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La convexidad facial del cefalograma de Ricketts es una medida cefalométrica que 

define el patrón esqueletal. 

El análisis del tercio inferior de tejidos blandos del paciente evalúa la  relación del 

labio superior, inferior y mentón, con respecto a una vertical, que se traza paralela a una 

vertical verdadera, partiendo del punto subnasal denominada vertical subnasal. 

El propósito de este trabajo fue determinar si los tejidos blandos reflejaban las 

alteraciones existentes en los tejidos duros en sentido sagital. Se estudiaron 31 casos, a los 

cuales se los clasificó en clase I, II y III esqueletal según los valores de la convexidad facial 

del cefalograma de Ricketts y se analizó el perfil blando del tercio inferior de la cara  en 

sentido sagital tomando como referencia  la vertical subnasal, determinando si los valores 

estaban alterados o dentro  de los parámetros normales.  

Se analizó para cada clase esqueletal si el perfil blando del tercio inferior de la cara 

se encontraba alterado o no, encontrándose diferencias significativas principalmente en los 

pacientes con patrón esqueletal de clase I.  
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La convexidad facial del cefalograma de Ricketts es una medida cefalométrica que 

se realiza a partir de una telerradiografía lateral de cabeza, en la cual se toma la distancia del 

punto A, que es el punto mas profundo de la curva del maxilar superior, con respecto al 

plano facial; plano determinado por los puntos Na, ubicado en la parte anterior de la sutura 

frontonasal, y Po, ubicado en la parte más anterior de la sínfisis mentoniana del maxilar 

inferior. 

El valor normal de la convexidad facial es de 2 mm. a la edad de 8 años y medio y 

disminuye 0.2 mm. por año, con un desvío standard (DS) de +/ - 2 mm. La convexidad 

facial define el patrón esqueletal, determinando si el paciente tiene una clase I, II o III 

esqueletal1    



 

 
 

 
 

 

El an� lisis del tercio inferior de tejidos blandos del paciente puede realizarse de 

diferentes maneras una de ellas es evaluando la  relaci� n del labio superior, inferior y 

ment� n, con respecto a una vertical, que se traza paralela a una vertical verdadera, 

partiendo del punto subnasal en tejidos blandos, punto mas posterior y superior de la 

curvatura nasolabial. Las relaciones son las siguientes: 

a) Labio superior  +2 a +4 mm. 

b) Labio inferior 0 a +2 mm. 

c) Ment� n -2 a -6  mm.  

Se considera positivo a todo aquello que este por delante de la l�nea trazada, y signo 

negativo a todo aquello ubicado por detr� s de la misma2,4 . 

 

La convexidad facial de Ricketts tiene 2 variables, la ubicaci� n del punto A y la 

posici� n del plano facial,  siendo una medida relativa que puede ser modificada por el 

crecimiento o por los efectos del tratamiento ortod� ncico1 



Algunos investigadores han estudiado el espesor de los tejidos blandos para 

determinar (a) la  relaci� n entre los tejidos duros y blandos y (b) los efectos de los tejidos 

duros sobre la est� tica facial3. 

El an� lisis cefalom� trico de los tejidos duros no da datos globales sobre la forma y 

proporciones de la cara del paciente, porque no tiene en cuenta el revestimiento cut� neo. 

Seg� n cita Fern� ndez en la European Journals of Orthodontics, Holdaway (1984) 

sostuvo que “ los sistemas basados sobre medidas de tejidos duros o referencias lineales 

� nicamente, puede producir resultados indeseables” 3. 

La gran variaci� n individual encontrada en el espesor de los tejidos blandos, que 

cubren las estructuras dentoesqueletales, puede llevar a que las medidas relacionadas con 

los tejidos duros se encuentren considerablemente desviadas del contorno facial que el 

paciente en realidad presenta. Por eso y dado que la respuesta de los tejidos blandos a las 

alteraciones de las estructuras dentoesqueletales no es proporcional a ellas, se debe hacer 

un examen de los tejidos blandos antes de cualquier tratamiento. A trav� s de � l 

encontramos el perfil cut� neo mas adecuado y una vez determinado � ste, buscaremos las 

posiciones dentoesqueletales mas adecuadas para soportarlo. 

El objetivo del presente trabajo es determinar si los tejidos blandos reflejan las 

alteraciones existentes en los tejidos duros en sentido sagital. 
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Se realiz�  un an� lisis no experimental, retrospectivo de las historias cl�nicas de los 

pacientes ingresados a la cl�nica de la carrera de la especialidad de Ortodoncia del C�rculo 

Argentino de Odontolog�a en el per�odo comprendido entre Abril de 2002 hasta Abril de 

2005. Para la selecci� n de las mismas se tomaron en cuenta los siguientes criterios de 

inclusi� n y exclusi� n: pacientes de raza blanca, de ambos sexos, mayores de 18 a� os, con 

dentici� n permanente. Se excluyeron aquellos pacientes con patolog�as � seas deformantes 

o cualquier tipo de lesi� n ocupante del � rea en estudio,  traumatismos severos, 

deformantes, o con dentici� n temporaria. 

Se determin�  si los valores de convexidad facial del cefalograma de Ricketts son 

coincidentes con las alteraciones en el an� lisis del perfil blando del tercio inferior de la cara 

en sentido sagital. 



Se tomaron los valores de la convexidad facial tanto a los que se encontraban 

aumentados, disminuidos o normales. 

Como referencia para comparar los datos obtenidos se consider�  que un paciente 

con clase I esqueletal deber�a tener un tercio inferior dentro de los par� metros normales 

con respecto a la vertical subnasal y los de clase II y III deber�an estar alterados. 

Para el estudio se utilizaron telerradiograf�as laterales de cabeza, con sus respectivos 

cefalogramas de Ricketts.  

Sobre la telerradiograf�a se traz�  el contorno de los tejidos blandos, que se tom�  

como referencia para el an� lisis de los mismos. Para el calco se utiliz�  un negatoscopio de 

luz fr�a, papeles de acetato y portaminas con minas de grafito Hb de color negro de 0.5 

mm. de di� metro. 

Los valores de la convexidad facial de Ricketts fueron tomados de los cefalogramas 

realizados por una misma persona, la cual mediante el calco de las estructuras anat� micas y 

la ubicaci� n de los puntos craneofaciales de referencia, incorpor�  la informaci� n a una 

computadora. Los datos se analizaron por el sistema CECLAC que realiz�  el trazado de las 

l�neas  y � ngulos y las mediciones de las mismas. El resultado de este an� lisis se entreg�  al 

profesional como un protocolo en el cual se expresaban los valores normales, DS, y 

correcci� n  de  los mismos de acuerdo a la edad del paciente. 

Los valores del an� lisis de los tejidos blandos se obtuvieron de las mediciones 

llevadas a cabo por una misma persona sobre los calcos del perfil blando de las 

telerradiograf�as con reglas milimetradas. 

 Los valores fueron expresados en mil�metros y comparados con la norma. 

La recolecci� n de datos fue hecha por cuatro personas seg� n los criterios 

mencionados. 

 La edici� n, carga y an� lisis de la informaci� n se realiz�  con el uso de una planilla 

electr� nica (Excel®) con las siguientes variables: sexo, edad, valor de la convexidad facial. y 

valores del an� lisis del perfil blando del tercio inferior de la cara en sentido sagital. 

El tratamiento estad�stico de los datos se realiz�  a trav� s del m� todo de Gi al cuadrado: X² 

(CE vs TI) 
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Se evaluaron 31 pacientes de ambos sexos (23 mujeres y 8 varones) con edades 

comprendidas entre 18 y 39 a� os (promedio 25 a� os) de los cuales esqueletalmente 14 

(45.16%) eran clase I , 15 (48.38%) eran clase II, y 2 (6.45%) eran clase III (gr� fico 1A).  

En relaci� n al an� lisis del tercio inferior de los tejidos blandos 28 pacientes 

(90.32%) presentaban una alteraci� n en los valores, mientras que 3 (9.67%) estaban dentro 

de los par� metros normales (Gr� fico 1B). 

 Analizando por separado las clases esqueletales (I, II y III) con el tercio inferior que 

presentaban cada una de ellas, se observ�  que en la clase III todos los pacientes analizados 

(100%) pose�an alterado su tercio inferior (X² =0 p=1); , de la misma manera en la clase II 

el 93.33% de los casos presenta alg� n tipo de alteraci� n contra un 6.66% en donde se 

encontr�  que el tercio inferior de tejidos blandos respetaba los par� metros de normalidad 

pese a haber una alteraci� n esqueletal establecida (X² =0,49 p< 0,48). En la clase I solo el 

14.28% presentaba su tercio inferior dentro de la norma, mientras que en el 85.71% de los 

casos analizados se encontr�  alterado el tercio inferior, a pesar de tener las estructuras 

esqueletales en correcta relaci� n (X² = 72,25 p<0.0000001). 

(Gr� fico 2, 3 y 4). Tablas 1, 2, 3 y 4.  
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Al planificar un tratamiento ortod� ncico se deber� n tener en cuenta varios factores, 

en nuestro trabajo sacamos como conclusi� n que cuando hay una alteraci� n de la clase 

esqueletal (II o III) los tejidos blandos acompa� an dicha alteraci� n. En cambio cuando no 

hay una alteraci� n esqueletal (clase I)  los tejidos blandos no siempre est� n en correcta 

posici� n, sino que es mucho mas frecuente (85.71%) encontrarlos alterados.  

Debido a que el tejido blando no siempre se encuentra en armon�a con el tejido � seo 

esqueletal que lo soporta, debe realizarse una minuciosa tarea tendiente a evaluar no solo 

las relaciones del tercio inferior entre sus distintos componentes, sino que tambi� n se debe 

tener en cuenta el espesor de tejido blando; ya que al  no considerarlo, el an� lisis y 

diagn� stico que realizamos sobre nuestro paciente puede ser incorrecto. 
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Durante a� os el planeamiento de un tratamiento ortod� ntico se bas�  en medidas 

cefalom� tricas tratando de ubicar las piezas dentarias en su correcta posici� n en base a 

estas medidas, sin tener  en cuenta los tejidos blandos que acompa� aban esos movimientos 

modificando as�  su posici� n y por lo tanto alterando todo el perfil.  

En la actualidad la ortodoncia ha traspasado el objetivo del alineamiento dentario y 

se ha integrado a un campo bastante mas complejo como lo es la est� tica facial. As� la 

oclusi� n ideal por si sola ya no puede considerarse como un resultado aceptable si no va 

asociada a una est� tica facial � ptima. El conseguir una oclusi� n normal mediante el 



tratamiento ortod� ncico no siempre conduce a una mejor�a y a veces ni siquiera a la 

mantenci� n de la est� tica.  

La convexidad facial descripta por Ricketts no parece ser una medida muy confiable 

ya que si por ejemplo la longitud craneal anterior se encuentra aumentada o disminuida va a 

hacer que la posici� n del punto N sea diferente, por lo cual, todo lo que se mida 

tom� ndolo como punto de referencia no ser�  real. Al tomar como referencia un punto 

alejado del � rea de estudio hace que sus valores no muestren la verdadera relaci� n 

intermaxilar; es por ello que actualmente se prefiere utilizar la discrepancia sagital verdadera 

que nos da una relaci� n intermaxilar m� s real ya que se toman puntos de referencia en los 

mismos maxilares.  

Si bien es cierto, actualmente,  los tejidos blandos han cobrado mucha importancia 

en el planeamiento del tratamiento ortod� ncico hay ciertos factores que deben ser tomados 

en cuenta para no obtener  resultados indeseables. La posici� n de los labios depende de 

varios factores como la ubicaci� n de de las estructuras que le sirven de soporte como son 

los incisivos superior e inferior; medida de la longitud del labio superior; la configuraci� n 

muscular y mucocut� nea, es decir espesor, tono, etc. en las cuales existen variaciones 

individuales asociadas algunas veces al tipo constitucional y otras a caracter�sticas raciales;  y  

el estado de relajaci� n o contracci� n que presenten. 

Espesor, longitud y tono postural de los tejidos blandos que varia entre los diferentes 

individuos, son el principal determinante de las caracter�sticas faciales, pudiendo � stas, no 

depender de las estructuras dentoesqueletales. 

El planeamiento de un tratamiento ortod� ncico parece ser cada d�a m� s dif�cil, pero si 

analizamos a nuestros pacientes teniendo en cuenta todos estos factores lograremos 

mejores resultados. 
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