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INTRODUCCION 

La ortodoncia ha superado ya la época en que el especialista se dedicaba exclusivamente al 
ordenamiento dentario,haciendo caso omiso de las relaciones craneo-faciales y su vinculación 
con las distintas fases de crecimiento y desarrollo del individuo. 

La cefalometría ha venido a aclarar muchos problemas que se mantenían sin solución, 
desmintiendo conceptos que hasta hace poco tiempo se mantenían como ciertos. 

Puede decirse que la cefalometría es para el ortodoncista lo que la disección es para el 
anatomista, porque permite examinar el apoyo sobre el cual descansa la musculatura (Downs). 

Los trazos del Dr. Ricketts tienen gran flexibilidad, con esto quiero decir, que el Doctor, no lo 
aplica únicamente para tratamiento ortodóntico, sino que lo utiliza tanto para planear una 
cirugía ortognática como para planear un tratamiento en paciente con smdrome de 
articulación-temporomandibular, y además demostrar sus resultados favorables comparando 
su estado de "antes y despues" de élicho tratamiento. 

Es muy interesante y sorprendente el estudio del Dr. Ricketts sobre la predicción de 
crecimiento, lo que considero un gran avance para el diagnóstico ortodóntico a eélad temprana, 
pudiendo prevenir maloclusiones, o hacer que el tratamiento ortodóntico sea más corto y más 
acertado. 

Existen otros trazos de autores, que en diferentes décadas han realizado estudios sobre el 
cefalograma,con esto no pretendo demostrar la superioridad de uno u otro autor , sino a 
manera de estudio de la cefalometría en general, presentar un panorama del proceso 
evolutivo que ha sufrido la misma en un tiempo relativamente corto. 

Mi intención en esta tesis es hacer un estudio sobre el trazado y la predicción de crecimiento 
del Dr. Ricketts sobre la dentición mixta; realizándolo de la manera más sencilla para que sea 
coll?pren~liqo por cualquier lector y pueda obtener información y le sirva para su 
ennquec1m1ento. 
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CAPITULO PRIMERO 

PUNTOS CRANEOMETRICOS DE REFERENCIA 

Para realizar un exámen cefalométrico es necesario, en ¡:irimer lugar, el reconocimiento de 
ciertos puntos y planos del cráneo,tomando como base las referencias anatómicas usadas 
tradicionalmente para la antropometría. Los puntos y planos que se describen a continuación, 
están tomados de las radiografías laterales para trazo cefalométrico ;ellos son los más 
comunmente usados para el diagnóstico ortodóntico y fueron definidos y standarizados desde 
1950 con fines ortodonticos . Aélemás de estos puntos y planos existen otros,utilizados por 
diferentes autores en sus respectivos análisis cefalométricos, que también se incluirán. 

1.1 PUNTOS 

Con fines didácticos se pueden dividir los puntos en : sagitales medios que son únicos , y 
laterales que son dobles. Para nuestro estudio los dividiremos en: puntos éle tejidos duros u 
óseos y puntos de los tejidos blandos. 

PUNTOS DE LOS TEJIDOS DUROS 

ARTICULAR (Ar) • Es la intersección del borde basiesfenoidal y posterior del cóndilo de la 
mandíbula. 

BASION (Ba).Es el punto más inferior del borde anterior del forámen magnum o agujero 
occipital. 

CONDILAR (Dc).Punto medio del cóndilo mandibular, a nivel plano basocraneal,forma la 
referencia superior del eje condilar. 

ESPINA NASAL ANTERIOR ( ENA -ANS). Es el proceso espinoso del maxilar superior que 
forma la proyección más posterior del piso de la cavidad nasal. Anatómicamente 
corresponde al maxilar superior.(1) 

ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP • PNS). Corresponde al extremo de la espina nasal 
posterior del hueso palatino.Proyección más posterior de la unión de los huesos palatinos 
en la línea media del techo de la cavidad bucal.(2) 

(1) Los símbolos ANS y ENA corresponden al punto de espina nasal anterior; y se usan indistintamente según 
la preferencia del autor. 

(2) El símolo de espina nasal posterior. PNS corresponde al ingles; posterior nasal spine. 
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GNATION (Gn). Es el punto más anterior e inferior del contorno del mentón, se encuentra 
entre Jos puntos pogonion y mentoniano. 

GONION (Go). Es el punto más exterior e inferior del ángulo goniaco (ángulo formado por 
Ja unión de la rama y ael cuerpo de la mandíbula ). 

INFRADENTAL (Id). Es el punto más saliente y alto del borde alveolar inferior ubicado entre 
Jos incisivos centrales. 

MENTONIANO (T\'I). Es el punto más inferior de Ja sínfisis de la mandíbula. En la práctica se 
ubica. siguiendo la imágen radiopaca de Ja sínfisis en el punto en que corta el borde 
rnand1bufur. 

NASION (N). Es el g_unto de unión de Jos huesos r.ropios de la nariz con el hueso frontal; 
sutura frontonasal. En los niños se reconoce fác1hnente siguiendo hacia arriba el borde 
anterior del hueso nasal. A mayor edad, cuando la sutura nasofrontal se va cerrando 
debemos guiarnos por Ja diferencia de radio¡:iacidad existente entre el hueso frontal y el 
nasal, presentando este último una irnágen más radiolúcida. 

OPISTION (Op) . Es el punto más inferior y posterior del forámen rnagnum. 

ORBITAL (O). Es el punto más inferior del borde inferior de la órbita. 

POGONION (Po - Pg). Punto más anterior del contorno del mentón (3) 

PORION (P). Es el punto medio del borde superior del conducto auditivo externo. Es difícil 
ubicarlo anatómicamente debido a asimetrías y desviaciones en Ja torna. Por ese motivo se 
toma como referencia la parte superior de la oliva, o se puede utilizar un localizador 
metálico en el cefalostato. 

PROSTION (Prt). Es el punto más saliente y alto del borde alveolar superior ubicado entre 
los incisivos centrales. 

PUNTO A o PUNTO SUBESPINAL (A). Punto más profundo del borde anterior del hueso 
premaxilar. Es un punto arbitrario que delimita Ja porción alveolar con el cuerpo del maxilar 
ubicándose en el punto más depresivo de esta curva. 

PUNTO B o PUNTO SUPRAMENTONIANO (B). Es el punto más profundo del borde 
anterior de la mandíbula, encontrándose en Ja parte más aepresiva de Ja concavidad que 
va del punto infradental al pogonion. 

(3) Los símbolos Po y Pg corresponden al punto pogonion y son usados de acuerdo a cada autor. 
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f l G. # 1 PLtffOS DE REFERENC l A CEF ALCIMETR 1 COS DE LOS TEJIDOS DUROS 

FJ G. # 2 LOCAL l ZAC 1 ~ CEf ALOMETR 1 CA DEL PUNTO PT. ce y Cf. 
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PUNTO BOLTON (Bo). Es el punto más alto de la curva de convexidad superior de la fosa 
reterocondilar del occipital. Para hallarlo se sigue la curva posterior del cóndilo del occipital 
sit~ada por detrás del agujero del mismo nombre, curva que descansa en la super1icie 
articular del atlas. 

PUNTO CC (CC). El punto del centro del cráneo es la intersección de la línea de 
basion-nasion y el eje facial. (fig. 2). 

PUNTO CF (CF). El centro de la cara es un punto de referencia cefalométrico que se define 
como la intersección de la línea pterigoidea vertical (PtV), línea que pasa a través del punto 
Pt y que es perpendicular al plano de frankfort ) y el plano de frankfort horizontal.(f1g. 2). 

PUNTO Pm (Pm). La protuberancia mentoniana o suprapogonion es el punto donde la sínfisis 
de la mandíbula cambia de convexa a cóncava. 

PUNTO Pt (Pt) . El punto pterigoideo es un punto anatómico que representa al forámen 
rotundum, que en un estudio radiográfico es radio lúcido. En general se encuentra en la unión 
de este foramen con la región superior derecha de la fisura pterigomaxilar.(fig. 2). 

PUNTO Xi (Xi) . Centro de la rama de la mandíbula 

RJNION (Rh). Es la intersección más anterior de los huesos propios de la nariz que forma la 
punta de la naríz ósea. 

SILLA TURCA (S). Se encuentra en el punto medio de la silla turca, que es la cripta ósea 
ocupada por la hipófisis (fosa hipofisiaria) 

SUPRAORBITARIO (Or).Punto más inferipr del reborde exterior de la cavidad orbitaria 
forma la referencia anterior del plano de frankfort. 

PUNTOS DE REFERENClA DE TEJIDOS BLANDOS 

CORONA NASAL (Ne) . Es el punto en el puente de la nariz que se encuentra exactamente 
a la mitad de la distancia entre el nasion y el pronasal del tejido blando. 

ESTOMION ( St) . Es el punto medio del arco cóncavo oral cuando los labios se encuentran 
cerrados. 

GNATION del tejido blando (Gn'). Se encuentra entre el punto anterior y el inferior del tejido 
blando del mentan en el plano sagital medio. 
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FIG. # 3 PUNTOS DE REFERENCIAS CEFALOMETRICOS DE LOS 
TEJIDOS BLANDOS 
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µB~AL INFERIOR (Ll) . Es el punto más anterior sobre el márgen del labio membranoso 
mfenor. 

LABI~ SUPERIOR (Ls) . Es el punto más anterior sobre el márgen del labio membranoso 
superior. 

NASION del tejido blando (N'). Es el punto más cóncavo o retruído del tejido blando que 
recubre el área de la sutura frontonasal; intersección de la línea que va de la silla turca al 
nasion con el tejido blando anterior de nasion. 

POGONION del tejido blando (Po'). Es el punto más prominente o anterior del tejido blando 
del mentón en el plano sagital medio. 

PRONASAL (Pn). Es el punto más prominente o anterior de la nariz. 

PUNTO (Dt). Punto más anterior de la prominencia de la barbilla, trazado sobre el perfil 
blando, representa el límite anterior de la barbilla. 

PUNTO (LL). Punto más anterior del labio inferior, representa el límite anterior del labio. 

PUNTO (Em) Punto más anterior de la comisura labial. Constituye un punto de referencia de 
la relación estética labio-incisiva. 

PUNTO (En). Punto más anterior de la prominencia de la naríz. 

SUBESPINAL del tejido blando (A'). Es el punto de mayor concavidad de la línea media del 
labio superior entre el punto subnasal y labial superior. 

SUBMENTONIANO del tejido blando (B') . Es el punto de mayor concavidad en Ja línea 
media del labio inferior entre el tejido blando del mentón y el labial inferior. 

SUBNASAL (Sn) . Es el punto en el cual el tabique nasal se fusiona con el labio cutáneo 
superior del plano sagital medio. 
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1.2 PLANOS 

Los puntos descritos anteriormente nos permiten la determinación de una serie de planos, los 
que a su vez al interceptarse forman ángulos diedros, tanto aquellos como éstos se utilizan 
para orientar la cabeza correctamente en el espacio, ubicar la anomalías dento-faciales,como 
tambien medir magnitud. 

Para fines didácticos dividiremos los planos en: planos horizontales y planos verticales y los 
denominaremos planos ( cualquier superficie lisa.Es un plano resultante de la unión de tres 
punto_s en ~I espacio. Linea (imaginaria que pasa a traves de centro de un cuerpo), eje (es la 
linea 1magmana que se encuentra en el centro del cuerpo y todos los elementos giran a su 
alrededor J, segun sea el caso. 

PLANOS HORIZONTALES. 

PLANO DE BOLTON. Es un plano resultante de la unión de tres puntos en el espacio los dos 
puntos Bolton posteriores a los cóndilos del occipítal y el nasion.Representa la base del cráneo 
que divide a éste y a las estructuras faciales.( 4). 

EJE DEL CUERPO DE LA MANDIBULA. Es una línea que va desde el punto Xi ( centro de 
la rama de la mandíbula ) hasta el punto Pm. Indica la extensión del cuerpo de la mandíbula. 

PLANO DE FRANKFORT. Este plano facial une los puntos más inferiores de las órbitas 
(orbital) y los puntos superiores del meato auditivo externo (porion). (5). 

LINEA ANS- Xi. Es una línea que va desde la espina nasal anterior hasta el punto Xi 
(centro de la rama de la mandíbula). 

LINEA BASION-NASION. Es una línea gue va desde el punto basion (Ba) hasta nasion (N). 
Representa la hase del cráneo, o la division entre el cráneo y los huesos faciales. 

LINEA S-N. Es la línea del cráneo que corre desde el centro de la silla turca (S) hasta el punto 
anterior de la sutura frontonasal (N).Representa la base anterior del cráneo. 

(4) El plano de Bolton fué utilizado por Brodie y Broadbent para suponer calcos radiográficos en las 
investigaciones sobre el desarrollo y crecimiento en la fundación Bolton. 

(5) El plano de Frankfort es tambien llamado plano de Merkel, fue adoptado en el congreso antropológico de 
la ciudad de Frankfort en el año de 1882. 
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PLANO MANDIBULAR. Encontramos tres formas de trazar el plano: 

a) Línea tangente al borde inferior de Ja mandíbula, utilizado por Willie en su cefalograma. 

b) Línea entre gonion(Go) y (Gn), utilizada por Steiner. 

c) Línea entre (Go) y mentón (M), utilizado por Schwarz. No se ha demostrado su2erioridad 
alguna de un pla!1o respecto del otro, por lo que se recomienda utilizar para cada cefalograma 
el plano que md1ca el autor. 

PLANO OCLUSAL. Este plano se traza desde el término medio del entrecruzamiento de los 
primeros molares en Ja parte posterior, en tanto que en la anterior lo constituye el 
entrecuzamiento de Jos incisivos. 

PLANO PALATINO. Plano que une a la espina nasal anterior (ANS) del maxilar y la espina 
nasal posterior del hueso palatino (PNS). 

i'!G. # 4 

F!G. # 5 

PLAOO DE FRANKFCRT Y PLA1'1:J DE BOLTa-l 

PLANO PALATlt-1'.:l Y LINEA 5-N 
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flG •. # 6 
flG, # 7 

PLANO OCLUSAL Y PLANO K4NDIBULAR 

flG. u B 
fl(;. u 9 

PLANO FACIAL y PLANO DE LA RAf-14 VERTICAL EJE •y• Y EJE COOD 1 LEO 
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PLANOS VERTICALES. 

EJE CONDILEO. Es una línea que corre desde el centro del cóndilo mandibular sobre la línea 
Ba-N hasta el punto Xi. 

EJE FACIAL. Es una línea que corre desde el punto Pt hasta el gnation (intersección del plano 
facial con el plano mandibular). 

EJES INCISALES. Son los ejes largos de los incisivos centrales inferior y superior. 

EJE Y. Es la resultante de la unión del punto silla turca (S) con el gnation (Gn). 

LINEA APo . Es una línea que se extiende desde el punto A en el maxilar hasta el punto 
pogonion (Po) en la mandíbula. 

LINEA E. Esta es una línea que se encuentra entre el punto más anterior del tejido blando 
de la naríz y el mentón. 

PLANO FACIAL. Es una línea que va desde e! punto más anterior de la sutura frontonasal 
(N) hasta el punto más anterior de la mandíbula (Po). (6). 

PLANO DE LA RAMA VERTICAL .Se traza uniendo los puntos articular y gonion. 

1.3 ANGULOS 

Corno se mencionó anteriormente los ángulos se forman al interceptarse los planos y líneas 
descritos anteriormente. Estos ángulos sirven para la correcta ubicación de la cabeza en el 
espacio y de las anomalías cráneo-dento-faciales que pudieran presentarse, así como tambien 
medir magnitud y comparar cada caso con patrones preestablecidos para el diagnóstico. 

Dado que cada autor utiliza los puntos y planos que le convengan a su cefalograma, 
mencionaré y describiré los ángulos segun el trazado cefalométrico que se trate. 

(6) Algunos autores sustituyen el pogonion por el punto mentoniano. 
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FIG. /1 10 

EJE FACIAL y LINEA APO 

F!G. /1 11 

LINEA E y EJE !NC!SAL. 
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CAPITULO SEGUNDO 

TRAZADO CEFALOMETRICO DE DOWNS 

El Dr. William Downs, de la Universidad de Illinois, amplió los estudios de Broadbent y Brodie 
para concebir un dia_grama cefalométrico basado sobre los valores promedios de individuos 
con excelente oclusion con el objeto de mostrar el límite en que se encuentra la normalidad 
clínica de los patrones facial y dental. Estableció las bases para valorar el patrón del esqueleto 
facial y la relación de los dientes y los procesos alveolares con el complejo craneofacial. 

Downs realizó sus estudios sobre 20 individuos de 12 a 17 años de edad divididos en sexos, y 
a quienes se les tomaron modelos de estudio, fotografías y radiografías laterales de la cabeza 
con los dientes en oclusión. 

Para su estudio Downs divide a la cabeza en sectores: 

l. Cráneo 

2. Porción superior de la cara 

3. Dientes y zona alveolar 

4. Maxilar inferior 

Downs demostró con esta división de la cabeza, que cada sector crece a diferente ritmo y que 
varía en su reacción al tratamiento ortodóntico. 

En su trazado cefalométrico Downs registra nueve medidas angulares y una lineal, de las cuales 
5 sirven para la apreciación del esqueleto y las otras 5 restantes para relacionar los dientes con 
el esqueleto. 

EL TRAZADO CEFALOMETRICO DE DOWNS ES EL SIGUIENTE: 

PUNTOS UTILIZADOS. 

BOLTON. 

GNATION. 

GONION 

NASION 

13 



flG. # 12 

GRANEO 

Peí{CION SUPERICí{ DE LA CARA 

DIENTES Y ZONAS ALVEOLARES 

MAXILAR INFERIOR 
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FJG. 11 13 

MENTONIANO 

ORBITAL 

POGONION 

PORION 

PUNTO A 

PUNTOB 

SILLA TURCA 

PUNTOS UTILIZADOS DOll'NS 

PLANOS UTILIZADOS. 

EJEY 

FACIAL 

FRANKFORT 

LIMITE DE LA BASE DENTARIA:SE UNEN LOS PUNTOS A Y B 

MANDIBULA 

OCLUSAL 

ANGULOS UTILIZADOS. 

ANGULO DEL EJE Y: Formado por el plano de frankfort y el eje Y (se mide el ángulo 
anteroinferior ). 

ANGULO DEL PLANO A Y B: Formado por el plano AB al cortarse con el plano facial. 

ANGULO DEL PLANO INTERJNCISAL: Se mide el ángulo formado por los ejes de los 
incisivos superiores e inferiores. 
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR: Formado por el plano mandibular y el plano de 
frankfort. 

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL: Formado por el plano de frankfort y el plano oclusal. 

ANGULO DE LA CONVEXIDAD: Formado por la intersección de la línea que va de nasion 
al punto A, con la línea que une A con Pogomon. 

ANGULO FACIAL: Formado por la intersección con el plano de frankfort (se mide el ángulo 
inferior interno). 

ANGULO INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR. 

ANGULO INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL: Se mide el ángulo inferior interno 
de estos dos planos. 

ANGULO INCISIVO SUPERIOR A LA LINAE APo. 

CRITERIO ESQUELETICO. 

ANGULO DEL EJE Y. 

Este ángulo llamado "Angulo del Eje de Crecimiento", indica el patrón de crecimiento de la 
mandíbula al emerger del complejo craneofacial.Si este ángulo es normal nos indica que la 
mandíbula tuvo el mismo crecimiento hacia abajo que hacia adelante, si el ángulo es menor 
de lo normal ( clase II división 2), su crecimiento fue mayor en sentido horizontal y 
posiblemente todo crecimiento futuro también sera así, si el angulo es mayor de lo normal 
(clase II división 1 severa), muestra el vector vertical del crecimiento a lo normal. 

Este ángulo aumenta con la edad ya que el crecimiento mandibular coincide con el crecimiento 
general. 

Medida promedio = 59.4 

Variación máxima = 66.0 

Variación mínima = 53.0 
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F!G. # 14 

\ 
ANGULO DEL EJE " Y " 

FJG. 15 ' 

/\ 

.... 

ANGULO DEL PLANO- AB 

17 



ANGULO DEL PLANO AB. 

Este ángulo muestra la relación maxilo-madibular de las bases apicales en relación con el plano 
facial. En una relación clase I normal el Runto A se encuentra por delante del punto By el 
ángulo es negativo. En una relación clase II será mayor la medida negativa, si esta medida se 
acerca al cero o se vuelve positiva, será indicativa de una maloclusión clase III. 

Medida promedio = -4.8 

Variación máxima = -9.0 

Variación mínima = O.O 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. 

Este ángulo muestra la altura vertical de la rama de la mandíbula.Un crecimiento inadecuado 
de la mandíbula dará como resultado un ángulo mayor, y un ángulo menor dará un patrón 
facial braquicefálico. 

Medida promedio = 59.4 

Variación máxima = 66.0 

Variación mínima = 53.0 

ANGULO DE LA CONVEXIDAD. 

Este ángulo muestra la convexidad o concavidad del perfil esquelético, si el punto A está 
ubicado por detrás del plano facial, el ángulo de convexidad tendrá valores negativos, y por el 
contrario, se considera valor _positivo s1 se encuentra por delante.Un ángulo mayor de lo 
normal indica una maloclusion esquelética clase II y un perfil esquelético convexo. Una 
maloclusión esquelética clase III producirá un ángulo de convexidad negativo y un perfil 
esquelético cóncavo. 

Medida promedio = O.O 

Variación máxima=+ 10 (convexo) 

Variación mínima = 8.5 (cóncavo) 
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FJG. # 16 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR 

FIG. # 17 

Po 

ANGULO DE LA CONVEXIDAD 
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ANGULO FACIAL 

Este ángulo indica la posición anteroposterior del punto más anterior de la mandíbula; es 
decir, es la expresión del grado de retrusión o protusion del mentón.En una posición retrognata 
se tendrá una medición menor de la normal. Una mandíbula prógnata nos dará una medición 
mayor a la normal. 

Medida promedio = 87.8 

Variación = 82- 95 

CRITERIO DENTAL 

ANGULO DEL INCISIVO CENTRAL A PLANO MANDIBULAR. 

Este ángulo muestra la inclinación del incisivo central inferior con respecto al plano 
mandibular.Debido a ligeras modificaciones al trazar el plano mandibular, se ha tomado como 
medida promedio de este ángulo 90% por lo tanto, una medición de + 5 indicará una 
angulacion clase II división 1, el ángulo es mayor y es menor en una clase III verdadera. 

Medida promedio = 91.40 

Variación máxima = 97.0 

Variación mínima = 81.50 

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL. 

La importancia clínica que tiene la medición de este ángulo radica en que debe conservar la 
misma medida durante todo el tratamiento ortodóntico.Algunos aditamentos usados durante 
el tratamiento como son ligas intermaxilares, tienden a inchnar el plano oclusal, si esto sucede 
al terminar el tratamiento los músculos tenderán a volverlo a su posición original lo que 
favorece la recaída. 

Medida promedio = 9.5 

Variación máxima= 14.0 

Variación mínima = 1.5 

ANGULO INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL. 

Este ángulo indica la inclinación del incisivo central inferior en relación con el plano oclusal. 
En una maloclusión clase II división 1 . El ángulo es mayor de lo normal, y en una clase III 
verdadera es menor. Este ángulo muestra la posición antereposterior del borde incisa!, ya que 
solo puede ser determinada por medio de una medición lineal en relación con una línea 
vertical. 
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FIG. # 18 

N. 

ANGULO FACIAL 
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Medida promedio = 14.5 

Variación máxima= 20.0 

Variación mínima = 3.5 

ANGULO INTERINCISAL. 

f!G, # 19 

ANGULO INCISIVO INFERICR A Pl.MO OCULUSAL 

Este ángulo muestra la posición angular del eje mayor de los incisivos centrales superiores e 
inferiores . Una angulación menor de lo normal indica una biprotrusión clase l o una 
maloclusión clase Il división 1 , cuando el ángulo es mayor de lo normal se observa una 
maloclusión clase Il división 2. El ángulo varía en una maloclusión clase III. 

Medida promedio = 135.4 

Variación 5 

ANGULO SUPERIOR A LINEA APo. 

Esta es la única medición lineal en el análisis de Downs.Esta medición se encuentra muy 
aumentada en maloclusiones clase Il donde la mandíbula es retrognata, se puede obtener una 
medición negativa cuando la mandíbula es prognata, como en la maloclus1ón clase III. 

Medida promedio= 2.7 

Variación máxima= +5 

Variación Mínima = -1.0 

ANGULO INTERINCISAL 

ANGULO SUPER I CR Ll NEA APO 
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lnterP.retación poligonal del cefalograma de Downs según J. M. Vorhies y J. W. Adams, 
modificado por W.Wylie, para rápido avalúo cefalométrico. 

A la derecha se registrarán los perfiles prognáticos, a la izquierda los retrognáticos. 

PLANO FACIAL 

CONVEXIDAD 

A-B PLANO 

PLANO MANDIBULAR 

EJE Y 

PLANO OCLUSAL 

INTERINCISAL 

r: PLANO OCLUSAL 

r: PLANO MANDIBULAR 

1: PLANO A-P 

FIG. # 22 

23 



CAPITULO TERCERO 

TRAZADO DE RICKETTS 

INTRODUCCION AL ANALISIS Y AL USO DE LA CEFALOMETRIA 
(según el Dr. Robert Ricketts) 

"La cefalometría es un instrumento que debería ser utilizado en todo campo de la odontología. 
Puede tener una gran variedad de usos, incluyendo: la evaluación de la condición del paciente, 
el diagnóstico, el plan de tratamiento, la evaluación de los cambios ocurridos durante un 
período determinado de tiempo, etc." 

"La cefalometría es particularmente útil para el ortodoncista, para el cirujano maxilofacial, 
oral y para el prostodoncista. Aunque la información que se deriva de fa cefalometría es 
importante también en medicina para el cirujano plastico, para el pediatra y para el 
otorrinolaringólogo; también para comprender algunos problemas de lenguaje." 

DEFINICION DEANALISIS 

La palabra "ANALISIS" significa: el descomponer el todo en sus partes sin perder el todo. 

"ANALIZAR" a su vez, significa estudiar los factores de una situación en detalle para 
determinar una solución. También quiere decir, intentar descubrir la verdadera naturaleza de 
las relaciones internas de algo que no se ve superficialmente. 

Probablemente el concepto más adecuado del uso primordial de la cefalometría es: la 
descripción de la morfología anatómica. A pesar de esto, viendo a la cefalornetría en 
perspectiva, si¡¡nifica mucho más c¡ue una descnpción para el clínico ya que permite por medio 
ae la abstraccion, la eliminación de medidas insignificantes para cada caso en particular, pero 
señala las esenciales para su consideración. 

"La abstracción" significa: separar las partes o figuras esenciales y meditar sobre sus 
propiedades aparte del objeto corno un todo. Es una forma de resúmen, donde esten 
presentes todas las condiciones esenciales. 

La "reducción" significa un paso más allá de la abstracción cuando las partes son mucho más 
concentradas, orélenadas y sistematizadas para su interpretación.Conforme se hace la 
interpretación el elemento puede ser desarroílado en forma de compendio o resúmen que es 
un informe conciso pero entendible de la situación total. 

En resumen, el objetivo de la lógica de la abstracción y la reducción es condensar la 
información omitiendo lo menos im¡mrtante, sin perder su contenido principal, a esto se le 
llama recopilación o epítome, y la ceialometría permite todas estas funciones. 
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ESQUEMA DESCRIPTIVO-ANALITICO EN ORTODONCIA. 

En el año de 1960, el Dr. Ricketts registró el propósito de cualquier análisis cefalométrico y 
lo llamó las 4 "C": 

1.- Caracterización o descripción. 

2.- Comparación. 

3.- Clasificación. 

4.- Comunicación. 

Esto lo amplió en 1985 para concluir 20 funciones en tres divisiones que son: 

1.- Diagnóstico: descripción de la morfología. 

2.- Serie de funciones. 

3.- Plan de tratamiento y pronóstico. 

ADAPTACION DE TECNOLOGIA COMPUTARIZADA PARA EL DIAGNOSTICO 
ORTODONTICO 

Para la adaptación de la tecnología computarizada para el diagnóstico ortodóntico se requirió 
la organización de varias disciplinas y la reunión de gente capaz en diferentes campos como 
son: 

l. Un grupo de ortondoncistas con el conocimiento suficiente para programar información 
detallada en lo que a ortodoncia se refiere. 

2. Un matemático y un estadístico que pudieran entender y aprender a interpretar la 
información dada por los ortodoncistas, para realizar fórmulas matemáticas y ecuaciones 
al respecto. 

3. Un programador que pudiera tomar estas fórmulas y programarlas dentro de un sistema de 
computadora. 

Además de esto se realizó el llamado "estudio maestro" para determinar los puntos y planos 
de referencia más útiles, expresivos y confiables para un análisis de uso clínico. 

De este "estudio maestro" surgieron además de un método compuesto de diferentes 
elementos de trazado cefalométnco, nuevos puntos como lo son: Xi, Pt, CC, CF, Eva, Ag,Pm, 
Mu y un plano nuevo el eje facial. 
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Este método cefalométrico computarizado ha sido ampliamente comprobado con excelentes 
resultados. En 1985 se estudiaron 200,000 pacientes por este método. 

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS 

Los cambios debidos al crecimiento normal y aquellos que se producen como resultado del 
uso de la aparatología durante el tratamiento son distintos para cada individuo, de acuerdo a 
su morfología y tipo facial. Con el propósito de predecir de manera efectiva y diseñar el 
tratamiento ideal, es necesario que comprendamos primeramente al ¡Jaciente en particular y 
que describamos sus estructuras faciales, esqueletales y dentales básicas; segundo, que 
comprendamos el crecimiento normal que se prevé en cantidad y dirección en fas distintas 
áreas de su cara y maxilares; tercero, que comprendamos su respuesta al 
tratamiento.Empleamos la radiografía v el trazado cefalometrico como instrumento básico 
para el diseño del tratamiento con el propósito de lograr 4 objetivos: 

l. Una descripción básica de las estructuras del cráneo. 

2. Un análisis del cambio del crecimiento normal. 

3. Diseño del tratamiento. 

4. Una evaluación del crecimiento y los resultados del tratamiento. 

El análisis cefalométrico de Ricketts es llamado también análisis sumario y se divide en seis 
áreas: 

l. Problema dentario. 

2. Problema esquelético. 

3. Problema oseo-dentario. 

4. Problema estético. 

S. Problema determinante. 

6. Problema estructural-interno 

DESCRIPCION DE LA CARA 

Hay tres patrones faciales básicos: 

l. Meso facial, que es el patrón facial promedio. 

2. Braquifacial, que es un patrón de crecimiento horizontal. 

3. Dolicofacial, que es un patrón de crecimiento vertical. 
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En el análisis sumario de Ricketts los cuatro primeros ángulos se emplean para describir 
la cara. Esto lo podemos observar en los siguientes esquemas: 

f!G, /1 23 

BRACIJ 1fAC1 AL 

ANGULO DEL PLANO FACIAL 

F!Cl. # 24 

OOL!COfACIAL 
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FIG. lf 25 
FIG.I/ 26 

DOLICOfACIAL 
SRAOJ!fAC!AL 

ANGULO FACIAL 

f!G. lf 28 

BRAOJ lf AC l AL 

ANGULO OEL PLANO ~ANOIBULAR 
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rtG. 1/ 33 

Efrf!Q!! f!!!!!illli!! !:'.!~!!!!! 
1 

1. Eje facial 90°:31ª 85° 

2.Angulo facial 87º~3· 82° 

3.Angulo del P.M. 26º:t4º 37° 

4.Altura facial inf. 47°:4° 57° 

f!G. 11 34 

E!!9:Q!! f!!!!!:'.!sQ!Q !:'.!SQ!Q.!\ 1. 
1. Eje facial 90°t3° 89° 

2.Angulo facial 87°:t3° 8 5° 

3.Angulo del P.M. 2fi":t4 D 24° 

4.Altura facial inf. 47º±.4° 44° 

MESICl'"AC!AL 
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ftG. # 29 

xi 

BRAOJlfAClAL 

A l T U R A 

Los esquemas para estos 

patrón facial son los 

f.S.!;;1º.!! ~!!Q!'.!f;Q.!Q 

1 .Eje facial 90°± 3º 

2.Angulo Facial 67°± 3º 

3.Plano mandibular 26°± 

4. Altura facial inf. 47°± 4º 

flG, # 30 

MES!OfACIAL 

FAC:IAL 

cuatro ángulos 

siguientes: 

E~Q!Q~ 

96° 

91 o 

13° 

35° 

f!G. # 32 

BRAQUlfAC!AL 

30 

f!G. # 31 

OOL!COFAC!AL 

INFERIOR 

en conjunto para cada 



EL ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS ES EL SIGUIENTE: 

PUNTOS UTILIZADOS 

-Basion. - Supra Orbitario. - Punto LL. 

-Nasion. -Gnation. - Punto Dt. 

-Orbital. -Mentan. 

-Pogonion. - Antegonial. 

-Porion. -Gonion. 

-Punto A. - Pterigoideo. 

-Punto B. - Supra Gonion. 

-Punto ENA. -Condilar. 

-Punto ENP. -Punto CC. 

-Punto Pm. -Punto CR. 

-PuntoPTV. -Punto EN. 

-Xi. -PuntoEM. 

PLANOS UTILIZADOS: 

- Eje condilar - va de Xi al centro del cóndilo. 

- Eje facial de crecimiento - va del punto PTV a la intersección que forman Jos planos 
mandibular y facial. 

- Eje longitudinal del incisivo inferior. 

-Línea Apo. 

- Línea E o línea de tejidos blandos. 

- Línea Na-Ba. 

- Línea Xi - ANS. 

- Línea Xi - Pm 

- Plano de Frankfort. 

- Plano mandibular - siguiendo el borde inferior de la mandíbula. 

- Plano oclusal. 
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ANGULOS UTILIZADOS: 

- Angulo facial, formado por la intersección del plano de Frankfort con el eje facial. 

- Angulo de inclinación del incisivo inferior, formado por la intersección del eje incisa] 
inferior y la línea APo. 

- Angulo de profundidad facial, formado por la intersección del plano facial y el plano 
mandibular. 

- Angulo del arco mandibular, formado por la intersección del eje condilar y una 
prolongación hacia atrás del eje mandibular. 

- Angulo del eje facial, formado por la línea nasion - basion y el eje de crecimiento. 

- Angulo del plano mandibular, formado por la intersección entre el plano de Frankfort 
y el plano mandibular. 

-~~lo de la altura facial inferior, formado por la intersección de las líneas Xi- Pm y Xi -
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ARE AS 

1.PROBLEMA DENTARIO 

ti 35 

RELACION MOLAR 

La distancia entre los puntos coronarios más distales de los primeros molares sobre el plano 
oclusal, nos ayuda a ióentificar la ex1ensión de la clasificación de Angle en molares. 

OcL 

FIG· # 36 

RELACION CANINA 

La distancia entre el borde incisa] de los caninos,medida sobre el plano oclusal, nos ayuda a 
la extensión de la clase de Angle en caninos. Su valor positivo o negativo va correlacmnado 
con los primeros molares. 
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FIG. # 37 

RESALTE INCISIVO (OVERJET) 

Distancia entre los bordes incisales, medida sobre el plano oclusal, nos demuestra el grado de 
maloclusión de Jos incisivos a nivel del plano y es una de las características más evicfentes de 
una maloclusión dentaria. 

flG. # 38 

SOBREMORDIDA INCISAL (OVERBITE) 

Es la distancia entre Jos bordes incisales, es una medida perpendicular al plano oclusal y nos 
da Jos milímetros de rnaloclusión en sentido vertical. 

F!G. lf 39 

EXTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR. 

Es la distancia del borde incisa] del incisivo central inferior al plano oclusal, es Ja clave para el 
diagnóstico diferencial de la sobremordida incisiva, que afecta al plan de tratamiento. 
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ANGULO INTERINCISIVO. 

FIG. # 40 

1 
1 

.OCL 

Este ángulo está formado por Jos ejes axiales de Jos incisivos centrales. Es importante por sus 
complicaciones estéticas e influencias sobre Ja estabilidad del tratamiento y sus valores nos 
dirán si tenemos una biprotusión o supraoclusión. 

CAMPO 1 : PROBLEMA DENTAL 
9Al'10S CORRECION BIOLOGICA RX .. 

1 t.- RELACJON MOLAR 11-:imm 11 CONSTAN1E 
!2.- RELACION CANINA ll-3mm 11 CONSTAN1E 
13.- OVERJET 112.5 mm+ 2.5 mm 11 CONSTAN1E 1 
14.- OVERBITE 112.5 mm± 2.5 mm 11 CONSTANTE 1 
j5.- EXTRUSJON 1 1115 mm+ 2 mm 11 CONSTAN1E 1 
16.- ANGULO INTERINCISIVO l1B0'±6' 11 CONSTAN'Jc 1 
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PROBLEMA ESQUELETICO flG· # 41 

CONVEXIDAD FACIAL 

Es la distancia del punto A al plano Facial. Los valores altos indican una clase II esquelética, 
mientras q_ue los valores bajos nos informan de una clase III esquelética. Los pacientes con un 
buen patron de conocimiento mandibular horizontal, pueden presentar mayor convexidad a 
menor edad, y ser considerados como normales. Es un factor clase que determina la existencia 
de un problema ortopédico y la existencia de la anomalía estética. 

FIG. # 42 

ALTURA FACIAL INFERIOR 

Es un ángulo formado por los puntos Xi, Pm, Ena, con vértice en Xi. El grado de divergencia 
nos indica la tendencia esqueletica a un problema vertical (mordida abierta o supraoclusión). 
Cuando el valor es alto ( liiperdivergente) indica una mordida abierta esquelética; Cuando 
el valor es bajo indica una supraoclusión esquelética (hipodivergente). 

CAMPO 11.- PROBLEMA ESQUELETAL 

\7.- CONVEXIDAD FAXIAL l/2mm + 2 0.2mm/ANO 

\8. ALTURAFACIALINFERIOR )147' + 4' CONSTAN1E 
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PROBLEMA OSEO-DENTARIO 

FIG. # 43 

VPt 

POSICION MOLAR SUPERIOR 

Es la distancia del punto coronario más distal del molar a la línea vertical pterigoidea. 
Determina si la clase de Angle molar se debe al molar superior o inferior. Indica sobre la 
necesidad de extraciones, en Ja arcada superior. Es decir, si aumenta en una clase JI es 
el molar superior, si disminuye en Ja clase 11 es el molar inferior. 

FlG. # 44 

POSICION DEL INCISIVO INFERIOR 

Es Ja distancia del borde incisa! del incisivo central inferior al plano dentario, que define 
Ja protusión o retrusión de Jos incisivos y la posición con el hueso basal de soporte. 

FJG, U 45 

POSICION DEL INCISIVO SUPERIOR 

Distancia del borde del incisivo central superior al plano dentario, que define la protusión, 
retrusión de Jos incisivos superiores y la posición con el hueso basal de soporte. 
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í!G. # 46 

" A 

INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR. 

Este ángulo está formado por el eje axial del incisivo con el plano dentario describiendo la 
inclinación del incisivo inferior, si aumenta la inclinación será labial y si disminuye será lingual. 

ílG· ff 47 

INCLINACION DEL INCISIVO SUPERIOR 

Angulo formado por el eje axial del incisivo con el _plano dentario, para dar la inclinación del 
inc1siyo superior si aumenta existirá una inclinacion labial y si disminuye la inclinación será 
palatma. 

ALTURA POSTERIOR DEL PLANO OCLUSAL 

Va desde el punto Xi al extremo posterior del plano oclusal encontrando la alteración vertical 
debido al tratamiento. 
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í!G, # 49 

INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL. 

Angulo formado por el plano oclusal y el eje del cuerpo, su valor es importante para el plan 
de tratamiento, por el efecto de las fuerzas intermaxilares. 

CAMPO III.- DENTOESQUELETAL 

19.- POSICION 6 llEDAD + 3mm + 3 mml! !mm/ANO 1 
110.- POTRUSION 1 lllmm ±2.3mm 11 CONSTANTE 1 
l 11.- POTRUSION 1 113.5 mm± 2.3 mm 11 CONSTANTE 1 
l 12.- INCLINACION 1 1122 o + 4 o 11 CONSTANTE 1 
l 13.- INCLINACION 1 112s º ... 4 o 11 CONSTANTE 1 
l 14.- PLANO OCUSAL A Xi llD mm + 3mm _Ji 05 mm! ANO lt 
l 15.- INCLINACION PLANO OCLUSAL 1122 o ... 4 o 11 0.5mm!ANO 11 
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FIG. # 50 
PROBLEMA ESTETICO :n 

PROTUSION LABIAL 

Distancia del punto más posterior del labio inferior (LL) al plano estético, expresa la parte 
del.~quilibrio estético q~ ros labios con el resto del perfil blando facial. Si hubiese un aumento 
tuVJeramos una protus10n. 

FIG, # 51 

' .. ·· 

LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR 

Es la distancia de la espina nasal anterior a la comisura labial, la longitud es importante para 
la relación de los dientes con los labios. Cuando el labio superior es muy corto; puede ser un 
factor de constricción labial constante. Idealmente, la distancia del borde mas anterior del 
labio superior al borde más labial de los incisivos superiores. 

FIG· # 52 

DISTANCIA DE LA COMISURA LABIAL AL PLANO OCLUSAL 

Es la distancia del ¡rnnto más anterior del plano oclusal a la comisura labial) el plano oclusal 
debe quedar por debajo de la comisura labial, si está muy bajo indica un labio superior corto, 
con el riesgo Cle una "sonrisa gingival": si se halla muy alto, los dientes estarán escondidos del 
labio superior. 
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CAMPO IV.- PROBLEMA ESTETICO 

1- 2mm ± 2mm 0.2mm/ANO 
1 24mm±2mm 03mm!ANO 
:-:t5mm ± 2mm 0.1 mm/ANO 

1 
! 

1 
f 
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PROBLEMA DETERMINANTE 
flG, # 53 

FH 

PROFUNDIDAD FACIAL 

Angulo formado por el plano facial y el plano de frankfort, identifican a la mandíbula en el 
plano horizontal, indicando su posición espacial antero-posterior. Determinará si una clase II 
o III osea se debe a una malposición de la mandíbula. 

FIG. # 54 

EJE FACIAL 

Es un ángulo formado por el plano baso-craneal con el eje facial (Pt-Gn). 

Es un indicador clave de la dirección del crecimiento de la mandíbula y de la trayectoria 
eruptiva de los molares. Expresa la relación proporcional entre la altura y profundidad de la 
cara. Determina el biotipo facial, es decir si aumenta su valor el patrón horizontal da un 
braquicefalia y si disminuye su valor el patrón es vertical y da una do1icocefalia. 

CONO FACIAL 

Es un ángulo formado por el plano facial con el plano mandibular. Expresa la altura posterior 
de la cara, determinando el componente direccional del crecimiento facial y el biotipo. Su valor 
es análo!LO al plano mandibular, pero es más significativo por ser más estable y no variar con 
la edad. -Si aumenta su valor el patrón es horizontal y da una braquicefalia, si disminuye el 
valor el patrón será vertical y da una dolicocefalia. 
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FIG· # 56 

PLANO MANDIBULAR 

Es un ángulo formado por el plano mandibular con el plano de frankfurt. Es un indicador 
tradicional de Ja altura posterior facial, un valor alto indica tendencia a Ja mordida abierta de 
origen mandibular, y si el valor es bajo , significa un tendencia a la supraoclusión esquelética 
de origen mandibular. 

r!G. # 57 

PROFUNDIDAD MAXILAR 

Angulo formado por la línea Na con el plano de frankfort, localiza al maxilar en el_plano 
honzontal, indicando su posicion espacial antera-posterior. Determina una clase II o Ilf ósea, 
se debe a una malaposicion del maxilar y suele afectarse por Jos hábitos deforman tes infantiles. 

FIG, # 58 

CF 

ALTURA MAXILAR 

An&1.1lo formado por Ja unión de Jos puntos Cf, Nasion y A con vértice en CF. Nos ayuda a 
localizar al maialar en el plano vertical, el valor bajo indica una mordida abierta osea de 
origen maxilar, m¡entras que los valores altos sugieren una supraoclusión esquelética de 
componentes mrualar. 
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na. # 59 
FH \,, 

: 

~--

INCLINACION DEL PLANO PALATINO 

Angulo formado por el plano de frankfort y el plano palatino da la inclinación anterior del 
paladar. El valor alto indica que existe una mordida al:i1erta. 

CAMPO V.- RELACION CRANEOFACIAL 
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PROBLEMA ESTRUCTURAL INTERNO 

flG, # 00 

DEFLEXION CRANEAL 

FHN ~ 
o~ 

Es un ángulo formado por el plano baso-craneal y el plano de frankfort. Este demuestra la 
displasia oasal y esquelética, si encontrarnos un valor alto indica un patrón anormal de 
crecimiento facial, se halla asociado a un crecimiento excesivo de la mandíbula. 

flG, # 61 

LONGITUD CRANEAL ANTERIOR 

Es la distancia del punto CC a Nasion, el cual nos indica si una clase II esquelética se debe a 
una protusión maxilar por base craneal larga, o si una clase III esquelética se debe a una 
retrusión maxilar por base craneal demasiacfo corta. 

FIG· # 62 

ALTURA FACIAL POSTERIOR 

Es la distancia del punto CF al punto Gonion, el cual indica el desarrollo vertical de la rama 
ascendente de la mandíbula, una dimensión corta de la rama es responsable del patrón vertical 
de crecimiento mandibular, el valor alto se halla asociado a la supraoclusión esquelética de 
origen mandibular. 
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rIG, # 63 

POSICION DE LA RAMA MANDIBULAR 

Está formado P.Or Ja línea CF-Xi con el plano de frankfort, si tenemos un valor bajo indica 
una posición i:listal de la rama, asociada con una clase II esquelética mandibular, si 
encontramos un valor alto nos indica un prognatismo. 

LOCALIZACION DE PORION 

La posición del punto Porion es indicativo de Ja posición antera-posterior de la articulación 
temporomandibular. Los valores disminuidos informan de un crecimiento latente de 
prognatismo mandibular, si aumenta la retroposición condilar tendremos a una retrognatia, 
pero si nos encontramos una anteroposición mandibular tendremos un prognatismo. 

FIG• # 65 

ARCO MANDIBULAR 

Es un án_gulo formado por el eje del cuerpo con el eje condílar y nos demuestra el grado de 
inclinacíon del cóndilo y el desarrollo mandibular. un valor alto informa de una mandíbula de 
patrón prognático y tendencia a la supraoclusión esquelética. Si encontramos valores bajos el 
patrón es vertical retrognático con tendencia a Ja mordida abierta esquelética de origen 
mandibular. 
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ílG.#66 ~· 

X• 

Pm 

LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR 

Es la distancia del punto suprapogonion al centro mandibular el cual nos indica si tenemos 
una displasia manaibular e1 cual se debe al tamaño de la mandíbula, el aumento a un 
prognatlsrno y la disminución a un retrognatismo. 

CAMPO VI.- ESTRUCTURAL INTERNA 
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CAPITULO CUARTO 

INTRODUCCIÓN A LA PROYECCIÓN DEL CRECIMIENTO NATURAL V AL 
ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS VISUALES DE TRATAMIENTO. 

Cualguier predicción se basa en descubrimientos anteriores y contienen cierta validez 
estad1stica mherente. La predicción de crecimiento solo puede ser tan precisa como lo sea el 
análisis cefalométrico. Por lo tanto, mientras más completo sea el análisis básico, mayores son 
las posibilidades de una predicción aceptable. 

La predicción de crecimiento es actualmente un análisis de crecimiento y diseño de un plan o 
proyecto de tratamiento. 

METODOS MAS ANTIGUOS DE PREDICCION 

A) ADAPTACION FUNCIONAL (1850-1925). 

- Idea : la predicción era el plan de como las partes esqueletales eran controladas con la 
mecánica. 

- Autores : Morfologistas funcionales, Angle,Rogers,etc. 

B)TECNICA DE PATRONES DE CONTINUIDAD ( 1930- después de la cefalometrfa). 

- Idea: observación de los patrones de crecimiento con Ja presunción de Ja dominancia 
genética contínua. 

- Autores: Broadbent, Brodie, Bjork, Graber, Tweed, Moyers, King, Woodside. 

C)ANALISIS DE PATRONES (Para rotación mandibular). 

- Idea: Al aplicar el patrón algunas caras cambian: unas empeoran, otras mejoran. 

a) Aplicación del ángulo del plano mandibular. 

- Autores: Downs, Steiner, Schudy, Sassouni, More, Riedel, Tweed. 
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D)METODOS DE PROYECCION ARQUITECTONICA. 

- La idea original es que el crecimiento continúa sobre el cuerpo de la arquitectura interna de 
los huesos, a medida que crecen y son proyectados a lo largo de sus líneas para llegar a un 
resultado, así como el tratamiento también produce cambios predecibles. 

- Autor: Ricketts. 

La predicción se puede dividir en: Corto plazo y Predicción de crecimiento a largo plazo, 
considerando la corrección biologica por cada año. 

- La predicción a largo plazo se basa en lo siguiente: 

a) La mandíbula se predice como variable independiente. 

b) Las partes superior e inferior de la cara se construyen a partir de la mandíbula ya 
pronosticada. 

Con el descubrimiento del crecimiento arquea! de la mandíbula1 se vió que la mejor forma de 
predecirla es por sí sola y el resto de la cara se construye a partir de ella. En la predicción de 
crecimiento a largo plazo se deben considerarar caractensticas sexuales secundarias y las 
variables de tipo constitucional. Después de muchos estudios se fijó un 2romedio para poner 
término al crecimiento en ambos sexos: para las mujeres, hasta los 16 años. Para los varones 
hasta los 18 años. Con respecto a los varones Ricketts aumenta 3mm de mentón y el ángulo 
goniaco cuando se hace una predicción a muchos años de crecimiento. 

PUNTOS DE REFERENCIA 

Para el trazo nuevo de la predicción de crecimiento deben ser revisados nuevos puntos, planos 
y arcos: 

Pm-Protuberance menti, punta de la cresta de la protuberancia mentoniana 

Rl- Punto más profundo del borde anterior de la rama mandibular. 

R2- Punto sobre el borde posterior de la rama directamente opuesto a Rl. 

R3- Punto más profundo de la escotadura sigmoidea. 

R4- Punto directamente a R3 en el borde inferior de la mandíbula. 

Rr- Punto ubicado en el borde anterior, sobre Rl, en la base de la coronoide, localizado en 
un 1/4 de la altura de la rama (se usa para obtener Eva). 

Eva- Centroide del cuadrante-superior de la rama de la mandíbula, a mitad de la distancia de 
R3yRr 
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Mu-Punto Murray es el entrecruzamiento del arco con la línea que limita la escotadura 
sigmoidea. 

Tr-Punto en el espacio equidistante de Eva y Pm (punto radial real) 

Marc-(Tiempo 1) Arco mandibular con radio desde Tr. 

Cd-Punto del proceso coronoide. 

Xi-Centroide de la rama mandibular de la resultante de Rl,R2,R3 y R4. 

De-Centro del cóndilo sobre Basion-Nasion eje del cóndilo De-Xi. 

CF-N-Línea desde guía central a Nasion. 

CF-A-Línea desde guía central a punto A. 

Eje del Cuerpo-Eje largo del cuerpo de la mandíbula a Xi-Pm. 

Línea Org.-Línea que va desde Xi a ANS para formar el gnomo oral. 

CC-Centro Craneal,Punto de entrecruzamiento del eje facial con Basion-Nasion. 

Arco de crecimiento mandibular. 

flG. # 67 

A) Predicción de crecimiento a largo plazo~ 

Trazado de la predicción de crecimiento. 

Sobre la radiografía inicial donde se hizo el trazado cefalométrico: 

Trazar una línea de referencia a 90 en relación al plano de Frankfort horizontal tangente al 
borde posterior del cóndilo, y otra línea vertical que crecerá 0.5 mm por año a partir de la 
primera línea. Esta línea nos indicará el desarrollo posterior de la fosa glenoidea 
lasumiendo que no hay desplazamiento de la posición coni:lilar). 
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rJG, # 69 

Trazar una línea perpendicular a Frankfort h. que pase por la parte más profunda de la rama 
aseen.dente de Ja mandíbula (punto RR). Para Ja predicción áel desarrollo vertical del borde 
antenor de Ja rama. 

FIG. # 70 T1 
1 

ti 

Medir del punto Xi a la escotadura, la mitad de Ja distancia hacia arriba y trazar una línea a 
Ja escotadura. 

FIG. # 71 

xi 

Del punto anterior se traza una línea horizontal a 90 hacia la rama. 

FIG. # 72 

xi 

Trazar una tangente para cerrar el triángulo formado por esta línea y los dos puntos anteriores. 
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Una vez obtenido el triángulo, medimos en la tangente la mitad de la distancia y se marca; 
este es el punto Eva. 

FIG. H 74 

Se traza un arco de crecimiento que pase por Eva y el punto Pm como cuerda del círculo . 

. _______ ,, __ 
1 FIG. H 75 

Todos estos puntos que acaban de ser descritos se trazan sobre la cefalometría inicial. A partir 
del siguiente punto se usará una nueva hoja o acetato que se sobrepondrá en el trazo inicial. 
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Sobre el nuevo acetato. 

FIG. # 76 

-Se trazan el arco de crecimiento y la sínfisis mentoniana igual al trazo original. 

FIG. # 77 
CRECIMIENTO 2.~ 

PO" AFlo 

-Marcar el punto Murray en la intersección del arco de crecimiento mandibular y la escotadura. 

FIG. # 78 (\ t /\ MARCA CE CRS:IMIENTO 

\ M~t 
- Hacer crecer este punto 2.5mm por año hacia arriba y sobre el arco de crecimiento; se 
marc.a,~!_?I punto Murray tantos espacios como números de años sean pensados por la 
pred1cc1on. 

FIG. # 79 

-Trazar una marca intermedia, a la mitad de la distancia de los puntos extremos descritos en 
el inciso anterior. · 
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FIG. # 80 CR EC1MIENTC 

OEL 
Ca.fOI LO O. 2mm 

POR AÑO 

-Sobre Jos arcos y bajando el:8unto de crecimiento descrito en el punto anterior hasta el punto 

Mo<ray, "'""¡ ~:~J:o ~~mm~ 

\. .. \ 
AN[j>ULC IJONl.CO ºu .. ,, .. 

-Todavía con Ja marca intermedia sobre el punto Murray, hacemos crecer el punto RR 0.3mm 
por año (mesial de la rama). ~ 

FIG. # 83 

• ~p 

~ 
-Regresamos a Ja marca original del arco de crecimiento sobre Murray y marcamos 
nuevamente el punto RR. 
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FIG. # 84 
~ RR 
i' 
• RR ·. 

-Unimos ambas marcas del punto RR y dibujamos el borde anterior de la rama ascendente. 

FIG. # 85 M 
-Unhn<» loo pnntoo mIBnt~ y obtenomoo '' nnow m~d~ 

FIG. # 86 

'Pm 

- Teniendo completa la mandíbula se traza el nuevo plano mandibular, siguiendo el orde 
inferior de la mandíbula. 

FIG. # 87 

-De igual manera se traza el nuevo punto Xi; y el nuevo plano Xi Prn. 
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FIG. # 88 

0CLU5AL 

-Sobreponiéndose el plano Xi-Pm nuevo y viejo, trazamos la línea Xi-ANS, y el plano oclusal 
exactamente igual que en el trazado original (sin tratamiento), y si se trata de un OVT se debe 
corregir Xi-ANS por la influencia de tratamiento ortodóntico particularmente cuando es 
extra oral. \ 

FIG. # 89 

-Igualando cóndilos viejo y nuevo, se desliza hasta encontrar el paralelismo con el eje de 
crecimiento original( no se traza), que pase por la sínfisis nueva al igual que en la vieja, para 
poder trazar la línea 'Nasion-Basion. 

FIG. H 90 

-Sobre Ja línea Nasion-Basion recien trazada se localiza el punto CC( intersección de las líneas 
Nasion - Basion y el eje de crecimiento) y S,S! marca el punto Nasion. 

FIG. # 91 

-El punto CC se hace crecer 0.5mm por año, y el punto Nasion 0.8mm por año hacia adelante; 
se marcan. 
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FIG. # 92 

-Se traza el nuevo plano facial ya que tenemos Nasion y Pogonion. 

FIG, # 93 

. P!.ANO FACIAL 

-Trazar nuevo eje de crecimiento, a partir de nuestro punto CC nuevo a la intersección del 
nuevo plano facial y el nuevo plano mandibular. 

FIG. H 94 

l\N5' 

-Deslizando los planos faciales viejo y nuevo sobre Xi-ANS hacia arriba hacemos el maxilar 
superior (sin tratamiento), y cuando se trata de un OVT se realiza un ajuste y balanceo 
manteniendo las proporciones de (N-CC-A) el cual crece 5 cada año. 

FIG. H as 

-Trazamos nuevo _gunto A, recordando que la correción biológica es de 0.2 mm por año y si 
realizamos un OVT recordemos que el punto A se va para a tras 2.0 mm por extracción y use 
del arco facial. 
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FIG. N 96 

-Como ya tenemos el nuevo punto A, trazarnos la nueva línea A-Po. 

FIG. # 97 
ac L 

A Po 

-La colocación del incisivo inferior es decisivo para el perfil del paciente y va a determinar la 
oclusión. El ideal de la colocación de este diente es de 2mm por arriba def rilano oclusal lrnm, 
y 2mrn por fuera de la línea A-Po. Para colocar los dientes hay que colocar la línea de la plantilla 
parale~a a A-Po. Y en clase 11,1,2 la posición del inferior se colocará a la mitad de la distancia. 
lOVerb1te) FIG. # 98 ,.., . ' . ' 1 \ 

¡.. --', &J 
- Articular el diente superior con el inferior en posición ideal, recordando que debe ser 1 a 1 
1 por debajo del plano oclusal. 

FIG, # 99 

Xi 

-Hacer crecer la ANS lmrn por año. recordando que en las personas de naríz llana este 
crecimiento es en un 20% menos. 
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TEJIDOS BLANDOS 

ESTA TESIS N 
SALIR OE -~ DEIJE 

l4 DIBLIOTE CA 

FIG. 

-Igualando plano facial nuevo con plano facial viejo sobre el punto Nasion se traza el puente 
de Ja nariz, hasta Jos huesos propios de Ja nariz. 

FIG. # 101 

,} ) PUNTA Je LA NA~rz• 
'ANS 

-Se igualan las líneas Xi-ANS vieja y nueva, y recorriendo la marca de crecimiento hasta 
encontrar Ja ANS inicial en el acetato anterior, trazar Ja punta de Ja naríz. 

FIG. # 102 

) 
1 
1 LtelO SOPERIOR 
1 , 

..,J 

-Igualando dientes superiores (viejo y nuevo) sobre el plano oclusal trazamos el labio superior. 
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FIG. N 103 

? 
' 

( .
. ~ 

L"BiO INFERtDA 

• Igualando dientes inferiores (viejo y nuevo) sobre el plano oclusal trazamos el labio inferior. 

NOTA: En clase 11 división 1 se igualan dientes inferiores para trazar ambos labios. 

FIG. # 104 

~) "'""" 
-Igualando sínfisis antigua con sínfisis nueva,"se traza el mentón. 

FIG. # 105 
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OBJETIVO VISUAL DE TRATAMIENTO 

Se basa en la necesidad de una predicción del crecimiento, de comenzar un tratamiento a 
temprana edad ¡:iara adelantarnos a los períodos maY.ores de crecimiento1 en la modificación 
del patrón esquelético através del uso de diferentes técnicas (expansión rapida paulatina, Y. la 
tera¡:iia de capelo) y en la apreciación crítica sobre los tejidos blandos del perfif en la estética 
facial, no solo durante el tratamiento sino después del mismo. 

Más claro, el tratamiento ortodóntico debe ser planeado y dirigido, no a la estructura 
esquel~tjca como el paciente se presenta inicialmente, sino a la cara y estructura que puede 
ser ant1c1pada en el futuro. 

Es importante determinar la magnitud el cambio requerido, así como la diferencia entre el 
crecimiento de un paciente no tratado al crecimiento de un paciente con tratamiento, y una 
predicción del crecimiento sin tratamiento y una predicción despuésde ser tratado. 

Una vez gue el tratamiento haya empezado hay una contínua necesidad para tener un objetivo 
visual lado de que el progreso del tratamiento puede ser medido u observado. 

La predicción del crecimiento es valioso para el progreso del mismo ortodoncista, que le 
permit~ fijar sus objetivos anticipadamente y compararlos con los resultados al final del 
tratamiento. 

En la predicción a corto plazo se debe de tomar en cuenta la rotación mandibular, en la cual 
llevamos a su apertura máxima esperada de 3 grados en el eje facial al utilizar la técnica 
obtenida por arco rectangular tradicional. 

El plano facial nuevo se dibuja del viejo plano facial a partir del punto Nasionl después se traza 
un nuevo plano mandibular, el plano facial no debe cambiar del ler. grado a 1.5 grados como 
máximo. 

Cuando se realizan extracciones de premolares, el punto A se coloca 2 mm. por detrás de su 
posición original. 

El plano oclusal real con relación al eje del cuerpo se mantiene constante (sin tratamiento), y 
se altera dependiendo del tratamiento. 

El ángulo incisivo inferior con respecto a la linea APo debe proyectarse de 22 grados + _ 30 
grados. 

En un caso de apiñamiento se toma como referencia la medida incisiva inferior a la linea APo 
en el trazado original, a esta medida se Je resta 5 mm. ; por ejemplo si el trazado original mide 
+ 7 mm. del boroe incisial inferior a la linea APo, el nuevo diente se debe colocar a 2 mm. de 
la linea APo nueva. 
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Cuando es una clase JI división 1 se mide en el trazado original la distancia entre el incisivo 
superior y el inferior, el nuevo diente se traza en el punto medio de esta distancia. 

El molar inferior dependerá de la cantidad de apiñamiento dentario, y el espacio que se 
requiere se ganará o se perderá con el movimiento de los incisivos inferiores. 

El molar se puede distalizar con las fuerzas de bumper hasta 3 mm. de cada lado para ganar 
6 mm. en la longitud del arco total. Para este molar se calcula la longitud del arco, se deberá 
mover el molar sobre el plano oclusal y copiar el molar para el nuevo trazado. 

El molar superior se relaciona en clase I en O a -3 mm. del margen distal y se relaciona con el 
inferior después de que éste ha sido colocado previamente respecto al plano oclusal y se realizó 
colocando el molar superior como guía longJtudinal. 

El incisivo superior se coloca solo después de haber colocado el incisivo inferior. Se utiliza el 
incisivo superior antiguo como guía y uoica en sobremordida normal, se traza el nuevo incisivo 
superior1 sobreponernos BaN y se calculan Jos valores de torque y anclaje que deben ser 
empleaoos en el plan de tratamiento. 

Una vez hechos estos cambios se dibuja el Na de tejidos blandos y la nariz. Para dibujar los 
labios cuando es una clase I se sobreponen diente superior sobre diente inferior; en una clase 
II se trazan ambos labios sobreponiendo solo el diente inferior original. 

La estética del paciente se basó en el largo y crecimiento de Jos labios, por lo que se considera 
un equilibrio estético 
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CONCLUSIONES 

La Cefalometría es uno de los medios de dia_gnóstico para los ortodoncistas. Esto no quiere 
decir que lo sea todo en el diagnóstico pero s1 es un gran apoyo del que se puede hacer uso. 

Por medio de la cefalometría podemos hacer un análisis de la mala oclusión presentada por 
un individuo basándose no solo en las unidades dentarias, sino considerando además, su 
relación con todas las partes componentes de la cabeza y la influencia de las fuerzas de la 
oclusión. También podemos analizar y determinar si la malaoclusión _presentada por el 
individuo se debe a problemas en las vías aéreas, así como la determinacion o comproóación 
de ciertos hábitos. 

El primer paso de toda la cefalometría es determinar puntos y planos del cráneo que nos 
permitirán el trazado y posterior medida de las estructuras. Dichos puntos y planos son usados 
por todos los autores ya que los toman como base, aunque algunos basados en estudios propios 
ofrecen puntos nuevos que dan como resultado nuevos planos. El conocimiento de los puntos 
y planos es básico para el estudio de la cefalometría en general. 

El Dr. Downs hace varios estudios sobre la cefalometría, la ortodoncia y la oclusión, esto lo 
lleva a ofrecer un trazado cefalométrico muy completo y claro, presenta un criterio esquelético 
y un criterio dental ampliamente explicado, aunque no presenta un criterio de perfil de tejidos 
blandos. De acuerdo con los ángulos y medidas que proporciona Downs en su trazado se 
obtuvo una interpretación poligonal del mismo, que nos permite ver con facilidad si el perfil 
del paciente es pronático o retrognático. Aunque considero esto un avance bastante grande 
en la cefalometría, no lo considero muy confiable en cuanto a basar el tratamiento a lo que 
nos diga el diagrama, ya que en ocasiones el perfil de tejidos blandos se desarrolla sin pegarse 
al patrón esqueletal. 

El Dr. Downs contribuyó con sus estudios y escritos no solo a la ortodoncia sino a la odontología 
en general. 

El Dr. Robert Ricketts con sus múltiples estudios y descubrimientos ha marcado la pauta para 
una nueva era en la ortodoncia moderna. Sus inquietudes act:rca del tema han resultado en 
grandes avances en cuanto a la cefalometría se refiere. Prueba de esto simplemente es la 
adaptación de tecnología computarizada para el diagnóstico ortodóntico, además de la 
introducción de una nueva tecnica completa para el tratamiento ortodóntico llamado 
"Bioprogresiva". 

Con respecto al análisis cefalométrico de Ricketts podemos concluir que es un análisis muy 
completo y sencillo. Debo recalcar que el primer análisis que ofreció el Dr. Ricketts era un 
poco complicado y mas extenso, pero conforme ha ido avanzando y perfeccionando sus 
estudios, dicho trazado se ha ido simplificando, quedando solo las medidas mas necesarias 
yeliminando las que carecen de relevancia. 

El trazado del Dr. Ricketts tiene la gran ventaja de c¡ue cuando se conoce bien el trazado y 
después de un tiempo de manejarlo, uno puede imaginárselo con solo ver al paciente 
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c!ínicame~te de perfil, ya que sus mediciones son muy claras. Ese trazado e~ el único que nos 
ofrece una mediaa que nos permite saber si habrá o no suficiente espacio para la erupción del 
tercer molar. En el trazado del Dr. Ricketts podemos apreciar la introducc"ón de los nuevos 
puntos y planos, producto de varios años de estudio y práctica. Se ha co nprobado con la 
mtroducc1ón del trazado cefalométrico del Dr. Ricketts que la extracc ón dentaria por 
tratamiento de ortodoncia se ha reducido ya en un 20% y este porcentaje si •ue aumentando. 
Por lo anterior han disminuido los perfiles muy planos que no son estétic s y se respeta la 
integridad dentaria del individuo. 

Con el trazado del Dr. Ricketts se introdujo también un objetivo visual de tra amiento que nos 
permite observar a nuestro paciente con el tratamiento terminado aún sin ha! er hecho ningún 
movimiento dentario, y si er resultado no lo es del todo satisfactorio tenemos IJa posibilidaá de 
¡>!anear un tratamiento cambiandolo cuantas veces sea necesario, hasta obt rner el resultado 
Cleseado. La predicción de crecimiento es un factor básico en la elaboración d l objetivo visual 
de tratamiento, sobretodo cuando se trata de pequeños pacientes. 

La predicción también ha sido amplificada; al practicarla y comprenderla se h ce mas sencillo 
su manejo. La dificultad radica en aprender a manejar las diferentes variacio es que pueden 
presentarse. 

Por lo expuesto en esta tesis podemos concluir que tanto la odontología ca o la ortodoncia 
en sí, estan sujetas a constantes cambios y nosotros como profesionistas esta os obligados a 
actualizarnos para dar una mejor atención a nuestros pacientes. 
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