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CRECIMIENTO ARQUIAL DE LA MANDIBULA.
PREDICCION A LARGO PLAZO (RICKETTS)

GAZAGNE de DI CARLO, Edith *
S0OSA, Graciela **

RESUMEN

Ricketts describe el crecimiento arquial en 1971 confirmando poste
riormente su teorfa de que la mandibula crece en forma de arco.

La prediccién de este crecimiento puede referirse mds alld de los 3
afios llamandose a "largo plazo". La mandibula independientemente se puede
predecir y esquematizar la cara del paciente hasta el final del crecimiento ya
sea sin tratamiento o con tratamiento. Creemos que sus trabajos son un gran
aporte para el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento de nuestros pacien
tes ortoddncicos. En este trabajo monografico exponemos criterios que conside
ramos fundamentales para su aplicacidn practica.

THE ARCIAL GROWTH OF THE MANDIBLE
THE PREDICTION AS LONG TERM (RICKETTS)

SUMMARY

Ricketts described the. arcial growth in 1971, and this way he is con
firming his theory that the mandible grows in the form of an arch.

The prediction of this grows may be referred to, over three years as
"long term". .

The mandible independiently, allows to predict and schematize the
pacient face till the end of the growth, either with o without treatment. We
think his findings are a great contribution for the diagnosis, prognostic and
treatment plan of our orthodontics patients.

In this monograph we show some criterion we consider fundamental
for its practical aplication. :

* DProfesora Asociada, Cdtedra "A" de Ortodoncia, Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional de Cérdoba.

** Ex-Becaria, Citedra de Ortodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional de Cdrdoba.
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El crecimiento arquial de la mandibula fue descubierto por
Ricketts en 1971. Ricketts analizé el crecimiento mandibular
y confirméd su teoria de que ésta crece en forma de arco. En su
h1potes1s habia arcos que pasaban por el céndilo, con una tenden’
cia ddlico de Clase I, otras que pasaban por la apofls1s coronoi .
des, con una tendencia braqui de Clase II 2 Divisién. Pero contl
nuando con sus investigaciones encontrd que en las mand1bu1as
que tenfan un crecimiento promedio, al cual obedece mas del
85%, el arco se situaba en un punto intermedio de la escotadura
sigmoidea. En definitiva, la mayoria de los problemas clinicos
caen dentro de esta prediccidn. El pequefio porcentaje restante
esta comprendido dentro del cuadro de las excepciones.

La prediccidén a largo plazo, es decir aquella que va mds
alla de los 3 afios, se basa en dos conceptos fundamentales:

1) la mandibula se predice como una variable independiente.
2) la cara superior e inferior se construye a partir de la man
dibula pronosticada.

Dada entonces una mandibula predicha, el crdaneo y la cara
se suman como pasos secundarios. La cara se construye sobre
la base de la organizacién de la cdpsula orbital, nasal y oral asi
como del comportamiento de la cavidad faringea. Los arcos den
tarios se orientan de acuerdo a los fendmenos bioldgicos observa
. dos en el comportamiento gnémico.

A partir de investigaciones de miles de casos, se encontrd
que la edad mds conveniente de finalizacidn del crecimiento
mandibular, es para la mujer de 14,5 afios y para el vardn de 16
afios, edades que se ajustan bastante bien, no olvidando que puede
existir un crecimiento residual después de los 20 afios.

Para que el crecimiento tenga aplicacién clinica fue nece
sario mvestlgar los valores cuantitativos que desarrollan las es
tructuras Oseas a partir del centro polar de crecimiento craneo-
facial que se encuentra en el punto Cc (centro craneal). Estos
valores de crecimiento son establecidos en milimetros por afio
y se denominan factores K; son valores medios. Por Ej.: el fac
tor K del arco mandibular es de 2.5 mm por aflo, en una predlc
cidn a 5 afios, el crecimiento serd de 1,25 cm.

Informacion que nos ofrece la prediccion a largo plazo:

- Crecimiento a intervalos que van de 4 a 12 afios.

22



- Efectos del crecimiento con o sin tratamiento.
- Ti'po de tratamiento efectivo: ortoddncico, ortopédico o qui
rurgico.

- Evaluacion de los resultados finales.

- Probabilidad de erupcién de los 3° molares, influencia de las
extracciones sobre el arco.

- Tipo y duracién de la contencidn.

- Caracteristicas sexuales secundarias y tipo constitucional.

Ventajas de la prediccion a largo plazo:

- Reduccidon de la convexidad obtenida naturalmente por el
crecimiento mandibular,

- La estética final del perfil.

- El papel del crecimiento en la correccién de ciertas Clase
‘I y recidiva post-tratamiento.

- El crecimiento mandibular excesivo en ciertos casos de Clase
.

- El potencial de recidiva, de las mordidas profundas y mordi
das abiertas.

- Cuadro de las excepciones.

1° Etapa en el calco original, denominado Tj.

Construccidn del arco mandibular:

1° Paso: se traza una tangente al cdndilo perpendicular a
Frankfurt denominada Cj. Luego se mide la distancia, 0.5 mm
por afio de prediccidn, a esta altura se traza otra perpendicular
a Frankfurt llamada Cj. Y por encima, una dltima tangente para
lela a Frankfurt que pasa por el punto mas superior del cdndilo,
Cs.

2° Paso: Se unen los puntos R3 y Xi, se lo divide por la mitad
y se traza una perpendicular a ese plano que corte el borde ante
rior de la rama, determinando el punto Rr (punto estable, segin
Ricketts, de la base de la apdfisis coronoides, que sirve como
punto de superposicidn). A continuacidn se traza una linea de
puntos entre R3 y Rr, se lo divide por la mitad determinando en
‘punto Eva. Se marca una tangente al punto Rr, perpendicular
a Frankfurt. Estamos ya en condiciones de dibujar el arco man
dibular, (Esquema N° 1). '

3° Paso: Con un compas se mide la distancia entre Pm y Eva.
Esta distancia se usard como radio de una circunferencia que
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pasard por ambos puntos. Haciendo centro en Eva hacemos una
marca adelante (Eva. Tr). A continuacidn haciendo centro er
Pm cortamos la linea anterior (Pm. Tr). Asi se determina el
punto Tr, denominado punto Radial Real. Ahora hacemos centrc
en Tr y trazamos un arco que pase por Pm y por Eva, extendiég
dolo unos 3 cm hacia arriba y abajo de dichos puntos. Al puntc
de interseccidn del arco con la escotadura sigmoidea se denomina
Murray (Mu). De esta manera ya estamos en condiciones de cc
menzar nuestro VTO a largo plazo.

EN EL CALCO ORIGINAL

Frankfurt \
Tr

N

Esquema N° 1

Pm

2° Etapa: Iniciaremos el VTO en una hoja de acetato separada.

1° Paso: con el radio establecido, formaremos un arco sobre
esta segunda hoja para trazados (comenzaremos a trabajar co:
el 1ldpiz rojo). Desde ahora la llamaremos Pj y serd utilizad:
como hoja de trabajo para la prediccidn.

2° Paso: Superponiendo los arcos de T1 y P1 copiamos la sinfisi:
directamente del original si es mujer, pero si es hombre agreg;
mos (.25 mm por afio en el borde inferior de la misma.
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3° Paso: Manteniendo la superposicidn anterior, hacemos una
primera marca sobre el arco del VTO correspondiente al Mu del
original. A este punto lo hacemos crecer 2.5 mm por afio. Para
este caso de 5 afios de prediccidn crecera 1.25 cm, dibujamos
una segunda marca sobre el arco, sera el Mu nuevo. Trazamos
una tercera marca sobre el arco a una distancia equidistante en
tre el Mu original y el Mu nuevo, que llamaremos ¥Mu, y f1na1
mente se determina la cuarta marca entre el Mu original y el
%¥Mu en un punto equidistante entre ambos, determinando %Mu
(Esquema N° 2).

4° Paso: Superponiendo ambos arcos en el punto de intersec
cién del Mu nuevo de P] con el Mu original de T7, dibujamos la
escotadura signoidea y el cdndilo. Este crece 0.2 mm por afio,
siguiendo la circunferencia completa del céndilo. Esto se hace
en los cdndilos de tamafio medio. Los cdndilos fuertes pueden
crecer de 0.3 a 0.4 mm por afio, los cdndilos asténicos pueden
no crecer y los patoldgicos pueden decrecer.

5° Paso: Manteniendo los arcos superpuestos deslizamos Pj
hasta que coincida el %Mu con el Mu coriginal de T y copiamos
el angulo goniaco, si es mujer come el original, pero si es hombre
se le agrega 1 mm por cada 3 afios de crecimiento en el borde
postero-inferior.

Esquema N° 2

Tr.
Mu Nuevo x
¥%Mu
%“Mu
2.5 mm Mu Original
x aflo

o,
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6° Paso: Siguiendo con la politica de superponer los arc
ahora en Pm, marcamos sobre Pj el punto Rr original al c
denominamos Rrj.

7° Paso: Rotamos la prediccién hacia abajo por el arco ha:
que coincida el %Mu del VTO con el Mu del calco original -
a este punto lo denominanos Rry. Cuidadosamente en este pw
contornee el borde anterior de la rama, desde la base de la c
noides hasta la linea oblicua externa, y completamos la fig;
de la mandibula uniendo el cdndilo, el angulo goniaco y la sinfi:
Determinando asi la forma basal de la mandibula.

8° Paso: sobre el calco de la prediccidn construimos el Xi
la manera habitual, manteniendo los cdndilos y los puntos
superpuestos. Una vez construido el Xi trazar el eje del cuerpc

Construccidn de la base del craneo a partir de la mandibula.

9° Paso: Ajuste mandibular. Manteniendo la misma superp
cién anterior, se desplaza hacia atrds P hasta que el cdnd
del VTO toque la perpendicular C,. No olvidar la relacidn
Tr con respecto al plano de Frankfurt, para asegurarnos que
deslizamiento haya sido paralelo. En esta nueva posicidn co
lar en sentido horizontal y vertical, se rota la hoja de la prec
cién hacia abajo y atrds (cuidando que el céndilo al rotar no
desplace posteriormente a Cp, ni superiormente a C3) hasta g
el punto Rr) nuevo coincida con la perpendicular Rr del traza
original (Esquema N° 3), En este momento verificamos el par:
lismo de los ejes de los cuerpos de ambos trazados. A vec
divergen levemente en algu.nos pacxentes y ampliamente en ot
cuando existen patologias de céndilo.

C3

Esquema N° 3

Trazado de-la base
del craneo, Rr;

\

\

\
C;C ™
¢ N>/

(*): Nuevamente calcamos el RR del original.

26



oS,
ue

;ta{
3
1to
oro
ra
is.

osi .
ﬂO;‘
lel

10° Paso: Manteniendo el VTO en la posicién anterior copiar
el plano Ba-Na, se desliza por este plano el trazado de la predic
cién hasta hacer coincidir ambos puntos Ar (Articular) y hacer
crecer el Cc 0.5 mm por afio de crecimiento, hacemos una marca
del nuevo Cc en Ppj. Hacemos coincidir el punto Cc de ambos
trazados sobre Ba-Na, y se hace crecer el punto Na 0.8 mm por
afio de crecimiento, tenemos ahora el punto Na nuevo y estamos

‘en condiciones de marcar en la prediccién el plano facial y el

eje facial.

11° Paso: Los huesos nasales tienen un crecirhientc/x gnémico
o polar. Superponiendo los planos Ba-Na en Cc trazar una linea
hasta el extremo de los huesos propios de la nariz y hacer crecer
un grado cada dos afios de crecimiento, luego superponer siguien
do el mismo plano en Na y extender los huesos nasales hasta la
nueva marca (Esquema N° 4). Hacer un ligero remodelado en

la zona del Seno frontal en el sexo masculino.

Esquema N°® 4 6 Remodelado
08/Ano

0.5/Afio "
ORI 1°/2° Afio

Prediccidn de la cara media - Complejo maxilar

El crecimiento del complejo maxilar estd influenciado por
el gnomo o cdpsula nasal (Cc-Na-A) y el gnomo o cdpsula oral
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(Pm-Xi~ENA); debido al funcionalismo de las estructuras que
los componen, ambos inervados por el 5° par craneal. '

12° Paso: Gnomo Nasal: marcar en Tj el plano Na-A, super
poner ambos trazados sobre el plano Cc-Na en Na y copiar en
P; el plano Na-A (sobre algin punto de este plano, se ubicara
el punto A de la prediccidn, sin tratamiento). Con tratamiento
el angulo Cc-Na-A puede cambiar hasta 12°, dependiendo su pre
diccién de la conducta del mentdn y de las limitaciones de nues
tra mecanica.
Gnomo Oral: Manteniendo superpuestos los ejes de los cuerpos
en Xi copiar en Pj el plano Xi-ENA (linea Org), completando asi
el angulo de la dimensidn vertical (la ENA se ubica ordinariamen
te sobre algin punto de esta linea Org).
Conjugacién de ambas capsulas: observe el entrecruzamiento -
del plano Na-A vy la linea Org, la interseccidn de ambos planos
determina un punto denominado Ip superponiendo los planos Org
de ambos trazados en Ip, calcamos en P; la ENA. Manteniendo
esta misma superposicidn, marcamos el nuevo punto A sobre el
plano Na-A, descendiéndolo 0.5 mm por afio de crecimiento. De
esta manera, hemos determinado el punto A con crecimiento sin
tratamiento. Con tratamiento, al punto A lo localizaremos de
acuerdo al plano facial, recordando que por cada mm de retrusién
se lo descenderd 0.5 mm. Una vez localizado nuestro nuevo
punto A trazaremos el plano A-Po. (Esquema N° 5)

13° Paso: Altura Nasal Posterior: superponer ambos trazados
en Ba-Na a la altura de Cc y descender ENP 0.4 mm por afio de
crecimiento. Marcar el punto ENP nuevo y a continuacién cons
truir el paladar duro y el plano palatal (ENP-ENA).

Prediccidn del desarrollo de la oclusidn, sin tratamiento y con
tratamiento idealizado.

14° Paso: Construccidn del plano oclusal: durante el creci-
miento normal el plano oclusal conserva la misma relacién con
el eje del cuerpo siendo uno de los mds constantes del 1/3 infe
rior de la cara. Superponer ambos trazados sobre los ejes de los
cuerpos con centro en Xi, copiar el plano oclusal en Pj. Si qui-
sieramos saber la altura ideal del plano oclusal, con respecto al
1/3 inferior de la cara, utilizamos el compds de la divina propor
cién. Se toma la medida total desde el punto A hasta el Pm.
Colocando el segmento mayor del compas hacia abajo y el menor
hacia arriba, al punto medial determinado por el mismo se lo
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desciende 1 mm y se une este punto con el Xi, tenemos asi el
plano oclusal idealizado. , -

Esquema N° 5 ‘ . Na

15° Paso: Ubicacidn del incisivo inferior. El incisivo inferior
sin tratamiento tiende a mantener la misma angulacién con res
pecto al plano A-Po, pero hay que sobreerupcionarlo, Con tra-
tamiento ubique el incisivo inferior a 1 6 2 mm delante del plano
A-Po y con una inclinacién de 22° con respecto a este y a 1 mm
sobre el plano oclusal, o de acuerdo a la relacidn de oclusidn ele
 gida para nuestro tratamiento. Si lo queremos posicionar con
nuestra plantilla, paralelizar el plano A-Po del VTO con el de
la misma y dibujar el incisivo 1 mm por delante de A-Po y'1 mm
por encima del plano oclusal (la plantilla nos da automdticamente
los 22°). - - a
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desciende 1 mm y se une este punto con el Xi, tenemos asi el
plano oclusal idealizado. _ -

Esquema N° 5 - Na’

15° Paso: Ubicacidn del incisivo inferior. El incisivo inferior
sin tratamiento tiende a mantener la misma angulacién con res
pecto al planc A-Po, pero hay que sobreerupcionarlo. Con tra-
tamiento ubique el incisivo inferior a 1 & 2 mm delante del plano
A-Po v con una inclinacién de 22° con respecto a este y a 1 mm
sobre. el plano oclusal, o de acuerdo a la relacion de oclusién ele
gida para nuestro tratamiento. Si lo queremos posicionar con
nuestra plantilla, paralelizar el plano A-Po del VTO con el de
la misma y dibujar el incisive 1 mm por delante de A-Po y'1 mm
por encima del plano oclusal (la plantilla nos da automaticamente
los 22°). - ' o ‘ ’
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16° Paso: Ubicacion del 1° Molar inferior. El molar inferior
erupciona naturalmente a través de una linea perpendicular al
eje del cuerpo que pasa por la cuspide mesio-vestibular. Trazar
sobre el calco original una perpendicular a Xi-Pm pasando por
la cispide mesial del molar inferior. Superponiendo el VTO en
el eje del cuerpo coincidiendo los Pm se desciende 1.5 mm hacia .
abajo del plano oclusal para que se forme la curva de Spee. Con
tratamiento se puede calcular la posicién del 1° Molar inferior
de 23 a 25 mm por detras del borde incisal del incisivo central
inferior. Aqui se situard la cara mesial del 1° Molar inferiar,
en los casos sin extracciones. En el caso que se realicen extrac
ciones, usar el mismo procedimiento pero calcular el cambio del
arco con el apifiamiento, menos la extraccidn de los premolares.

17° Paso: Ubicacidn del 2° y 3° Molar inferior. Ubicar el 2°
Molar inferior tangente al plano de oclusién (recordar que es 1
mm mas angosto que el 1° Molar). A continuacién posicionar
el 3° Molar detras de los 2° Molares en posicién de erupcionar.
Si la distancia de distal del 2° Molar a Xi es de 20 mm, los 3°
Molares quedaran impactados. Si dicha medida es de 25 mm
podrd erupcionar pero no alcanzara el plano de oclusién. Pero
si la medida es de 30 mm las pos1b111dades de espacio son exce-
lentes.

18° Paso: Ubicacién del Incisivo Superior. El incisivo supe-
rior estd influenciado por la tensidn y posicidn del labio inferier.
Sin tratamiento el incisivo superior debe dirigirse hacia el plano
oclusal a lo largo de su eje y teniendo en cuenta el resalte origi
nal. Con tratamiento, ubicar el incisivo superior respecto del
inferior en 2 mm de resalte y sobremordida con una angulacién
de 120° & 130°.

19° Paso: Ubicacién del molar superior. El molar superior
tiende a ser altamente compensatorio de los movimientos del
molar inferior.. Sin tratamiento se dan distintas situaciones,
manteniendo en general la misma relacidn con el molar inferior,

si el crecimiento es normal. Con tratamiento, simplemente hay =~

que ubicar el molar en Clase I con respecto al inferior. Si serea-
11zan extracciones superiores o inferiores se debe alterar la relaf'
cién molar en Clase II o Clase IIL ‘

Tejidos Blandos.

El perfil facial sufre variaciones naturales debxdo al crec1

miento y también por el tratamiento ortodoncxco y ortopedxco
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que trae aparejadas compensaciones musculares por la liberacion
de las tensiones a que se encontraban sometidas primariamente.

20° Paso: Crecimiento de la nariz. a) Del Dorso: éste guarda
las mismas proporciones que en el trazado original. Superpone
mos los huesos propios de la nariz en Na y trazamos el puente
nasal. b) De la punta de la nariz: Esta crece desde la ENA en
sentido antero-posterior con un incremento de 1 mm por afio a
partir de ENA. Se construye de la siguiente manera: superpo-
nemos los planos palatinos del original y del VTO a la altura de
ENA. Movemos la prediccidn hacia atras, 1 mm por afio de cre-
cimiento a lo largo del plano palatino y estamos en condiciones
de trazar la punta de la nariz. A continuacién completamos
artisticamente estas dos dreas.

21° Paso: Trazado del labio superior. La regidn subnasal for
ma parte del disefio del labio superior y se ve influenciada por
el crecimiento natural y por el tratamiento. Ella se espesa en
forma oblicua para abajo y adelante 0.5 mm por afio a partir de
ENA anterior. La trazamos manteniendo superpuestas las coro
nas de los incisivos superiores. Espesamiento del labio superior; °
éste aumenta por crecimiento natural alrededor de 0.25 mm por
aflo. Para proceder a su trazado, deslizamos hacia atrds la pre-
diccién la cantidad estimada, teniendo en cuenta que el labio
superior se engrosa al reducir la tensidn labial (retrusidn del inci
sivo) y se adelgaza si el incisivo se avanza. A nivel del borde
bermellén, el labio se engruesa 1 mm por cada 3 mm de
movimiento retrusivo del incisivo, medido desde ENA.

22° Paso: Trazado del labio inferior: el labio inferior sigue
en su contorno al incisivo inferior, pof'lo cual el contorno del
labio inferior dependera de la p051c1on incisiva, no olvidando que
en algunos casos el incisivo superlor altera la curva y posicidn
del labio inferior, haciendo mas dificil de pronosticar el mismo,
por su adaptacién a la maloclusidén. Para la pred1cc1on superpo
nemos los incisivos inferiores de ambos trazados y agregamos
" al contorno del labio inferior 0.2 mm por afio hasta la maduracidén
y continuamos el contorno del punto B como en el original.

23° Paso:: Trazados ‘de los tejidos blandos’ del mentdn: Si se

. trata adecuadamente, los tepdos blandos del mentdn deberdn
" equidistar alrededor de toda la’ sinfisis. Si la dimensidn vertical

. es muy: alta-se forzara la elevacidn del misculo borla de la barba,
= 'aunque el caso presente ‘una-oclusién normal. Para su disefio se
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superponen las sinfisis de ambos trazados y se aumenta 0.25 a
0.30 mm por afio alrededor de todo el mentdn (Esquema N° 6).

Esquema N° 6

Filosofia de las excepciones:

La teoria dice que la gran mayoria del manejo habitual cae
dentro de la porcién dominante de la curva de distribucién. Los
problemas que deben recibir especial atencidén son aquellos que
difieren radicalmente de la media que diariamente encontramos,
que por otro lado, éstos son rutinarios.

Esto sugiere que ese 10 6 15% encuadrado dentro de las
excepciones requiere de férmulas diferentes. Los casos mds ha
bituales son: :

* Mordida cerrada verdadera, braquifacial: Las mandibulas
comprendidas dentro de este conjunto presentan un cuerpo corto
y un céndilo importante inclinado hacia adelante, ademds de una
mandibula muy cuadrada con angulo goniaco muy agudo y una
rama alta. En estos casos, la mandibula crece formando un arco
que pasa por Pm y el punto de interseccion del borde anterior
de la rama con el plano oclusal. Respetando los valores K dados.
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* (Clase III, prognatismo verdadero: En estos pacientes, la
mandibula crece sobre un arco que no pasa por el punto EVA,
sino por el punto Condilién y el Pm. Ademds, los valores K son
1/3 més que en el comportamiento habitual. Asi también el valor
del desarrollo craneal anterior es de 1/3 menos que el normal,
es decir 0.5 mm por afio; y el término de crecimiento mandibular
se extiende un afio mas para ambos sexos. Debido a esto, para
la mandibula use 3.5 mm por afio, mds 0.3 mm de extensidn con-

dilar, agregando en total 3.8 mm desde Pm al punto Condi
lion. Las mismas férmulas pueden aplicarse en cualquier parte
de la mandibula y de la cara, a excepcidn del agregado del angulo
goniaco para el sexo masculino, que no se realiza. (Esquema N° 7)

ke

* Mandibulas Patoldgicas (crecimientos degenerativos, unila
terales, etc.) no seran descriptas por su baja prevalencia en la
casuistica, no pudiendo ofrecer cantidades de crecimiento exacto
‘que pueden aportar datos significativos para su prediccion

Esquema N° 7
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- VTO, largo plazo: 5 aiios

Reducido al 50%
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