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INTRODUCCION 

Al iniciar este trabajo, te ng o l a se nsació n de tener que 

vaciar de a l guna forma , experie ncias, conocimientos e ideas 

deca ntada s a través de l os años de permane ncia co mo docente de la 

Cátedra de Ortodoncia de la que fuera nuestra Universidad de 

Chile, hoy llamada Univ ersidad de Valparaíso. 

El camino co mie nza el ano 1963 en que ingresara en calidad 

de Ayudante Ad-Honorem de la Cátedra, de la que fuera Ti tu l ar mi 

maestro e l Prof . Dr. AUGUSTO RAMIREZ URZUA . A é l debo mi voca­

c ión como ortodoncista . Cómo no rendir en estas modestas pági­

na s un postrer homenaje a quien tanto entregara a los que fuéra­

mos sus discípulo s . Re cuerdo que en a l gunas de sus clases, al 

hablarnos con un lenguaj e de alto nive l académico so bre el origen 

de l t1 ombre y su evolución, co n un crAneo en l a mano, lo hacía de 

tal manera que con su fig ura alargad a y su tempera mento por 

todos tan bien conocido, me parecfa un HAMLET co n su i ... Ser 

o no Ser ... esa es la cuestió n ... Por eso fue, ta 1 vez, que 

me iniciara co n ent us iasmo en el estudio y la rigurosidad en mi 

especialidad de Ortodoncia, la que requiere, por sobre todo, un 

gran amor a ella . De sde los primero s años debí apre nd er todo lo 

que concier ne a l crecimie nto y desarrollo cráneo facial y gene­

ral. La etiología de l as ma l oclusione s y desv ia c ione s de la 

normali dad del crecimie nto, co mo tambié n lo s métodos de diagnós­

tico complementarios y cómo co nc lu ir en el OGN clínico , e l 

movimiento dentario, s us mecanis mo s hi sto lógico s y cel ulares, la 

Biomecá ni ca y Bioff sica, l as diver sas téc ni cas de aparatologfas 

de la Esc ue l a Europea y la Esc ue l a Am erica na para el tratamiento 

ortodóncico, no s ib an ab riendo paso a un cami no de un a riqu eza 

inmensurable. Cuánta alegría y satisfacción al obser var · lo s 

efectos logrado s e n mi s pacientes . Transcurre el tiempo y el 
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co nta cto en las aulas co n los a lumn os , nos enfre nt a a la necesi­

dad de entrega de las experiencias y conocimientos. La supera-

ción y la act ual i zació n cons t ante en 

Estar fre nte a ellos, es plantear nos 

las materias inherentes. 

cada vez un desafío, e l 

desafio de ser siempre mejores. Una de las materias que me in te­

resó hasta transformarse en una verdadera pasión, fue la cefa l o­

metría, un método co mp lementar io de díagnóstico que co no ciera 

tímidamente en el año 1967 . Leí por casua l idad un a revista de 

estomatologla francesa en la qu e aparecla un articulo sobre esta 

mate r ia y una frase quedó gra bada en mi mem oria y que decía: 

i Todo ortodoncista suena todas las noches con haber encont rado 

nuevas marcas o un nuevo método ce f alométrico!. Comencé a 

estudiar el método COUTAND, luego aparece DOWNS y STEINER, 

mé to do de gra n uti lidad pese a que en el desarrollo de esta 

memor ia de ba referirme en forma critica a este último. Curiosa­

mente es el mAs uti li za do universalmente como l a c l asi f icació n 

de ANGLE, vige nte ya hace 90 años. 

Memoria, 

entregar 

Método 

An tes de co ntinuar co n e l e nfoque ce ntra l de mi 

qui-ero detenerm e en esta clasificación de ANGLE para 

algunas apreciaciones cr í ticas y l a proposi ció n de un 

de Clasi fi cación Terapéut i ca, compl ement aria a la anterior. 

Sobre la Clasificación de ANG LE.-

Propos ici ón de un nuevo Método de Clasificación : 

ANGLE hace s u c la sificació n en la forma que co nocemos, 

uti liza nd o los molares de seis años sup eriores como inamovibles, 

sit uació n que f uera criticada con posteioridad . Si bien es cier­

to, su clasificac i ón no s orienta en el sentido diagnóstico de 

acue rdo a este parámetro, esta orientació n no está ta n 1 igada a 
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la terapéutica. Según mi parecer, y acorde a las técnicas 

utili zadas hoy en dfa en ortodoncia y ortopedia dentomaxilar, las 

relaciones molares pueden o no permanecer en llave de Clase I de 

ANGLE. No atenta contra la función de dejarlas en relación II o 

III. Sin embargo, hay una zona que e l clí nico busca resolver y 

debe encontrar la forma de dejarl a estética, morfológica y fun ­

cional mente apta. Me refiero a : a) La relación canina; b) La 

relación de Overjet anterior y e) La relación de Overbite an­

ter ior. 

a) RELACION CANINA : Debiera correlacionarse con la relación 

molar. Sin e mb argo, esto no es as1. En nuestro medio , de 

una alta i ncid e ncia de Desarmonfas Den to maxilares por compresio­

nes y fa lta de crecimiento de los maxilares, la relación canina 

es la más vuln era ble por la naturale za de la erupción . Esta 

podrá encontrarse en un a rel ació n de Cl ase II ó bi en III, pero lo 

c i erto es que el clínico SIEMPRE deberá bu scar la forma de 

llegar a establecer una relación de Clase 1 Canina. Jamás debié ­

ramos dejar otro tipo de relación, sín ser atentatorio contra la 

funcionalidad mandibular y la sa lu d articular. 

b) OVERJET ANTERIOR : Nos pe rmit e dedu ci r las relaciones 

dentarias de los grupo s incisivos , en sentido espacial horizon­

tal. También debiera correlacionarse con la relac ió n de clase 

molar. El Overjet anterior aume ntado deberfa tener una relación 

directa con las Clases II - I de ANGLE. Por otro lado el Overjet 

invertido debi era correlacio nar se con la Clase III de ANGLE. 

Sin embar go, clínicamente esta situación no se da siempre. 

No son pocos los casos clínicos en que hay un Overj et aumentado 

existiendo una Clase I Molar (ANGLE). En otros casos sucede lo 

mismo para una mordida invertida anterior en que la Clase de 

ANG LE no es III, sino se manti ene en Clase I. Lo cierto es que 
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~ . cl ínico~ no siempr e está bien orie nta do segú n la c l as ifi cac i ón 

de ANGL E hacia su acció n terapéutica . 

e) OV ERB ITE AN TERI OR : Cuand o está aum entado, hab l amos de mor­

dida c ubierta y cua ndo se encuentra disminuido f rancam ente habla ­

mos de mordid as abiertas . En cualquiera de los dos casos, 

puede haber una corre l ació n co n Clase I - II ó III de ANGLE~ de 

modo que sus variaciones no son propias de alg un a de las c la ses 

de ANGLE. Por l o ta nto, el cl íni co busca su solución hacia l a 

normalidad en forma independiente de la c l asificació n antes 

mencio nad a . 

Con e l planteamiento anterior qu i ero esta bl ecer que la 

clas ifi cac i ón de ANG LE, no es una clasif i cac i ón que se llamaría 

terapéutica. No nos orienta hacía la solución de los probl emas 

de Overjet y Overbíte anteriores, clave de todo éxito terapéu ­

tico sin desconocer la solución de las i nterc uspidacio nes correc­

tas de los sectores posteriores y l a f un cio nal idad . Me atreveria 

a afirmar que toda acción clinica ante una maloclus i ónt se 

or í e nta preferentement e a 1 a so 1 u e i ón de 1 O ver jet y Overb i te 

anter i ores. Pr-opo ndré un a c l asificac i ón complementaria a l a de 

ANGLE, que sí podría servir a una mejor orientación del dia gnós­

tico terapé utico. 

CLASIFICACION MORFOLOGICA PROPU ESTA ( RA MIR EZ 1990) 

Se basa en las relaciones de Overbite y Overjet de los 

sectores anteriores (zona i ncisiva) . 

REL ACIONES DE TIPO 11 A11
: 

Son aquellas relaciones en que el 

de 2 mm y la re l ació n de Overbit e es de 2 

relacio nada co n la Cl ase I de ANGLE. 

Over jet anterior es 

mm . Puede o no estar 

Puede estar asocia da 
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~ an compresio nes, o cuadros de DD M. 

REL AC ION ES DE TI PO "B": 

Son aquellas relacio nes en que el Overjet est6 aumentado 

m&s all& de los 2 mm. Puede estar ligada a clases del típo I ó 

II de ANGLE, como tambié n a co mp resiones por artresiamaxilar, o 

distracciones. Ta mb ié n pueden estar re la cionadas con cuadros 

de DDM. Se asocia n a menudo con TIPOS "D" y "S" de esta clasi ­

ficació n. 

RELACIONES DE TI PO "C": 

So n aquellas relacio nes en que el Overj_et es negativo, 

vale decir es menor a 2 mm , tend i endo hacía un a relació n de bís 

a b i s o a un a f r anca i nv ersión de l a mordida. Se relaciona 

co n la s c l ases 1 y III de ANGLE. Se asocia más a l a proge ni e. 

Puede e s t a r re 1 a e i o n a d a e o n l o s t i p o s 11 D 11 y 11 E 11 de e s t a e l a s i f i -

cación. Puede ta mb ié n estar asocia da con las DDM, compresiones 

o distracciones. 

REL ACIONES DE TIPO "D": 

Son aquellas que pr ese nta n una relación de Overbite menor 

a 2 mm. En casos extremos se manifiestan en un Mordex Apertus. 

Pueden estar asociadas al tipo "B" y "C" de esta c lasificación 

conformando una subd i v i sió n (Tipos B- 0 ó C-D ) . En el l as como en 

las anteriores puede encontrarse r elacio nes molares de Clase I, 

II ó III. Además, DDM y alteraciones transversales de los 

maxilares. 

RELACIONES DE TIPO "E11
: 

Son aquellas que presentan un a relación de Overbite aumen­

tado mAs allá de 2 mm, llega ndo a l as de nominadas mordidas cub ie r-
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ta s en lo s e as os extre mos . S e pueden as o e i a r a Ti pos 11 B 11 y 11 e 11 

ae esta clasificaciónt co nfor man do una subdivisión (Tipos B-E o 

C- E) . Se pueden asociar a las clases I. II ó III de ANGLE, co mo 

t ambién con ODM y alteracio nes transversales. 

Esta clasificac i ón puede servir como aporte al diagnóstico 

cllnico, ya qu e nos or i enta mejor hacia nuestra acción terapéu -

tica y que nos permite una identificación más precisa de los 

problemas presentes, naturalmente como un a com plementació n 

de otras clasificaciones. 

CLASI FI CACION DE MALOCLUSION ES BASADA EN LAS 

RELACION ES DE OVERBI TE Y OVERJ ET AN TE RIORES (RAM I REZ 1990 ) 

. 
T I PO "A'' . 

. 
T 1 PO ''B''. TIPO ,, e~~ 

e) 
·~ 

f o 
-~ <) 

ol 
Ti p o I/ D \~ T 1 p o 11 E\~ 
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ol viendo a la Cefalometria, tema ce ntral de mi Memoria . ­

_.a i l'lfl uencia significativa en mí formación, que tuvo mi gran 

::ri go , doctorado e n la Universidad de Hamburgo, y el que fuera 

nuestro Jefe de Clínica por algún tiempo, Dr. EDUARDO MADSEN, me 

i nteresé por la Esc ue la Ortopédica Europ ea . Conocí el cefalo ­

grama de MARTIN SCHWARZ, considerado el padre de la ortopedia 

dentomaxilar. Desde Vien a nos lega no sólo su cefalogra ma, de 

gran utilidad diagnóstica, sobre todo e n su aporte referen t e a 

las bases maxilares , sino tambié n la llamada placa de SCHWARZ, 

us ada co n éxito ha sta e l día de hoy para el tratamiento de artre ­

sis maxilares. Queda como obra imperecedera su libro Lehrgang 

der Gebisregelung, en e l cua l plan t ea los diversos tópicos 

relativos a la espec ialidad. El Dr. MADSEN viaja e n e l año 1970 

a los EE.UU. para asistir a un curso, co n uno de los grandes 

ortodo ncistas americanos de nuestros últimos decenios, el Dr. 

ROBERT RI CKETTS. No s trae a su regreso el método cefalométrico 

de RICKETTS, método que entró en boga e n los EE.UU. con gran 

furor. En é l, no sólo planteaba mediciones estáticas, sino tam­

bién lo que llamó Predicc i ón. de Crecim iento. A través del desa­

rrollo de este método, era posible pronosticar las variaciones 

individuales del creci mie nto, desarrollo de los maxilares y la 

oclusión. Mu cho se ha espec ul ado r1asta la fecha al respecto. 

Pienso, después de haber practicado su método diagnóstico por 

casi 20 aftas, que son tantas las observaciones criticas que vere­

mos més adelante, que la predicción del creci miento me parece es 

de una alta imprecisión. Inquietado profundamente por la cefalo ­

metria como mé t odo de diagnóstico co mp lementario en ortodo ncia, 

v i ajé grac ia s a una Beca ganada por concurso del Servicio de 

In terca mb io Académico de Alemania Federal, a hacer estudios de 

Post-t1tulo a la Univer sidad de Bonn. Allí trabajaría junto al 

Prof. Dr. G.P.F. SC HMUTH, pr ed ecesor del famoso Dr. KORKHAUS en 

el Depart amento de Or t opedia De nto ma xi la r . Mis int e nciones eran 

dobles . Por una parte sa car el titulo de espe c ialista en orto-
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:;::e dentomaxí lar , el que obtuve después de tres años de estadía 

la Clí n ica de Bonn . Por otra parte, el investigar sobre 

Cefal ometría Tridimensional, tema entregado por mi profesor 

desp ués de largas discusiones al respecto . Al Profesor SCHMUTH 

debo mi gratitud por habe rm e guiado en e l método c i ent1fico 

ha cia la investigación. Hay que dudar. No todo 1 o que está 

escrrito es válido. Todo es motivo de revisió n y cr íti ca . 

Es la ún ica forma de ava nzar e n el conocimiento y desarrollo de 

la ciencia . No podemos quedarno s 1 igados a do gmas y fórmulas 

intocables. Dudemos par a avanzar, so n mis conclusiones a través 

del tiempo después de tal experiencia . Mi trabajo fue vaciado en 

un par de publi cacione s (A l ema n ia, Austria y Arge ntina) . Fueron 

a~os duros e n lo s que debí e nfre nta rme a un mund o de gran riqueza 

de recur sos de toda índole. Había que sabe r aprovecharlos 

y demostrar co nocimie ntos, capacidad y efi cie nc ia, como también 

las a nsias de aprender, ya que ese medi o se nutre sólo de esos 

factores . Una experie ncia así nos deja templados para luc har en 

c ualq ui er lug ar, sobre todo en el nuestro, el que parece sólo 

un e spejismo l eja no de l o que es la Uni versidad que tuve el 

privilegio de conocer y vive nciar . El quehacer un ive rsitario , la 

v id a univ ersitar i a, su real significado an te la sociedad, s u 

reco noci mie nt o , s u respeto y l a d ignidad para lo s que en e ll a 

tratan de hacerla mejor. Mil veces me haré la pregunta, por 

qué ta l difere ncia . Mil veces creo tener la respuesta. Sólo 

los hombres insertos en ella l a pueden hacer mejor. Creo que esa 

es l a razón de nue s tro subdesa r rollo . 

mental i dad . 

Es necesario un cambio de 

Regresé a Chil e, después de tres años y medi o co n un 

baja j e de experiencias académi cas , clfnicas y personales , en e l 

año 1977 . Desde mi s inicios había pasado por un largo periodo 

formativo y tambié n productivo en in ves tig ación . Habfa desarro -

li ado un método de trabajo para radiografías a distancia media nte 



9 

-~ aplicaci ón de una fórmula, como también, habla modificado un 

-andibulómetro para antropologia física, como también había 

desa rrollado un cefalostato experimental. Todos los resultados y 

experiencias fuer on publicados en el OSTERREICHSCHE ZEITSCHRIFT 

FUR STOMAT OLOGIE. En Noviembre de 1976 (Heft 11) pAgs. 400 -

4113 y en la Revista ORTODONCIA de la Sociedad Argentina de 

Ortodoncia en Mayo de 1977 (N2 81 ) pá gs . 5- 16. 

El rei ng reso a mi Univer sidad de Chile fue ll eno de entu ­

siasmo por rea l izar cosas . Muchos proyectos e inquietude s 

estaban en mi mente . Estab a frente a una real idad muy diferente 

y sin recurso s, por lo tanto limit ado a realizaciones mayores . 

Pero la s uerte de haber sido llamado por quie n fuera Di rector de 

nuestra Escuela, el Dr. ARMANDO VALLE SAI LER a for mar la Oficina 

de Investigació n, me correspondió darle una organ izac ión e 

impulsar el de sarro llo de los SE MINARIOS DE TESIS, or i entados 

hacia la relación Clín ico - Ciencias Básicas, mediante la aplica ­

ción de l método cie ntí fi co . Como una forma de invest ig ar, 

de bajo costo , pero a veces de bu e na prod ucci ón y convencido que 

estos Semi nari os, co mo también lo será n en el futuro las Tesis de 

Magí ster o Docto rad o, son la real forma de aporte intelectual de 

l a Universidad a la sociedad, canalicé mis in quietudes cient ífi­

cas a través de estos primeros. Ofrecí temas de inte rés como 

Profesor Gufa, realiza nd o e n el lap so de 12 años aproximadamente 

15 Seminarios de Tesis sobre diversos tópicos de la especialidad . 

Mucho s son l os frutos obtenidos de ellos, muchos presentados en 

Jornadas y Congresos. Otros han sido motivo de una línea de 

investigación interesante. Es el caso del desarrollo de un 

aparato que llamamos Miotonómetro de Valpara iso, en honor a 

nu estra c iud ad , e l que desarrollara junto a alumnos semi nari stas 

destacados (M . MAUL EN y W. MEED ER) con l a co laboración de inves­

tigadores de la Univ ersidad Técni ca Federico Santa María . Dicho 

apa rato y s u utilidad e n la medición de fu erza s lab ia l es tónicas 
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-~ : :abio super ior, en Gramos /Cm~ de presión, fueron dados a co-

~cer a través de dos publicaciones científicas en la Revista de 

!a Sociedad de Ortodoncia de Chile Nº 1, Vol. 1, págs. 34 - 41, 

ai'lo 1984 y la misma revista Nº 6, año 1987. Además, se publica­

rán dos te ma s de investigacio nes hechas con el MIOTONOMETRO en 

pacientes respiradores bucales y fisurados labiopalatí nos . 

El MIOTONOMETRO y su aplica ció n, fue presentado en el año 1982 

mediante una videograbación, en el CO NGRESO Nº 58 de la EUROPEAN 

ORTHODONTIC SOCIETY (Alemania Federal ) . 

En el ca mp o cl !ni co, co nsciente del alto índice de mal oclu ­

sio nes en pacientes de edad temprana que concurren a los servi ­

cios de nu est ra Escuela, pensé que era ne cesa rio dar un enfoque 

diferente a los tratamie ntos. Había que reforzar, a través 

de la enseñanza de nue stos a lumn os, los aspectos rela cio nados con 

accio nes preventivas de maloclusi ones . Nos hab1amos estancado 

por mucho tiempo en sol uc ione s ortodóncicas con aparatolog!as de 

manej o del especialista . Era necesario e ntregar algunas herra­

mi e ntas al Odontólogo General en formación, para que no sólo 

diagnosti ca ra, sino también, actuara en accio nes clínicas en 

benefi cio de paliar o, a veces, dar so lu ció n a maloclusiones 

incipientes (entre los 4 y 11 años de edad). Aprovechando 

mi cal idad de Profeso r Coordi nador del Curso Clínico (1978) 

introduje l a práctica de los cortes mesiales en caninos en 

DDM incipientes y preconicé la no extracción de l os cani nos 

tempora les a eda des tempranas, por la i njuria que esto provoca al 

norma l desar rollo de la oc lusión definitiva posterior . Ademés, 

los desgastes amplios en cúspides ca ninas y cúspides mo l ares 

te mpora ·les en Clase III de ANGLE o progenies incipientes. Cons­

ciente de lo s beneficios que clásicamente ha entregado la MENTO ­

NERA, preconicé s u uso en forma ru ti naria eh Progenies Precoces, 

a modo de poder modifi car e n a l guna medida dicha ma lforma c i ón, 

hacia la normalidad . Pa r a estos tratami e nt os utilizamos un 
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:=squete as is te ncia l de bajo costo que desarrollara a partir de 

•odelos univ ersales. Sus resultados, alentadores en muchos 

casos, han s i do motivo de una llnea de investigación clínica y un 

Semi nario de Tesis en cur so en la ac tu a l idad (1990) . 

Por otra parte, inquieto por la alta frecuencia de Morde x 

Apert us, los que se pr ese ntara n en una alta frecuencia en párvu­

los (50%) provocados por malos hábitos succionales (pulgar, chu ­

pete, otros) y respiración bu ca l , deglución atípica, pro puse l a 

utili zació n a n ive l asistencial de un aparato que desarro l lara a 

partir de un ch upete BIMBO, de muy bajo costo comercial . La de ­

nominada PANTAL LA ORAL AS ISTE NCIAL, la que es utilizada hoy en 

dí a por servicios asiste nc ial es de nuestra Escuela , como extra ­

murales, ha sido un a so lu c ión en muchos casos exitosa para 

cor r egir los problemas antes men cionados. Su indicació n va aso­

ciada a ejercicios 1 inguales y del l abio . Fue presentada en 

la s Jornadas del Colegio de Dentistas (1978) . 

El tiempo ha tra nsc urrido y mi dedicación a la Cefalometría 

se ha acrecentado, or ientada en especial hacia su aplicación 

c l ín i ca . A través de la práctica clínica, de temas de Seminarios 

de Tesis, de trabajos de investigación, he pla nt ea do una visión 

c ri tica del método, después de analizar diversos tópicos como: 

de fi ni cio nes de marcas cefa l ométr i cas; prob l emas de subjetividad; 

estudios de diver sos métodos cefalométricos (50); interpretación 

de áreas anatómicas y morfológi cas a utilizar ; ubicación de mar ­

cas cefalométricas; utilización y variabi l ida d de diversos 

pl anos preco nizados por mu chos aútores (BJORK , SCHWARZ , OO WNS, 

STEINER, JARABAJ\, CERVERA, RICKETTS, etc . ), el problema de 

l a bidimen sio nalidad, co mo también l a magnificación y la di stor­

sió n de la téc ni ca radio l ógica, me han impulsado al des arrollo de 

un Méto do Cefalométrico Clín ico que propondré en su t otalidad e n 

esta Memoria, y que f uera presentado en fo rma general en la s 
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JORN ADAS NAC IO NA LES DE LA SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE CHI LE (Sa n­

tiago, Noviembre 1989 ) . 

CEFALOMETRIA RADIO LOGICA CLINICA 

GENERALIDADES Y REVISION CRITICA : 

El mé todo ce fal omét r ico radiológico es practicado hoy 

en día por l os ortodoncistas c lín icos e in vestigadores univer sa l­

mente. Se desarro ll a a partir de l aporte rea li zado por BROADB ENT 

(Cleve l an d ) y HO FRATH (Düsse ld orf ) med i ant e e l uso de l de nom in ado 

CEFALOSTATO , permitiendo así l a standari za ción . Este importante 

aporte nos permite, a partir de ese momento , realizar est udios 

l ong i t udinal es de drecimiento y de sa rrollo cr~neo f acia l. En un 

comie nzo , la ce f alometrla r adiológica fue uti l izada en la Funda­

ció n BO LTON para e studi os de cre cimie nto y desarro ll o cra neo­

facia l por simple superpos i c ión de l os calcos radi ográf ico s 

de TELERADIOG RAFIAS de perf il a part i r de l Pla no de BO LTON . 

HO LLY BROADBENT est able ce as í el pat r ón norma l de crecimie nto 

facia l (Fig . Nll 1 ) , La cara crece desde la base del crAneo en 

dirección oblicua hacia abajo y adelante. 

Sin embargo , desde aquel en tonces se desarrol l an div er sos 

métodos de Medi ció n Cefalomét ri ca, basa dos e n las teleradiogra ­

ff as con f in es de utilidad clf ni ca . Sum ados a l os nombres 

anteriores aparece n los de M. SC HWAR Z, ANDR ESE N, KORKHAUS, 

BALDRIGGE, BRODIE, TW EED, BJO RK , WYLIE y STEI NER, DEWN S, RICKETTS 

y otros tantos que podría mos menc i onar . Todos e l los ha n hecho un 

valioso aporte a l diagnóstico c l ín i co y al estud i o del comporta-



NORMAL 
DEVELOPMEt{'IM. 
GROWTH Of THI FACE 

Fig. N2 1 

!!OLTOI< HA~IOI< PI.AI'II . ~ ( 

Ofh!"lAfiOH 
~- lltGI5TRAliQH POIHT 

F lg . 4.- Serlal trac ln gs b~· Ht·otHl bcnt t o rl c pl c t su CC(!s~ i\·c m orphologlc cha ngcs from 
thc a f.c oC 1 month to adulthnorl. Note tlre anglo of t h c Fn~ nlt fo i"t h o r izonta l o f th c !\rst 
r eco rc, c::~t:~b ll shccl a s :-~, con stmH :tng-l o l o thc B oltou - nAsion p ln n e f or S\tCCCt;s iYe v lews . "R" 
point , or r egistratl on polnt, Co r supc rlmpos lng seria l t r flcinga. IH thc midpolnt o f thc p erpcnrllc­
\t lar frorn t he center· o f selll't t o the Rolton p l ::~ n e. 

Cl 6s ico estud io de H. BROADBENT, donde se aprec i an los cambi os morfo lógicos 

de c recimi e nto faci al . 
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-~:= ;~ -¡o de l crecimiento bajo la influencia ortodóncica y ortopé-

=! co máxilo facial. Nos han permitido cua ntifi car de alguna 

r orma dichos cambios. Podrfamos agrega r que dentro de l a or igi­

nalidad de cada método, tienen un fac tor común : se ba san en la 

craneometria y en el tiempo se han infl uenci ado mutuamente en el 

desarrollo de s us métodos de medicione s . 

Podemos observar claramente que la Cefalometria co mo 

método de DGN auxiliar c lini co , y como métod o para estudios 

antropométricos, tienen ya más de 50 años de existe ncia . Si n 

embargo también podemos afirmar que de un medio ce ntenar de 

cefalogramas, hay valores que son r eco no cidos en todas las 

publicaciones y en los Congresos, co mo i ndicativos claros de los 

prob lema s pres ent ados . Me refiero a los ángu l os SNA, SNB, 

ANB, prppuestos por DOWNS. La razón es que, ta l vez el l os 

interpretan co n cierta cla rid ad las variaciones sagita les experi ­

men ta da s por las bases maxilares, aspectos de gran relevancia 

di ag nó stica . Todo l o anteriorme nte expuesto, nos parece muy 

importa nte, si n embargo, quisiera hacer algunos alcances y 

precisiones , con el fi n de entregar algu nas inquietudes persona ­

les después de haber practicado algunos métodos cefalomét rico s, . 
e n investigación, como en la práctica clf ni ca diaria . 

La CEFALOM ETRIA RADIOLOGICA , seg ún mi parecer, es la 

forma de reducir a términos matemáticos, un modelo biol ógico 

tridimens i onal. Un Modelo Biológico donde la VARIABILIDAD 

,es la regla. Un Modelo Tridimensional, dond e la s compleja s 

estructuras óseas craneofaciales, incluyendo arc adas dentarias, 

deben ser compri midas a un MODELO B I O I MENS I ONAL EN EL MET ODO 

TE LERADIOGRAFI CO STA NDAR IZADO UTILIZADO EN NUE STRA PRACTICA 

CLINICA DI ARIA. 

Si pre tend emos medir co n sufi c i ente precisión lo s pequeño s 
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-~-oios de creci mi ento experimentados por nuestro modelo bioló­

;: c o , no debemo s olvidar esto; la Cefalometrfa Radiológica 

as heredera de la Antropometría Física . Esta última, a través 

de la Craneometría nos ha permitido, en base a diversas defini­

ciones precisas de Marcas Craneométricas, hace r mediciones 

de gran exactitud, utilizando instrumentos adecua dos . 

En las investigaciones realizadas en las Univ ersidades de 

Bonn y Gottingen hace algunos años, inicié una lfnea de investi­

gación sobre STEREORADIOGRAFIAS. Para ello fue necesario desa­

rrollar una técnica basada inicialmente en la definición e 

imp lant e de cráneos secos en diversos puntos, co nsid era nd o 

l as definiciones clásicas de la antropometr1a entregadas por 

MARTIN y SALLER . Se aplica ron in str umentos de medición como el 

PERFILOM ET RO DE DAHLBERG co n e l fin de determinar l as marcas 

craneométricas de contornos (punto A, punto B, etc.) como también 

pude desarrollar un MANDIBULOMETRO propuesto por HAMBRUCH, 

con la finalidad de hacer mediciones del ángulo mandibular 

y determinar marcas mandibulare s (GONION, POG.). Este aparato, 

como veremos má s ade l ante, me permitió hac er una investigación 

y proposición cefalométrico radiológica, al parecer , de cierto 

interés diagnóstico clinico. 

Habien do 

desarrollar un 

implantado cinco cráneos 

CEFALOSTATO TRIDIMENSIONAL 

secos, fue 

(RAMIREZ) 

necesario 

Fig. Nº 2 ) 

como tamb i é n llegar a una fórmula de trabajo para stereoradiogra­

ffas, l as que fueron tomadas en d istan c ias de 4 metros y con 

doble foco de Radiación . Se ob tuv o as í dos placas radiográficas 

por cada toma, y se trabajó con 38 posiciones cra neales diferen­

tes (Fig.3) las que fueron mensuradas por un aparato, el ROMAT, 

ideado por KELLNER y JANKE ( 1971) en el In stituto de BIOFOTOGRA­

METRIA de la Univ ersidad de Gotti ngen. Con prioridad, y con la 

ayuda y colaboración de cuat ro asistentes de postgrado de la Un i-



Fig. NQ 2 

Folo 1; Cefolostoto exoerlrncr~ to l (Romírez>. 

Foto 2: Vi~i ón drl (l' folo~tol o r n función. Se opr p 
~ lr1 11 In, lr (! ll'.pnr l c;HI<'' ' '<, " ' ' Ó'l¡tul,, •w~· cc:mlr< ,lor~ l11' 

!11PVÍ J1!Ít' l11<" (d ,·l ! Íp11 A lphn V l'i) 
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ersi dad de Bonn, se hizo la evaluac ión mediante e l uso del 

stereoscopío de Espejos desarrollado por HASSELWANDER. Las con-

cl usiones fuer on , e n definitiva, que las defi niciones clásicas 

para cra neotomía era n c l aras y prec i sas. Que el CEFALOS LTATO 

EXPERIMENTAL para stereoradiografías nos permitió, junto al desa­

rroll o de una fó rmula ra d io l ógica (F i g. Nº 3 ) , un a extraord i-

na ria cla rid ad técnica, y visión stereoscópica . Que gracias 

a·l RO M A T , era po s i b 1 e m en s u r a r e e fa 1 o m é t r i e a m ente y m e d i ante e 1 

auxilio de la computación, co n un a precisió n de 0. 10 mm . Si n 

embargo pude est ablecer también, que sin el uso de implantes 

metAlicos, habríamos tenido grandes dificultades en la ubicación 

precisa de los puntos estudiados y en diversas posi c iones era-

neales. 

"Es indudable que si queremos mensurar los cambios experi-

mentados en la morfología craneofacial, debiéramos hacerlo 

con un instrumento que interprete la tridimensionalidad del 

modelo". 

Si n embargo, debemos reco nocer que en est e instan t e dicho 

método no ha s i do desarrollado en for ma masiva y , por lo tanto, 

debemos co ntinu ar co n el método clásico . A través de una serie 

de inv est iga c i ones realizadas en e l tiempo, en la Un iv ersida d de 

Valpara1so, hemos po did o compro bar una serie de dificultades que 

presenta l a técnica, y que han si do diagnosticadas hace mucho por 

innum erables autores como GRAB ER, KROGMAN, SASSO UNI, SCH MUTH , 

FRE IF EL y otros , a través de di versas publicaciones . Nosotros 

hemos podido co mprobar también dicha s dificu l tades, las que 

podríamos enu merar de l a sig ui e nt e fo r ma : 

A. Probl emas inherentes a la TECNICA RADIOLOGICA: 

1. Posición del pac ie nte (NORMA LATERALIS) 

2 • M A G 1~ I F I C A C 1 O N 

3 . DISTORSION 



Fig. Nº 3 18 

Mensuraciones de stereorodiografías (Romíre z ) Univers i dad de Gottingen. 

ROMAT de KELLN ER y JANKE (Un i vers i dad de Got i ngen). 

l 

r Al \ t 111 

.... - -- -- . - --- .. ... - - . 

0.:.~--~j~i~~-:1~0 
Fórmula poro stereorodiografíos (Romíre4 ). Universidad de Bonn . 
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B. Problemas inherentes a la TECNICA CEFA LOM ETRICA : 

1. Falta de claridad de l as DEFINICIONES DE MA RCAS CEFAL O-

METRICAS . 

2. Ar eas anatómicas de referenci a confusas y variables . 

3. Compl eji dad de la s med iciones . 

4 . Problemas de s ub jetiv id ad. 

5 . Las mediciones prop uestas en muchos casos NO INTERPRETAN 

LOS CAMBIOS REALES OCURRIDOS EN LAS AREAS DE ESTUDIO. 

6. Ex ceso de informa ción de real utilidad para el clínico . 

Si bien es cierto qu e todos l os problemas enunciados, ha n 

sido reconocidos desde hace mucho ti empo , sólo nos hemos quedado 

en el diagnóstico del problema y no hemos asumido una disposición 

de querer orientarnos en otros sentidos para sortearlos de 

mejor forma. Hemos tendido más hacia la sofisticación de 

métodos, que hacia la simplificación de ellos. Este hec ho , nos 

lleva a hacer observaciones que muchas veces no son concorda nt es 

con la realidad . Fal ta de nuestra parte una act i tud crít i ca 

fr ente a l o que estamos realizando . 

Debo r eco r da r que las observaciones de hunter hace ya 200 

años, referentes al crecimiento MANDIBULAR y hechas en mandíbu-

las secas, se mantienen vigentes ha sta el dia de hoy. Tambié n 

ha sucedido l o mis mo con e l patrón de crec im ien t o fa c i a l entrega ­

do por BROADBE NT. Sabemos hoy en día lo que su cede . Se ave n­

turan un a serie de teorías acepta das hoy, pero aún no sabemos 

cómo sucede n los cambios dura nte e l crec im ie nt o y desarro ll o. 

Debemos pregu nt ar nos, ta l vez; si es necesario buscar otra 

forma de trabajo . En otras palabras, utiliz ar otro IN STRU MEN TO 

DE MED I CION, cuyas característica s propongo a co nti nu ació n: 

1. Si mpli c id ad en e l trazado y prácti co. 

2 . Pre c isió n. Basa do en áreas anató mi cas confiab l es (p l ano 

medio sag i tal) . 
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3. Red ucció n de medic i ones . 

4. Rapid e z de ejecuc i ón . 

5. Optima información al clínico. 

6. Que mida realmente el problema en estudio. 

7 . Rap idez de interpretación . 

8 . Compleme ntariedad diagnóstica . 

9. Orientación terapéut i ca . 

10. Fáci l comparación . 

Pue do decir que por muchos años de experiencia c líni ca, he 

utilizado e l método de STEINER, a mi j uici o uno de los má s co n­

fiable s y si mplifi ca dos . S in embargo , su forma de me ns urar l os 

camb i os ocurridos en l a mandíbula, ref iri éndola con tange ntes al 

plano Na sium Se lla, y que bajan perpen di cula rment e a l Pogn ió n y 

al Có ndil o, nos lleva a una interpretación equivoca, cuando el 

crecimiento de la base del cráneo es muy oblicua hacia arriba. 

O b i en lo cont r ario , cu a ndo la base mandibular tiene un creci­

miento muy vertical. 

En ambos casos los valores expresados no corresponden 

a una realidad. Por lo tanto los resultados terapéuticos demos­

trados, o los cambios de crecimiento no serán tal es . Sólo un 

equívoco . Por otra parte, si nos referimos al uso del Plano 

Oc lu sa l, pode mo s observar que es de una utilidad diagnósti ca muy 

re la tiva . La razón parece ser, reside en la va riabilidad y falta 

de práctica para determ i narlo. S i consideramos qu e nuestros 

pacientes adolecen de maloclusiones, esto implica alteraciones 

precisamente del plano oclusal (Overbite, etc . ) . Ademá s , la 

sobreposición de una arcada en un solo pl a no (Bidimensional) 

hace mucha s veces imposible determinar los pun tos de referencia 

necesarios (molares, inci s ivo s). 

Los ángulos SNA = 82° y SNB = 80° entregados por DOWNS­

STEI NER co n des via c iones de más o menos 2° para la re l ación de 
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3ases Maxilares, y en estricto se nti do, represe ntan l a norm al i­

dad . Valores que se alejen de ellas, tienen un sig nificado de 

alteració n. Si n embarg o, vemos en la pr§ctica cl1nica diaria que 

muchas veces los valores se escapan a gran distancia de éstas. 

Es aquí donde e l c línico no debe alarmarse para el establecimie n­

to de s u diagnóstico terapéutico, si observa más bien el compor­

tamiento del ángulo ANB = 2° que en mi parecer, es el de mayor 

importancia para la relación de las bases max i lares. Me referiré 

a él en mi propos ici ón futura . 

STEINER , nos entrega una Tabla de compromisos para las 

relaciones de inclinación de los incisivos superi ores e i nferio­

res. Al estudiar las Tabla s y II, prese nta das por KR OGMAN 

(Fígs. Nº 4 ) en que se pued e n leer los valores del ángulo ínte r ­

incisivo y e l ángu l o del i ncis iv o inferior al plano mand ibula r, 

presentados por diversos investi gad ores en 

( B JO R K , BU S C HA R A N , R f E GEL , DO W N S , S TE IN E-R , 

variadas poblacio nes 

LINDEGARD) podemos 

ver la variabil idad de las mediciones, todas hechas en una 

muestra de ortognatas. Se r á posib l e en t onces, planifi car cefalo­

métricame nte un tratamiento reductivo o no de ac ue rdo a los valo ­

r es estab le c id os, s in considera r la individua lid ad de l caso a 

tratar . .. ? En mi opinión, dichas angulaciones son útiles cuando 

se concede a sus valores un margen amplio de interpretación co ­

rrelacionada a otras áreas anatómicas, como son el tamaílo nasal 

y la posición de los labios, muy ligados al biotipo. 

El Análisis Cefalomét r ico de RICKETTS, es un análisis qu e 

hemo s uti li zado e n la Un i versidad de Valparaíso a partir de 19 70 . 

De l a mis ma for ma , y de sde un pun to de vista critico, parece ser 

basta nte co ntrovertido a l a luz de l as observacio nes que haremos 

a co nti nua c i ón . 

Al hacer una verdadera dise cció n de él, podemos decir que 
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carece de las cualidades de un cefalograma útil para la prActica 

clinica diaria. Ut il i za 33 medicio nes (exceso de informació n ) . 

muc has de l as c ual es e nt r ega n inf or mació n qu e el bu en cl ín ico ha 

obt e nid o de sus exámenes fa c ia les . i nt r ao r ales , de mode l os y 

f ot ográ f ico . Es pr obabl e , po r lo ta nto , qu e sólo un 30% de 

sus datos sean de utilidad diagnóstica. 

Pa ra l a co nst ru cc ión de un cefalog r ama de RICKETTS . debemos 

re f erir nos a un área anatómica de mucha variab il idad por se r bi ­

l ate ral y de morf ol og í a cap ri c hosa, como es l a Fosa Ptér i go maxi ­

la r, zona anatóm ica f und amen t al par a l a const ru cc ió n de su 

cefa l ogra ma . y de ntro de e ll a . e l agujero redondo mayor de 

mu y poca v i si b ilida d . Este hecho , nos enfre nta a un análisis 

dificultoso, poco práctico y de poca confiabilidad en la informa ­

ción que nos entrega. Co ns id era, por otra parte, e l Plano 

de Fr ank f ur t, qu e aun que es de gran utilidad e n la pos i c ión 

espac i al de c rán eo en Antropo l og í a Fí sica y en la Técnica de 

Te l errad i ogra fía s , prese nta prob l emas de determi nac i ón precisa 

por uti l izar área s anatómicas bilate r ales (agujeros audi tivos y 

órbitas) en las que debe determin ar e l punto Porion y el orbita l. 

Tamb ié n nos condu c ir á a e r ro re s e n nu estra aprec i ac i ón diag nós­

t ica , de res ul tados , o de pr oye cc i ón futura . Sobre este pl ano se 

han refe r ido e n for ma c ri tica MOYERS, GRABER , KROGMAN y otros 

desde ya hace mu cho t i empo . 

Par a determin ar l a r e l ac ión máxi l o mandibul ar es t ab l ece la 

denomi nada "Convexidad Facial 11
, tomando como refere ncia el 

pla no Nasó n-P ogo ní ón y mi de l a dista ncia del pu nto "A" a est e 

pl ano . La nor ma es 2 mm . 

En mi aprec i ació n, l as áreas de refere ncia no son de 

gra n uti l i dad clí nica . En pr imer l ugar utiliza el Pogo nió n como 

punto r eprese ntativo anterior mandibu l ar . Sin embargo este es de 

gra n va ri abil ida d morf ol ógica y no representa la base mandibul ar . 
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Desde el punto de vi sta de nues t ro accio nar c l í ni co . ¿acaso 

actuamos a nivel de slnfisis mentoneana mediante nuestra terapéu ­

tica? ¿No serta más útil establecer cómo están las 11 bases maxi­

lares11, que es el lugar de nuestro accionar directo?. 

La a l t ura Faci al In fer i or que prete nde demostrar l as 

va r iaciones es qu e l étic as vert i cales de l os maxilares, se basa en 

l os pun tos EN A, de fác il pr eci s i ón , ub icado e n e l pla no medio 

sagit al y el punto XI, punto de alta imprecisión por ser dete rmi­

nado geométricamente en la rama mandibular. La dificult ad 

de su ubicació n r es id e en l as á r ea s anatómicas de refe r encia, co ­

mo son e l bor de ant e ri or de la r ama, hab i tua lmente desdoblado y 

ten ue , como la esca tadu ra sig moí dea y l a escatad ura antegoniaca . 

Por s u com pl eja determin ació n geométr i ca , es de escasa utilidad 

para la práct i ca cl íni ca . Fi na l me nte toma como plano de refere n­

cia pa r a s u co nst ru cc i ón de pl ano de Fra nkf urt , qu e como vi mos 

ante r iorme nte , es de a l ta vari abi l i dad cefa l ométrica. 

RI CKE TTS: Mi de l a mand í bul a mediante un mét odo sofisticado, 

o l vidando que la mand1b ula es una unidad anatómica definida y de 

for ma capr i c hos a, y qu e debe ser medida morfológicamente. Ut il i­

za un Eje del Cuerpo, trazo que va de l punto XI, ya comentado , a l 

pun to Supr a- Pogonium (o P. M. ), qu e represe ntaría el l argo mand i­

bu l ar (c uerpo) c uya norm a es de 65 mm t 2 . 7 mm . A mí parecer, no 

estaríamos midiendo la real d i mens i ón y tampoco lo haríamos con 

precisión mediante las marcas utili zada s . Ambos puntos cefalo­

métr i cos de r e f erencia ut i liza dos, son de alta variabilida d en mi 

apreciació n persona l. 

Nos entrega ta mbi én una medida denominada ARCO MANDIBULAR 

que pr etende indicar nos e l gr ado de inc l inación co ndilar y 

"desarrollo mandibular". ( Norma Cl1n i ca 262 ± 4º con el eje del 

cuerpo ma ndibu l ar) . 
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S a l t a 1 a pregunta de 1 11 por qué e o m p 1 i e a r 1 a m e d i e i 6 n 

sagital mandibular c uan do para ello bastaría con mediciones más 

directas y en ~reas representativas, para obtener valores de 

mensuraci6n cercanas a la realidad y no valores de escasa repre­

sentatividad". "Se ha perdido la referencia que para ello nos hace 

la Osteometria Cl&sica". Disc ut iremos este punto y haré una 

proposición al respecto, basada en la mandibulome t ría. 

Tal vez e l aporte más interesante para el cl!nico; por su ra­

pidez de trazado y l os pu ntos de referencia utilizados, es 

el PLANO ESTETICO ( END-DT), que va desd e la punta de la nariz a 

la zo na má s prominente de l Mentón blando e n e l perfil. En 

relación a éste, se esta ble ce 1 a posición l a b i a 1 ideal para 1 a 

estética facial. ( L . L . = 2 mm ± 2 mm) . "Sin embargo, no da 

valores al crecimiento o al tamaño nasal. Este, ligado íntima-

mente a la herencia y a 1 a variabilidad biológi ca , debe ser de -

termin ado e n forma individua l y ser considerado por s u importan­

cia para la eva lu ación diagnóstica y terapéutica y estética fa ­

c ial, como veremo s má s ad elante. 
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HACIA UN METODO CEFALOMETRICO RADIOLOGICO DE UTILIDAD CLINICA: 

A modo de compr obación de los problemas cefalométricos en 

la práctica clínica, enunciados anteriormente, qu ise hacer un a 

investigación (Proyecto Nº010/89, OIC . Fac . Odontologfa, 1989) en 

un grupo de 12 colegas que realizaron un c ur so de Ortodoncia 

Preventiv a durante 3 meses en nuestra Cátedra de Ortodoncia . 

Se les repasó e n forma teórica y práctica e l Mét odo Cefalométr i­

co de STEINER. Como dijéramos anteriormente, nos parece e l 

más 

de 

si mpl e, 

tra ba jo 

f á e i 1 , univ e rsal e inter preta tivo. Mi hipótes i s 

es que encontraría una variabilidad considerable 

A modo de eliminar variables como: técnica 

es p acial de la cabeza; trazado anató-

en las mediciones. 

radi o lógi ca; posi c i ón 

mico, se entregó a cada s ujeto fotocopias de un mi smo trazado . Só­

lo debian marcar los puntos cefalométricos, según definic i ones, 

hacer el trazado y las mediciones angulares y lineales. Lo mi s mo 

se hi zo con un grupo de "control" co nformado por tres docentes de 

experiencia de l a Cátedra . Las co nc lu s i ones fueron las siguie n­

tes: Tanto en la muestra como en el grupo de control, se aprecia ­

ron diferencias, en algunos casos significativas (ver cuadros 

NI! 1 a 5 ) . ¿Por qué tales dif erenc i as , si habí amos contro la do 

tantas variables ... ? . Desde luego, la subjetividad e n la inter­

pretación de las definiciones (¿confusas ... ?), en la locali zació n 

de las "marcas", en el error de las mediciones. Los errores fue­

ron de me nor mag nitud e n el grupo de contro l, pero también 

se produjeron . De tal modo, e l factor experiencia puede ser de 

cierta relati vidad. 

¿c uá l fue l a diferencia de e s ta exper i encia en relación a 

tantas otras realizadas (SCHMUTH, AL TUNA, FREISF ELD, MOY ERS, 

GRA BER, etc.) ... ? En que en toda s se trabajó sobre la realiza­

c i ón de la téc n ica co mpl eta por los operadores. 
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Una ve z más no te ng o l a menor duda de las limitacio nes que 

tiene l a cefa l ometría. ¿Qué suceder[ a si ut i 1 izáramos mét odos 

"más complejos y dificultosos" como RICKETTS, JARABAK u otros ... ? 

Creo con segurid ad que las variaciones de medición serian aún 

mayores y, por lo tanto, más imprecisas. ¿cómo podrí amos hab l ar 

de "camb i os dimensionales" de un valor de 1 mm por año durante 

los períodos de crecimiento y desa rr oll o de la base cra neana o de 

l a mandíbula, si las variacio nes de error del método van más 

a ll á de este valor ... ? ¿c6mo podríamos hacer una "predicción 

de crecimiento" mediante un mét odo tan susceptible a la impreci-

si6n ••• ? ¿cómo podría mos evaluar nues t ra "rea l" acci6n terapéu -

ti ca en forma precisa . •• ? 

verdadero s • •• ? 

Los resultados obtenidos ¿serian 

Otras de l as observaciones hechas tie ne n r e l ac ión co n 

la tan act ual i zada Cefal ometría Computari zada. Es t a, tan en boga 

hoy e n d1a, como un a forma de uso masivo y al a lcan ce de todos , 

pare ce prese ntar alg un os problemas que plantearé a continuac i ón . 

He so l icitado en forma ruti naria estos aná l isis, tanto de 

RICKE TT S como de STE I NER - TWEED . Medi ant e un a observació n criti ­

ca, r epitiendo los análisis en for ma perso na l , o controla ndo e l 

método de tr azado y ubi cac i ón de la s marcas, he podido encontrar 

variac i ones que han llegado hasta 5 mm de difere nc ia con los 

valores reales (Fig . Nº 5 ) . Estas obser vaciones tambi én 

las di a conoce r en una co nfere ncia que dictara e n las Jornadas 

de l a Soc . de Ortodo nci a de Chile 1989. Llamé seriamente la 

ate nción sobre los "cuidados" que debemo s tener con los aná lisis 

computarizados ) en el se ntido de observar l os cr lti camente co n el 

fin de detectar errores que perjudicara n el diagnóstico y la eva ­

luació n del caso. Mi pl anteamie nto fin al al res­

pecto en esa oportunidad f ue que si bien es cierto la cefalo­

metría compu t arizada es un medio de obtención de r es ultados e n 
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forma rápida, no significa que estamos frente a una forma de anA­

lisis de mayor precisi6n : " . . . los problemas relativos a la pre­

cisi6n del método cefalométrico computarizado. no serán superados 

mientras tenga que intervenir un operador, el que es vulnerable 

a cometer "errores de subjetividad'' en la i nterpretación y traza­

do, como en la fijaci6n de puntos o marcas cefalométricas. 

Es t as co nc lu s i ones de dificu l tad las ha bia enunc i ado dur ante mis 

i nvestigacio nes con cefa l ometr1a . computa r izada e n Alemania 

Federa l ( 1974- 1977) . 

Todo l o anteriorme nte exp uesto , me hace repeti r la enumera­

ció n de requisitos ideales, que según mi parecer deberá tener un 

méto do cef a l ométrico pa r a co ndu ci r nos a me j ores re sul tados : 

DIEZ REQUISITOS ID EALES PARA EL METODO CEFALOMETRICO 

SEGUN J.J. RAMIREZ: 

1. - SIMPLICIDAD EN EL TRAZADO 

2. - PRECISION, BASADO EN AREAS ANATOMICAS CONFIABLES (idea l-

me nte de l pla no med io sagital) . 

3.- REDUCCION DE MEDICIONES 

4.- RAPIDEZ DE EJECUCION 

5 . - OPTIMA INFORMACION PARA EL CLINICO 

6.- QUE MIDA REALMENTE EL PROBL EMA EN ESTUDIO 

7. - RAPIDEZ DE INTERPRETAC I ON 

8 .- COMPL EMENTARIEDAO DIAGNOSTICA 

9. - ORIENTACION TE RAPEUTICA 

10.- DE FACI L COMPARACION 

Toma nd o e n co nsideraci6n estos req uisitos ideales , he desa­

rrollado e l método que describo en deta ll e a continuación . 



Fig . Nº 5 
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CEF--COMP 

Er r or de ma r cas y medic iones (flecha) en cefalometría computa r izada. 
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PLA NO " N- B" o 11 PLA NO DE DES PLAZAMIENTO MANDIBULAR " (J. J.E. RA MI RE Z) 

Es un Pl ano que se estab l ece entre do s pun tos del plano 

m e d i o s a g i t a 1 e r a n e o f a e í a 1 ( N - B )· . E s v a r i a b 1 e , e n l a m e d i d a q u e 

la mandlbula se des p l aza mesio - distalmen t e. SU VA LOR DE APL ICA­

CI ON RESID E EN SU RELACION CON EL PUNTO 11 A11 (max ilar ). Su 

fácil det er minación y v i sua l ización no s orient a rápidamente en la 

ub icació n de las bases maxilare s ent r e s i y su diagnóstico. 

S e en e u entra en norma l i dad por de t r á s de 1 punto 11 A 11 
• S e e o m p 1 e-

menta co n e l Plan o Estético Fa c i a l (RICKE TTS) y el ángulo SNB 

(STEINER - DOWN S). 
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OV ERJ ET OSE O (J . J . E. RAMlR EZ) . 

El prob l ema diagnóstico de la · región de ntoalv eolar anter i or 

de l os maxilare s , es de importa ncia para la terapéutica orto d6n­

cica y ortopédi ca maxilar . Considerando que por sobre l os 

valores num é r ic os que no s e ntrega el cefalograma de STEI NER para 

l a ba s e maxilar y mandibul ar , ES DE VITAL IMPORTANCIA LA INT E­

RRELA CI ON DE AMBAS. esta bl ezc o para un a precisa y rápida e valu a ­

ció n cefalométr i ca e l que he de nominado OVERJET OSEO. Se puede defi ­

nir como el adelantami e nto de l a base alveo lar maxilar sob r e la base 

alveolar mandibula r . Ambas se corre l acionan al igual que e l 

overjet de ntario . De tal rn odo, el punto 11 A11 queda por delante 

de l 11 Plano de despla za mi e nto ma nd ib ul ar .. (N - 0), por lo ta nto, s u 

valor es positivo. Pu e de variar de ac uerdo a las variaciones 

exper imentada s por l a base maxilar y man di bular. El co ncepto de 

OVERJET OSEO , impli ca que c ua l esqui e ra sea n l os va l ores resta ntes 

del cefa lograma; l o más impor ta nte es la corre l ación armónica y 

permanente de lo s maxilares e n se ntido sag ital. 
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1 

OVERJET O S E O (RAM lUZ) 

JRT. 

VARIACION ES DE ACUERDO AL CONC EPTO DE OVERJET OS EO. 

1) Figur a Ce ntra l. - La rela c i ón e n arm oni a y normalidad. 

2 ) Figur a Izqu i erda .- En qu e l a r e l ación se e ncue nt ra aumen ­

tada (Pro gnas1a, Retrogenie o amb as). 

3) Figura Derech a. - En que l a relac i ón es negati va (Progenie, 

Retrogna sia o amb as). 
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EVALUACION CEF /\LOMETRlCA MANDIBULAR (J.J.E. RAMIR EZ ) 

Para estab l ece r una r e al medició n de la mor folog í a mandí ­

bolar en se nt ido s agita l, propongo un método que se basa e n mi 

experiencia e n os Leometr 1a mandibular medi an te el d esar rollo de 

un MANDIBU LOMETRO (HAMBRUCH) , el que modifi cara segú n figura 

(BONN - 19 75). 

MANDIBULOMETRO 

i 
==- ~~-

1- l R - 1- l e 

L T M 

( J.J.E. RAMIREZ) 

BDHII 19 7 S 

- 1 

A partir de esta idea, es posib l e hace r un a eva lua ció n 

morfológi ca de l a man dfbul a. Se la divide e n dos zo na s c l ara men­

te def ini bles en e l P l ano Mandibu l ar . Un TRA ZO 11 LR" nos permite 

eva lu ar midiéndolo, lo s ca mbi os experime ntados por l a RAMA MANO! -

BULAR. Otro trazo anterior al prim e r o , TRA ZO 11 LC 11
, nos per mite 

medir l a LONGITUD DEL CUER PO. Por último, la s uma de ambos 

o TRAZO 11 LTM 11
, no s e nt reg a la in formació n de l a LONGITUD TOTAL 

MANDIBULAR. Su uLilización es de alto va l or de diagnó s tico et i o-

lógico y terapé utico. A di fere ncia de lo s mé todos propuestos por 

RICK ETTS y STE IN ER, s u análi s is no s permite e v a luar co n precisión 

y e n forma real, dónde se produj eron l os ca mbio s, e n qué magnitud 

y en cuál de s u s parte s , por se guimi ento longi t udinal. Por 

l o ta n to s u in for ma ció n es de gran utilidad dia g nó st i ca , tera-

pé utica y de eva lu ación de re sult ados en Ortopedia Dentomax il ar . 

Se cor r e l ac i ona co n e l PLANO DE DESP LAZAMfENTO MANDIBULAR (RAM! -

REZ) y e l ángu l o S-N -8 ( STE lN ER) . 
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MEOl CION DE LAS VARIACION ES DE TAMAÑO Y MORFO LOGIA NASAL (CN). (RAMIR 

J n.T. 

El diagnó s ti co fa c i a l de l t ercio medi o e infe rior de la 

cara, tie ne importan c ia para la determinación de cond uctas 

tera pé uti cas . Se han estab l ec ido pla nos estéticos de refere ncia 

co mo e l de Rl CK ETT S , qu e van de s de la punta de l a nariz, a l pun to 

má s anter i or de l me nt ón bl a nd o . Los lab ios deben ma nten er 

un a r e la c ió n co n e l p l a no e n armonía : L. S . lev eme nte po r detrás 

y L. I. c ontacta ndo co n é 1. Lo s l a bio s , a su ve z , ex presan 

la s relacione s de overbíte y overj et óseo y de nt ario . El plano 

estético de RICKETT S , a l i gua l que otros ut iliz ados en orto doncia 

n o e o n s i de r a n e J 11 t a m a ñ o n a s a 1 •• . E s t e , s e g ú n rn i p a r e e e r d e b e s e r 

evalu ado cefa l ométr i ca me nt e , e n forma inicial \ y durante l os cam­

b i os de crec imi e nt o, para dete rm ina'r qué orie nta ción terapé uti ca 

to mar ( exodo ncias, ortopedia, f ue r za ext r aora l, e t c . ) . Se prop o­

ne l a co ns tru cc i ón de un TRAZO 11 CN 11 (RA MI REZ) que toma co mo plan o 

de re fee nc ia l a ba se cra nea na y nos permit e una a dec uada e va l ua ­

c i ón del ta ma Ao y c r ec imi e nto nasa l. 



DE SARROLLO 

DEL 

ME TODO CEFALOM E TRICO 
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1.- PUNTOS CEFALOM ETRI COS. 

e o n s t a d e u n t o t a l d e s\e ta. p u n tos o "m a re a s e e fa 1 o m é t r i e a s ... 

Todos se ubi ca n en el 11 plano medio -sagital .. en ''Norma 

Lateralis ... 

De f áci l ubicación. 

1. De la Base Craneana: 

N = Na si um, ubicado e n la sutura fronto - nasal en el 

plan o medio sagital. 

S = Sella, ub ica do en e l centro de la Si ll a Turca. 

Ba. = Basium, ubic ado en el borde anterior del Foramen 

Magnum, en e l plano medio sagital. 

2. Del Maxilar Superior: 

ANS = Spinalis Nasal Anter io r, ubicado en la espina 

nasal anterior. 

PNS = Spinalis Nasal Po ste rior, ub ica do en la espina 

nasal posterior. 

A = Punto "A", ubicado en la part e más depresiva del 

per fi l óseo maxilar, en el plano med io sagital 

en Norma Lateralis. 

3. De la Mandíbula : 

B = Punto "B 11
, ubic ado e n la parte más depre si va de l 

perfi l óseo mandibul ar de la zo na anterior, en 

e l plano medio sagital, e n Norm a Lat era lis . 

.. 
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~ -- ANGULACIONES O MEDIDAS ANGULARES. 

Utiliza 6 medidas angulares resultantes de 7 "trazos ... 

Util iza los siguientes trazos: 

1 ) N-S = Nasium-Sella. 

2) S-Ba - Sella- Basium. 

3) N-B = N as i u m- 11 B" . 

4) - Eje axial Inc isivo Superior. 

5 ) T :::: Eje axia l Incisivo Inferior . 

6 ) ANS-PNS = Plano maxi lar ( b i e s p i n a l ) . 

7) PM - Plano mandibul ar. 

Ellos conforman la s siguientes Angulaciones: 

1) N-S/Ba 

2) S- N/ 11 B" 

3) J_/N -S 

4) T/PM 

5) 1 1 1 

= Nasium Sella 1 Basium o Angula de la Base 

Cran eana. 

= Sella Nasi um 1 "8", o Angula de la Ba se 

Mandibular. 

= Inc. Superior 1 Nasi um -Sella, o Angulo de la 

Inclinación Incisa! Superior . 

= Inc. Super i or 1 Pl ano Mandibular , o Angula de 

la Inclinaci6n Incisa! Inferio r. 

= Inc . Superior 1 I nc. Inferior, o Angula 

Interincisal. 

6) ANS-PNS/PM = Pl ano Bies pinal 1 Plan o mandibular, o Angula 

Bimaxilar o de las Bases Maxilare s. 
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2 . i . - VALORACIONES ANGULARES. 

Considera seis valores angulares: 

1. N-5/Ba = 1 3 1 grado s (BJÜRK) 

2 . S- N 1 u B 11 = 80 grados (DOWNS - STE INER) 

3. 1/N-S ::: 103 grados 

4. 1/PM == 90 grados (BJOR K) 

5 . 1 1 1 = 1 31 grados (STEIN ER ) 

6. ANS-PNS/PM = 15-2 5 grados (SC HWA RZ) 



4 T 
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3.- PUNTOS DE DEFINIC ION GEOM ETRI CA (RAMIRE Z) 

Consta de cuatro puntos ub icados geométricament e: 

1) De la mandibula : 

Punto 11 C11 o co ndi l ar 

Punto 11 G0 11 o gonion 

- Se l oca l iza por una tangente al 

borde co ndilar posterior, que co r ­

ta perpendicu l armente a l Plano 

Mandibular. 

= Se ubica en la 

pla no mandibu l ar 

tangente al borde 

intersección de l 

co n el tr azo 

posterior de 

l a rama mandi bular. 

Pun to 11 Pog" o pogonion - Se ubi ca por una tangente que t opa 

el pu nto más anterior del mentó n 

y corta perpendic ul armente al 

plano mandibular. 

2) Punto 11 NB L 11 o del Per­

fil Nasal Blando = Tangente que baja perpendic ul ar­

base c r aneana y 

nasal blando más 

mente 

t opa 

desde la 

el punto 

anterior. 



-N 
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TRAZOS PROPUESTOS (RAMIRE Z). 

Se proponen cinco nuevos trazos (J.J.E. RAMIREZ) que com­

plementan los valores anterio rmen te expuestos , para el diag­

nó stico cefalométrico : 

1 .) De los maxilares: 

Trazo 11 A 11 1 N- 11 B 11 
"' Es te trazo r epresenta l a re 1 a e i 6 n de a m-

2.) De la mandíbula: 

bos maxil ares, o lo que he denominado 

OVERJET OSEO. 

Va desde el punto 11 A11 perpend i c ula r mente 

al Plano N- B o "Plano de la Base Mandi­

b u 1 a r 1'. 

La Norma es de 3.5 mm+ 1.5 mm . 

Trazo 11 L R 11 = Traz o Que va desde el punto 11 C 11 a 1 11 G o 11 g e o-

métricos. Representa las variaciones de cre­

cimie nt o de la Rama y dirección condi la r en 

se ntido sagita l. 

La Norma es de 28 mm + 5 mm. 

Trazo 11 L C 11 
= Trazo qu e va desde e 1 pun to 11 G o 11 al 11 Po g 11 

geométricos. Re presenta las variaciones de 

crecimie nt o del c uerpo mandibular en sentido 

sagital. 

La Norma es de 8 1 mm + 5 mm. 

Tr azo 11 L T M '1 
= Trazo que va desde el punto 11 e 11 a 1 11 Po g 11 g e o-

métricos. Representa el crecimie nto sagita l 

ma ndib ular total. 

La Norm a es de 108.5 mm + 6 mm. 
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~ Del Crecimiento nasal: 

Traz o "CN" : Trazo que se estab l ece perpendicularmente 

desde e l t razo S-N 1 ANS hasta el pun to NB L 

Represe nta el creci mi ento Nasal sagital . 

No hay Norma. 

C E F A L.O M E T R 1 A M A N D 1 B U L A R L O N G I T U D 1 N A L 

PROY ECT O DE INV EST IGAClON CLINICA Nº 04 /88-89 

O.I. C. FAC ULTAD DE ODONTOLOGIA 

UNIVERS ID AD DE VALPARAISO 

VALOR ES OBTENIDOS EN MUESTRA DE 32 TELERADlOGRAF IA S DE 

1 ND 1 V l DUOS ORTOGNATAS DE EDAD ES ENTRE 14 - 19 AÑOS, DE AMBO S 

SEXOS (REGION DE VALPA RA 1SO- CHILE) . 

1) OVERJET OSE O: 

= 3 , 5 ,-o = 1 '46 

2) MED ICION ES MANDIBULAR ES: 

a ) L. R. : = 28,218 5,289 

b) L.C. 80,609 A = 4.953 

e ) L. T. = 108,828 6,35 
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-HA LISIS CEFALOMETRICO CLINICO 

J.J.E. RAMIREZ E.J~MPLO 

UNIVERSIDAD O E VAL PARA ISO 

NOMBnE L. P. 

Eood 1 4 oflm . 
Fecho 16 de J unio 

NORMA 16/6/89 Et E' 

N-S-8 a.. IJ OR K 1 31° 140 

S-N-1 STEINER BÓ0 75 

o-dET ... ·osEo .. ~ . . 
RAMIREZ :l.!ii~M.L 

1 

L R. ' ' 2A 35 AMI 

L C. ' ' 81 -MIL 75 

L TM. , ' ' 
110 _taa.._s~ 

ANS-PNS / PM -
S C\11 WA R Z 15•2_5_ 29 

1/ N S 1n~0 103 

Í/PM BJDRK 90° 90 

!/i 
-

STEINER 131° 128 

CN RAMIREZ M11· 22,5 

JllT 

16/6/89 

DGN : BlRRETRUSION DE LOS MAXI LARES POR BASE CRANEANA ABIERTA. 

MAND I BULA DE TAMAÑO NORMAL. MAYOR CR ECIMIENTO A NIVEL DE 

RAMA. BASES HIPERDIVERGENTES. NARI Z PEQUEÑA ARMONICA. 

ARMONIA FACIAL . 

49 
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO 5 1 

J.J.E. RAMIREZ 

UNIVERSIDAD O E VAL PARA ISO 

NOMBRE L . f\GUI LAR 
Edad 9 • 7 or'los. Soto H' 1 F 

Fecho 13 de/l. bril de IQ 8.'3 

NORMA 1 7., / L / AÁ' .?Q/A/A~s 

N-S-8~. IJ ÜR K 1 31° 133 133 
( 

S-N-1 STEINER Bcl0 73 8 73 o 
0-dET -'OSEO 

... , .. • RAMIREZ 3 .Fi hYJ 
1:. 1 .../ 

L R. , ' 28. A'MI 
33 33 . 5 

l c. , ' R1 NM.I 
72 8 72 o 

l TM. ' , ' 105 1.05 . 5 108.5 M'-

ANS·PNS / PM - (f) o SCM WA R Z 15-2 5 32 3 .~ 

1/N S .10:\0 1 1 5 (f) 9~ • Í/PM BJORK go• 80 e 85 • !/i STEINER 131° 121+ 8 136 • CN RAMIREZ M11· 26 26 

13/4/88 

DGN : RETROGENI E POR CUERPO MANDIBULAR CORTO . LONGITUD MANDIBULAR 

TOTAL NORMAL A EXPENSAS DEL CRECI MI ENTO DE LA RAMA . HI PER-

DIVERGENCIA DE LAS BASES SEVERA . PROTRUSION DA. SUPERI OR MUY 

MARCADA. RETRUS ION DA. MANDIBULAR MARCADA. B I PROTRUS ION . 

NARIZ ARMONICA. PERFIL BIPROTRUSIVO . 

29 /8/88 

EVALUACION: 

REDUCCION DE LA PROTRUSION DA . MAXILAR . AUMENTO HACIA 

LA NORMALI DAD LA INCL INACION EJE INCISAL INFERIOR. REDUCCION 

DEL OVERJET OSEO . ARMONIA FACIAL POR REDUCC ION DE LA BI-

PROTRUSION. 



f. l>., ~ ) <l .t().. 
21.1 .91 

1'. D • , ~ 1 11 ~ . 
2q, s. aq 

10q,5 
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NA LlSIS CEFALOMETRICO CLINICO 

J.J.E. RAMIREZ 

UNIVERSIDAD O E 

N-S-8 Q.. IJ ÜR K 

S-N-1 STEINER 

0-dET -'OSEO 
. ' ~ . 

RAMIREZ 

L R. , ' 
L C. , , 

L TM. , , 

ANS·PNS/PM SCM WA R Z 

lf N S 
Í/ PM BJORk 

!/i STEINER 

CN RAMIREZ 
~ 

21/7/87 

VALPARAISO 

NOMBnE p • Df.VOTO 

Edod ] . 7 
Fecho ::' 1 

al'lo s Soxo MU 
de Jul io d e 1Q ·17 

11 a . 

NORM-" -:- 1}7 /87Et 25L~/B9 E1 

1 31° . 13 1 132 

8Ó0 .~ 1 82 

3 .~ .ltML 5. 5 (±) 5 • 
2R ? 3 7. t; r; • MM"' 

_, ./ . ../ 
81 __MtL 7l¡. 8 74 

' 107 109 . 5 . 
t08 5 A.M. 

__15-2....5 ?f, ?5 o 
' • 1n~0 103 ')7 

90° 97 t 0 7. • ''"' 

13_1° 1? 9 13 <) • 
W• ?~ . 5 25 

Jt2í 

DGN : OVERJET AUMENTADO A EXPENSAS DE UNA PROGNASIA. CRECIMIENTO 

MANDIBULAR NORMAL EN TOTALIDAD, PERO A EXPENSAS DE MAYOR 

APORTE A NIVEL DE RAMA. POBRE A NIVEL DE CUERPO. HI PERDIVER-

GENCIA. PROTRUSION DA . MANDIBULAR MARCADA (COMPENSATORIA) . 

PERFI L FACIAL ALTERADO HACIA LA BIPROTRUSION. 

25/5/89 

EVALUACION : 

ARMONlA OCLUSAL Y DE BASES A EXPENSAS DE INCREMENTO DEL CRE­

e I MIENTO MANO I BU LAR A NIVEL DE RAMA. Y AUMENTO DEL ANGULO 

1 NTER I NC I SAL POR 8 I RRETRUS ION DA . ANTERIOR . NOTORIA ARMO-

NI .ZACION FACIAL. 
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2.03.99 
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26.oq.a~ 
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ANALlSIS CEFALOMETRICO CliNICO 

J.J.E. RAMIREZ 

UNIVERSIDAD O E VAL PARA ISO 

NOMBI"IE 

Eood G. 1 o 
Fecho 2. 

M. SAI NZ H. 

NORMA 

N·S·B a.. IJÜRK 1 :11 o 

S-N-1 STEINER _BQO 

o-dET -·osEo 
. , -. 

RAMIREZ ~·"'Mil., 

L R. , ' 2R AIMI; 

L C. ' ' 81 Mt/ 

L T M. ' ' ' 
108. 5 M\o 

ANS·PNS / PM SC!MWARZ J 5•2 5 

lf N S 1n~0 

Í/ PM BJORK 9()0 

!/i STEINER 131° 

CN RAMIREZ t\IW"· 

2/3/88 

a !'los 

de 03 

"') / 7.,/íV/ 5 

127 

75 

6 
":7 

G6 8 
_ID G 
31 

108 0 
p,p, 8 

1__20 

20 

S.Owo M ff 
d e 1Q 89 

'? hJojn,qEs 

12h . 5 

7'3 

-.:. • 29 o 
71 • 
100 • 

_)2 

9B • 
Q2 • 

1'2 • 
21 

DGN: OVERJET OSEO MUY AUMENTADO POR RETROGENIE A EXPENSAS DE 

POBRE CRECIMIENTO MANDIBULAR A NIVEL DE CUERPO . PROTRUSION 

DA . MARCADA . CRECIMIE NTO HI PERD IVERGENTE . DESARMONIA FA-

CIAL HACIA LA CONVE XIDAD . 

26 . 9 . 89 

EVALUACION : 

NORMALIZACION DE LA RELACION DE BASES MAXI LARES (OVERJET 

OSEO) A EXPENSAS DE UN- INCREMENTO MARCADO DEL CRECIMIENTO 

CORPORAL MANDI BULAR Y UNA RETRUSI ON MAXILAR DA . Y PROTRU-

SION DA . MANDIBULAR . ARMONIA FACIAL NOTORIA. 
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-~~-l\ NALI SIS CEFALOMETRICO CLINICO 

J.J.E. RAMIREZ 

UNIVERSIDAD O E 

N·S-B Q.. IJ OR K 

S-N-1 STEINER 

0-dET -'OSEO 
.. .. . 

RAMIREZ 

L R. , , 

L C. ' ' 
L T M. ' ' 
ANS-PNS/PM S Clft WA R l 

lf N S 
Í/ PM 

.. 
BJORK 

!/i STEINER 

CN RAMIREZ 

24/7/85 

VALPARAISO 

NOMB11E c. JH!ENEZ 
Edad 1 3 ol'lo~ . 

Fecho ?/¡ • 7 • 85 de 

13 a . 

So•O M/~ 
de 19 85 

17 a . 
NORMA 2417/8~ 7/9/89 Es 

1:11° . 132 132 

A~o 70 o 70 • 
... " ""'" 8 o 9 • 

2A ......... 37 o 39 • 
81 NKL 66· o 66 • • 103 1nR 5 A.M. o 105 

15 .. 2 5 1+5 o 1+6 • . • 1n'1° 101 _8 Cj 

90° R6 o Ar; . ..... 
. 

131° 121 o 1 J+O • 
""""' 

29 29 

DGN : MORDEX APERATUS SEVERO POR DESARMONIA MANDIBULAR DEBIDO A 

UN CUERPO MUY CORTO Y UN MARCADO CRECIM IENTO DE LA RAMA. 

8 I PROTRUS ION DENTOALVEOLAR. PERFIL DESARMON I CO B I PROTRU-

SIVO. 

7/9/89 

EVALUACION: 

ARMONIA OCLUSAL Y FAC IAL A EXPENSAS DE UNA RETRUS ION 

DA . MAXILAR Y AUMENTO DEL AN GULO INTERINCISIVO . ARMpNIA 

FACIAL . PERF IL RECTO . 
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO 59 

J.J.E. RAMIREZ 

UNIVERSIDAD O E VAL PARA ISO 

(CI R 011TOG !) 

N-S-8 o.. IJÜRK 

S-N-1 STEINER 

O-dEl -'OSEO . . ·. 
RAMIREZ 

L R. , ' 
L C. , , 

L TM. , , 

ANS-PNS / PM S Clft WA R Z 

1/ N S 
í/PM BJORK 

!/i STEINER 

CN RAMIREZ 

26/10/84 

NOMB~E 

Fc1od ?O 
• , 1" 

Fecho .:..u 

ol'lm 
de Oct • 

20 a . 

NORMA .D.n/ 1 Ol81fs 

1 j 1° 1 ~o 

_ano P,6 0 
- 6 G ~ . J'l. I'NI.I 

2R 
7.;> 0 .Mol .o 
,/ 

R1 AM.I 
ss e 

' 1 , 7 
.. 

® 1 n A . "' """ .. 
15-2 ñ 

? 1 

10'1° 109 CB 
90° ?r: . 5G 

131° 
1 l~ e; • 

W • 30 

So~ o ~}{, F 
de ~~Y/_3'l¡. 

. 22t'l . 

20/6/8&-s 

12B . 

7R o 
2 • 33 o 

75. ?. 

1QO, , t). 

z.o, • 10 6 • R5 •• 
1) 1 • "'O ) 

Jt2T 

DGN : PROGENIE SEVERA. OVERJET OSEO MUY NEGATIVO . PROTRUSION 

DA. SUPERIOR. RETRUS ION DA. INFERIOR . DESARMON I A FACIAL 

SEVERA. HACIA LA CONCAVIDAD. 

20/6/86 

EVALUACION; 

ARMONIA DENTOESQUELETAL. ARMONIA FACIAL . 

e 
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1/1/96 

60 



S CEFALUMETRICO CliNICO 

J.J.E. RAMIREZ 

lll ,EBSIDAD O E VAL PARA ISO 

NOMBnE V. BTIA VO 
Edad 6 • 1 O ot'los. 

f ochO 7 , 7 , 8 G óe 

NORMA 7/7!'86 Es 
N-S-B Q.. BJ OR K 1 31° l"?¡C) e 
S-N-I STEINER R~o 79 
O-dET -'OSEO 

. , .. 
G RAMIREZ "l 1:; MAl -3 

L R. ' ' 2R ~ .. 7)1J. a t)(!) 

L C. ' , 81 AIIIU t;c; 

L TM. ' , . 
99 .5 0 _toa . ~ .-.... 

ANS·PNS / PM S C:tl WA R l 1 5•'2 ¡; 27 ® 
lf N S 

. 
1 n'l ~» 1n:> 

Í/ PM BJORK QAo R8 

!li STEINER 131° 133 + 

CN RAMIREZ ....w. 2? 

7/7/86 

So•o M ,;e 
ÓQ 1Q .116 

25/6/811 

1 7)6 • 

76 • 
1. 5 . 

~~ • -

6? • 
100 o 

2S • 
102 

83 • 1 l.¡. 1 • 
? 1 .. e; . 

DGN : OVERJET OSEO NEGATIVO POR BASE CRANEANA ABIERTA. RELACION 

PROGENICA DE ORIGEN MAXILAR. TENDENCIA DE CRECIIV\~ENTO 

MANDIBULAR VERTICAL. ANGULO INTERINCISIVO ABIERTO. 

PERFIL CONCAVO (PROGENI CO) . 

25/6/87 

EVALUACION : 

ARMONIA OCLUSAL, DE LAS BASES MAXILARES A EXPENSAS DE UNA 

NORMALIZACION DEL OVERJET OSEO . POR RETRUSION MANDIBULAR . 

MEJORAMIENTO DE LA HIPERDIVERGENCIA (MANDIBULA DE CRECI-

MIENTO MAS HORI ZONTAL. ARMONIA FACIAr NOTORIA . AUMENTO 

DEL EJE INTERINCJSAL . 
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ISIS CEFALOMETRICO CLINICO 

J.J.E. RAMIREZ 

UNIVERSIDAD O E VALPARAISD 

NOMBne A. Gutiíirrez 
Edad 1 3 oflm. 

Fecha 17 de Mayo 

~ 

NORM" 17/5/85 h 

N-S-8 Q.. IJÜRK 1 31° 134 0 
S-N-1 STliNER arlO 81 

o-dET -·osEo . . -. 
RAMIREZ 3 .fi """"- - 3 e 

L R. , ' 28 36 (±) AMI 

L C. , , 
81 _MU' 

70 e 
L TM. , , • 106 188 .. 5 M'-

ANS .. PNS / PM - (f) S C\ft WA R Z 15~2 5 29 

lf N S tn~0 97 e 
Í/PM 

.. 
90. 81 e BJDRK 

!/i STEINER 131° 145 <±> 
CN RAMIREZ MV· 28,5 

17/5/85 

So• o M l{!l 
de 1985 

8/4/87 El 

132 o 
80 

- 1 • 37 o 
71 o 

108 o 
30 o 

106 • 
70 • 

1"5 

28,5 

JllT 

DGN : OVERJET NEGATIVO (RETROGNASIA) POR BASE CRANEAL ABIERTA. 

MANDtBULA DE TAMAÑO NORMAL. GRAN CREC IMI ENTO A NIVEL 

DE RAMA. HI PERDIVERGENTE. RETRUSION D.A. SUPERIOR E INFE-

RIOR. ANGULO INTER TNCICJVO MUY ABIERTO (PROGENI E). FALTA 

ARMONIA FACIAL (CONCAVO) . 

8/4/87 

EVALUACION: 

ARMONIA OCLUSAL Y DE BASES MAXILARES. SE NORMALIZA RELACION 

PROGENICA A EXPENSAS DE PRETRUSION D. A. MAXILAR Y RETRUSION 

D.A. MANDIBULAR. ARMONIA FACIAL. 
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i Señores.. no estamos di scut 1 en do 
si ustedes o yo estamos en lo cierto .. 

lo oue deseamos es esclarecer la verdad 
de la cuestión oue se nos Presenta! 

Sócrates. 
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