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Resumen 

 

El análisis cefalométrico es imprescindible para el ortodoncista. Ofrecen  análisis cefalométricos de 

varios autores entre ellos Steiner, Jarabak, McNamara y otros,  todos ellos con parámetros  estándar 

establecidos. Se aborda el tema de determinación del patrón cefalométrico de McNamara en 

habitantes de la ciudad de Potosí  

 

Los criterios de inclusión son: dentición permanente, clase molar y canina I, perfil facial 

balanceado, hijos de padres potosinos y sin previo tratamiento ortodóncico. Se tomaron radiografías 

cefálicas laterales, se realizaron cefalogramas que fueron medidos con 14 parámetros del análisis 

cefalométrico de McNamara. Los resultados obtenidos fueron procesados con métodos estadísticos 

para obtener medidas de tendencia central y dispersión. 

 

Se encontró que en la población Potosina ambos maxilares son protruidos, y pequeños, la 

diferencia maxilo-mandibular y altura facial anteroinferior está  aumentada, la dirección de 

crecimiento es horaria o hiperdivergente, los incisivos y labios son protruidos y la faringe superior 

es reducida, en comparación con valores establecidos por McNamara. 

 

Palabras claves: valores cefalométricos de mcnamara, población potosina, métodos estadísticos  

 

 

Abstract 

 

The cephalometric analysis is essential to the orthodontist. Cephalometric analysis offer several 

authors including Steiner, Jarabak , McNamara and others, all with standard parameters. The issue 

of determining the pattern of McNamara cephalometric inhabitants of the city of Potosi is addressed 

 

Inclusion criteria are: permanent dentition, molar and canine class I, balanced facial profile, 

parents and children of Potosi without orthodontic treatment. Cephalic lateral radiographs were 

taken, were performed cephalograms were measured 14 parameters McNamara cephalometric 

analysis. The results obtained were processed with statistical methods to obtain measures of central 

tendency and dispersion. 

 

We found that in the Potosi population both jaws are protruded , and small, and the maxillo -

mandibular anterior facial height difference is increased, the growth direction is clockwise or 

hyperdivergent , the incisors and lips are protruding and the upper pharynx is reduced in compared 

with values established by McNamara. 

 

Keywords: McNamara cephalometric values, population of Potosi, statistical methods 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Introducción 

 

Antecedentes  y origen de la investigación 
 

La ortodoncia como especialidad estomatológica, es una ciencia morfológica. Su objetivo primitivo 

estuvo dirigido a alinear los dientes y a relacionar adecuadamente las arcadas entre sí. Es por eso, 

que desde hace mucho tiempo atrás, aparecen alusiones a la importancia de la posición de los 

dientes en la estética de la boca, aunque en realidad el único objetivo se centraba en el alineamiento 

dentario.
1
 Los huesos maxilares dan soporte al conjunto de elementos duros y blandos que forman 

el órgano estomatognático: la posición, el volumen y las interrelaciones de las bases óseas son un 

dato esencial en el diagnóstico ortodóntico.
2
 

 

Entre los  innumerables elementos necesarios para la composición de una documentación 

ortodóntica, la cefalometría ocupa un lugar destacado, permitiendo al ortodoncista elaborar un 

diagnóstico correcto y planificar el tratamiento con más seguridad.
3
      

 

Al final del siglo XIII Camper fue posiblemente el primer antropólogo que empleó 

mediciones angulares para determinar las mediciones faciales. Al investigar el prognatismo 

descubrió que las medidas varían de acuerdo al grupo étnico, la edad y el sexo de los individuos y 

se percató a su vez que esas variables le permitían reconocer el problema de crecimiento y 

desarrollo de las estructuras óseas. De la osteometría deriva la craneometría: y de la somatometría, 

la cefalometría, que engloba el estudio morfológico de todas las estructuras duras y blandas 

presentes  en la cabeza humana.
4
 

 

Hellman incorporó los métodos antropométricos a la ortodoncia que sirvió de base para la 

iniciación de la craneometría radiográfica.
5 

  

 

En el año 1872 Von Thering propuso el conocido Plano de Frankfort que no fue 

oficialmente aceptado hasta 1884, en el congreso antropológico llevado a cabo en la ciudad 

homónima de Alemania.
5 

Este se forma por el punto porion y el infraorbitario. El plano de Frankfort 

constituyó un aporte esencial que respondía a la necesidad de orientación natural de la cabeza en el 

plano horizontal. En el presente estudio este plano es de vital importancia porque los trazados de 

Mc Namara los realiza en función a éste.  

 

En 1895 el profesor Wilhelm Conrad Roetgen descubrió accidentalmente los Rayos X 

denominados así por el autor al desconocerse entonces sus propiedades, mismas que fueron de gran 

aporte para la aparición de la cefalometría.
6 

 

La cefalometría es un instrumento válido para analizar el efecto del crecimiento y el 

desarrollo en la forma de la cara y como tal fue inicialmente aplicada por Broadbent, Bridie y 

Bjork. De no haber sido por la introducción de la cefalometría en las décadas posteriores es 

probable que la gnatostática hubiera efectuado un impacto más grande en la Ortodoncia. La 

cefalometría comenzó a utilizarse en la estomatología forense y luego se extendió a las 

especialidades clínicas.
7 

 

Con la cefalometría de perfil muchas de las relaciones que podían determinarse con los 

modelos gnatostáticos pudieron observarse con más facilidad en la placa cefalométrica de la 

cabeza.
8
  J. Paccini fue el primero en estandarizar las imágenes radiográficas y en emplear el 

término de cefalometría. Colocaba a los sujetos a una distancia de 2 metros del tubo de rayos X.
9  

 

La creación del cefalostato se le atribuye al Dr. B. Holly Broadbent, discípulo de Wingate 

Todd, en el año 1931.
10

  



 
 

Coincidiendo con Broadbent, los doctores Herbert Hofrath y Paccini crean el cefalostato 

también en Europa, otorgando esta herramienta para el estudio de las maloclusiones y 

desproporciones esqueléticas
4
. 

 

A partir de estos descubrimientos la cefalometría 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  llevan a los análisis cefalométricos más completos y perfeccionados que 

se usan en la actualidad.  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

En 1948, Downs de EE.UU, diseñó un método de análisis cuyo perfeccionamiento (1952 y 

1956) llegó a demostrar su utilidad en el diagnóstico y plan de tratamiento en Ortodoncia, sentando 

las bases de los que aparecieron posteriormente. Fue el primer análisis utilizado en el diagnóstico 

ortodóntico que divulgó la aplicación de las medidas cefalométricas como medio de diagnóstico, 

además de su utilidad en el estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial. A este siguieron otros 

que se fueron popularizando posteriormente.  

 

La base de 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. 

Para ello seleccionó veinte 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.
11 

 

Steiner en los años cincuenta elaboró sus medidas iniciales basándose en una actriz de 

Hollywood. Se ha dicho que este autor  tenía buen ojo ya que los trabajos que han vuelto a calcular 

sus medidas originales han hecho muy pocos cambios.
12

 Su análisis es considerado como el primero 

en cefalometría en la época moderna, por dos razones: 

 

1. En él se establecen medidas que se pueden relacionar con un patrón facial.  

2. Ofrece guías específicas para el plan de tratamiento. 

 

El análisis de Sassouni fue el primer método cefalométrico que dio la misma importancia a 

las relaciones verticales y horizontales y a la interacción entre ambas proporciones. Sassouni señaló 

que los planos anatómicos horizontales (la inclinación de la parte anterior de la base craneal, el 

plano de Frankfort, el plano palatino, el plano oclusal y el plano mandibular) tendían a converger en 

las caras proporcionadas en un único punto.
13

  

 

El análisis de Harvold y de Wits, van dirigidos exclusivamente a describir la gravedad o el 

grado de falta de armonía maxilar. Harvold, basándose en datos extraídos del estudio sobre el 

crecimiento realizado por Burlington, desarrolló unos valores estandarizados para la longitud de las 

unidades maxilar y mandibular. La longitud de la unidad maxilar se mide desde el borde posterior 

del cóndilo mandibular hasta la espina nasal anterior, mientras que la unidad mandibular se mide 

desde el mismo punto hasta la parte anterior del mentón. 

 

La diferencia entre los valores obtenidos indica la discrepancia de tamaño entre ambos 

maxilares. Al analizar la diferencia entre las longitudes de ambas unidades, conviene tener presente 

que cuanto menor es la distancia vertical entre ambos maxilares, más anteriormente se situará el 

mentón para una diferencia dada y viceversa. 

 

Ricketts en la década de 1960 utilizó el sistema cefalométrico informatizado original y su 

uso se generalizó  durante algún tiempo. Su principal inconveniente era que los datos normativos 

para muchas de las mediciones se basaban en muestras sin especificar.
14 

Durante el medio siglo en 

el que se ha utilizado la cefalometría en la práctica clínica, se ha publicado docenas e incluso 

centenares de análisis cefalométricos. 



 
 

El análisis de McNamara, publicado originalmente en 1983  combina elementos de métodos 

anteriores como Ricketts y  Harvold, con mediciones originales para tratar de definir con mayor 

exactitud la posición de los maxilares y los dientes. En este método se emplean como planos de 

referencia el plano anatómico de Frankfort y la línea Basión Nasión. Se establece una relación entre 

incisivo superior y el maxilar superior. Las relaciones del incisivo inferior se establecen igual que 

en el análisis de Ricketts utilizando fundamentalmente la línea A-Pogonión.  

 

El análisis de Mc Namara tiene dos ventajas fundamentales: 

1) Relaciona los maxilares a través de la perpendicular del nasion, proyectando esencialmente la 

diferencia en la posición anteroposterior de los maxilares a una aproximación de la línea 

vertical verdadera. 

 

2) Los datos de referencia se basan en la muestra definida de Bolton, que también se puede 

conseguir en formato de plantilla, lo que significa que las mediciones de Mc Namara son 

perfectamente compatibles con análisis preliminares si se emplean las plantillas de Bolton para 

la comparación.
15 

 

Se considera valiosa la aplicación del análisis de McNamara por que brinda información 

importante para el diagnóstico  no dejando de apoyarse en otros análisis para validar con mayor 

seguridad y precisión el diagnóstico. 
 

Investigadores de renombre han realizado varios estudios en base al análisis cefalométrico 

de McNamara, entre los cuales, destaca Almeida  el año  1990 en su estudio “Análisis de 

McNamara en pacientes adultos con fisura de labio y paladar”, realizado en 25 pacientes portadores 

de labio y paladar fisurado unilateral operados entre los 12 y 36 meses de edad.  

 

Al compararlos con otros 25  pacientes normales, encontró que el maxilar superior estaba   

significativamente retraído y más pequeño, el ángulo naso labial por distorsión del contorno 

anatómico de la nariz no podía ser evaluado y el patrón de crecimiento se confirmó vertical con un 

aumento significativo en la altura facial anterior inferior. Los incisivos inferiores y superiores se 

mostraron retraídos por influencia de la línea A-Pog.  

 

Este estudio, al ser realizado en pacientes especiales, no puede generalizar sus resultados al 

resto de la población y no puede ser utilizado como parámetro para el diagnóstico ortodóntico, sino 

más bien, descubre  que alteraciones craneofaciales y dentarias están presentes en ese tipo de 

pacientes estudiados.
16

  

 

Janson el año  1992, en su estudio denominado “Estudio longitudinal y comparativo del 

crecimiento facial en jóvenes brasileros de 13 a 18 años de edad utilizando el análisis cefalométrico 

de Mc Namara”. La muestra estuvo constituida por de 31 jóvenes blancos de sexo masculino y 29 

de sexo femenino, que tuvieron un seguimiento longitudinal de 13 años 4 meses hasta 17 años 10 

meses.  

 

Para el sexo masculino las telerradiografías fueron obtenidas en edades promedio de 13 años 

4 meses, 15 años 5 meses y 17 años 8 meses. Los resultados mostraron un aumento de la longitud 

maxilar y mandibular en relación con la población norteamericana. Este estudio se aboca sobre todo 

a observar el crecimiento y a la vez muestra claramente que existen diferencias entre pobladores de 

una región con otra, pese a que la muestra fue constituida por población de raza blanca.
17  

 

Por otro lado Ariza,  el año  1993 realizó un estudio longitudinal denominado “Evaluación 

comparativa del crecimiento maxilo mandibular en niños blancos brasileños con oclusión normal 

utilizando las medidas del análisis cefalométrico de Mc Namara”.  



 
 

La población de estudio estuvo constituida por 28 niños brasileros (15 niños y 8 niñas) en la 

fase de dentición mixta para evaluar las características del crecimiento facial en ambos sexos. Los 

resultados mostraron algunas diferencias significativas entre las muestras de Burlington y la 

Brasilera a los 9 años de edad. Los estudios de Janson y Ariza confirman la diferencia abismal que 

existe entre datos de población Norteamericana y Brasilera.
18

  

 

Otro autor, Caballero  en el año 1995 realizó un “Estudio comparativo de los patrones 

cefalométricos del análisis de Mc Namara con los patrones de individuos brasileros con oclusión 

excelente” en una muestra de 30 individuos de raza blanca, brasileros, 15 de sexo masculino y 15 de 

sexo femenino con edades promedio de 22 años 3 meses para el sexo masculino y de 20 años 6 

meses para el sexo femenino.  

 

Al comparar los valores de la muestra analizada con los de Mc Namara, se constató que la 

altura facial anterior-inferior y el ángulo mandibular presentaron valores significativamente 

mayores en el sexo masculino, pero al analizar a ambos sexos presentaron valores menores en 

relación a la longitud maxilar y mandibular y una mayor protrusión de los incisivos superiores e 

inferiores.
19

  

 

Un aporte de este estudio es que existe diferencias entre el sexo masculino y femenino, por 

lo cual sería prudente obtener un patrón promedio para cada sexo que brindaría mayor fiabilidad. Al 

igual que en otras investigaciones obtiene  valores diferentes a los de McNamara. 

 

El año 1999 el investigador Orrego,  realizó un  estudio titulado “Patrón cefalométrico de 

una población mestiza peruana según el análisis cefalométrico de McNamara” cuyo objetivo fue 

determinar las normas cráneo faciales lineales y angulares de una población de mujeres mestizas 

peruanas residentes en Lima. La muestra fue de 30 niñas mestizas con una edad entre 12 a 14 años 

con una oclusión aceptable.  

 

Al comparar ambos patrones cefalométricos del análisis de McNamara con los patrones 

hallados en las mestizas peruanas se concluyó que las mestizas peruanas presentan una protrusión 

del labio superior en relación con la base craneal, presentan ambos maxilares más pequeños, un 

crecimiento mandibular mayor en sentido horario divergente,  biprotrusión dentaria e incisivos 

superiores extruidos.  

 

En principio este estudio fue realizado en una muestra conformada solo por niñas en 

crecimiento y los datos obtenidos no podrían generalizarse a ambos sexos. Al igual que todas las 

investigaciones realizadas con anterioridad, se corrobora las diferencias existentes en las 

poblaciones objeto de estudio.
20

  

 

Más tarde, Horna León y Yasser Alexis en el año 2008, realizaron  un estudio comparativo 

del patrón cefalométrico de McNamara con los parámetros cefalométricos de una población de 

mestizos peruanos con edades entre 12 a 15 años de edad, donde los 30 individuos que conformaron 

la muestra tuvieron una oclusión excelente, una relación clase I de Angle y un buen perfil aceptable.  

 

Para comparar los patrones se tomaron radiografías laterales a los 30 pacientes y se trazaron 

y midieron las distancias y ángulos organizándolos en tablas y gráficos para cada medición.  

 

Al momento de comparar los resultados de ambos análisis se encontró que los individuos de 

la muestra estudiada presentaban: ambos maxilares más grandes, un crecimiento en sentido horario 

con una hiperdivergencia, protrusión y extrusión dentaria, una mayor distancia de la orofaringe por 

un posicionamiento anterior de la lengua.  



 
 

Lógicamente, de manera similar a los demás estudios afirma que existe diferencias 

significativas en los valores cefalométricos hasta ahora utilizados en el diagnóstico ortodóntico.
21 

 

En base a los antecedentes antes descritos se puede deducir que gracias al avance de la 

ciencia, actualmente existe la posibilidad de medir al ser vivo, lo cual se constituye en un avance de 

peculiar importancia para analizar los cambios evolutivos del hombre y las diferencias entre razas o 

zonas geográficas.  

 

En este sentido, la ortodoncia se ha beneficiado gracias al desarrollo de la cefalometría como 

medio de diagnóstico, evolución, progreso y evaluación del resultado final del tratamiento.       

                                                                                                                                                                                               

La presente investigación está enfocada a la determinación del patrón cefalométrico 

McNamara  exclusivo de habitantes de la ciudad de Potosí, ya que considera medidas de vital 

importancia para el diagnóstico en ortodoncia. 

 

Justificación de la investigación 

 

Es imprescindible realizar análisis cefalométrico durante la elaboración del diagnóstico ortodóntico 

para evitar  tratamientos incorrectos e inadecuados. Dos maloclusiones que pueden parecer 

similares en los modelos dentales resultan a veces ser bastante diferentes al llevar a cabo un estudio 

cefalométrico más completo. 

 

Entre los numerosos patrones cefalométricos, los de mayor trascendencia son los de Downs, 

Tweed, Steiner, Ricketts, McNamara y Sassouni, los cuales son producto de estudios realizados en 

poblaciones anglosajonas y caucásicas, que no presentan las características generales de la 

población latina y la boliviana en particular, debido a que esta última presenta características 

diferentes, por el mestizaje.  

 

En Bolivia no hay antecedentes sobre investigaciones basadas en el patrón cefalométrico de 

McNamara exclusivos para los pobladores de la región potosina que muestren información sobre el 

examen de la posición y relación de las estructuras óseas dentarias y tejidos blandos del paciente 

ortodóntico y que hayan utilizado otros análisis para validar un diagnóstico con mayor precisión y 

seguridad. 

 

Es por tal motivo que se justifica la importancia de la realización de la presente 

investigación debido a que se obtendrán datos valiosos producto del estudio cefalométrico en el 

diagnóstico de pacientes de la ciudad de Potosí.  

 

Se hace necesario determinar valores cefalométricos reales que tengan mayor precisión para 

que en el futuro se pueda elaborar un correcto listado de problemas y confeccionar un adecuado 

plan de tratamiento. De esta manera se podrá brindar atención de calidad al paciente ortodóncico. 

 

Con los resultados del presente trabajo se diseñará una tabla de valores que podrá ser 

difundida y aplicada por los profesionales odontólogos y ortodoncistas beneficiando  de esta manera 

a la población potosina que acude a solicitar tratamiento ortodóntico. De  esta manera los 

profesionales serán capaces de dar respuesta a los problemas de maloclusión de la población 

respondiendo a las exigencias sociales que exigen un profesional integral.  

 

 

 

 

 



 
 

Descripción de la situación problémica 

 

Es imperante realizar el análisis cefalométrico de cada paciente que requiere tratamiento 

ortodóncico de forma obligatoria, para evitar un diagnóstico incorrecto e inadecuado que  influiría 

directamente en el tratamiento.  

 

Para esto el ortodoncista, primero debería conocer las relaciones que existen entre los 

principales componentes funcionales de la cara antes de llevar a cabo una cefalometría y además 

conocer los siguientes aspectos: la telerradiografía lateral y frontal; la técnica de calco y trazado 

cefalométrico lateral y frontal; análisis cefalométricos de distintos autores como Steiner, el análisis 

arquial de Sassouni, la cefalometría estática de Ricketts, el análisis de Björk-Jarabak para la 

predicción del crecimiento, las medidas de McNamara para el análisis del esqueleto y el análisis 

cefalométrico de Arnett de gran utilidad en cirugía ortognática entre otros. 

 

Sin embargo, en Bolivia no existen sistemas regulatorios para la práctica ortodóncica, es así 

que cualquier odontólogo general en su práctica clínica diaria realiza tratamientos ortodónticos  sin 

previo análisis cefalométricos, basándose tan solo en conocimientos básicos de la especialidad, lo 

cual trae como consecuencia grandes iatrogenias. 

 

Por otro lado, los patrones cefalométricos obtenidos por Steiner, Rickets, Dows y 

McNamara se basan en valores estándar obtenidos mediante el análisis cefalométrico de grupos de 

personas de raza blanca o caucásica, personas que se diferencian mucho en cuanto a las 

características anatómicas y craneofaciales de los pobladores bolivianos y más aún de los habitantes 

potosinos donde la gran mayoría son de origen quechua (indígenas), por lo que dichos patrones 

tienen limitaciones en la exactitud de su medición.  

 

Se debe tomar en cuenta que la población boliviana es multicultural y que una parte 

importante de su población está compuesta por etnias originarias que agrupan a un alto número de 

indígenas, mestizos, criollos y afro bolivianos y solo una menor proporción, son descendientes de 

migrantes de diversas partes del mundo, por lo que resalta la necesidad de construir un patrón 

propio acorde a las características de la población boliviana.  

 

McNamara establece su patrón cefalométrico en base a los estudios de otros autores con la 

finalidad de aplicar medidas más precisas. Realiza su estudio en tres grupos de  personas normales: 

niños comprendidos dentro del patrón de Bolton, niños del Centro Ortodóncico de Burlington y un 

grupo reunido de 111 adultos jóvenes tratados en la Universidad de Michigan. 

 

Al igual que el estudio realizado por este autor, los estudios que sirven de antecedentes a la 

presente investigación muestran diferencias con lo planteado por McNamara pero también se 

evidencia que los mismos  han sido realizados en países distintos a Bolivia motivo por el cual estos 

valores de normalidad pueden ser diferentes a los valores de la población de Potosí dando como 

resultado que los valores actualmente utilizados como norma, puede ser que no reflejen un 

diagnóstico certero.  

 

Cabe resaltar que en el transcurso de la especialidad de ortodoncia, se realizaron varias 

cefalometrías a pacientes de la propia especialidad, en los cuales se pudo evidenciar que la mayoría 

presentaban protrusión maxilar tanto superior como inferior, longitud mandibular aumentada y 

altura facial inferior aumentada. Dichos datos se convierten en una línea de base que abre la 

posibilidad de investigar  la diferencia o coincidencia que podría existir en pacientes potosinos sin 

alteración facial aparente. 

 

Hasta el momento no existen estudios referentes al tema realizados en población potosina.  



 
 

De ahí la necesidad de estudiar y determinar en la actualidad  si los valores cefalométricos 

de la población de Potosí coinciden con los valores estándar obtenidos por McNamara y a partir de 

esto construir una tabla de valores cefalométricos propios para la población de Potosí. 

Por todo lo anteriormente expuesto se plantea el siguiente problema de investigación 

 

Planteamiento del problema 
 

¿Cuáles son los valores cefalométricos según las medidas de McNamara en habitantes de 14 a 17 

años  la ciudad de Potosí? 

 

Objetivos de la investigación 

 

Objetivo general 
 

Establecer los valores cefalométricos para la población potosina comprendida entre los 14 y 17 años 

de edad, aplicando las medidas de McNamara en la gestión 2009. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Obtener los valores cefalométricos de la población potosina con las medidas de McNamara. 

2. Comparar los valores del análisis cefalométrico de McNamara con el patrón obtenido para la 

población potosina. 

3. Identificar  las diferencias entre ambos patrones y las posibles causas. 

4. Diseñar una Guía de valores cefalométricos  para la población potosina de 14 a 17 años basada 

en las medidas de McNamara. 

 

Objeto de estudio 

 

Proceso de análisis cefalométrico de radiografías cefálicas  laterales con la técnica de McNamara en 

adolescentes comprendidos entre los 14 y 17 años de la ciudad de Potosí.  

 

Campo de acción 
 

Diseño de la tabla de valores cefalométricos  para la población potosina de 14 a 17 años basada en 

las medidas de McNamara. 

 

Diseño metodológico 

 

Tipo de investigación  

 

La presente investigación es de tipo cuantitativo porque se determina la media de valores obtenidos 

en las cefalometrías de los adolescentes seleccionados mediante métodos estadísticos; es de tipo 

exploratorio porque hasta el momento no existe un patrón cefalométrico de McNamara con valores  

de los habitantes bolivianos; es de tipo descriptivo porque determina las características 

craneofaciales de la población de la ciudad de Potosí; de tipo transversal porque se realiza en un 

tiempo determinado (julio a diciembre de 2009)   

 

 

 

 

 

 



 
 

Métodos  

 

Métodos teóricos 

 

Los métodos teóricos que se utilizaron en el presente estudio son los siguientes: 

- Comparativo: mediante el cual se comparó el análisis cefalométrico de McNamara con el 

obtenido en la ciudad de Potosí. 

- Análisis y síntesis: El cual permitió analizar los datos y sintetizarlos en una tabla de valores. 

- Modelación: El cual permitió confeccionar un patrón cefalométrico exclusivamente para la 

ciudad de Potosí donde se explican las características craneofaciales encontradas en habitantes 

de Potosí. 

- Descriptivo: El cual permitió analizar, describir e interpretar las características craneofaciales 

del habitante potosino. 

- Descriptivo de estudios correlacionados: El cual permitió determinar la relación existente 

entre las variables del análisis de McNamara. 

- Histórico Lógico: El cual permitió una búsqueda cronológica  de datos concernientes a 

estudios cefalométricos realizados con anterioridad a éste.  

 

Métodos empíricos 

 

Técnicas 

 

Dentro de las técnicas que se utilizaron en la presente investigación se tienen: 

 

Observación.- La cual permitió realizar el examen semioestomatológico a cada paciente 

comprendido entre los 14 y 17 años de edad con el objetivo de seleccionar la muestra. Los 

escogidos fueron objeto de un exhaustivo examen  con el llenado respectivo de una historia clínica. 

 

Entrevista.- Se aplicó para el  llenado inicial de la  historia clínica de cada paciente.  

 

Medición.- El cual permitió realizar los diferentes trazos y medidas en el calco cefalométrico 

utilizando la técnica descrita por McNamara. 

 

Procedimientos e instrumentos de investigación 

 

a) Procedimientos 

 

Según los objetivos específicos planteados, a continuación se describen los procedimientos 

aplicados: 

 

- En el caso del primer objetivo: “Caracterizar la base teórica del análisis cefalométrico de 

McNamara”, se realizó una minuciosa descripción del análisis cefalométrico de McNamara en 

el capítulo I del presente estudio titulado Marco Conceptual. 

- En el caso del segundo objetivo: “Realizar el análisis facial de perfil de la población”, se 

realizaron las siguientes actividades: 

 

Coordinación con autoridades educativas con el fin de trabajar con alumnos de Unidades 

Educativas. 

 

Selección de alumnos que ingresaron al estudio utilizando para ello los criterios de inclusión 

establecidos.   



 
 

 

Toma de fotografías a la muestra seleccionada 

 

Elaboración del análisis facial de la muestra seleccionada. 

 

- En el caso del tercer objetivo: “Obtener los valores cefalométricos de la población con las 

medidas de McNamara”,  se realizaron las siguientes actividades: 

Obtener radiografías cefálicas laterales a la muestra seleccionada. 

 

Realizar el calco y  trazado cefalométrico de las radiografías en estudio.  

 

Realizar el análisis cefalométrico con las medidas de McNamara. 

 

Procesar los datos numéricos mediante el programa estadístico SPSS, utilizando medidas de 

tendencia central y dispersión tomando como ítem clasificador el sexo. 

 

- En el caso del cuarto objetivo: “Comparar los valores del análisis cefalométrico de McNamara 

con el patrón obtenido para la población potosina”,  se construyó una tabla de comparación. 

- En el caso del quinto objetivo que busca “Identificar  las diferencias entre ambos patrones y las 

posibles causas”, se realizó el análisis, interpretación y descripción de las diferencias que 

existen entre ambos patrones y las causas probables de esas diferencias. 

- En el caso del sexto objetivo que propone: “Diseñar una guía de valores cefalométricos  para la 

población potosina de 14 a 17 años basada en las medidas de McNamara”, con los valores de la 

media y desviación estándar obtenidos del procesamiento de datos, se diseñó una tabla de 

valores  denominada “Patrón Cefalométrico de McNamara para la población potosina”,  en 

base a la cual se construyó una guía de valores cefalométricos para la difusión y aplicación por 

ortodoncistas y odontólogos generales que realizan ortodoncia en su práctica diaria. 

 

b) Instrumentos de investigación 

 

Para la presente investigación se utilizaron los siguientes instrumentos: 

 

Historia Clínica.- En la Historia clínica se registraron  datos fundamentales como: 

- Filiación 

- Anamnesis. 

- Examen clínico facial y dentario 

- Exámenes complementarios:  

Fotografías 

Radiografías  

 

Materiales 

 

Radiografía Cefálica lateral, cuyas imágenes sirvieron para realizar calcos y trazados 

cefalométricos y se obtuvieron medidas para su respectivo análisis. 

 

Fotografías, fueron obtenidas con una cámara digital de frente y de perfil. En ellas se efectuaron 

trazados y medidas que permitieron el  análisis facial de frente y de perfil. 

 

 

 

 



 
 

Población 
 

La población está comprendida por 13262 personas de 14 a 17 años de edad de la ciudad de Potosí, 

de los cuales 6522  son hombres y 6740 son mujeres según datos del Instituto Nacional de 

Estadística. (Censo 2001). 

 

Selección de la técnica de muestreo 
 

Para la presente investigación se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, por lo cual 

la muestra fue seleccionada en base a los siguientes  criterios de inclusión: 

 

- Personas de 14 a 17 años de edad de la ciudad de Potosí. 

- Portadores de Dentición permanente. 

- Clase molar I y canina I. 

- Equilibrio facial y perfil balanceado. 

- No haber recibido tratamiento ortodóncico. 

- Ser potosino hijo de padres potosinos. 

 

Tamaño de la muestra 

 

Para efectuar el presente trabajo la muestra estuvo constituida por 75 personas entre  las edades de 

14 a 17 años de ambos sexos. Se procedió a la selección de la muestra mediante examen 

odontológico y facial a los alumnos de 2 unidades educativas de la ciudad de Potosí. 

 

Cabe resaltar que los estudios descritos anteriormente en el capítulo de antecedentes 

realizados en diferentes lugares del mundo, se constató que la gran mayoría tomaron muestras de 20 

a 50 personas. Sin embargo para este proyecto fueron seleccionadas 75 personas, con el fin de darle 

mayor precisión al presente trabajo. Se considera que es  una muestra aceptable para un primer 

estudio en un país subdesarrollado como Bolivia y una ciudad tan pequeña y  diferente como Potosí.  

Otro factor fundamental para el número limitado de la muestra fue el factor económico donde el 

costo de materiales como las radiografías es elevado con un costo de 80 Bs por placa radiográfica.   

 

Tabla 1 Comparación de la muestra utilizada por McNamara y la muestra de la presente 

investigación 

Muestra de McNamara Muestra de la Investigación 

Origen Muestra de An Arbor Origen Muestra de Potosí 

Tamaño 111 Jóvenes Adultos Tamaño 75 Adolescentes  

Raza Caucásicos Raza Origen Quechua (Indígena) 

Sexo Hombres y Mujeres Sexo Hombres y Mujeres 

Edad 

Promedio de las mujeres 26 años  

8 meses.  Promedio de los 

hombres 30 años 9 meses. 
Edad 14 - 17 años 

Características 

clínicas 

Configuración facial buena.  

Buena oclusión  sin tratamiento 

ortodóncico previo. 

Características 

clínicas 

Perfil balanceado. Buena 

Oclusión sin tratamiento 

ortodóntico previo. 

 

 

 

  



 
 

Capítulo I 

 

1. Marco  conceptual 

 

1.1. Fundamentación filosófica 

 

La presente investigación se encuentra enmarcada dentro del paradigma positivista porque el 

problema parte de postulados y teorías ya existentes, el diseño está estructurado, la selección de la 

muestra fue seleccionada por conveniencia, la recolección de datos se realizó mediante 

instrumentos y técnicas que exigen fiabilidad, los datos fueron procesados por técnicas estadísticas 

permitiendo su análisis e interpretación. Sin embargo, al encontrarse en su contenido un proyecto 

como propuesta, cabe señalar que podría al mismo tiempo enmarcarse en el paradigma sociocrítico, 

por las características peculiares que presenta la propuesta que de alguna manera trata de resolver 

un problema que afecta a la sociedad.  

 

En el presente trabajo la realidad es objetiva, pretende explicar características físicas y 

biológicas, el investigador se encuentra en una posición neutra, independiente y libre de valores, no 

forma parte del estudio solo tiene un contacto momentáneo con los individuos objeto de la 

investigación.  

 

1.2.  Fundamentación epistemológica   

 

Definición de patrón 

 

Un patrón es una forma, plantilla, modelo o conjunto de reglas que puede ser usado para hacer, para 

generar cosas o partes de una cosa, especialmente si las cosas que se generan tienen suficiente en 

común para el patrón subyacente.
22 

 

1.2.1.  Definición de cefalometría 

 

Flavio Vellini define a la cefalometría como un método que emplea radiografías orientadas, obtiene 

medidas lineales y angulares de los diversos elementos anatómicos del cráneo y de la cara, 

ofreciendo importantes informaciones para la elaboración de los análisis cefalométricos.
23

  

 

Por su parte, Oscar Quiroz indica que la cefalometría es una técnica estandarizada, que 

permite realizar mediciones del cráneo, la cara, los maxilares, la posición dentaria y tejidos blandos 

de la cara en sus zonas de la frente, nariz, labios, mentón y cuello. Son utilizadas una radiografía 

lateral o una postero-anterior, tomadas con una posición fija de la cabeza.
24

 

 

La cefalometría según Moyers es una técnica para resumir las complejidades de la cabeza 

humana viva en un esquema geométrico.
25 

 

Para Echari la cefalometría es un listado de mediciones que comparados con unos valores 

determinados, como norma y tolerancia para sexo y edad permite calcular la desviación e 

interpretarlos para llegar a un diagnóstico objetivo.
26 

 

1.2.2. Análisis cefalométrico 

 

El análisis cefalométrico es una metodología de interpretación de los valores obtenidos en los 

cefalogramas
2.  

 



 
 

Es una colección de números que intenta comprimir mucho la información del cefalograma 

en una forma utilizable para el diagnóstico, plan de tratamiento y o comparación de efectos 

terapéuticos. Un análisis proporciona información sobre tamaños y formas de los componentes 

craneofaciales, sus posiciones y orientaciones relativas.
27 

 

1.2.3. Cefalograma 

 

El cefalograma es un dibujo que se realiza  a partir de la telerradiografía de perfil y que sirve de 

plano gráfico para el diagnóstico en ortodoncia. 
  

1.2.4.  Propósitos de la cefalometría 
28

 

 

1) Descripción 

- Comparación con normas. 

- Comparación con ideales. 

- Comparación con el sujeto. 

 

2) Diagnóstico. 

 

3) Predicción. 

 

4) Plan de tratamiento. 

 

1.2.5. Indicaciones de la cefalometría. 

 

a) Permite la evaluación del crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares y faciales. 

b) Los datos proporcionados por el cefalograma brindan al ortodoncista clínico medios eficientes 

para diagnosticar las anomalías y alteraciones encontradas en las diferentes regiones del cráneo.  

c) Las telerradiografías tomadas del mismo paciente en las diferentes fases del tratamiento 

permitirán que sean observados los cambios que están procesándose tanto por el crecimiento, 

como por la mecánica empleada. Da la oportunidad, de esta manera, que se promuevan 

cambios en el plan de tratamiento cuando la telerradiografía nos enseña algún posible error de 

planificación. 

d) Al final del tratamiento ortodóncico, la telerradiografía es analizada con el objetivo de evaluar 

los resultados obtenidos y verificar si las metas propuestas fueron alcanzadas. 

e) Como documentación legal de salvaguardia del ortodoncista en el aspecto profesional.
29

 

 

1.2.6. Puntos cefalométricos 

 

Ba – Basión: punto más inferior y anterior del foramen magno. Es el punto más posterior e inferior 

de la apófisis basilar del occipital y base craneana,  se encuentra en el plano sagital medio. 

 

Co – Condilion o condilar: es el punto  más postero-superior del cóndilo mandibular. 

 

ENA – Espina Nasal Anterior: Es un punto ubicado en la parte más anterior del piso de las fosas 

nasales o del proceso espinoso del maxilar superior, en el plano sagital medio.
29 

 

PTM – Pterigomaxilar: es el punto de la fosa pterigomaxilar localizado más superior y 

posteriormente. Ese punto se obtiene de la bisectriz del ángulo formado por la tangente superior y 

tangente posterior a la fosa.
29

 

 



 
 

Gn – Gnation Intersector: punto más inferior y anterior  del contorno del mentón, determinado por 

la bisectriz del ángulo formado por el plano mandibular y línea Nasion-Pogonion. Está localizado 

en el plano sagital medio.
 

 

Gn – Gnation Anatómico: Es el punto más anterior e inferior de la sínfisis mentoniana. 

Generalmente se obtiene ubicando un punto equidistante entre Pogonion y Mentón ubicado sobre el 

contorno anterior de la sínfisis.
29 

 

Go – Gonion: es el punto más posterior e inferior  de la mandíbula en sentido anteroposterior.
29

 

Está localizado en la bisectríz del ángulo formado por la tangente del cuerpo mandibular y la 

tangente del borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula.
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M – Mentoniano: Es el punto más inferior de la sínfisis de la mandíbula. Es decir es la unión del 

borde inferior de la sínfisis con el borde inferior del cuerpo mandibular.
30 

 

N – Nasion: punto localizado en la conjunción del hueso frontal con el hueso nasal. Está localizado 

en el plano sagital medio.
30 

 

Or – Orbitario: es el punto localizado más inferiormente en el piso de la órbita. Si se tuvieran 

imágenes dobles de la órbita, el punto orbitario será la media de los puntos encontrados.
29 

 

P – Pogonión: es el punto más saliente del mentón óseo en el plano sagital medio. Está determinado 

por un tangente a partir de Nasion.
29 

 

Po – Porión: 

a) Porion anatómico: punto más superior del meato o conducto auditivo externo. A veces, su 

localización resulta difícil debido a la porción petrosa del temporal. 

b) Porion metálico: se encuentra en la parte más superior de las olivas auriculares del cefalostato, 

o a 4,5 mm por encima de sus centros.
29

 

 

A – Punto a: o sub-espinal está ubicado en la parte más profunda de la concavidad alveolar de la 

maxila, en el sentido anteroposterior. Está localizado entre la ENA y Pr, en el plano sagital medio.
29 

Diversos puntos anatómicos están localizados en el plano sagital medio y en una telerradiografía 

solamente aparece una imagen. Otros puntos son bilaterales y las imágenes podrán estar duplicadas 

siendo necesario tomar la media de las mismas.
29 

 

Figura 1 Puntos cefalométricos usados por McNamara 

 
Fuente: Centru de Radiologie Stomatologica Digitala. Construcción de puntos cefalométricos por el 

autor. 

 



 
 

1.2.7.  Planos y líneas cefalométricas 

 

Plano: Determinado  por la unión de tres o más puntos. 

 

Línea: Unión de dos puntos cefalométricos. 

 

A – Planos. 

 

Plano de Frankfort o Plano porion – Orbitario: Los límites de su trazado son el margen derecho 

y el margen izquierdo del cefalograma, pasando por esos puntos: Porion y Orbitario. 

 

Plano Mandibular: para su trazado son utilizados los siguientes puntos: gonión mentoniano. El 

trazado va del margen derecho al margen izquierdo del cefalograma. Steiner y riedel utilizan los 

puntos Go y Gn para trazar el plano mandibular. Twed e Interlandi utilizan los puntos G y M para el 

mismo propósito. Dows construyó su plano mandibular a través de una tangente a los bordes 

inferiores de la mandíbula.
29

 Para el presente estudio se utilizará los puntos gonion y mentoniano. 

Plano Basion – Nasion: Plano formado por la unión de los puntos Nasion y Basion  

 

B – líneas 

 

Línea de McNamara: Esta línea es trazada desde el Nasión perpendicular al plano de Frankfort. De 

esta forma se crea una referencia precisa de la base del cráneo sobre la que medir las posiciones 

anteroposteriores de la base de ambos maxilares.
30 

 

A-Po: Línea formada entre los puntos A y Pg. 

 

1.2.8. Radiografía    

Una radiografía es una imagen registrada en una placa o película fotográfica. La imagen se obtiene 

al exponer dicha placa o película a una fuente de radiación de alta energía, comúnmente rayos x o 

radiación gama procedente de isótopos radiactivos (Iridio 192, Cobalto 60, Cesio 137). Al 

interponer un objeto entre la fuente de radiación y la placa o película las partes más densas aparecen 

con un tono más o menos gris en función inversa a la densidad del objeto.
31 

1.2.9. Clases de radiografías 

 

a) Radiografía Intrabucal. La radiografía intrabucal es una técnica exploratoria consistente en la 

colocación, dentro de la boca, de placas radiográficas de diferente tamaño que son 

impresionadas, desde el exterior, por un aparato de rayos X.
32

 

 

b) Radiografía Extrabucal. Las radiografías extraorales se emplean cuando no es factible 

obtener información diagnóstica adecuada en las series de radiografías intraorales, es así que 

son utilizadas para observar un área grande de los maxilares y del cráneo en una sola 

radiografía. 

 

Son de mucha utilidad principalmente en Ortodoncia y Cirugía Bucal. Existen varias 

radiografías extraorales entre las cuales se tiene la Radiografía Panorámica, pósteroanterior de 

Cráneo, Lateral de cráneo o Telerradiografía, de Waters, Submentovertex, de Towne inversa, de 

articulación temporomandibular, entre otras; siendo la más frecuente la Panorámica.
33

 

 

La telerradiografía  

 

Se trata de una radiografía tomada desde fuera de la boca y a una distancia determinada. La 

telerradiografía puede ser:  



 
 

De perfil (cuando el haz de rayos incide perpendicularmente al plano medio sagital de la 

cabeza del paciente) o frontal (cuando el paciente está orientado de espaldas al tubo de rayos, es 

decir, mirando hacia el chasis).  

 

Para realizar la telerradiografía, la cabeza del paciente se orienta en el espacio como un 

cuerpo sólido, es decir, mediante tres planos o ejes que confluyen en el centro. Estos ejes son: el 

vertical, el sagital y el transversal. Las malposiciones influyen de manera variable sobre la tomas 

lateral o frontal, provocando distorsiones que a veces inutilizan la radiografía.  

 

Son radiografías que permiten hacer mediciones directamente sobre ellas, tanto de 

estructuras craneales como de relaciones entre estructuras.
34 

 

1.2.10. Tipos de Telerradiografías 

 

a) De perfil o lateral 

El haz de rayos incide perpendicularmente al plano medio sagital de la cabeza del paciente. 

 

b) Frontal 

Para esta incidencia, el paciente está orientado de espalda al tubo de rayos, es decir mirando hacia el 

chasis.
35 

 

1.2.11. Telerradiografía lateral de cráneo Técnica 

 

Equipo de Rx. Los aparatos de ortopantografía suelen llevar adaptado el equipo accesorio 

(Cefalostato y adaptador del tubo de Rx necesario para la telerradiografía, que permite unas 

exploraciones correctas con una distancia de 1,5 m. 

 

Cefalostato: Deberá estar provisto fundamentalmente de: 

 

- Varillas verticales con olivas para las orejas, de ajuste sincrónico y enfoque automático, lo 

suficientemente radiotransparente para no interferir en las marcas cefalométricas. 

- Indicador orbital y apoyo de Nasión para el ajuste de la cabeza en los planos vertical y 

horizontal. 

- Espacio para chasis, ajustable para distintos chasis o portapelículas, y desplazable hasta lo más 

cerca posible de la cabeza del paciente. 

 

1.2.12. Posicionamiento del paciente 

 

a) El paciente se coloca erguido y paralelo al portapelícula en el centro del craneostato o 

cefalostato. 

b) Se regula la altura de las olivas. 

c) Se introducen las olivas en los conductos auditivos en forma cómoda y confortable. 

d) Se busca el paralelismo del plano de Frankfort con el suelo manejando al paciente por el 

mentón. 

e) Se inmoviliza la cabeza desplazando el apoyo de nasión. 

f) Se aproxima al máximo el chasis o portapelículas a la cabeza del paciente. 

g) La boca debe mantenerse en oclusión.
36

 

 

1.2.13. Orientación del paciente 

 

A pesar de la correcta colocación del paciente mediante la ayuda del cefalostato, hay algunos 

factores que influyen negativamente en la correcta superposición de estructuras. 



 
 

 

- Asimetría facial 

- Distinta altura de conductos auditivos. 

- Asimetría mandibular. 

- Anomalías morfológicas de distinta naturaleza. 

- Asimetría por tortícolis. 

 

Otras veces la mala orientación de la cabeza se debe a problemas del operador en casos de: 

 

- Un paciente inestable, temeroso que presenta mucha movilidad. 

- Niños con trastornos de conducta. 

- Incorrecto ajuste del cefalostato. 

 

Para realizar la telerradiografía, la cabeza del paciente se orienta en el espacio como un 

cuerpo sólido, es decir, mediante tres planos o ejes que confluyen en el centro. Estos ejes son: el 

vertical, el sagital y el transversal. Las mal posiciones influyen de manera variable sobre la tomas 

lateral o frontal, provocando distorsiones que a veces inutilizan la radiografía. Para constatar la 

correcta orientación del paciente, Pierre Vion aconseja observar ciertos detalles: 
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Figura 2 Posicionamiento de la cabeza del paciente para la telerradiografía lateral 

 
Fuente: Gregoret. J. 

 

En las telerradiografías laterales las olivas deben estar perfectamente superpuestas y no 

mostrar una doble imagen en sentido vertical ni sagital. Si un desfase de las olivas se acompaña de 

un desdoblamiento de los bordes mandibulares, se debe a que el paciente está mal centrado y tiene 

una rotación en alguno de los tres ejes citados. Las imágenes, en estos casos, estarán afectadas en 

proporción a la rotación que haya existido. Las consecuencias varían en función del eje alrededor 

del cual se hayan realizado. 

 

- Se puede mencionar: distorsiones y asimetrías, desdoblamiento de imágenes en el plano 

vertical.    

- Sobre el eje sagital o antero posterior desdoblamiento de imágenes en el plano horizontal. 

- Sobre el eje transversal mala orientación de la cabeza, posiciones anormales de estructuras 

cervicales.  

 

Es evidente que la combinación de estas rotaciones multiplicará los efectos negativos 

pudiendo causar la inutilización de la telerradiografía. 

 

 

 

 



 
 

1.2.14. Técnica de calco y trazado cefalométrico 

 

Una de las mayores dificultades que enfrenta el estudiante de ortodoncia en su proceso de 

aprendizaje es el calco radiográfico. Este procedimiento puede plantear un sinfín de dificultades si 

no se observa una metodología coherente y estricta. 

 

Las imágenes radiográficas son muy variables por lo que el trazado cefalométrico debe 

hacerse al comienzo, bajo la observación y supervisión de un técnico experimentado. El estudiante 

deberá saber que tendrá que trazar y evaluar un gran número de placas antes de lograr verdadera 

destreza. Se recomienda repetir varias veces y siempre con intervalos de tiempo, el trazado de una 

radiografía para constatar la fiabilidad de su calco. La claridad de la radiografía deberá ser evaluada 

desde varios puntos de vista: posición, toma, revelado y también deberá serlo cualquier otro factor 

que pueda afectar sus condiciones de nitidez, claridad y contraste; así evitaremos realizar un calco 

frustrado de antemano.  

 

Además, es necesario detectar si las imágenes dobles se deben a posiciones incorrectas o a 

problemas inherentes a la estructura cráneo-maxilo-facial del paciente. 

 

a) Los materiales necesarios que serán utilizados para calcos y trazados: son los siguientes:  

 

- Un negatoscopio de luz fría para evitar el calentamiento y deformación de la película 

radiográfica con el calor, con reóstato para regular su intensidad, imprescindible algunas veces 

para visualizar ciertas estructuras. 

- Un portaminas de 0,5 con minas de grafito Hb de color negro. Diámetros superiores quitan 

exactitud al calco y trazado. 

- Goma de borrar,  

- Cartulina negra, 

- Compás de punta seca,  

- Cinta adhesiva transparente,  

- Film poliéster, lámina de acetato o papel vegetal de buena transparencia, de 18 a 24 cm.  

 

Para los trazados cefalométricos intermedios, hechos con el objetivo de controlar la 

evolución del tratamiento, se necesitan los trazados cefalométricos del status inicial. Cuando el 

trazado corresponda al final del tratamiento se deben tener, además de los trazados iniciales, los 

realizados durante el control del tratamiento. 

 

b) Montaje del papel o film de trazado sobre la radiografía. 

 

La telerradiografía lateral se coloca sobre el negatoscopio con el perfil orientado hacia la derecha. 

La toma frontal se coloca de manera que los lados derecho e izquierdo del paciente coincidan con 

los del operador.  

 

Figura 3 Colocación del papel de trazado sobre la telerradiografía 

 
Fuente: Gregoret. J. 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Negatoscopio&action=edit&redlink=1


 
 

Hay que orientar la fotografía de manera que el plano de Frankfort quede paralelo a uno de 

los bordes del papel y perpendicular al otro. Una incorrecta orientación de este plano en la 

radiografía puede dificultar la correcta evaluación del perfil. 

 

El papel se coloca a unos dos o tres centímetros por encima del nasion y dos o tres 

centímetros por delante de la punta de la nariz; la radiografía se fija utilizando cinta adhesiva 

transparente, así evitamos su basculación y facilitamos una acción de bisagra para levantarlo 

repetidas veces durante las maniobras de calco con el propósito de observar directamente la placa 

radiográfica. Es aconsejable no fijar la radiografía sobre el negatoscopio para permitir su 

desplazamiento durante el calco y facilitar el trazado, dándole comodidad a la mano del operador, 

aumentando de esta manera la precisión del dibujo. 

 

c) Visualización de las diferentes áreas 

 

Algunas veces, el contraste entre las zonas radiolúcidas y radiopacas puede crear alguna dificultad a 

la hora de distinguir ciertas estructuras. Se puede mejorar la visualización de estas áreas accionando 

el reóstato del negatoscopio, así se controla el flujo lumínico a través de la película; también se 

puede usar una cartulina negra para cubrir áreas muy luminosas que provocan deslumbramiento, 

impidiendo ver con claridad. 

 

Hay que tener en cuenta que a pesar de la correcta colocación del paciente, mediante la 

ayuda del cefalostato, hay algunos factores que pueden influir negativamente en la superposición de 

las estructuras. Estos factores son: la asimetría facial, la diferencia de altura de los conductos 

auditivos, la asimetría mandibular, las anomalías morfológicas de distinta naturaleza 

(malformaciones, traumas) y la asimetría por tortícolis. En otras ocasiones, la mala orientación de la 

cabeza se debe a problemas del operador, en casos de: un paciente inestable o temeroso que 

presente mucha movilidad, niños con trastornos de conducta y cuando exista un mal ajuste del 

cefalostato. 

 

 d) Calco de estructuras.  

d.1) Trazado de los tejidos blandos. Se comienza más arriba del seno frontal y se traza hasta 

debajo del área del mentón. Los cefalostatos con apoyo nasal comprimen los tejidos blandos de la 

nariz. En este caso se corrige esta pequeña deformación.  

Se traza el contorno palpebral, la curvatura de la pupila y el contorno del área de la nariz (en 

forma de S itálica). Después, parte del contorno de la lengua, paladar blando y faringe. 

 

d.2) Trazado de los tejidos duros: nasión, fosa pterigomaxilar, maxilar superior, orbitas, 

mandíbula, silla turca, conducto auditivo externo y dientes (superiores e inferiores). 

 

1. Nasión está formada por el contorno externo de los huesos nasales y el frontal. Se calca la 

unión de ambos en la sutura frontonasal; en los casos en que no se visualice, el punto de nasión 

se ha de ubicar en el vértice de la V formada por la unión de ambos huesos. 

 

2. Fosa Pterigomaxilar, tenemos una imagen radiolúcida de contornos radiopacos bien definidos, 

de forma triangular con base superior, también se describe como de gota invertida debido a la 

forma redondeada que presentan sus vértices superiores. En la unión del borde superior con la 

pared posterior se ubica la desembocadura del agujero redondo mayor (realmente este agujero 

es un conducto de pequeña longitud), que corresponde al punto Pt. 

 

3. Maxilar Superior se dibuja todo el contorno del maxilar determinando con exactitud la espina 

nasal anterior y el borde anterior de ese hueso. 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Negatoscopio&action=edit&redlink=1


 
 

 

Es decir, la pared alveolar donde se ubica el punto A. Es necesario tener la mayor precisión 

posible al calcar esta zona que suele presentar dificultades debido a la superposición del tejido 

celular subcutáneo de la mejilla, que al tener buen espesor, se visualiza como una franja 

radiopaca. La diferencia entre este tejido y el contorno anterior del maxilar consiste en que el 

primero presenta un borde recto o ligeramente convexo, en cambio el contorno anterior del 

maxilar siempre es cóncavo. 

La zona de la espina nasal en pacientes jóvenes, generalmente se superpone con molares no 

erupcionados (2º y 3er molar), por lo que en ocasiones su ubicación exacta no puede ser 

determinada. Si sucede esto, debe tenerse en cuenta que lo importante es que el trazado debe 

seguir la inclinación del hueso palatino, sin tener más importancia su límite posterior exacto.  

Cuando se traza el borde superior del contorno del maxilar superior se debe seguir la línea 

radiopaca sin excederse hacia arriba, siguiendo una imagen que corresponde a la base del 

tabique nasal, que nos lleva a dibujar un maxilar muy voluminoso. 

 

4. Orbitas ha de trazarse el borde posterior y el inferior de sus cavidades. Estas estructuras son 

bilaterales, por lo que cuando no existe una superposición perfecta deben ser promediadas. Esto 

ocurre con frecuencia debido a que los malares son las estructuras más alejadas del plano 

medio sagital, por ello es difícil obtener una imagen única, aun cuando las radiografías estén 

perfectamente tomadas (aquí se va a manifestar el fenómeno de la magnificación de las 

estructuras alejadas de la placa). Lo importante de las cavidades orbitarias es su borde inferior, 

donde se determinará el punto infraorbitario.  

Este borde suele ser difícil de visualizar porque se superpone con las celdas etmoidales; en este 

sentido será de gran ayuda ubicar el orificio sub-orbitario, que está a unos 3 mm debajo de 

dicho borde.  

Otra estructura que suele superponerse es el techo del seno maxilar, debido a la anatomía del 

maxilar superior, que hace que el seno en su parte interna se eleve más arriba del borde inferior 

de la órbita. 

5. Mandibular: generalmente el contorno mandibular es de muy fácil visualización. Las 

dificultades se presentan en la cabeza del cóndilo a causa de la superposición con la porción 

petrosa del hueso temporal, y en la escotadura sigmoidea y apófisis coronoides. Para facilitar el 

calco se aconseja tener en cuenta las relaciones entre conducto auditivo externo y cóndilo, que 

suelen presentar su borde superior a la misma altura.  

La apófisis coronoides se superpone de forma constante con la parte inferior de la fosa 

pterigomaxilar, y la escotadura sigmoidea puede trazarse con relativa facilidad después de 

haber identificado las estructuras anteriores. Los bordes inferior y posterior pueden presentar 

una doble imagen, en ese caso se aconseja promediarlos en el momento de calcar, haciendo un 

único trazo. 

6. Silla Turca: la silla turca y el basión constituyen una estructura que se determina con facilidad, 

al estar ubicada en la línea media no suele presentar doble imagen.  

Se ha de calcar todo el cuerpo del esfenoides, relacionando su borde inferior con la fosa 

pterigomaxilar que se encuentra inmediatamente por debajo. El borde superior se encuentra 

excavado por la silla turca. El cuerpo del esfenoides está ocupado por el seno esfenoidal, 

continúa hacia atrás y abajo con la porción basilar del occipital, al que se haya unido por la 

sutura esfeno-occipital. Hay que diferenciar la zona del basión del extremo de la apófisis 

estiloides, con cuya imagen suele superponerse dando la ilusión de un basión ubicado hacia 

abajo. Se la puede identificar por ser una estructura delgada, radiopaca y frecuentemente 

cóncava, hacia adelante. Una forma de ubicar el basión es observar el ángulo del vértice 

inferior del occipital. 

 

 



 
 

Figura 4 Cefalograma lateral 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gregoret. J. 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Conducto auditivo externo: se ubica en la zona temporal. Presenta una forma ovalada con una 

inclinación de su diámetro mayor en 45º. En su borde superior está el punto porión. Debido a 

que no es conducto rectilíneo, el orificio suele verse radiolúcido únicamente en su parte 

posterior inferior, en forma de media luna. Es muy importante ubicarlo correctamente pues 

suele superponerse con la zona petrosa del temporal. 

8. Dientes superiores e inferiores se trazan con la plantilla, no solo por estética, para facilitar la 

construcción del VTO.
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1.2.15    Análisis  cefalométrico de McNamara 

 

Entre los años 1940 y 1970 autores como Dows, Steiner y Twid, Ricketts, entre otros, realizaron 

cefalometrías que llegaron a ser muy conocidas. Sin embargo, en los últimos 20 años la ortodoncia 

clínica ha visto el advenimiento de numerosos procedimientos ortognáticos quirúrgicos que 

permiten la reposición tridimensional de la mayoría de las estructuras óseas de la región facial, por 

lo tanto,  surge la necesidad de ampliar los campos de las cefalometrías y considerar la posición de 

los dientes no solo en un hueso determinado, sino también a la relación que guardan entre sí el 

maxilar, la mandíbula y estas a su vez  con la base craneal.  

 

Este método fue publicado  por James A. McNamara, Jr. en 1984 en la revista American 

Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics como un análisis que se deriva en parte de los 

principios de análisis cefalométrico de Ricketts (1960, 1981), Ricketts y Cols (1972) y de  Harvold 

(1974). 

McNamara propone la construcción de una línea que partiendo del nasión es perpendicular a 

la de Frankfort. Las ventajas de este método se podrían resumir así: 

 

1) Depende principalmente de medidas lineales más que medidas angulares. Esto facilita por una 

parte el estudio ortopédico y por otra la comunicación con el paciente y o sus padres. 

 

2) Analiza la relación intermaxilar no solo en sentido sagital si no que le agrega el estudio de los 

cambios o alteraciones en sentido vertical. Otros métodos como el de Steiner, Ricketts, etc. 

evalúan también horizontal y verticalmente la posición de los maxilares, pero McNamara 

cuantifica la incidencia de los cambios verticales en la relación sagital; es decir, los integra de 

tal manera que forman una unidad de análisis y hace que la consideración de estos factores por 

separado pierda valor diagnóstico. 

 



 
 

3) Es útil para estudiar superficialmente el estado de la vía aérea. 

 

El método de análisis presentado fue derivado de tres fuentes: 

 

- La primera muestra proporciona valores normales comprendidos en los estándares de Bolton, 

derivada de una serie de estudios de cefalogramas laterales en niños que fueron sometidos a un 

seguimiento longitudinal de los 6 a 18 años de edad. 

- La segunda muestra proporciona los valores seleccionados de un grupo de niños no tratados del  

Centro ortodóntico de investigación de Burlington, entre los 6 a 20 años. 

- El tercer grupo es una muestra de la Universidad de Ann Arbor, de 111 alumnos adultos 

jóvenes, con excelente configuración facial y dental. 

 

Para poder hacer este análisis clínicamente útil se presentan los estándares normativos 

compuestos de la muestra. Dichos estándares fueron determinados al combinar arbitrariamente 

valores promedios comparables de las muestras de Burlington, Bolton y de la Universidad de Ann 

Arbor. Estos valores han sido aprobados y redefinidos a lo largo de los años y han sido útiles en la 

determinación de los protocolos de tratamiento. 

 

1.2.16    Medidas Cefalométricas 

 

En el análisis deben diferenciarse los componentes esqueléticos y dentoalveolares de la 

maloclusión. En una oclusión normal, bien balanceada, el componente esquelético y dentoalveolar 

de los maxilares deben tener buena relación entre sí. 

 

Para conseguir un análisis realmente útil fueron divididos los componentes esqueléticos 

craneofaciales en cinco secciones: 

 

a) Relación del maxilar con la base craneal. 

b) Relación del maxilar con la mandíbula. 

c) Relación de la mandíbula con la base craneal. 

d) Dentición. 

e) Vías aéreas. 

 

1.2.16.1 Relación del maxilar con la base craneal 

 

Esta relación es evaluada en dos sentidos: la relación esquelética del punto A a la perpendicular 

vertical de Na (o línea perpendicular de McNamara, la cual se encuentra perpendicular al plano de 

Frankfort  trazada desde el punto Na y llegando hasta la altura del mentón) y el perfil de tejido 

blando del paciente. 

1. Evaluación de Tejidos Blandos 

 

El ángulo Nasolabial y la inclinación del labio superior deben de ser evaluados, este se obtiene 

trazando una línea tangente a la base de la nariz y otra al labio superior. El valor normal en su 

muestra fue de 102 +- 8. Cuando este ángulo disminuye (agudo) puede reflejar una protrusión 

dentoalveolar, pero también podría ser por la inclinación de la base de la nariz. 

 

La inclinación del labio superior debe formar un ángulo de 14 con la perpendicular de N en 

el caso de las mujeres, mientras que en los hombres este valor es de 8,4, encontrándose ligeramente 

menos protruido.  

 

 

 



 
 

Figura 5 Evaluación Tejidos Blandos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

2. Evaluación de los tejidos duros 

La orientación  anteroposterior del maxilar se determina con la localización de la perpendicular a 

NA. Este procedimiento comienza con la definición del plano de Frankfort, el cual va del Po al Or. 

 

Una posición anterior al punto A se registra como un valor positivo y una posición posterior 

indica un valor negativo. En un rostro bien balanceado, esta distancia es de 0,4 mm en mujeres y 1,1 

mm en hombres. Los valores mayores a la norma indican una protrusión esquelética maxilar, 

mientras que valores menores indican retrusión esquelética maxilar. 

 

La perpendicular a NA no es siempre una línea confiable, ya que puede variar debido a una 

alteración en la posición anteroposterior del N en bases craneales cortas, no largas. Así mismo, 

puede variar de acuerdo a la inclinación del plano de FH, por lo que se recomienda complementarla 

con otras medidas como la longitud maxilar efectiva  

 

Figura 6 Plano Perpendicular a NA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

 

 



 
 

1.2.16.2. Relación del maxilar con la mandíbula 

 

1. Longitud mandibular efectiva: es la distancia que existe entre Co y el punto Gn e indica la 

longitud total de la mandíbula. La norma indica valores para mujeres de 120,2 mm +- 5,3 y para 

hombres de 132,3 mm +- 6,8 mm.  

Estas variaciones son relacionadas con el tamaño del individuo considerando que existen 

tamaños pequeños, medios y grandes. Los valores mayores a la norma indican una hiperplasia 

mandibular que se puede reflejar en una clase III dentoesquelética y un perfil cóncavo. 

 

Figura 7 Longitud Mandibular Efectiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

2. Longitud maxilar efectiva: es la distancia que existe entre Co y el punto A, e indica la relación 

anteroposterior del maxilar con el cóndilo mandibular. En mujeres la norma es de 91 mm ± 4,3 

mm. y en hombres 99,8 mm. ± 6 mm. Los valores mayores a la norma indican hiperplasia 

maxilar y valores menores, hipoplasia del maxilar. 

 

Figura 8 Longitud Mandibular Efectiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

 



 
 

3. Diferencia maxilomandibular: es la diferencia entre la longitud mandibular efectiva (Co-Gn) 

y la longitud maxilar efectiva (Co-A). La norma en mujeres es de 29,2 mm ± 3,3 mm y en 

hombres de 32,5 mm ± 4 mm. Los valores mayores a la norma indican una clase III 

dentoesquelética y los menores reflejan una relación clase II. 

 

Figura 9 Diferencia maxilomandibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

4. Altura facial anteroinferior: la relación entre el maxilar y la mandíbula es afectada por la 

altura facial anteroinferior, la cual se describe como la distancia entre la ENA y Me. Los valores 

normales son en mujeres de 66,7 mm ± 4,1 mm y en hombres de 74,6 mm ± 5 mm. Valores 

mayores indican un aumento en la dimensión vertical y valores menores una disminución. 

 

Figura 10 Altura Facial anteroinferior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

5. Ángulo del plano mandibular: es el ángulo formado por el plano de Frankfort (Po-Or) y el 

plano mandibular (Go-Me) e indica la inclinación del borde inferior de la mandíbula con 

respecto a la base del cráneo. 

 

La norma en mujeres es de 22,7 g ± 4,3 y en hombres 21,3 ± 3,9. Los valores mayores 

indican un ángulo gonial abierto, lo cual se traduce en un crecimiento vertical excesivo, 

acompañado de un perfil convexo y patrón facial divergente. Los menores a la noma indican un 

crecimiento horizontal, con un ángulo gonial cerrado, con perfil recto o cóncavo y patrón facial 

hipodivergente. 

 



 
 

Figura 11 Angulo del  Plano Mandibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

6. Ángulo de eje facial: es el formado entre el eje facial (Pt-Gn) y el plano Ba-N, y nos va a 

indicar la ubicación vertical del mentón en relación a la base craneal. 

 

Para conocer la norma debe ser restado el resultado a 90  quedando determinada en mujeres 

con 0,2 ± 3,2 y en hombres 0,5 ± 3,5. Si se encuentra disminuido va indicar un crecimiento facial 

deficiente (eje facial cerrado) y de ser mayores indican un crecimiento vertical excesivo (eje facial 

abierto). 

 

Figura 12 Angulo del Eje Facial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

1.2.16.3. Relación de la mandíbula con la base craneal 
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1. N Perpendicular- Pg: la norma en mujeres es de 1,8 mm ±  4,5 mm y en hombres de -0,3 mm 

± 3,8 mm Cuando se encuentra el Pg detrás de la perpendicular a N el valor es negativo e indica 

una retrusión esquelética mandibular, mientras que si los valores son mayores a la norma 

indican protrusión. 

 

 



 
 

Figura 13 Relación N Perpendicular Pg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

 

a. Dentición 

 

1. Relación del incisivo superior con el maxilar: 
La distancia entre el punto A y la parte más anterior del incisivo superior va a determinar la relación 

anteroposterior del mismo. Si se encuentra aumentada indica un incisivo protruido y se encuentra 

disminuido indica retrusión incisal. En mujeres esta norma es de 5,4 mm ± 1,7 mm, mientras que en 

hombres es de 5,3 mm ± 2 mm. 
 

Figura 14 Relación del incisivo superior con el maxilar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

2. Relación del incisivo inferior con la mandíbula: 
Para determinar la posición anteroposterior del incisivo inferior debe medirse la distancia del borde 

más anterior del mismo con el plano A-Pg.  En mujeres este valor es de 2,7 mm ± 1,7 mm y en 

hombres es de 2,3 mm ± 2,1 mm. Si se encuentra aumentado indica protrusión y si está disminuido 

retrusión del incisivo. 

 

 



 
 

Figura 15 Relación del incisivo inferior con la mandíbula 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

1.2.16.4. Vías Aéreas 

 

Faringe superior: la dimensión superior de la faringe se mide desde un punto en el contorno 

posterior del paladar blando al punto más cercano sobre la pared faríngea posterior. La vía aérea 

superior aumenta con la edad y para adultos de ambos sexos el promedio es de 17,4 mm con una 

variación de 3,4 mm a 4,3 mm. Los valores mayores a la norma indican un tubo aéreo amplio y por 

lo tanto mayor ventilación, mientras que si se halla disminuida indican un tubo aéreo más estrecho y 

una vía aérea menos permeable. 

 

Faringe inferior: La dimensión faríngea inferior se mide de la intersección del borde posterior de 

la lengua y el borde inferior de la mandíbula al punto más cercano de la pared faríngea posterior. El 

promedio de esta medida es de 11 mm a 14 mm, independientemente de la edad Si se encuentra 

aumentada indica un tubo aéreo amplio, aunque también puede tener relación con la posición 

anterior de la lengua o agrandamiento de las amígdalas.  Mientras que una disminución del diámetro 

refleja un tubo aéreo estrecho con menor ventilación. 
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Figura 16 Vías Aéreas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 



 
 

1.2.16.5. Normas compuestas 

 

Una vez que se conoce la longitud maxilar, puede estimarse la longitud mandibular 

correspondiente. Por ejemplo:  

 

Para una longitud maxilar  de 85 mm corresponde una longitud mandibular de 105 a 108. La 

concordancia de estas 2 longitudes no significa una correcta posición de la sínfisis en el plano 

sagital, porque su ubicación está afectada por la altura facial anteroinferior. Por lo tanto, las normas 

compuestas se completan  con los valores de esta última que correspondan a los valores de las dos 

primeras. 

 

Un incremento o disminución de la altura facial anteroinferior, tiene un efecto muy evidente 

sobre la relación sagital maxilomandibular. Como conclusión podemos decir que la protrusión o 

retrusión mandibular se realiza en una proporción de 1 a 1 en relación al aumento o disminución de 

la altura facial anteroinferior. 
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Figura 17 Normas Compuestas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a radiografía del C.R.S.D. 

 

1.2.17. Diferenciación sexual en crecimiento craneofacial normal. 

 

El análisis cefalométrico del Dr. McNamara presenta en diversos renglones diferencias sexuales 

(femeninas y masculinas). Esto trajo la necesidad de realizar estudios que corroboraran dichas 

diferencias. Uno de ellos fue el realizado en 16 pacientes femeninas y 16 masculinos, de diversos 

orígenes étnicos, todos con excelente oclusión y balance facial.  

 

El propósito era demostrar la presencia de dimorfismos sexuales y las conclusiones fueron 

las siguientes: 

 

1. La base craneal anterior era más grande en hombres. La base craneal posterior no mostró 

diferenciación sexual hasta los 16 años. El ángulo de la base craneal fue similar en ambos sexos. 

2. No hubo diferenciación sexual en la posición sagital de maxilar o la mandíbula. La longitud 

efectiva de los maxilares fue similar en ambos sexos hasta los 14 años; de allí en adelante en 

mujeres se mantuvo constante mientras que en hombres se incrementó. 

3. La dirección de crecimiento facial fue similar en ambos sexos, con una tendencia más hacia 

crecimiento horizontal en femenino. 

4. La diferenciación sexual no fue evidente en las mediciones dentoalveolares a ninguna edad. 



 
 

1.2.18. Análisis estadístico del patrón cefalométrico de McNamara. 

 

Para realizar el análisis estadístico del patrón de Mc Namara, se requiere medidas de tendencia 

central y medidas de dispersión. 

 

a) Medidas de tendencia central 
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Este tipo de medidas nos permiten identificar y ubicar el punto (valor) alrededor del cual se tienden 

a reunir los datos, es decir el “Punto central”. Estas medidas aplicadas a las características de las 

unidades de una muestra se les denomina estimadores o estadígrafos; mientras que aplicadas a 

poblaciones se les denomina parámetros o valores estadísticos de la población. Los principales 

métodos utilizados para ubicar el punto central son la media, la mediana y la moda. 

 

1. Media  

 

Es la medida de posición central más utilizada, la más conocida y la más sencilla de calcular, 

debido principalmente a que sus ecuaciones se prestan para el manejo algebraico, lo cual la hace de 

gran utilidad.  

 

Su principal desventaja radica en su sensibilidad al cambio de uno de sus valores o a los 

valores extremos demasiado grandes o pequeños. La media se define como la suma de todos los 

valores observados, dividido por el número total de observaciones. 

   

Es importante resaltar que existe una gran variedad de medias como la Media geométrica, la 

Media ponderada y la Media cuadrática entre otros. Por el momento sólo hacemos énfasis en la 

media aritmética ya que es la más utilizada, aunque se recomienda a los lectores profundizar en 

estos temas. 

 

2. Mediana  

 

Con esta medida podemos identificar el valor que se encuentra en el centro de los datos, es decir, 

nos permite conocer el valor que se encuentra exactamente en la mitad del conjunto de datos 

después que las observaciones se han ubicado en serie ordenada. Esta medida nos indica que la 

mitad de los datos se encuentran por debajo de este valor y la otra mitad por encima del mismo.  

   

En conclusión la mediana nos indica el valor que separa los datos en dos fracciones iguales 

con el cincuenta por ciento de los datos cada una. Para las muestras que cuentan con un número 

impar de observaciones o datos, la mediana dará como resultado una de las posiciones de la serie 

ordenada; mientras que para las muestras con un número par de observaciones se debe promediar 

los valores de las dos posiciones centrales. 

 

3. Moda 

 

La medida modal nos indica el valor que más veces se repite dentro de los datos; es decir, si 

tenemos la serie ordenada (2, 2, 5 y 7), el valor que más veces se repite es el número 2 que sería la 

moda de los datos. Es posible que en algunas ocasiones se presente dos valores con la mayor 

frecuencia, lo cual se denomina bimodal o en otros casos más de dos valores, lo que se conoce 

como multimodal. 

 

  En conclusión las Medidas de tendencia central, nos permiten identificar los valores más 

representativos de los datos, de acuerdo a la manera como se tienden a concentrar. La Media nos 

indica el promedio de los datos; es decir, nos informa el valor que obtendría cada uno de los 

individuos si se distribuyeran los valores en partes iguales.  



 
 

La Mediana por el contrario nos informa el valor que separa los datos en dos partes iguales, 

cada una de las cuales cuenta con el cincuenta por ciento de los datos. Por último la Moda nos 

indica el valor que más se repite dentro de los datos.  

 

b) Medidas de Dispersión  

  

Así como las medidas de tendencia central nos permiten identificar el punto central de los datos, las 

Medidas de dispersión nos permiten reconocer que tanto se dispersan los datos alrededor del punto 

central; es decir, nos indican cuanto se desvían las observaciones alrededor de su promedio 

aritmético (Media). Este tipo de medidas son parámetros informativos que nos permiten conocer 

como los valores de los datos se reparten a través de eje X, mediante un valor numérico que 

representa el promedio de dispersión de los datos.  

 

Las medidas de dispersión más importantes son la Varianza y la Desviación estándar o 

Típica, sin embargo en el análisis estadístico de McNamara solo se toma en cuenta a la desviación 

típica o estándar: 

 

Desviación típica o estándar (DE) 

  

Desviación típica o estándar es la raíz cuadrada de la varianza. Esta medida nos permite determinar 

el promedio aritmético de fluctuación de los datos respecto a su punto central o media. La 

desviación estándar nos da como resultado un valor numérico que representa el promedio de 

diferencia que hay entre los datos y la media. La  desviación estándar junto con la media permiten 

describir la distribución de la variable. 

 

1.2.19 Raza y etnia  

 

Para llevar a cabo el análisis del patrón de Mc Namara, se requiere tomar en cuenta importantes 

variables, tales como la raza y la etnia, factores que muchas veces llevan a confusión en sus 

definiciones, razón por la cual a continuación se han introducido sus conceptos:  

 

a) Raza 

 

En biología, raza se refiere a los grupos en que se subdividen algunas especies biológicas, a partir 

de una serie de características que se transmiten por herencia genética.  

 

En el caso del ser humano, existe opinión mayoritaria entre los especialistas en que es 

inadecuado el uso del término raza para referirse a cada uno de los diversos grupos humanos  y se 

considera que es más apropiado utilizar los términos etnia o población para definirlos. 
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b) Etnia 

 

Una etnia (del griego έθνος ethnos, "pueblo" o "nación") es una población humana en la cual los 

miembros se identifican entre ellos, normalmente con base en una real o presunta genealogía y 

ascendencia común o en otros lazos históricos.  

 

Las etnias están normalmente unidas por prácticas culturales, de comportamiento, lingüística 

o religiosas comunes. Dichas comunidades comúnmente reclaman para sí una estructura social, 

política y un territorio. 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/BiologÃ­a
http://es.wikipedia.org/wiki/Raza_(biologÃ­a)
http://es.wikipedia.org/wiki/Especie
http://es.wikipedia.org/wiki/Vida
http://es.wikipedia.org/wiki/Herencia
http://es.wikipedia.org/wiki/GenÃ©tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Homo_sapiens
http://es.wikipedia.org/wiki/Etnia


 
 

c) Diferencia entre raza y etnia 

 

Generalmente, el término "etnia" se usa erróneamente como un eufemismo para raza, o como un 

sinónimo para grupo minoritario.  

 

La diferencia entre estos términos radica en que mientras el término etnia comprende los 

factores culturales nacionalidad, afiliación tribal, religiosa, fe, lengua y tradiciones de un grupo 

humano, la raza específicamente alude a los factores morfológicos distintivos (color de piel, 

contextura corporal, estatura, rasgos faciales) desarrollados en su proceso de adaptación a 

determinado espacio geográfico y ecosistema a lo largo de varias generaciones.  

 

1.3. Fundamentación Sociológica 

 

El presente proyecto de grado presenta en su parte final una propuesta, por lo cual se fundamenta 

sociológicamente  en el paradigma sociocrítico por las características peculiares que presenta la 

propuesta que de alguna manera trata de resolver un problema que afecta a la sociedad.  

 

La tabla de valores cefalométricos para la población potosina se convierte en un instrumento 

de ayuda y colaboración dirigido a profesionales en Ortodoncia, los cuales al utilizarla en el 

diagnóstico y tratamiento benefician de manera directa a los pacientes ortodónticos de la ciudad de 

Potosí y por ende a la comunidad en general. 

 

1.4. Fundamentación Axiológica Intercultural 

 

Actualmente en la medicina tradicional no existen saberes que se puedan aplicar al área 

Odontológica  y menos a la especialidad de Ortodoncia por tanto no existe ninguna relación con el 

tema objeto de estudio. 

 

 

 

  



 
 

Capítulo II 

 

2. Marco contextual 

 

2.1.  Análisis Macro situacional 

 

Existen antecedentes de varios estudios cefalométricos basados en parámetros de McNamara 

realizados en poblaciones anglosajonas y algunos países de América, sin embargo, no se han 

encontrado estudios al respecto en Bolivia y menos aún en la población de Potosí. Actualmente en 

la práctica cotidiana ortodóncica en el país, se aplican parámetros y normas de poblaciones 

anglosajonas.  

 

El presente estudio se realizó en la población que habita en la ciudad de Potosí, por lo que se 

considera imprescindible narrar  ciertas  características contextuales propias del lugar. 

 

2.1.1.   Aspectos espaciales 

 

2.1.1.1.   Ubicación Geográfica 

 

Bolivia se encuentra ubicada en los meridianos 69°08’ y 57°25’ de longitud oeste y entre los 

paralelos 9°38’ y 22°53’ de latitud sur. En su territorio de 1.098.591 km², tiene tres zonas 

geográficas ecológicas: Altiplano, Valle y Llanos que ocupan el 16, 19 y 65 por ciento del territorio 

nacional respectivamente. 

 

La República de Bolivia se encuentra dividida políticamente en 9 departamentos 

(Chuquisaca, La Paz, Cochabamba, Oruro, Potosí, Tarija, Santa Cruz, Beni y Pando), 112 

provincias y 327 secciones municipales. 

 

El Departamento de Potosí, creado mediante Decreto Supremo de 23 de marzo de 1826, bajo 

la presidencia del Mariscal Antonio José de Sucre se encuentra divido en 16 provincias y 39 

secciones municipales, siendo el Municipio de Potosí, el que corresponde a la Sección Capital de la 

Provincia Tomás Frías. 

 

2.1.1.2 Latitud y Longitud 

 

El municipio de Potosí está ubicado al sudeste de la Provincia Tomás Frías, en el norte del 

departamento. Geográficamente se halla comprendida entre los 19°17´06” a 19º48’05” de latitud 

Sur y 65°33’ a 65°47’ de longitud Oeste, de manera detallada se presentan las siguientes 

coordenadas. 

Tabla 2 Puntos cardinales de ubicación del Municipio de Potosí 

Punto Cardinal Extremos Latitud Longitud 

Norte 
Máxima 19°17´06” 65°40’04” 

Mínima 19°23´15” 65°36’51” 

Sud 
Máxima 19°48´05” 65°42’41” 

Mínima 19°48´05” 65°50’58” 

Este 
Máxima 19°26´50” 65°33’02” 

Mínima 19°35´04” 65°38’17” 

Oeste 
Máxima 19°42´30” 65°53’26” 

Mínima 19°33´07” 65°47’30” 

Fuente: Comisión Ministerial de Límites 1999, Plan de Desarrollo Municipal de Potosí  2007-2011 



 
 

El Municipio de Potosí debe su nombre al principal centro urbano del Departamento, la 

ciudad de Potosí, la misma que se encuentra situada en las faldas del Cerro Rico de Potosí y ubicada 

geográficamente entre los 19°35´ de Latitud Sur y 65°45´ de Longitud Oeste. 

 

2.1.1.3  Extensión 

 

La ciudad de Potosí en constante expansión ocupa actualmente una extensión de 19.8 km² como 

área urbana, mientras que el área rural ocupa los restantes 1.235,47 km², esto quiere decir que el 98 

por ciento del territorio está ocupado por el área rural y tan solo cerca del 2 por ciento, se encuentra 

ocupado por el área urbana del municipio. La ciudad de Potosí es pequeña en relación a las capitales 

de los demás departamentos. 

 

2.1.1.4   Límites territoriales 

 

Se describen a continuación: 

 

Tabla 3 Límites territoriales del Municipio de Potosí 

Puntos cardinales Secciones municipales limítrofes Provincias 

Al Norte: 1ra. Sección municipal (Tinguipaya) Provincia Tomás Frías 

  3ra. Sección municipal (Tacobamba) Provincia Cornelio Saavedra 

Al Este: 1ra. Sección municipal (Betanzos) Provincia Cornelio Saavedra 

  2da. Sección municipal (Chaqui) Provincia Cornelio Saavedra 

  1ra. Sección municipal (Puna) Provincia José Maria Linares 

Al Sur: 2da. Sección municipal (Caiza D) Provincia José Maria Linares 

  3ra. Sección municipal (Poorco) Provincia Antonio Quijarro 

Al Oeste 2da. Sección municipal (Yocalla) Provincia Antonio Quijarro 

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Potosí 2007-2011 

 

2.1.2División Político-Administrativa 
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Cantones y Distritos 

 

Los cantones que se encuentran bajo la jurisdicción del Municipio Potosí hacen un total de 4 

cantones, siendo los más grandes, los cantones de Concepción (el mismo que incluye a la ciudad de 

Potosí) y Chulchucani. 

 

El municipio de Potosí, se encuentra dividido en dos áreas, el área urbana que incluye a 12 

distritos y el área rural que incluye 4 distritos. La unidad educativa en la cual se realizó la 

recolección de datos está ubicada en la zona central a donde asisten alumnos de las diferentes áreas 

de la ciudad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 4 Distritos municipales del municipio de Potosí 

Área Distritos Descripción Km² 

Área 

Urbana 

1 San Gerardo 1.09 

2 San Martín 1,2 

3 San Juan 0,53 

4 San Cristóbal 1,39 

5 San Roque 2.01 

6 Central 0,89 

7 San Pedro 0,63 

8 San Benito 2,52 

9 Delicias 3,44 

10 Ciudad Satélite 1,92 

11 San Clemente 2,54 

12 Villa Copacabana 1,67 

Área 

Rural  

13 Tarapaya 124.13 

14 Chulchucani 535.20 

15 Huari Huari 67.98 

16 Concepción (sin 

mancha urbana) 

508.16 

Total  1255.30 

Fuente: H.A.M. de Potosí, Plan de Desarrollo Municipal de Potosí 2007-2010 

 

2.1.3Aspectos Físico Naturales 

 

2.1.3.1 Descripción Fisiográfica 

 

Altitud 

 

Las diferentes alturas en las que se encuentra dividida el municipio de Potosí, la definen como un 

municipio con territorio extremadamente variable, dado que se tienen suelos que se ubican como 

mínimo en los 3.280 metros sobre el nivel del mar (Mondragón), en tanto que la máxima altura la 

tiene San Ildefonso con 4.620 metros sobre el nivel del mar, esto precisamente define la extrema 

variabilidad existente en el municipio que diferencia uno de otro en más de mil metros sobre el 

nivel del mar. 

 

La altitud particularmente elevada del sitio trae consigo algunas diferencias notables en lo 

que concierne a la presión atmosférica (650 mb por encima de los 3000 msnm, en lugar de los 760 

mb al nivel de mar) y en la composición del aire (rarefacción del oxígeno), lo cual ocasiona 

transformaciones fisiológicas en el organismo humano para la adaptación al medio ambiente. 

 

Todo lo mencionado anteriormente conlleva a pensar que estos factores influyen en las 

características físicas del habitante potosino sin dejar de lado que también se debe a factores 

genéticos. 

 

 

 

 

 

 



 
 

2.1.3.2 Características del Ecosistema 

 

Pisos Ecológicos 

 

Fisiográficamente la ciudad de Potosí se encuentra ubicada en formaciones geológicas del terciario 

y formaciones intrusivas de tipo plutónico, diferenciando formaciones montañosas, serranas, 

colinosas y pie de montes. 

 

Clima 

 

En la determinación del clima del municipio de Potosí, como en el resto de la zona occidental de 

Bolivia, son dos los factores predominantes: la altitud y latitud, por su ubicación respecto a la 

latitud, el clima del municipio debería ser de clima tropical, sin embargo, en el municipio de Potosí 

el clima merece la clasificación de semi árido, según las jerarquías, de la clasificación climática de 

Thornthwaite. 

 

Temperatura  

 

La ciudad de Potosí se da un promedio anual de 9.51 grados centígrados. La temperatura de Potosí 

debería ser cálida dada su ubicación en el eje subecuatorial, sin embargo debido a la extrema altitud 

en la que se halla ubicado, la hace una tierra con altos niveles de frigidez. 

 

2.1.3.3. Base cultural de la población 

 

Origen étnico 

 

De un total de 90.571 personas mayores de 15 y más años de edad, existentes en el municipio de 

Potosí, el 68 por ciento de los mismos se adscribe como originario Quechua, seguidos de aquellos 

que no se adscriben a ninguna de las culturas originarias 29.6 por ciento y los que en muy poco 

porcentaje se adscriben a otros grupos originarios, denominados como otros (dado la no 

significativa cantidad de personas que estos hacen en conjunto, como los Aymaras, Chiquitanos, 

Mojeños y Guaraníes), los mismos que hacen un escaso 2.5 por ciento. 

 

 Idiomas  

 

Los idiomas hablados en el municipio de Potosí se concentran básicamente en dos el Quechua y el 

Español, el primero es hablado por el 63.1 por ciento de las personas mayores de 6 años de edad, en 

tanto que el español es el que mayormente es hablado por el 93.5 por ciento, esto quiere decir que 

existen muchas personas que dominan ambos idiomas, aunque esto demuestra también que la 

mayoría de las personas que hablan quechua, hablan el idioma español. 

 

Existen también personas que hablan el idioma Aymara, sin embargo su número es bastante 

pequeño, dado que estos hacen el 2.3 por ciento de todas las personas, similar porcentaje son 

aquellos que hablan idiomas extranjeros, estos hacen el 2.1 por ciento de todas las personas.  

 

2.2.  Análisis Micro situacional 

 

Para el desarrollo de la presente investigación se recurrirá a dos Unidades Educativas de la ciudad 

de Potosí, las cuales se describen a continuación: 

 

 

 



 
 

a) Colegio Nacional Mixto Aniceto Arce. 

 

Fundado a inicios de la gestión escolar de 1976,  teniendo como director el Prof. Humberto Elías
+.

  

 

Actualmente cuenta con 36 ítems de personal docente y administrativo y 712 alumnos 

distribuidos en 17 cursos.
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b) Colegio Nacional Mixto José David Berrios. 
 

Fundado el 23 de febrero de 1966, durante el gobierno del general René Barrientos Ortuño, en 

concejo de profesores se acordó celebrar  como fecha de aniversario el 13 de abril de cada año.  

 

Como director se encontraba en ese entonces el Prof. Alfredo Tapia Vargas.
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Actualmente 

cuenta con 32 ítems de personal docente y administrativo y 685 alumnos distribuidos en 16 cursos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Capítulo III 

 

3 Diagnóstico 

 

3.1 Descripción detallada de la Realidad Actual. Análisis Situacional 

 

3.1.1 Análisis de la población potosina incluida en el estudio. 

 

Los indígenas quechuas miden por término medio 1,60 cm, tienen la piel cobriza, son de rostro 

ancho, nariz larga y menos aguileña, labios medianos, ojos horizontales, pómulos poco salientes, su 

fisonomía es triste y seria.
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Figura 18 Adolescentes Potosinos 

 
Fuente: Fotografías propias del estudio. 

 

3.1.2 Análisis de la muestra de McNamara   

 

La muestra de McNamara consta de 111 jóvenes de la Universidad de Michigan, todos de 

procedencia  Estadounidense, de raza caucásica de los cuales en la literatura actual no existe detalle 

de rasgos faciales o color de piel y otros.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actualmente en la práctica Ortodóncica se emplea los valores Estándar de McNamara que se 

describen a continuación: 

 

 

 

 



 
 

Tabla 5 Análisis de Mc Namara - Tabla de Medidas y Normas 

 

Medidas   

Mujeres Hombres 

Norma D.E. Norma D.E. 

Maxila contra base del cráneo           

Punto A - Nasión Perpendicular A - N Perp. 0.4 mm. 2.3 mm. 1.1 mm. 2.7 mm. 

Mandíbula contra base del cráneo           

Punto Pg- Nasión Perpendicular Pg - N Perp. "-"1.8 mm. 4.5 mm. "-"0.3 mm. 3.8 mm. 

Relación maxilo Mandibular           

Longitud maxilar Efectiva Co - A 91.0 mm. 4.3 mm. 99.8 mm. 6 mm. 

Longitud mandibular efectiva Co - Gn 120.2 mm. 5.3 mm. 132.3 mm. 6.8 mm. 

Diferencia maxilomandibular Co - A/ Co - Gn 29,2 mm. 3,3 mm. 32,5 mm. 4 mm. 

Altura facial Inferior ENA - Me 66.7 mm. 4.1 mm. 74.6 mm. 5.0 mm 

Angulo de plano mandibular Po - Or/ Go - Me 22.7 4.3 21.3 3.9 

Angulo del eje facial Ba - N/Pt - Gn 90 / 0.2 3.2 90 / 0.5 3.5 

Dentición           

Incisivo superior - Vertical punto A I. S. - V. A 5.4 mm. 1.7 mm. 5.3 mm. 2.0 mm. 

Incisivo Inferior - Plano A-Po I.I. / A - Po 2.7 mm. 1.7 mm. 2.3 mm. 2.1 mm. 

Tejidos Blandos           

Angulo nasolabial ANL 102 8     

Labio superior- Nasión Perpendicular L.S. - N. Perp. 14   8.4   

Vías Aéreas           

Faringe superior   17.4 mm. 3.4 mm 17.4 mm 4.3mm. 

Faringe inferior   11.3 mm. 3.3 mm. 13.5 mm. 4.3 mm. 

 

3.2 Procedimiento para el Diagnóstico 

 

Para el desarrollo de la presente investigación, una vez definida la muestra y los criterios de 

inclusión, se procedió a solicitar el permiso correspondiente a la Dirección del Colegio Nacional 

Mixto Aniceto Arce, con el fin de que se permita trabajar con los alumnos de todos los cursos, 

aplicándoles un examen de exploración bucal a cada uno de ellos. 

 

Con la venia de la amable Directora del colegio, se procede a realizar el examen bucal y 

extraoral a cada uno de los alumnos, seleccionándose entre 70 a 80 alumnos. A los cuales se realizó 

un examen extra e intraoral de manera minuciosa, seleccionándose a los que tenían mayor 

aproximación a los parámetros necesarios para la presente investigación. 

 

Consecuentemente se realizó la misma operación con el Colegio Nacional Mixto José David 

Berrios. Acto seguido se trasladó a los alumnos seleccionados al Centro de Diagnóstico del Seguro 

Universitario en la Ciudad de Potosí, donde previamente se había firmado un contrato de servicios 

entre la institución y el investigador. 

 

3.2.1  Aplicación Técnica de la Investigación  

 

Los aspectos técnicos empleados para la presente investigación son: 

1. Examen Minucioso extra e intraoral y elaboración de la Historia Clínica  

2. Toma de fotografías extraorales de perfil 

3. Toma de Radiografías Cefálica lateral  

4. Trazado del calco cefalométrico 

5. Toma de medidas cefalométricas mediante la técnica de McNamara 



 
 

6. Elaboración de los datos estadísticos y procesamiento de datos 

 

Todos los aspectos técnicos antes mencionados se detallan a continuación: 

 

1. Examen Minucioso extra e intraoral y elaboración de su Historia Clínica  

 

A los estudiantes preseleccionados se realizó el examen intraoral con el siguiente instrumental: 

 

- Bandeja   

- Espejo bucal 

- Baja lenguas descartables 

- Hipoclorito de Sodio para desinfección de los espejos 

- Guantes de látex descartables 

- Barbijo  

- Historias Clínicas 

 

2. Toma de fotografías extraorales de perfil 

Para la toma de fotografías extraorales  de perfil se utilizaron dos cámaras digitales: 

 

- La primera: marca Canon de 5 MegaPixeles, 4 Zoom  

- La Segunda: marca Canon de 8.1 MegaPixeles, 15 Zoom 

 

3. Toma de Radiografías Cefálica lateral  

 

Mediante una orden de Rayos X, otorgada por el investigador a cada uno de los alumnos 

seleccionados, se procedió a la toma radiográfica por los profesionales del Servicio de Radio 

Diagnostico del Seguro Universitario de la Ciudad Potosí 

 

La toma radiográfica se realizó con un equipo de las siguientes características: 

 

- Marca Dabi Atlante equipo panorámico HF 100 

- El tiempo de exposición fue de 0,5 a 0,7 seg. con una potencia 70-75  Kvp. 

 

4.  Trazado del calco cefalométrico o cefalograma 

 

Para realizar el trazado se utilizaron los siguientes elementos: 

 

- Negatoscopio  

- Radiografía  

- Papel Cefalométrico  

- Cinta Scotch 

- Portaminas 0.5 

- Goma de borrar 

 

5. Toma de medidas cefalométricas mediante la técnica de McNamara 

 

En base al trazado del calco cefalométrico se realizó la toma de medidas con la ayuda de los 

siguientes elementos: 

 

- Papel Cefalométrico  

- Portaminas 0.5 



 
 

- Goma de borrar 

- Reglas, Escuadras y transportador 

 

6.  Elaboración de los datos estadísticos y procesamiento de datos 

 

Los datos obtenidos de las medidas en el cefalograma, son registrados en una base de datos 

aplicando el programa estadístico Spss 15.0, el cual determina las frecuencias, medias, desviación 

estándar entre otras, que contribuirán a los resultados del trabajo, los cuales se muestran a 

continuación. 

 

3.3 Interpretación y análisis de los resultados de la investigación 

 

Resultados del Análisis facial de perfil de la población  

 

Se realizó el análisis facial de la población como respaldo para obtener la muestra de estudio 

definitiva con la ayuda de  radiografías y fotografías. 

 

Tabla 6 Resultados del Análisis Facial en Mujeres según medidas de tendencia central 

Medidas Norma Media Mediana Moda Desv. típ. 

Convexidad 165 a 175 168,9 ° 169 ° 165 ° 4,3 ° 

Subnasal Pogonion 

Labio superior 3 mm. 4,9 mm. 5 mm. 4 mm. 1,5 mm. 

Subnasal Pogonion 

Labio inferior 2 mm. 3,8 mm. 3,5 mm. 3,5 mm. 2,0 mm. 

Longitud del labio 

superior 

19-22 

mm. 22,0 mm. 22 mm. 23 mm. 2,0 mm. 

Longitud del labio 

inferior 

38-44 

mm. 44,6 mm. 45 mm. 45 mm. 2,0 mm. 

 

Angulo de Convexidad: Las mujeres que integran  la muestra del presente estudio se encuentran 

dentro de los parámetros que actualmente se utilizan por lo tanto tienen perfil balanceado haciendo 

notar que son los mejores perfiles encontrados durante la selección de la muestra. 

 

Subnasal – Pogonion: De los valores obtenidos al medir la distancia del labio superior y labio 

inferior a la línea subnasal pogonión se interpreta que los labios de las mujeres potosinas son 

gruesos y protruidos. 

 

Longitud de labios: Los resultados obtenidos al medir la longitud de los labios tanto superior como 

inferior demuestran que la longitud de labios de mujeres potosinas están dentro de norma con una 

ligera tendencia ha aumento.  

 

Tabla 7 Resultado del Análisis Facial en Varones según medidas de tendencia central 

Medidas Norma Media Mediana Moda Desv. típ. 

Convexidad 165 a 175 166,4 ° 164,5 ° 164 ° 4,5 ° 

Subnasal Pogonion Labio 

superior 3 mm. 6,5 mm. 6 mm. 5 mm. 2,2 mm. 

Subnasal Pogonion Labio 

inferior 2 mm. 5 mm. 5 mm. 5 mm. 2,6 mm. 

Longitud del labio 

superior 19-22 mm. 23,9 mm. 24 mm. 25 mm. 2,6 mm. 

Longitud del labio inferior 38-44 mm. 47,4 mm. 47 mm. 47 mm. 1,8 mm. 

 



 
 

Angulo de convexidad en varones 165
o
 a 175

o 

 

Perfil balanceado observándose ligera tendencia a convexidad. 

 

De los valores obtenidos se puede observar que  los varones de la  muestra del presente 

estudio se encuentran dentro de parámetros normales (situados en el lado inferior de la norma) con 

algunas excepciones que presentan diferencias mínimas.  

 

Efectuando un estudio minucioso se observó que los varones potosinos tienen un perfil 

ligeramente convexo  haciendo notar que son los mejores perfiles encontrados durante la selección 

de la muestra, donde  la mayoría de los alumnos examinados no cumplían con los parámetros de 

inclusión para el presente estudio, motivo por el cual los varones se presentan un número reducido 

en relación a las mujeres.  

 

Subnasal –Pogonion: De los valores obtenidos al medir la distancia del labio superior y labio 

inferior a la línea subnasal pogonión se denotar que los labios de los varones potosinos al igual que 

de las mujeres son gruesos y protruidos. 

 

Longitud de labios: Los resultados obtenidos al medir la longitud de labios tanto superior como 

inferior muestran  un ligero aumento en la longitud de labios de los varones  potosinos.  

 

En base a lo anteriormente expuesto, se procedió a realizar el análisis cefalométrico 

midiendo 75 cefalogramas en los que se aplicaron los 14 parámetros que presenta McNamara. Los 

resultados se presentan clasificados por género de la siguiente manera: 

 

Gráfico
 
1 Distribución de la muestra según sexo. 

 

 
 

El 60% de la muestra está constituida por mujeres el resto por varones. 

 

 

 

 

 

 

3.3.1 Resultados del Análisis Cefalometrico de Mcnamara Realizado en Población de la 

ciudad de Potosí 

 

A) Análisis Cefalométrico de McNamara realizado en Población Femenina  

 

Mujeres; 
60% 

Hombres
; 40% 



 
 

Tabla 8 Análisis cefalométrico de McNamara de la población femenina según medidas de 

tendencia central 

Medidas    Media Mediana Moda Desv. típ. 

Relación Anteroposterior                   

Relación del Maxilar con la 

base del cráneo A - N Perp. 3,1 mm. 3 mm. 1,5 mm. 2,2 mm. 

Relación de la Mandíbula 

con la base del cráneo Pg - N Perp. 0,9 mm. 1 mm. -3,5 mm. 5,2 mm. 

Relación Maxilo-

Mandibular                   

Longitud maxilar efectiva Co - A 86,7 mm. 86,5 mm. 88 mm. 3,4 mm. 

Longitud mandibular 

efectiva Co - Gn 117,5 mm. 117,5 mm. 120 mm. 4,3 mm. 

Diferencia maxilo-

mandibular Co - A/ Co - Gn 30,7 mm. 30,5 mm. 32 mm. 3,6 mm. 

Altura facial antero inferior ENA - Me 69,6 mm. 70 mm. 75 mm. 4,5 mm. 

Angulo del plano 

mandibular Po - Or/ Go - Me 27,4 ° 27 ° 20 ° 4,7 ° 

Angulo del eje facial Ba - N/Pt - Gn 92,2 ° 91,5 ° 93 ° 3,6 ° 

Dentición                   

Relación del incisivo 

superior con maxilar I. S. - V. A 6,4 mm. 6 mm. 6 mm. 2,1 mm. 

Relación del incisivo 

inferior con la mandibula I.I. / A - Po 4,2 mm. 4,5 mm. 5 mm. 2,1 mm. 

Tejidos Blandos                   

Angulo naso labial ANL 98,3 ° 100 ° 100 ° 11,3 ° 

Inclinación del labio 

superior L.S. - N. Perp. 17,9 ° 18 ° 20 ° 6,0 ° 

Vias aéreas                   

Faringe superior   11,9 mm. 12 mm. 13 mm. 2,0 mm. 

Faringe inferior   11,3 mm. 10,5 mm. 10 mm. 3,3 mm. 

           

Análisis e interpretación de los datos. 

 

Para una comprensión más didáctica, el análisis se dividió en secciones, encontrándose las 

siguientes características en cada una de ellas: 

 

Relación del maxilar con la base craneal 

 

- Evaluación de tejidos Blandos. 

El valor normal del ángulo nasolabial en la muestra de McNamara es 102
o, 

 en el presente estudio la 

media obtenida es 98,3
o
 percibiéndose entonces una ligera disminución del valor, sin embargo, se 

mantiene dentro de parámetros considerados normales para McNamara, lo que indica que las 

mujeres potosinas tienen labios ligeramente protruidos. 

 

En la inclinación del labio superior, la media del autor es 14
o
 y la media obtenida del 

presente estudio es 17,9
o
  mostrando un aumento significativo lo cual confirma la tendencia a 

protrusión labial de las mujeres potosinas. 

 

- Evaluación de tejidos duros 



 
 

 

La distancia del punto A a la línea de McNamara según el mismo autor es 0,4 mm., el valor 

encontrado en la muestra del presente estudio es de 3,1 mm percibiéndose un aumento del valor, lo 

cual se traduce en una protrusión del maxilar superior en relación a la base del cráneo. 

 

Relación de la mandíbula con la base craneal 

 

Al medir la distancia entre el punto Pg y la línea de McNamara se encontró un ligero aumento. 

Según McNamara la norma es de -1,8 mm y la media obtenida en la muestra potosina es 0,9 mm, lo 

cual significa  que el maxilar inferior en mujeres potosinas se encuentra ligeramente protruido en 

relación con la base del cráneo. 

 

Relación del maxilar con la mandíbula.  

 

Se estableció la longitud maxilar efectiva que para McNamara es 91 mm. Sin embargo el valor 

encontrado en el presente estudio fue de 86,7 mm.  Evidenciándose una disminución en los valores, 

lo que significa que el maxilar superior en mujeres potosinas  es más pequeño en relación a las 

mujeres estadounidenses. 

 

Se estableció la longitud mandibular efectiva donde el valor que McNamara encontró fue de 

120,2 mm y el obtenido en la muestra potosina es de 117,5 mm. Mostrando disminución en el 

tamaño del maxilar inferior en relación a la población estadounidense. 

 

En función a lo anterior, la diferencia maxilo- mandibular fue 30,7 mm, ligeramente superior 

al de la norma de McNamara que da un valor de 29,2 mm, lo  que significa que existe un equilibrio 

entre el maxilar superior e inferior. 

 

La altura facial anteroinferior tiene como valor normal en la muestra de McNamara 66,7 

mm, y el valor encontrado en la muestra del presente estudio fue de 69,6 mm manifestando un leve 

aumento en la altura facial anteroinferior en mujeres potosinas. 

 

En la obtención del ángulo del plano mandibular los resultados fueron superiores tomando 

en cuenta que la norma en la muestra de McNamra es 22.7
o
 y el resultado del presente estudio es 

27,4
o
 demostrando que la dirección de crecimiento es horaria o hiperdivergente en la población 

potosina. 

 

El ángulo del eje facial tiene como norma en la muestra de McNamara 90
o
 y  en la muestra del 

presente estudio fue 92,2
o
  lo que indica que la dirección de crecimiento de las mujeres potosinas es 

hiperdivergente o vertical. 

 

Análisis de la Dentición   

 

Los resultados a cerca de la posición de los incisivos en sentido anteroposterior son los siguientes: 

 

Según la norma de McNamara el incisivo superior se encuentra a una distancia de 5,4 mm al 

punto A. En el presente estudio se demuestra un leve aumento con un valor de 6,4 mm, el cual se 

encuentra dentro de los parámetros establecidos por McNamara. 

Al establecer la posición normal del incisivo inferior, los resultados fueron similares a lo 

ocurrido con el incisivo superior, se encontró un aumento en la media con un valor de 4,2 mm, 

sabiendo que la norma McNamara es 2,7 mm, el cual se mantiene aún dentro de parámetros 

normales. 

 



 
 

De los resultados obtenidos se puede interpretar que en la población potosina existe una 

tendencia a protrusión dentaria. 

 

Análisis de Vías aéreas 

 

El ancho de la faringe superior fue considerablemente menor al de la norma establecida por 

McNamara cuyo valor es17,4 mm. El valor encontrado en la población potosina fue de 11,9 mm. 

Los resultados del ancho de la faringe inferior fueron idénticos a la norma establecida por 

McNamara



 
 

B) Análisis Cefalométrico de McNamara realizado en Población Masculina  

 

Tabla 9 Análisis cefalométrico de McNamara de la población masculina según medidas de tendencia central 

Medidas   Media Mediana Moda Desv. típ. 

Relación Anteroposterior                   

Relación del Maxilar con la base del cráneo A - N Perp. 2,8 mm. 3,5 mm. 1 mm. 3,8 mm. 

Relación de la Mandíbula con la base del craneo Pg - N Perp. -0,2 mm. 1,25 mm. 0,5 mm. 6,6 mm. 

Relación maxilo-Mandibular                   

Longitud maxilar efectiva Co - A 92,0 mm. 92 mm. 92 mm. 4,2 mm. 

Longitud mandibular efectiva Co - Gn 126,3 mm. 126 mm. 125 mm. 5,1 mm. 

Diferencia maxilo-mandibular Co - A/ Co - Gn 33,9 mm. 35 mm. 33,5 mm. 5,5 mm. 

Altura facial antero-inferior ENA - Me 76,6 mm. 76 mm. 75 mm. 4,5 mm. 

Angulo del plano mandibular Po - Or/ Go - Me 28,1 ° 28 ° 25 ° 3,8 ° 

Angulo del eje facial Ba - N/Pt - Gn 94,6 ° 95 ° 95 ° 4,1 ° 

Dentición                   

Relación del incisivo superior con maxilar I. S. - V. A 6,9 mm. 6,25 mm. 9 mm. 2,5 mm. 

Relación del incisivo inferior con la mandíbula I.I. / A - Po 5,0 mm. 5 mm. 4 mm. 2,1 mm. 

Tejidos Blandos                   

Angulo naso labial ANL 91,8 ° 92 ° 92 ° 10,7 ° 

Inclinación del labio superior L.S. - N. Perp. 20,4 ° 20 ° 28 ° 8,2 ° 

Vías Aéreas                   

Faringe superior   11,5 mm. 11,75 mm. 12 mm. 2,5 mm. 

Faringe inferior   13,1 mm. 13 mm. 11 mm. 2,7 mm. 



 
 

Análisis e interpretación 

 

Del análisis cefalométrico realizado a varones de 14 a 17 años de la ciudad de Potosí se pudo 

observar lo siguiente: 

 

Relación del maxilar con la base del cráneo. 

 

- Evaluación de tejidos Blandos. 

 

En el ángulo nasolabial la media obtenida en el presente estudio fue de 91,8
o 

menor a la 

norma de McNamara cuyo valor es 102
o
,  sin embargo en varones la norma de McNamara no es 

rígida permite valores disminuidos. De los resultados se deduce que los labios de varones potosinos 

son protruidos. 

 

En la inclinación del labio superior, se observó  un aumento en el resultado corroborando la  

protrusión labial en varones potosinos. El valor fue de 20,4
o
  considerablemente mayor al de la 

muestra de McNamara que es 8.4
o
.  

 

- Evaluación de tejidos duros 

 

En el establecimiento de la posición del maxilar superior en relación a la base del cráneo la 

norma según McNamara es 1,1 mm. En  los resultados obtenidos del presente estudio se pudo 

observar un aumento con un valor de 2,8 mm,  sin embargo se mantiene dentro de parámetros 

normales de McNamara lo cual se traduce en leve protrusión del maxilar superior en relación con la 

base del  cráneo en varones potosinos.  

 

Relación de la mandíbula con la base craneal 

 

En el establecimiento de la posición del maxilar inferior en relación a la base del cráneo la norma 

según McNamara es 0,3 mm, en la muestra del presente estudio el valor fue prácticamente igual  – 

0,2 mm. Lo cual significa  que el maxilar inferior se encuentra en similar posición a los 

estadounidenses. 

 

Relación del maxilar con la mandíbula 

 

La longitud maxilar efectiva según la norma de McNamara es 99,8 mm. La media obtenida en el 

presente estudio fue 92 mm, valor considerablemente menor, lo que significa que el maxilar 

superior en varones potosinos es más pequeño en relación al de los estadounidenses.  

 

La longitud mandibular efectiva en la muestra de McNamara fue de 132.3 mm. Los 

resultados obtenidos en la muestra del presente estudio fueron de 126,3 mm, valor relativamente 

menor demostrando que el maxilar inferior es  pequeño en varones potosinos en relación a los 

estadounidenses. 

 

La diferencia maxilo- mandibular  tiene como valor norma McNamara 32,5 mm. En la 

muestra potosina el resultado  fue ligeramente superior con un valor de 33,9 mm, lo que significa 

que existe un equilibrio entre el maxilar superior e inferior. 

 

La altura facial anteroinferior según la norma en la muestra de McNamara es de 74,6 mm;  

los resultados emanados de la muestra potosina fueron 76,6 mm, valor que muestra un aumento 

moderado en la altura facial anteroinferior en pobladores potosinos. 



 
 

El ángulo del plano mandibular  en la norma de McNamara es de 21,3
o
. Los resultados 

obtenidos en el presente trabajo  fueron considerablemente superiores con un valor de 28,1
o
  

demostrando que la dirección de crecimiento es horaria o hiperdivergente en varones potosinos. 

 

El ángulo del eje facial muestra en sus resultados un aumento con un valor de 94,6
o
 mm con 

relación a la norma de McNamara que indica un valor de 90
o
 manifestando que la dirección de 

crecimiento en varones potosinos es hiperdivergente y vertical. 

 

Análisis de la Dentición  

 

Se estableció la posición del incisivo superior en relación al maxilar donde la media resultante fue 

6,9 mm, tomando en cuenta que la norma según McNamara es de 5,3 mm, el valor resultado del 

presente trabajo fue superior sin embargo se mantiene dentro de los valores normales según  

McNamara, lo cual señala protrusión ligera de los incisivos superiores en varones Potosinos.  

 

Se estableció la posición del incisivo inferior en relación a la mandíbula donde la media en 

la muestra del presente trabajo es de 5 mm considerablemente mayor en relación a la media de 

McNamara que es de 2,3 mm, lo cual representa que los incisivos inferiores de los varones 

potosinos son protruidos.  

 

Análisis de Vías aéreas 

 

El ancho de la faringe superior según la norma en la muestra de McNamara es de 17,4 mm. El valor 

encontrado en varones potosinos fue de 11,5 mm similar a lo ocurrido en las mujeres, lo que denota 

una considerable disminución en relación a la muestra de McNamara  señalando que la faringe 

superior de los pobladores potosinos es estrecha. 

 

En el ancho de la faringe inferior, los resultados obtenidos fueron idénticos a la norma de 

McNamara no habiendo ningún comentario respecto a ello. 

 

Análisis de las normas compuestas. 

 

Las normas compuestas de McNamara han sido extrapoladas de los valores derivados de las 

muestras Bolton y Burlington, así como la muestra de Ann.Arbor.  

 

La muestra para el presente estudio solo toma en cuenta la población adolescente, 

McNamara toma una muestra mucha más amplia por lo que los datos extremos consideran a esa 

población. Los resultados de dicha muestra se encuentran concentrados en el nivel central de la 

tabla muy pocos valores se encontraron en los extremos que no son representativos para tomarlos en 

cuenta en la tabla.  

 

Naturalmente los valores emanados de la  relación geométrica entre la longitud maxilar 

efectiva, longitud mandibular efectiva y altura facial anteroinferior en la muestra potosina difieren 

en relación a la muestra de McNamara teniendo en cuenta que la diferencia maxilomandibular es 

ligeramente aumentada de 1 a 2 mm y la altura facial inferior de 2 a 3 mm.  

 

En conclusión los valores encontrados son diferentes y fueron incluidos en la tabla quedando 

las demás casillas vacías. 



 
 

Normas compuestas –  

Análisis de mcnamara (1984) 

Normas compuestas –  

Análisis lic. Medina ( 2010) 

Longitud 

maxilar (mm) 

Longitud 

mandibular 

(mm) 

Altura facial 

anteroinferior (mm) 

Longitud 

maxilar (mm) 

Longitud 

mandibular 

(mm) 

Altura facial 

anteroinferior (mm) 

80 97-100 57-58 80     

81 99-102 57-58 81     

82 101-104 58-59 82     

83 103-106 58-59 83     

84 104-107 59-60 84 114- 116 68-69 

85 105-108 60-62 85 114- 117 68-69 

86 107-110 60-62 86 114-118 67-69 

87 109-112 61-63 87 116-124 69-71 

88 111-114 61-63 88 117- 121 71-73 

89 112-115 62-64 89 118-123 71-73 

90 113-116 63-64 90 119-123 73-74 

91 115-118 63-64 91 121-127 74-78 

92 117-120 64-65 92 123-127 76-78 

93 119-122 65-66 93 123-128 75-78 

94 121-124  66-67 94 123-128 71-76 

95 122-125 67-69 95     

96 124-127 67-69 96     

97 126-129 68-70 97     

98 128-131 68-70 98     

99 129-132 69-71 99     

100 130-133 70-74 100     

101 132-135 71-75 101     

102 134-137 72-76 102     

103 136-139 73-77 103     

104 137-140 74-78 104     

105 138-141 75-79 105     



 
 

Tabla 10 Grado de correlación de las variables 

   

Longitud 

maxilar 

efectiva 

Longitud 

mandibular 

efectiva 

Altura facial 

inferior 

Longitud maxilar efectiva Correlación de Pearson 1 ,721(**) ,429(**) 

Sig. (bilateral) . ,000 ,000 

N 75 75 75 

Longitud mandibular 

efectiva 

Correlación de Pearson ,721(**) 1 ,708(**) 

Sig. (bilateral) ,000 . ,000 

N 75 75 75 

Altura facial inferior Correlación de Pearson ,429(**) ,708(**) 1 

Sig. (bilateral) ,000 ,000 . 

N 75 75 75 

 
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

El grado de correlación entre las tres variables es significativo.  

 

El coeficiente de correlación de Pearson es un índice estadístico que mide la relación lineal 

entre dos variables cuantitativas. El coeficiente de correlación oscila entre –1 y +1 encontrándose en 

medio el valor 0 que indica que no existe asociación lineal entre las dos variables a estudio. Un 

coeficiente de valor reducido no indica necesariamente que no exista correlación ya que las 

variables pueden presentar una relación no lineal. 

 

Según la correlación de Pearson la longitud maxilar efectiva y la longitud mandibular 

efectiva, tiene una correlación significativa de 0.721  

 

La longitud maxilar efectiva y la altura facial anteroinferior tiene una correlación de Pearson 

de 0.429 lo cual es significativa  

 

La altura facial anteroinferior y la longitud mandibular efectiva, tiene correlación positiva 

con un valor de 0.708. 



 
 

3.3.2. Comparación del patrón cefalométrico de McNamara con el patrón obtenido para la población potosina. 

 

Tabla 11  Comparación entre valores establecidos por McNamara y valores establecidos en la población potosina 

Medidas   

McNamara Potosí McNamara potosí 

Mujeres Mujeres Hombres Hombres 

    Norma D.E. Media   D.S.   Norma D.E. Media D.S. 

Maxila contra base del cráneo                           

Punto A - Nasion Perpendicular A - N Perp. 0.4 mm. 2.3 mm. 3,1 mm. 2,2 mm. 1.1 mm. 2.7 mm. 2,8 mm. 3,8 mm. 

Mandíbula contra base del cráneo                           

Punto Pg- Nasion Perpendicular Pg - N Perp. "-"1.8 mm. 4.5 mm. 0,9 mm. 5,2 mm. "-"0.3 mm. 3.8 mm. -0,2 mm. 6,6 mm. 

Relación maxilo Mandibular                           

Longitud maxilar Efectiva Co - A 91.0 mm. 4.3 mm. 86,7 mm. 3,4 mm. 99.8 mm. 6 mm. 92,0 mm. 4,2 mm. 

Longitud mandibular efectiva Co - Gn 120.2 mm. 5.3 mm. 117,5 mm. 4,3 mm. 132.3 mm. 6.8 mm. 126,3 mm. 5,1 mm. 

Diferencia maxilomandibular Co - A/ Co - Gn 29,2 mm. 3,3 mm. 30,7 mm. 3,6 mm. 32,5 mm. 4 mm. 33,9 mm. 5,5 mm. 

Altura facial Inferior ENA - Me 66.7 mm. 4.1 mm. 69,6 mm. 4,5 mm. 74.6 mm. 5.0 mm 76,6 mm. 4,5 mm. 

Angulo de plano mandibular 

Po - Or/ Go - 

Me 22.7° 4.3° 27,4 ° 4,7 ° 21.3° 3.9° 28,1 ° 3,8 ° 

Angulo del eje facial Ba - N/Pt - Gn 90 / 0.2° 3.2° 92,2 ° 3,6 ° 90 / 0.5° 3.5° 94,6 ° 4,1 ° 

Dentición                           

Incisivo superior - Vertical punto A I. S. - V. A 5.4 mm. 1.7 mm. 6,4 mm. 2,1 mm. 5.3 mm. 2.0 mm. 6,9 mm. 2,5 mm. 

Incisivo Inferior - Plano A-Po I.I. / A - Po 2.7 mm. 1.7 mm. 4,2 mm. 2,1 mm. 2.3 mm. 2.1 mm. 5,0 mm. 2,1 mm. 

Tejidos Blandos                           

Angulo naso labial ANL 102° 8° 98,3 ° 11,3 °     91,8 ° 10,7 ° 

Labio superior- Nasion Perpendicular L.S. - N. Perp. 14°   17,9 ° 6,0 ° 8.4°   20,4 ° 8,2 ° 

Vías Aéreas                           

Faringe superior   17.4 mm. 3.4 mm 11,9 mm. 2,0 mm. 17.4 mm 4.3mm. 11,5 mm. 2,5 mm. 

Faringe inferior   11.3 mm. 3.3 mm. 11,3 mm. 3,3 mm. 13.5 mm. 4.3 mm. 13,1 mm. 2,7 mm. 



 
 

3.3.3. Identificación de las diferencias entre ambos patrones y las posibles causas. 

 

- Si bien los valores obtenidos fueron diferentes para ambos sexos debido a las características 

biológicas y físicas propios de cada sexo, la dirección, orientación e importancia de esas 

diferencias en ambos sexos fue la misma,  con escasas excepciones. Por ejemplo en la relación 

del maxilar superior con la base del cráneo se observó un aumento en ambos casos; de igual 

forma la longitud maxilar efectiva se encontró disminuida en ambos casos, la causa probable 

sería que todos tienen la misma constitución física. 

- Se evidenció que el maxilar superior e inferior en relación a la base craneal en la población 

potosina es protruida con excepción del maxilar inferior  en varones, la causa probable para 

esos resultados podría ser la base craneal pequeña que caracteriza a la población potosina en 

relación a la base craneal de los estadounidenses. 

- Se observó que el maxilar superior e inferior en pobladores potosinos es  pequeño lo cual es 

lógico porque la talla de pobladores potosinos es reducida en relación a pobladores 

estadounidenses. 

- La diferencia maxilomandibular obtenida en la población potosina fue similar a la norma de 

McNamara lo cual corrobora que los jóvenes que participaron del estudio tenían equilibrio 

maxilomandibular clasificándose como clase I. 

- La altura facial inferior, el ángulo del plano mandibular y el ángulo del eje facial en habitantes 

potosinos se encontró aumentado con la dirección de crecimiento hiperdivergente,  lo que 

explica la tendencia a perfiles ligeramente convexos en habitantes potosinos pese a existir un 

equilibrio en ambos maxilares. 

- En el análisis dentario se observó que los incisivos de la población potosina son protruidos, no 

se pudo determinar la posible causa solo se atribuye a factores genéticos. 

- En el análisis de los tejidos blandos se pudo evidenciar que los labios son protruidos, lo cual es 

atribuible más a los tejidos blandos y no así a la protrusión ósea propiamente dicha.  

- En el análisis de vías aéreas solo se encontró una diferencia que es la disminución en el ancho 

de la faringe superior, cuya posible causa se puede atribuir a diversos elementos tales como: 

factores respiratorios y la influencia de saturación de oxígeno en el aire entre otros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3.3.4. Valores cefalométricos  para la población potosina de 14 a 17 años basada en las 

medidas de McNamara. 
 

Tabla 12 Guía de valores cefalométricos para la población potosina de 14 a 17 años según el 

análisis cefalométrico de McNamara 

Medidas   

Potosí 

Mujeres Hombres 

    Media D.S. Media D.S. 

Maxila contra base del cráneo           

  

    

Punto A - Nasion Perpendicular A - N Perp. 3,1 mm. 2,2 mm. 2,8 mm. 3,8 mm. 

Mandíbula contra base del cráneo           

  

    

Punto Pg- Nasion Perpendicular Pg - N Perp. 0,9 mm. 5,2 mm. -0,2 mm. 6,6 mm. 

Relación maxilo Mandibular           

  

    

Longitud maxilar Efectiva Co - A 86,7 mm. 3,4 mm. 92 mm. 4,2 mm. 

Longitud mandibular efectiva Co - Gn 117,5 mm. 4,3 mm. 126,3 mm. 5,1 mm. 

Diferencia maxilomandibular Co - A/ Co - Gn 30,7 mm. 3,6 mm. 33,9 mm. 5,5 mm. 

Altura facial Inferior ENA - Me 69,6 mm. 4,5 mm. 76,6 mm. 4,5 mm. 

Angulo de plano mandibular Po - Or/ Go - Me 27,4 ° 4,7 ° 28,1 ° 3,8 ° 

Angulo del eje facial Ba - N/Pt - Gn 92,2 ° 3,6 ° 94,6 ° 4,1 ° 

Dentición     

 

            

Incisivo superior - Vertical punto A I. S. - V. A 6,4 mm. 2,1 mm. 6,9 mm. 2,5 mm. 

Incisivo Inferior - Plano A-Po I.I. / A - Po 4,2 mm. 2,1 mm. 5 mm. 2,1 mm. 

Tejidos Blandos           

  

    

Angulo naso labial ANL 98,3 ° 11,3 ° 91,8 ° 10,7 ° 

Labio superior- Nasión Perpendicular L.S. - N. Perp. 17,9 ° 6 ° 20,4 ° 8,2 ° 

Vías Aéreas     

 

            

Faringe superior   11,9 mm. 2 mm. 11,5 mm. 2,5 mm. 

Faringe inferior   11,3 mm. 3,3 mm. 13,1 mm. 2,7 mm. 

 

Conclusiones y recomendaciones de la investigación 

 

Conclusiones 

 

En base a los resultados se concluye que: 

- El maxilar superior  e inferior en la población potosina es protruido en relación a la muestra de 

McNamara, exceptuando el maxilar inferior de varones que coincide con el de McNamara.  

- El maxilar superior e inferior es pequeño en pobladores potosinos en relación a la muestra de 

McNamara  

- La diferencia maxilomandibular en habitantes potosinos se encuentra  dentro de norma de 

McNamara, con una diferencia en la media de solo un milímetro.  

- La altura facial inferior se encuentra aumentada en relación a la norma de McNamara trayendo 

con ello una ligera tendencia a crecimiento vertical. 

- La dirección de crecimiento facial en habitantes potosinos es vertical e hiperdivergente en 

relación a la muestra de McNamara. 

- Los incisivos superiores e inferiores en habitantes potosinos se encuentra protruidos en 

comparación con la muestra de McNamara.    

- Los labios superiores de los habitantes potosinos son protruidos y gruesos en comparación con 

la muestra de McNamara. 



 
 

- La población potosina tiene una faringe estrecha en relación a la muestra de McNamara. 

- El ancho de la faringe inferior en habitantes potosinos es igual al de habitantes 

estadounidenses. 

 

Recomendaciones 

 

En base a las conclusiones se recomienda: 

- Realizar  estudios cefalométricos en la población de Potosí con el objetivo de corroborar los 

estándares obtenidos  en el presente estudio. 

- Realizar estudios cefalométricos de tipo  longitudinal en la población de Potosí, con el objetivo 

de estudiar el crecimiento craneofacial  de sus habitantes. 

- Realizar estudios comparativos del análisis cefalométrico de McNamara  con análisis de otros 

autores como por ejemplo Steiner con el objetivo de determinar las diferencias  entre ambos 

análisis en habitantes potosinos. 

- Realizar  estudios cefalométricos de McNamara en adultos con el objetivo de efectuar 

comparaciones  con  estudios realizados en distintos grupos  de edad. 

- Realizar investigaciones en el campo de la cefalometría aplicando la técnica de McNamara en 

diferentes departamentos de Bolivia con el objetivo de establecer normas en función de las 

características propias de los habitantes, en primera instancia para ese departamento para 

posteriormente realizar comparaciones con los estudios efectuados en la ciudad de Potosí.  

- Un aspecto importante a tomar en cuenta es que la cefalometría brinda datos significativos que  

ayudan en la elaboración del diagnóstico lo cual no es determinante, por que cada paciente es 

muy diferente y no debe ser tratado solo en base a números o valores cuantitativos si no 

también en base al criterio y experiencia clínica del profesional. 

- El profesional en Ortodoncia debe utilizar varios análisis cefalométricos para realizar un 

diagnostico preciso.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Capítulo IV 

 

4. Propuesta 

 

4.1 Datos Referenciales (ficha técnica) 

 

4.1.1. Título del Proyecto 

 

Difusión de la guía cefalométrica de McNamara para la población potosina dirigido a profesionales 

odontólogos en la gestión 2011. 

 

4.1.2. Responsable de ejecución 

 

Nombre y apellidos:  Lic. Ruth Deysi Medina Soto,  

Cargo:   Responsable de proyecto 

Dirección:   Saavedra 100 Potosí. 

Teléfono:   6262216 

 

4.1.3. Duración del Proyecto 

 

El proyecto se realizará del 1de  enero al 31 de marzo de 2011. 

 

4.1.4. Costo Total 

 

Detalle 

Estructura de financiamiento (en Bs) 

Total 

Recursos Propios 

Solicitado a la 

Universidad 
Otros 

Monto  15000,00  14310,00 0  29310,00 

Porcentaje  51%  49% 0% 100% 

 

4.1.5. Población Beneficiaria 

 

Beneficiarios directos 

Odontólogos y Ortodoncistas quienes serán capacitados 

Beneficiarios indirectos 

Pacientes portadores de maloclusión y población en general. 

 

4.2. Objetivos del proyecto 

 

4.2.1. Objetivo general 

 

Difundir la guía de valores cefalométricos de McNamara para la población potosina a los 

profesionales odontólogos en la gestión 2011. 

 

4.2.2. Objetivos Específicos 
1. Publicar la guía cefalométrica de McNamara para la población potosina.  

2. Capacitar  la utilización de la guía mediante talleres dirigidos a odontólogos y ortodoncistas. 

 

 

 



 
 

4.2.3. Metas o Productos esperados 

 

El 50% de los profesionales odontólogos de la ciudad de Potosí utilizan la guía de valores 

cefalométricos de McNamara diseñada para la población potosina en un lapso de 10 años. 

 

4.3 Población, Localización y dimensionamiento del Proyecto. 

 

4.3.1. Población Beneficiaria 

 

Los beneficiarios directos serán los ortodoncistas de la ciudad de Potosí, quienes serán capacitados 

y podrán utilizar en el tiempo la Guía diseñada. 

 

4.3.2. Análisis de la localización 

 

El presente proyecto se llevará a cabo en la ciudad de Potosí. 

 

4.3.3. Tamaño o Dimensionamiento del Proyecto. 
 

Es un proyecto pequeño porque no se requiere mucha tecnología y está dirigido a un número 

aproximado de 50 profesionales. 

 

 

 

 



 
 

4.4 Estrategia de Ejecución y planes de Acción del Proyecto (Marco Lógico) 
Matriz de planificación (marco logico) 

Difusión de la guia cefalométrica de Mcnamara para la ciudad de Potosí 

Resumen narrativo 
Indicadores objetivamente verificables Fuentes o medios de 

verificación 

Supuestos 

importantes Sin proyecto Con proyecto 

Fin: 

Que el 50% de profesionales 

odontólogos y ortodoncistas de la 

ciudad de potosí utilicen la tabla de 

valores de  McNamara para la 

ciudad de potosí en un lapso de 10 

años 

Ningún profesional 

odontólogo u ortodontista 

de la ciudad de Potosí, 

utiliza la tabla de valores de 

McNamara para la ciudad 

de Potosí 

El 50% de profesionales 

odontólogos y ortodoncistas de 

la ciudad de potosí utilizan la 

tabla de valores de  McNamara 

para la ciudad de potosí en un 

lapso de 10 años 

Documentos de inspección  

Propósito: 

Guía de valores cefalométricos de 

McNamara para la población 

potosina difundida. 

 

Guía de valores 

cefalométricos de 

McNamara sin difusión. 

 

Guía de valores cefalométricos 

de McNamara sin difusión 

 

Informe 

Documentos de respaldo. 

 

Inestabilidad 

política 

nacional. 

Componentes: 

- Guía cefalométrica de 

McNamara para la ciudad de 

Potosí publicada.  

- Odontólogos y ortodoncistas 

capacitados en la utilización de 

la guía mediante talleres. 

Guía no publicada 

Profesionales sin 

capacitación en el manejo 

de la guía 

Guía  publicada 

Profesionales  capacitados en el 

manejo de la guía. 

- Informe de material 

publicado. 

- Ejemplar original de 

material publicado. 

- Informe de taller de 

capacitación. 

- Fotos. 

- Planillas de asistencia. 

- Cambios 

climáticos. 

- Paros  

- Bloqueos. 

 

Actividades: 

Componente 1 

- Coordinación con colegio de odontólogos y sociedad 

de ortodoncia. 

- Impresión de la guía. 

Componente 2 

- Publicidad y organización de los talleres. 

- Ejecución del taller de capacitación. 

- Elaboración de informe de proyecto 

  

- Documentos de 

convenio. 

- Ejemplar de la guía 

- Folletos y doc. 

- Informe y fotos 

- Informe final 

 

Actividades 

sujetas a 

cooperación de 

autoridades. 



 
 

4.5. Organización del proyecto para su ejecución y Evaluación. 

 

4.5.1. Cronograma de ejecución del Proyecto. 

 

Cronograma de actividades 

Componente/Actividad Días Inicio Fin Responsable 

Meses 

1 2 3 

 

1. Componente 1 

               

1.1. Coordinación con Colegio 

de Odontólogos y Sociedad de 

Ortodoncia. 10 5 15 Responsable Proyecto x     

1.2. Impresión de la guía. 15 15 30 Responsable Proyecto x     

 

2. Componente 2 

               

2.1. Publicidad y organización 

de los talleres. 30 1 30 Responsable Proyecto   x   

2.2. Ejecución del taller de 

capacitación. 1 30 30 Responsable Proyecto   x   

2.3. Elaboración de informe de 

proyecto 1 15 15 Responsable Proyecto     x 

 

4.6 Presupuesto de Recursos e Inversiones (Análisis presupuestario) 

Parti

da 

Presu

p. 

 Detalle   Unidad Cantidad 
 Precio 

Unitario   
 Total   

 Fuente de 

Financiamiento   

Aporte 

propio 

 Solicitado a la 

Universidad   

20000 
 Servicios no 

personales   
          15000,00   

25210 
2.1. Investigadora 

Responsable proyecto 
Mes 3 5000,00 15000,00 15000,00   

30000 
 Materiales y 

suministros   
            4480,00 

39500 3.1.Cd Imprimibles Pza. 100 5,00 500,00   500,00 

32200 3.2. Trípticos Pza. 200 1,20 240,00   240,00 

39600 3.3. Banners 2*2,5 M Pza. 2 400,00 800,00   800,00 

25600 
3.4. Fotocopias, 

Encuestas 
Pza. 500 0,20 100,00   100,00 

39500 3.5. Bolígrafos Pza. 100 2,00 200,00   200,00 

39500 
3.6. Marcadores 

Indelebles 
Pza. 10 4,00 40,00   40,00 

25600 3.7 Cartillas Pza. 200 10,00 2000,00   2000,00 

39500 3.8 Portaminas pza. 120 5,00 600,00   600,00 

40000 
 Equipos y 

herramientas   
            9830,00 

43600 4.1. Data Display Pza. 1 5 100.00 5100,00   5100,00 

49600 
4.2. Flash memory 2 

GB 
Pza. 1 130.00 130,00   130,00 

43120 
4.3. Cámara 

fotográfica 
Pza. 1 1 800.00 1800,00   1800,00 

43120 4.4.Filmadora Pza. 1 2 800.00 2800,00   2800,00 

Total presupuesto        29310,00 15000,00 14310,00 

Total porcentajes       100% 51% 49% 
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Anexos 

 

Anexo N°1 historia clínica 

 

Código:……………………….. 

 

Filiación 

 

Nombres y Apellidos:…………………………………………………………………………… 

 

Fecha y lugar de Nacimiento:…………………………………………………………….…….. 

 

Edad:………………………Sexo:……………………………………………………………… 

 

Dirección:…………………………………………………………………….………………… 

 

Anamnesis 

 

Antecedentes Médicos:…………………………………………………………...................... 

 

Antecedentes Odontológicos:………………………………………….……..………………… 

 

 

 

Examen clínico 

 

Evaluación facial 

 

Tipo Facial:………………………………… 

 

Labios Grosor:…………………………Perfil:…………………….………………………….. 

 

Nariz:…………………………………………Angulo Nasolabial:……….…………………… 

 

Pliegue Mentolabial:………………….Mentón:……………………………………………….. 

 

Tejidos duros 

 

Dentición:……………………………………………………………………………………… 

 

Oclusion 

 

Relación Molar Izq…………………………Relación Canina Izq…………………………. 

Relación Molar Der……………………….Realación Canina Der…………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Análisis cefalométrico de McNamara: 

 

Nombres:…………………………………………………………Edad:…………… 

 

Sexo:……….#H.C.:……… 

 

Tabla de medidas y normas 

Medida   Mujeres Paciente Hombres Paciente 

    Norma D.E.   Norma D.E.   

Maxila contra base del cráneo               

Punto A - Nasión Perpendicular A - N Perp. 0.4 mm. 2.3 mm.   1.1 mm. 2.7 mm.   

Mandíbula contra base del 

cráneo               

Punto Pg- Nasión Perpendicular Pg - N Perp. - 1.8 mm. 4.5 mm.   - 0.3 mm. 3.8 mm.   

Relación maxilo Mandibular               

Longitud maxilar Efectiva Co - A 91.0 mm. 4.3 mm.   99.8 mm. 6 mm.   

Longitud mandibular efectiva Co - Gn 

120.2 

mm. 5.3 mm.   

132.3 

mm. 6.8 mm.   

Diferencia maxilomandibular 

Co - A/ Co - 

Gn 29,2 mm. 3,3 mm.   32,5 mm. 4 mm.   

Altura facial Inferior ENA - Me 66.7 mm. 4.1 mm.   74.6 mm. 5.0 mm   

Angulo de plano mandibular 

Po - Or/ Go - 

Me 22.7 4.3   21.3 3.9   

Angulo del eje facial 

Ba - N/Pt - 

Gn 90  3.2   90  3.5   

Dentición               

Incisivo superior - Vertical P. A I. S. - V. A 5.4 mm. 1.7 mm.   5.3 mm. 2.0 mm.   

Incisivo Inferior - Plano A-Po I.I. / A - Po 2.7 mm. 1.7 mm.   2.3 mm. 2.1 mm.   

Tejidos Blandos               

Angulo naso labial ANL 102 8         

Labio superior- Nasión Perp. 

L.S. - N. 

Perp. 14     14     

Vías Aéreas               

Faringe superior   17.4 mm. 3.4 mm   17.4 mm 4.3mm.   

Faringe inferior   11.3 mm. 3.3 mm.   13.5 mm. 4.3 mm.   

                

                

 

Conclusiones 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

 

 

  



 
 

Anexo N°2 análisis F.O.D.A. 

 

In
te

rn
o

 
 

Fortalezas  

- Conocimiento y práctica en la realización de cefalometrías, gracias a la capacitación 

realizada por docentes de la especialidad. 

 

Debilidades  
- Falta de equipo de radiografías panorámicas y cefálica lateral en la ciudad de Potosí 

y Sucre. 

- Factor económico por el costo elevado de las radiografías  aplicada al estudio 
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Oportunidades  
- Apoyo incondicional de la Directora del colegio Aniceto arce en el desarrollo de la 

elaboración de datos. 

- Algunos docentes de aula con mucha predisposición para colaborar con el proceso 

del proyecto 

 

Amenazas 

- Actividades folklóricas del establecimiento. 

- Deficiente predisposición de los estudiantes a cooperar con el trabajo. 

- Director del colegio Berrios poco accesible. 

- Avance de materias imposibilitaron la asistencia a la toma radiográfica  

- Muy poco alumnado con las características buscadas. 

- Etapa de exámenes en los establecimientos 

- Movimientos reivindicatorios de la población 

 

 


