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RESUMEN

Introduccién

Los biotipos faciales determinan caracteristicas morfolégicas, funcionales,
craneofaciales y oclusales del sistema estomatognatico, tienen valor en el
diagnoéstico y plan de tratamiento de diversas discrepancias craneofaciales vy
dentales y permiten predecir la direccién de crecimiento méxilofacial. Entre los
métodos cefalométricos mas usados para la determinacion del biotipo facial
encontramos el Poligono de Bjork — Jarabak y el Vert de Ricketts. En éste altimo,
los factores profundidad facial y eje facial, ubicados en la sinfisis mentoniana,
pueden verse altamente afectados segun la clase esqueletal del paciente. Esto
conlleva a que los andlisis cefalométricos relacionados con planos que utilizan
estos puntos puedan perder aplicabilidad en el diagndstico del biotipo facial. El
presente trabajo propone una modificacion al método biotipoldgico del Vert,
eliminando los factores en cuestionamiento, estableciendo asi un estudio
comparativo con el Vert de Ricketts con respecto a la concordancia diagndstica del
biotipo facial con el método Poligono de Bjork-Jarabak en pacientes clase Il

esqueletal severa.

Materiales y Métodos

Se utilizaron 60 teleradiografias de perfil, 52 digitales y 8 convencionales.
Para los trazados y mediciones cefalométricas se trabajo con el programa
computacional NemoCeph®. Los andlisis de concordancia diagnéstica fueron

realizados con la prueba kappa de Cohen.

Resultados

La distribucion biotipolégica con el método Poligono Bjork Jarabak fue de
dolicofacial 12%, mesofacial 65%, braquifacial 23%, con Vert de Ricketts
dolicofacial 22%, mesofacial 22%, braquifacial 56% y dolicofacial 55%, mesofacial

18%, braquifacial 27% con el método Vert modificado. Ambos métodos Vert
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tuvieron una concordancia aceptable y significativa (p<0,0005) con el método

Poligono de Bjork Jarabak.

Conclusiones

Se rechaza la hipétesis de que el Poligono de Bjork Jarabak tiene una
mayor concordancia diagnéstica con el método Vert modificado que con el Vert de
Ricketts. Al eliminar los factores cefalométricos en cuestionamiento, profundidad
facial y eje facial, en la muestra predomindé el biotipo dolicofacial, mientras que al
ser incluidos estos factores en el andlisis, la mayoria de los biotipos fueron
braquifaciales, de lo cual se desprende que estos dos factores tienen una notoria

influencia en el diagndstico del biotipo.



INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo craneofacial es altamente complejo y variable en
cada individuo, siendo en la etapa de la preadolescencia y adolescencia donde se
manifiestan los mayores cambios, tanto en el crecimiento esqueletal facial como

en la oclusién, generando cambios también en los distintos perfiles faciales [1].

Factores como la edad, el sexo, la raza, el pronéstico del desarrollo, el
biotipo facial y la severidad de las discrepancias dentomaxilofaciales deben ser

considerados en la determinacion de un plan de tratamiento [2, 3].

Los biotipos faciales determinan caracteristicas morfoldgicas, funcionales,
craneofaciales y oclusales del sistema estomatognatico y tienen valor en el
diagnoéstico y plan de tratamiento de diversas discrepancias craneofaciales y
dentales. También permiten predecir la direccion de crecimiento maxilofacial [3].
En ortodoncia se describen tres patrones faciales: mesofacial, braquifacial y
dolicofacial. Diversos estudios han demostrado que los individuos tienden a
mantener su biotipo facial a través del tiempo, lo cual sugiere al clinico un

esquema biomecanico de tratamiento pertinente [3-7].

Existen varios métodos cefalométricos para la determinacion del biotipo
facial [2, 3]. Varios autores [2, 8, 9] han comparado estos distintos métodos,
evaluando su concordancia en el diagndstico tanto del biotipo facial como de la
rotacibn mandibular. En algunos de estos trabajos no se han encontrado
diferencias significativas entre los métodos estudiados [2, 8]. Sin embargo, hay
otros que resaltan la existencia de discordancias entre los distintos sistemas

empleados [9].

Entre los métodos cefalométricos mas usados encontramos el propuesto

por Bjork — Jarabak y el Vert de Ricketts.

El Poligono de Bjork — Jarabak es util para establecer las caracteristicas
del crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, ademas de contribuir a
una mejor definicion de la biotipologia facial. Esto lo posiciona como un método de
analisis cefalométrico de primera eleccion para el diagnostico, plan y tratamiento

de los pacientes [10, 11].
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El método Vert de Ricketts propone la obtencion de un coeficiente de

variacion considerando cinco factores cefalométricos para su célculo [12].

Siendo este ultimo ampliamente utilizado por los especialistas para la
determinacion del biotipo facial [11], nos parece que dos de los cinco factores que
considera para su analisis podrian estar altamente influenciados por la disposicion

sagital de la mandibula.

Ante una discrepancia del complejo nasomaxilar y/o mandibula, surge una
displasia esquelética que determina una relacion sagital o vertical anémala entre
ambas arcadas dentarias. Especificamente en sentido sagital, estas relaciones

son la clase Il y 11l esqueletales [6].

Los pacientes clase Il esqueletal son aquellos que presentan una anomalia
en sentido sagital de la relacion de sus bases maxilares donde la mandibula esta
mas adelantada de lo que le corresponde respecto al maxilar [13]. La prevalencia
de estos pacientes varia segun la etnia, siendo baja en la poblacion caucasica
(4%) comparada con la raza negra (8%), y encontrdndose los mayores
porcentajes en la poblacion asiatica (>16%) [14, 15]. A pesar de su relativa baja
prevalencia, su significancia funcional y estética es alta, siendo gran motivo de

consulta en clinicas ortoddncico-quirargicas [8].

En estos pacientes, especificamente en que la naturaleza de la clase Il
esqueletal es por mandibula, donde la sinfisis se encuentra adelantada, es que
creemos que la determinacién del biotipo facial con frecuencia nos daria una
tendencia hacia braquifacial. Esto conlleva a que los analisis cefalométricos
relacionados con planos que utilizan puntos ubicados en la sinfisis puedan perder

aplicabilidad en el diagndstico del biotipo facial.

El presente trabajo propone un Vert modificado que considera la
eliminacion de la profundidad facial y eje facial, factores en cuestionamiento,
estableciendo asi un estudio comparativo con el Vert de Ricketts con respecto a la
concordancia diagnéstica del biotipo facial con el método Poligono de Bjork -

Jarabak en pacientes clase Ill esqueletal severa.
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MARCO TEORICO

1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento individual del maxilar y de la mandibula produce el
desplazamiento de la arcada dentaria en los tres sentidos del espacio afectando a
la oclusion. Clinicamente es importante conocer los fundamentos del crecimiento
postnatal para poder interpretar las caracteristicas oclusales. Desde un punto de
vista terapéutico, se puede influir en el crecimiento de los maxilares de manera de
controlar la intensidad y direcciéon del desarrollo maxilar, determinando el momento

oportuno de accion sobre la maloclusién [16, 17].

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso altamente complejo.
Este es inconstante en magnitud y tiempo para cada individuo y tiene un ritmo,
cronologia y orientacion diferentes en las diversas estructuras. Involucra procesos
morfogénicos orientados hacia un equilibrio funcional y estructural entre los tejidos
duros y blandos y, siendo no obstante normales, pueden producirse desequilibrios
regionales los cuales tienden a compensarse para lograr armonia. Es por esto que
se generan distintas clases y condiciones en las formas y patrones faciales. Este
equilibrio se logra por el principio de equivalencia o contrapartes, o que significa
que el crecimiento de cualquier parte facial o craneal se relaciona de manera
especifica con otras partes estructurales y geométricas en la cara y el craneo. La
determinaciéon de este crecimiento esta dada tanto por la genética del individuo
como por factores ambientales que controlan o modifican la morfogénesis [4, 16,
18-24].

Hay tres tipos de crecimiento 6seo presentes en el desarrollo craneofacial:
1) crecimiento cartilaginoso, basado en la proliferacion inicial de cartilago y
posterior osificacion; 2) crecimiento sutural, consistente en la aposicion 6sea a
nivel de las suturas que separan los huesos; y 3) crecimiento periostal y endostal
donde hay una proliferacion 6sea a partir de la membrana peridstica y de los

espacios medulares internos, produciéndose aposicién y reabsorcion 6sea.
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El crecimiento cartilaginoso esta localizado en tres zonas: base del
craneo, tabique nasal y céndilo mandibular. El crecimiento de las distintas
sincondrosis de la base craneal, sobre todo de la sincondrosis esfenooccipital,
influye en la posicion sagital de ambos maxilares. El crecimiento del tabique nasal
produce el descenso y adelantamiento de toda la zona nasomaxilar lo que
conlleva que el maxilar superior, y por ende toda su arcada dentaria, se desplace
hacia delante y abajo. El crecimiento condileo aumenta el tamafio del propio

hueso y provoca que la mandibula tienda a desplazarse hacia adelante y abajo.

El crecimiento sutural es el responsable del desarrollo de la calota
craneal, el cual se adapta al aumento de tamafio del cerebro. También se
encuentra situado en algunas suturas del area facial y a nivel de la boveda

maxilar, donde la sutura palatina permite el desarrollo transversal del maxilar.

El crecimiento periostal y endostal estd localizado en las apdfisis
alveolares, donde se producen simultaneamente fenémenos de aposicion y
reabsorcion 6sea. Probablemente este tipo de crecimiento es el mas importante en
el desarrollo de la cara y de los maxilares, una vez que disminuye el crecimiento

sutural y cartilaginoso [17].

Durante el crecimiento de cada hueso de la cara y el crAneo se presentan
dos clases fundamentales de movimiento de crecimiento que ocurren en forma
simultdnea: la remodelacion y el desplazamiento. La remodelacion es un
movimiento directo de crecimiento generado por depdsito de hueso nuevo sobre
uno de los lados de una lamina cortical, con reabsorcion del lado opuesto, lo que
influird en el tamanfo, la forma y el ajuste del hueso. El desplazamiento es un
movimiento de huesos completos que se alejan entre si creando el espacio que
permitira el crecimiento de cada uno de los huesos. Se diferencia un
desplazamiento primario y uno secundario. El desplazamiento primario ocurre
porque el crecimiento del propio hueso lo obliga a desplazarse en el espacio. El
desplazamiento secundario esta dado por el crecimiento y remodelacién de los
huesos vecinos. Ademas, el hueso es estimulado por la funcién y crecimiento de

los tejidos blandos que lo rodean [17, 20].
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Al observar el crecimiento postnatal de la cara, se ha comprobado que no

crece al mismo ritmo que el crdneo. El crecimiento maximo de la cara esta
asociado con la erupcion de la denticion temporal y definitiva. El crecimiento
maximo de los maxilares ocurre unos meses después del pick puberal, aunque el
crecimiento mandibular continla aun dos afos después del cese del crecimiento

del maxilar [17].

El crecimiento peripuberal es variable para cada individuo y segun sexo,
tanto en momento de ocurrencia como magnitud. Por esta razon es que debe ser
determinado por la edad biolégica o maduracional, ya que la edad cronoldgica

presenta discrepancia con los eventos maduracionales [1, 4, 16, 18, 24].

Durante el crecimiento, el maxilar desciende y se adelanta separandose de
la base del craneo. El desplazamiento vertical fue analizado inicialmente por
Brodie, que al superponer las radiografias sobre la linea SN encontr6é un descenso
paralelo del suelo nasal en el tiempo. Estudiado con implantes, se observé que el
desplazamiento hacia adelante y abajo del maxilar se asocia con una rotacién del
maxilar en el plano vertical, pudiendo ser hacia adelante y arriba cuando
predomina el crecimiento horizontal o hacia atras y abajo cuando predomina el

vertical [17].

Por otro lado, la mandibula se va alejando del craneo mientras aumenta de
tamafio y modifica su morfologia. Se desarrolla siguiendo el patron general de la
cara con una tendencia hacia adelante y abajo; es un desplazamiento tanto
horizontal como vertical, aunque segun el individuo, puede predominar uno u otro,
y en ocasiones excepcionales, darse solo en una direccion. Bjork estudid este
aspecto por medio de implantes metalicos observando que el desplazamiento
mandibular por actividad condilea resultaba en una rotacién de la mandibula; la
sinfisis se desplazaba predominantemente hacia abajo y adelante (rotacion
anterior) o hacia abajo y atras (rotacion posterior). La rotacion anterior se produce
cuando el crecimiento condileo es hacia arriba y adelante, desplazando la
mandibula hacia delante y aumentando el prognatismo mandibular. La rotacién
posterior es consecuencia de un crecimiento hacia atras y arriba del condilo que
desplaza la mandibula hacia atras y abajo, tendiendo al retrognatismo mandibular

y a la mordida abierta anterior [17, 25].
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2. BIOTIPO FACIAL

El término biotipo facial es utilizado en odontologia para clasificar individuos
en grupos segun ciertas variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en
sentido transversal y vertical. Es de suma importancia ya que identifica al paciente

y sugiere un esquema bésico de tratamiento [26].

Los biotipos faciales han sido ampliamente estudiados por Ricketts y

permiten predecir la direccion rotacional del crecimiento maxilofacial [27].

Ricketts defini6 grupos segun patrones faciales verticales y transversales:
dolicofacial, mesofacial y braquifacial. Los individuos doélicofaciales poseen un
patron de crecimiento mas vertical, es decir, hacia abajo y hacia atras, donde la
altura facial anterior de la cara crece mas que la altura facial posterior,
encontrandose el tercio medio aumentado. Estos pacientes tienen la cara larga y
estrecha, perfil convexo y arcadas dentarias con apifiamientos. Presentan una
menor actividad del misculo masétero y un angulo mandibular muy inclinado con

tendencia a la mordida abierta anterior.

Los individuos mesofaciales poseen una direccion de crecimiento hacia

abajo y adelante, equilibrado entre los diametros vertical y transversal de la cara.

Los sujetos braquifaciales, en cambio, son individuos que tienen una
direccién de crecimiento horizontal. La altura facial posterior de la cara crece en
mayor medida que la altura facial anterior, encontrdndose el tercio inferior
disminuido. Corresponden a caras cortas, anchas, de perfil concavo, con
mandibula fuerte y cuadrada con tendencia a crecer hacia delante y musculatura
bien desarrollada. En general, los pacientes tienen buen prondéstico, muchas veces

llegando a la autocorreccion de determinadas anomalias leves [26, 28, 29].

Ricketts propone que en una curva de Gauss, aproximadamente el 70% de
las maloclusiones pertenecen a biotipos mesofaciales, 12,5% braquifaciales,
12,5% dolicofaciales, y 2,5% en cada lado corresponden a casos extremos de
éstos Ultimos [27]. En un estudio realizado en Cuba [30] para determinar la
distribucion biotipolégica en nifios entre 12 y 14 afios con oclusion normal, se

observaron diferencias con Ricketts, ya que se determiné6 que el 66%



15
correspondia al biotipo mesofacial, 12% braquifaciales y 22% dolicofaciales. Esta
variacion puede deberse a la variabilidad étnica y la interaccion genética ambiental
que pueden conducir a que cada poblacion difiera de la poblacién estadounidense

considerada como un modelo estandarizado internacionalmente.

La importancia de determinar a qué biotipo facial corresponde el paciente
se debe a que sefala conductas mecanicas a seguir y alerta sobre la utilizacién de
procedimientos que pueden resultar deletéreos para ese patrén, asi como indica
una orientacion inicial para la planificacion. Biotipos braquifaciales muestran una
resistencia a la rotacion mandibular posterior durante el tratamiento y pueden
aceptar una mayor protrusién dentaria. En cambio, biotipos dolicofaciales tienden
a una rotacion mandibular posterior durante el tratamiento y requieren una mayor

retrusion dentaria para asegurar la estabilidad post tratamiento [27, 30].

Field [31] concluye que los biotipos faciales son establecidos
tempranamente, Nanda [32] llega a la misma conclusién. Broadbent [17] observo
que la cara crecia manteniendo constante el biotipo morfoldgico, por lo que habld
de la “constancia del patron de crecimiento”. Bishara [5], en concordancia con
otros estudios, concluye que existe una fuerte tendencia a mantener el biotipo
facial con la edad [5, 33]. A pesar de que existe tendencia a la mantencion del
biotipo en el tiempo, Ricketts considera que durante el crecimiento se produce una
rotacidbn anterior de la cara, que lleva a una disposicibn levemente mas

braquifacial con los afios, lo cual ha sido avalado por otros estudios [17, 27, 30].

La rotacién mandibular se define como la oscilacion de la mandibula con
respecto a la base anterior del craneo y depende de la relacion entre la velocidad
de crecimiento de la zona craneofacial posterior y anterior. En caso de crecimiento
normal, la velocidad de crecimiento de ambas zonas se compensa. Una rotacion
mandibular anterior sugiere un patron de crecimiento horizontal donde predomina
el desarrollo condileo y por lo tanto un biotipo braquifacial. Por el contrario, la
rotacibn posterior se asocia a patrones de crecimiento verticales, donde
predomina el desarrollo sutura-alveolar, generando biotipos dolicofaciales [8, 16,
25].
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3. CEFALOMETRIA

El término cefalometria, del griego “kephale” cabeza y “metron” medida, se
refiere al conjunto de procedimientos seguidos para la medicidon de la cabeza, la
descripcion y cuantificacion de las estructuras involucradas en la maloclusion

(huesos, dientes y tejidos blandos) [34, 35].

La cefalometria clinica es la técnica exploratoria instrumental que permite
analizar la telerradiografia del craneo (lateral y/o frontal) y obtener importantes
datos para el diagnéstico y plan de tratamiento de las maloclusiones. Las primeras
metas en el desarrollo de la cefalometria, fueron el estudio del crecimiento del
paciente y el establecimiento de estandares que permitieran una comparacion.
También permite tener un conocimiento de la morfologia, fisiologia y patologia

craneo-facial y poder individualizar un procedimiento terapéutico [34, 36].

La cefalometria como método de estudio y de diagndstico, tiene ya casi un
siglo de antigiiedad. La introduccion a la cefalometria radiogréfica, la realizd B.
Holly Broadbent en 1931, pero las investigaciones realizadas con fines
antropoldgicos se iniciaron en 1780 por Camper, quien describié la utilidad del
angulo formado por la interseccién de un plano trazado de la base de la nariz al
conducto auditivo externo (Plano de Camper) con el plano tangente al perfil facial
[35]. Los estudios antropoldgicos realizados sobre craneos, pudieron
profundizarse, a partir de 1895, con el descubrimiento de los rayos X por Von
Rontgen. En 1922, Simons afirma que se debe llegar al diagnostico de las
anomalias dentarias basandose en tres planos perpendiculares entre si: el plano
de Frankfort, el plano sagital y el plano orbitario. Estos planos constituian el
sistema gnatostatico de Simons. En 1934, Brodie midié el crecimiento facial,
dividiendo la cabeza en cuatro zonas: craneal, nasal, maxilar y mandibular;
determiné ademas el plano oclusal. Desde esa fecha, numerosos son los trabajos
publicados sobre cefalometria. Probablemente los andlisis de Downs (1948)
Steiner (1953) Tweed (1954), Ricketts y colaboradores (1972), el enfoque de
“Wits” desarrollado por Jenkins (1955), de Wylie y Johnston (1952), Sassouni
(1969) y Enlow (1969), sean los mas conocidos [34, 35, 37].
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Actualmente, la cefalometria es ampliamente utilizada para hacer
estimaciones de crecimiento y desarrollo, asi como también en el diagnéstico
ortodéntico y en la evaluacion terapéutica. Sin embargo, hay que destacar la
importancia de interpretar correctamente los datos obtenidos a partir de ella y
recordar que se trata de un elemento mas de estudio, por lo que por si sola no

debe llevar a tomar decisiones terapéuticas al clinico [34, 35, 38].

Diversos autores han realizado andlisis cefalométricos de distintas formas,
intentando realizar algunos de tipo facial muy completos y otros, en cambio, que

han enfatizado en ciertas areas o dimensiones en particular [20].

En el analisis de Downs, con orientacion hacia el perfil, el plano primario
de referencia es el de Frankfort. La evaluacion vertical se realiza mediante el plano

mandibular y el eje Y [20].

El anadlisis de Steiner, por su lado, es una combinacion de medidas
tomadas de diversos autores y se basa principalmente en el plano Silla- Nasion
(SN). Considera un andlisis esquelético, de los dientes con respecto a sus huesos
basales y de tejidos blandos. Incorpora ademas, la explicacion de su plan

terapéutico, por lo cual posee un amplio uso clinico [17, 39].

Segun el andlisis de Sassouni, la evaluacion general de los planos indica
que cuanto mas paralelos entre si, mayor serd la tendencia hacia una mordida
profunda esquelética, y cuanto mas inclinados, mayor sera la tendencia a una

mordida abierta esquelética [20].

3.1. Determinacion de la clase esqueletal

La clase esqueletal corresponde a la relacion anteroposterior del maxilar y
la mandibula. Una de las formas de medir la clase esqueletal del paciente es
utilizando la convexidad facial del cefalograma de Ricketts, la cual se realiza a
partir de una telerradiografia lateral de cabeza, en la cual se toma la distancia del
punto A, que es el punto mas profundo de la curva del maxilar, con respecto al

plano facial, plano determinado por los puntos Nasion (Na), ubicado en la parte
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anterior de la sutura frontonasal, y Pogonion (Pg), ubicado en la parte mas anterior
de la sinfisis mentoniana de la mandibula. El valor normal de la convexidad facial
es de 2 mm., con una desviacion standard (DS) de +/ - 2 mm. De este modo, la
convexidad facial define el patron esqueletal, determinando si el paciente tiene

una clase I, Il o lll esqueletal [26].

En pacientes clase Il o Il esqueletal, es importante considerar ademas si
existe un compromiso maxilar o mandibular; cuando esto Ultimo ocurra se
encontrara alterada ademas la profundidad facial, la cual corresponde al angulo
formado por el plano de Frankfort y el plano facial; su valor corresponde a 87° (Fig
1). De esta forma, sabiendo cual es la estructura 0sea afectada, el profesional

podra idear un plan de tratamiento mas certero.

Figura 1. Angulo profundidad facial

Un angulo ampliamente utilizado en el analisis de la relacion sagital de los
maxilares es el ANB de Steiner [40], que resulta de la diferencia de los angulos
SNA y SNB y posee un valor medio de dos grados. Sin embargo, diversos

estudios [41-44] demuestran que las variaciones del angulo ANB se deben en
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parte a otros factores ademas de las discrepancias de las bases apicales en
sentido sagital. Asi, este angulo puede variar individualmente sin anormalidades

marcadas en sentido sagital.

Es por esto que diversos autores han propuesto ciertas formulas para
obtener valores ideales individuales para el angulo ANB. Jarvinen [42], concluyo
que una ecuacion valida para dar una estimacion del ANB ideal para el paciente

era la siguiente:

ANB = 0,472 x SNA + 0,204 x SN- MeGo - 43, 386 (norma individual)

Panagiotidis G y colaboradores [45], por su parte, proponen una formula

modificada para la determinacion de este ANB compensado:

ANB = -35,16 + 0,4 x SNA + 0,2 x SN — MeGo (norma individual)

Para ambas técnicas, se procede de la misma manera, comparando el
angulo ANB del paciente medido en la cefalometria con la norma que debiera
tener ese paciente segun las formulas descritas anteriormente. La desviaciéon
estandar que se considera es de 1°, por lo cual valores aumentados en 1° 0 mas a
la norma del paciente, determinard una clase Il esqueletal y por el contrario

valores menores a 1° o de mayor diferencia determinaran una clase Il [42, 45].

3.2. Determinacion del biotipo facial

Para la determinacion del biotipo facial, se pueden destacar los analisis de
Bjork-Jarabak y Ricketts. A continuacion se describen los aspectos a utilizar en

esta investigacion.
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3.2.1. Andlisis de Bjork Jarabak

El analisis de Bjork fue modificado y adaptado por Jarabak. Un aspecto
llamativo del analisis es el uso del poligono N-S-Ar-Go-Me que permite evaluar las
relaciones de altura facial anterior y posterior, asi como prever la direccion de

crecimiento facial [20].

Se definirdn a continuacién puntos, planos y angulos que tengan relacién
con el método de determinacion del biotipo facial utilizado en el presente estudio
[26].

Puntos de referencia: (Fig. 2)
e Na (Nasion): punto ubicado en el limite anterior de la sutura frontonasal.
e S (Sillaturca): centro geométrico de la silla turca.

e Ar (Articular): localizado en el borde posterior del cuello del céndilo, donde

intercepta el borde inferior del macizo esfeno occipital.

e Go (Gonion): punto ubicado en la interseccién de la tangente al borde
posterior de la rama y la tangente al borde inferior del cuerpo mandibular.

e Me (Menton): punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Luego se trazan los siguientes planos: (Fig. 2)
e S - Na: Base craneal anterior
e S — Ar: Base craneal posterior
e Ar - Go: Altura de la rama

e Go — Me: Longitud del cuerpo mandibular
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Con los planos se forman los siguientes angulos: (Fig. 2)
e Na-S-Ar: angulo de la silla
e S- Ar- Go: angulo articular

e Ar — Go - Me: angulo goniaco

Figura 2. Puntos, planos y angulos del cefalograma deBjork-Jarabak.

/7 Me

El angulo de la silla representa la relacion entre la base craneal anterior y
la posterior. Para interpretarlo es necesario considerar la existencia de un centro
de crecimiento endocondral, constituido por la sincondrosis esfenooccipital. Al
estar ubicadas las cavidades glenoideas en el hueso temporal, seran influenciadas
por dicho centro. En cuanto a su actividad, es importante recordar que el
crecimiento de la sincondrosis esfenoocipital terminara cerca de los 15 afos y la
fusién se completa alrededor de los 20 afios. La norma para este angulo es de
122°, angulos mayores nos indican que el plano S — Ar es mas horizontal y
angulos menores, mayor verticalidad de esta linea. Con esta variacion se
producira también una distinta ubicacion de la cavidad glenoidea, por lo que

influird en la posiciéon de la mandibula en sentido anteroposterior (Fig. 3). Este
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angulo puede tener medidas mayores o menores en los tres biotipos faciales, pero
en general, angulos mas grandes se asocian a ddlicofaciales y los mas cerrados a
meso o braquifaciales. Este angulo no se ve modificado por el tratamiento

ortodoncico [26].

Figura 3 Angulo de la silla.

Con respecto al angulo articular (Fig. 4), su norma es de 143°; angulos
aumentados se encontraran cuando las ramas son mas verticales y tienden a un
retrognatismo mandibular y un valor disminuido tiende a favorecer el prognatismo
mandibular. Este angulo debe considerarse para definir el biotipo facial del
paciente, con angulos menores se tiende a braquifacial y angulos abiertos se
asocian a ddlicofaciales. Este angulo si puede verse afectado por el tratamiento
ortodoncico. En los patrones musculares débiles o dolicofaciales, pueden extruirse
los dientes posteriores generando una apertura del eje facial y por lo tanto también
del angulo articular, porque la mandibula ha rotado hacia abajo y atras, quedando
la rama mas vertical. Pero también estas extrusiones pueden provocar un cambio
en la posicion condilar, sin apertura de la mordida y con un cierre aparentemente
favorable del angulo articular y del eje facial; sin embargo, es sélo un

enmascaramiento de una distraccion condilar. Existe si la posibilidad de un cierre
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del eje y del angulo articular real que no esta provocado por un cambio en la

posicion condilea [26].

Figura 4. Angulo articular.

El angulo goniaco (Fig. 5), compuesto por un angulo superior y otro
inferior, cuando se considera su medida total, su norma es de 130°. El angulo
goniaco superior tiene una norma de 52° a 55° y el inferior 70° a 75°. En su
totalidad describe la morfologia mandibular, estructura que puede considerarse
como el centro alrededor del cual el resto de la cara realiza un crecimiento
adaptativo, ademas de determinar la direccién del crecimiento de la parte inferior
de la cara. Cuando la medida es menor a la norma estamos en presencia de una
mandibula cuadrada, escotadura antegonial poco marcada, con arco mandibular
de valor alto, que en general corresponde a biotipos braquifaciales y perfiles
ortognaticos. Medidas mayores a la norma indican una mandibula con arco
mandibular pequefio y una marcada escotadura antegonial, perfil convexo, y eje

facial abierto, lo que se asocia a biotipos dolicofaciales [26].
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Figura 5. Angulo goniaco.

La mitad superior del angulo describe la oblicuidad de la rama y su aumento
indicard una mayor proyeccion de la sinfisis hacia adelante y un valor menor
pronostica poco avance del menton. La mitad inferior del angulo describe la
oblicuidad del cuerpo mandibular, su aumento indicard mayor inclinacién del
cuerpo hacia abajo, es decir, con tendencia a la mordida abierta y cuando esta
disminuido nos muestra un cuerpo mas horizontal, con tendencia a la

sobremordida.

La suma total de todos los angulos mencionados anteriormente, conforman
el Poligono de Bjork-Jarabak, que se realiza para obtener la resultante de
direccion de crecimiento facial, ya que a veces se establecen mecanismos de
compensacion que hacen que un valor aislado se interprete de diferente forma.
Esta suma tiene una norma de 396° +/-6. Valores menores a la norma nos indican
un crecimiento rotacional anterior, asociandose a un biotipo braquifacial. Por el
contrario, ante valores aumentados, el crecimiento se manifestara en sentido mas
vertical con una rotacion posterior determinando un biotipo doélicofacial [26, 38, 46].
(Figs. 6y 7).
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Figura 6. Sumatoria de los angulos del Poligono de Bjork-Jarabak menor a la
norma con crecimiento rotacional anterior y mayor a la norma con crecimiento

rotacional posterior.

Figura 7. Morfologia facial con crecimiento rotacional posterior y morfologia facial

con crecimiento rotacional anterior.
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3.2.2. Andlisis de Ricketts

Robert Ricketts describio el andlisis cefalométrico frontal y el de perfil [7, 37,
47, 48]. Sus aportes en cefalometria van desde secuencias predictivas de
tratamiento, areas de superposicidn para ver crecimiento y objetivar resultados de
tratamiento, hasta el estudio del biotipo facial, explicandolos cefalométricamente
de frente en forma proporcional y lateralmente a través del célculo del Vert [3]. En
el presente estudio sélo nos referiremos al analisis cefalométrico de perfil y el

calculo del Vert de Ricketts para determinar el biotipo facial.

El anadlisis de Ricketts se compone de 32 factores y considera una
evaluacion detallada de la morfologia dental y craneofacial. En el tiempo ha sufrido
una serie de modificaciones y con el advenimiento de la tecnologia, ha sido
adaptado para realizar diagndstico y prondstico en base a computadora, a través
de telerradiografias de perfil digitalizadas. Asi mismo, Ricketts propone un andlisis
resumido con soélo quince factores en el que se emplean mediciones especificas
para describir el maxilar, el mentén, los dientes y el perfil de los tejidos blandos
[11, 27].

A continuacién se describiran los puntos, planos y angulos que dicen
relacion al andlisis lateral de Ricketts.

Puntos craneales (Fig. 8):
¢ Na (Nasion): explicado anteriormente.

e Ba (Basion): punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior

del foramen magnum.

e Po (Porion): punto mas superior y anterior del orificio del conducto auditivo

externo.

e Or (Orbitario): punto ubicado en la zona mas inferior del reborde orbitario.



27
e Pt (Pterigoideo): punto ubicado en la interseccion de las paredes posterior
y superior de la fisura pterigopalatomaxilar. Alli se localiza el agujero

redondo mayor.

Puntos maxilares anatémicos (Fig. 8):

e ENA (Espina nasal anterior): punto ubicado en el extremo anterior de la

espina nasal anterior.

Puntos mandibulares anatomicos (Fig. 8):

e Pm (Protuberancia menti o supragonion): punto donde la curvatura del

borde anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.
e Pg (Pogonion): punto méas anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.

¢ Me (Menton): explicado anteriormente.

Figura 8. Puntos craneales, maxilares y mandibulares.
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Con estos puntos se trazan los siguientes planos:

e Plano de Frankfort: va desde el punto porion (Po) al punto orbitario (Or).

Es la linea horizontal basica en el trazado cefalométrico.

¢ Plano Ba — Na: va desde basion a nasion y constituye el limite entre la cara

y el craneo.

e Vertical Pterigoidea (PtV): linea perpendicular al plano de Frankfort que

pasa tangente al punto pterigoideo (Pt).

e Plano facial: une el punto nasion (Na) con pogonion (Pg) y debe
prolongarse unos milimetros para facilitar su entrecruzamiento con el plano

mandibular.

e Plano mandibular: es una tangente al borde inferior de la mandibula que

une el punto mentoniano (Me) con el punto mas inferior de la rama.

e Eje facial: se traza desde el punto pterigoideo (Pt) al gnation (Gn).
Describe la direccién del crecimiento del mentén. En la cara promedio,

forma un angulo recto con el plano Ba-Na.

A continuacion, se determinan puntos mandibulares definidos por los

planos ya trazados (Figuras 9y 10).

e Xi: corresponde al punto localizado en el centro de la rama ascendente
mandibular. Se ubica geométricamente con respecto al plano de Frankfort y
a la PtV de acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Se trazan planos perpendiculares a Frankfort y PtV formando un

rectangulo.

2. Estos planos deben ser tangentes a los puntos R1 - R2 - R3 y R4
gue se ubican en los bordes anterior, posterior, superior e inferior de
la rama, respectivamente. Especificamente, R1 corresponde al punto
mas profundo del borde anterior de la rama. R2 es la proyeccién
horizontal del punto R1, paralela al plano de Frankfort, sobre el borde

posterior de la rama. R3 esta localizado en la porcion mas inferior de
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la escotadura sigmoidea y R4 es la proyeccion vertical de RS3,
perpendicular al plano de Frankfort, sobre el borde inferior de la

rama.
3. Se trazan las diagonales del paralelogramo formado.

4. En lainterseccion de estas diagonales se ubica el punto Xi.

Figura 9. Determinacion punto Xi.

e Dc: punto que representa el centro del condilo sobre el plano Ba — Na.

e Gn (Gnation): punto ubicado en la interseccion del plano facial (Na-Pg) con

el plano mandibular.

e Go (Gonion): explicado anteriormente.
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Figura 10. Puntos mandibulares definidos por planos.

A partir de estos puntos, se trazan los siguientes planos:

e Eje del cuerpo mandibular: linea que va desde el punto Xi al punto
protuberancia menti (Pm). Es de referencia para evaluar el tamafio y

morfologia mandibular.

e Eje del Condilo: linea que va desde el punto Xi al punto Dc. Se utiliza para

describir la morfologia de la mandibula.

e Plano Xi — ENA: linea que une ambos puntos.

El cefalograma simplificado de Ricketts se compone de once factores, de
los cuales se rescatan cinco angulos que son utilizados para definir el biotipo
facial.

1. Angulo del eje facial (Fig. 11). Corresponde al angulo formado por el
plano eje facial y el plano Ba-Na. Este da la direccion del crecimiento del
menton y expresa la relacién de la altura facial con la profundidad de la

cara. Tiene un valor promedio de 90°+/-3° y es constante con la edad.
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Figura 11. Angulo del eje facial.

2. Angulo facial o profundidad facial (Fig. 1). Angulo formado por la
interseccion del plano facial y el plano de Frankfort. Ubica el menton
horizontalmente en la cara y determina si una clase Il o una clase Il
esqueletal se debe al maxilar inferior o no. Su valor promedio es de 87°+/-3°

a los 9 afnos, aumentando 0,3° al afo.

3. Angulo del plano mandibular (Fig. 12). Se forma por la unién del plano
mandibular y el plano de Frankfort. Es un indicador de la altura facial
posterior. Un angulo del plano mandibular alto indica que la mordida abierta
esqueletal se debe a la mandibula y un &angulo bajo implica que la
sobremordida profunda esqueletal se debe a la mandibula. Su norma es de

26°+/-4° alos 9 afios, disminuyendo 0,3° al afio.
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Figura 12. Angulo del plano mandibular.

4. Angulo altura facial inferior (Fig. 13). Angulo formado por el plano Xi-ENA
y el eje del cuerpo mandibular. Describe la divergencia de la cavidad bucal.
Valores aumentados (angulo hiper divergente) indican mordida abierta y
valores bajos (angulo hipo divergente) indican sobre mordida acentuada

esquelética. Su valor promedio es de 47°+/-4 y es constante con la edad.

Figura 13. Angulo altura facial inferior.
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5. Angulo arco mandibular (Fig. 14). Angulo formado por el eje del cuerpo
mandibular y el eje del condilo. Indica el grado de inclinacion del céndilo y
del desarrollo mandibular. Valores bajos indican un patron vertical
retrognatico con tendencia a la mordida abierta esquelética de origen
mandibular y viceversa. Su norma es 26°+/-4° a los 8 % afios y aumenta

0,5° por afio.

Figura 14. Angulo arco mandibular.

3.2.3. Andlisis Vert de Ricketts

Para la determinacion del biotipo facial, Ricketts propone el calculo del Vert,
correspondiente a un coeficiente de variacibn que se obtiene comparando la
medida del paciente en cada uno de los angulos antes mencionados con la norma
Si esta desviada hacia dolicofacial se coloca signo negativo; hacia braquifacial,
signo positivo y cero si estd en la norma. Luego, se calcula la diferencia entre la
norma y la medida del paciente, cifra que se acompafa del signo correspondiente,
y se divide esa cifra por la desviacion estandar de la medida analizada. Por ultimo,
se realiza la suma algebraica de los valores obtenidos y se divide por cinco, que
es el numero de factores en estudio. El resultado corresponde al Vert del paciente,

el cual se compara con las cifras dadas por Ricketts [30].
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Ricketts elabor6 una tabla para identificar la biotipologia del paciente segun

el resultado del coeficiente de variacion Vert (Tabla 1):

Tabla 1. Determinacion biotipologica segun el coeficiente de variacion Vert

Délico severo Délico Ddlico suave Meso Braqui Braqui severo

-2 -1 -0.5 0 +0.5 +1

El calculo del Vert se puede realizar con la norma para los 9 afios o, para
lograr mayor precision, se puede individualizar la norma segun la edad del
paciente, ya que tres de los cinco factores descritos anteriormente sufren
variaciones con la edad. Es por eso que Ricketts propone una tabla de ajuste de
edades. Las medidas que varian con la edad son la profundidad facial, el angulo
del plano mandibular y el arco mandibular. El ajuste por edad se realiza en las
mujeres hasta los 14 afios y en los varones hasta los 16 afios, edades en que se

considera practicamente terminado el crecimiento [30, 37, 48].

Debido al gran nimero de analisis cefalométricos existentes, son varios los
estudios disponibles sobre comparacion y congruencia diagnéstica tanto de biotipo

facial, rotacion mandibular y crecimiento facial [2, 8, 12].

Sardifias et al [12] comparé los métodos Vert de Ricketts, el método de las
alturas faciales de Bjork-Jarabak, los siete signos estructurales de Bjork y el
angulo Eje Y — S-Na de Schwartz, para el diagnostico del tipo de crecimiento
facial, encontrando una falta de concordancia diagndstica al utilizar los diferentes

cefalogramas.

En términos generales, considerando que la rotacion mandibular es
concordante con el biotipo facial, se puede destacar que Montafo et al [8], al
comparar diferentes métodos para la determinacion de la rotacion mandibular en
pacientes clase | esqueletal, no encontré diferencias significativas. Sin embargo,
los autores concluyen que el hecho de que tres de los cuatro métodos en estudio
no presentaran diferencias significativas no se debe interpretar como que son

eguivalentes o reemplazables uno por otro, ya que muchos casos los diagndsticos
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no coincidieron. Por esto, sugieren utilizar mas de una variable para lograr

diagnésticos mas seguros.

Pavic et al [2], realizaron un estudio comparativo de dos técnicas
cefalométricas para la determinacion del biotipo facial, Vert de Ricketts y Vert de
Ricketts modificado (basado en un conjunto de otros estudios cefalométricos) en el
cual no encontraron diferencias significativas. Es por esto que los autores
recomiendan utilizar aquel andlisis que le resulte mas simple para cada operador,
teniendo la certeza de llegar a un mismo diagndéstico. Ademas, en este trabajo se
cuestiona el punto Xi por la dificultad de su ubicacidon y plantean que seria

interesante reevaluar el &ngulo arco mandibular ya que depende de este punto.
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4. CLASE Ill ESQUELETAL

La clase Il esqueletal se caracteriza por una relacion andémala de los
maxilares, donde generalmente la arcada inferior ocluye mesialmente respecto a
la superior. Se trata de una anomalia que repercute en el paciente no soélo
funcionalmente sino también en la estética facial con un efecto deformante, por lo

que se clasifica como un auténtico sindrome [49, 50].

Diferentes autores han empleado variada nomenclatura y formas para

clasificar la anomalia que en la actualidad se conoce como clase lll.

Moyers [51] describe el sindrome de clase lll que se caracteriza por un
prognatismo mandibular, relacion molar de clase Il y mordida cruzada anterior,
ademas de clasificarlas como esquelética o verdadera, muscular o falsa y
dentaria. Langlade [52] clasifico tres tipos de clase Il segun estuviese afectado el
maxilar, la mandibula o ambos. Rakosi [53] propone una clasificacién morfoldgica
de la clase lll, segun fuese por relacibn dentoalveolar andémala, de causa
mandibular, de causa maxilar, de causa maxilar y mandibular o pseudoclase Il
Walther [54] sugiere clasificar la clase Il segun el patron facial, proponiendo dos

tipos: braquifacial y ddlicofacial, cada uno con una morfologia caracteristica.

En cuanto a la prevalencia de la clase lll, ésta difiere segun area geografica
y poblacién objeto de estudio [55, 56]. En EEUU, Kelly et al [56] sefialan una
frecuencia de 0,8% en americanos de ascendencia europea y un 0,6-1,2% en
americanos africanos. En Europa, Massler y Frankel [57] sefialan una frecuencia
de clase Il del 4,2% en una muestra de 2758 nifios de 14 a 18 afios de edad. En
los paises asiaticos la frecuencia es mas elevada [14, 15, 58-60]. Irie y Nakamura
[61] afirman que hasta el 48% de los pacientes que asisten a la consulta del

ortodoncista presentan una clase lIl.

La etiologia de la clase Il es multifactorial pero la herencia desempefia un
importante papel en el desarrollo de esta anomalia [62-65]. Litton y col. [66]
estudiaron las familias de 51 sujetos con clase Il y confirmaron la etiologia
hereditaria al registrar caracteristicas de clase lll en la descendencia y los

hermanos de los sujetos estudiados. En Chile, Palomino y col. [59] estudiaron las
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familias de 46 sujetos con clase Il esqueletal revelando un importante
componente genético subyacente a esta anomalia, el cual era mayor mientras

mas cercana era el parentezco.

Algunas malformaciones como el paladar fisurado [67], la trisomia 21 [68],
el sindrome de Apert y el de Crouzon [69, 70], entre otros, se desarrollan con

clase lll esqueletal por el déficit de desarrollo mediofacial.

Se han realizado estudios craneométricos y cefalométricos describiendo de
forma mas precisa el problema morfolégico presente en estos pacientes. Stapf [71]
realizd un estudio cefalométrico de 37 sujetos clase lll, encontrando una
anterorotacion del plano oclusal, un angulo formado por la sinfisis y el borde
inferior de la mandibula mas agudo y un aumento del tamafio mandibular (Gonion-
Gnation), ademas de un patrén caracteristico de cara larga con aumento de la

altura facial.

En cuanto al patron facial predominante de la clase Ill, Canut [13] no ha
constatado cefalométricamente que haya un tipo facial que predomine en
pacientes clase lll verdadera, existiendo la misma proporcion de individuos meso,
braqui y ddlicofaciales que en la poblacion normal, lo que se condice con lo
estudiado por Ricketts [27]. Si ha constatado una clara tendencia a braquifacial en
el grupo que presentaba una mandibula aumentada de tamafio y en posicién

protrusiva.

Uno de los problemas al estudiar la morfologia de la clase Il es utilizar
sistemas de referencia adecuados ya que sabemos que muchas estructuras de

referencia estan alteradas en la clase lll.

El eje facial y la profundidad facial, angulos utilizados por el Vert de Ricketts
para determinar el biotipo facial, pueden verse altamente influenciados por la
disposicion anteroposterior que presenta el menton, sobre todo en pacientes clase
II'y 1l esqueletales con alteraciones sagitales de la mandibula. Asi mismo, ya
algunos autores han hecho ver la influencia de la disposicion anterior por

mandibula grande hacia biotipos braquifaciales [13].

De este modo, pacientes que presentan una disposicion anterior de su

menton o clase Il esqueletales, tendrian angulos aumentados de eje facial y
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profundidad facial lo que tenderia a un diagnostico braquifacial, y viceversa en el
caso de los pacientes clase Il esqueletal. Asi, la clase esqueletal que es una
condicion netamente sagital, podria estar afectando al diagndstico vertical en

cuanto al biotipo facial.

Por todo lo anteriormente expuesto, el propdsito de este trabajo es
“realizar una modificacion al Vert de Ricketts eliminando los dos factores
cefalométricos en cuestionamiento, para permitir diagndésticos méas
congruentes en ausencia de injerencias provenientes de la posicion sagital
del mentén, especificamente en pacientes clase lll esqueletal severa con

compromiso mandibular”.
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HIPOTESIS

El método Vert modificado propuesto en este estudio, tiene mayor
concordancia diagnostica en el biotipo facial que el Vert de Ricketts, al compararlos
con el método Poligono de Bjork-Jarabak, en pacientes clase Ill esqueletal severa

con compromiso mandibular.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de concordancia en el diagndstico biotipoldgico de dos
métodos (Vert de Ricketts completo y Vert modificado) con el método Poligono de

Bjork-Jarabak, en pacientes clase Il esqueletal severa con compromiso mandibular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los biotipos faciales aplicando los métodos Vert de Ricketts, Vert
modificado y Poligono de Bjork-Jarabak, en una muestra de pacientes clase Il

esqueletal severa con compromiso mandibular.

Determinar la concordancia diagnéstica del biotipo facial entre los métodos
Poligono de Bjork-Jarabak y Vert de Ricketts, en una muestra de pacientes clase Il

esqueletal severa con compromiso mandibular.

Determinar la concordancia diagnéstica del biotipo facial entre los métodos
Poligono de Bjork-Jarabak y Vert modificado, en una muestra de pacientes clase lli

esqueletal severa con compromiso mandibular.

Determinar la concordancia diagnéstica del biotipo facial entre los métodos
Vert de Ricketts y Vert modificado, en una muestra de pacientes clase Il esqueletal

severa con compromiso mandibular.
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MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de este estudio se utilizaron 60 teleradiografias de perfil,
52 digitales y 8 convencionales, correspondientes a mujeres mayores de 16 afios y
hombres mayores de 18 afios que presentaban clase 1l esqueletal severa, las cuales
fueron proporcionadas por clinicas ortodéncicas y centros radiolégicos privados de la
ciudad de Santiago.

La muestra se calculd con un nivel de significacibn de un 5%, poder
estadistico de un 90% y con una concordancia de un 70%, a través del programa
estadistico Stata v 11.0°,

Las radiografias convencionales fueron digitalizadas mediante un registro
fotogréfico digital perpendicular a la placa puesta en un negatoscopio, con el eje
central del lente apuntando directo a la zona de la oliva. La cAmara correspondi6 a
una Nikon D — 90 semi profesional sostenida por un tripode profesional rigido. Las
peliculas fueron marcadas con una linea de 20 mm para luego ser calibradas

digitalmente con el programa NemoCeph®.

Para la determinacion de la clase esqueletal se utilizaron tres métodos:
método ANB individualizado de Jarvinen [42], método ANB individualizado de
Panagiotidis [45] y el método de Ricketts [27]. Debido a la ausencia de literatura
cientifica disponible sobre clasificacion de severidad de clases esqueletales, se
propuso que la condicién de clase Ill severa estuviera dada por aquellas medidas

que tuvieran dos desviaciones estandar o mas.

De estos pacientes clase Il esqueletal severos, sélo se consideraron aquellos
gue presentaban un compromiso de la posicién mandibular, mediante la profundidad

facial de Ricketts, de mas de una desviacion estandar.

Los trazados cefalométricos y la determinacion de angulos y medidas se
realizaron computacionalmente con el programa NemoStudio NxPro. Se calcularon

los biotipos faciales para cada radiografia con los distintos métodos en estudio.
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El Vert modificado se calculd de igual forma que el Vert descrito por Ricketts,

pero sin considerar los siguientes 2 parametros: eje facial y profundidad facial.
Ademas, para ambos métodos de Vert, tanto el Ricketts como el Ricketts modificado,
se simplifico la tabla diagndstica eliminando las categorias “suave” y “severo” para

unificar las categorias diagnésticas con el método Bjork-Jarabak. (Tabla 2)

Tabla 2. Determinacion biotipolégica segun el coeficiente de variacion Vert

Simplificada

Délicofacial Mesofacial Braquifacial

-0.5 0 +0.5

Para la determinacion del biotipo facial segun Bjork-Jarabak, los pacientes
gue se encontraban en la norma dentro de la desviacion estandar fueron
considerados mesofaciales, los que estaban aumentados o disminuidos por mas de
una desviaciobn estandar se consideraron braquifaciales o dolicofaciales,
respectivamente. Se compararon los resultados con los distintos métodos en la

muestra total.

Para analizar la concordancia del diagnéstico biotipologico de los métodos
“Poligono Bjork Jarabak -Vert de Ricketts”, “Poligono Bjork Jarabak -Vert modificado”
y “Vert de Ricketts — Vert modificado” en la muestra, se analizaron los resultados
estadisticamente utilizando la prueba kappa de Cohen, determinando asi el grado de

concordancia y su nivel de significancia.

El coeficiente kappa de Cohen (k) corresponde a la proporcion de
concordancias logradas sobre el total de observaciones, habiendo excluido las
concordancias atribuibles al azar. El coeficiente kappa toma valores entre 0 y 1;
mientras mas cercano a 1, mayor es el grado de concordancia inter observador. Por
el contrario, un valor de k = 0 refleja que la concordancia observada es precisamente
la que se espera a causa exclusivamente del azar. La interpretacion del coeficiente
kappa se realiza correlacionando su valor con una escala cualitativa que incluye seis

niveles de fuerza de concordancia [72] (Tabla 3).



Tabla 3. Escala Cualitativa Prueba kappa de Cohen

11.0°.

Valor indice kappa Nivel de Fuerza de Concordancia
0-0 Concordancia Pobre
0,01-0,2 Concordancia Leve
0,21-0,4 Concordancia Aceptable
0,41 -0,60 Concordancia Moderada
0,61-0,80 Concordancia Consistente
0,81-1,0 Concordancia casi Perfecta
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Todos los andlisis estadisticos fueron realizados con el programa Stata v.



RESULTADOS

1. Determinacion del biotipo facial en la muestra

Gréfico 1. Poligono Bjork-Jarabak

43
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7;12%

39; 65%

n =60

O Dolicofacial
B Mesofacial
0O Braquifacial

Como se aprecia en el Grafico 1, en términos porcentuales, la distribucion

de biotipos en la muestra total con el método Poligono de Bjork-Jarabak fue de

12% dolicofacial, 65% mesofacial y 23% braquifacial.

Grafico 2. Vert de Ricketts

34, 56%

13; 22%

n=60

O3 Dolicofacial
B Mesofacial

0O Braquifacial

En el Grafico 2, se muestra la distribucion porcentual de los biotipos con el

método Vert de Ricketts la cual correspondio a 22% dolicofacial, 22% mesofacial y

56% braquifacial.
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Grafico 3. Vert modificado

n =60
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En el Grafico 3, se muestra la distribucion porcentual de los biotipos con el
método Vert modificado la cual correspondié a 55% dolicofacial, 18% mesofacial y
27% braquifacial.

Para el método Poligono de Bjork-Jarabak, la mayor frecuencia estuvo dada
por los mesofaciales, para el Vert de Ricketts por los braquifaciales y para el Vert
modificado por los dolicofaciales.



2. Analisis de concordancia entre los métodos en estudio en la muestra

Tabla 4. Concordancia de diagnéstico biotipologico entre el método Poligono

Bjork-Jarabak y Vert de Ricketts

Vert de Ricketts

Dolicofacial | Mesofacial | Braquifacial | Total
Poligono | Dolicofacial 4 3 0 7
Bjork Mesofacial 9 10 20 39
Jarabak
Braquifacial 0 0 14 14
Total 13 13 34 60

Prueba kappa = 0,2399; P = 0,0004

En la Tabla 4 se observan las concordancias diagnésticas entre los
métodos Poligono de Bjork Jarabak y Vert de Ricketts, obteniéndose un total de
28 concordancias. La mayoria de éstas fue en el biotipo braquifacial.

Al determinar el nivel de concordancia entre los métodos Poligono de Bjork
Jarabak y Vert de Ricketts a través de la prueba kappa de Cohen, se obtuvo un
valor de 0,2399 lo que significa que entre ambos métodos existe un nivel de
concordancia aceptable en cuanto al diagndstico del biotipo facial con un valor de
p de 0,0004.
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Tabla 5. Concordancia de diagnéstico biotipoldgico entre el método Poligono
Bjork-Jarabak y Vert modificado

Vert modificado

Dolicofacial | Mesofacial | Braquifacial | Total
Poligono | Dolicofacial 7 0 0 7
Bjork Mesofacial 25 8 6 39
Jarabak
Braquifacial 1 3 10 14
Total 33 11 16 60

Prueba Kappa = 0,2268; P = 0.0001

La concordancia diagndéstica entre los métodos Poligono de Bjork Jarabak y
Vert modificado se muestra en la Tabla 5, con un total de 25 concordancias entre

ambos métodos. La mayoria de éstas fue en el biotipo braquifacial.

Al determinar el nivel de concordancia entre el método Poligono de Bjork
Jarabak y Vert modificado a través de la prueba kappa de Cohen, se obtuvo un
valor de 0,2268 lo que significa que entre ambos métodos existe un nivel de
concordancia aceptable en cuanto al diagndstico del biotipo facial con un valor de
p de 0,0001.
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Tabla 6. Concordancia de diagndéstico biotipolégico entre el método Vert de

Ricketts y Vert modificado

Vert modificado

Dolicofacial | Mesofacial | Braquifacial | Total
Dolicofacial 13 0 0 13
Vert de Mesofacial 12 1 0 13
Ricketts | Braquifacial 8 10 16 34
Total 33 11 16 60

Prueba Kappa = 0,2754; P = 0.0002

En la Tabla 6 se muestra la concordancia diagnostica entre los métodos
Vert de Ricketts y Vert modificado. El total de concordancias entre ambos métodos

fue de 30, siendo el biotipo braquifacial el mas concordante.

Al determinar el nivel de concordancia entre el método Poligono de Bjork
Jarabak y Vert modificado a través de la prueba kappa de Cohen, se obtuvo un
valor de 0,2754 lo que significa que entre ambos métodos existe un nivel de
concordancia aceptable en cuanto al diagndstico del biotipo facial con un valor de
p de 0,0002.
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DISCUSION

Los biotipos faciales determinan caracteristicas morfoldgicas, funcionales,
craneofaciales y oclusales del sistema estomatognatico y tienen valor en el
diagnoéstico y plan de tratamiento de diversas discrepancias craneofaciales y

dentales. También permiten predecir la direccion de crecimiento méaxilofacial [3-7].

La muestra de este estudio consistio en 60 teleradiografias de pacientes

clase Il esqueletal severa con compromiso mandibular.

En referencia a los resultados obtenidos, la distribucion porcentual del
biotipo facial con el método Poligono de Bjork — Jarabak en la muestra en estudio
(Gréfico 1) fue ligeramente distinta a la originalmente propuesta por Ricketts (70%
mesofaciales, 15% dolicofaciales y 15% braquifaciales) [27], pero manteniendo el
predominio de pacientes mesofaciales. Este hallazgo también concuerda con los
estudios de Podadera et al, Magnanil et al y Villalon et al [30, 73, 74]. Esta
diferencia podria explicarse por la variabilidad étnica y genético ambiental entre la
muestra en estudio, la utilizada por Bjork en sus estudios originales (poblacién
sueca) [11] y la utilizada por Ricketts (poblacion estadounidense) [75], considerada
esta Ultima muchas veces como un modelo estandarizado internacionalmente [30,
73,76, 77].

Con el método Vert de Ricketts, la distribucién biotipoldgica (Grafico 2) fue
muy distinta a la propuesta original por el mismo autor y a lo publicado por otros
estudios [27, 30, 73, 74], obteniendo en este estudio un mayor porcentaje de
pacientes braquifaciales (56% braquifaciales, 22% mesofaciales y 22%
dolicofaciales). Si bien hay estudios que platean que no se puede hablar de un
biotipo que predomine en los pacientes clase Il [13, 78-80], en este estudio se
observa un notorio predominio del biotipo braquifacial, o que concuerda con la
tendencia hacia braquifacial observada por Canut en los pacientes con una

mandibula de mayor tamafio y en posicion protrusiva [13].
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Al analizar la distribucion biotipologica obtenida con el método Vert
modificado propuesto en este estudio (Gréfico 3), se observa una mayor
proporcion de pacientes dolicofaciales (55% dolicofaciales, 27% braquifaciales y

18% mesofaciales).

Es aqui donde se observa en mayor medida la influencia que estarian
ejerciendo los factores “profundidad facial” y “eje facial” del Vert de Ricketts en el
diagnéstico biotipoldgico de estos pacientes con gran alteracion sagital de su
menton. En el Grafico 3 se puede apreciar que al eliminar estos factores del
andlisis (Vert modificado), el biotipo predominante es el dolicofacial, mientras que
si se conservan estos factores (Vert de Ricketts, Grafico 2), la mayoria de los
biotipos son braquifaciales. Esto refleja que ya sea ambos o uno de los dos
factores en cuestionamiento, estarian llevando hacia meso o braquifacial el biotipo
de los pacientes con severo compromiso mandibular de su clase lll, cuando en
realidad son délicofaciales. Esta tendencia hacia braquifacial en los pacientes
clase Ill con compromiso mandibular se condice con lo observado por Canut [13],
la cual podria explicarse por el método y los factores cefalométricos utilizados para
dicho analisis. Esto, llevado a la préactica clinica, estaria influyendo en el
tratamiento de estos pacientes en particular, que pudiendo ser dolicofaciales, son

diagnosticados y tratados como meso o braquifaciales.

Al realizar el analisis de concordancia diagnostica del biotipo facial entre los
meétodos Poligono de Bjork Jarabak y Vert de Ricketts (Tabla 4) y Poligono de
Bjork Jarabak y Vert modificado (Tabla 5), mediante la prueba estadistica kappa
de Cohen, se observé un nivel de concordancia aceptable, es decir, si existe
concordancia diagnéstica con un valor de p menor a 0,005 entre los pares de
métodos. Esto concuerda con los resultados encontrados por Sardifias et al [12].

Al analizar la concordancia diagndstica entre los métodos Vert de Ricketts y
Vert modificado (Tabla 6), mediante la prueba kappa de Cohen, se obtuvo una
concordancia aceptable y significativa (p value de 0,0002) entre ambos para la

determinacion del biotipo facial. Similares resultados obtuvo Pavic et al [2] en un
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estudio, donde utilizaron otros factores cefalométricos y no encontraron diferencias

significativas entre el Vert de Ricketts y el Vert modificado propuesto por ellos.

Ambos métodos de Vert, tanto Ricketts como modificado, obtuvieron una
concordancia igualmente aceptable y significativa con el método Poligono Bjork
Jarabak. Sin embargo, no recomendamos usar uno mas que otro debido a la
notoria influencia en el diagnostico del biotipo de ciertos factores cefalométricos

utilizados en los analisis, observada en este estudio.

Por lo anteriormente expuesto, los resultados del presente estudio rechazan
la hipétesis de que el método Vert modificado tiene una mayor concordancia
diagndstica en el biotipo facial con el método Poligono de Bjork Jarabak que el
Vert de Ricketts, en pacientes clase Il esqueletal severa con compromiso

mandibular.
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CONCLUSIONES

Existe una concordancia diagndéstica biotipolégica aceptable del método

Poligono de Bjork Jarabak con ambos Vert estudiados.

Se rechaza la hipoétesis de que el Poligono de Bjork Jarabak tiene una
mayor concordancia diagnéstica con el método Vert modificado que con el Vert de
Ricketts.

Los factores cefalométricos “profundidad facial” y “eje facial”’, en pacientes
clase Il esqueletal severa por mandibula, generan una tendencia diagndstica

hacia biotipos braquifaciales.

Debido a la similar concordancia diagnostica entre los distintos métodos
estudiados y a la influencia en el diagndstico biotiopolégico de los factores
“profundidad facial” y “eje facial” observados en este estudio y, por ser el andlisis
cefalométrico un examen complementario, es que sugerimos al clinico contrastar
su metodologia cefalométrica para la determinacion del biotipo facial con otros
antecedentes, principalmente clinicos, que le permitan tener una mayor conviccién
en su diagndstico y prondstico, y por ende, lograr un plan de tratamiento apropiado

para cada caso.
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SUGERENCIAS

Se sugiere analizar individualmente los cinco factores de Vert de Ricketts,
especialmente los factores en cuestionamiento en este estudio “profundidad facial”
y “eje facial”, para comprender y cuantificar su real influencia en el diagndstico del

biotipo facial de los pacientes con clase Il esqueletal severa por mandibula.

También nos parece recomendable realizar estudios de congruencia
diagnéstica con distintos métodos cefalométricos utilizando variables continuas y

no nominales.
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ANEXOS

1. Formulario de registro de telerradiografias

Identificacion

Edad:

Sexo:

Determinacion del la clase esqueletal

Ricketts
Convexidad facial =
Desv. =

Clase esqueletal =

ANB individualizado de Jérvinen
Angulo SNA =
Angulo SN-MeGo =
Norma indiv. ANB =
Angulo ANB =
Desv. =

Clase esqueletal =

ANB individualizado de Panagiotidis
Angulo SNA =
Angulo SN-MeGo =
Norma indiv. ANB =
Angulo ANB =
Desv. =

Clase esqueletal =

Severo Sl NO
Severo SI__ NO
Severo SI___ NO

Clase esqueletal final




2. Determinacién del biotipo facial

Poligono de Bjork Jarabak
Angulo NSAr =
Angulo SArGo =
Angulo ArGoMe =

Vert de Ricketts
Eje facial =
Plano facial =
Plano mandibular =
Altura facial inferior =

Arco mandibular =

Vert modificado
Plano mandibular =
Altura facial inferior =

Arco mandibular =

Biotipo facial =

Norma indiv. =
Norma indiv. =
Norma indiv. =
Norma indiv. =

Norma indiv. =

coef.
coef.
coef.
coef.
coef.

Coeficiente de variacion Vert =

Biotipo facial =

Norma indiv.

Norma indiv. =

Norma indiv.

coef.
coef.

coef.

Coeficiente de variacion Vert =

Biotipo facial =

Vert parcial =
Vert parcial =
Vert parcial =
Vert parcial =
Vert parcial =

Vert parcial =
Vert parcial =

Vert parcial =
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3. Diagndstico del biotipo facial

Bjork Vert de Vert
Pcte. Jarabak Valor Ricketts Valor modificado Valor

1 Mesofacial 391,2 Dolicofacial -0,3 Ddlicofacial -1,6
2 Ddlicofacial 402,7 Mesofacial -0,1 Ddlicofacial -1,1
3 Braquifacial 386,4 Braquifacial 15 Mesofacial 0,2
4 Mesofacial 394,2 Mesofacial 0,1 Ddlicofacial -0,8
5 Braquifacial 380,5 Braquifacial 1,6 Dolicofacial 0,5
6 Ddlicofacial 402,5 Dolicofacial -2,2 Ddlicofacial -2,2
7 Mesofacial 390,4 Braquifacial 1,9 Ddlicofacial 0,7
8 Mesofacial 395,9 Braquifacial 0,4 Ddlicofacial -1,0
9 Mesofacial 396 Braquifacial 0,3 Ddlicofacial -1,0
10 Mesofacial 396,5 Mesofacial 0,2 Ddlicofacial -1,0
11 Mesofacial 394 Braquifacial 0,5 Mesofacial -0,1
12 Braquifacial 384,5 Braquifacial 1,8 Braquifacial 1,7
13 Mesofacial 3913 Braquifacial 1,2 Braquifacial 0,8
14 Mesofacial 399,8 Dolicofacial -1,7 Ddlicofacial -1,2
15 Mesofacial 395,2 Braquifacial 0,6 Ddlicofacial -0,6
16 Mesofacial 393,2 Braquifacial 0,3 Ddlicofacial -0,8
17 Braquifacial 385 Braquifacial 2 Braquifacial 2,1
18 Mesofacial 397,5 Mesofacial 0,1 Ddlicofacial -1,3
19 Braquifacial 383,9 Braquifacial 1,9 Braquifacial 1,6
20 Braquifacial 386,3 Braquifacial 0,8 Braquifacial 0,7
21 Mesofacial 395,4 Mesofacial -0,2 Ddlicofacial -1,1
22 Mesofacial 397,9 Dolicofacial -1,7 Ddlicofacial -2,1
23 Braquifacial 384,2 Braquifacial 1,1 Mesofacial 04
24 Mesofacial 394,5 Mesofacial 0,1 Mesofacial 0,4
25 Braquifacial 388,3 Braquifacial 15 Braquifacial 1,0
26 Mesofacial 397,1 Dolicofacial -2,7 Ddlicofacial -2,6
27 Mesofacial 398,8 Braquifacial 0,8 Mesofacial 0,3
28 Mesofacial 401,1 Dolicofacial -1,5 Délicofacial -2,5
29 Mesofacial 3914 Braquifacial 1,8 Braquifacial 1,8
30 Braquifacial 389,2 Braquifacial 1,3 Braquifacial 1,0
31 Braquifacial 387,6 Braguifacial 1,1 Mesofacial 0,4
32 Mesofacial 396,4 Braguifacial 0,9 Mesofacial 0,4
33 Délicofacial 403,7 Mesofacial -0,1 Ddlicofacial -1,1
34 Mesofacial 391,1 Braquifacial 1,6 Braquifacial 1,1
35 Mesofacial 397,3 Mesofacial 0,1 Ddlicofacial -0,6
36 Mesofacial 401,2 Braguifacial 0,3 Ddlicofacial -0,5
37 Mesofacial 401,7 Braquifacial 0,4 Mesofacial 0,1
38 Délicofacial 406,8 Ddlicofacial -1,1 Ddlicofacial -1,9
39 Mesofacial 392,3 Braquifacial 1,3 Braquifacial 1,0
40 Mesofacial 392,5 Braguifacial 0,5 Mesofacial 0,2
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Diagnostico del biotipo facial (cont.)

Bjork Vert de Vert
Pcte. Jarabak Valor Ricketts Valor modificado Valor
41 Mesofacial 391,6 Braquifacial 1,8 Braquifacial 1,8
42 Doélicofacial 403,3 Mesofacial 0,1 Délicofacial -0,5
43 Mesofacial 393,2 Braquifacial 0,6 Mesofacial 0,3
44 Braquifacial 389,2 Braguifacial 1,3 Braquifacial 1,6
45 Mesofacial 398,9 Délicofacial -0,3 Délicofacial -1,1
46 Mesofacial 400 Mesofacial -0,1 Délicofacial -0,6
47 Braquifacial 388,9 Braquifacial 1,2 Braquifacial 1,5
48 Braquifacial 385,3 Braquifacial 2,3 Braquifacial 1,9
49 Mesofacial 394 Braquifacial 1,3 Braquifacial 1,2
50 Mesofacial 401,8 Braquifacial 0,4 Mesofacial -0,2
51 Doélicofacial 402,8 Délicofacial -0,9 Délicofacial -2,0
52 Doélicofacial 402,6 Délicofacial -0,9 Délicofacial -2,2
53 Mesofacial 396,6 Délicofacial -0,3 Délicofacial -1,6
54 Mesofacial 397,5 Mesofacial 0 Délicofacial -1,0
55 Mesofacial 399,5 Mesofacial 0 Délicofacial -1,0
56 Mesofacial 401,2 Délicofacial -0,5 Délicofacial -1,3
57 Mesofacial 397,2 Mesofacial 0 Délicofacial -1,0
58 Mesofacial 397,6 Braquifacial 0,3 Ddlicofacial -0,9
59 Braquifacial 384,3 Braquifacial 1,9 Braquifacial 2,3
60 Mesofacial 401,6 Délicofacial -1,6 Délicofacial -2,4
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