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"Observar sin pensar,
es tan peligroso como

pensan sin observar".

Santiago Ramon y Cajal
Nobel 1906.



INTRODUCCION

Al iniciar este trabajo, tengo la sensacién de tener que
vaciar de alguna forma, experiencias, conocimientos e ideas
decantadas a través de los aflos de permanencia como docente de la
Cdtedra de Ortodoncia de la que fuera nuestra Universidad de

Chile, hoy llamada Universidad de Valparaiso.

El camino comienza el afio 1963 en que ingresara en calidad
de Ayudante Ad-Honorem de la Cdtedra, de la que fuera Titular mi
maestro el Prof. Dr. AUGUSTO RAMIREZ URZUA. A él debo mi voca-
ciébn como ortodoncista. Coémo no rendir en estas modestas pdagi-
nas un postrer homenaje a quien tanto entregara a los que fuéra-
mos sus discipulos. Recuerdo que en algunas de sus clases, al
hablarnos con un lenguaje de alto nivel académico sobre el origen
del hombre y su evolucién, con un crdneo en la mano, lo hacia de
tal manera que con su figura alargada y su temperamento por
todos tan bien conocido, me parecia un HAMLET con su i... Ser
0 no Ser ... esa es la cuestibén ... ! Por eso fue, tal vez, que
me iniciara con entusiasmo en el estudio y la rigurosidad en mi
especialidad de Ortodoncia, la que requiere, por sobre todo, un
gran amor a ella. Desde los primeros afos debi aprender todo lo
que concierne al crecimiento y desarrollo crédneo facial y gene-
ral s La etiologia de las maloclusiones y desviaciones de la
normalidad del crecimiento, como también los métodos de diagnds-
tico complementarios y coébmo concluir en el DGN clinico, el
movimiento dentario, sus mecanismos histoldgicos y celulares, la
Biomecédnica y Biofisica, las diversas técnicas de aparatologias
de la Escuela Europea y la Escuela Americana para el tratamiento
ortoddéncico, nos iban abriendo paso a un camino de una riqueza
inmensurable. Cudnta alegria y satisfacci6bn al observar los

efectos logrados en mis pacientes. Transcurre el tiempo y el



contacto en las aulas con los alumnos, nos enfrenta a la necesi-
dad de entrega de las experiencias y conocimientos. La supera-
cién y la actualizacién constante en las materias inherentes.
Estar frente a ellos, es plantearnos cada vez un desafio, el
desafio de ser siempre mejores. Una de las materias que me inte-
res6 hasta transformarse en una verdadera pasion, fue la cefalo-
metria, un método complementario de diagndstico que conociera
timidamente en el afio 1967. Lei por casualidad una revista de
estomatologia francesa en la que aparecia un articulo sobre esta
materia y una frase quedd grabada en mi memoria y que decia:
i Todo ortodoncista suefia todas las noches con haber encontrado
nuevas marcas o un nuevo método cefalométrico!. Comencé a
estudiar el método COUTAND, luego aparece DOWNS y STEINER,
método de gran utilidad pese a que en el desarrollo de esta
memoria deba referirme en forma critica a este Gltimo. Curiosa-
mente es el mds utilizado universalmente como la clasificacién

de ANGLE, vigente ya hace 90 afios.

Antes de continuar con el enfoque central de mi Memoria,
quiero detenerme en esta clasificacién de ANGLE para entregar
algunas apreciaciones criticas y la proposicién de un Método

de Clasificacidn Terapéutica, complementaria a la anterior.

Sobre la Clasificacidon de ANGLE.-

Proposicidn de un nuevo Método de Clasificacibn:

ANGLE hace su clasificacién en la forma que conocemos,
utilizando los molares de seis afios superiores como inamovibles,
situacidén que fuera criticada con posteioridad. Si bien es cier-
to, su clasificacién nos orienta en el sentido diagnbéstico de

acuerdo a este pardmetro, esta orientacidén no estd tan ligada a



la terapéutica. Segln mi parecer, y acorde a las técnicas
utilizadas hoy en dia en ortodoncia y ortopedia dentomaxilar, las
relaciones molares pueden o no permanecer en llave de Clase 1 de
ANGLE. No atenta contra la funcidn de dejarlas en relacidén II o
[IT. Sin embargo, hay una zona que el clinico busca resolver y
debe encontrar la forma de dejarla estética, morfolégica y fun-
cionalmente apta. Me refiero a: a) La relacidén canina; b) La
relacién de Overjet anterior y c) La relacién de Overbite an-

terior.

a) RELACION CANINA: Debiera correlacionarse con la relacién
molar. Sin embargo, esto no es asi. En nuestro medio, de
una alta incidencia de Desarmonias Dentomaxilares por compresio-
nes y falta de crecimiento de los maxilares, la relaci6én canina
es la mas vulnerable por la naturaleza de la erupcidn. Esta
podra encontrarse en una relacidon de Clase II &6 bien III, pero lo
cierto es que el clinico SIEMPRE deberd buscar la forma de
llegar a establecer una relaci6tn de Clase I Canina. Jamds debié-
ramos dejar otro tipo de relacidn, sin ser atentatorio contra la

funcionalidad mandibular y la salud articular.

b) OVERJET ANTERIOR: Nos permite deducir las relaciones
dentarias de los grupos incisivos, en sentido espacial horizon-
tal. También debiera correlacionarse con la relaci6n de clase
molar. El Overjet anterior aumentado deberia tener una relacién
directa con las Clases II - I de ANGLE. Por otro lado el Overjet
invertido debiera correlacionarse con la Clase IIl de ANGLE.
Sin embargo, clinicamente esta situacidén no se da siempre.
No son pocos los casos clinicos en que hay un Overjet aumentado
existiendo una Clase [ Molar (ANGLE). En otros casos sucede lo
mismo para una mordida invertida anterior en que la Clase de

ANGLE no es 111, sino se mantiene en Clase 1. Lo cierto es que



el clinico, no siempre estd bien orientado segln la clasificacidn

de ANGLE hacia su accidn terapéutica.

¢) OVERBITE ANTERIOR: Cuando estd aumentado, hablamos de mor-
dida cubierta y cuando se encuentra disminuido francamente habla-
mos de mordidas abiertas. En cualquiera de los dos casos,
puede haber una correlaci6én con Clase I - II 6 III de ANGLE, de
modo que sus variaciones no son propias de alguna de las clases
de ANGLE. Por lo tanto, el clinico busca su solucidn hacia la
normalidad en forma independiente de 1la <clasificacidn antes

mencionada.

Con el planteamiento anterior quiero establecer que 1la
clasificaci6n de ANGLE, no es una clasificacidén que se llamaria
terapéutica. No nos orienta hacia la solucién de los problemas
de Overjet y Overbite anteriores, clave de todo éxito terapéu-
tico sin desconocer la solucidn de las intercuspidaciones correc-
tas de los sectores posteriores y la funcionalidad. Me atreveria
a afirmar que toda accién clinica ante wuna maloclusidn, se
orienta preferentemente a la solucién del Overjet y Overbite
anteriores. Propondré una clasificaci6n complementaria a la de
ANGLE, que si podria servir a una mejor orientacidén del diagnds-

tico terapéutico.

CLASIFICACION MORFOLOGICA PROPUESTA (RAMIREZ 1990)

Se basa en las relaciones de Overbite y Overjet de los

sectores anteriores (zona incisiva).

RELACIONES DE TIPO "A"“:

Son aquellas relaciones en que el Overjet anterior es
de 2 mm y la relacién de Overbite es de 2 mm. Puede o no estar

relacionada con la Clase I de ANGLE. Puede estar asociada



con compresiones, o cuadros de DDM.

RELACIONES DE TIPO "B":

Son aquellas relaciones en que el Overjet est& aumentado

mds alla de los 2 mm. Puede estar ligada a clases del tipo [ &
Il de ANGLE, como también a compresiones por artresiamaxilar, o
distracciones. También pueden estar relacionadas con cuadros
de DDM. Se asocian a menudo con TIPOS "p" y "B" de esta clasi-

ficacion.

RELACIONES DE TIPO "C":

Son aquellas relaciones en que el Overjet es negativo,
vale decir es menor a 2 mm, tendiendo hacia una relacidn de bis
a bis o a una franca inversién de la mordida. Se relaciona
con las clases [ y III de ANGLE. Se asocia mds a la progenie.
Puede estar relacionada con los tipos "D" y "E" de esta clasifi-
cacién. Puede también estar asociada con las DDM, compresiones

0 distracciones.

RELACIONES DE TIPO "D":

Son aquellas que presentan una relacidén 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 clasificacién
conformando una subdivisién (Tipos B-D & C-D). En ellas como en
las anteriores puede encontrarse relaciones molares de Clase I,
11 6 III. Ademds, DDM y alteraciones transversales de 1los

maxilares.

RELACIONES DE TIPO "E™:

Son aquellas que presentan una relacién de Overbite aumen-

tado mds alla de 2 mm,llegando a las denominadas mordidas cubier-
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tas 2n los casos extremos. Se pueden asociar a Tipos "B" y "C"
de esta clasificacidén, conformando una subdivisién (Tipos B-E o
C-E). Se pueden asociar a las clases I, Il 6 III de ANGLE, como

también con DOM y alteraciones transversales.

Esta clasificacién puede servir como aporte al diagnostica
clinico, ya que nos orienta mejor hacia nuestra accidén terapéu-
tica y que nos permite una identificacion mds precisa de los
problemas presentes, naturalmente <como una complementacidn

de otras clasificaciones.

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES BASADA EN LAS

RELACIONES DE OVERBITE Y OVERJET ANTERIORES (RAMIREZ 1990)
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Volviendo a la Cefalometria, tema central de mi Memoria.-
.2 influencia significativa en mi formacidn, que tuvo mi gran
amigo, doctorado en la Universidad de Hamburgo, y el que fuera
nuastro Jefe de Clinica por algln tiempo, Dr. EDUARDO MADSEN, me
interesé por la Escuela Ortopédica Europea. Conoci el cefalo-
grama de MARTIN SCHWARZ, considerado el padre de la ortopedia
dentomaxilar. Desde Viena nos lega no s6lo su cefalograma, de
gran utilidad diagn6stica, sobre todo en su aporte referente a
las bases maxilares, sino también la llamada placa de SCHWARZ,
usada con éxito hasta el dia de hoy para el tratamiento de artre-
sis maxilares. Queda como obra imperecedera su libro Lehrgang
der Gebisregelung, en el cual plantea los diversos tépicos
relativos a la especialidad. El Dr. MADSEN viaja en el afio 1970
a los EE.UU. para asistir a un curso, con uno de 1los grandes
ortodoncistas americanos de nuestros altimos decenios, el Dr.
ROBERT RICKETTS. Nos trae a su regreso el método cefalométrico
de RICKETTS, método que entrdé en boga en los EE.UU. con gran
furor. En &1, no s6lo planteaba mediciones estdticas., sino tam-
bién lo que llamdé Prediccidn de Crecimiento. A través del desa-
rrollo de este método, era posible pronosticar las variaciones
individuales del crecimiento, desarrollo de los maxilares y la
oclusién. Mucho se ha especulado hasta la fecha al respecto.
Pienso, después de haber practicado su método diagn6stico por
casi 20 afios, que son tantas las observaciones criticas que vere-
mos méds adelante, que la prediccién del crecimiento me parece es
de una alta imprecisidn. Inquietado profundamente por la cefalo-
metria como método de diagndstico complementario en ortodoncia,
viajé gracias a una Beca ganada por concurso del Servicio de
Intercambio Académico de Alemania Federal, a hacer estudios de
Post-titulo a la Universidad de Bonn. Alli trabajaria junto al
Prof. Dr. G.P.F. SCHMUTH, predecesor del famoso Dr. KORKHAUS en
el Departamento de Ortopedia Dentomaxilar. Mis intenciones eran

dobles. Por una parte sacar el titulo de especialista en orto-



pedia dentomaxilar, el que obtuve después de tres afios de estadia
en la Clinica de Bonn. Por otra parte, el investigar sobre
Cefalometria Tridimensional, tema entregado por mi profesor
después de largas discusiones al respecto. Al Profesor SCHMUTH
debo mi gratitud por haberme guiado en el método cientifico
hacia la investigacién. Hay que dudar. No todo lo que esta
escrrito es vélido. Todo es motivo de revisidébn y critica.
Es la Onica forma de avanzar en el conocimiento y desarrollo de
la ciencia. No podemos quedarnos ligados a dogmas y férmulas
intocables. Dudemos para avanzar, son mis conclusiones a través
del tiempo después de tal experiencia. Mi trabajo fue vaciado en
un par de publicaciones (Alemania, Austria y Argentina). Fueron
afios duros en los que debi enfrentarme a un mundo de gran riqueza
de recursos de toda indole. Habia que saber aprovecharlos
y demostrar conocimientos, capacidad y eficiencia, como también
las ansias de aprender, ya que ese medio se nutre sdlo de esos
factores. Una experiencia asi nos deja templados para luchar en
cualquier lugar, sobre todo en el nuestro, el que parece sélo
un espejismo lejano de lo que es la Universidad que tuve el
privilegio de conocer y vivenciar. El quehacer universitario, la
vida universitaria, su real significado ante la sociedad, su
reconocimiento, su respeto y la dignidad para los que en ella
tratan de hacerla mejor. Mil veces me haré la pregunta, por
qué tal diferencia. Mil veces creo tener la respuesta. Solo
los hombres insertos en ella la pueden hacer mejor. Creo que esa
€s la razdén de nuestro subdesarrollo. Es necesario un cambio de

mentalidad.

Regresé a Chile, después de tres afios y medio con un
bajaje de experiencias académicas, clinicas y personales, en el
afio 1977. Desde mis inicios habia pasado por un largo periodo
formativo y también productivo en investigacién. Habia desarro-

llado un método de trabajo para radiografias a distancia mediante



lz aplicacid6n de una férmula, como también, habia modificado un
mandibulbmetro para antropologia fisica, como también habia
desarrollado un cefalostato experimental. Todos los resultados y
experiencias fueron publicados en el OSTERREICHSCHE ZEITSCHRIFT
FUR STOMATOLOGIE. En Noviembre de 1976 (Heft 11) pédgs. 400 -
4113 y en la Revista ORTODONCIA de la Sociedad Argentina de
Ortodoncia en Mayo de 1977 (N? 81) pags. 5 - 16.

El reingreso a mi Universidad de Chile fue lleno de entu-
siasmo por realizar cosas. Muchos proyectos e inquietudes
estaban en mi mente. Estaba frente a una realidad muy diferente
y sin recursos, por lo tanto limitado a realizaciones mayores.
Pero la suerte de haber sido llamado por quien fuera Director de
nuestra Escuela, el Dr. ARMANDO VALLE SAILER a formar la Oficina
de Investigacidén, me correspondié darle una organizacibén e
impulsar el desarrollo de 1los SEMINARIOS DE TESIS, orientados
hacia la relacién Clinico-Ciencias Bédsicas, mediante la aplica-
cién del método cientifico. Como una forma de investigar,
de bajo costo, pero a veces de buena produccibn y convencido que
estos Seminarios, como también lo seran en el futuro las Tesis de
Magister o Doctorado, son la real forma de aporte intelectual de
la Universidad a la sociedad, canalicé mis inquietudes cientifi-
cas a través de estos primeros. Ofreci temas de interés como
Profesor Guia, realizando en el lapso de 12 afios aproximadamente
15 Seminarios de Tesis sobre diversos tépicos de la especialidad.
Muchos son los frutos obtenidos de ellos, muchos presentados en
Jornadas y Congresos. Otros han sido motivo de una linea de
investigacién interesante. Es el caso del desarrollo de un
aparato que llamamos Miotonbmetro de Valparaiso, en honor a
nuestra ciudad, el que desarrollara junto a alumnos seminaristas
destacados (M. MAULEN y W. MEEDER) con la colaboraci6n de inves-
tigadores de la Universidad Técnica Federico Santa Maria. Dicho

aparato y su utilidad en la medicidn de fuerzas labiales ténicas
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gzl labio superior, en Gramos /Cm* de presién, fueron dados a co-
nocer a través de dos publicaciones cientificas en la Revista de
la Sociedad de Ortodoncia de Chile N2 1, Vol. 1, pags. 34 - 41,
aflo 1984 y la misma revista N2 6, afio 1987. Ademdas, se publica-
ran dos temas de investigaciones hechas con el MIOTONOMETRO en
pacientes respiradores bucales y fisurados labiopalatinos.
El MIOTONOMETRO y su aplicacién, fue presentado en el afio 1982
mediante una videograbacién, en el CONGRESO N¢ 58 de la EUROPEAN

ORTHODONTIC SOCIETY (Alemania Federal).

En el campo clinico, consciente del alto indice de maloclu-
siones en pacientes de edad tempranma que concurren a los servi-
cios de nuestra Escuela, pensé que era necesario dar un enfoque
diferente a los tratamientos. Habia que reforzar, a través
de la ensefianza de nuestos alumnos, los aspectos relacionados con
acciones preventivas de maloclusiones. Nos habiamos estancado
por mucho tiempo en soluciones ortodéncicas con aparatologias de
manejo del especialista. Era necesario entregar algunas herra-
mientas al Odontélogo General en formacién, para que no sdlo
diagnosticara, sino también, actuara en acciones <clinicas en
beneficio de paliar o, a veces, dar solucién a maloclusiones
incipientes (entre los 4 y 11 afios de edad). Aprovechando
mi calidad de Profesor Coordinador del Curso Clinico (1978)
introduje la prdactica de 1los cortes mesiales en caninos en
DDM incipientes y preconicé la no extraccién de los caninos
temporales a edades tempranas, por la injuria que esto provoca al
normal desarrollo de la oclusidn definitiva posterior. Ademds,
los desgastes amplios en clspides caninas y cOspides molares
temporales en Clase III de ANGLE o progenies incipientes. Cons-
ciente de los beneficios que clédsicamente ha entregado la MENTO-
NERA, preconicé su uso en forma rutinaria en Progenies Precoces,

a modo de poder modificar en alguna medida dicha malformacién,

hacia 1la normalidad. Para estos tratamientos wutilizamos un
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casquete asistencial de bajo costo que desarrollara a partir de
modelos universales. Sus resultados, alentadores en muchos
casos, han sido motivo de una linea de investigacidn clinica y un

Seminario de Tesis en curso en la actualidad (1990).

Por otra parte, inquieto por la alta frecuencia de Mordex
Apertus, los que se presentaran en una alta frecuencia en parvu-
los (50%) provocados por malos habitos succionales (pulgar, chu-
pete, otros) y respiracién bucal, deglucién atipica, propuse la
utilizacibn a nivel asistencial de un aparato gque desarrollara a
partir de un chupete BIMBO, de muy bajo costo comercial. La de-
nominada PANTALLA ORAL ASISTENCIAL, la que es wutilizada hoy en
dia por servicios asistenciales de nuestra Escuela, como extra-
murales, ha sido wuna soluciébn en muchos casos exitosa para
corregir los problemas antes mencionados. Su indicacidén va aso-
ciada a ejercicios linguales y del labio. Fue presentada en

las Jornadas del Colegio de Dentistas (1978).

El tiempo ha transcurrido y mi dedicaci6n a la Cefalometria
se ha acrecentado, orientada en especial hacia su aplicacidn
clinica. A través de la prdctica clinica, de temas de Seminarios
de Tesis, de trabajos de investigacidn, he planteado una visidn
critica del método, después de analizar diversos tdépicos como:
definiciones de marcas cefalométricas; problemas de subjetividad;
estudios de diversos métodos cefalométricos (50); interpretacidn
de adreas anatdmicas y morfolbgicas a utilizar; ubicacién de mar-
cas cefalométricas; wutilizacién y variabilidad de diversos
planos preconizados por muchos autores (BJORK, SCHWARZ, DOWNS,
STEINER, JARABAJ, CERVERA, RICKETTS, etc.), el problema de
la bidimensionalidad, como también la magnificacién y la distor-
sién de la técnica radiolbgica, me han impulsado al desarrollo de
un Método Cefalométrico Clinico que propondré en su totalidad en

esta Memoria, y que fuera presentado en forma general en 1las
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JORNADAS NACIONALES DE LA SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE CHILE (San-

tiago, Noviembre 1989).

CEFALOMETRIA RADIOLOGICA CLINICA

GENERALIDADES Y REVISION CRITICA:

El método cefalométrico radiolbgico es practicado hoy
en dia por los ortodoncistas clinicos e investigadores universal-
mente. Se desarrolla a partir del aporte realizado por BROADBENT
(Cleveland) y HOFRATH (Diisseldorf) mediante el uso del denominado
CEFALOSTATO, permitiendo asi la standarizacidn. Este importante
aporte nos permite, a partir de ese momento, realizar estudios
longitudinales de drecimiento y desarrollo crdaneo facial. En un
comienzo, la cefalometria radioldgica fue utilizada en la Funda-
cién BOLTON para estudios de crecimiento y desarrollo craneo-
facial por simple superposicidén de los calcos radiograficos
de TELERADIOGRAFIAS de perfil a partir del Plano de BOLTON.
HOLLY BROADBENT establece asf el patr6n normal de crecimiento
facial (Fig. N1 ), La cara crece desde la base del crédneo en

direccidn oblicua hacia abajo y adelante.

Sin embargo, desde aquel entonces se desarrollan diversos
métodos de Medicidén Cefalométrica, basados en las teleradiogra-
fias con fines de wutilidad clinica. Sumados a los nombres
antériores aparecen los de M. SCHWARZ, ANDRESEN, KORKHAUS,
BALDRIGGE, BRODIE, TWEED, BJORK, WYLIE y STEINER, DEWNS, RICKETTS
y otros tantos que podriamos mencionar. Todos ellos han hecho un

valioso aporte al diagnéstico clinico y al estudio del comporta-
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miento del crecimiento bajo la influencia ortoddncica y ortopé-
dico maxilo facial. Nos han permitido cuantificar de alguna
forma dichos cambios. Podriamos agregar que dentro de la origi-
nalidad de cada método, tienen un factor comln: se basan en la
craneometria y en el tiempo se han influenciado mutuamente en el

desarrollo de sus métodos de mediciones.

Podemos observar <claramente que la Cefalometria como
método de DGN auxiliar c¢linico, y como método para estudios
antropométricos, tienen ya mds de 50 afios de existencia. Sin
embargo también podemos afirmar que de un medio centenar de
cefalogramas, hay valores que son reconocidos en todas 1las
publicaciones y en los Congresos, como indicativos claros de los
problemas presentados. Me refiero a los adangulos SNA, SNB,
ANB, prppuestos por DOWNS. La razén es que, tal vez ellos
interpretan con cierta claridad las variaciones sagitales experi-
mentadas por las bases maxilares, aspectos de gran relevancia
diagnbstica. Todo lo anteriormente expuesto, nos parece muy
importante, sin embargo, quisiera hacer algunos alcances y
precisiones, con el fin de entregar algunas inquietudes persona-
les después de haber practicado algunos métodos.cefalométricos,

en investigacidn, como en la prdctica clinica diaria.

La CEFALOMETRIA RADIOLOGICA, segdn mi parecer, es la
forma de reducir a términos matemdticos, un modelo biolégico

tridimensional. Un Modelo Biol6gico donde 1la VARIABILIDAD

es la regla. Un Modelo Tridimensional, donde las complejas

estructuras Oseas craneofaciales, incluyendo arcadas dentarias,
deben ser comprimidas a un MODELO BIDIMENSIONAL EN EL METODO
TELERADIOGRAFICO STANDARIZADO UTILIZADO EN NUESTRA PRACTICA
CLINICA DIARIA.

Si pretendemos medir con suficiente precisién los pequefios
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cambios de crecimiento experimentados por nuestro modelo biold-
gico, no debemos olvidar esto; la Cefalometria Radiollgica
2s heredera de la Antropometria Fisica. Esta Gltima, a través
de la Craneometria nos ha permitido, en base a diversas defini-
ciones precisas de Marcas Craneométricas, hacer mediciones

de gran exactitud, utilizando instrumentos adecuados.

En las investigaciones realizadas en las Universidades de
Bonn y Gottingen hace algunos afios, inicié una linea de investi-
gacién sobre STEREORADIOGRAFIAS. Para ello fue necesario desa-
rrollar una técnica basada inicialmente en la definicifn e
implante de <c¢rdaneos secos en diversos puntos, considerando
las definiciones cldsicas de 1la antropometria entregadas por
MARTIN y SALLER. Se aplicaron instrumentos de medicidn como el
PERFILOMETRO DE DAHLBERG con el fin de determinar las 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 dngulo mandibular
y determinar marcas mandibulares (GONION, P0G.). Este aparato,
como veremos mas adelante, me permitié hacer una investigacidn
y proposicién cefalométrico radiolbgica, al parecer, de cierto

interés diagnbéstico clinico.

Habiendo implantado cinco c¢réneos secos, fue necesario
desarrollar un CEFALOSTATO TRIDIMENSIONAL (RAMIREZ) Fig. N° 2)
como también llegar a una férmula de trabajo para stereoradiogra-
fifas, las que fueron tomadas en distancias de 4 metros y con
doble foco de Radiacibébn. Se obtuvo asi dos placas radiogradficas
por cada toma, y se trabajd con 38 posiciones craneales diferen-
tes (Fig.3) las que fueron mensuradas por un aparato, el ROMAT,
ideado por KELLNER y JANKE (1971) en el Instituto de BIOFOTOGRA-
METRIA de la Universidad de Gottingen. Con prioridad, y con la

ayuda y colaboracidon de cuatro asistentes de postgrado de la Uni-



Fig. Ne 2

Fote 1: Cefalostalo experimental (Ramirezh

Foto 2: Vision del Cefalostalo en funcion. Se apre

stan los transporladores de angule que controlan los

muovimicntos Glel vpo Alpha v i)
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versidad de Bonn, se hizo la evaluacién mediante el uso del
stereoscopio de Espejos desarrollado por HASSELWANDER. Las con-
clusiones fﬁeron, en definitiva, que las definiciones cldasicas
para craneotomia eran claras y precisas. Que el CEFALOSLTATO
EXPERIMENTAL para stereoradiografias nos permitid, junto al desa-
rrollo de una férmula radioldgica (Fig. N2 3 ), una extraordi-
naria claridad técnica, y visién stereoscbpica. Que gracias
al ROMAT, era posible mensurar cefalométricamente y mediante el
auxilio de la computacién, con una precisién de 0.10 mm. Sin
embargo pude establecer también, que sin el uso de implantes
metdlicos, habriamos tenido grandes dificultades en la ubicacién
precisa de los puntos estudiados y en diversas posiciones cra-

neales.

"Es indudable que si queremos mensurar los cambios experi-
mentados en la morfologia <craneofacial, debiéramos hacerlo
con un instrumento que interprete la tridimensionalidad del

modelo™.

Sin embargo, debemos reconocer que en este instante dicho
método no ha sido desarrollado en forma masiva y, por lo tanto,
debemos continuar con el método clasico. A través de una serie
de investigaciones realizadas en el tiempo, en la Universidad de
Valparaiso, hemos podido comprobar una serie de dificultades que
presenta la técnica, y que han sido diagnosticadas hace mucho por
innumerables autores como GRABER, KROGMAN, SASSOUNI, SCHMUTH,
FREIFEL y otros, a través de diversas publicaciones. Nosotros
hemos podido comprobar también dichas dificultades, las que

podriamos enumerar de la siguiente forma:
A. Problemas inherentes a la TECNICA RADIOLOGICA:

1. Posicidén del paciente (NORMA LATERALIS)
2. MAGNIFICACION
3. DISTORSION



Fig. N2 3

Mensuraciones de stereoradiografias (Romirez) Universidad de Gsttingen.

ROMAT de KELLNER y JANKE (Universidad de Gdtingen).
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Férmula para stereorodiografias (Ramirez). Universidad de Bonn.
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2. Problemas inherentes a la TECNICA CEFALOMETRICA:

1. Falta de claridad de las DEFINICIONES DE MARCAS CEFALO-
METRICAS.

2. Areas anatdomicas de referencia confusas y variables.

3. Complejidad de las mediciones.

4. Problemas de subjetividad.

5. Las mediciones propuestas en muchos casos NO INTERPRETAN
L0OS CAMBIOS REALES OCURRIDOS EN LAS AREAS DE ESTUDIO.

6. Exceso de informaci6én de real utilidad para el clinico.

Si bien es cierto que todos los problemas enunciados, han
sido reconocidos desde hace mucho tiempo, s6lo nos hemos quedado
en el diagn6stico del problema y no hemos asumido una disposicién
de querer orientarnos en otros sentidos para sortearlos de
mejor forma. Hemos tendido mds hacia 1la sofisticacidn de
métodos, que hacia la simplificacidén de ellos. Este hecho, nos
lleva a hacer observaciones que muchas veces no son concordantes
con la realidad. Falta de nuestra parte una actitud critica

frente a lo que estamos realizando.

Debo recordar que las observaciones de hunter hace ya 200
afios, referentes al crecimiento MANDIBULAR y hechas en mandibu-
las secas, se mantienen vigentes hasta el dia de hoy. También
ha sucedido lo mismo con el patrdén de crecimiento facial entrega-
do por BROADBENT. Sabemos hoy en dia lo que sucede. Se aven-
turan una serie de teorias aceptadas hoy, pero aln no sabemos
cbmo suceden los cambios durante el crecimiento y desarrollo.
Debemos preguntarnos, tal vez, si es necesario buscar otra
forma de trabajo. En otras palabras, utilizar otro INSTRUMENTO

DE MEDICION, cuyas caracteristicas propongo a continuacién:

1. Simplicidad en el trazado y préactico.
2. Precisién. Basado en édreas anat6micas confiables (plano

medio sagital).
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Reduccidédn de mediciones.
Rapidez de ejecucidn.
Optima informacidén al clinico.

Que mida realmente el problema en estudio.

~J o on > o
. . . . .

Rapidez de interpretacion.
Complementariedad diagnb6stica.

Orientacidn terapéutica.

(=T Ve BN o o |

Facil comparacion.

Puedo decir que por muchos afios de experiencia clinica, he
utilizado el método de STEINER, a mi juicio uno de los més con-
fiables y simplificados. Sin embargo, su forma de mensurar los
cambios ocurridos en la mandibula, refiriéndola con tangentes al
plano Nasium Sella, y que bajan perpendicularmente al Pogniéh y
al Céndilo, nos lleva a una interpretaci6n equivoca, cuando el
crecimiento de la base del crédneo es muy oblicua hacia arriba.
0 bien lo contrario, cuando 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 serdan tales. S6lo un
equivoco. Por otra parte, si nos referimos al uso del Plano
Oclusal, podemos observar que es de una utilidad diagndstica muy
relativa. La razdén parece ser, reside en la variabilidad y falta
de practica para determinarlo. Si consideramos que nuestros
pacientes adolecen de maloclusiones, esto implica alteraciones
precisamente del plano oclusal (Overbite, etc.). Ademds, la
sobreposicién de una arcada en un solo plano (Bidimensional)
hace muchas veces imposible determinar los puntos de referencia

necesarios (molares, incisivos).

Los é&dngulos SNA = 82° y SNB = 80° entregados por DOWNS-

STEINER con desviaciones de mds o menos 2° para la relacidn de
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Bases Maxilares, y en estricto sentido, representan la normali-
dad. Valores que se alejen de ellas, tienen un significado de
alteracidén. Sin embargo, vemos en la prédctica clinica diaria que
muchas veces los valores se escapan a gran distancia de éstas.
Es aqui donde el clinico no debe alarmarse para el establecimien-
to de su diagndstico terapéutico, si observa mds bien el compor-
tamiento del dngulo ANB = 2° que en mi parecer, es el de mayor
importancia para la relacidn de las bases maxilares. Me referiré

a él en mi proposicidn futura.

STEINER, nos entrega una Tabla de compromisos para las
relaciones de inclinacidén de los incisivos superiores e inferio-
res. Al estudiar las Tablas I y II, presentadas por KROGMAN
(Figs.N2 4 ) en que se pueden leer los valores del é&ngulo inter-
incisivo y el dngulo del incisivo inferior al plano mandibular,
presentados por diversos investigadores en variadas poblaciones
(BJORK, BUSCHARAN, RIEGEL, DOWNS, STEINER, LINDEGARD) podemos
ver la variabilidad de las mediciones, todas hechas en una
muestra de ortognatas. Serd posible entonces, planificar cefalo-
métricamente un tratamiento reductivo o no de acuerdo a los valo-
res establecidos, sin considerar la individualidad del caso a
tratar...? En mi opinibén, dichas angulaciones son ttiles cuando
se concede a sus valores un margen amplio de interpretacidn co-
rrelacionada a otras d&reas anatdmicas, como son el tamafio nasal

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

El Anédlisis Cefalométrico de RICKETTS, es un andlisis que
hemos utilizado en la Universidad de Valparaiso a partir de 1970.
De la misma forma, y desde un punto de vista critico, parece ser
bastante controvertido a la luz de las observaciones que haremos

a continuacidn.

Al hacer una verdadera diseeccidén de él, podemos decir que
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carece de las cualidades de un cefalograma Gtil para la préctica
clinica diaria. Utiliza 33 mediciones (exceso de informacién),
muchas de las cuales entregan informaci6én que el buen clinico ha
obtenido de sus examenes faciales, intraorales, de modelos y
fotogréfico. Es probable, por lo tanto, que s6lo un 30% de

sus datos sean de utilidad diagndstica.

Para la construccitén de un cefalograma de RICKETTS, debemos
referirnos a un drea anat6mica de mucha variabilidad por ser bi-
lateral y de morfologia caprichosa, como es la Fosa Ptérigo maxi-
lar, zona anatémica fundamental para la construcciédn dé su
cefalograma, y dentro de ella, el agujero redondo mayor de
muy poca visibilidad. Este hecho, nos enfrenta a un andlisis
dificultoso, poco prdctico y de poca confiabilidad en la informa-
cién que nos entrega. Considera, por otra parte, el Plano
de Frankfurt, que aunque es de gran wutilidad en la posicién
espacial de crdaneo en Antropologfa Fisica y en la Técnica de
Telerradiografias, presenta problemas de determinacién precisa
por utilizar &reas anatémicas bilaterales (agujeros auditivos y
drbitas) en las que debe determinar el punto Porion y el orbital.
También nos conducirda a errores en nuestra apreciacibébn diagnfs-
tica, de resultados, o de proyeccidén futura. Sobre este plano se
han referido en forma critica MOYERS, GRABER, KROGMAN y otros

desde ya hace mucho tiempo.

Para determinar la relacidn médxilo mandibular establece la
denominada "Convexidad Facial", tomando <como referencia el
plano Nas6n-Pogoni6n y mide la distancia del punto "A" a este

plano. La norma es 2 mm.

En mi apreciacién, las 4é&reas de referencia no son de
gran utilidad clinica. En primer lugar utiliza el Pogonién como
punto representativo anterior mandibular. Sin embargo este es de

gran variabilidad morfolbégica y no representa la base mandibular.
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Desde el punto de vista de nuestro accionar clinico, éacaso
actuamos a nivel de sinfisis mentoneana mediante nuestra terapéu-
tica? ¢éNo seria mas Gtil establecer como estédn las "bases maxi-

lares", que es el lugar de nuestro accionar directo?.

La altura Facial Inferior que pretende demostrar las
variaciones esqueléticas verticales de los maxilares, se basa en
los puntos ENA, de fécil precisién, ubicado en el plano medio
sagital y el punto XI, punto de alta imprecisidn por ser determi-
nado geométricamente en la rama mandibular. La dificultad
de su ubicacidén reside en las dreas anatémicas de referencia, co-
mo son el borde anterior de la rama, habitualmente desdoblado y
tenue, como la escatadura sigmoidea y la escatadura antegoniaca.
Por su compleja determinacibn geométrica, es de escasa utilidad
para la practica clinica. Finalmente toma como plano de referen-
cia para su construccién de plano de Frankfurt, que como vimos

anteriormente, es de alta variabilidad cefalométrica.

RICKETTS: Mide la mandibula mediante un método sofisticado,
olvidando que la mandibula es una unidad anatémica definida y de
forma caprichosa, y que debe ser medida morfoldgicamente. Utili-
za un Eje del Cuerpo, trazo que va del punto XI, ya comentado, al
punto Supra-Pogonium (o P.M.), que representaria el largo mandi-
bular (cuerpo) cuya norma es de 65 mm * 2.7 mm. A mi parecer, no
estariamos midiendo la real dimensién y tampoco lo hariamos con
precision mediante las marcas utilizadas. Ambos puntos cefalo-
métricos de referencia utilizados, son de alta variabilidad en mi

apreciacién personal.

Nos entrega también una medida denominada ARCO MANDIBULAR
que pretende 1indicarnos el grado de inclinacién condilar vy
"desarrollo mandibular". (Norma Clinica 26° t+ 429 con el eje del

cuerpo mandibular).
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Salta la pregunta del "por qué complicar la medicidn
sagital mandibular cuando para ello bastaria con mediciones mas
directas y en dreas representativas, para obtener valores de
mensuracidn cercanas a la realidad y no valores de escasa repre-
sentatividad". "Se ha perdido la referencia que para ello nos hace
la Osteometria Clésica". Discutiremos este punto y haré una

proposicién al respecto, basada en la mandibulometria.

Tal vez el aporte mds interesante para el clinico, por sura-
pidez de trazado y los puntos de referencia utilizados, es
el PLANO ESTETICO (END-DT), que va desde la punta de la nariz a
la zona méds prominente del Mentén blando en el perfil. En
relacidén a éste, se establece la posici6bn labial ideal para la
estética facial. (L.L. = 2 mm + 2 mm). "Sin embargo, no da
valores al crecimiento o al tamafio nasal. Este, ligado intima-
mente a la herencia y a la variabilidad bioldgica, debe ser de-
terminado en forma individual y ser considerado por su importan-
cia para la evaluacion diagnéstica y terapéutica y estética fa-

cial, como veremos mds adelante.
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HACIA UN METODO CEFALOMETRICO RADIOLOGICO DE UTILIDAD CLINICA:

A modo de comprobacib6bn de los problemas cefalométricos en
la practica clinica, enunciados anteriormente, quise hacer una
investigacién (Proyecto N2010/89, 0IC. Fac. Odontologfa, 1989) en
un grupo de 12 colegas que realizaron un curso de Ortodoncia
Preventiva durante 3 meses en nuestra Catedra de Ortodoncia.
Se les repasd en forma tebrica y practica el Método Cefalométri-
co de STEINER. Como dijéramos anteriormente, nos parece el
mds simple, fécil, wuniversal e interpretativo. Mi hipOtesis
de trabajo es que encontraria una variabilidad considerable
en las mediciones. A modo de eliminar variables como: técnica
radiolégica; posicién espacial de la cabeza; trazado anaté6-
mico, se entregd a cada sujeto fotocopias de un mismo trazado. S6-
lo debian marcar los puntos cefalométricos, segin definiciones,
hacer el trazado y las mediciones angulares y lineales. Lo mismo
se hizo con un grupo de "control" conformado por tres docentes de
experiencia de la Catedra. Las conclusiones fueron las siguien-
tes: Tanto en la muestra como en el grupo de control, se aprecia-
ron diferencias, en algunos casos significativas (ver cuadros
Ne fah ). ¢&Por qué tales diferencias, si habiamos controlado
tantas variables...?. Desde luego, la subjetividad en la inter-
pretacidén de las definiciones (éconfusas...?), en la localizacién
de las.“marcas", en el error de las mediciones. Los errores fue-
ron de menor magnitud en el grupo de control, pero también
se produjeron. De tal modo, el factor experiencia puede ser de

cierta relatividad.

¢Cudl fue la diferencia de esta experiencia en relacibn a
tantas otras realizadas (SCHMUTH, ALTUNA, FREISFELD, MOYERS,
GRABER, etc.)...? En que en todas se trabajd sobre la realiza-

cion de la técnica completa por los operadores.
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Una vez mds no tengo la menor duda de las limitaciones que
tiene la cefalometria. ¢Qué sucederia si wutilizaramos métodos
"mds complejos y dificultosos" como RICKETTS, JARABAK u otros...?
Creo con seguridad que las variaciones de medicidén serian afn
mayores y, por lo tanto, mds imprecisas. <¢Como podriamos hablar
de "cambios dimensionales" de un valor de 1 mm por afio durante
los periodos de crecimiento y desarrollo de la base craneana o de
la mandibula, si las variaciones de error del método van mas
alld de este valor...? ¢Como podriamos hacer una "prediccion
de crecimiento" mediante un método tan susceptible a la impreci-
sién...? (Como podriamos evaluar nuestra “real" accidén terapéu-
tica en forma precisa...? Los resultados obtenidos <éserian

verdaderos...?

Otras de las observaciones hechas tienen relacidn con
la tan actualizada Cefalometria Computarizada. Esta, tan en boga
hoy en dia, como una forma de uso masivo y al alcance de todos,

parece presentar algunos problemas que plantearé a continuacién.

He solicitado en forma rutinaria estos andalisis, tanto de
RICKETTS como de STEINER-TWEED. Mediante una observacion criti-
ca, repitiendo los andlisis en forma personal, o controlando el
método de trazado y ubicacidédn de las marcas, he podido encontrar
variaciones que han llegado hasta 5 mm de diferencia con los
valores reales (Fig. N® 5 ). Estas observaciones también
las di a conocer en una conferencia que dictara en las Jornadas
de la Soc. de Ortodoncia de Chile 1989. Llamé seriamente la
atencidén sobre los "cuidados" que debemos tener con los andlisis
computarizados, en el sentido de observarlos criticamente con el
fin de detectar errores que perjudicaran el diagnf6stico y la eva-
luacién del caso, Mi planteamiento final al res-
pecto en esa oportunidad fue que si bien es cierto la cefalo-

metria computarizada es un medio de obtencidn de resultados en
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forma rapida, no significa que estamos frente a una forma de anéi-
lisis de mayor precisif6n: "... los problemas relativos a la pre-
cisidon del método cefalométrico computarizado, no serdn superados
mientras tenga que intervenir un operador, el que es vulnerable
a cometer "errores de subjetividad" en la interpretacidén y traza-
do, como en la fijacién de puntos o marcas cefalométricas.
Estas conclusiones de dificultad las habfa enunciado durante mis
investigaciones <con cefalometria. computarizada en Alemania

Federal (1974-1977).

Todo lo anteriormente expuesto, me hace repetir la enumera-
ci6bn de requisitos ideales, que seq(n mi parecer deberd tener un

método cefalométrico para conducirnos a mejores resultados:

DIEZ REQUISITOS [IDEALES PARA EL METODO CEFALOMETRICO
SEGUN J.J. RAMIREZ:

1.- SIMPLICIDAD EN EL TRAZADO
2.- PRECISION, BASADDO EN AREAS ANATOMICAS CONFIABLES (ideal-
mente del plano medio sagital).

3.- REDUCCION DE MEDICIONES

4.- RAPIDEZ DE EJECUCION

5.- OPTIMA INFORMACION PARA EL CLINICO

6.- QUE MIDA REALMENTE EL PROBLEMA EN ESTUDIO

7.- RAPIDEZ DE INTERPRETACION

8.- COMPLEMENTARIEDAD DIAGNOSTICA

9.- ORIENTACION TERAPEUTICA
10.

DE FACIL COMPARACION

Tomando en consideracidn estos requisitos ideales, he desa-

rrollado el método que describo en detalle a continuacién.
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PLANO "N-B" o "PLANO DE DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR" (J.J.E. RAMIREZ)

Es un Plano que se establece entre dos puntes del plano
medio sagital craneofacial (N-B). Es variable, en la medida que
la mandibula se desplaza mesio-distalmente. SU VALOR DE APLICA-
CION RESIDE EN SU RELACION CON EL PUNTO "A" (maxilar). Su
facil determinacion y visualizacién nos orienta rdpidamente en 1la
ubicacion de las bases maxilares entre si y su diagnéstico.
Se encuentra en normalidad por detrds del punto "A". Se comple-
menta con el Plano Estético Facial (RICKETTS) y el &ngulo SNB

(STEINER-DDWNS).
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OVERJET OSEO0 (J.J.E. RAMIREZ).

El problema diagnéstico de la regién dentoalveolar anterior
de los maxilares, es de importancia para la terapéutica ortodbn-
cica y ortopédica maxilar. Considerando que por sobre los
valores numéricos que nos entrega el cefalograma de STEINER para
la base maxilar y mandibular, ES DE VITAL IMPORTANCIA LA INTE-
RRELACION DE AMBAS, establezco para una precisa y rapida evalua-
cion cefalométrica el que he denominado OVERJET O0SEO. Se puede defi-
nir como el adelantamiento de la base alveolar maxilar sobre la base
alveolar mandibular. Ambas se correlacionan al igual que el
overjet dentario. De tal modo, el punto "A" queda por delante
del "Plano de desplazamiento mandibular" (N-B), por lo tanto, su
valor es positivo. Puede variar de acuerdo a las variaciones
experimentadas por la base maxilar y mandibular. El concepto de
OVERJET 0SEO, implica que cualesquiera sean los valores restantes

del cefalograma, lo mds importante es la correlacidon armbénica y

permanente de los maxilares en sentido sagital.
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|
OVERJET DSED (naminez)

JRT.

VARIACIONES DE ACUERDO AL CONCEPTO DE OVERJET 0SEO.

Figura Central.- La relacién en armonia y normalidad.

Figura Izquierda.- En que la relacién se encuentra aumen-
tada (Prognasia, Retrogenie o ambas).

Figura Derecha.- En que la relacién es negativa (Progenie,

Retrognasia o ambas).
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EVALUACION CEFALOMETRICA MANDIBULAR (J.J.E. RAMIREZ)

Para establecer una real medici6én de la morfologia mandi-
bolar en sentido sagital, propongo un método que se basa en mi
experiencia en osteometria mandibular mediante el desarrollo de
un MANDIBULOMETRO (HAMBR®CH), el que modificara segdn figura
(BONN - 1975).

MANDIBULOMETRO ( J.J.E. RAMIREZ)
BONN 1975

I

A partir de esta idea, es posible hacer una evaluacidn
morfol6gica de la mandibula. Se la divide en dos zonas claramen-
te definibles en el Plano Mandibular. Un TRAZO "LR" nos permite
evaluar midiéndolo, los cambios experimentados por la RAMA MANDI-
BULAR. Otro trazo anterior al primero, TRAZO "LC", nos permite
medir la LONGITUD DEL CUERPO. Por Gltimo, la suma de ambos
o TRAZO "LTM", nos entrega la informacidn de la LONGITUD TOTAL
MANDIBULAR. Su utilizacidn es de alto valor de diagndstico etio-
légico y terapéutico. A diferencia de los métodos propuestos por
RICKETTS y STEINER, su analisis nos permite evaluar con precisién
y en forma real, donde se produjeron los cambios, en qué magnitud
y en cual de sus partes, por sequimiento longitudinal. Por
lo tanto su informacién es de gran utilidad diagnb6stica, tera-
péutica y de evaluaciton de resultados en Ortopedia Dentomaxilar.
Se correlaciona con el PLANO DE DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR (RAMI-

REZ) y el &ngulo S-N-B (STEINER).
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MEDICION DE LAS VARIACIONES DE TAMANO Y MORFOLOGIA NASAL (CN). (RAMIR

El diagn6stico facial del tercio medio e inferior de la
cara, Ltiene importancia para la determinacién de conductas
terapéuticas. Se han establecido planos estéticos de referencia
como el de RICKETTS, que van desde la punta de la nariz, al punto
mas anterior del mentdédn blando. Los labios deben mantener
una relaci6én con el plano en armonfa: L.S. levemente por detréas
y L.I. contactando con &l. Los labios, a su vez, expresan
las relaciones de overbite y overjet 6seo y dentario. El plano
estético de RICKETTS, al igual que otros utilizados en ortodoncia
no consideran el "tamafio nasal". Este, segln mi parecer debe ser
evaluado cefalométricamente, en forma inicial y durante los cam-
bios de crecimiento, para determinar qué orientacién terapéutica
tomar (exodoncias, ortopedia, fuerza extraoral, etc.). Se propo-
ne la construccidn de un TRAZO "CN" (RAMIREZ) que toma como plano
de refeencia la base craneana y nos permite una adecuada evalua-

cién del tamafio y crecimiento nasal.



DESARROLLO
DEL

METODO CEFALOMETRICO
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PUNTOS CEFALOMETRICOS.

Consta de un total de sbtﬁ_puntos o "marcas cefalométricas".
Todos se ubican en el "plano medio-sagital" en "Norma
Lateralis".

De fécil ubicacién.

1. De la Base Craneana:

N = Nasium, ubicado en la sutura fronto-nasal en el
plano medio sagital.
S = Sella, ubicado en el centro de la Silla Turca.
Ba. = Basium, ubicado en el borde anterior del Foramen

Magnum, en el plano medio sagital.

2. Del Maxilar Superior:

ANS = Spinalis Nasal Anterior, ubicado en la espina

nasal anterior.

PNS = Spinalis Nasal Posterior, ubicado en la espina
nasal posterior.
A = Punto "A", ubicado en la parte més depresiva del

perfil 6seo maxilar, en el plano medio sagital

en Norma Lateralis.

3. De la Mandibula:

B = Punto "B", ubicado en la parte més depresiva del
perfil 6seo mandibular de la zona anterior, en

el plano medio sagital, en Norma Lateralis.



1. PUNTOS

JRT
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ANGULACIONES O MEDIDAS ANGULARES.

Utiliza 6 medidas angulares resultantes de 7 "trazos".

Utiliza los siguientes trazos:

1) N-S = Nasium-Sella.

2) S-Ba = Sella-Basium.

3) N-B = Nasium-"B",

4) 1 = Eje axial Incisivo Superior.
5) T = Eje axial Incisivo Inferior.
6) ANS-PNS = Plano maxilar (biespinal).

73 PM = Plano mandibular.

Ellos conforman las siguientes Angulaciones:

1) N-S/Ba = Nasium Sella / Basium o Angulo de 1la
Craneana.

2) S-N/"B" = Sella Nasium / "B", o Angulo
Mandibular.

3) 1/N-5 = Inc. Superior / Nasium-Sella, o Angulo de la

Inclinacidn Incisal Superior.

4) 1/PM = Inc. Superior / Plano Mandibular,
la Inclinacidén Incisal Inferior.

5) 1/1 = Inc. Superior / Inc. Inferior,

Interincisal.

6) ANS-PNS/PM

Bimaxilar o de las Bases Maxilares.

Plano Biespinal / Plano mandibular,

38

Base

Base

0 Angulo de

Angulo

0 Angulo



JRT

2. ANGULACIONES
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Z.1.- VALORACIONES ANGULARES.

Considera seis valores angulares:

] N-S/Ba = 131 grados (BJORK)

2 S-N/"B" = 80 grados (DOWNS - STEINER)
3. 1/N-5 = 103 grados

4. 1/PM = 90 grados (BJORK)

5. 1/1 = 131 grados (STEINER)

6. ANS-PNS/PM 15-25 grados (SCHWARZ)
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PUNTOS DE DEFINICION GEOMETRICA (RAMIREZ)

Consta de cuatro puntos ubicados geométricamente:

De la mandibula:

Punto "C" o condilar

Punto "Go" o gonion

Punto "Pog" o pogonion

Punto "NBL" o del Per-

fil Nasal Blando

Il

]

Se localiza por una tangente al
borde condilar posterior, que cor-
ta perpendicularmente al Plano

Mandibular.

S5e ubica en la interseccidn del
plano mandibular <con el trazo
tangente al borde posterior de

la rama mandibular.

Se ubica por una tangente que topa
el punto mas anterior del mentdn
y corta perpendicularmente al

plano mandibular.

Tangente que baja perpendicular-
mente desde la base craneana y
topa el punto nasal blando méas

anterior.
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.- TRAZOS PROPUESTOS (RAMIREZ).

Se proponen cinco nuevos trazos (J.J.E. RAMIREZ) que com-
plementan los valores anteriormente expuestos, para el diag-

nostico cefalométrico:

1.) De los maxilares:

Trazo "A"/N-"B" = Este trazo representa la relacién de am-
bos maxilares, o lo que he denominado
OVERJET OSEO.
Va desde el punto "A" perpendicularmente
al Plano N-B o "Plano de la Base Mandi-
bular".
La Norma es de 3.5 mm + 1.5 mm.

2.) De la mandibula:

Trazo "LR" = Trazo que va desde el punto "C" al "Go" geo-
métricos. Representa las variaciones de cre-
cimiento de la Rama y direcciébn condilar en
sentido sagital.

La Norma es de 28 mm + 5 mm.

Trazo "LC" = Trazo que va desde el punto "Go" al "Pog"
geométricos. Representa las variaciones de
crecimiento del cuerpo mandibular en sentido
sagital.

La Norma es de 81 mm + 5 mm.

Trazo "LTM" = Trazo que va desde el punto "C" al "Pog" geo-
métricos. Representa el crecimiento sagital
mandibular total.

La Norma es de 108.5 mm + 6 mm.
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3.) Del Crecimiento nasal:

Trazo "CN" = Trazo que se establece perpendicularmente
desde el trazo S-N / ANS hasta el punto NBL

Representa el «crecimiento Nasal sagital.

No hay Norma.

CEFALOMETRIA MANDIBULAR LONGITUDINAL

PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA N® 04/88-89
0.1.C. FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE VALPARALISO

VALORES OBTENIDOS EN MUESTRA DE 32 TELERADIOGRAFIAS DE
INDIVIDUOS ORTOGNATAS DE EDADES ENTRE 14 - 19 ANOS, DE AMBOS
SEXOS (REGION DE VALPARAISO - CHILE).

1) OVERJET OSEO:

X = 3,9 A = 1,46

2) MEDICIONES MANDIBULARES:

a) L.R. : 3 28,218 A 5,289

80,609 2

4,953

o
N
po
.
o
.
|
I

108,828 -8 = 6,35

g

L ]
—.
L]
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n
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO

J.J.E. RAMIREZ EJEMPLO
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
NOMBRE L. P.
Edod 14 onos. Soxo @F
Fecha 16 de Junio de 1989
NORMA ‘1616189 Es Es
"‘S'BQ. BJi]HK 131° 140
S-N-B STEINER ag° 75
0-JET-0SED  maminez 3.8 1
LR. ' 35
L c- LA 81 75
I. T m. T3 33‘_5 110
I -
A"S"PNS/ PM scHwanrz 15-25 29
I/NS 103
-= r -
|/_Pm BJORK 90" 90
1/1 STEINER 131° 128
CN RAMIREZ W 22,5
H‘ JAT
16/6/89

DGN : BIRRETRUSION DE LOS MAXILARES POR BASE CRANEANA ABIERTA.

MANDIBULA DE TAMANO NORMAL .
RAMA .

ARMONIA FACIAL.

BASES HIPERDIVERGENTES.

MAYOR CRECIMIENTO A NIVEL DE

NARIZ PEQUENA ARMONICA.

49



“APLICACION DEL METODO

EN CASOS CLINICOS TRATADOS”
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO

J.J.E. RAMIREZ

UNIVERSIDAD DE VALPARAISD

nomene  Le AGUILAR

fdad Q,7  afos Soxo MNI/F
Fecha 1% deAbril  de 19 88
NORMA | 17/ /a8 | 2o9/8/34"
N-S-Be. BJORK 131° 133 133
S-N-B STEINER ag. Q) 7 O
0-JET-0SE0  mamigez a.5 > L
N7 ' 28 35 3342
L C. %2 81 e @ e O
LTM. - 105.5
ANS-PNS /PM scHwanz s-25 | 32 @3 O
___l_/" S | m'z‘u 115 @ 23 &
1/Pm BJORK 90° o Q5 @
1/1 STEINER (aq° 12, @126 @
CN RAMIREZ m| 26 26
13/4/88
DGN: RETROGENIE POR CUERPO MANDIBULAR CORTO. LONGITUD MANDIBULAR

TOTAL NORMAL A EXPENSAS DEL CRECIMIENTO DE LA RAMA. HIPER-

DIVERGENCTIA DE LAS BASES SEVERA. PROTRUSION DA, SUPERIOR MUY

MARCADA . RETRUSION DA. MANDIBULAR MARCADA. BIPROTRUSION.

NARIZ ARMONICA. PERFIL BIPROTRUSIVO.

29/8/88

EVALUACION:

REDUCCION DE LA PROTRUSION DA. MAXILAR. AUMENTO HACIA

LA NORMALIDAD LA INCLINACION EJE INCISAL INFERIOR., REDUCCION
DEL QVERJET O0SEO. ARMONTA FACIAL POR REDUCCION DE LA BI-

PROTRUSION,
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO -

J.J.E. RAMIREZ

UNIVERSIDAD DE  VALPARAISO
sovene P+ DEVOTO
tdod 1, 7 ahas Saxo MIF
facha ] de Julio gete A7
D8, 11a,
NORMA |~1/7/876 gj{'ag_]ggq £3
N-S-Ba. BJORK {a1® 131 132
S-N-B STEINER ag® 31 82
0-JET-O0SE0  maminez asm| 55@ 5 @
LR, ) 28 33 5.5 @
L C. ) 2 81 o O 7
) O -
LT M. & L 109.5 @
ANS-PNS /PM scHwanz | ys5-05 | °° 25 O
/NS 0a® [107 v @
T s -
I/PM BJORK 90 7 +| o2 @
1/1 STEINER P L 123 @
CN RAMIREZ | 22,5 25
+ Jnr
21/71/87
DGN : OVERJET AUMENTADO A EXPENSAS DE UNA PROGNASIA. CRECIMIENTO

MANDIBULAR NORMAL EN TOTALIDAD,

AFORTE A NIVEL DE RAMA.

GENCIA.

PROTRUSION DA. MANDIBULAR MARCADA

POBRE A NIVEL DE CUERPO.

PERFIL FACIAL ALTERADO HACIA LA BIPROTRUSION,

25/5/89

EVALUACTON :

PERO A EXPENSAS DE MAYOR

HIPERDIVER-

(COMPENSATORIA) .

ARMONIA OCLUSAL Y DE BASES A EXPENSAS DE INCREMENTO DEL CRE-

CIMIENTO MANDIBULAR A NIVEL DE RAMA.

INTERINCISAL POR BIRRETRUSION DA.

NIZACION FACIAL.

ANTERIOR.

Y AUMENTO DEL ANGULO

NOTORIA ARMO-



M.S., ?, 6.10a.
2.03.88

M‘S,¥ ’8.4&.
26.09.89

‘th-iOO)
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO : 55

J.J.E. RAMIREZ
UNIVERSIDAD DE  VALPARAISO

vowene M. SAINZ M.

fdod G.10  anos Soxo MI¥
fecha 2 de 05 da 19 88
NORMA | »/z/agf |G /0/398 (

N-S-Ba. BJORK 1a21° 127 12645
S-N-B STEINER a0 75 72
0-JET-0SE0  maminez 6 z @
LR. i 29 29 O
L C. ' 81 w Oln @
LTM. 'y iaa & 935 O 100 @
ANS-PNS /PM scuwanz || ys-ps | 30 37
i/ NS i 108 @ o5 @
1/PM BJGRK 9¢° O 0 @
1/1 STEINER 131° 129 172 @
CN RAMIREZ /| 20 21
2/3/88

DGN: OVERJET 0SE0 MUY AUMENTADO POR RETROGENIE A EXPENSAS DE
POBRE CRECIMIENTO MANDIBULAR A NIVEL DE CUERPO. PROTRUSION
DA. MARCADA. CRECIMIENTO HIPERDIVERGENTE. DESARMONIA FA-

CIAL HACIA LA CONVEXIDAD.

26.9.89

EVALUACION:
NORMALIZACION DE LA RELACION DE BASES MAXILARES (OVERJET
OSEQ) A EXPENSAS DE UN- INCREMENTO MARCADO DEL CRECIMIENTO
CORPORAL MANDIBULAR Y UNA RETRUSION MAXILAR DA. Y PROTRU-

SION DA. MANDIBULAR. ARMONIA FACIAL NOTORIA.
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ARALISI

S CEFALOMETRICO CLINICO

b7

J.J.E. RAMIREZ
UNIVERSIDAD DE  VALPARAISD

NOMBRE C, JITHENEZ

fdod 1 3 ahos Soxo MIE{
facho p;l‘?.aﬁde da 19 85
.- 15 8, 17 a.
NORMA | 2u#7/8% |7/2/39 B
N-S-Ba. BJORK |l 134° 132 | 132
S-N-B STEINER ' ih 20O 70 @
0-JET-0SED  maminez s O o @
I- Hc 5 28 3_’7 O %9 .
l. co L a1 66 o 66 o
LTM. ' SOR.E 103 O|105
ANS<PNS/PM schwarz | 4505 | 15 Ol e @
;_l/_H ) ' | 102° 10% s @
1/PM BJORK g 36 Ol a5
1/1 STEINER . 121 Olmo @
CN RAMIREZ , sl 297 29

24/7/85
DGN: MO
UN

RDEX APERATUS SEVERO POR DESARMONIA MANDIBULAR DEBIDO A

CUERPO MUY CORTO Y UN MARCADO CRECIMIENTO DE LA RAMA.

BIPROTRUSION DENTOALVEOLAR., PERFIL DESARMONICO BIPROTRU-

SIVO.

719189

EVALUACION:

ARMONIA OCLUSAL Y FACIAL A EXPENSAS DE UNA RETRUSION

DA.

MAXILAR Y AUMENTO DEL ANGULO INTERINCISIVO. ARMONIA

FACIAL. PERFIL RECTO.
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO

J.J.E. RAMIREZ

59

(CIR ORTOG!)

DA. SUPERIOR.

RETRUSION DA,

SEVERA. HACIA LA CONCAVIDAD.

20/6/86

EVALUACION:

ARMONIA DENTOESQUELETAL .

INFERIOR.

ARMONIA FACIAL.

UNIVERSIDAD DE VALPARAISD
J. TOPFZ
NOMBRE
fdag 0 anos Soxo MYF
Fachg —0 da Oct. de 1';;;“'
20a. 22a.
NORMA [0/10£81fs | 20/6/ 86ks
N"S'BQ, lJﬁHK 131° 170 128"
S-N-B STEINER || gg° e ® 7 O
0-JET-0SEQ RAMIREZ . <t e 2 @
lHl L 23 ::,‘3 @ -5_..-73 O
L C. ' s @ 75.5@
LTM. 'y 1065wl 117 ®]10%.5 @
ANS-PNS /PM SCHWARZ P 21 2% @
I/NS 5 109 @106 @
1/PM B JiiRK o’ 7250 o5 @
1/1 STEINER 131° s @1 @
GCN RAMIREZ w30 z0
JILT.
26/10/84
" DGN : PROGENIE SEVERA. OVERJET OSEO MUY NEGATIVO. PROTRUSION

DESARMONIA FACTAL
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SWALISIS CEFALOMETRICO CLINICOD

J.J.E. RAMIREZ
UNIVERSIDAD DE  VALPARAISO

NOMBRE V. BRRAVO

Edad 6' 10 anos. Soxo MIK
fecha 7,7,30C oe ae 19 A4

NORMA | 7/7/868 | 25/6/87F

N-S-Ba. __BJORK 131° 135 O 12 @
S-N-B STEINER ag? 79 76 @
0-JET-0SE0  maminez 1w 3 O 1.5@®
LAR. 8 _28 2.5 3z @
L C. s a1 45 57 @
LTM. Az 08.5 99.50|100 O
ANS-PPLS/PM SCHWARZ 15-25 | 270 ®| s @
.l/“ ) | G 102 102
T/Ptl'l'l BJIRK 9a® 88 33 @
1/1 STEINER i 133+ 151 @
CN RAMIREZ m| 22 1.5
717186
DGN : OVERJET OSEQ NEGATIVO POR BASE CRANEANA ABTERTA. RELACION
PROGENICA DE ORIGEN MAXILAR. TENDENCIA DE CRECIMIENTO
MANDIBULAR  VERTICAL. ANGULO  INTERINCISIVO ABIERTO.
PERFIL CONCAVO (PROGENICO).
| 25/6/87
EVALUACION :

ARMONTA OCLUSAL, DE LAS BASES MAXILARES A EXPENSAS DE UNA
NORMALIZACION DEL OVERJET OSEQ. POR RETRUSION MANDIBULAR.
MEJORAMIENTO DE LA HIPERDIVERGENCIA (MANDIBULA DE CRECI-

MIENTO MAS HORIZONTAL. ARMONIA FACIAL NOTORIA.  AUMENTO

DEL EJE INTERINCISAL.
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ANALISIS CEFALOMETRICO CLINICO

J.J.E. RAMIREZ
UNIVERSIDAD DE  VALPARAISOD

MOMBRE A. Gutiérrez
fdad 13 afos. Soxo MAB
Fecho 17 de Mayo de 1985

NORMA [17/5/85 & | 8/4/87 &
N-S-Ba. BJORK [l 1a1° 138 @ 132 O
S-N-B STEINER g 81 80
0-JET-OSE0  maminez 1sml 30| -1 @
LR. " 36 @| 37 O
L C. ' » 70 @ 71 O
LTM. L : 106 1ws O
ANS-PHS_/PM SCHWARZ 15-25 29 ®| 30 O
__L/NS - 97 @ | 1ws @
1/ PM BJORK 90° 81 ©| 70 @
1/ sTEINER . |l 4ap° s @ | 1
CN RAMIREZ w285 28,5

JOT

17/5/85

DGN: OVERJET NEGATIVO (RETROGNASIA) POR BASE CRANEAL ABIERTA,
MANDIBULA DE TAMANO NORMAL . GRAN CRECIMfENTO A NIVEL
DE RAMA. HIPERDIVERGENTE. RETRUSION D.A, SUPERIOR E INFE-
RIOR. ANGULO INTERINCICIVO MUY ABIERTO (PROGENIE). 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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iSefiores, no estamos discutiendo

Si ustedes o Yo estamos en 1o cierto,

lo que deseamos es esclarecer la verdad
de la cuestion que se nos presenta!

Sécrates,
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