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1. MEDIDA DE LA DESARMONÍA MANDIBULAR, WITS 

La medida de Wits fue presentada por A. Jacobson en 1975, no representa un análisis de 

por sí, pero representa una medida diagnóstica auxiliar para determinar la magnitud de 

desarmonía sagital entre los maxilares. Su nombre proviene de las abreviaturas de la 

Universidad de Witwatersrand en Johannesburg África Sur lugar en donde se desarrolló. 
1 

La medida de Wits se determina trazando dos líneas perpendiculares al plano oclusal (O), 

una línea que parte desde el punto A y otra línea que parte desde el punto B, AO y BO 

respectivamente mientras que el plano oclusal está definido por una línea en relación a la 

máxima intercuspidación de las piezas dentales posteriores. La diferencia que existe entre 

el punto AO y BO representa la medida de Wits, mientras mayor sea la diferencia entre 

AO y BO, la discrepancia sagital de las bases óseas apicales será mayores. La medida de 

Wits se convierte en valor positivo cuando el punto AO se encuentra por delante de BO 

y en el caso opuesto se define con valores negativos. 1,2 

Para determinar la norma de esta medida, Jacobson seleccionó una población de 21 

hombres y 25 mujeres con una oclusión correcta. El valor medio para el sexo femenino 

fue de -0,10 mm con una amplitud de variación de -4,5 mm a 1,5 mm, Para el sexo 

masculino el valor medio encontrado fue de -1,17 mm, con una amplitud de variación de 

-2 mm a 4 mm. Por tanto, Jacobson recomienda como valores normales de Wits, en el 

sexo femenino con 0mm y para el sexo masculino - 1 mm. 1,2 

La medida de Wits se utiliza conjuntamente con el ángulo ANB, debido a que, esta 

medida permite evitar los posibles errores de medidas basadas en estructuras lejanas a las 

bases óseas apicales, como es el punto Nasion. Además, de eliminar el efecto de rotación 

del maxilar superior como inferior en relación a la base del cráneo. 2 Sin embargo, existe 

gran variabilidad en la medida de Wits, debido a que el plano oclusal puede  ser afectado 

por la erupción y desarrollo dental generando dificultad o inconsistencias en la 

determinación del plano oclusal. Sumado, que la inclinación del plano oclusal puede 

variar ampliamente por movimientos verticales de los incisivos, molares o ambos durante 

el tratamiento ortodóncico. 2–4 

 



 

 

 

 

Figura 1. Cefalograma de Wits. 

 

1.1. Diferencias cefalométricas  

Respecto al análisis de Wits, en una muestra de la población chilena Sandoval et al.5,  

determinaron mayor prevalencia de maloclusión Clase II esqueletal, seguida de clase I 

esqueletal con un valor promedio de 1 mm y 1,5 mm para el sexo masculino y femenino 

respectivamente; por otro lado, Plaza et al. 6,  en la población caucásica encontraron 

mayor prevalencia de Clase I esqueletal (0,69mm) seguida de la Clase II esqueletal; sin 

embargo, Mena et al.7, observaron valores ligeramente mayores en la medida de Wits 

para la población mexicana.  

Cabe recalcar que en un estudio realizado en la población cuencana según la medida de 

Wits existía menor frecuencia de Clase I esqueletal, seguida de Clase II y Clase III 

esqueletal, estas variaciones pueden ocasionarse debido a que el estudio fue realizado en 

una población en diferentes periodos de dentición lo cual puede alterar la inclinación del 

plano oclusal y por lo tanto influir en la medida de Wits.8   

Puntos Anatómicos y Cefalométricos   

-Punto A: Localizado a lo posterior de la concavidad anterior en el perfil óseo del maxilar 

superior, entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar. 

-Punto B: Punto ubicado atrás de la concavidad anterior en el perfil óseo del contorno 

anterior de la mandíbula, entre Pog y el reborde alveolar. 

-Podemos definir el plano oclusal como una línea imaginaria que se extiende desde los 

bordes incisales de los dientes frontales y pasa por las puntas de las cúspides de los dientes 

posteriores. 
 

   



 

 

 

 

2. MADURACIÓN DE VÉRTEBRAS CERVICALES DE BACCETTI 

La maduración biológica es un proceso gradual el cual se caracteriza por los cambios 

cualitativos en la organización fisiológica y anatómica, estos cambios se producen hasta 

alcanzar el estado de madurez adulto, los mismos que se presentan dependiendo del sexo 

y etapa de maduración, siendo variable para cada individuo. 9 

El conocimiento de los estadios de maduración ósea son de gran importancia en el área 

de la ortodoncia y ortopedia maxilar para poder identificar los periodos intensos de 

crecimiento que puedan contribuir al correcto tratamiento de la anomalía 

dentomaxilofacial ya sea en el plano sagital, transversal o vertical, planificación de 

cirugía ortognática y retención en la maloclusión Clase III. 10–14  

El ritmo de maduración es diferente en cada individuo y no siempre coincide con la edad 

cronológica, además existe una serie de factores locales y ambientales que influencian en 

el mismo. 9 El proceso de maduración se puede alterar por factores de tipo genético, 

nutricionales, hormonales y patológicos, tanto el grado de alteración producido por la 

nutrición como de las patologías sobre la maduración y crecimiento físico dependerá de 

la intensidad, duración y momento de ocurrencia. 15 Algo que se debe tomar en cuenta es 

que debido a la amplia variación individual que existe, no se puede usar la edad 

cronológica en la evaluación del crecimiento puberal, razón por la cual se recurre a la 

determinación de la maduración biológica. 16 

Existen varios métodos para determinar la maduración biológica, entre los más 

destacados está la maduración sexual, desarrollo dental, somático y maduración 

esqueletal. La maduración esqueletal hace referencia al análisis visual de los huesos en 

desarrollo incluyendo su apariencia inicial y posteriores cambios relacionados con la 

osificación en forma y tamaño, generalmente se realiza en radiografías de mano muñeca 

y radiografías cefálicas laterales. 17 

Existen diversos métodos que han sido empleados para determinar la maduración 

esqueletal, el estudio de mano muñeca es uno de los indicadores de mayor precisión. Sin 

embargo, este obliga la necesidad de radiografías adicionales, lo que implica mayores 

costos y exposición a la radiación. Por otro lado, es posible realizar la determinación de 

la maduración esqueletal en las vértebras cervicales, la cual se puede realizar directamente 

en las radiografías cefálicas laterales. 14, 17,18 

Respecto al análisis de maduración de vértebras cervicales (MVC), existen cuatro 

métodos reconocidos de evaluación de MVC. El método original de Lamparski, el cual 

es más eficaz en niñas que en niños, demostró que los cambios morfológicos en los 

cuerpos de las vértebras cervicales (de la segunda a la sexta vértebra cervical), es eficaz 

en la determinación de la edad esqueletal. Además, estableció una serie de estándares para 

evaluar la edad esquelética en hombres y mujeres, resaltando los seis estadios de 



 

 

 

maduración: estadio cervical 1(CS1), estadio cervical 2 (CS2), estadio cervical 3 (CS3), 

estadio cervical 4 (CS4), estadio cervical 5 (CS5), estadio cervical 6 (CS6). 10,19, 20  

Posteriormente, O’Reilly y Yanniello realizaron un estudio que evaluó la relación entre 

MVC de Lamparski y el crecimiento mandibular, en el cual reportó una correlación entre 

los estadios específicos de maduración de las vértebras cervicales asociado a un 

incremento significativo del crecimiento mandibular. 20 Hassel (1991) y Haseel y Farman 

(1995) compilaron un nuevo índice de CVM, que evalúa los perfiles laterales visibles de 

la segunda, tercera y cuarta vértebra cervical y establecieron seis categorías similares a 

las identificadas por Lamparski. 21,22 Los autores concluyeron que la forma de las 

vértebras cervicales cambia durante cada estadio de crecimiento esqueletal y afirmaron 

que los estadios de maduración esqueletal, así como el potencial de crecimiento puede ser 

determinado mediante el análisis de las vértebras cervicales. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.Vértebras cervicales C2, C3, 

C4 

 

Baccetti, Franchi y McNamara proporcionaron una nueva versión de MVC para la 

detección de la maduración esquelética en los huesos craneofaciales basado en el análisis 

de la segunda a cuarta vértebra cervical. El análisis consistió en la valoración visual y 

cefalométrica de las características morfológicas de las tres vértebras cervicales (C2, C3 

y C4). Este método presenta cinco estadios de maduración de las vértebras cervicales y 

se lo denominó: etapa de Maduración Vertebral Cervical (Cervical Vertebral Maturation 

Stage), en lugar de los 6 estadios de MVC propuestos por Hassel y Farman. Identificando 

que el estadio cervical 1 y 2 son parte del crecimiento prepuberal, mientras que, el estadio 

cervical 3 es el momento pico de crecimiento puberal. 10 

Puntos Anatómicos Cefalométricos.  

 C2p, C2m, C2a: Corresponde a la parte más posterior. Más profunda y más 

anterior respectivamente del borde inferior del cuerpo de C2. 11 

 C3up, Cua: se refiere a los puntos más superiores posterior y anterior del borde 

superior de 03. 11 



 

 

 

 C3Ip. C3m,C3la: punto más posterior, más profundo y más anterior del borde 

inferior de C3. 11 

 C4up. C4ua: puntos más superiores posterior y anterior del borde superior de C4. 

11 

 CAlip, CAm.Cela: punto más posterior, más profundo y más anterior del borde 

inferior de C4. 11 

Seguido a este estudio los mismos autores Baccetti, Franchi y McNamara realizaron un 

refinamiento del método mencionado anteriormente, al cual lo describieron con 6 estadios 

de maduración cervical, con mayores especificaciones y lo denominaron MVC. 10  

Los estadios de maduración esqueletal descrito por Baccetti mediante el análisis de las 

vértebras cervicales CVM, se basa en dos características principales.23  

- Concavidad de las vértebras cervicales segunda (C2), tercera (C3) y cuarta (C4), 

a nivel del límite o contorno inferior de los cuerpos cérvico-vertebrales. 

- Forma de los cuerpos vertebrales de la C2, C3 y C4 (rectangular horizontal o 

trapezoidal, rectangular vertical o cuadrado). 10 

En base a estas características se estableció los siguientes estadios:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Estadios Maduración Cervical de Baccetti 

 



 

 

 

Estadio Cervical 1 (C1): Los bordes inferiores todos deben ser planos, anatómicamente 

el 7% tiene una concavidad. A nivel de las vértebras C3 y C4, presentan una forma 

trapezoidal. El pico de crecimiento se da a los 24 meses luego de pasar por este estadio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.Estadio C1 

Estadio Cervical 2 (C2): El 80% de casos presentan un borde inferior cóncavo. Las 

vértebras C3 y C4 se mantienen de forma trapezoidal. El pico de crecimiento inicia luego 

de 12 meses de esta etapa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.Estadio C2 

 

Estadio Cervical 3 (C3): La C2 y C3 tienen forma cóncava en el borde inferior. Las 

vértebras C3 y C4 pueden presentar una forma rectangular horizontal o trapezoidal. El 

pico de crecimiento inicia dentro de esta etapa.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Estadio C3 

 

Estadio Cervical 4 (C4): Las vértebras C2, C3 y C4, muestran en su totalidad 

concavidades en sus bordes. Las vértebras C3 y C4 muestran una anatomía de forma 

rectangular horizontal. El pico de crecimiento termina en esta etapa o 12 meses antes de 

ella. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Estadio C4 

 

Estadio Cervical 5 (C5): Todos los bordes inferiores de las vértebras presentan 

concavidad. En el caso de las vértebras C3 y C4, al menos una de ellas presenta forma 

cuadrada, de no ser así, el cuerpo de la otra vértebra cervical mantiene su forma 

rectangular horizontal. El pico de crecimiento ha terminado 12 meses antes de esta etapa. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Estadio C5 

 

Estadio Cervical 6 (C6): Todos los cuerpos vertebrales muestran una concavidad muy 

marcada, a excepción de los cuerpos vertebrales de la C3 y la C4, ya que al menos uno 

de ellos tiene anatomía rectangular vertical. El pico de crecimiento ha terminado 24 meses 

antes de esta etapa.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Estadio C6 

 

2.1. Diferencias cefalométricas  

Respecto al crecimiento maxilar y los estadios de maduración, en una muestra de 

pacientes japoneses24 el crecimiento longitudinal del maxilar se observó en los estadios 

previos al pico de crecimiento puberal CS1 y CS2, características similares presentaron 

los estudios realizados en una población de Brasil25 y de la India26; estas medidas 



 

 

 

presentaron valores inferiores respecto a la norma establecida por McNamara. De igual 

manera, en la población cuencana27 se encontraron valores menores a los establecidos por 

la norma cefalométrica y a los reportados de los estudios antes mencionados. 8,28–30 

En una población de Brasil 31 y en una muestra de la ciudad de Cuenca27 se reportó que 

el crecimiento mandibular en la Clase III esqueletal presenta mayor crecimiento 

longitudinal entre CS3 y CS4, mientras que la Clase I y II se presentó menor crecimiento; 

otro estudio realizado en una población brasileña32 con dentición mixta reportó mayor 

crecimiento mandibular en los estadios de maduración CS2 y CS3 dentro de la Clase l 

esqueletal. 27, 31,33 

Acorde al sexo, en la población cuencana27 y en una muestra de Pakistán34 se observó que 

en el estadio CS3 y CS4 en el sexo masculino existe mayor crecimiento mandibular en la 

Clase IIl esqueletal, a diferencia del sexo femenino que presentó un menor crecimiento 

longitudinal. 35–37  

Se puede concluir que los resultados expuestos anteriormente, coinciden con lo 

establecido por Baccetti et al.38, es decir el crecimiento maxilar se presenta en los estadios 

prepuberales y el crecimiento mandibular se manifiesta durante el pico puberal. 

  



 

 

 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

3. RADIOGRAFÍAS  

Las radiografías son imágenes bidimensionales que se obtienen mediante la emisión de 

rayos X los cuales son un tipo de radiación electromagnética. 39 

La radiografía en ortodoncia permite evaluar los dientes supernumerarios, dientes 

ausentes, la calidad ósea, la forma y el tamaño radicular, el grado de erupción, caries y 

otras patologías que requieran atención previa al inicio del tratamiento ortodóntico. 40,41 

3.1. Dosis de la radiación 

La radiación es una onda luminosa que contiene energía, esta tiene la capacidad de 

atravesar el cuerpo humano como huesos, tejidos u órganos; cuando se realiza una 

radiografía, existe dos tipos de radiaciones; la radiación que no es absorbida por el cuerpo, 

la cual se observa en las imágenes radiográficas, y la radiación que es absorbida por el 

cuerpo la cual se debe valorar por el riesgo que esta implica en los tejidos vivos. 42 

La dosis efectiva es una medida de la cantidad de radiación absorbida por una persona, 

representa el tipo de radiación recibida y sus efectos en los órganos específicos, esta 

permite observar que tan sensibles son los tejidos a la radiación y así, no poner en riesgos 

los mismos cuando se realice algún tipo de radiografía. 41,42 

Por otro lado, existe la radiación natural de fondo, la cual, consiste en la radiación que las 

personas reciben al estar expuestas en su vida cotidiana, esta depende del lugar en donde 

viven, ya que, los individuos que viven al nivel del mar tienen menos exposición a la 

radiación que aquellos que viven en altitudes mayores (Tabla 1). 40 

Procedimiento 
Dosis de radiación 

efectiva aproximada 

Comparable a la 

radiación natural de 

fondo para: 

Rayos X dentales 0,005 mSv 1 día 

Rayos X panorámicos 0.025 mSv 3 días 

Tomografía computarizada 

(TC) dental de haz cónico 
0.18 mSv 22 días 

Tabla 1.Dosis de radiación efectiva y radiación natural de fondo 

 

3.2. Contraindicaciones de la radiación 

Las radiografías cuando son utilizadas constantemente pueden llegar a ocasionar efectos 

nocivos en el paciente, pero existe un grupo de personas las cuales tienen un nivel de 



 

 

 

riesgo más alto al exponerse a la radiación, ya sea por la edad o por estar en periodo de 

gestación.42 

En las mujeres embrazadas no se recomienda realizar radiografías durante el primer 

trimestre, ya que la radiación puede afectar al desarrollo del feto, pues, en este periodo se 

presenta la morfogénesis y diferenciación celular, las cuales son altamente susceptibles a 

la radiación. Razón por la cual, se recomienda valorar el riesgo beneficio de la necesidad 

de la radiografía. 41 

En cuanto a los pacientes pediátricos, se debe valorar el beneficio de la radiografía, debido 

a su edad y crecimiento absorben más radiación que un adulto. Por lo tanto, las tomas 

radiográficas no deben ser periódicas salvo que tengan una necesidad excepcional en el 

tratamiento.41 

3.3. Tipos de radiografías  

Existen dos tipos de técnicas para obtener una radiografía oral como radiografías 

introrales, las cuales son radiografías aisladas de los dientes y radiografías extraorales, 

son exámenes de la región orofacial.42 

3.3.1. Radiografías Intraorales 

Son exámenes intraorales que se realizan colocando un detector radiográfico o una 

película al interior de la boca del paciente. Existen tres tipos: 

1.- Radiografía Periapical. - Permiten valorar de forma meticulosa una pieza dental y 

estructuras que se encuentran a su alrededor tales como el tejido óseo circundante, espacio 

periodontal y posibles lesiones. Estas radiografías sirven para ortodoncia, ya que se puede 

observar de manera correcta un diente incluido o piezas dentales con reabsorción de la 

raíz. Estas radiografías se pueden tomar de diferentes angulaciones para obtener una 

radiografía ortoradiales, mesioradiales o distoradiales (Figura 10). 40, 43,44 

 

Figura 10.Radiografía periapical 

 

2.- Radiografía Bite-Wing: Obtiene una muestra de los dientes superiores e 

inferiores desde la línea de las encías con la altura de la cresta ósea, ayudando a 

observar enfermedades periodontales y caries interproximales (Figura 11). 40, 43,44 



 

 

 

 

Figura 11.Radiografía Bite-Wing 

 

3.- Radiografía Oclusal: En esta radiografía se puede explorar los dientes y los 

maxilares superior o inferior con mayor visibilidad que la periapical. Esta técnica ayuda 

a observar de manera bidimensional dientes retenidos y determinar el ancho dental de 

gérmenes dentarios en dentición mixta (Figura 12). 43,44 

 

Figura 12.Radiografía oclusal 

 

3.3.2. Radiografías Extraorales: Son exámenes de la parte orofacial del paciente, 

donde se observa el cráneo, proyecciones intraorales y estructura faciales, 

para la toma de estas radiografías se usan películas o detectores en la parte 

exterior de la boca del paciente, estas son radiografía panorámica, 

radiografía lateral de cráneo y tomografías de haz de cono.42 

- Radiografía panorámica: Es un tipo de radiografía que contiene una dosis menor 

de radiación ionizante, la cual no necesita colocar una placa radiográfica en boca, 

en esta se puede observar el tercio medio e inferior de la cara con estructuras tales 

como, axilar superior e inferior, dientes impactados y erupcionados, el desarrollo 



 

 

 

de las piezas dentales, anomalías o lesiones óseas inflamadas o traumatizada. Por 

lo general, dentro del área odontológica se utiliza de manera rutinaria, y en el área 

de ortodoncia es un auxiliar para observar la formación de gérmenes dentales y 

espacios entre piezas a nivel del tejido ósea, recalcando que es necesario de otros 

estudios según el caso del paciente. En la radiografía panorámica se puede realizar 

el análisis cefalométrico de Tatis, este estudio se usa para el diagnóstico de 

asimetrías mandibulares, mediante trazos y medidas de planos verticales, 

horizontales y diagonales, uno de los valores que usa es el triángulo 

condilomandibular, el cual permite diagnosticar la desviación mandibular o 

desviación funcional y donde se encuentra el origen de la misma. Otras medidas 

que se realizan en este estudio es el biotipo mediante el cuadro glenoideo y facial, 

ángulo maxilo mandibular y ángulo goniaco. También se puede obtener la clase 

esqueletal, esta se obtiene con la posición del punto Ag con respecto a la vertical 

Ptm y altura facial inferior (Figura 13).  40,45–48 

 

Figura 13. Radiografía panorámica 

 

- Radiografía Lateral de Cráneo o Telerradiografía Lateral: Permite valor en sentido 

anteroposterior y vertical las estructuras del cráneo, tejidos blandos, maxilar 

superior e inferior y posición dental. Esta es una herramienta auxiliar al 

diagnóstico y el plan de tratamiento de las mal oclusiones esqueletales. En estas 

radiografías se pueden realizar distintos análisis cefalométricos (Figura 14). 49 



 

 

 

 

Figura 14. Radiografía lateral de cráneo o telerradiografía Lateral 

 

- Tomografías de haz de cono: Es un estudio avanzado donde se puede observar 

imágenes de tejidos blandos y duros, músculos y vasos sanguíneos de manera 

tridimensional. El equipo utilizado es similar al que usan en radiografías 

panorámicas, la posición del paciente puede ser sentado o de pie, el equipo se 

coloca a los extremos de la cabeza del paciente, el cual presenta un tubo de rayos 

X en forma de cono, el cual gira 360° alrededor de la cabeza, obteniendo una 

imagen por cada grado, estas imágenes pasan por un sistema que las unifica para 

obtener una sola imagen en 3D con todas las estructuras anatómicas necesarias 

(Figura 15). 40,44,50 

Este examen puede durar de 10 a 70 segundos, los cuales solo de 3 a 6 segundos 

el paciente estará expuesto a la radiación. Este tipo de radiografía se usa en 

diferentes especialidades odontológicas, en el área de ortodoncia se indica este 

estudio principalmente para identificar piezas dentales retenidas, colocación de 

microimplantes extrarradiculares, diagnóstico de asimetrías y alteraciones 

condilares, para planificación de tratamientos quirúrgicos, entre otros. 40, 44,50 



 

 

 

 

Figura 15. Tomografías de haz de cono 

  



 

 

 

 

Figura 1. Cefalograma de Wits. 2 

Figura 2.Vértebras cervicales C2, C3, C4 4 

Figura 3. Estadios Maduración Cervical de Baccetti 5 

Figura 4.Estadio C.S.1. 5 

Figura 5.Estadio C.S.2. 6 

Figura 6. Estadio C.S.3 6 

Figura 7. Estadio C.S.4. 7 

Figura 8. Estadio C.S.5. 7 

Figura 9. Estadio C.S.6. 8 

Figura 10.Radiografía periapical 11 

Figura 11.Radiografía bite-wing 11 

Figura 12.Radiografía oclusal 12 

Figura 13. Radiografía panorámica 12 

Figura 14. Radiografía lateral de cráneo o telerradiografía Lateral 13 

Figura 15. Tomografías de haz de cono 14 
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