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l. JNTROOUCCION 

L11s primer11s nociones que tuve 11cerca de la cef11lOl'!letrfa, 

las recibf en el últ1mo semestre de est11 c11rrer11 de "cirujano dentist11", 

en la m11ter1a de ortodoncia. Al estudiar 111 cefalometrfa me pareció 

muy interesante ver con.o medid11s de l.11 c11bez11 en una radfogr11ff.11 111teral 

nos dan un p11nor11ma re111t1v11mente completo de l.11 maloclusión que present11 

un 1nd1v1duo. Después noté que no era el estudio de una sola person11 

el que h11bf11 d11do como resultado el tr11zado cefalométrico, sino que 

hay muchos otros autores que utilizando los mismos puntos craneométricos, 

o en ocasiones nuevos, obtuvieron como resultado un tr11z11do cefalométrfco 

propio que er11 satisfactorio p11ra su tr11b11Jo. Posteriormente surgieron 

otros autores que modificaron los traz11dos de autores onterfores, surgie~ 

do os{ nuevos traz11dos cefalométr1cos. 

Hás t11rde al tener cont11cto con algunos especialistas en orto

donct11 conocf otros trazados cefalométricos producto de estudios mlis 

recientes. Al estar pensando en estos estudios y el terna para mf tesis 

profesional, tuye 111 oportunidad de asfst1r a un semin11r1o que impartió 

el Dr. Robert R1cketts en esta ciudad, Aunque el curso no trat11b11 de 

trazado cefalométrfco, sino de 11rtfcul11ción temporomandibular, el Dr. 

Robert Rfcketts presentó como material de apoyo par11 su exposición, 

diferentes tr11z11dos cefalométrfcos. Aún s1n comprenderlo tot11lmente, 

pude notar quer el traz11do del Dr. Ricletts tiene gran flex1b1lid11d; 

con esto quiero decir, que el Dr. no lo 11plic11ba Únicamente para trata

miento ortodónctco, sino que emple11b11 el trazado tanto p11ra planear 

una cfru9f11 ortognáttca como p11ra pl11ne11r un tratamiento para un pacien

te con sfndrome de ATM, y además demostrar sus resultados favorable'!; 



comparando su estado de "antes" y "después" de dicho tratamtento. 

Además de todo esto, me era muy interesante y sorprendente 

el estudio del Dr. Rlcketts sobre la predicción de crecimiento, lo que 

consideró un gran avance para el diagnóstico ortodóncico a temprana 

edad, pudiendo preven;r maloclusiones, o hacer que el tratamiento orto

dóncico sea más corto y más acertado. 

Por lo tanto, eleg1 el tema de esta tests, no para demostrar 

la superioridad de un trazado sobre otro, sino a manera de estudio de 

la cefalometrla en general y de presentar un panorama del proceso evolu

tivo que a sufrido la misma en un periodo de tiempo relativamente corto, 

En este trabajo presentaré los aspectos más generales y básicos 

de la cefalometrfa en el primer capitulo. En el segundo cap1tulo hago 

una breve revisión a tres tr~zados cefalométr1cos de diferentes autores. 

En los capftulos subsecuentes presento algunos aspectos de los estudios 

del Dr. Rlcketts como son: el traz11do cefalométrlco en s{, la predtcctón 

de crecimiento y el compás de proporciones aure11s. 

Mi intención es la de present11r un trabajo sencillo, pero 

completo que pueda ser comprendido por cualquier persona que lo lea 

con el objeto de obtener alguna lnformactón al respecto, y que dicha 

tnformactón sea Útil para su enriquecimiento personal. 
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CAPITULO PRIMERO 

11. PUNTOS CRANEOMETRICOS DE REFERENCIA, 

Para realizar un exámen cefalométr1co es necesario, en primer 

lugar, el reconocimiento de ciertos puntos y planos del cráneo, tomando 

como base las referencias anat6micas usadas tradicionalmente en sntropo

metrfa, Los puntos y planos que detallamos a cont1nuactón en este capf

tulo, están tomados de las radtograffas laterales (lateral de cráneo 

o cefalograffa lateral); ellos son los más comunmente usados para el 

diagnóstico ortodónc1co y fueron deftn1dos y standarizados desde 1950, 

Además de estos puntos y planos existen otros, ut111zados por diferentes 

autores en sus respectivos análisis cefalométrtcos, Que también tnclui

remoi., 

1, PUNTOS 

Con fines dtdácttcos se pueden dtvtdtr los puntos en: sagitales 

o medtos que son Únicos, y laterales que son dobles. Para nuestro estu

dio los dtvtdtremos en: puntos de los tejidos duros u óseos y puntos 

de los tejidos blandos. 

PUNTOS DE LOS TEJIDOS DUROS, 

1, !IASIDtl (N), Es el punto de unión de los huesos propios 

de la nartz con el hueso frontal: sutura frontonasal. En los niños 

se reconoce fáct lmente stgutendo hacia arriba el borde anterior del 

hueso nasal. A mayor edad, cuando la sutura nasofrontal se ve cerrondo, 
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debemos gufarnos por la d1ferencfa de radtopacfdad existente entre e1 

hueso frontal y el nau1l, presentando este último una tm!gen mis radio

lúcida. 

2. SILLA TURCA (S). Se encuentra en el punto medto de la 

silla turca, que es la cripta ósea ocupada por la htpóffsfs (fosa hfpo

fistarfa). 

3. PORJON (P). Es el punto medio del borde superfor del conduc

to auditivo externo. Es diffcfl ubicarlo anat6micamente debido a asfme

trfas y desviaciones en la toma. Por ese motivo se toma como referencia 

la parte superfor de la oltva, o se puede utflfzar un localizador metá

lico en el cefalostato, 

4. ORBITAL (O). Es el punto m!s inferior del borde inferior 

de la órbita. 

5. BASJON (Ba), Es el punto m!s inferior del borde anterior 

del foramen magnum o agujero occipital. 

6. GONION (Go), Es el punto más ell:terfor e inftirfor del ángulo 

goniaco (ángulo formado por Ja unión de la rama y del cuerpo de la mandf

bula). 

7, Gf/ATION (Gn). Es el punto mtis anterior e fnfer1or· del 

contorno del mentón, se encuentra entre los puntos pQgonfon y mentonfano, 
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B. POGONJON (Po - Pg). Punto mós anterior del contorno del 

mentón. ( 1 ). 

9. MENTONIANO (M), Es el punto mds inferior de la sfnfisis 

de la mandfbula, En la práctica se ubica siguiendo 111 1mágen radiopaca 

de 1a sfnfisis en e1 punto en que cort11 e1 borde rn11nd1bular, 

10, ESPINA NASAL AtlTERIOR (ENA - ANS), Es el proceso espinoso 

del ma1dlar superior que forma la proyección más posterior del piso 

de la cavidad nasal. Anatómicamente corresponde al m11..1cilar superior 

(2). 

11, ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP - PNS). Corresponde al extra-

mo de la espina n11s11l posterior del hueso pal11tfno. Proyección mds 

posterior de la unión de los huesos palatinos en la lfnea media del 

techo de la cavidad bucal. (3), 

12. FISURA PTERIGOHAXILAR (PTM). la fisura pterigom11xllar 

corresponde 11 la imagén de la fisura cuyos lím1tes son: por de111nte 

le pared posterior de la tuberosidad d"'l m1111ilt1r superior y por detrás 

el lado anterior de la apófisis pterogoides del esfenoides, lo que da 

en su conjunto una figura triangular de vértice inferior. 

(1) los sfmbolos Po y Pg corresponden al punto pogonton y se usan indis
t1nt11mente según la preferencia del autor. 

(2) Los sfmbalos ANS y ENA corresponden al punto espina nas11l anterior: 
y se usan indistintamente según preferencia del autor. ANS correspon
de 11 las 1ntc1ales de espina nasal anterior en inglés: anterior 
nasal spine •. 

(3) Se pre!>entA el mismo caso que el Ant.erior con el punto espina n11s11l 
posterior. PNS corresponde en inglé!i a espin11 ni'lsal posterior: post{•
rior nasal ~p•ne. 



13. PUNTO SOLTON (Bo). Es el punto mis alto de la curva de 

convexidad superior de la fosa retrocondilar del occ1p1ta1. Para hallar

lo se Sigue la curva posterior del cóndilo del occipital situada por 

detrás del agujero del mismo nombre, curva que descansa en la superficie 

articular del atlas. 

14, PUNTO A o PUNTO SUBESPJNAL (A). Punto más profundo del 

bordo anterior del hueso premaxilar. Es un punto arbitrario que delimita 

la porción alveolar con el cuerpo maxilar ubicándose en el punto mis 

depresivo de esta curva. 

15. PUNTO B o PUNTO SUPRAMENTONIANO (8). Es el punto más 

profundo del borde anterior de la mandlbula. encontrándose en la parte 

más depresiva.de la cóncav1dad quE va del punto 1nfradenta1 al pogonion. 

16, PROSTION (Prt). Es ol punto más saliente y alto del borde 

alveolar superior ubicado entre los inc1s1vos centrales. 

17. ItlF~DENTAL (Id), Es el punto más s11ltente y alto del 

borde alveolar inferior ubicado entre los incisivos centrales. 

18, OPISTION (Op), " el punto más inferior y posterior del 

fol"'amen magnum. 

19, CltNOtOAL (Cl ), ,, el punto miis superior de la apófisis 

cl1noides anterior. 
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20. A~TlCULAR (Ar). Es la interseccién del t:o.-de bas1esfeno1-

dal y posterior del cóndilo de la mand1bula. 

21, RHl!Otl (ii.h). Es la 1ntersecc1.én más ante.-·:;)r de los huesos 

propios de la nar1z que forman al punta de la nar11 ósea, 

22. PUNTO Pt (Pt). El punto pterigo1deo es un punto anató

mico que representa al foramen rotundum, que en un estudio radiogrÓf1co 

es rad1olúc1do. En general se encuentl"a en la unión de este foramen 

con la reg1Ón superior derecha de la fisura pter1gorna11t1lar, {figura 

2). 

23, PUNTO CF (CF). El centro de la cara es un punto de refe

rencia cefalométr1co que se define como la intersección de la 11nea 

pterigo1dea vertical (PtV, 11nea que pasa a través del punto Pt y que 

es perpendicular al plano de frankfort} y el plano frankfort horizontal. 

(f19ura 2). 

24. PUNTO CC (CC). El punto del centro del crineo es la inter

sección de la 11nca bas1on-nas1on y el eje facial, {f1gu~a 2). 

25. PUtlTO Pm (Pm). La protuberancia mentoniana o suprapo-

gonion es el punto dondee la sfnf1s1s de la m1ind~bula cambia de con

vexa a céncava, 

26, PUtnO Xi (Xi), Centro de la rama de la mandíbula. 
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FIGURA 11. PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOHETRICOS DE LOS TEJIDOS DUROS. 
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fICiURA 12~ UlCALIZACIOll CEFALOMETRlCA DE LOS PUNTOS Pt.,CF '1 ce. 
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PUNTOS DE =<r•rREUClA OEL TEJIDO Bt.ANOO. 

1, NASIO"i .:e~ t.eJ1do blando ( N' ). Es el punto 111,s cóncavo 

o retrufdo del te,!·:: blando que recubre el ire11: de la sutura fronto

nitsal: 1ntersecc1ó., ::-e la 11ne11 QJJe va de la s111a turca al nos1on con 

el tej1do blando ar~~~·or del nas1on. 

z. CORONA \ASAL ( Ne ), Es el punto en el puente de la narf2 

que se encuentra e~4:~arnente a la mitad de la distancia entre el nas1on 

y el pronasal del te;;do blando. 

J, PROtlASAL { Pn ), Es el punto más prOll'l1nente o ante1or 

de la narfz. 

4. SUBNASAL ( Sn ). Es el punto en el cual el tabique 1'14sal 

se fusiona con el la~~o cutáneo superior del plano sagital m.ed•o. 

5, SUBESP1\.!~ del teJ1do blando ( A' ), Es el punto de mayor 

conca.li'idad de 111 lfr:ea media de1 l.'tblo superior entre el punto subnasal 

y labtal super1or. 

6, tABJAR SúPERJOR ( LS ), Es el pur'lto m~s antel'io,- sob,-e 

el mirgen del labio .~.e:llbYano~o superior, 

7. ESTOHJO'. ( St }. fs e1 punto medio del ar·co eóneoliO oral 

cuando Jos 14b1os se encuentran cerrados. 

8. L.ASIAL INíERIOR ( LJ ). Es el p1mto 111Ss anterior sobre 

el m4r;en del lobio ~embr11noso inferior. 
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9, SUBHENTONIAt/O del tejido blando ( B' ). Es. el punto de 

r.:ayor concavidad en la lfnea media del 1."bto inferior entre el tejido 

blando del mentón y el lab1ar 1nferior. 

10, POGONION del teJido blando { Po' ). Es el punto mis promi

nente o anterior del tejido blando del mentón en el plano sagital medio, 

11. GfjATION del tejido blando ( Gn' ). Se encuentra entre 

el punto anterior y el inferior del tejido blando del mentón en el plano 

sagital medio. 

FIGURA 13, PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO, 
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2, PLANOS 

Los puntos descritos anteriormente nos permiten la determt

nac1ón de una ser1e de planos, los que a su vez al interceptarse forman 

án9ulos diedros. Tanto aquellos como éstos se uttltzan para orientar 

la cabeza correctamente en el espacio, ubicar las anomallas dento-fac1! 

les, como también medir su magnitud. 

Con ftnes dtdácttcos dtvtdtremos los planos en: planos hortzon-

tales y planos verticales: y los denominaremos planos, 11neas o ejes 

según e 1 caso. 

PLANOS HORIZONTALES. 

1. PLANO DE FRAKFORT HORIZONTAL. Este plano facial une los 

puntos más inferiores de las órbitas (orbital) y los puntos superiores 

del meato audlttvo ellterno (porton), (4). 

z. PLANO DE BOLTml. Es un plano resultante de la untón de 

tres puntos en el espacio, los dos puntos Bolton posteriores a los eón-

dt los del occipital y el nas ton. Representa la base del cr¡neo que 

divide a éste y a las estructuras faciales. (5). 

3. LINEA S-N. Es la ltnea del cr¡neo que corre desde el centro 

de la silla turca (S) hasta el punto .interior de la sutu~a frontonasal 

(N). Represent.i la base antertor del cr¡neo. 

(4). El plano de Fral"lkfort es t.imbiél"I llamado plano de Merckel, fue 
adoptado en el congreso antropológtco de la ciudad de Frankfort 
en el ailo 1882. 

(5). El plano de Bolton fué utilizado por Brodte y Broadbent para super
poner calcos radiogrSficos en las 1nvest1gac1ones sobre desarrollo y 
crectmtento en la fundación Boltol"I, 
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FIOURA #4. PLANO DE Fl!:ANIFORT Y PLANO DE BOLTON, 

FIOURA #'j. LINEA S-H Y PLAllO PALATI?IO. 



4. PLANO PALATINO. Plano que une o 111 espina nasal ant.er'ior' 

(ANS) del maxilar y la espina nasal posterior del hueso palatino {PNS). 

S. PLANO OCLUSAL. Este pleno se tr'ilza desde el ténntno medio 

de1 entrecruzmfento de 1os pr1meros 1TrOlares en la parte poster1or, en 

tanto que en la Anterior lo constftu)'e el entrecruz.11m1ento de los 1nc1-

stvos. 

6. PLANO MANDJBULAR. Encontramos tres formas de t.ra.i:er el 

plano mandtbular: 

a) Lfnea tangente al borde inferior de 1.11 m11ndfbula, utllizado 

por Wtllte en su cefa1ograr:ta, 

b) Lfnee entre gonton ( Go ) y { Gn }, utilizada por Ste1ner, 

e) Lfne4 entre gonton ( Go ) y ment6n ( M ), uttliz•do por 

Schwarz. No se ha demostrado supertortdad alguna de un plano r-•specto 

del otro, por lo que se recom1enda utilizar para cada cefa109r"rn" el 

plano que ind1c& el autor, 

1. LINEA BA.SIOtl-NASJON. Es una: 11nea que va desde •1 punto 

bastan ( Ba: ) h.ast.11 el na.sien ( N ). Representa la bAse del cráneo, 

o la división entre el cráneo y los huesos fa.cinles. 

B. EJE DEL CUERPO OE LA HANOIBULA. Es une lfnea que va desde 

e1 punto Xt (centro de la rama de la mandfbula) hasta el punta Pfl't. 

Indice le e~tensión del cuerpo de ta mandfbula, 

9, LINEA ANS-Xt. Es una 11nea que va desde Ja espina nasal 

anterior ~asta el punto Xi (centro de la rama de la mand1bula). 
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FIGURA #6. PLAHO MANDIBULAR Y PLANO OCLUS1L. 

FIGUil.A 11. LINEA BASION-NASION,LINEA ANS-Xi y EJE DEL cur:Rro MANDIBULAR. 



PLANOS VERTJCAlES. 

l. PLANO FACIAL, Es una l1ne11 que va desde el punto mis 11nte

rtor de ta sutura fronton11sal (N) hosta el punto 111lis anter-1or de la 

mándtbvlo (Po), (6). 

2, PLANO DE LA RAMA VERTtCAL. Se traza untendo los pt1ntos 

art1cular y 9onion. 

J, EJE Y. Es 1a rf!sultante de la unión del punto silla turca 

(S) con el gnation (Gn). 

4. EJE rACJAL. Es una lfnea qve corre desde el punto Pt hasta 

el qnatton (intersección del plano facial con el plano mandibular}. 

S, EJE COtlOILEO. Es una l{nea que corre desde el centro del 

cóndilo 1'14ndfbu1ar sobre 111 Hnea Ba-t~ hasta el punto X1. 

S, LINEA fl.Po, Es la llnca q1.1e se extiende des.de (d p1.1nto 

A en el maxilar hasta el punto POQOnion (Po} en la mandibula, 

7. LINEA E. Esta es una lfnea que se encuentra entre el p~nto 

m¡s anterior del tejido blando de la narfz y del mentón. 

B. EJES If'CfSALES. Son los. ejes largos de los 1nc1$ivos cen

trale\ 1nferfores y superioras~ 

(6). Algunos autores sust1tuyen el pogonlon por el punto ~enton1ono~ 
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FIOURA fB. PLANO FAClAL Y PLANO DE LA RAMA VERTICAL. 

FIGURA 19. EJt "1" ~ EJE CONOILEO. 



FIGUftA# lO. EJE FACIAL y LillEA. APa. 

FIGURA I 11. LIHEA E y g,JE.:J IMCISALES. 



3, ANGULOS 

Como se mencionó anteriormente los 4ngulos se forman al inter

ceptarse los planos descritos en el punto anterior. ·Estos 4ngulos sirven 

para la co.-recta ubicación de la cabeza en el espacio y de las anoma

lfas dento-faciales que pudieran presentarse, asf como tamb1ér medir 

magnitud y comparar c4da caso con patrones preestablecidos para e: diag

nóstico. 

Cado que cada autor utiliza los puntos y planos que conve~gan 

a su cefalograma, mencionaremos y describiremos los ángulos se;ún el 

trazado cefalométr1co que estemos estudiando. 
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CAPITULO SEGUNDO 

111. TRAZADO OE OTROS ANALISIS DE REFERENCIA. 

1. TRAZADO CEFALOHETRICO DE TWEEO. 

El Dr. Tweed basó su traz11do cefalométrico en el triángulo 

maK1lo-fac1al descrito por el Dr. Margo11s en el año de 1949. Los lados 

de dicho triángulo estón dados por tres planos o lfneas: 

a) Linea base craneal NX - que parte del nasion y pasando 

por la s1ncondros1s esfeno-occip1tal (soldadura del hueso occipital 

con el esfenoides), se continúa por detrás de 111 cabeza. 

b) Lfnea mandibular MX - tangente al borde inferior de 111 

m11ndfbula y que en su prolongación posterior corta a 111 lfnea cronea\ 

en el punto X. 

c) Lfne11 facial NM - trazada desde el punto nasion hacia ab11Jo, 

t11ngente a 111 em1nenc111 menton111n11 en M. y cont1nu11d11 para encontrarse 

con la eKtensiÓn hacia adelante de la lfnea mandibular. 

Este triÓngulo cuenta con tres ángulos: 

a) Angulo XNM en N-- marca el lfm1te anterior del desorrollo 

o posición del cuerpo de la mandfbula 11 111 protuberancia menton1ana. 

Este Óngulo está formado por la llne11 base-craneal y la lfnea fac\al; 

es llamado ¡ngulo mandfbulo-f11c1al, 

b) Angulo liMX en M - está formado por las 1 fneas facial y 

mandibular. 
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c) Angul: NY.H en X - está formado por las lfneas craneal y 

mandibular. se le '"arr.11 ángulo cráneo-mandibular. 

Estos dO< :it1mos ángulos ,, M y el " represen ton crecim1enlo 

vertical proporc10~! ;;¡ relativo dol borde 1nfer1or de 111 m11ndfbula. 

Los med1ce.J que tabulo Margolis pora estos án9ulos son: 

•> Pora • ángulo '" N- 72".8 con "n• vor1act6n d• 2 11 .36. 

b) Paro • ángulo '" M- 67 11 ,4 con ,n • vartactón d• 2". 77. 

c) Para ,, in9ulo en X- 39 11 ,6 con ,n. vor1octón de 311 .26, 

FIGURA #12. TRIANG~LO DE MARGOLIS. 
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En el año de 1952 el Dr. Tweed fntr"odujo mod1f1cacfones al 

trfángulo ma~1lo-fac1a1 de Margol1s ya descrito, 1ntegrando asf su prop1o 

cefalograma que consiste en lo sfguíente: 

A. Puntos utillzados. 

1. Orbital 

2. Por1on 

B. Planos utflfzados. 

1. Frankfort Horfzontal. 

2. Mandibular (lfnea tangente al borde fnferfor del cuerpo 

mandibular). 

Análisis. 

3, Incl1nacfón del fnc1sivo fnfer"for (eje incfsal fnferfor). 

C. Angulas utilizados. 

1. Angulo Frankfort - Mandibular. 

2. Angulo Frankfort - Eje fnc1sal inferior. 

3, Angulo Inciso - Mandibular, 

Tweed da medidas standan1 para los ángulos que se fonTian al 

fntersectarso los pla.nos que forman un trtáng1.i11o, y toma estas medfd<'ls 

COlllO meta final de un tratamiento ortodóncfco e~itoso. Asf medfa los 

cefalogramas de sus pacientes y planeaba su tratamiento en base a que 

las medidas que obtenfa antes del tratamiento se ajustaran a las medidas 

standard, 

Aparte de las medidas de los ángulos debemos tomar en cuenta 

varios factores, como son: 
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a) La posición de la mandtbula con respecto al resto del cráneo. 

b) E\ grado de desarrollo que ha alcanzado la mandtbula, ya 

que puede ser deficiente, sobrepasar el término medio normal. 

c) La relación de la ra1z del tnctstvo inferior con respecto 

a la rnandlbula, ya que esta puede estar en postción adelantada o retrufda 

con respecto al hueso del mentón aún estando dentro de la medtda standard 

más o menos 511 de toleranc1a, 

d) Altura total de 111. cara, ya que la corrección de la 1nc11-

nactón del tnctsivo tnfertor puede ser obtenida por un cambio en la 

dimensión vertical, más que por la corrección de\ 1nctstvo tnfertor. 

Estos puntos descritos deben ser tomados en cuenta al attltzar 

el cefalograma de Tweed. Las medidas standard que da Tweed son las 

siguientes: 

\, Angulo írankfort-Mandtbular • 2511 

2. Angulo Inciso-Mandibular • 90 11 

3. Angulo írankfort-lnctsal • 65g 

Todos estos ángulos tienen una tolerancia de !_5g, que se mane

jan según convenga en algunos ángulos para compensar a otros. 

Los ángulos internos de este triángulo suman 18011 • 
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1) Angulo Frankfort-Mand1bu1ar • 2Sº !S' 

2) Angulo lnctso-Mandibul~r • 90' ±.5' 

J) Angulo frankfort-Jncisel • 65' t5' 

FIGURA 113, TRIANGULO OE TWEED. 
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2. TRAZADO CEFALQl<l.ETRICO DE 00Wt4S. 

El Dr. W1111am Downs, de 1,, Untvers1d8d ée 1111nots, "rnpltó 

los estudios de Bro,,dbent y Brodte p8ra concebir un C'agrama cefalomé

trtco basado sobre valores promedios de tndtvtduos co!'I e11celente oclu

sión, con el objeto de mostrar el lfmtte en Que se e!'lcuentra lo nonno-

11dad clfntca de los potrones facial y dent;sl. Esta~lectó los bases 

para valorar el patrón del esqueleto foc1al y la reloc1ón de los dientes 

y los procesos alveolares con el complejo craneofaciol. 

Oowns realtzaó sus estudios sobre 20 1nd1viduos de 12 a 17 

afies de edad dtvidtdos en sexos, y o quienes se les tomaron modelos 

de estudio, fotograffas y radtograf'ias lateroles de lo cabezo con los 

dientes en oclustón. 

Para su estudio Oowns d1v1de o la cabezo en sectores: 

1. Cróneo. 

2. Porción superior de la coro. 

3. Dientes y zono alveolar. 

4. Maxilar inferior. 

Downs demostró con esta división de la cabeza, Que cada sector 

crece a diferente ritmo y que varto en su reacción al tr,,tamtento orto

dónt ico. 

En su tr,,zado cefalométrtco Oowns registra nueve medidos angu

lares y un" lineal, de las cuales 5 sirven pora la 11prec1octón del esQue

leto y los otros cinco restontes pora relacionar los dientes con el 
esqueleto. 
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1. Crdneo 

2. Porción superior de la cara 

J. Dientes 

4. Max t 1 ar 

FIGURA 114. 

y zona alveolar ~=J¿:===I 
inferior lLilll º - - -

DIAGRAMA DE DJVISJDN DE LA CABEZA Etl SECTORES DE OOWNS. 
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El trazado cefalométrico de Oowns es el siguiente: 

A. Puntos utiltzados. 

, . Nas ton 

2. Bol ton 

3. Stlla turca 

'· Orbital 

s. Portan 

6. Pogon1on 

B. Planos uttltzados. 

1. Franfort Horizontal 

2. Mandibular 

J. Facial 

1. Punto A 

B. Punto • 
•• Gnetton 

'º· Gonton 

,, . Mentonteno 

4. L~mtte de le base dentaria: se unen los puntos A y B. 

S. Oclusal 

6. Eje V 

C. Angulas utilizados. 

l. Angulo facial: formado por le 1ntersecc16n del plano facial con el 

plano de Franfort (se mtde el ángulo tnfer1or interno). 

2. Angulo de la conveJ.tdad: formado por la 1ntersecct6n de la l~nea 

que va del naston al punto A, con la llnea que une A con pogonton, 

J. Angulo del plano AB: formado por el plano AB al cortarse con el plano 

facial, 

4. Angulo del eje Y: forma:Jo por el plano de Franfort y el eje Y (se 

mtde el ángulo antera inferior). 
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S. Angulo del pl11no mandfbul11r: form11do por el pl11no m11nd1bular y el 

pl11no de Frankfort. 

6. Angulo de\ pl11no oclus111: form11do por: el pl11no de Frankfort y el 

plano oclusal. 

7. Angulo 1nter1ncisal: se mide el ángulo interno formado por los ejes 

de los 1nctstvos superior e inferior. 

B. Angulo tncisfvo inferior a plano oclusal: se mtde el ángulo tnfero-

1nterno de estos dos planos, 

9. Angulo del incisivo tnferfor a plano mandibular. 

10, incisivo superior a la lfne11 APo, 

Anólfsts. 

CRITERIO ESQUELETICO. 

Angulo facial - medida promedio • 87.Bª 

varfactón BZª - 9511 

Este ángulo tndtca la postctón anteroposterfor del punto má,, anterior 

de la m11ndfbula; es d.:ctr, es la expresión del grado de retrustón o 

protrustón del mentón. En una posic1Ón retrognata se tendrá una medición 

menor de la normal. Un11 mandfbula prógnata nos dará una medición mayor 

11 la normal, 

Este ángulo aumenta con 111 edad ya que el crocfmtento mandi

bular coincide con el crecimiento general, 

ANGULO DE CotlVEXIOAO - medida pl'omedio 011 

variación máxima • + 10 (convexo) 

val'iaciÓn mfntma • - 8 0 511 (cóncavo) 

Este ángulo muestr<l la convexidad o concovtdad del perfil esquelético. 

Si el punto A está ·ubicado poi' detrás del plano focial, el ángulo de 

convexidad tendrá valores negativos, y por el contl"arfo, se considera 



FIGURA #15. ANGIJtO FACIAL 

n 

A 

Po 

FIGURA 115. ANGULO Dt CONVtXfOAD. 
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valor pos1t1vo si se encuentra por delante. Un ángulo mayor de To normal 

fndtca una maloclus1Ón esquelética clase JJ y un perfil esquelético 

convexo. Una maloclusfón esquelética clase III producfri un ángulo 

de convexidad negativo y un perftl esquelético c6ncavo, 

ANGULO DEL PLANO AB - medida promedio : -4.B 1 

varfactón m&xtma -9' 

vartactón mfntma 01 

Este i!ingulo muestra la relación maxi Jo-mandibular de las basas 

apicales en relación con el plano facial. En una relación clase I normal 

el punto A se encuentra por delante del punto B y el ángulo es negat1vo. 

En una relación clase II ser& mayor la medida negativa. Si esta medida 

se acerca al cero o se vuelve positiva, será indicativa de una malo

clusión clase 111. 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR - medida promedio• 21.9 1 

variación máxima • 2B 1 

varlacfón m{nfma • 171 

Este ángulo muestr<.1 14 altura vertlcal de la rama de la man

dfbula. Un crecimiento inadecuado de la mandíbula dará como resultado 

un ángulo mayor, y un ~ngulo menor dará un p4trón facial braqufcefólico. 

ANGULO DEL EJE V - medida promedio • 59.4 1 

variación máxima • 661 

variación mfnima • 53 1 

Este &ngulo es también llo!mado "ángulo del eje de crecimiento", 

1ndtca el patrón de crectmtento de Ja mandfbula al emerger del complejo 

craneofactal. Sf este án:¡ulo es normal nos indica que Ja mandfbula 
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N 

FIGURA 117. PLANO A-S 

FIGURA f\8, ANGULO OE.L PLl.HO MANDtBULA~ 
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s 

FIGURA 119. ANGULO DEL EJE Y 

FH 

FIGURA i120. At~GULO DEL PLANO DE OCLUSlOU 
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tuvo el mtsmo crectmtento hacto abajo que hacta adelante. St el ángulo 

es menor de lo normal (clase 11 dtvtst6n Z). su crectmtento fue mayor 

en sentido horizontal y posiblemente todo crecimiento futuro también 

será asf. Si el ángulo es mayor de lo nomal (clase 11 dtv1st6n 1 seve

ra). muestra el vector vertical de crecimiento. 

CRITERIO DENTAL 

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL - medida promedio • 9.51 

vartact6n máxima • 141 

vartact6n mfntmo • 1.51 

la importancia clfntca que tiene la medición de este ángulo 

radica en que debe conservar la misma medida durante todo el tratamiento 

ortodónttco, Algunos aditamentos usados durante el tratamiento como 

son las ltgas tntermaxtlares, tienden a tncltnar el plano oclusal, si 

esto sucede al tenntnar el tratamiento los músculos tenderán a volverlo 

a su posición original lo que favorece 111 recafda. 

ANGULO JNTERINCISAL - medida promedio • 135,4 1 

v11.rtact6n • ±5ª 

Este ángulo muestra la postctón angular del eje mayor de los 

tnctstvos centrales superiores e inferiores. Una angulactón menor de 

lo normal tndtca una btproptrustón clase 1 o una maloclust6n clase 11 

división l. Cuando el ángulo es mayor de lo normal se observa una malo

clustón clase 11 divtstón 2. El ángulo varfa en la maloclustón clase 

11 t. 



FIGURA fZt. ANGUlO lNTEAlNttSAL 

FIGURA IZ2. INCISlVO INFERIOR A PLANO OClUSAl. 
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ANGULO INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL - medida promedio • 14.5' 

varfactón mfntma • l,5' 

vartacfón mi•fma • 20' 

Este ángulo fnd1ca la 1ncl1nacfón del fncfsfvo central tnferfor 

en relación con el plano oclusaJ, En una maloclusfón clase II dfvfsfón 

1. el ángulo es mayor de lo nonnal, y en una clase 111 verdadera es 

menor. Este Ángulo no muestra la posfcfón anter-oposterior- del bor-de 

fnc1sal 0 ya que solo puede ser- detenn1nada por medfo de una medfc1Ón 

lineal en relación con la lfnea ver-tfcal, 

ANGULO DEL INCISIVO CENTRAL A PLANO MANDIBULAR - lllt!dtda pr-omedfo • 91,4' 

var-factón má•fma • 97' 

var-factón mfntma • 81.59 

Este ángulo muestr-a la fncltnación del fncfsfvo central fnfe

r-lor- con r-especto al plano mandibular, Debtdo a laS ltger-as modfftca

cfones al trazar- el plano mandibular-, se ha tomado como medida pr-omedfo 

de este ángulo 90'. Por- lo tanto, una med1ctón de +5 fndfcará una angu

lactón de 95' y una de -5 ser-fa de 85'. Por- lo gener-al en una malo

clustón clase 11 dtvtstón 1 el ángulo es mayor y es menor en una clase 

III ver-dadera, 

ANGULO SUPERIOR A LINEA APo - medida promedio • 2.7' 

varfacfón mi•tma • +5 

variación mfnfma • -1 

Esta es la úntca medfcfón lineal en el análtsfs de Downs. 

Esta medfctón se encuentra muy aumentada en las maloclusftones clase 

JI donde la mandfbul.s es relrognata. Se puede obtener una rnedtctón 

negattva cuando la mandfbula es prognata, como en la maloclusfón clase 

J 1 l. 
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FIGURA 123. ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR A PLAMJ llMHOllULAR 

FIGURA IZ4. INCISIVO SUPERIOR A LINEA APo 
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lnterpretac1ón poligonal del cefalogra111a de Oowns segün J. 

H. Vorhtes y J. W, Adams. mod1ftcado por W. Wylte, para riptdo avalúo 

cefa J0111titrf co. 

A le derecha se r~1str1rin los perf11es prognittcos, 1 11 

izquterd1 los ~•trognáttcos. 

FIGURA 125. POLIGONO DE OOWNS. 
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J. TRAZADO CEFALOMETRJCO DE STEINER. 

El Dr. Cecil Ste1ner desarro116 un trazado cefalomftr1co fl\Odt

ftcando el anll1sts que tdeá •l Dr. Rtchard Rtedel poco despuls de que 

Downs htctera el suyo. 

En su anlltsts, Ste1ner desecha el plano de Frankfor!, por 

considerar qye las estructuras no localtzada1 en el p11no ..ctto 1aottal, 

c..t>tan flctl•nte de postct6n cuando se rota la cabeza tm)wtlndose en 

dtr.cctone1 opuestas, O. .. nera entonces, qye este autor prefiere uttlt-

1ar e11 plano st11a turca~aston, tal ca.> lo descrtbtera lt9del, por 

constderar de -.icho .as flctl lectur1, '1 porque su •wtltdad •• reduce 

al •1ntmo en las 0.1wtactone1 de la cabeza en la po1tct6ft de perftl, 

Stetnar desarrolló su anlltsts cafalOl!iitrtco de la sti¡¡uiente 

•anera: 

Puntos uttltzados: 

1. Stl la turca 

2. Naion 

J. Gonton 

4. Gnatton 

s. Punto A 

6. Punto B 

7. Punto O -ubicado en el centro del mentón Óseo. 

Planos utilizados: 

l. Lfnea S-N 

2. Plano oclusal 
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3. Gonion - Gnation Plano mandibular 

'· Pleno ll-A 

s. Plano fl-B 

'· Plano ti-o 

7. EJ• del 1ncts1vo central superior 

s. Ej• d•l 1nc1stvo central tnfertor 

•• l (nea E 

Angules utilizados: 

t. Angules SNA; formado por la 1ntersecctón de las lfneas que van de 

silla tuca a naston y de naston al punto A. 

2. Angulo SNB: formado por la 1ntersecc1Ón de tas 1 lneas que van desde 

silla turca hasta naston y de naston al punto B. 

3. Angulo ANB: formado por las llneas NA y NB. 

4. Angulo SND: formado por la tntersecctón de los planos SN y NO. -S. Angulo tnc1stvo tnfertor 11 llB: formado por el eje del incisivo centl"'al 

tnfertor y la ltnea rm. 

6. Angulo íncístvo superior a NA: formado por los 1 fneas NA y el eje 

del tnctstvo central superior, 

7. Angulo oclusal SU: formado por la intersección del plano oclus11il 

y lo llnea SN. 

8. Angulo 1nterinc;s11il: formodo por la 1nlersecctón de los ejes de los 

1nctsivos centrales inferior y superior, 

9. Angulo M-SN: formado por el plano mondfbulor y la lfnea SN. 

Análisis, 

CRITERIO ESOUELETICO. 

1. Angulo SNA - medida promed1o • B2º 
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Indica la posfctón anteroposter1or de la base ap1c11l del m.s,11:1-

lar en relación con la lfnea de la base del cráneo (Sii) .. Se debe tener 

en cuenta que hay factores que pueden alter.sr esta med'1cfón como son 

ausencia de erupc1ón del 1ncfsfvo superfor o variacfones en e1 =:.1nto 

A que puede ser a1terado durante el tratamiento. Un .!íngulo mayor a 

los 82" 1nd1c.srá una protrusfón del m.s1ttlar supertor y u-n &ngulo "'1enor 

4 los a2• fnd1cará una retrusfón del maxilar. 

FIGURA #26. ANGULO StlA 
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2, A.,i¡¡ulo S•lB - 111edida promedio •so~ 

Este ángulo .-epresenta 111 relac16n de pos1c16n en sentido 

anter:iposterior de la base apical inferior con respecto a ~11 oase del 

cráneo, 'J., ángulo ma¡o.- de so• nos Indica una protrusié!", ~¡¡ndibular 

y un án;ulo menor de SOc Indicará una retrus16n, 

FIGURA 127. ANGULO S!IB 
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J. Angulo ANB - med1da promedio • 2º 

Este ángulo establece una re1act6n anteroposterior entre el 

maKilar superior y el 1nfer1or a través del punto N, 

Con respecto a este ángulo dice el autor: 

"Me interese, pero sin preocuparme -mucho, el ángulo SNA, porc¡ue 

muestra stmplemente st la cere protruye o retruye con relact6n al cráneo. 

En cambto, me importe la dtferencia entre el ángulo SljA y 

SNB. que en realidad es ángulo ANB, porque las lfneas N~ y NB estln 

referidas a lo mtsmo, y la dtferencta en su relact6n nos da una lectura 

directa de la relaci6n entre el ment6n y otras estructuras de su cara. 

Es el ment6n de nuestro paciente lo que interesa a la madre 

y no su stl la turca." 

St este ángulo es mayor de 2° se trata de una dts.toclus.i6n 

o postctón distal de la r:iandfbula (clase JI esquelética). st este ángulo 

es menor a los 2• nos indica una postctón meslal de la misma, 

FIGURA #28. ANGULO AtlB 
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4. Angulo 'sND - medlda promedio• 76º 

El íingulo srm no fué descrito por Steiner en su pr1mer trabajo 

de 1953, sino que lo agregó en 1959 al comprobar que el punto B represen

taba la posfcfén de la base apical del ma~flar 1nfer1or y, por lo tanto, 

estarfa influenciado por las varfacfones de posición de los fncfsfvos f.!!, 

ferfores. Comprobó que el punto O, ubicado en el centro de una zona 

6sea protegida por corticales compactas, se m.)ntfene aislado de las 

fnfluencfas dentarias, 

FIGURA 129. ANGULO SNO 
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S. Angulo Go-Gn SN - ned1da promedto • 32º 

Este ángulo establece la pos1c1Ón en sentido vert1ca1 del 

cuerpo mandibular con la base del cráneo. De ecuer-do con el autor-, 

el aumento de este án9ulc se traduce en un alargamiento total de la 

cara y, por- lo tanto, :.:na d1s.m1nuc1ón de esta medida nos 1ndtcar& un 

acortamiento de la mts~a. 

Go 

FIGURA f30. AtlGULO M - SN 
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6. Angulo Plano Oclusal - SN - medtda promedio • 14° 

Este ángulo se refiere a la tncltriac1ón dol plano aclus11l 

con respecta a la base del cráneo. 

FIGURA 131. ANGULO PLANO OCLUSAL - Stl 
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CRI TER JO OEUTAL. 

INCIStVO SUPERIOR - NA - medida promedio • 22° 

Este 4ngu1o se determina por 1a misma inclinación de los inci

sivos centrales supertores con respecto a su plano frontal NA. 

Un aumento de este valor nos 1nd1ca que existe una protrus1Ón 

de los 1nc1s1vos, Una dtsmtnución implica retrus1ón de: los mismos, 

11 

FIGURA 132, ANGULO l - NA FIGURA fJJ, ANGULO 1- NS 

ANGULO ltlCISlVO lllFER!OR - tiB - medida promedio 25" 

Este ángulo da la incl1nactón de los incisivos inferiores 

respecto a su plano frontal NB. Cuando este ón9ulo aumenta indica una 

protrustón de los incisivos y cuando disminuye hay una retrusión de 

los mismos, 
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SEGMENTO INCISIVO SUPERIOR - NA - medida promed10 • 4rnm 

Este segmento e1tpresa la relación de los incisivos centrales 

superiores respecto a su plano frtontal. Se mide trazando una llnea 

del borde 1nc1sa1 del incisivo superior a la llnea NA, 

FIGURA 134, l - NA FIGURA 133, T - llS 

SEGMENTO INCISIVO INFERIOR - NS - medida promedio • 4mm 

Este segmento representa la protrustón de los tnctsivos 1nfe

r1ores con su plano frontal NS, Se mide trazando una 11nea del borde 

tncisal inferior a la 11nea US, 
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los cuatro últimos valores que se dieron, o sea los Sngulos 

1-NA, 1-t~B. y los segmentos 1-NA y 1-NB, solo tiene valor de standard 

cuando el ángulo ANB es igual "a 2º. o sea un caso ideal. 

Pero cuando el ángulo ANB no es Igual a 2°, teóricamente de

btera operarse un proceso de adaptación en la angulactén y protrustón 

de los 1ncistvos superiores e tnfertores, por efecto del incremento 

de 111 discrepancia entre basales superiores e tnfer1ores. El efecto 

de esta 11d11ptac1ón se traduce en vartactones angulares, en las que pode-

mos apreciar que a medida que aumenta el ángulo ANB los incisivos supe

riores se van colocando en una posición más recta y retrufda, mientras 

que los inferiores se van colocando en posición protrustva. 

Por lo tanto. no hay un stand!llrd normal Único, sino que cada 

individuo tiene su propta normal. 

Cuando leemos que un ángulo A!iB es igual a 2° 1 stgntftca que 

además de ser normal la relación anteropostertor. los &ngulos y los 

segmentos de los tnctstvos tienen medidas ideales. 
2• 4 • 6 • s• 

1 
• 

20 18 

-2• , .. 
5.5m:::i 

º" 

••• 

FIGURA #36. INTERRELAClON ENTRE ANGULO AtlB E IUCLIUACION DE LOS INCISIVOS 
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SEGMEl/TO SE - rnedtda pr-omed1o • 22nrn 

Este seqmento es ut1l1z11do par-a localizar- la posición del 

cóndilo: se basa en las ideas de Wylie y se obt1one de la s1qutente 

maner-a: desde el punto más distal del cónd11o se tr-aza un" per-pend1cular

a la pr-olongactón de fjS. la tnter-sección de ambas os el punto E. El 

segmento SE se obtiene por la distancia do S hasta E. 

Según Ste1ner esto no tiene nunca un valor standard sino que 

lo utiliza para comparar las var1ac1ones mandibulares obtenidas después 

del tratamiento. 

FIGURA 137. SEGMENTO SE. 
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SEGMENTO SL - medida prOll'edio ~ 51mm. 

S1guiendo la misma c:onduct{l que para el segmento precedente. 

se traza t!esde el punto más promtnente del 'P!lf!'ntón una perpendfcular 

a SN, que =~~ta dicho plano en un punto denom1~edo L. 

~ste segmento Sl. lo mismo que e: SE, detenn1nan en forma 

lineal el ~amaño y 1o~ti11:actón de la mandtbu1a sobr-e et plano SN, lnva

rfablement• a través del tratamiento. 

f(GURA ~Ja. SEGMENTO St. 
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ANGULO INTERINCISIVO - medida promedio ~ !3lc 

Este ,\ngulo nos da la relación de los ,..c1sivos entre sf, 

en sentido angular, 

FIGURA 139. ANGULO INTERltlCISAL. 
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CRITERIO DEL TEJIDO BLANDO. 

LINEA ESTETICA O L!!iEf1 E - medida promedio • en relaci&n a la l~nea 

PnPo: labio superior 1mm 

por detrós; labio inferior ·-· Es.tas med'iciones indican la posición nnteroposterior de los 

lab1o5 con respecto n ln 1 ~nea que eJllisto entre la pnrte más anterior 

del tejido b111ndo c:e la bnrbilln (Po) y la parte más anterior de la 

nar~z. el pronasal. las dentaduras que se encuentran por delante produ

cen un perfil conveJo encontrándose los labios por delante de la l~nea 

E. Los perfiles rectos o cóncavos, se encuentran asociados a los labios 

retra1dos. 

FIGURA #40 0 LINEA ESTETICA O LINEA E. 
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CONVEl\IOAO OEl TEJIDO BLAt:OO - medüia promedio .. 135" 

Angulo que se forma al 1.1ntr la line.i de tej;do bl"ndo: f.''Pn 

y PnPo', La ned1ctón no::. muestra 1& co1we•1dad o conc:a11id11d del Perfil 

de tejfdo blando, Incluyendo ia nar-iz. Oeb1,do a que es.ta medición se 

encuentr4 dtr'ectamente afect4d& por el crectmiento de 111 l!land1bula, 

el retrogn11tts.mo <»e encuentr11 4SOctotlo con un pe .. fil del tejldo blando 

c:onve•o, A dffere:nctl!o de1 perfil e~quelétlco, éste tnc:h¡ycndo 4 la 

n11rfz. se "'Uelve más con\/el<.O c:onfonne va "umentando la edad. tsto se 

atr1buye 4 mayor crecimfento hacta adelante de la narfz que de la mandf

btl1a, Un ángulo N'f'nPo' extremadamente pt!quei'lo puede implicar la ne:ce

sfdad de rea1tzar una ctrugfa junto con el tratamiento ortodónttco, 

FIGURA 141, COUVEXIOAD DEL TEJIDO BLAUOO. 
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CAPITULO TERCERO 

INTROOUCCIOll AL ANALI5:S v AL USO DE LA CEFALOMETRJA, 

( según el Dr. Robert '~c~etts) 

L1 cef1lor:1,,.:.-(a es un 1nstrumento que deberf11 ser uttltz1do 

en todo el campo de 0

! odontolo9fa. Puede tener un.!I gran varfedad de 

usos, incluyendo: 11 e1.·olu11cfón de la condtctón del p11ctente, el dt11gn6s

tfco, el plan de tra:11r:1iento, la ev1luactón de los cambios ocurridos 

durante un perfodo deter:7ifn11do de tiempo, etc. 

La cef11lometrla es p11rticul11rmente út11 p11r1 el ortodoncist11, 

p.sr11 t?l cfruj1no m11;io:tlof11ct11T y or11l y paro el prostodoncfsta. Aunque 

1.s tnforr11acfón Que se deriva de 111 cef11lometrf11 es fmport11nte tamb1én 

en 111edlcin11 para el cirujano pl.istico, p11ra el ped111tr.!I, y para el oto

rrfnflor1ngólo90~ tamb1én para co~prender algunos problemas del lenguaje, 

DEFIIHCIOU DE AllALISIS. 

La palabra "AtlALISJS" stgniffca: el el!11mtn11r cualquier cosa 

distinguiendo sus p.srte!. componentes o eleme!ltos Que 111 conforman por 

separado, o en su relac1ón con el todo. 

"An11l1zar" a su vez, sfgnlflct'I estudiar los factores de una 

sltuactón en detalle P'""ª determinar una solución. T11mbién qufere decir, 

tntentllr descubrir 1<! verdo.1dera naturaleza de 111s relacfones fntern11ss 

de algo que no se ve superficialmente. 
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Probablemente el concepto más adecuado del uso primordial 

de la cefa1ometrla es: le descripción de la morfolog1a an11tómic11. A. 

pesar de esto, viendo a la cefalometrla en oerspect1va, !'.ignifica mucho 

m.is que una descr1pc1ón parea el c11n1co 3a Que permite por medio de 

la abstracción, la ehmin11c16n de medida!. 'insignificantes para cada 

caso en particular, pero señala las esenciales para su consideración. 

"La abstracción" s1gntf1ca: separa las partes o figuras esen

ciales y meditar sobre sus propiedades aparte del objeto cocno un todo. 

Es una forma de sumarlo o resúmen. 

La "reducción" significa un paso mis allá de la abstracción 

en cuanto a que las partes son mucho mis concentradas, ordenadas y siste

matizadas para su interpretación. Confonnc se hace la tnterpretactón 

el elemento puede ser desarrollado en fonna de cocnpendto o resúmen que 

es un 1nfonne conciso pero entendible de la situación total. 

En resúmen, el objetivo de la lógica de la abstrección y la 

reducción es condensar 1a ;nfonnación omitiendo lo menos importante, 

sin perder su contenido principal, a esto se le llama recop1lec1Ón o 

epltome, y la cefelometr\a permite todas estas func1ones. 

ESQUEMAS OESCRlPTlVO-ANALITlCOS Etl ORT000!1CIA. 

En el año de 1960, el Dr. Rtcl:.etts registró el propóstto de 

cualquier anil is is cefailométerico y lo 1 lamó las 4 "C~": 

1.- Caracter;zación o descripción. 

z.- Comparación. 

3.- Clasiftcactón. 

4.- Comunicación, 
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Esto lo amplió en 1985 para 1nclu1r 20 funciones en tres dtvt

stones que son: 

1.- Oiagn6stico: descr1pct6n de la rnorfologta. 

2.- Serte de funciones. 

J.- Plan de tratamiento y pron6sttco, 

AOAPTACIOtl DE TECtlOLOGlA COMPUTARlZAOA. PARA El DlAGNOSTtCO ORTOOONTICO. 

Para la adaptación de tecnologla computarizada para el dtagn6s

ttco ortodónt1co se requir16 la organ1i.act6n de varias disciplinas y 

la reun16n de gente capai. en diferentes campos como son: 

l. Un grupo de ortodonc1stas con el conocimiento suficiente 

para programar tnfonnactón detallada en lo que ortodoncia se refiere. 

2. Un matemático y un estadista que pudieran entender y apren

der a interpretar la tnformactón dada por los ortodonctstas, pare. sacar 

fórmulas matemáticas y ecuaciones al respecto. 

3, Un programador que pudiera tomar estas formulas y progra

marlas dentro de un sistema de conputadora. 

Además de esto se realizó el llamado "estudio maestro" para 

detennin11r los puntos y planos de rcferenc1a más útiles, ellpresivos 

y confiables para un análisis de uso cltntco, 

De este "estudio maestro" surgieron adem:is de un método softs

ticlldo de trllzado ceflllométrico, nuevos puntos cono lo son: Xt, Pt, 

CC, CF, Eva, Ag, Pm, Mu y un plllno nuevo el eje factal. 
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Este método cefalométrico computarizado ha sido ampliamente 

comprobado con ei:celentes resultados. En 1985 se estudiaron 200,000 

pacientes por este método. 

IV. AtlAllSIS CEFALOMETRICO OE RICKETTS, 

los cambios debidos al crecimiento normal y aquellos que se 

producen como resultado del uso de apar11tologfa durante el tratamiento 

son distintos para cada 1nd1v1duo, de acuerdo con su morfologfa y tipo 

facial, Con el propósito de predectr de manera efectiva y diseñar el 

tratamiento ideal, es necesario que comprendamos primeramente al poctente 

en parttcular y que describamos sus. estructuras faciales, esqueletales 

y dentales bóstcas; segundo, que comprendamos el crecimiento normal 

que se prevé en cantidad y dirección en las distintas óreas de su cara 

y maxilares: tercero, qua comprend.amos su respuesta al tratamiento. 

Empleamos Ta radiograffa y el trazado cefaTOll!étrfcos como instrumentos 

b.isJcos para el diseño del tratamiento con el propósito de lograr 4 

objetivos: 

1. Una descripción básica de Tas estructuras del cráneo. 

2. Un análtsls del camblo del crecimiento normal. 

3, Diseño del tratomlento. 

4. Una evaluación del crecimiento y Tos resultados del tratamlento. 

ET anóltsts cefalométrtco de Rtcketts es llamado también anált

sts sumario y se divide en cuatro áreas: 

1. Ubicar el mentón en el espacio, 

2. Ubicar el maxilar superior a través de la convexidad de la cara. 
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J. Ubicar la dentición en la cara. 

4, Evalu&r ol perfil. 

OESCRIPClON DE LA CARA~ 

H~y tres patrones faciales bósicos: 

1. Mesofacial, que es el patrón facial promedto. 

2. Sraquifactal, que es un patrón de crec1mtento hor1tontal. 

3~ Oolicofactal. que es un patrón de crectmtento vert1ca1. 

En el análtsts sumario de Rjcketts los cuatro primeros &noulos 

se emplean para descrtb1r la cara. E'.1oto lo podemos observar en los 

stguientes esquemas: 

BRAQIJifACIAl OOllCOFA.ClAL 

FJGURA 142. ANGULO OEl EJE FACJAL. 
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BRAQUlFACIAL 
OOLJCO ACIAL 

FIGURA 143. ANGULO FACIAL 

BRAOUJFACIAL 

FIGURA 144. ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. 
OOLICOFACIAL 
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.... 

BRAOUlFACtAL MESOFAClAL DOLlCOFAClAL 

FIGURA •45. ALTURA FACIAL INTERIOR. 

Los esquemas para estos cuatro ángulos en conjunto par11 cada 

patrón facial son los siguientes: 

PERFIL BRAQUIFACJAL 

Factor Promedio ~ 

l .EJe f4cial 90°±3° 96º 

2.Angulo f4ci4l 87°±3 91º 

3.Pl4no mandibular 26º±4 13• 

4.Altur4 faci 4 l inf. 47°±4° 35° 

.... 

FIGURA 146. PERFIL BRAQUlt~ClAl 

- 56 -



PERFIL OOLICOFACIAL. 

f.!lli!.r Promedio Medid" 

1.Eje facial 90°::3° 85° 

2.Angulo facial 87°:3" 82" 

3,Angulo del P.M. 26º:4º 37" 

4.Altura facial inf. 47º±4" 57" 

FIGURA 141. PERFIL DOLICOFACIAL 

PERFIL MESOFACIAL 

Factor 

1.Ejc facial 

2,Angulo facial 

3.Angulo del P.M. 

90°±3° 

87°:3° 

26º:t4º 

89º 

85° 

24º 

4.Altura facial inf. 47°±4° 44° 

FIGURA 640. PERFIL MESOFACIAL 
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EL AHALISJS CEFALOMETRJCO DE RICKETTS ES EL SIGUIENTE: 

Puntos utilizodos: 

'· Plos1on 

z. Pogoriton 

'· Punto A 

•• Punto B 

s. Boston 

6. X1 

7. Punto Pm 

8. Punto ANS 

•• Portan 

10.0rbttal 

11.Punto PTV 

Plonos utilizados: 

1. Plono facial 

Z. Plano de Fronkfort 

3. Lflnea Nt1-B11 

4. Plano mand1bulor - 5tgufendo el borde inferior de la mandfbula. 

S. L frica A-Po 

6, Plano oclusal 

7. Lfnee x;-A~IS 

B. Lfnea Xt-Pm 

9. Eje lorig1tudinal del incisivo inferior. 

10,Eje fac1o1 do cre.;1r.1i~nto - va del punto PT\' a la tnter-secc1Ón que 

forman los plonos mandibular- y faciol, 
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11. ~Eje condilar - v11 de X1 al ct>ntro del cónd11o. 

12, lfnea E o 1lne11 de tejidos blandos. 

Angules utilizados: 

1, Angulo del ejf! facial - formado por 111 línea nasion - bas1on y el 

eje de crecimiento, 

2. Angulo factal - fon:iado por la 1ntersecc1Ón del pl11no de •ranl-fort 

con el eje facial, 

J, Angulo del plano m11ndibul11r - de form11 por la intersección entre 

el plano de Frankfort y el plano mandibul11r. 

4. Angulo de profundid11d faci11l - formado por la intersección del plano 

facial y el plano mandibular, 

5. Anoulo de 111 altura facial inferior formado por la intersección de 

las l~neas Xi-Pm y Xi-ANS, 

6. Angulo del 11rco mandibular - formaco por la 1ntersecctán del eje 

condtlar y una prolongación hacia atrás del eje m11ndibular, 

7, Angulo de inclinación del inc1sivo inferior - formado por la inter

sección del eje inctsal lnfertor y 111 líne11 APo, 

ANALtsrs 

1. UBICACIQ~¡ DEL MDITON Hl El ESPACIO, 

a) ANGULO DEL EJE FACIAL - medida promedio• 90g±3º 

Este Sngulo nos sirve p11r11 saber si la c4r11 es norm111, falt11 

de crec1mtento con respecto al mentón o progn11t11, la interpretación 

de esta medida es parecida 11 111 del ángulo y 1:'1 análisis de Oo .. ns. 

Esto sign1fica que nos 1ndica el p<ltrón de crec1m1ento de 111 ri<lndlbula, 

51 el ángulo es m.lyor de lo normal el crecir.dento será mayor hacía 11de-



lonte.. Si el Sngu'o os menor, el Yector de crecim1ento do 111. m¡r.ndtbulll 

se encont.rnr& más hac\a abajo que hac1e adolente, Uno a~11cacibn cl~n1C4 

tmport.e.nt.e de e~t.o!I 1:1edic1ón es qua &l &nqulo cambia poco con la edlld 

s1 es que lo hacq. Por lo tanto, si aumenta o disminuye, es muy probable 

que estos camb1os se deben e. 1e. mecánicll del tratemiento que se empl~e. 

plono ~andibular 

F1GURA #49. AUGULO DEL EJE fACIAL 
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b) PROFW<OIO.\O OEL ANGULO FACIAL - medidti pro,,-.edio .. 87º±3" 

Este ángu1~ 1ndfc11 la posición an~eropcster1or de 1.i m11ndfbult1. 

Este ángulo aur-enta r:on la edl!d, debido a :ue el crecimiento mand1.b•Jlar 

cc1nc1de con 'l!l crecir:nent.o del resto del cuerpo, Por lo tanto, en 

un niño este ángulo tiument.1 1 11 c11da tre'l. 11ños hast<.'I que llegue 11 111 

m.idurez. 

FIGURA 150. PROFU!/OJOAO OF.L ANGULO FACIAL 
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e) PLAtlO MANDIBULAR - r.iedid11 promedio .. 26°±4° 

Este óngulo indic11 lf 11ltur.i verticlll de la rarna da la mJ.ndi

bula. Sin emb11r9~ ta:-ib1én refleja el patrón de crecim1enlo de la mandt

bula, ya que est., cr.:ice m!s h.ic111 11del11nte que t1acia ,ibaJo, y por lo 

gener11l pes.ce un crecimiento ver-t1c.il de la r-ama m.iyor- que un,1 mJ.ndlbula 

que es retrognata, Debido al crecim1ento rot11c1onal de la mandíbula 

y a los c11mbios de ad11ptación del ~ngulo goni<lcc, eslll medición tiende 

11 disminuir lg Clldll tres J.ños en icr niñns h11st11 que lleguen a su m11dure~. 

PLANO Ml.!IDIBUL.i..íl 

FIGURA ,151. PLMIO MA!iDIBULAR 
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d) ALlURA FACIAL l!ff~RlOR - medida proMed1o .. 47~::4º 

Esta medic1ór. angu1ar está fornada p.:ir li.!o int.ers~cción d11 

una llnea. que corre desde la esp1n" nasa.1 anterior hasta el centro de 

la mand{bula o punto 1.i, y el eje del cuerpo de 1a m~s:".o'l. lnd1ca si 

el paciente tiene una mordida abierta csquclét1ca o una mordida profunda. 

Las nord1ddas abierta~ esquelctalcs tienen valor'-''> altos y l.ls mordidas 

profundes esquelet.,les tienen v11lores beJOS. 

con'>tantc con la eded, cualquier cambie> en este ángulo se debe a la 

mecánica del tratanli<!nt.o 'i no a un crec1m1ento norlf.al. 

FIGURA 152. ALTURA fAClAL INFERIOR 
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2, Perfil Esquelético. 

<'1) COtlVEXIOAD lJ!:L PUNTO A - medida promedio • 2ttm ± 2mm 

f5 una mediciÓr\ l1nB111 entn~ el punto A y el pl11nn f~c1111. 

Lo normal es que este punto se encuentre 2rr.:n por delante del pl.>no facial, 

;1;2m;n, Debido 11 qu.:i el crec1n1Jenlo m;md1bular t!'> m.>yor que el mJ~il11r 

en l.'I ed11d de la dcmticlón l'"i~t11, se podrta esper,,r que e'>lil med1ción 

disminuyera lmm cada 3 años en un n1f.c de 9 años de edad, 

PLAtlO FACIAL 

i 

FIGURA .. 53. COINEXlDAO DEL PWHO A 
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3, Criterio Dental. 

11) Inc1s1vo inferior en relación 11 APo - med1da promed1o • 

• +lmm :r; 21m1 

Esta medición detenntna la posición anteposterlor del borde 

fncisal del incisivo central inferior, en relación con una lfne11 que 

va de 1 punto A a PO. Debido 11 que la pos te Ión de la 1 fnea A Po seña la 

la relación maxilomandfbullar, esta medición relaciona al fncfs1vo infe

rior con los maxilares. Esta medición permanece constante con la edad, 

FIGURA 154, Incfsfvo fnfertor a APO 
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b) POSICION DEL MOLAR SUPERIOR EN RELACIOH AL PUNTO PtV -

medida promedio • edad +3mi11+2mm 

Esta es una medición lineal que se toma de la superficie distal 

del primer moler superior permenente y le l'nee pter1go1dea vertical 

(PtV). Muestra la posición hacie adelante del mola!" superior y nos 

indica si existe espacio suficiente para el segundo y tercer l'IOleres. 

Un aspecto interesante de esta medici6n es que su promedio es le edad 

del paciente más 3 mm hasta que cesa el crecimiento. Por lo tanto, 

el promedio de un ni~o de 9 años os d~ 12mm, 

PLANO FRAHKFORT HORIZONTAL 

PtV 

PLAllO OCLUSAI. 

FIGURA 155. MOLAR SUPERIOR A PtV. 
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4. Perff 1. 

a) LABIO INFERIOR EN RELACIOtl A LA LINEA E - medfda pramedto 

• -2mm ::1: 2nn. 

Esta medición relaciona al labio inferior con una ltnea que 

corre desde la punta de la narfz a la punta del tojtdo blando del mentón 

(Ltnea E). El promedio de esta medición es un niño de 9 años con perfil 

de tejido blando normal para el labio tnferfor es de 2m .t: 2imi distal 

a la ltnea E, Al hacerse la dentadura 111¡s distal con la edad, los labtos 

tienden a volverse menos sobresalientes. 

·.o 

FIGURA 156. LABIO INFERIOR A LINEA E. 
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CAPITULO CUARTO 

OBJETIVO VISUAL DE TRATAMIENTO. 

Introducc1ón a la pro.vecc16n del crecimfento natural .v al 

establecfmtento de objetfvos vtsuales de tratamfento. 

Cualquier predtcct6n se basa en descubrfmfentos anteriores 

Y conttene cterta validez estadfsttca 1nt1erente. La predtcc16n solo 

pu~e ser tan prectsa cOfllO los sea el análfsfs cefalom¡trtco. Por tanto, 

mfentras más CO«IPleto sea el aná11s1s bástco, mayores son las postbtlfda

des de una predtcct6n aceptable. 

la predicción de crec1111fento es actuallflente un an¡lfsts de 

crecfmfento y tratamtento. 

Métodos antiguos de predfccfón. 

A. Adaptación funcfonal (1850 - 1925). 

1. Ideat la predfcctón era el plan de como las partes esqueletales 

eran controladas con la mecánica. 

2. Autores: Morfologfstas funcfonales, An9le. Rogers, etc, 

B. Técnfcas de patron1ts de conttnutdad (1930 - después de la cefalo

metrf 111). 

1. Idea: observación de los patrones de crec1mtento con 111 presunción 

de la docntnancta 9enéttc11 contfnua, 

2. Autores: Broadbent, Brodfe, Sjork, Grabar. Tweed, Hoyers, Kfng. 

Woodstde. 
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C. Análisis de patrones (para rotac1ón mandibular), 

l, lde4: Al aplicar el patrón algunas caras camb1an: unas empeoran, 

otras meJoran, 

a) Aplicación del ángulo del plano mand1bular. 

Z. Autores: Oo .. ns, Ste1ner, Schudy, S11ssouni, Moore, Riedel, T .. eed. 

O, Método de proyecc1ón arquitectónica, 

1, la idea original es que el crecimiento continúa sobre el cuerpo 

de la arquitectura 1nterna de los huesos, a medida que crecen y 

son proyectados a lo largo de sus l1neas para llegar a un resultado, 

as1 como el tratamiento también produce cambios predecibles, 

2. Autor: R1clr.etts, 

la predicción se puede dividir en: 

la pred1cción a corto plazo y Predicción de crecimiento a 

largo plazo. 

la pred1cción a largo plazo se basa en lo siguiente: 

l. la mandfbula se predice como variable independiente, 

2. las partes super1or e Inferior de la cara se construyen a partir 

de la mandfbula ya pronosticada, 

Con el descubrirn1ento del crecimiento arqueal de la mand1bula, 

se vió Que la mejor fonna de predecirla es por s1 sola y el resto do 

la cara se construye a partir de ell4, 

En la pred1cc1ón de crecimiento a 14rgo plazo se deben conside

rar caracter1st1cas seKuales segundarlas y las variables de tipo consti

tucional. Después de muchos estudios se fijó un promedio para poner 

ténnino al crecimiento en ambos seKoS: para las mujeres, hasta los 
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14 ai'los o un año después de su primera menstruación. Paro los varones 

hasta los 16 años. Con respecto a los varones Ricketts aumenta 3~ 

de mentón y ángulo gon1.lCO cuando se hace una predicción a muchos años 

da crec1miento. 

PUNTOS DE REFERElíCIA. 

Para el trazo de la pred1cc1Ón de crecimiento deben ser revi

sados nuevos puntos y arcos: 

Eva - punto del centro del cuadrante superior de la rama de la mandtbula. 

RR - punto ubicado en el borde anterior de la rama de la mandfbula 

{vértice inferior e1tterno del triángulo Que se traza para sacar 

el punto Eva). 

Hu - punto Murray es el entrecruzamiento del arco de crecimiento con 

la lfnea que delimita la escotura sigmoidea. 

CC - centro craneal. punto de entrecruzamiento de eje facial con Ba-

"· 
Arco de crecim1ento mandfbular. 

Arco de crociolento 

FIGURA 157, PUNTOS t/UEVOS DE REFERENCIA, 
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a) Pred1cc'ión de crecimient:> a lilr90 plazo. 

Trazado de la predicc;5n de crecimiento. 

Sobre la rad1ografia inicial donde se hizo el trazado cefalométr1co: 

1. Trazar una lfnea de referencto a 90° en relación al plano de Frankfort 

horizontal tangente <'11 borde posterior del cóndilo, y otra llnea \erttcal 

que crecerá Smr:i por año a parttr de la primera Unea, Esta lfnecJ nos 

indicará el desarrollo posterior de la fos.-. gleno1dea (asumiendo que 

no hay 

FIGURA tsa. 

por 
11ño 

f1I 

2. Trazar una lfnea perpendtcul<'lr a Frankfort H. que pase por la parte 

más profunda de la ro!lmll ascendente de la mandlbul11 (punto R?.), para 

la predicción del desarrollo vert1c11l del borde anterior de L!1 rama, 

FIGURA 159. 
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3. Medir del punto Xt a la escotadur:a. la mitad de 111 dist:ancia hacia 

arriba t trazar una 11nea a la ecotad~ra. 

FIGURA #60. 

4. Oel punto anterior se traza una linea horizontal a 90º t-acia la 

r4111a. 

FIGURA 161. 

S. Trazar una tangente para cerrar el tri&ngulo formado por esta lfnea 

y los dos puntos anteriores. 

FIGURA 162. 

6. Una vez obtenido el tri~n9ulo, medimos en la tangente la mitad de 

la distancia y se marca; Eva. 

FIGURA #63. 



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

radio del cfrculo. 

Arco de crecimiento 

FIGURA 164, 

Todos estos puntos que acaban de ser descritos se trazan sobre 

la cefalometrfa inicial. A partir del siguiente punto se usará una 

nueva hoja o acetato que se sobrepondrá en el trazo tnfctal, 

Sobre el nuevo acetato. 

1. Se trazan el arco de crecimtento y la sfn-f1sfs rnenton1ana igual al 

trazo origlnal, 
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2. Mlll"'car el punto Murray en la intel"'secc1ón del arco de crecilllil'nto 

mandibullll"' y lo escotadul"'a. 

FIGURA #65. 

3. Hacer crecer este punto 2.Simi por año hacia orriba y sobre el arco 

de crecimiento; se mal"'co. 

FIGURA 166. 

crec111.1ento 
2.5 por año 

4. TraZOI"' uno mal"'ca intermedia. a la m1t11d de la d1stancta de los des

crito en el punto antel"'lor. 

~arca de crec1c1ento 

FIGURA 167. 

5. Sobre los al"'cos y bojando el punto de crecimiento desc,.lto an el 

punto antel"'lor hasta el punto Murray, crecer el cónd11o.2nm por año. 

FIGURA 168. 

creclclento del 
c6ndilo .2c= por año 
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6. F'oner 111 m11rca intermedia sobre el punto Murr11y y trazer gonion 

o el ángulo goniaco. 

FIGURA 169. i 
~~=~;· .. _ 

7. Tod11vf11 con la marca 1nterrned111 sobre el punto Hurray. hacemos crecer 

el punto RR.311111 por ai'io (distal de la rama). 

FIGURA 170. 

B. Regresamos 11 la 

RR ,J mm por año ...... 

del arco de crecimiento sobre Murray 

y marc11mos nuevamente el punto RR. 

"" 
FIGURA f71. 

de crecimlonto 

arca intermedia 

RR 

9. Unimos ambas m11rcas del punto RR y dibujamos la rama ascendente, 

RR 

FIGURA 172. 

75 



10. Unimos los puntos restantes y obtenemos la nueva mand~bula. 

FIGURA ,73. 

11. Teniendo completa la mand1bula se traza el nuevo plano mandibular, 

stgutendo el borde inferior de la mand~bula. 

FIGURA 174, 

12. De tgual manera se traza el nuevo punto Xt: y el nu•vo plano Xt

Pm. 

FIGURA 175. 

13. Sobrepontendose el plano x;-Pm nuevo y viejo, tratamos \a l{nea 

Xt-ANS, y el plano oclusal eKactamente igual que en el tratado ortgtnal. 

FIGURA 176. 
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14. 19ualando cóndilos v1aje y nuevo. se rotan hacia atrás hasta encon-

trar el &je de crecimiento v1ejo {no se traza), que ~ase por la slnf1sis 

nue"a al igual que en Ja vieja, para pode~ ti-atar la lfnea llasion-Baston. 

linea N-& 

FIGURA 111. 

15. Sobre la l(nea Naston-Basion recien trazada se localiza el punto 

CC (intersección de las ltneas Hasion-Basion ':J el eJe de crecimiento) 

y se marca e1 punto Nas1on. 

línea N-Sa 
FIGURA 11B. 

16. El ¡:.unto CC se hace crecer • Srirl! por aiio, y el punto Nas ion .&mi 

por ano hac1a adelante; se marcan. 

FIGURA #79. 

17, Se traza el nuevo plano factal ya Que tenemos Naston ~ Pogonfon, 

• 

FJGURA fBO, 



18. Trazar nuevo eje de crecimiento. a partir de nuestro punto CC nuevo 

a la intersección del nuevo plano facial y el nuevo plano mandibular. 

FIGURA 161. 

19. Deslizando los planos faciales (viejo y nuevo sobre Xt-ANS hacia 

arriba hacemos el mextlar superior. 

FIGURA t 82. 

20. Trazamos nuevo punto A, recordando que el ideal es de 21!111~21ftT1 (con

ve11.idad del me11.1lar) en relación al plano facial. Este punto A se va 

para atrás 21!111 por extraccionP.S y uso del arco facial. 

FIGURA 183. 
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21. Como ya tenemos el nuevo punto A, traza1110s la nueva lfnea A-Po. 

Po 

FIGURA 184, 

22. la colocación del incisivo inferior es dec1s1vo para el perf11 

del paciente y va a determinar la oclusión. El ideal de la colocación 

de este diente es 2rrm por arriba del plano oclusat ~lrrm. y 211111 por fuera 

de la lfnea A-Po. Para colocar los dientes hay Que colocar la lfnea 

de la plantilla paralela a A-Po. 

plano oclusal 

Linea A - Po 

FIGURA 185. 

23. Articular el diente superior con el inferior en posición ideal, 

recordando que debe ir a 2111111 por debajo del plano oclusal, 

incisivo euperior 

incieivo inferior 
FIGURA 186. 
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24. Hacer crecer la ANS lm:n por año, recordando que en las personas 

de narfz llana este crecimiento es en un 20% menos. 

por año 

I1 

FIGURA 187. 

TEJIDOS BLANDOS. 

l. Igualando plano facial nuevo con plano facial viejo sobre e1 punto 

Naston se traza el puente de la narfz. 

\ puente de l• nar!11 

plano racial 

FIGURA 188. 

2, Se igualan las lfneas Xi-AtlS vieja y nueva, y recorriendo la marca 

de crectmtento hasta encontl"ar lll AtlS 1n1c1a1 en el aceta.-to anterior, 

trazar 111. punta de 111 nartz. 

FIGURA 189. 
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3. Igualando dientes superiores {viejo y nuevo) sobre el plano oclusal 

traza~os el 1ab1o superior, 

diont.e superior 

nuporior 

FIGURA 190. 
~ 

4, Igualando dientes 1nferlores (viejo y nuevo) sobre plano oclusal, 

trazamos el labio inferior. 

flota: En clase 11 división 

embos labios. 

FIGURA 191. 

diente 
inferior 

dientes tnfer1ores para trazar 

inf1trior 

S. Igualando sinfis ant1gue con sinfts nueva, se traza el mQntón. 

FIGURA 192. 
elnf111i11 V _,,) mentón .. 
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6. Trazar lfnea l. 

FIGURA J93. 

Hemos revtsado los pasos para la real tzaci6n de una predicción 

de crecimiento a largo plazo. a cont1nuac1ón citaremos un ejemplo con 

un caso clfnico para su comprenstón en conjunto, 

Paciente de 8 años de edad. 

Oenticlón mixta. 

Sexo: masculino 

Clase 11 de molares con ept~amtento severo. 

Trazado cefalométrico inicial en el cual se realizar& la predicct6n 

de crectmtento a largo plazo, hasta los 16 a~os, para establecer un 

objetivo vtsual de lo que será su tratamiento. 

, . Eje fac1al 86º 

2. Profundidad factal 79. 

3. Plano mandibular 34° 

'· Altura facial 1nf, 53• 

s. Conveittdad del P.A ·~ 
6. incisivo tnf, -A Po ·~ 
7. Molar sup, a PTV l lr:ir.t 

8. Labio tnf. 11 1 {nea E +3~ 
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'.IGURA 194. 
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Predtcctón de creci,1ento a 8 4~0s con el siguiente tratamiento: 

EJ1traccto~es de prtncros premolares superiores. 

Uso del ar:: facial (Head Gear). 

En este =~s:> colocamos el punto a 2111T1 hacta atrás de donde 

se encontraba or1i;·-~1mente. El incisivo tnfertor se coloc6 2mm por 

detrás de la ltnea t.-?o, ambos por las eJ1tracctones y el uso del arco 

facial. 

Observaciones: Pod8"0S ver que con este tratamiento el perfil del pa

ciente quedarta de-stado plano. Esto nos lo tndtca la relaci6n del 

lab1o inferior a la ltnea E. que en cond1c1ón normal debarfa medtr -

-2nmt2mm en este caso Quedar1a con una medida de -4mm lo cual no es 

un resultado muy satisfactorio en cuanto al perfil del paciente se refie

re, ya que dentalmente puede quedar en posición ideal. 



Como el resultado del tratamiento onter1or no nos fué satisfactorio, 

planeamos 1 a pred1cc1Ón de crecimiento a largo plazo del paciente, pero 

con un tratamiento distinto. 

Predicción a 8 años de crecimiento con el stgutente tratamiento: 

Uso de arco facial. 

No extracción. 

En este caso colocamos el punto A 2rrm atrás de su posición 

original por el uso del arco facial. El incisivo inferior se colocó 

en posición ideal sobre la lfnea A-Po, 

Observaciones: Podemos observar la notoria meJorfa del perfil en cuanto 

a la predicción con el tratamiento anterior, el labio Inferior se encuen

tra a -2rrm en relación a la linea E en posición ideal, 

Con estos resultados es obvia la elección del segundo trata

miento. Dicha elección podemos hacerla con un completo plan de nuestro 

tratamiento antes de empezar a realizar cualquier movimiento dentario. 



a) PREOICCION A CORTO PLAZO. 

Actu11hiente 111 predtcctón 11 corto plazo es solo para obtener 

un objetivo v1su11l de tr11t11m'iento en pacientes que h11n terminado su 

crecimiento. 

La predicción a corto plazo consiste en lo siguiente: 

1. En un papel nuevo sobre el trazo or1gtn11l se dibuj11n los huesos. 

tal y como se encuentr11n. 

2, Según el trat11mtento varta el punto A: 

a) Por extracciones de premol~res se coloc11 211111 por detrás de su post-

c1ón or1g1nal, 

b) St no se h11cen extracciones no vart11, 

3. Se dibuja una ltnea APo. 

4. Colocación del 1nc1stvo tnfertor: 

11) Cuando es un c11so de aptOamiento se toma como referenc:ta la medtd11 

tnctstvo tnfertor (borde incisal) a la ltnea APo en el trazo ortgt

nal¡ a esta medida se le restan 5!!Yll. Por ejemplo, si en el trazo 

original mide +71m1 del borde tnctsal inferior a la ltnea APo. el 

nuevo diente se debe coloc11r a +2mm de la ltnea APo nueva, 

FIGURA 197. 

•7••~ 
cf\APo 
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b) Cuando es. uno Clase II div1s.ion 1, se mide en el trozo original 

la distancia entre el incisivo superior y el inferior, el nuevo 

diente se traza en el punto medio de esta distancia. 

FIGURA 198. 

S. Una vez hechos estos cambios se dibuja el nasion de tejidos blandos 

y la narfz. 

6, Para dibujar los labios: 

a) Cuando es una clase J se sobrepone diente superior y se traza el 

labio superior; para el labio Inferior se sobrepone diente sobre 

diente 1nfer1or. 

b) En la clase II se trazan ambos lobios sobreponiendo '.i.olo el diente 

inferior sobre el diente inferior orlginol. 

Con esto obtenemos un objetivo visual de tratamiento, Yll que 

podemos observllr, Vlllorar y decidir el tratamiento antes de realizarlo, 

2. PLANOS DE SUPER POSICION POST-TRATAMIENTO, 

Después de 1" descripción de Ja car" y de J., determinación 

del tipo f.icial, se emplean 5 zonas de superposición, sobreponiendo 

el trazado original y el trazo de la predicción pi'Jra evaluar el cambio 

que esperamos que se produzca o que se ha producido debtdo al crecimiento 

Y " la apara·talogta de nuestro tratamiento, Esto no'!. ayuda al plan 
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de tratamiento y a ~11 selección de 111 11p11ratolog1a a utilizar durante 

el mismo; asf como :~~~1én a descr1b1r las modificaciones que se producen. 

Las cincc ;reas o planos de superposición se emplean para 

evaluar la cara de '.! ~anera stgutente: 

'· Mentó~. 

2. MaK11ar superior, 

'· Dientes ,,, mo,.11ar inferior. 

•• Dientes dol maKtlor super1or, 

5. Perfil "'11ctal, 

Plano 1 de s:.perpos1c16n. 

La primera s:iperpostctón: 1 fnea N-Fft ~n .,, punto CC. 

Dentro de esta área evaluamos el crecimiento del mentón en mtlfmetros. 

En el crecimiento normal el mentón crece a lo largo del eja facial. 

El eje facial rota 11~.,iéndosc o cerrandose por los efectos de la aparato

log1a, y por otras co.,stder11ctones como las siguientes: 

El eje fac111l se abre un grado por cada Snvn de reducción de 

la con110Kid11d, 

El eje fac1!; se abre un grado por cada 3nvn de corrección del 

molar. 

El eje fac~al se abre un greda por cada 4nvn de correcctón 

de la sobremordtda, 

El eje foctal se abre un greda por la corrección de la mordida 

cruzada, y recupero ·a mitad de esta rotación. 

El eje fac·.al se puede correr con las eKtracc1ones. 
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FIGURA 199. PLANO 1 DE SUPERPOSJCJON: 84-N en CC 
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Plano 2 de superpos;c;ón. 

La se9und11 s'Jper?osic;ón: ll-Sa en N 

M.iestra CJalGu1er c11mb1o en el 1:111,.tl11r superior (:i"'""to Ai. 

El &r.gulo f;-511 -purito A no c11mb111 con la edeid en el crecim1el'l':O norn11l. 

Por lo t11nto. cualquier cambio de ese &ngulo se debe 111 efecto de 11para

tolo91a. Se e"alúa el efecto del arco eAtraoral, liga'i. cl11'i.e 11, l1911s 

clase 111. el torque, el activador, etc, sotrc 111 con.,,c:<1dad del ~alilar 

superior, 

A ccnt1nuac1Ón se presenta el rango m&x1mo de camb1o del punto 

A con d1st1ntas eiparatolog1as: 

Aparatolog1a Rango M.ixtrno 

1, Arco cAtraoral --2. Ligas cl11sc 11 -3 .... 

3. Act1v11dor -2 .... 

4, Torque -l-2mm 

5. Ligas clase 11 t +2-3i:n 

6. Máscara f aci a 1 +2-4mm 

Este plano nos ayuda a decidir si debemos usar fuerza orto

dóncica u ortopédica 'i.Obre el maxilar superior • 
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' ...... \ ' 
-"~-·· 

FIGURA 1100. PLAr~o 2 OE SUPERPO.SICJOU: N-Ba en N • 
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Plano 3 de superposición. 

la tercera zona de superposición: Xi-Pm en Pm, 

!1.·:ilúa cu:ilquter cambio que se produzca en la dentic1Ón ·~fe

rior. En el crec1mientc normal, la dentición 'Inferior se mantiene co:is

tante con respecto a la Hnea APo. Con oste plano evaluamos si vamos 

a intrui:r, extru1r, retruir o adelantar el 1nc1s1vo inferior, Ta"lb1én 

nos sirve para observar lo que le sucede al molar 1nfer1or (anclaje), 

/ 
/ 

,-. 
____ .,###-.~ 

FIGURA 1101. PLANO 3 DE SUPERPOSICIO!l: X1-Pm en Pm, 
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Plano 4 de superpos1ción, 

El cuarto plano de superposición: Palatales en ENA, 

Evalúa cualquier cambio que se produzca en los dientes del 

maxilar superior. En el crecimiento nor111al los dientes superiores crecen 

sobre su eje, Con este plano podemos evaluar s1 los molares superiores 

se instruyen, extruyen, retruyen, adelantan, terquean o inclinan, al 

igual que el lncis1vo superior, 

FIGURA 1102, PLAFlO 4 DE SUPERPOSICJOI/: PALATALES Hl (t/A. 
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Pleno 5 de superposictón. 

Qutnta zona de superpos1c16n: Lfnea E sobre oclusol. 

Evalúa el perf11 del tejtdo blondo. En el crec1m1ent.o normal, 

14 cara se hace menos protrus1va con referencia a la lfnaa E. Eva1Go 

el efecto del tratamiento sobre los tejidos blondos. 

' ' ', 

' ' 
Plano 

Ocluael 

, 
I 

FIGURA #103. PLANO 5 DE SUPERPOSICIOI~: Llt/EA E SOBRE OCLUSAL. 
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CAPITULO QUUHO 

VI. COHPAS DE PROPORCIONES AUREAS. 

INTRODUCCION 

El compás de p,.oporciones áu,.eas o do,.11.das puede ser utili

zado en e1 análts1s morfológico de los dientes, esqueleto y tejidos 

blandos de la cara. 

Este concepto se basa en la llamada "sección dorada" o "propor

c16n divina" utt11zada en el arte y geometrfa. 

El compás 1deado por Ricketts, al eittenderlo cons1ste de una 

parte corta y una porte larga, por esta,. en "propo,.clón dtvtna" que 

es de 1:1.618. Otcha "proporción divina" o "relactón dorada.", ha sido 

denomina.da. "Ph1" e identificado con su sfmbolo grtego cor,.espond1ente. 

Esta relación se ba.sa. en leyes comp,.obadas de ma.temáttcos, geometrfa 

y ffsica, 

El uso de este instrumento se aplico a valores estéticos, 

porque las relaciones que son bellas al ojo humano y agradables 11 la 

mente del hombre sigueri estas proporcione~. Pero son de mayor 1mportan

cto las ap11cactones btológtcas, porque en la misma noturaleza las cosas 



siguen estos "proporc1o"'es doradas". Est11 proporctón estí Hg:oda tombfén 

al C:l"'ec:tmtento y en l"'e111ctó:i a una Optin:a función. Por lo tanto pueda 

sor ut111zad.i. p11ra e 11niÍ11sis estruCt\.lr111 de 11monfa y equilibrio. 

y se puede 11plic11r al ~T11ne11I"' el trata~iento en dientes, hueso y tejido 

blondo en lo que 11 odontologfa se refiere, asf como t11mbtén en l11 ciru

Jfa m11xtlof11c:fal y pl&stlc:a. 

APl.ICACION CLHHCA. 

Reloc:1ones dentales: 

1_ InC15flioS t:il'ntrAles inferlores - la suma de ambos (10.E!r.m) 

es dorAda 4 14 sum11 de los dos centrAles superiores (17,&mi). 4 part1r 

de estas se desenc:aden4 una ser1e de unida.des 11nnónicas en le oclusión, 

z. Ve d1st211 de 111ter4l a distal de 111terl\l supertores 

(28.3rrm) se relacione con la sum4 de eimbos centr11les (17.5'fn). 

J, Oe la supC"r-ficie buc.tl de los primeros pretnol4r'ilS 'lllper-io

res en rf!l.ic:'hSn 11 la ~eóida del 1p·co de l11ter11l a J4terol super-iores. 

Otra secuencia comienza con: 

1. la suml de los cuatro íncfsivo!i super1ores (sobre al orco) 

que es 22,1 es dorada 11 lo medida de-1 Jrco stJper1or de c.a:nino a canino 

(tomando la medida desde 111 punta de la cúspide) Que es de 35.7Srrin. 

2. la medida de las superf1cfes mes1oles de los se9undos 

molares superiores (57,8) est& en relac1Ó/'l fturea o proporc:'iÓn dorada 

con 14 Medido del 4rcc !.-uper-for de car.1no 11 c11.n1no (35.7Srmt). 

Otr-11 SC'C11eric111 es: 

La medida de 1<1 dist,,ricía \'le r;.'1nino a cari1na 1nfer1or (31..S<wn) 
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es dorada a la medida de la distancia entre primeros mol.sres 1nferiores 

tomando la ~edida desde el surco vestibular {50,2 ITl'!I), 

Relaciones del tejido blando. 

Para empezar debemos notar en la Hnea de la sonrisa lo ancho 

del arco superior de canino a canino que es igual al ancho de la narfz. 

l 
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22., 

J5.75 

10.8 
57 .e 

17. 5 FIGURA 1105. Segunda secuencta 

28.J 

45,7 

FIGURA 1104. Prtmera secuencia 

J 1 • 5 

S0.97 

FIGURA 1106, Tercero secuencia 
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Con respeet.o a lo .incho en l11s dimenstones del tcj1do blondo 

eneont ... amos involucrados a nar~z. boca, ojos, c11ra: st tOf!lamos CO!llo 

untd.td al ancho del borde de la n11 ... ~z 1.0 progresivamente 11 14 boca, 

el cato lateral de- ambos ojos y el ancho de la cabez4 11 n!Yel de las 

cejas tendremos una serte 

ftGURA 1101. Relac16n de lo .tncho de los dientes de can1nC> 11 c11ntno 

su~er1ores con el ancho de la nar,z. 

FIGURA llDB. 'SecuencH1 pr-09res1va en tejido blando de la narfz ., la 

boca, 11 los ojos y a 111 cabeza. 
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RELAClON FACIAL VERTICAL. 

Pal"'a la relactán vertical facial en los tejidos blandos, se 

han obtenido medidas doradas de caras no1"'111ales bellas. 

COlll8nZando con los valores mayores la altura facial se toma 

de tr1s1on (primera arruga de la frente o punto de nac1mtento del cabe

llo) a la punta del mentón. S1 del nivel del ojo al mentón está en 

proporción dorada l.6\8 en una cara bonita. 

lnvel"'samente de la punta del mentón hacia arriba, la distancia 

de la barba a la nar1z es tomada como la unidad 1.0 y el valor de 1.618 

es ta medida de la nar'z al tr1s1on. Esta!> relaciones nos den COlllO 

resultado que la longitud, de la nar1z. (de naston a ta base de la nar•z} 

os un área conguente o rec1proca que se le puede llamar el 11cantro" 

de la cal"'a, 

De los ojos hacia abajo podemos observar una relact6n dorada, 

de los ojos a la nar1z 1.0 y de la narlz a la punta del mentón 1.618. 

lnversamenle de la punta del mentón a la boca 1.0 en proporción de 1.618 

para la medida de la boca a los ojos. 

Al igual que la nartz, el labio superior" es un área congruente 

o rectproca entre las proporciones de ojo-nar1z-boca-mentón. 

Si de la nar~z al labio superior (stom1on) se toma como 1.0 

la distancia del labio a la barba es de 1.618 y es la misma d1stancta 

de 1,618 de la nartz a los ojos. 
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F1nalmente estas -edidas nos muestran que hay tres áreas equi

valentes en caras bonite!. Estas son: de la frente a los ojos, de los 

ojos a la boca y de la n~~~z a la barba. 

Relaciones de perfil. 

Para localizar ~s proporc~ones doradas en el perfil los m1smos 

lfmftes de las relaciones verticales son útiles. Se tomó como lfmlte 

posterior de la cara la :est: del lóbulo de la oreJa y como 1 Imite ante

rlol"' la punta de la narfz. A partir de esto se fonnan tl"'eS rectángulos 

dorados equivalentes a 1 ~s ál"'eas recfprocas del einálfsis vertical fron

tal: Tr1s1on-ojos, ojos-~oca, narÍZ-411entón, Tomando en cuenta la lfne<" 

norfz-ttl"'agus como base .:::centramos una pl"'oporclón dorada tomando como 

1.618 la distancia de l:ls ojos a la boca y como uno (1.0} la medida 

de los ojos a la nariz. 

FIGURA #109, ANALJSIS LATERAL O OE PERFIL 
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L4 a1tura f.:icial iose mid(! en proporcl6n d4!1 ojo 1:1 ~t nartz: 

1.0 ~ de la narfz a la punta d~l mentón 1.618. 

F1GURA 1110. PROPORCtON OORAOA: OJO-NA.RIZ-MEflTON 

La altura dental ~ 1a postc16n de los labios se determtna 

do acuerdo con la proporción dorada: nar;z-stomton""1!1entón. 

FlGURA 1111. PROPORClOU 001AOA: tlARlZ-STOMlOtl-MAtHON. 

- 101 



2. APLJCAClOU CfFALOMETRICA. 

tn un estudia sabre rr.diograffas 14tera1es Q:ie se realitÓ 

en 30 1ndtviduos del se~o mascul1no con una oclustón ideal y proporciones 

dfvfnas c~actas, se pudieron 1dent1ffcar ocho relaciones o proporciones 

doradas. Para la localtzaclón del 1nc:isfvo infer-for se ut11tzan Jos 

puntos A 'J ?m. En oclus1én céntrica, st la distancf" del punto A a 

la punta del incisivo centl"'.o.l inferior a Pm es 1~618, De la relación 

de A a Pm en sr. podemos loclaizar una. p.!"oporctón dfvfna o dorada con 

respecto a Frankfor-t, si se tome la dtstancfl! del punto Ol"bftaJ al p•,mto 

A como uno 1.0, la r.1tura verttca1 dental es 1.618, pl!.ra una altura 

dental nonnal {de A a Pm). 

( ~:' ~ 

--=:;:- ·~ -....¡) 

dl; ' . ..... j >;_,il 

FIGURA #112'. POS[ClON lDEAL DEL INCISIVO CENTRAL IlffERlOR A A-Pm. 

Otro-s valores pal"'a ctru9l111 ortogn.ittca o para corr-ecc1ones 

ol"'topédicas se toman de lo que se llama e1 eje del cóndilo:ki-cento 

del cóndilo. El punto X1 es el Centro geográftco de la ramo. 

Con respecto a la base del cráneo y 11\ m"i:ilar tencmas lo 

s1gutente: 
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La profundidad de1 ma~i1ar es dorada a la profundidad faringea. 

La$ estructuras craneanas son doradas en posterior S-Ba 1.0 a la anterior 

S-N 1.618. El nas"ion 111 centro del cráneo CC 1.6lB. con CC-Art~culares 

sobre 1a l~nea n11~ton-b11$ion • 

.. r-:;o '.: • _· 

' " !!•. . 

FIGURA 1113, PROPORCIOllES OORADAS EN LA SASE OEL CRANEO Y MAXILAR. 

l ~ 
'1>•1.518 

1 ip 

•• 

FIGURA 1114. PROPO~CJONES OORAOAS EN LA MA.tlOlSULA: EJE DEL CUERPO '( 

EJE CONOlLEO. 
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Otras proporc1ones doradas son: 

La medida de lo ancho de la rama de la mandtbula 1.0 es dorada 

a la medida de lo largo de la rama 1.618, 

FIGURA 1115, PROPORCIOll AUREA OE LO LARGO Y ANCHO OE LA RAMA MANDIBULAR, 

La med1da del tncts1vo central inferior a mesial del primer 

molar 1,0 es dorada a la medida de mestal del molar a PtV. 

PtV 

1.616 1.0 

FIGURA 1116. PROPORCIOll AUREA DEL INCISIVO lfffERIOR A MOLAR A PtV. 
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Vil. CONCLUSIONES. 

La cefalometrfll es uno de los medios de dtagnósttco para los 

ortodonc1stos. Esto no quiere dectr que lo seo todo en el diagnóstico. 

pero sf es un gran apoyo del que se puede hacer uso, 

Por medio de 111 cefalometr1a podemos hacer un 1Jnál1s1s de 

la maloclus1Ón presentad11 por· un individuo b11sándose no solo en las 

unidades dentarias, sino considerando además, su relactón con todas 

las partes componentes de la cabeza y la influencia de las fuerzas de 

la oclusión. También podemos anolizar y determtnor st la mllloclus1Ón 

presentada por el individuo se debe a problC!mas en las vfas 11ere11s. 

ast como la deteMT!inación o comprobación de ciertos hábitos. 

El primer paso de toda cef11lometrfll es determinar puntos y 

planos del cráneo q1H! nos permtt1rán el tra1ado y posterior medid11 de 

las estructuras. Dichos puntos y planos son usados por todos los autores 

ya que los toman como b11se, 11unque algunos basados en estudios propios 

ofrecen puntos nuevos que dlln como resultlldo nuevos planos. El conoci-

miento de los puntos y plllnoo;. es básico para el estudio de la cefalome

trÍll en 9enerlllo 

El trazado cef11lométrico de Tweed nos ofrece solo tres medidas 

angulares Standard, Aunque es muy sencillo es un poco 1ncompleto ya 

que carece de una tnformllción prec1sa "cercll de las estructuras dent~rlas 

y crane11nas, por lo que ap.,-te del trazado cefalométr1co hay que conside

rar varios factores que fu(!ron descritos en el c11pftulo correspondiente. 

Además de esto r ... ·eed no toma en cuenta el perfil de tej1dos blandos 
que considero muy import.,nte, A pesllr de esto Twced como autor nos 
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ofrece varios estud1os y conclusiones que nos so~ muy Útiles en la pr;c

t1ea y en nuestro estudio particular4 

El Dr. Oo .. ns hace varios estudios sobre la cefalometría, 111 

or-todoncf11 y la oclusión y esto lo lleva o ofrecer un trazado cefalomé

trfco muy com?leto y claro, Presenta un cr-iterio esquelético y un crite

rio dental anpliamente e~plfcado, aunque no presenta un criterio dcperfil 

de tejidos blandos, De acuerdo con los ;ngulos y ~ed1das que proporcfona 

Oo .. ns en su trazado se obtuvo una tnterpret11c1ón poligonal del mfsmo, 

que nos permite ver con facilidad si el perfil del pac1ente es progn;tfco 

o retrogn;tfco. Aunque considero esto un llv<'lnce bast11nte 9r11nde en 

la cefalometrfa,, no lo considero muy confiable en cuanto a basar el 

tratamiento en lo que nos diga el diagrama, ya que en ocasiones el perfil 

de tejidos blandos se desarrolla sin apegarse 111 patrón esqueletal. 

El Or, Oo ... ns contribuyó con :.us estud1os y escritos no solo 

11 111 ortodoncia sino 11 111 odontolo9f11 en 9ener11l. 

El Or, Stefner ofrece un trazado cef11lomiítrico muy completo 

que comprende tanto estructuras dentarias, como craneanas y además ofrece 

el anShsis del perff 1 de teJ1do blando, [n su trazado 1ntroduce el 

plano silla turca - n11síon en vez del fr11nl.fort Horizontal y un nuevo 

punto, el punto O en el centro del r;ientón óseo, porque cons'tdera quti 

son miis est11bles. El tr&z11do cefalornétrico de Ste1ner es ut1lizado 

por la grat1 mayor1a de Jos ortodonc1stas para sus díagnÓst1cos y de"'ás 

estudios, por lo que podrf11 decir, que es el tr,szado m~s popular, 

Stefner ut1l1za en su traz11do demasiados ángulos lo que lo hace 11dern~s 

de completo, muy labor1oso y algo complfcado, (ste traz&do fué durante 
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mucho ttempo la mejor opc16n para los ortodonc1stas. 

El Dr. Robert Ricktotts con sus mult1ples estudios y descubri

mientos a marcado la pauta para una nue~·a era en la ortodoncia moderna. 

Sus tnquietudes acerca del tema han resultado en grandes 11vanco1s en 

cuanto a cefalornetrfa y tratamiento ortodónc1co se refiere. Prueba 

de esto simplemente es la 11dapt11c1ón de tecnologta computarizada para 

el diagnóstico ortodónctco. Además de la introducción de una nue·1a 

técnica completa para tratamiento ortodóncico 1 lamada "técnica Biopro

gresiva". 

Con respecto al análisis cefalométrico de Rtcketts podemos 

concluir que es un análisis muy completo y sencillo. Debo recalcar 

que el primer análisis que ofreció el Or, Rtcketts era un poco complicado 

y más e~tenso, pero conformo ha ido avanzando y perfeccionando sus estu

dios, dicha trazado se ha ido simplificando, quedando solo las medidas 

más necesarias y eliminando las que C!recen de relavancta, El trazado 

del Rtcketts tiene la gran ventaJa de que cuando se conoce bien el traza

do y después de un tiempo de manejarlo, uno puede im119tnárselo con solo 

ver al paciente clfnicamente do perfil, ya que sus medtc1ones son muy 

claras. Este traz.11do e!'. el único que nos ofrece una medida que nos 

permite saber si habrá o no suficiente espac'io p11ra la erupción del 

tercer rnol11r. En el trazado de Rlcketls podemos apreciar la introducción 

de nuevos puntos y planos producto de varios años de estudio y práctic11. 

Se ha comprobado que con 1<'1 1ntroducc:1ón del trazado cefalométr1co de 

Ricketts la extracción dentl'lri11 por tr.'ltamierllo de ortodoncia se ha 

reducido ya en un 20% y e~te porcentaje sigue aumentando. Por lo ante

rior han d1sm1nuido los Perfiles muy planos q"Ue no son estét1co y se 
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respeta la integridad dentario del individuo, 

Con el tl"'azodo de Ricketts se introdujo también un objetivo 

visual de tratamiento que nos permite observar a nuestro paciente con 

el ll"'atamlento teminado 11ún sin habel"' hecho nin§un movlmH!nto dentario, 

y si el l"'esultado no es del todo sotisfoctorio tenemos la pos1bi lld11d 

de planea!"' un tratamiento cambiándolo cuantas veces sea necesario, h11sta 

obtener el result11do dese4do, La predicción de c.-ecim1ento es un f11ctor 

báslco en la elaboración del objetivo visual de t1".it11miento, sobre todo 

cuando se trata de niños pequeños. La predicción también ha sido ompH

ftcado, y aunque es un poco complicado, al pni.cticorl.s y comprenderla 

se hace más sencillo su maneJo. La dificultad l"'adica en aprender a 

manejar las diferentes voriaciones que pueden presentarse. 

El trazado cefalomét.-ico de R1c~etts es el único que nos of.-ece 

pl.snos de superposición post-tratomiento p.ira lo cor.iprob.ición de la 

efectividad de nuestro tratamiento. Con dichos pl.snos es posible revisar 

el efecto que tuvo el tratamiento realizado sobre las diferentes estruc

tur.is de la ca.-a y cráneo, incluyendo los dientes, Con esto podemos 

controlar per"fectomente c<'ldo r..ovimicnto dentario u ortopédico y nos 

permite comprob.ir si logramos nuestro objetivo en cad.i caso. 

Podemos mencionar que el compás de proporciones aureas o dora

das nos permite pcrfecc1onar nuestro trabajo en lo que a estético se 

ref1erc, y que podemos oplicarlo tanto en ortodoncia como en prosto

donc1a, prótesis y ciru9Ío ma~ilofaciol, 
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Por lo expuest.o en esta tesis podernos concluir que tanto la 

odontologta como la ortodoncia en s,, est!n sujetas a constante cambio 

y nosotros como profesionistas estamo5 obligados a actualizarnos para 

dar un mejor servicio a nuestros pacientes. Además de esto debemos 

estar concientes de que cad11 autor y cada técn1c11 tiene 11190 bueno que 

ofrecernos y eso es lo que debemos 11doptar para nuestra práctica profe

sional. 
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