izquierdo (TC 21) obtuvo una media de 129.12º con una desviación 

típica de 20.07º. El intervalo de normalidad de TC 20 fue calculado entre 121.19º y 

141.20º. 
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Fig. 198. Histograma que muestra el intervalo normal de la inclinación de los incisivos 

centrales derechos 

 

Fig. 199. Histograma que muestra el intervalo normal de la inclinación de los incisivos 

centrales izquierdos 

-El valor TC22 se trata de la medición de la Longitud del labio superior, la media 

obtenida del TCCB fue de 19,75 mm con una desviación típica de 2.72 mm. El intervalo de 

normalidad se encuentra entre los valores 17.55 y 21.56 mm. 



RESULTADOS 

 165 

 

Fig. 200. Histograma que muestra el intervalo normal de la longitud del labio superior 

-El siguiente valor es la Altura del labio superior, la media en el TCBC (TC 23) es 

de 26.13 mm con desviación típica de 3.41 mm. La normalidad oscila entre los valores 

22.89 y 27.06 mm. 

 

Fig. 201. Histograma que muestra el intervalo normal de la altura del labio superior 

-Otra medida a tener en cuenta es el Tercio inferior de partes blandas, sin embargo 

aunque se ha realizado dicha medida en todos los individuos no se ha calculado el intervalo 

de normalidad en la TCCB al no tener referente en la telerradiografía. 

-La medida TC 25 es la Posición Sagital del Maxilar Superior, la media en la 

TCCB (TC 25) es de 65.3º con desviación típica de 2.53º. La normalidad oscila entre los 

valores 62.01º y 66.53º. 
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Fig. 202. Histograma que muestra el intervalo normal de la posición sagital del maxilar 

superior 

-La medida TC 26 es la Posición Sagital del Maxilar Inferior, la media en la 

TCCB (TC 26) es de 63.06º con desviación típica de 2.43º. La normalidad oscila entre los 

valores 59.87º y 63.64º. 

 

Fig. 203. Histograma que muestra el intervalo normal de la posición sagital de la 

mandíbula 
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DATOS DE LA MUESTRA 

 

Para testar la técnica tomamos una cabeza de cadáver de la Facultad de Medicina de 

la Universidad de Oviedo. Una vez demostrada la eficacia de la Tomografía computarizada 

de haz de cono y de nuestro programa pasamos a tomar los registros necesarios a los 

individuos. 

El tamaño de la muestra fue de 60 individuos. Todos ellos mayores de edad, ya que 

para equiparar la norma clínica obtenida de la TCCB, a la norma clínica de la 

telerradiografía, hemos calculado ésta en edad fuera de crecimiento.  

La mayoría de ellos presentaban maloclusiones dentarias y/o esqueléticas,siendo 

susceptibles de tratamiento ortodóncico. El número de mujeres es superior al de hombre en 

un 60- 40% respectivamente.  
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JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 

 

La introducción de la Tomografía de Haz de Cono a finales de los años 90, ha 

supuesto un gran interés para la Cirugía Máxilofacial, la Ortodoncia y la Odontología en 

general.
47

 

En la última década es habitual la publicación de trabajos en ortodoncia en los que 

se realiza una Tomografía de haz de cono a los pacientes.
47-52,60,73.

 

La validez científica de la cefalometría bidimensional tradicional ha sido puesta en 

duda por diversos investigadores
57-62

. Es por ello que nos planteamos la utilización de otro 

método radiológico como es la Tomografía de Haz de Cono. 

Ventajas e Inconvenientes de la cefalometría sobre telerradiografía 

convencional 

Algunas de las desventajas encontradas en la bibliografía son las siguientes: 

Existe un efecto de magnificación y distorsión que impide la medición exacta y 

fiable de cualquier estructura craneofacial.
104

 

Al intentar representar bidimensionalmente estructuras que tienen tres dimensiones 

da lugar a la duplicidad de imágenes que dificulta la elección del punto cefalométrico sobre 

el que queremos medir, dando por tanto un error en la medición. 

La existencia de las estructuras duplicadas pueden ser generadas por una mala 

colocación del paciente en el cefalostato
85

, o bien porque realmente el paciente tiene una 

asimetría, diagnóstico que únicamente podemos realizar con un escáner para que sea 

totalmente fiable.
84,100 

Ventajas e Inconvenientes de la cefalometría sobre TCCB 

- Como se ha expuesto anteriormente los cortes conseguidos con la TCCB nos 

proporcionan una información exacta, fiable, sin superposición de estructuras que nos 

permiten diagnosticar cualquier anormalidad de la estructura craneofacial del paciente. 



DISCUSIÓN 

 170 

-Nos permite discernir asimetrías anómalas del paciente de una manera mucho más 

fiable que en la radiografía postero anterior convencional.
62

 

- El estudio óseo dentario se está realizando mediante la telerradiografía y los 

modelos de estudio, pero gracias a la llegada del TC a la ortodoncia visualizamos la 

inclinación, angulación y posición de los dientes en el hueso alveolar de manera real. Esto 

también permite diagnosticar compensaciones dentoalveolares de forma fiable
51.

 

-Hasta ahora los cambios en la forma de arcada son estudiados mediante los 

modelos de estudio y las fotografías intraorales de antes y después del tratamiento. Sin 

embargo los cortes axiales de la tomografía computerizada de haz de cono nos dan la 

información exacta de lo que ha ocurrido en el hueso alveolar y en el hueso basal
51.

 

-La TCCB permite hacer valoraciones reales de parámetros tan vitales para el 

ortodoncista como son las tablas externas e internas, su grosor y capacidad biológica. Así 

pues, en los casos en que sea necesaria la colocación de microimplantes en ortodoncia, 

como ya hemos publicado hace años, la TCCB nos proporciona la información de las zonas 

seguras para su colocación.
66

 

-Cabe tener en cuenta que con una sola toma de TCCB podemos diagnosticar el 

equivalente a una Telerradiografía, una Postero anterior y una Ortopantomografía. 

- Otra ventaja que presenta es la estabilidad del registro con el paso del tiempo 

(soporte informático), la facilidad de comunicación con el paciente y otros profesionales, 

también como elemento de Marketing así como de ayuda en el diagnóstico de otras 

posibles patologías del paciente. 

Como desventajas en la toma de una TCCB podemos encontrar el coste de la 

prueba, que es muy superior al de la Telerradiografía además de la dosis de radiación que 

también es superior al de la telerradiografía.
101
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1. DISCUSIÓN DEL OBJETIVO 1. TESTADO DE LA 

TÉCNICA 

A pesar de que la eficiencia de la Tomografía de haz de cono ha sido demostrada en 

muchos trabajos
111-121 

hemos querido realizar un testado de nuestra Tomografía 

Computerizada de Haz de Cono ICAT
®
, así como del programa informático construído 

para este trabajo. 

Existen múltiples trabajos que comparan las mediciones dela TCCB (realizados a 

pacientes, fantomas o cabezas de cadáver) con telerradiografías laterales.
85,94,99

 

Nos planteamos realizar 10 mediciones sobre la cabeza de cadáver con una regla 

flexible, así como sobre la Telerradiografía lateral de cráneo, mediante el programa 

Nemoceph
®
 y en la TCCB, mediante el programa informático creado por nosotros. 

Elegimos únicamente medidas lineales por la dificultad de medir medidas angulares 

en la cabeza de cadáver. 

Para su medición marcamos nueve puntos anatómicos que normalmente se utilizan 

para el trazado de una cefalometría convencional. 

Periago y colaboradores
58

 realizan un trabajo en el que comparan 20 medidas 

lineales a 23 cráneos directamente y en las Tomografías Computarizadas de Haz de Cono 

mediante el programa Dolphin 3D
®
. Coincide con nuestro estudio en que el 90% de las 

mediciones, las diferencias fueron menores de 2 mm, concluyendo que aunque la mayoría 

de las medidas obtenidas con la TCCB eran estadísticamente diferentes a las medidas 

realizadas sobre los cráneos, muchas de ellas podían ser consideradas clínicamente 

precisas. 

Otros autores que utilizan 13 cráneos secos son Olmez y colaboradores
118 

a los que 

les realizan una Tomografía Computarizada y una Radiografía lateral y frontal. 

Compararon estadísticamente las medidas del TC de un programa informático con las de 

las radiografías lateral y frontal trazadas manualmente y con la medición de los puntos 

sobre los cráneos. Encontraron, diferencias significativas entre las medidas realizadas sobre 

los cráneos y el trazado de cefalometría convencional. Sin embargo, al igual que en nuestro 

estudio, no encontraron esas diferencias significativas entre las medidas de la Tomografía 

Computarizada y las medidas sobre los cráneos. 
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Berco y colaboradores
82

 compararon 29 medidas lineales en cráneos secos con un 

calibre digital y sobre reconstrucciones en 3D procedentes de una Tomografía de haz de 

cono. Encontraron diferencias significativas en cinco de las 29 mediciones realizadas.  

Stratemann y colaboradores
94 

utilizaron al igual que nuestro estudio, un cráneo 

humano para comparar dos sistemas de Tomografía computarizada de haz de cono con las 

medidas realizadas con un calibre sobre el mismo cráneo. Encontraron menos del 1% del 

error relativo entre las mediciones, concluyendo así, la efectividad de ambos sistemas de 

TCCB.  

El Beialy y colaboradores
69 

compararon 12 medidas lineales tomadas sobre un 

cráneo seco y sobre reconstrucciones en 3D procedentes de una TCCB. Encontraron, al 

igual que nosotros, una alta concordancia entre las mediciones realizadas sobre el cráneo y 

sobre las reconstrucciones 3D.  

Baumgaertel y colaboradores
70 

escanearon con una TCCB un total de 30 cráneos 

secos, realizaron 10 medidas dentarias sobre los mismos cráneos con un calibre digital y 

sobre las reconstrucciones 3D. Fue encontrado un error sistemático pequeño, concluyendo 

la efectividad de este método. 

Brown y colaboradores
57

 comparan también la efectividad de 16 medidas lineales 

sobre 19 cráneos secos con las mismas medidas sobre las TCCB. Nueve medidas resultaron 

ser más pequeñas en TCCB que sobre los cráneos.Y sólo una medición resultó mayor.  

Adams y colaboradores
109 

concluyen en su trabajo que existe una mayor efectividad 

en las medidas efectuadas sobre imágenes 3D, que en 2D, al realizar las 76 mediciones a 

partir de nueve cráneos secos comparándolas con aquellas obtenidas físicamente sobre los 

cráneos mediante un calibre digital. 
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2. DISCUSIÓN DEL OBJETIVO 2: GENERAR UN 

PROGRAMA INFORMÁTICO, QUE UTILIZANDO LOS 

REGISTROS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO 

CEFALOMÉTRICO POR TCCB, SEA CAPAZ DE MEDIR 

CON FIABILIDAD PLANOS, DISTANCIAS Y ÁNGULOS 

TRAZADOS EN EL MISMO. 

Clásicamente los trazados cefalométricos se realizaban en una hoja de papel de 

acetato sobre la telerradiografía. Se marcaba a lápiz el dibujo anatómico, sobre el 

negatoscopio, así como los puntos, líneas y planos, para proceder a realizar las mediciones 

lineales y angulares específicas para cada cefalometría. 

Hace unas décadas se informatizó de tal manera que las casas comerciales 

comenzaron a lanzar softwares capaces de realizar mediciones sobre telerradiografías 

digitalizadas. 

Así apareció el primer programa llamado Quickceph
® 

en EE.UU, al que le siguieron 

muchos programas informáticos: Ceclacom
®
, Digitalceph

®
, Orisceph

®
 etc 

Quizá en España el más conocido es Nemoceph
®
. 

Desde la llegada de la Tomografía de haz de cono también han aparecido programas 

informáticos capaces de realizar cefalometrías, sin embargo muchos de ellos se tratan de 

programas ya existentes para la cefalometría 2D, cuyas mediciones son las mismas sobre la 

Telerradiografía que sobre la TCCB. Se trata pues de realizar una cefalometría clásica en 

cortes provenientes de la TCCB. Es el caso de Quickceph Image (USA). Dolphin Imagin 

System, (USA), Dentofacial planner (Canadá). 

Oz y colaboradores
78

, publican un trabajo en el que demuestran que no existen 

diferencias significativas estadísticamente entre las mediciones realizadas en 

Telerradiografías y con el programa Maxilim
®
 en los TCCB. Sin embargo, Damstra y 

colaboradores
68

 concluyen que sí hubo diferencias significativas en las medidas lineales y 

angulares realizados en los 25 TCCB con el programa Simplant Ortho Pro
®
 (versión 2.1 

Materialise Dental
®

). Dichas mediciones fueron realizadas por dos operadores 
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encontrándose diferencias significativas en todos los valores medidos excepto en el ángulo 

ANB. 

El Dr. Chenin
49 

y colaboradores presentan un trabajo donde muestran la tecnología 

3D del Cone Beam y programas como Anatomage de inVivo Dental
®
, para ello realizan 

una Tomografía de haz de cono a dos pacientes y una fotografía que el mismo programa 

Anatomage
®
 superpone al cráneo del paciente. En este trabajo muestran también los 

modelos virtuales de los dientes de dichos pacientes. Concluyen que ya no es necesario la 

realización de impresiones de alginato a los pacientes. Ya en el año 2007, los autores de 

este trabajo
50 

publicamos el análisis de modelos virtuales mediante Cone Beam, sin 

necesidad de tomar impresiones al paciente (Anexo 3). 

Las ventajas del programa informático mostrado en el presente trabajo son las 

siguientes: 

 Presenta cuatro pantallas, para visualizar en los cortes axiales, sagitales y coronales 

la anatomía de cada sujeto, así como un “zoom” para conseguir una mayor 

fiabilidad en la localización de puntos anatómicos. 

 Introduciendo un CD con los cortes axiales el programa ya genera a gran velocidad 

el resto de cortes.  

 Es un programa abierto, de tal manera que cada usuario puede introducir los puntos, 

líneas, planos y ángulos que desee medir en cada individuo. 

Como primer objetivo nos planteábamos testar la técnica. Para ello comparamos las 

mediciones realizadas sobre una cabeza de cadáver mediante tres métodos: 

 Con una regla flexible sobre la cabeza del cadáver. 

 Sobre la Telerradiografías laterales mediante un programa informático 

comercializado y sobre la Tomografía Computerizada de haz de cono para lo que 

empleamos el programa informático, creado como segundo objetivo de este trabajo.  

Puesto que no se han encontrado diferencias significativas en las mediciones de las 

tres técnicas, se demuestra la exactitud tanto de la técnica de la TCCB y de nuestro 

programa informático, capaz de medir con precisión y exactitud. 
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Muchos profesionales que utilizan TCCB trabajan con el visor Invivo5
®

 

(Anatomage, San Jose, CA). Dicho programa fue creado en un principio para 

implantólogos ya que permite la colocación de los implantes directamente en los datos 

DICOM. 

Posteriormente ampliaron las aplicaciones del programa siendo de gran utilidad 

también para los ortodoncistas. Se trata de un programa muy similar al diseñado por 

nosotros. Presenta tres visores para ver los cortes axiales, sagitales y coronales además del 

zoom para visualizar las estructuras anatómicas íntimamente. Además genera 

reconstrucciones en 3D. Los análisis cefalométricos que se decriben en dicho programa son 

los descritos en la cefalometría clásica. 

Otro programa es el desarrollado por la casa comercial Simplant
® 

de Materialise 

dental
®
. Se trata de un visor muy utilizado por los implantólogos, presenta varias ventanas, 

se pueden visualizar cortes axiales, ortogonales, panorámicas y reconstrucciones en 3D. El 

Simplant
®
 OMS, fue creado para ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales que realicen 

cirugía ortognática. Tiene tres ventanas donde se visualizan los cortes axiales, sagitales y 

coronales del cráneo del paciente, donde se puede realizar la cefalometría en tres 

dimensiones. 

La casa comercial Planmeca
®
 ha creado el visor Romexis

® 
es un software integral 

para la adquisición, visualización y procesamiento de imágenes 2D y 3D. Todas las 

imágenes son procesadas para el estudio cefalométrico de cada paciente. Este programa 

permite también superponer la foto de la cara del paciente en la reconstrucción 3D. 
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3. DISCUSIÓN DEL OBJETIVO 3: ESTANDARIZAR 

PUNTOS Y MEDICIONES ANATÓMICAS EN LOS 

DIFERENTES ESTUDIOS OBTENIDOS POR TCCB. 

Reseña de la cefalometría en el plano coronal o radiografía postero 

anterior 

- Desde 1.932 hasta el momento actual la telerradiografía y la radiografía póstero 

anterior son las técnicas de imagen más utilizadas por los ortodoncistas para el diagnóstico 

cefalométrico. 

-En la radiografía póstero anterior existe tal superposición de tejidos duros que no 

es posible realizar mediciones exactas, ni de llegar a un diagnostico fiable.
85

 No es motivo 

de este trabajo el marcaje de puntos craneométricos utilizados en la cefalometría postero 

anterior ni la realización de medidas de simetría sobre cortes coronales. Puesto que estas 

medidas no necesitan norma clínica y pueden realizarse las mismas que en la radiografía 

postero anterior, comparando, de una forma más fiable si el lado derecho e izquierdo 

presentan el mismo valor. 

-Gracias a la visión tridimensional que nos aporta la TCCB podemos hacer un 

diagnóstico fiable en el plano coronal. Puesto que no existen superposiciones podremos 

conocer la existencia de asimetrías esqueléticas, distancia intermolar o intercanina o bien, 

visualizar o incluso medir la tabla externa presente en cada individuo. 

-Zamora y colaboradores
122

 publican en el año 2013 un trabajo basado en 90 

Tomografías de haz de cono. En ellas, realizaron 21 mediciones lineales. Describen un 

nuevo análisis cefalométrico basado en 7 triángulos que informan de las asimetrías que 

presentan los pacientes. Encontraron que un 69,33% podían ser considerados simétricos. Se 

trata de un trabajo similar al que publicó Van Vlijmen OJ. y colaboradores
72

 en el año 2009 

y Olmez H. y colaboradores
119

 en 2011, donde describen unos triángulos para estudiar la 

simetría con radiografías postero anteriores y Tomografías Computarizadas de haz de cono. 

-En la publicación anexa a este trabajo se muestra el artículo publicado hace años 

donde se enumeran las mediciones que es posible realizar en estos planos para conseguir un 

diagnóstico más completo, sin embargo puesto que no es motivo de este trabajo, dichas 
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medidas no han sido realizadas en la muestra de los 60 individuos. Este trabajo ha sido 

publicado
54

 por nuestro grupo de trabajo en el año 2007. 

Localización de los puntos anatómicos 

La localización de puntos en una TCCB resulta más laborioso que en una 

telerradiografía. En la TCCB, es necesario marcar el punto en uno de los cortes y verificar 

su correcta posición en los otros dos cortes, esto puede resultar más laborioso y precisar de 

más tiempo que el marcaje de puntos en una telerradiografía, sin embargo el trazado será 

mucho más preciso y fiable. 
93,96

 

En muchas publicaciones, se siguen utilizando puntos construídos de la cefalometría 

clásica en las mediciones de Cone Beam, sin embargo en el presente trabajo se han 

definido puntos anatómicos reales, no construídos lo que supone una mayor exactitud para 

el trazado de la cefalometría.  

En nuestro estudio hemos marcado un total de 35 puntos anatómicos, de los cuales 

21 se marcan en tejidos duros, 12 son puntos dentarios y 2 en partes blandas. En su mayoría 

se trata de puntos utilizados en la cefalometría clásica pero hemos descartado aquellos 

puntos construídos o generados por confluencias de líneas. Tratandose por tanto de puntos 

más exactos y reproducibles. 

Múltiples autores han concluido que la TCCB presenta una mayor efectividad y una 

reproducción más fiable de puntos anatómicos que con la radiografía lateral. 
57-59

 

Como ya expusimos en el punto 1 de la discusión, han sido publicados muchos 

trabajos cuyos objetivo es demostrar la efectividad del TC en la marcación de puntos y 

medidas lineales y angulares, comparándolo con la marcación de los mismos en cráneos de 

cadáveres, fantomas o bien telerradiografías laterales y posteroanteriores
80,88,124.

  

Waitzman y colaboradores
75

, en el año 1992, publican trabajos donde realizan 

mediciones en los cráneos de cadáveres y en sus Tomografías Computarizadas, sin 

embargo, la finalidad no es buscar una nueva cefalometría o realizar algún diagnóstico 

ortodóncico, si no demostrar la efectividad de las tomografías en las mediciones craneales, 

comparándolas con las mismas mediciones sobre los cráneos. 
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En el año 1.997 Kragskov y colaboradores
76

 publican un trabajo en el que comparan 

la efectividad de la marcación de puntos anatómicos en la TC con radiografías laterales y 

PA, concluyendo que en la búsqueda de puntos cefalométricos frontales y laterales estándar 

no existe evidencia que el TC sea más efectivo que la radiografía convencional en un 

cráneo, sin embargo en pacientes con asimetrías esqueléticas el TC es muy superior
85

. 

En el año 2.000, se comienza a hablar de cefalometría 3D TC, los autores 

desarrollan un nuevo método cefalométrico de TC 3D, usando una compleja matriz de 

transformación de un sistema 3D de coordenadas
77

. 

Estudios más recientes
58-61

 demuestran la efectividad y reproducibilidad de los 

puntos craneométricos de una manera más fiable con la TCCB que en la telerradiografía. 

Múltiples autores han descrito cefalometrías en tres dimensiones, sin embargo se trata de 

las mismas mediciones descritas anteriormente sobre la telerradiografía pero extrapoladas 

al Cone Beam.
64 

En el año 2.009 Chien y colaboradores
81 

publican un artículo en el cual 27 

observadores, marcaron 27 puntos anatómicos en diez Telerradiografias y diez 

Tomografías de haz de cono, se analizó estadísticamente la posición exacta de las 

coordenadas en el eje x y en el eje y de cada punto en ambas técnicas. Finalmente 

concluyen que la media de error es mucho mayor cuando se hace sobre la telerradiografía 

que cuando se localiza ese mismo punto en la TCCB. 

Si bien decíamos anteriormente que para el estudio cefalométrico sobre el plano 

coronal no era necesario nuevas normas clínicas, para el estudio sagital sí que harán falta, 

ya que es necesario comprender las nuevas medidas sobre TCCB con una visión 

tridimensional, donde los planos sean realmente planos definidos por tres puntos, y no por 

dos como ocurre en la cefalometría convencional. 

Navarro y colaboradores
99

, en el año 2013, comparan la fiabilidad del trazado 

cefalométrico en 50 sujetos mediante distintas técnicas: trazado de la radiografia lateral 

manualmente, trazado de la cefalometría digitalmente mediante un programa informático 

como el Dolphin
®
 y por último trazado de la imagen de un corte mediosagital procedente 

del TCCB. Concluyen también que la mayor fiabilidad es el trazado realizado en el corte 

proveniente del CBTC. Sin embargo, como expusimos antes, estos autores realizan un 

Cone Beam para hacer un trazado convencional sobre una radiografía lateral (el corte 
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sagital obtenido) desaprovechando la información que nos puede aportar el haber realizado 

un TCCB al paciente. 

También en el año 2.013 Katkar y colaboradores
98

 comparan la veracidad para la 

marcación de puntos del ICAT
®
 y el Cone Beam Galileo

®
, concluyendo que cada máquina 

produce mayor calidad y eficiencia dependiendo del punto anatómico a trazar. 

Como puntos anatómicos en la mandíbula hemos utilizado de la cefalometría clásica 

el punto Menton y ambos ángulos mandibulares, o Gonion (derecho e izquierdo). Además 

hemos diseñado dos nuevos puntos, el SD y el SI para tener una localización en el hueso 

mandibular, y bilateral en ambos lados. 

Con la finalidad de simplificar y hacer más sencillo el análisis cefalométrico hemos 

descartado, a diferencia de otros autores
57,65,83,116,119 

una serie de puntos marcados en la 

cefalometría convencional como son: el punto B, punto pogonion, punto Gnation, punto 

supramental o punto antegonial. 

Como referencia al maxilar superior y huesos palatinos hemos marcado en la TCCB 

al igual que otros autores
58,81,119,124 

el punto ENA y ENP. Ya que consideramos que se 

tratan de puntos anatómicos fáciles de localizar. Sin embargo en nuestro trazado, estos 

puntos no definen el plano palatino.  

Hemos descrito nuevos puntos como APPA, APPD y APPI, con el fín de tener un 

plano palatino real y no una línea que vaya de Espina nasal anterior a la Espina nasal 

posterior como ocurre en la cefalometría convencional. Se trata de puntos anatómicos 

fácilmente localizables en el conducto palatino anterior y posteriores. 

Otros puntos definidos por nosotros son CD y CI fácilmente localizables en la 

cortical vestibular del maxilar superior.  

Otros puntos anatómicos que hemos utilizado procedentes de la cefalometría 

convencional son el Nasion, el Sella, el punto Subnasal y el Estomion. 

Como puntos bilaterales hemos elegido el Koronion derecho e izquierdo, el Gonion 

derecho e izquierdo, el Porion derecho e izquierdo. 
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Muchos autores definen cada diente en la TCCB como una línea
65,73

 igual que al 

realizar la cefalometría en la telerradiografía, sin embargo nosotros hemos definido un 

plano de cada diente, para ello hay que marcar tres puntos en cada uno de ellos, aunque 

para este trabajo únicamente hemos definido los cuatro incisivos. Para ello hemos marcado 

el ápice y el punto más mesial y distal de la corona de cada diente. 

Medidas trazadas en la TCCB  

Nalcaci y colaboradores,
73

 realizan 14 mediciones angulares en las telerradiografías 

y TCCB de 10 pacientes (5 niños y 5 niñas) con el fin de estudiar la fiabilidad de la técnica, 

concluyendo que el análisis de medidas angulares es tanto o más fiable en el TCCB que 

cuando son realizadas en la telerradiografía. Sin embargo estas medidas siguen siendo las 

mismas que utilizamos en la telerradiografía lateral, como SNA, SNB, ANB o el ángulo 

formado por las líneas Sella-Nasion con ENA-ENP. 

Concluyen que sólo encontraron diferencias significativas cuando en la medición 

intervenía un punto cefalométrico marcado en el incisivo superior, este hecho también 

ocurre en el presente trabajo, ya que en la telerradiografía existe una superposición de los 

cuatro incisivos superiores, lo que da lugar a errores en la marcación de dichos puntos. 

Periago y colaboradores
58

, también encuentran diferencias estadísticamente 

significativas en las mediciones lineales realizadas en 23 TCCB con el programa Dolphin
®
 

y sobre las propias cabezas de cadáver. Sin embargo, dos años después, Zamora y 

colaboradores
65

 no encuentran dichas diferencias al realizar 13 mediciones en ocho 

pacientes, tanto en TCCB como en telerradiografía convencional con los programas 

Nemoceph
®
 e In Vivo

®
 respectivamente. 

El Dr. Cho H. J publicó un trabajo
48

 donde presenta una serie de mediciones 

realizadas a partir de un Cone Beam en una paciente adulta. Dichas medidas están basadas 

en la cefalometría clásica. Las mediciones son realizadas con el programa In Vivo Dental
®
. 

Muchas de ellas se tratan de medidas transversales, con el fin de conocer posibles 

asimetrías del paciente, se trata de un análisis similar a uno publicado por nosotros dos 

años antes
51

 (Anexo 3). No hace referencia al problema sagital ni localiza los puntos en los 

cortes axiales, coronales ni sagitales, únicamente en las reconstrucciones 3D. 
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Para conseguir un diagnóstico correcto de una imagen volumétrica para el análisis 

en tres dimensiones se requiere un entendimiento básico del sistema de coordenadas 

cartesiano, así como de la definición de líneas y planos usando dicho análisis.  

Con el uso de la telerradiografía se ha perdido la tercera dimensión, es decir, el 

plano transversal, (eje X en un sistema de coordenadas). Con las radiografías en tres 

dimensiones obtenemos información del plano transversal además de conseguir una 

interrelación entre las dimensiones sagital, frontal y transversal. 

El Dr. Cho, utiliza de referencia el plano nasofrontozigomático como el plano de 

referencia de la base del cráneo, dicho plano se define como aquel que pasa por los puntos 

Nasion, frontocigomático derecho e izquierdo.
45

 

El sistema de coordenadas consiste en tres ejes (x,y,z) con su origen (0,0,0) 

registrado en el punto Nasion. El eje x, que es el eje transversal, es paralelo a la línea 

frontozigomatica. El eje y, es el eje anteroposterior, que es a su vez perpendicular a la 

misma línea y paralela al plano de Frankfurt derecho. Y el eje z, o vertical es perpendicular 

a ambas líneas, a la línea frontozigomática y al plano de Frankfurt derecho. 

Berco y colaboradores
82

 realizaron sobre una cabeza de cadáver la marcación de 17 

puntos y 29 mediciones lineales, con el fin de comparar dichas mediciones con las mismas 

realizadas sobre un TCCB a dicha cabeza de cadáver en distintas orientaciones. Las 

mediciones que realizan no son comparables con las realizadas en el presente trabajo ya 

que utilizan puntos distintos, como el punto A, el punto B o el pogonion. Los autores llegan 

a la conclusión de la eficiencia del TCCB así como que la orientación de la cabeza del 

cadáver no influye en las medidas lineales. Esta conclusión difiere con Frongia y 

colaboradores
84

, ya que de 15 valores estudiados nueve variaron significativamente al 

cambiar la orientación de las cabezas de cadáver ante la realización de la TCCB. 

Este hecho es corroborado por Shaw y colaboradores
89

 que en el año 2.013 

publicaron un trabajo en el que demostraban que las diferencias significativas en las 

mediciones entre el TCCB y la telerradiografía se encontraban en aquellas definidas por 

puntos marcados en los incisivos debido a la superposición de los mismos. 

Kumar y colaboradores
83 

demuestran también la efectividad del Cone Beam al 

realizar 12 medidas lineales y 5 angulares en 31 pacientes, y repetirlas en sus 
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telerradiografías, sin embargo Park C.S y colaboradores encontraron diferencias 

significativas en las siguientes mediciones: Ángulo goniaco, Ángulo ANB y la Convexidad 

facial.
97

 

Uno de los objetivos de este estudio es el marcaje de puntos craneométricos para 

estandarizar nuevas mediciones sobre la TCCB, se trata de: 

 14 Medidas lineales. Distancia existentes entre dos puntos. 

 Medidas angulares. Ángulos formados por tres puntos. 

 8 ángulos entre dos planos, cada uno definido por tres puntos. 

Hasta el momento, los autores se limitan a realizar mediciones de la cefalometría 

convencional, sobre imágenes obtenidas de una TCCB.
65,71,72,80

 

Es el caso de Zamora y colaboradores que realizan una comparación sobre el ángulo 

ANB de Steiner y el análisis de Witts (proyección de los puntos A y B al plano oclusal) 

medido en 90 Tomografías de haz de cono.
123 

Para el estudio del eje facial, se marca en la TCCB el ángulo formado por los 

puntos Sella, Basion y el Menton. Se toma por tanto una referencia de la base del cráneo, 

como hacía Ricketts en sus trabajos.
34 

En cuanto a valores como la altura facial inferior, total anterior, media y longitud 

del plano palatino realizamos medidas lineales que son mucho más fiables que las medidas 

angulares
94

. Incluso autores como Jarabak o Arnett ya habían desarrollado dichas medidas 

lineales en sus cefalometrías sobre telerradiografías.
36,53,54

 

La altura facial inferior en la cefalometría de Ricketts
30-35 

es medido como el 

ángulo formado por xi-ENA-Pm sin embargo, en nuestra cefalometría hemos preferido que 

sea una medida lineal que vaya del punto Menton a la Espina nasal anterior. Dicha 

distancia también es medida por algunos autores
83,119

 sobre la Tomografía computarizada 

de haz de cono. 

La altura facial total anterior, ha sido medida en la TCCB como distancia del 

Nasion a Menton. Esta medición ya era realizada por Jarabak en la cefalometría 

convencional y son muchos los autores que la realizan sobre TCCB para compararla con la 

telerradiografía convencional
65,119 

o bien, con medidas sobre cráneos secos.
57,58,82 
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La altura facial media es medida, en nuestra cefalometría, como la distancia del 

punto Nasion al punto Espina Nasal Anterior, muchos trazados cefalométricos realizan esta 

medición lineal desde el Nasion al punto A, punto que no hemos definido en nuestras 

mediciones. 

La longitud craneal anterior la medimos como la distancia existente entre el punto 

Nasion y el centro de la silla turca. Coincidimos con Park C.S y colaboradores
116

 y Periago 

y colaboradores
58

 que también realizan esta medida lineal sobre la TCCB.
 

La longitud del plano palatino es una medida lineal, la distancia entre dos puntos, 

tanto en la cefalometría 2D como 3D. Sin embargo en la telerradiografía se suele estudiar 

la distancia de la ENP al punto A. Puesto que el punto A, se trata de un punto más 

complicado de localizar por encontrarse en una concavidad, en la TCCB preferimos medir 

la distancia a ENA. Existen algunos trabajos que realizan esta misma medición (ENA-

ENP) en la TCCB.
57,58

  

La inclinación del plano palatino se trata del ángulo formado por dos planos, ya 

que nos encontramos en una cefalometría 3D, éstos son, el Plano Palatino y el Plano Base 

Craneal. A diferencia de otros autores
65

 que aunque sobre la TCCB, continúan realizando la 

angulación de la línea Nasion-Sella con la línea ENA-ENP. 

La deflexión craneal la hemos medido como el ángulo formado por los puntos 

Sella-Basion-Nasion. Se trata de tres puntos anatómicos marcados en la base de cráneo que 

pueden definir un ángulo. En la cefalometría convencional, se mide la angulación de la 

línea Porion - Orbitario con la línea Basion-Nasion. Otros autores que miden la deflexión 

craneal en la TCCB son Zamora y colaboradores
65

 sin embargo ellos miden el ángulo 

formado por dos líneas Nasion-Basion con Orbitario derecho-Porion derecho. Nalcaci y 

colaboradores
73 

coinciden con nosotros en la marcación de esos tres puntos, sin embargo 

miden otro ángulo definido por los mismos puntos sobre la TCCB. 

Park y colaboradores
115

, miden el ángulo formado por los puntos Sella, Nasion y 

Articular. 

La posición espacial de maxilar y mandibula es medido en la cefalometría clásica 

como los ángulos SNA y SNB.  
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La gran mayoría de autores 
65,73,83,115,116,125

 que han realizado mediciones sobre 

TCCB miden esos mismos ángulos. 

En nuestro trabajo definimos la medida angular S-Na-Ena y S-Na-Me. Se trata de 

tomar como referencia la base del cráneo y relacionarla con el hueso maxilar en el punto 

más anterior de la espina nasal anterior y con el hueso mandibular en el punto Menton. 

Cabe comparar esta medida angular con los valores SNA y SNB de Steiner 
23-25. 

Los puntos 

ENA y Menton son puntos anatómicos reales, sin embargo los puntos A y B, son puntos 

que se localizan como el más posterior de una curvatura, bien del maxilar o de la sínfisis 

mandibular. Supone por tanto una mayor inexactitud para su localización exacta. 

Una de las ventajas que presenta la Cefalometría 3D es la posibilidad de medir la 

longitud de la rama mandibular y del cuerpo mandibular tanto del lado derecho como del 

lado izquierdo. Esta medida lineal ha sido descrita ya en la cefalometría convencional por 

Jarabak, sin embargo él toma el punto Articular, mientras que nosotros marcamos el 

Koronion. Y en el caso del cuerpo mandibular, mientras él marca el punto Gnation, en el 

presente estudio es medido con respecto al punto Menton. 

Katayama y colaboradores,
125

 Zamora y colaboradores,
122

 Gribel y 

colaboradores,
121

, Moshiri y colaboradores,
120

 Olmez y colaboradores, 
119

Brown y 

colaboradores, 
57

 Berco y colaboradores,
82

 Periago y colaboradores,
58 

también realizaron 

estas mediciones sobre las TCCB. 

La longitud mandibular es medida por McNamara como la línea que pasa por los 

puntos Condileon y Gnation. El punto Condileon es al igual que el Koronion el punto más 

alto del cóndilo mandibular. Sin embargo el punto a marcar en la sínfisis mandibular difiere 

con nuestro trabajo. Algunos autores
122

 coinciden con nosotros al medir la longitud 

mandibular derecha e izquierda como la línea que pasa por Kod-Me y Koi-Me 

respectivamente. Sin embargo otros autores, coinciden con Jarabak en tomar el punto 

Gnation como referencia.
78,83,121,125

 Incluso hay autores que miden la distancia al punto 

Pogonion.
119,120

 

El ángulo goniaco es descrito en la cefalometría clásica como aquel formado por 

los puntos Ar-Go-Me. En nuestro trabajo medimos dos ángulos goniacos, el del lado 

derecho definido por los puntos Kod-God-Me y el izquierdo definido por Koi-Goi-Me. 

Apenas hemos encontrado trabajos que midan ambos ángulos goniacos en la TCCB. 
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El ángulo máxilo-mandibular definido como el ángulo formado por los puntos A, 

punto B y Nasion fue descrito por Riedel
26 

y posteriomente
 

por Steiner
23 

sobre 

telerradiografías. 

Hemos definido el ángulo formado por ENA-Nasion-Menton. Se trata de un ángulo 

nuevo que no ha sido descrito anteriormente en la cefalometría clásica, por tanto no hemos 

encontrado su medición sobre TCCB en ningún articulo publicado. 

Sin embargo el ángulo ANB es medido en la TCCB por algunos 

autores.
73,115,116,123,125

 

La inclinación de los incisivos superiores es medido en la cefalometría clásica 

como el ángulo formado por dos líneas: una de ellas el eje longitudinal del incisivo superior 

y la otra varía en función del autor. Burstone
86

 toma la línea que forma el plano palatino 

(ENA-ENP), Jarabak
36

 utiliza el plano de Frankfurt (Po-Or), Riedel
63 

la línea Sella-Nasion, 

Steiner
24

 la línea Na-Punto A y Ricketts
48

 la línea punto A-Pogonion. Nosotros haremos la 

comparación con el ángulo formado por la línea del eje longitudinal del incisivo superior 

con el plano palatino. En la TCCB marcamos el plano de cada incisivo, formado por tres 

puntos (A11, M11 y D11) y medimos su angulación con el plano palatino real, es decir 

aquél formado por los tres puntos APA, APPD y APPI. Así, podemos medir la inclinación 

de cualquier diente de la arcada, en el presente trabajo trazamos únicamente la inclinación 

de los incisivos centrales. 

Zamora y colaboradores
65

 y Kumar y colaboradores
83

 miden sobre la TCCB la 

angulación de dos líneas, en vez de utilizar planos. Una de ellas la del eje longitudinal de 

cada incisivo con la línea Sella-Nasion. Es decir, realizan la medida de Riedel
63

 de la 

cefalometría convencional sobre la TCCB.  

La inclinación del incisivo inferior se mide en la cefalometría clásica como el 

ángulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior con diferentes planos en 

función del autor. Para Jarabak
36

 con el plano mandibular (Go-Me), para Riedel
63

 con el 

plano Go-Gn, Steiner
24

 lo mide con el plano Nasion-Punto B y Ricketts
48

 lo hace con el 

plano punto A-Pogonion. En nuestro estudio la medición la hacemos generando un plano 

de cada incisivo inferior, definido por un punto en el ápice y dos en la corona, uno a mesial 

y el otro a distal de la misma. Se mide la angulación de dicho plano con el plano 

mandibular formado por los puntos GoD, GoI y Menton. 
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Kumar y colaboradores
83

 miden sobre la TCCB el ángulo generado por la línea 

longitudinal del incisivo inferior con la línea que pasa por el Menton y el punto Antegonial. 

Zamora y colaboradores
65 

miden también
 
el ángulo formado por dos líneas, la que pasa 

longitudinalmente por el incisivo inferior con la línea que pasa por el Gnation y Gonion 

derecho. Aplicando la medida de Riedel para la cefalometría convencional. 

Como se ha expuesto anteriormente, los trabajos encontrados bien sea sobre 

Telerradiografía o sobre Tomografía de Haz de Cono describen los incisivos como una 

línea longitudinal. En este trabajo son marcados por tres puntos lo que define un plano.El 

ángulo interincisivo será por tanto, la angulación existente entre esos dos planos. 

Como mediciones en tejidos blandos hemos tomado: la distancia de Subnasal al 

Estomion, la medida de la Espina Nasal Anterior al Estomion y la medida del Menton al 

Estomion.Todas ellas son medidas lineales que ya habían sido definidas en la cefalometría 

clásica. 

La posición espacial del maxilar y la mandibula es uno de los valores más 

importantes para el diagnóstico de la clase esquelética. Relacionan la base del cráneo con el 

hueso maxilar y mandibular. 

En el caso de la telerradiografía el plano de Frankfurt se trata de aquel definido por 

los puntos Porion y Orbitario. En el Cone Beam podemos visualizar dos puntos porion 

(derecho e izquierdo) y dos puntos Orbitarios (derecho e izquierdo). Es por ello que 

decidimos generar un nuevo plano formado por los puntos Porion derecho, porion 

izquierdo y punto Nasion. Dicho plano nos valdrá de referencia para comprobar la posición 

de cada hueso. 

En la telerradiografía, para conocer el prognatismo o retrognatismo del hueso 

maxilar, Ricketts mide el ángulo que se genera entre Frankfurt y la línea que pasa por los 

puntos Na y el punto A. En el presente trabajo tomamos el punto Nasion y dos puntos del 

hueso maxilar para generar este plano, aquel formado por los puntos Na, CI y CD.  

En el caso de la mandíbula Ricketts
32

 mide el ángulo formado entre el plano de 

Frankfurt y la línea Nasion-Pogonion que nos sitúa la mandíbula. Sin embargo en la TCCB 

hemos diseñado un plano que nos define la posición de la mandíbula, aquél que pasa por 

los puntos Nasion-SD-SI. 
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4. DISCUSIÓN DEL OBJETIVO 4: ESTABLECER UNA 

NORMA CLÍNICA PARA LA VALIDACIÓN DE LOS 

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS CEFALOMÉTRICOS 

POR TCCB Y PODER DAR UN DIAGNÓSTICO 

CEFALOMÉTRICO DEL INDIVIDUO ESTUDIADO. 

Este trabajo se trata de un estudio novedoso ya que estamos definiendo nuevos 

puntos anatómicos y localizando otros conocidos, para realizar mediciones sobre TCCB. 

Algunas de estas medidas fueron ya descritas en la cefalometría clásica, sobre 

telerradiografías pero definimos nuevas mediciones sobre las TCCB con el fín de conseguir 

un diagnóstico más exacto. En la actualidad existen muy pocos trabajos que generen una 

nueva Cefalometría 3D sobre TCCB, medida en un grupo de individuos con el fín de 

conseguir unos valores que se puedan considerar normales. 

En estadística, llamamos “norma” a los resultados promedio obtenidos a partir de 

las mediciones de un número suficiente de individuos. Gracias a las normas podemos 

comparar un resultado individual con los resultados de los otros individuos de la población. 

Si bien en la cefalometría posteroanterior no es necesario la obtención de valores 

que se puedan considerar normales, ya que se trata de encontrar la simetría, en el caso de la 

cefalometría sagital si lo es, para diferenciar un valor normal de aquel que no lo es. 

Hasta ahora, los ortodoncistas diseñan sus propias cefalometrías, obteniendo una 

norma clínica y una desviación estándar de cada medición a partir del estudio de un número 

determinado de sujetos, así pues Downs
20

 estudió a 20 individuos, Steiner
24

 a 50 sujetos, 

Tweed
15

 a 50, Bjork
17

 a 603 personas y Jarabak
36

 a 200. 

Existe una gran variabilidad de criterios para seleccionar el tamaño de la muestra a 

la hora de encontrar un rango de normalidad. Debemos preguntarnos como es posible que 

una cefalometría como la de Steiner esté siendo mundialmente utilizada durante años 

cuando la muestra consistió en 20 individuos americanos. Sin embargo se toma como 

referencia en todas las razas y lugares del mundo.  
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Probablemente lo ideal hubiera sido realizar un estudio longitudinal, tomando una 

muestra mayor de sujetos con oclusiones ideales de 9 años de edad y realizar una TCCB y 

una Telerradiografía cada año o dos años para estudiar como varía con el crecimiento. 

Sin embargo, hace años la posibilidad de realizar TCCB a niños era mínima, debido 

al coste y a la radiación, por lo que la dificultad hubiera sido altísima. Por este hecho y 

existiendo ya una norma clínica en las cefalometrías 2D aceptadas mundialmente, 

decidimos tomarlas como referencia para conseguir nuestros valores normales en 3D. 

Así pues, hemos extrapolado lo que hasta ahora se ha considerado “normal” en la 

cefalometría 2D para conseguir los valores normales en las mediciones sobre Cone Beam. 

Algunos valores de este trabajo son mediciones nuevas, que no presentan norma o 

bien, mediciones clásicas en la Telerradiografía pero novedosas en la TCCB. Resulta 

bastante complejo la comparación de valores con alguna nueva cefalometría en 3D puesto 

que apenas se han encontrado aún en la literatura, excepto algún valor puntual.
68

 

A continuación vamos a comparar cada uno de los valores obtenidos en este estudio 

con los valores extrapolados de la Telerradiografía. Previamente hay que destacar que la 

población estudiada en este trabajo, eran individuos adultos, fuera de crecimiento. 

Este hecho significa entonces que nuestra norma clínica esta realizada para 

pacientes adultos, y debemos tener en cuenta que aquellos valores que varíen con el 

crecimiento deberíamos hacer el cálculo hacia edades más tempranas. 

El Eje Facial definido por Ricketts se trata de una medida angular, la extrapolamos 

con otro valor angular no existente hasta ahora, el formado por los puntos Sella, Basion y 

Menton. Mientras que la norma de Ricketts es 90º la de el ángulo formado por éstos tres 

puntos definen un ángulo ligeramente más abierto, 98.57º. 

La Altura Facial Inferior de Ricketts se trata de una medida angular y definida por 

un punto construído como es el xy. Puesto que la fiabilidad es mayor cuando se utilizan 

puntos anatómicos y medidas lineales que puntos construídos y medidas angulares hemos 

elegido una medida lineal. Aquella distancia de la Espina nasal anterior al punto más 

inferior del mentón.  
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La normalidad en nuestro estudio oscila entre 58.32 y 67.11 mm que debemos 

compararla con la medida de la dimensión vertical de Harvold
67

 cuya norma oscila entre 

los 63 y 67 mm. Éste valor coincide con el cálculo de la norma de nuestro valor. La altura 

facial anterior es medida por Harvold que utiliza en conjunto con la longitud maxilar y la 

longitud mandibular. Son las denominadas normas compuestas que representan la relación 

geométrica que existe entre estas medidas
67

. Otros autores que realizan esta medición sobre 

TCCB son Olmez H y colaboradores
119 

y la media obtenida es de 56,9 mm con una 

desviación estándar de 4,33 mm. Se trata de valores bastante similares a los obtenidos por 

nosotros. 

La Altura Facial Total es una medida lineal definida por Jarabak como la distancia 

del Nasion al Menton. Ha sido medida en las telerradiografías cuya norma clínica oscila 

entre 105 y 120 mm.  

Se corresponde con la norma clínica obtenida por nosotros sobre la TCCB, que 

oscila entre 107,20 y 121,77 mm. El valor también coincide con otros autores que 

realizaron esta medición sobre TCCB como son: Zamora y colaboradores
65

 (115,21 ± 0,56 

mm), Berco y colaboradores
82

 (112,6 ± 0,13 mm), Brown y colaboradores
57 

(109,17 ± 7,34 

mm), Periago y colaboradores
58

 (107,77 ± 7,03 mm), Olmez y colaboradores
119

 (101,30 ± 

11,22) 

Sin embargo, Park S.P y colaboradores
116

 obtuvieron un rango de altura facial total 

de 136,09 ± 9,78 mm, lo que es ligeramente superior. 

La medida del tercio medio facial es la distancia del punto Na a ENA, definida 

como Altura Facial Media, se trata de un valor lineal. Para conocer la norma clínica lo 

extrapolamos con el valor angular del tamaño del maxilar de Ricketts, descrito por los 

puntos Na, Cf y el punto A. La norma clínica oscila entre 47,62 y 54,26 mm. Dicho valor 

coincide con otros autores.
65,119

 

La Longitud craneal anterior se trata de la medida lineal entre los puntos Nasion y 

Sella. En nuestro estudio, la norma clínica oscila entre 67,73 y 73,82 mm, coincidiendo con 

la hallada por Jarabak, que oscila entre 68 y 71 milímetros y con Park C.S y 

colaboradores
116

 que al medir sobre diez TCCB obtuvieron una media para este valor de 

71,95 mm con una desviación estándar de 5,61 mm. Sin embargo, Periago y 
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colaboradores
58

 obtuvieron una media casi 10 mm inferior al medir el mismo valor sobre 

reconstrucciones 3D procedentes de la TCCB. 

La Longitud del plano palatino, definido por Jarabak y Bondi oscila entre 48,5 y 

55,5 milímetros, en nuestro estudio cefalométrico 3D la norma obtenida varía entre 57,86 y 

60,78 mm. Cabe destacar la posición más anterior de la Espina nasal anterior respecto al 

punto A. Éste puede ser el motivo por el cual las mediciones en 3D son ligeramente 

superiores a 2D. Nuestro valor coincide con otros autores
57,58 

que oscilan entorno a los 48 

mm. 

En la cefalometría convencional, la Inclinación del plano palatino es el ángulo que 

forma el Plano Palatino (línea que pasa por ENA y ENP) con el Plano de Frankfurt (línea 

que pasa por los puntos Porion y Orbitario) siendo la norma clínica los valores 

comprendidos entre -2,5º y 4,5º. En el caso del 3D, se ha medido el ángulo formado por los 

planos palatino (APA, APPD, APPI) y el Plano Base craneal (Ba, CLA, CLP) donde la 

norma clínica oscila entre 87,91 y 94,55º. Puesto que se trata de diferentes ángulos no es 

posible comparar ambos resultados, si bien ha sido necesario medir el ángulo en la 

telerradiografía para conocer cuales serán los valores normales en el TCCB. Al tratarse de 

un ángulo formado por dos planos, definido cada uno de ellos por tres puntos, no hemos 

encontrado en la bibliografía la medición de un ángulo similar. 

El siguiente valor se trata de la Deflexión craneal, en la cefalometría 2D se mide 

con un valor angular, formado por el Plano de Frankfurt y el Basocraneal. Su norma clínica 

es 27º ± 3º. En nuestro trabajo estudiamos el ángulo formado por los puntos: Sella, Nasion, 

Basion. Obtuvimos una norma clínica que oscilaba entre 31,8 y 40,1. Ambos valores no 

son comparables puesto que son mediciones distintas.  

La Posición del maxilar superior, el ángulo SNA, se trata de una medida angular 

definida por Riedel
26

 y a continuación por Steiner. Dicho ángulo está formado por los 

puntos S-Na-A. En la cefalometría 3D hemos cambiado el punto A por la Espina nasal 

anterior, siendo éste un punto anatómico más fácil de marcar para el operador. Así es, que 

mientras la norma clínica en 2D oscila entre 80 y 84º, en 3D sería entre 89,53º y 92,52º. El 

punto ENA se encuentra en una posición más superior y anterior que el punto A, 

definiendo un ángulo más abierto. Es entonces explicable que dicho ángulo sea mayor 

cuando el tercer punto es la Espina nasal en vez del punto A. 
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La posición del maxilar inferior, ha sido comparada con el valor SNB de Steiner 

sin embargo y por considerar el Menton un punto anatómico más fiable y reproducible, 

hemos establecido el ángulo S N Me como aquel que posiciona la mandíbula con respecto a 

la base del cráneo. En ambos ángulos la norma clínica establecida es similar entre 78 y 82º, 

tanto por la cefalometría clásica, como por nuestras mediciones en TCCB. Las medidas 

obtenidas por otros autores
65,73,83,115,116,125 

se encuentran dentro de la norma descrita por 

Riedel
.26

 

La longitud de la rama, ha sido medida en las telerradiografías por Jarabak. 

Obviamente debido a la superposición existente, no era posible la medición de ambos 

lados, sin embargo gracias a los avances de la tomografía hemos medido ambos lados. 

Existen diferencias entre la norma clínica obtenida de Jarabak y la nuestra en la TCCB. 

Mientras que para él la norma clínica oscila entre 39 y 49 mm en nuestro estudio hemos 

obtenido una norma entre 49 y 64 mm. Jarabak toma los puntos Articular y Gonion, 

mientras que nosotros tomamos el punto Condilion y Gonion. El punto Condilion es el más 

superior, es lógico por tanto que el valor de la medida sea superior que si tomamos el punto 

Articular, que es aquél donde el borde posterior del cuello del cóndilo intersecta con el 

borde inferior del macizoesfeno occipital. El valor coincide con la obtenida por Park y 

colaboradores
116

, que fue osciló entre 51,42 ± 4,20 mm.  

La Longitud del cuerpo mandibular, también ha sido calculada en ambos lados con 

valores entre 76 y 86 milímetros. La norma clínica obtenida por Jarabak varía entre 66 y 76 

mm. Dicho autor realiza la medición del punto Gonion al punto Gnation, mientras que en el 

presente trabajo se realiza del punto Gonion al Menton, siendo éste el más inferior de la 

sínfisis mentoniana. Otros autores
116

 realizaron la medición existente entre los puntos 

Gonion y Menton en TCCB obteniendo como valor 81± 8 mm, lo que es muy similar al 

valor obtenido en este estudio. 

La Longitud total mandibular ha sido comparado con un valor de McNamara, que 

mide la distancia desde el Condilion al Gnation, mientras que en el TCCB hemos medido 

desde el Koronion al Menton. 

Nuestros valores considerados normales oscilan entre 119,23 y 129,87 mm para el 

lado derecho y entre 119,40 y 129,87 mm para el lado izquierdo. En la cefalometría en 2D 

es entre 114 y 115 mm. Cabe destacar que en el caso del 3D es unos milímetros mayor, lo 
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que resulta lógico al entender que existe una mayor distancia al punto Menton que al 

Gnation. El valor medio hallado por los autores
122

 que tomaron el mismo punto Menton, 

fue de 114,65 ± 9,61 mm para el lado derecho y de 113,18 ± 9,71 mm para el lado 

izquierdo. Se trata por tanto de valores bastante similares aunque ligeramente menores. 

El Ángulo goniaco, en la cefalometría 3D se miden ambos lados, y la norma clínica 

obtenida oscila entre 115º y 125º dependiendo del lado. Estos valores únicamente pueden 

compararse con el ángulo goniaco obtenido de la telerradiografía, conseguido por la 

superposición de ambos lados. Dicha norma conseguida por Jarabak es entre 123º y 137º. 

El siguiente valor se trata del Ángulo maxilomandibular en las telerradiografías se 

trata de una medida angular formada por los puntos A, Nasion y punto B cuya norma 

clínica oscila entre 1 y 3º. 

El ángulo ANB descrito por Riedel y popularizado por Steiner en su análisis 

cefalométrico ha sido criticado para el diagnóstico porque está sujeto a alteraciones en la 

longitud de la base craneal, rotación de los maxilares y/o variaciones en la posición 

superoinferior de la silla turca.
90-92 

A pesar de estos factores que pueden distorsionar los 

ángulos SNA, SNB y ANB, los resultados sugieren que la cefalometría de Steiner tiene una 

gran capacidad discriminativa en el diagnóstico cefalométrico. En nuestra cefalometría 

hemos decidido variar los puntos ENA por el punto A y el punto Me por el punto B, 

tratándose aquellos de puntos anatómicos reales. Puesto que el punto ENA tiene una 

posición más anterior que el punto A y el punto Menton más posterior e inferior al punto B, 

es de sentido común pensar que el nuevo ángulo que se dibuja será mayor que aquél 

descrito por Steiner. Nuestro intervalo de normalidad oscila entre 7,81º y 13,66º. 

Walker y Kowalsky
79

 demostraron en 1.971 que el valor ANB de Steiner de 2º no es 

aplicable a todos los grupos poblacionales, en una muestra de niños blancos de origen 

europeo con oclusion normal, demuestran que dicho ángulo disminuye con la edad pero 

nunca por debajo de 3,4º en varones y de 4,2º en mujeres. 

A continuación vamos a estudiar las medidas de las Inclinaciones de los incisivos 

superiores. La norma clínica de las medidas realizadas en las telerradiografías oscila entre 

99,1º y 105,9º y en el caso de las TCCB la norma clínica obtenida varía entre los 108,82º y 

123,52º dependiendo del lado. Los autores que han medido las inclinaciones de los 

incisivos superiores sobre TCCB lo han hecho aplicando la cefalometría convencional.
65,83
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Es por ello que comparamos nuestros valores obtenidos con la norma clínica descrita por 

Burstone, que toma como referencia el Plano Palatino, y es de 112,5º±5,3º. Los valores 

obtenidos en nuestro estudio están comprendidos en el intervalo de normalidad descrito por 

Burstone
86

. 

En cuanto a la Inclinación de los incisivos inferiores, se comparan las mediciones 

del ángulo formado por el eje del incisivo inferior con la línea mandibular (línea Me-Ag) 

con las medidas en TCCB que se trata del ángulo formado por el plano de cada incisivo 

inferior con el plano mandibular (Me-GoD-GoI). La norma clínica varia de 88º a 92º en el 

caso del 3D (hay que tener en cuenta que nos permite medir la inclinación de cada incisivo) 

mientras que la norma en 2D oscila entre 90 y 96º, siendo similar con ambas técnicas. A un 

95% de nivel de confianza para la medida de la inclinación del incisivo central inferior no 

se encontraron correlaciones lineales significativas entre los valores de la Telerradiografía 

y del Cone Beam. Algo similar le sucede a Shaw y colaboradores
89 

en el año 2.013 

publicaron un trabajo en el que demostraban que las diferencias significativas en las 

mediciones entre el TCCB y la telerradiografía se encontraban en aquellas definidas por 

puntos marcados en los incisivos debido a la superposición de los mismos. 

En cuanto a la Angulación interincisiva, la diferencia en las mediciones es que, 

mientras en las telerradiografías el eje del incisivo superior e inferior es definido por una 

línea, en el 3D por un plano, formado por tres puntos, además que permite evitar las 

superposiciones dentarias. En el 2D la norma se encuentra entre 125º y 137º mientras que 

en 3D es entre 124º y 141º. Se trata, por tanto, de valores muy similares. 

La longitud del labio superior, Sn-St Se trata de una medida lineal con ambas 

técnicas, la norma clínica es entre 18 y 22 milímetros. Se correlaciona con nuestro estudio 

en el que la media ha oscilado entre 17,55 y 21,56 milímetros. 

La altura del labio superior es una medida definida por Ricketts
127

 en la que se ha 

aceptado una norma entre 22 y 26 milímetros en pacientes fuera de crecimiento. Se trata de 

la distancia entre los puntos ENA y Estomion. En nuestro estudio la norma clínica de esta 

medida oscila entre 22,89 y 27,06 milímetros. 

La distancia entre los puntos Menton y Estomion, no presenta una norma clínica si 

no una proporción con los valores Subnasal- Estomion. Así pues siendo el tercio facial 



DISCUSIÓN 

 194 

inferior la medida Subnasal-Menton, la distancia de Subnasal a Estomion debería ser un 

tercio de esa altura facial inferior, y dos tercios para la medición Estomion-Menton. 

Los dos últimos valores son la posición del plano maxilar y mandibular: 

La posición del Plano Maxilar medida en la TCCB, es el ángulo formado por el 

Plano Vertical Maxilar (Na-CD-CI) y el Plano Horizontal (POD-POI-Na). Dicha medida 

presenta un intervalo de normalidad entre los valores 62.01º y 66.53º.  

Hemos comparado dicho valor con la Profundidad Maxilar de Ricketts, puesto que 

son medidas distintas no se puede pretender que el valor sea similar, sin embargo en ambos 

ángulos se relaciona la base del craneo con el hueso maxilar y gracias a la medida de la 

telerradiografía hemos podido obtener la normalidad en el TCCB. 

El último valor a estudiar es la Profundidad Facial que relaciona el Plano de 

Frankfurt y con la línea que va del punto Nasion al Pogonion. El valor a medir en la TCCB 

es el ángulo formado por los planos PoD-PoI-Na y el plano generado por los puntos Na-

SD-SI. Los valores de normalidad de este ángulo son los que se encuentran en el intervalo 

entre 59,87º y 63,64º. 

Son pocos los autores que definen la clase esquelética como una angulación entre 

planos. La gran mayoría sigue definiendo líneas como se hacía en la telerradiografía.
65,73, 

115,116,123,125
 

Damstra y colaboradores
68

 describen el Plano de Frankfurt como aquél formado por 

los puntos OrD, OrI y el punto medio entre los dos Porion, el derecho y el izquierdo. 

Describen también el Plano Mandibular como lo hacemos en el presente trabajo (GoD, 

GoI, Me). Así pues, estos autores miden la angulación entre el Plano Mandibular con el 

Plano de Frankfurt. 



CONCLUSIONES 

 195 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

 196 

Conclusiones sobre el testado de la técnica: 

1. En el estudio sobre la cabeza de cadáver no se encontraron diferencias significativas 

en las mediciones realizadas sobre los tres registros: In situ, sobre la telerradiografía 

y sobre la Tomografía Computarizada de haz de cono. 

2. Se ha desarrollado un programa informático eficaz, capaz de realizar las mediciones 

sobre las TCCB con exactitud. 

3. En el momento actual la TCCB es el gold standard a la hora de realizar la 

cefalometría, tanto por calidad como por baja radiación.  

 

Conclusiones sobre la cefalometría sobre TCCB: 

4. Se ha diseñado una cefalometría sobre TCCB, basada en 30 mediciones que nos 

proporciona la información de análisis esquelético (21 medidas), análisis dentario (6 

medidas) y partes blandas (3 medidas). 

5. Se ha establecido la norma clínica y la desviación estándar de 30 valores definidos 

sobre TCCB, a partir del trazado de la telerradiografía. 

6. Todas las mediciones presentaron un elevado coeficiente de correlación de Pearson, 

excepto una. La inclinación del incisivo central inferior izquierdo no es fiable al 

95% porque no existe una correlación lineal significativa entre las medidas de 

ambos métodos. 

7. Puesto que en el estudio de TCCB no existe superposición de estructuras es posible 

medir la angulación e inclinación de cada diente, lo cual no es posible en el estudio 

de la cefalometría convencional. 

8. La localización de puntos cefalométricos sobre TCCB, en comparación con el 

método tradicional, aún necesitándose un aprendizaje resulta más exacto y fiable. 

9. La cefalometría 3D tiene la ventaja de medir planos reales definidos por tres puntos, 

en vez de dos como hace la cefalometría clásica. 

10. El diagnóstico del retrognatismo y prognatismo facial es medido en cefalometría 3D 

en ambos lados del macizo facial mediante el ángulo formado por dos planos, lo 

que resultaría imposible de realizar en 2D. 
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ANEXO 1. RECONTRUCCIONES EN 3D DEL PROGRAMA 

INFORMÁTICO GENERADO DONDE SE MUESTRAN LOS 

PUNTOS, LÍNEAS PLANOS Y MEDIDAS REALIZADOS EN 

LA CEFALOMETRÍA 3D. 

1. Reconstrucción 3D se muestran los tres ejes (x,y,z) 
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2. Reconstrucción 3D se muestran los tres ejes (x,y,z) 
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3. Reconstrucción 3D se muestran los tres ejes (x, y, z) 
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4. Reconstrucción 3D se muestran los tres ejes (x, y, z) 
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5. Reconstrucción 3D donde se muestran las medidas lineales a realizar en la 

cefalometría. 
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6. Reconstrucción 3D donde se muestran las medidas lineales a realizar en la 

cefalometría. 
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7. Reconstrucción 3D donde se muestran las medidas lineales a realizar en la 

cefalometría. 
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8. Reconstrucción 3D donde se muestran los planos a realizar en la 

cefalometría. 
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9. Reconstrucción 3D donde se muestran los planos a realizar en la 

cefalometría. 
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10. Reconstrucción 3D donde se muestran los planos y las medidas a realizar 

en la cefalometría. 
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11. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano vertical maxilar (PVMX) 

definido por los puntos: Na, CID y CII. 
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12. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano vertical maxilar (PVMX) 

definido por los puntos: Na, CID y CII. 
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13. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano vertical mandibular 

(PVMD) definido por los puntos: Na, SD y SI. 
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14. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano vertical mandibular 

(PVMD) definido por los puntos: Na, SD y SI. 
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15. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano base del cráneo (PBC) 

definido por los puntos Ba, CLA y CLP. 
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16. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano base del cráneo (PBC) 

definido por los puntos Ba, CLA y CLP. 
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17. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano horizontal del cráneo (PH) 

definido por los puntos Pod, Poi y Nasion. 
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18. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano horizontal del cráneo (PH) 

definido por los puntos Pod, Poi y Nasion. 
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19. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano palatino definido por los 

puntos APA, APPD y APPI. 

 



ANEXOS 

 231 

20. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano palatino definido por los 

puntos APA, APPD y APPI. 
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21. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano mandibular definido por 

los puntos God,GoI y Me. 
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22. Reconstrucción 3D donde se muestra el plano mandibular definido por 

los puntos God,GoI y Me. 
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23. Reconstrucción 3D donde se muestra el eje del incisivo superior definido 

por los puntos A11, M11 y D11. 
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24. Reconstrucción 3D donde se muestra el eje del incisivo inferior definido 

por los puntos A41, M41 y D41. 
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ANEXO 2. RELACIÓN DE LAS MEDICIONES Y 

DIAGNÓSTICOS REALIZADOS A CADA INDIVIDUO A 

PARTIR DE LA TELERRADIOGRAFÍA Y DE LA TCCB. 
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ANEXO 3: TRABAJOS RELACIONADOS CON LA 

TESIS 

COMUNICACIONES ORALES 

1. “Cefalometría 3D, Aplicaciones de la tomografía computerizada de haz de cono en 

Ortodoncia” 

Curso al Master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de Valencia. Marzo 2006. 

2. “Cefalometria 3D. Cefalometría del siglo XXI. Parte I. Bases anatómicas y 

estudios craneométricos” 

52 Congreso de la Sociedad Española de Ortodoncia. Benidorm. Junio 2006. 

3. Cefalometria 3D. Cefalometría del siglo XXI. Parte II. Estudio Sagital y coronal 

52 Congreso de la Sociedad Española de Ortodoncia. Benidorm. Junio 2006 

4. “Scáneres actuales en el diagnóstico ortodóncico”  

53 Congreso de la Sociedad Española de Ortodoncia. Cádiz. Junio 2007. 

5. Utilidad del escaner en problemas esqueléticos y dentarios (cefalometría 

transversal 3D). 

53 Congreso de la Sociedad Española de Ortodoncia. Cádiz. Junio 2007. 

6. “Cefalometría 3D” 

Primer Congreso de Imagen Dental 3D. Madrid. Junio 2010 

7. “Imagen Dental 3D. Cone Beam en ortodoncia” 

II CONGRESO EXPOORTO. Palacio de Vistalegre. Madrid. Abril 2011. 

8. Taller. “Cefalometría 3D”.  

59 Congreso de la Sociedad Española de Ortodoncia. Oviedo. Junio 2013. 
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PUBLICACIONES 

AUTORES: Montoto G., Puente M., Hernandez L.C., Galbán L, Martinez V., 

Plasencia E. 

TÍTULO: Utilidad de la tomografía computerizada en ortodoncia. Parte I. Análisis 

de modelos 

REF. REVISTA: Revista española de Ortodoncia. 2007; 37:167-74. 

AUTORES: Montoto G., Puente M., Hernandez L.C., Galbán L, Martinez V., 

Plasencia E. 

TÍTULO: Utilidad de la tomografía computerizada en ortodoncia. Parte II. 

Cefalometria en 3D. Estudio axial y coronal 

REF. REVISTA: Revista española de Ortodoncia. 2007; 37: 237- 48. 

AUTORES: Hernández L. C., Montoto G., Puente Rodríguez M., Galbán L., 

Martínez V. 

TITULO: 'Bone map' for a safe placement of miniscrews generated by computed 

tomography. 

REF. REVISTA: Clin Oral Implants Res. 2008 Jun; 19(6):576-81. 
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