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1. RESUMEN

INTRODUCCION

El biotipo facial se define como el conjunto de caracteres morfogenéticos y funcionales
que determinan la direccion de crecimiento y el comportamiento craneo facial de un
individuo. Diversos autores han utilizado distintos puntos, trazados y medidas para
definir el patron facial que posee cada individuo, pero alin no existe consenso o “Gold
standard”. La variabilidad que genera cada clasificacion es muchas veces contradictoria,
pudiendo un mismo individuo estar encasillado en dos biotipos dependiendo de cual
autor de referencia se utilizb en cada analisis. En Chile no existe suficiente evidencia que
caracterice el biotipo, por lo que establecer una forma de medicién novedosa y sencilla
de aplicar, como el area del Rectangulo de Ricketts, podria permitir, eventualmente,

poseer una clasificacion para la poblacion chilena.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 96 telerradiografias de adultos chilenos eugnasicos entre 18 a 35 afios.
Se realizo el andlisis cefalométrico de Steiner, Bjork-Jarabak y el VERT de Ricketts
mediante el software Quick Ceph 2000®. Para la determinacién del Rectangulo
de Ricketts, el procedimiento se realiz6 de manera directa sobre las cefalometrias
impresas y se registré el alto, ancho y area de éste (en mm). Se determiné la
normalidad de las variables mediante el test Shapiro Wilk y para comparar las
variables continuas se utilizd el T- test no pareado. Mediante el analisis de regresion
lineal se correlaciond el area medida con cada uno de los biotipos especificados.

Se consider6 una significancia estadistica de 95%.

RESULTADOS

La muestra consistio en 47 hombres y 49 mujeres de edad promedio 23.4 afios. Las
variables representan una distribucién normal. La regresion lineal simple mostrd un
p= 0.000 para la correlacion entre el area Rectangulo de Ricketts y el biotipo facial
definido por Bjork-Jarabak (= 0.45) y Steiner (= -0.38). Al dividir la muestra segun
género, solo el sexo masculino presenta significancia estadistica, con un p= 0.009
para el biotipo de Bjérk-Jarabak (= 0.37) y p= 0.006 para el biotipo de Steiner (=-0.39).
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CONCLUSIONES
Existe una baja asociacién entre el Rectangulo de Ricketts y el biotipo facial definido
por Bjork-Jarabak y Steiner, sin embargo, cabe destacar que ésta es mayor en
hombres que en mujeres. Debido a la baja correlacion, el método propuesto no

presentaria utilidad practica para determinar el biotipo facial.



2. INTRODUCCION

El rostro humano, junto al soporte éseo y muscular, presenta caracteristicas
peculiares (Janson y cols., 2011). La configuracién facial esta bajo la influencia de
diversos factores, tales como la raza, el género, la herencia, la genética, el medio
ambiente y el caracter del crecimiento craneo facial (Paranhos y cols., 2014). La
morfologia facial es definida y mantenida durante el crecimiento; el crecimiento
facial, con excepcion de la mandibula, concluye relativamente temprano: el 60% del
desarrollo craneo facial se produce durante los primeros 4 afios de vida y a los 12

afos el 90% esta terminado (Marmitt y cols., 2009).

Cuando existe un crecimiento y desarrollo craneo facial equilibrado, se manifiesta
el individuo Eugnasico. Este sujeto durante su crecimiento establece una relacion
morfoldgica armodnica entre los diversos componentes del sistema estomatognatico,
presentando asi un sistema concordante y funcional (Haupl y cols., 1957)Gianni, 1989).
Segun un estudio de 2014, basado en una muestra de 30 individuos se considerd como
Eugnasico a aquel que cumplié con las siguientes caracteristicas: relacién intermaxilar
normal, clase | esqueletal, angulo SNB (angulo del prognatismo mandibular) menor
o igual a 80°, angulo ANB (angulo de las relaciones intermaxilares) entre cero y 5°,
con correcto acople de los dientes anteriores y, por ultimo, relacién del primer molar

permanente en Clase | (Cutovic y cols., 2014).

Por su parte, el biotipo o patron facial se define como el conjunto de caracteres
morfogenéticos y funcionales que determinan la direccion de crecimiento y
comportamiento de la cara de un individuo (Gurovici de Ciola y cols., 2011). El biotipo
mas prevalente en los estudios realizados es el mesofacial, aproximadamente el
60% de los individuos pertenecen a este patron. Los biotipos restantes, dolicofacial
y braquifacial, alternan el segundo lugar segun las caracteristicas de la poblacion
estudiada (Ricketts y cols., 1957)(Souza y cols., 2011)(Pinho y cols., 2014).

Existen diversas formas para determinar el biotipo facial, dentro de las
cuales podemos encontrar métodos clinicos, fotograficos, antropométricos y
cefalométricos (Curioca & Portillo, 2011)(Martins & Vigorito, 2012)(Franco y cols.,

2013). En este estudio se utilizd el método cefalométrico, importante en este
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caso al ser considerado eficiente y especifico para diagnosticar el biotipo facial

(Denolf y cols., 2016).

El biotipo facial influye en el plan de tratamiento, sobre todo porque la morfologia
facial puede agravar o mitigar los resultados de ciertos procedimientos, interfiriendo
con la estética y estabilidad de éstos (Paranhos y cols., 2014). Desde el punto de vista
ortoddncico, se ha observado que maloclusiones similares, recibiendo tratamiento
idéntico, responden completamente diferente dependiendo del biotipo que
presentan (Ricketts, 1957). Por otro lado, en rehabilitacion oral la identificacion del
biotipo es un apoyo al momento de evaluar las cargas y realizar seleccion dentaria
(ayuda a escoger el largo de los dientes, altura de cuspides, guias de desoclusion y
ancho del arco dentario) (Le Pera, 1972)(Koeck, 2007)(Forster y cols., 2008).

En Chile no existe un método de determinacion del biotipo facial acorde a las
condiciones bioldgicas de la poblacion, lo que genera muchas veces un diagnostico
errado. A la importancia de conocer el biotipo facial de un paciente previo a su
tratamiento, le sumamos la intencién de crear, en estudios futuros, un nuevo método
de determinacién para aplicarlo en la poblacién chilena. Fue este el motivo que nos
impulsé a proponer como método al rectangulo que Ricketts describié en 1972
como procedimiento para encontrar el centro mandibular en la rama ascendente,
el cual denominamos “Rectangulo de Ricketts” y buscar, en esta primera etapa,
la asociacidn existente entre el area de éste y tres definiciones de biotipo facial
reconocidas: segun Bjoérk-Jarabak, Steiner y Ricketts; en un grupo de individuos

eugnasicos chilenos.



3. MARCO TEORICO
A. BIOTIPO FACIAL

A lo largo de nuestra historia, las proporciones e indices para caracterizar las
estructuras anatémicas del cuerpo humano han sido un gran tema de estudio.
Autores como Ricketts, Enlow, Downs, Bjork, Steiner, entre otros, estudiaron las
caracteristicas de los patrones faciales y su relacion con el crecimiento del complejo
craneo facial (Arriaga Eugenio, 2000). El biotipo o patrdn facial esta representado por
un conjunto de caracteristicas morfo diferenciales de los individuos, basadas en el
analisis de la estructura 6sea tanto en sentido vertical como horizontal (Gregoret y
cols., 2008).

Se describen en la literatura tres patrones faciales: ddlicofacial, braquifacial y
mesofacial (Enlow, 1992)(Gurovici de Ciola y cols., 2011) (Fig. 1).

0 Ddlicofacial: Direccidon de crecimiento vertical, la cara es larga y estrecha,
habitualmente la mitad inferior del rostro esta aumentado. Se caracterizan
por una angulacién mas abierta de la base craneal y como consecuencia
la mandibula tiene una rotacion descendiente y hacia atras. Su perfil es
convexo, poseen el mentdn retruido. Musculatura débil, presentando una
menor eficiencia masticatoria (Farias Gomes y cols.,, 2010). Sus arcadas
son estrechas y triangulares, tienen tendencia a mordida abierta anterior,

apifamiento dentario y protrusion de dientes anterosuperiores.

0 Braquifacial: Direccidon de crecimiento horizontal, la cara es corta y ancha.
La mandibula es fuerte y cuadrada, manifiesta un patrén de crecimiento
hacia delante, generando asi un mentén prominente. Su perfil es recto o
levemente concavo. Musculatura fuerte, presentando una mayor eficiencia
masticatoria junto con una mayor area de contacto oclusal (Farias Gomes y
cols., 2010). Arcadas dentarias amplias en comparacién con los otros dos

biotipos. Presentan mayoritariamente anomalias clase Il divisién 2.
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0 Mesofacial: Direccidon de crecimiento equilibrado hacia abajo y adelante,

diametros vertical y horizontal de la cara proporcionados. Las caracteristicas
de los musculos masticatorios se encuentran intermedio de los dos biotipos

anteriormente descritos. Maxilares y arcadas dentarias similares.

Fig. 1: Morfologia craneo facial. En orden: dolicofacial, braquitacial y mesofacial
(Franco y cols., 2013)

B. CEFALOMETRIA

El andlisis facial se realiza a través de diversas metodologias de obtencién de
mediciones y éstas, a su vez, conducen a varias modalidades diagnosticas de
biotipo. Una forma de analisis facial es la cefalometria y en este caso, soélo se

requiere una radiografia de perfil (Paranhos y cols., 2014).

El analisis cefalométrico consiste en la interpretacidon de un conjunto de medidas
obtenidas mediante el trazado de estructuras craneo faciales de referencia (Nielsen,
2071). Su objetivo es el analisis de las relaciones verticales y horizontales entre el
craneo, base craneal, maxilar, mandibula, dientes y tejidos blandos, para luego
diagnosticar al sujeto en relacion a los aspectos estudiados (Paranhos y cols., 2012)
(Ricketts, 1961).

En la actualidad, la cefalometria es utilizada como complemento al estudio clinico

del paciente, aportando informacion especifica y relevante de la estructura ésea
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facial, convirtiéndose asi en un examen fundamental para la planificacion de un

tratamiento (Durdo y cols., 2013). Sin duda su ventaja es ser una técnica especifica
y estandarizada, permitiendo que su analisis sea comparable en el tiempo (Whaites,
2003)(Denolf y cols., 2016).

a. Cefalometria digital

Con la masificaciéon de la radiografia digital, diversas companias han desarrollado
un software para realizar el analisis cefalométrico, con el objetivo de estandarizar
y facilitar el proceso. Entre los programas mas conocidos se encuentran Dolphin

Imaging®, Vistadent®, Nemoceph® y Quick Ceph®.

Se ha observado que no existen diferencias significativas entre la cefalometria
convencional y larealizada digitalmente (Bergman, 1999)(Power y cols., 2005) (Nielsen,
2011); tampoco se han encontrado diferencias importantes entre los diferentes

programas cefalométricos (Smith y cols., 2004)(Erkan y cols., 2012).

C. PARAMETROS CEFALOMETRICOS PARA DETERMINAR BIOTIPO FACIAL

Dentro de los muchos usos que tiene la cefalometria, como la identificacién de la
inclinacién del plano oclusal, la relacién anteroposterior entre maxilar y mandibula,
la inclinacion de los ejes dentarios, etc., se encuentra la determinacion del biotipo
facial. Diversos autores han utilizado distintos puntos, trazados y medidas para
definir el patrén facial que posee cada individuo, pero aun no existe consenso o
un “Gold standard”. La variabilidad que genera cada clasificacion es muchas veces
contradictoria, pudiendo un mismo individuo estar encasillado en dos biotipos,

dependiendo de cual autor de referencia se utilizd en cada analisis.

A continuacion se describiran los parametros cefalométricos que se utilizaron
en este estudio, basado en tres autores de nuestro interés: Steiner (Crecimiento
Vertical), Jarabak (Prediccion de la rotacion mandibular) y Ricketts (VERT-Prediccion

de tipo estructural).



a. Parametros de Steiner (Steiner, 1953)(Barahona & Benavides, 2006)

Steiner toma como base estudios de Downs, Wylie, Riedel, entre otros y propone el
primer cefalograma de utilidad clinica. Simplifica el diagndstico al hacer de éste un

método comparable y facil de entender.

El autor propone como principal referencia para su analisis al plano Silla-Nasion
(S-N). La importancia de estos puntos cefalométricos es que son facilimente
identificables en la telerradiografia, se ubican en la linea media del paciente (no
existe superposicién de dobles estructuras) y, por ultimo, estos puntos varian poco

su localizacion si se realizan radiografias seriadas.

Referencias cefalométricas relacionadas con el biotipo facial
¢ Silla (S): Ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides
¢ Nasion (N): Punto anterior de la sutura frontonasal
0 Gonion (Go): En la unién del borde posterior de la rama con el borde inferior
del cuerpo mandibular.

0 Gnation (Gn): Punto mas anterior e inferior de la sinfisis mandibular.

El angulo formado entre los planos S-N y Go-Gn define el tipo de crecimiento
mandibular, en otras palabras, mide la convergencia o divergencia de la mandibula

en relacién a la base craneal (Tabla 1) (Fig. 2).

Valor Tendencia

32° t 2° (norma) Mesofacial
<30° Braquifacial (Rotacion facial anterior)
>34° Dolicofacial (Rotacion facial posterior)

Tabla 1: Interpretacion angulo SN-GoGn
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Estos valores pueden ser discutibles. Downs tomo 20 pacientes en su metodologia.

Ademas hay estudios en otras poblaciones y no necesariamente los mismos puntos

son usados.

Fig. 2: Rotacion facial

b. Parametros de Bjérk-Jarabak (Bjork & Skieller, 1983)Solow & Houston,
1988)(Barahona & Benavides, 2006)(Gregoret y cols., 2008).

Bjork, en una serie de trabajos publicados entre los afos 1947 y 1963, estudié el
comportamiento de las estructuras craneo faciales durante el crecimiento. Jarabak
tomd como base estos andlisis, los adapté y modificd. De esta forma, el autor
amplia el estudio del crecimiento (rotacidon) mandibular y, ademas, contribuye a una

mejor definicién de biotipo facial.

El poligono de Jarabak (Fig. 3) esta constituido por el trazado de planos y angulos
(Tabla 2). La interpretacidn de éstos permite determinar las caracteristicas del
crecimiento mandibular en sus aspectos cualitativos y cuantitativos (direccion y

potencial de crecimiento).



Planos Angulos
S — Na : Base craneal anterior De la silla: Na— S — Ar
S — Ar: Base craneal posterior Articular: S — Ar - Go
Ar — Go: Altura de la rama Goniaco: Ar— Go — Me

Go — Me: Longitud del cuerpo mandibular | Goniaco superior: Ar — Go — Na

Na — Me: Altura facial Anterior Goniaco inferior: Na — Go — Me

S — Go: Altura facial posterior

Go — Na: Divide el angulo goniaco en dos.

Tabla 2: Planos y angulos del poligono de Jarabak

Ar

Go

Me

Fig. 3: Poligono de Jarabak

Existen tres elementos del poligono que nos acercan a la definicion del biotipo:

0 Angulo de Ia silla: La norma es 122°. Angulos mas abiertos son frecuentes
en el patrén dolicofacial, angulos mas cerrados se observan en el patrén

braquifacial y mesofacial.

0 Angulo goniaco: La norma es 130°. Valores menores indican una mandibula
mas cuadrada y escotadura mandibular poco marcada, caracteristicas que
corresponden a los biotipos braquifacial y mesofacial. Si el angulo es mayor

corresponde al biotipo dolicofacial.
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0 Ratio de altura facial: Corresponde a la relacion existente entre la altura

facial posterior y la altura facial anterior, expresado en porcentaje.

Biotipo Facial = Altura Facial Posterior x 100

Altura Facial Anterior

Los resultados obtenidos de la férmula anteriormente expresada determinan tres
biotipos (Fig. 4 y 5).

a. Hiperdivergente

Fig. 4: Esquema que representa la clasificacion de los biotipos faciales segun
el ratio de Bjork-Jarabak - Prof. Dr. Rolando Schulz R.

0 Hiperdivergente (Ddlicofacial): Resultado obtenido esta entre 54% y 58%.
La cara es de tipo retrognatico, con direccién de crecimiento en sentido de

las agujas del reloj (crecimiento rotacional posterior).

0 Hipodivergente (Braquifacial): Entre 64 y 80%. Direccidn de crecimiento en

sentido contrario a las agujas del reloj (crecimiento rotacional anterior).

¢ Normodivergente (Mesofacial): Entre 59 y 63%. Corresponde a un

crecimiento neutral, direccion de crecimiento hacia abajo sin rotacion en

ninguno de los dos sentidos.
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HIPERDIVERGENTE NORMODIVERGENTE HIPODIVERGENTE
(Rotacion horaria) (Sin rotacién facial) (Rotacién antihoraria)

54 a 58% 59 a 63% 64 a 80%

Fig. 5: Esquema que representa la direccion de crecimiento y clasificacion de
los biotipos faciales segun el ratio de Bjork-Jarabak - Prof. Dr. Rolando Schulz R.

c. Parametros de Ricketts (Ricketts, 1961)

Robert Ricketts realizd a lo largo de su carrera diversos estudios. Sus ideas han
sido el punto de partida de muchas de las técnicas, protocolos diagnosticos y

orientaciones clinicas que se utilizan hoy en dia (Puigdollers, 2000).

Con respecto a los estudios referentes al biotipo facial, el autor se baso en la
clasificacién biotipoldgica de Ernest Kretschmer para explicar cefalométricamente el
patrén facial, generando asi un célculo matematico conocido como VERT. A través
de éste se conectan tres dimensiones del crecimiento craneo facial: (1) Divergencia
facial (eje facial, profundidad facial, plano mandibular); (2) Altura facial inferior y (3)
Desarrollo mandibular (Ricketts y cols., 1972)(Quevedo & Jeldes, 2004).

Puntos cefalométricos necesarios para determinar biotipo:
0 Basion (Ba): Punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior
del foramen magno.
0 Dc: Punto que representa el centro del condilo sobre el plano Ba — Na.
0 Espina nasal anterior (ENA): Punto anterior de la espina nasal anterior.
0 Menton (Me): Punto mas inferior en la curvatura inferior de la sinfisis
mandibular.

0 Orbitario (Or): Punto mas inferior del reborde suborbitario.
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0 Pogonion (Pg): Punto més anterior de la sinfisis.

0 Porion (Po): Punto mas superior del conducto auditivo externo.

0 Pterigoideo (Pt): Interseccién de las paredes posterior y superior de la fosa
pterigopalatina.

0 Suprapogonion (Pm): Punto donde la curvatura de la sinfisis pasa de concava
a convexa.

¢ Xi: Punto localizado en el centro de la rama mandibular.

i. Patrdn de crecimiento vertical - “VERT Index” (Gregoret y cols 2008)

(Farias Gomes y cols., 20171).

Es un coeficiente de variacidon que establece numéricamente el tipo y cantidad
de crecimiento vertical del tercio inferior del rostro. Los angulos requeridos para
obtener el VERT son cinco (Tabla 3) (Fig. 6):

(@) Eje Facial (EF)

(b) Profundidad Facial (PF)
(c) Plano Mandibular (PM)
(d) Altura Facial Inferior (AFI)
(e) Arco Mandibular (AM)

Fig. 6: Angulos requeridos para obtener el VERT



Angulo Interpretacion Norma | DS > Norma < Norma
EF Indicador de la direccion o 90° 3,3° Braquifacial Délicofacial
tendencia rotacional del
desarrollo facial
PF Localiza la mandibula en el 87° 3° Prognatismo Clase Il
plano sagital mandibular mandibular
PM Indicador de la altura facial 26° | 4,5° | Mordida abierta | Sobre mordida
posterior mandibular mandibular
AFI El grado de divergencia 47° 4° | Mordida abierta | Sobre mordida
informa de la tendencia esquelética esquelética
esquelética a un problema
vertical
AM Indicativo del grado de 26° 4° Tendencia a Tendencia a
inclinacién del céndilo y del braqui ddlico
desarrollo mandibular

12

Tabla 3: Angulos del VERT y su interpretacion
(Ricketts, 1981)(Quevedo & Jeldes, 2004)

Cada una de estas cinco medidas se relaciona con valores normales, generando

asi la siguiente ecuacion (Martins & Vigorito, 2012):

VERT= {[(EF-90)/3] + [(PF-90)/3] + [(24.5-PM)/4] + [(47-AF1)/4] + [(AM-28.5)/4]}/5

Si el VERT es negativo significa que el individuo posee un patrén dolicofacial, por el

contrario, un valor positivo indica un paciente braquifacial (Tabla 4).

(-0.49 a +0.49)

Délico Délico Dédlico Meso Braqui Braqui
severo suave severo
Valor -2 -1 -0.5 0 +0.5 1

Tabla 4: Guia para la interpretacion del biotipo segun el VERT

(Gregoret y cols., 2008)

Para obtener un VERT mas exacto, las desviaciones de las medidas se calculan de

acuerdo a una norma individualizada para cada edad. En las mujeres éstas varian

hasta los 14 aflos y en los hombres hasta los 16 afios, edad en la que se considera

practicamente finalizado el crecimiento.
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D. ANATOMIA MANDIBULAR Y BIOTIPO FACIAL

Lamandibula es un hueso Unico situado en la parte inferior de la cara, esta conectada
a la base craneal posterior mediante la articulaciéon témporo-mandibular. Su forma
anatémica es similar a la de una herradura horizontal abierta hacia atras, de cuyos
extremos libres se elevan dos amplias prolongaciones, las ramas mandibulares
(Moore, Dalley & Agur, 2010) (Fig. 7).

. PROCESO
CONDILO CORONOIDEO

AGUJERO
MANDIBULAR

ESCOTADURA
MADIBULAR

RAMA

PROCESO
ALVEOLAR

AGUJERO
MENTONIANO

CUERPO

ANGULO

VISTA LATERAL DERECHA

Fig. 7: Anatomia Mandibular

Aunque la apariencia facial se establece durante la primera infancia, con el pasar
de los anos va presentando algunos cambios. El crecimiento de todo el complejo
craneal disminuye gradualmente entre la edad de 3-7 anos, permaneciendo activo
sblo el céndilo mandibular (Cutovic y cols., 2014). La mandibula crece hasta la
madurez, momento en que la superficie adquiere su dimension final, su crecimiento
preserva las caracteristicas morfolodgicas dentales y faciales, tanto en oclusiones

normales como anormales (Bishara & Augspurger, 1975).

Se ha observado que los distintos patrones faciales poseen configuraciones
mandibulares peculiares asociadas (Sugawara, 1981)(Mangla y cols., 2011)(Alarcon
y cols., 2014). A pesar de las diferencias entre la poblacién en estudio, se ha

encontrado una similitud en la conformacion mandibular. El biotipo dodlicofacial
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presenta las menores dimensiones de los tres biotipos respecto a rama y cuerpo

mandibular. Es caracteristico de este biotipo poseer una rama larga y angosta,
una escotadura antegonial pronunciada, la sinfisis mandibular presenta una altura
mayor, pero menor profundidad y , por ultimo, un angulo goniaco incrementeado. El
biotipo braquifacial se caracteriza por poseer las caracteristicas opuestas al biotipo
especficado anteriormente. Es el biotipo con mayores dimensiones mandibulares,
presenta una rama ancha, encontrando su maxima longitud a la altura del plano
oclusal. Posee una sinfisis gruesa, de gran profundidad, una escotadura antegonial
poco pronunciada y un angulo goniaco con mayor tendencia al angulo recto. El
biotipo mesofacial en todas sus mediciones se encuentra entre estos dos extremos.
Las caracteristicas mandibuares recién descritas se pueden apreciar mejor en la

figura 8.

Respecto de las caracteristicas 6seas mandibulares, el biotipo ddlicofacial demostrd
el cambio mas significativo en la altura de la seccion transversal desde los molares
a la sinfisis, con una altura mucho mayor en la sinfisis, versus los otros dos biotipos,
también el ancho mandibular es mas estrecho en el tercio superior del area medida.
Por otro lado, dimensiones mandibulares son mayores (alto y ancho) en hombres
respecto de las mujeres, pero no hay diferencia en el espesor de la cortical entre

los dos sexos (Swasty y cols., 2071).

Fig 8: Diferencias de anatomia mandibular en [os tres biotipos faciales. En

orden de izquierda a derecha. dolicotacial, mesofacial y braquitacial.
(Swasty y cols., 2011)
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Por otro lado, los estudios de Jarabak y Fizzel los llevaron a publicar en su

libro “Aparatologia del arco de canto con alambres delgados” las caracteristicas
mandibulares para cada biotipo, un resumen de estos hallazgos se encuentra

expresado en la tabla 5.

RELACION ANCHO RAMA ESCOTADURA

(Largo rama / Largo cuerpo) MANDIBULAR

DOLICOFACIAL

N

Rama corta en relacion al Angosta respecto a la altura Ancha y poco profunda.
cuerpo mandibular. del cuerpo mandibular.
BRAQUIFACIAL
Rama larga en relacién al Ancha, proporcién cercana Angosta y poco profunda.
cuerpo mandibular. 1:1, respecto a la altura del

cuerpo mandibular.

MESOFACIAL
Rama y cuerpo mandibular Igual a la altura combinada Ancho y profundidad de
igualmente desarrollados. del cuerpo mandibular, similar magnitud.

proceso alveolar y dientes.

Tabla 5: Analisis cualitativo de la forma mandibular
(@daptado de Jarabak & Fizzel, 1977)
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E. CENTRO MANDIBULAR SEGUN RICKETTS
Robert Ricketts en el afio 1972 describio la forma de encontrar el centro mandibular
o punto Xi (Fig. 9). El propdsito del autor fue generar dos ejes estables para cuantificar
el crecimiento de la mandibula: un eje condilar, desde el punto Dc al Xi, y un eje del

cuerpo mandibular, desde el punto Xi al Pm (Fig. 70).

C
o Xi
Occ.
&
Po (PM)
D

Fig 9: Metodo de determinacion del punto Xi. Fig 10: Fje condilar (Dc-Xi) y gje del
cuerpo mandibular (Xi-Prm)
Para obtener el centro mandibular, primero se debe trazar el plano de Frankfort (Po-
Or). En la parte mas profunda del borde anterior de la rama se ubica el punto Ry,
directamente opuesto, en el borde posterior de la rama, se encuentra el punto R2. Un
tercer punto, Rs, se sitla en la profundidad de la escotadura sigmoidea y un ultimo
punto, R4, se localiza de manera opuesta, en el borde inferior de la rama. Luego se
trazan cuatro planos: dos perpendiculares al plano de Frankfort, tangentes a los
puntos Ri1 y Rz; y dos planos paralelos a éste, tangentes a Rs y R4, formando de esta
manera un rectangulo. Al obtener este rectangulo, se unen sus vértices dibujando
dos diagonales, encontrando de esta forma un punto de interseccién, el cual Ricketts

denomind punto Xi.

Para este estudio utilizamos el rectangulo formado por las tangentes a los puntos

R1, Rz, Rs y R4, al cual denominamos “Rectangulo de Ricketts” debido a su autor.
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F. PROPOSITO

Debido a que las publicaciones que caracterizan el biotipo de la poblacion chilena
son escasos, este estudio permitiria responder a esta inquietud al establecer al
Rectangulo de Ricketts como una forma de medicion sencilla basada en la anatomia
mandibular, lo que en caso de correlacionarse a los parametros que son utilizados

en el resto del mundo, podria validarse esta técnica a nivel nacional.
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4.  HIPOTESIS
Existe una asociacién entre el area del Rectangulo de Ricketts y el biotipo facial
definido por Bjork- Jarabak, Steiner y Ricketts en un grupo de adultos chilenos

eugnasicos.

5. OBJETIVOS
A. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente entre el area del Rectangulo de Ricketts y el biotipo
facial definido por Bjork- Jarabak, Steiner y Ricketts en un grupo de adultos chilenos

eugnasicos.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
|. Determinar el biotipo de la muestra mediante el angulo SN-GoGn de
Steiner, el VERT de Ricketts y el Ratio de Bjork-Jarabak.
ll. Calcular el area del Rectangulo de Ricketts (en mm?) de la muestra.
lll. Correlacionar mediante el analisis de regresion lineal el area medida con
cada uno de los biotipos especificados.
IV. Correlacionar mediante el andlisis de regresion lineal el area medida,

segun género, con cada uno de los biotipos especificados.

6. METODOLOGIA
A. DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio Analitico, Observacional, Transversal, Retrospectivo
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B. SELECCION DE LA MUESTRA

El proceso de muestreo fue no probabilistico, por conveniencia.

a. Muestra

Se revisaron 96 telerradiografias de adultos chilenos eugnasicos entre 18 a 35

anos de edad pertenecientes a la base de datos del proyecto PRIODO 14/002

Determinacion del Biotipo Facial y la Dimension Vertical Oclusal (DVO) a través de

mediciones Antropomeétricas Clinicas, Fotograficas y Radiograficas iniciado en el afio

2012; quienes dieron su consentimiento para realizar estudios posteriores

b. Criterios de seleccidn

A

ii.

Criterios de inclusion

(=R e R e =

Individuos eugnasicos

Denticion natural completa

Clase | y Clase Il esqueletal

Presencia de acople anterior

Articulacion témporo-mandibular en rangos de movilidad normal,

asintomatica

Criterios de exclusion

(e R o > e

Individuos disgnasicos

Individuos con cualquier patologia que haya producido una
alteracién en el crecimiento y morfologia facial (mordida abierta,
mordida cubierta, patologia articular degenerativa)

Cirugia que haya alterado la morfologia facial (Cirugia ortognatica
u otra similar)

Clase esqueletal lll y Clase Il evidente clinicamente

Tratamiento ortoddncico previo o en curso

Pérdida mesa oclusal posterior

Traumatismo craneofacial

Malos habitos orales (respiracion bucal, interposicién lingual, labial)

Apifiamiento dentario severo (indice IOTN >2) (Borzabadi-Farahani, 2011)
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c. Consideraciones de la muestra en estudio

0 Sexo: Femenino y masculino

0 Poblacion chilena: Los participantes del estudio son individuos
nacidos en Chile, al igual que sus padres y abuelos. Fue requisito
que dichos individuos tuvieran algun apellido derivado de la etnia

espafola o mapuche.

C. PROCEDIMIENTO RADIOGRAFICO

Se empled un equipo imagenolodgico digital (Sirona® Orthophos XG Plus®), segun

las indicaciones del fabricante.

La muestra de telerradiografia de perfil se realizd bajo la siguiente pauta, por lo que

el procedimiento esta estandarizado y puede ser reproducido en el tiempo.

Distancia punto focal-sensor, punto focal-sujeto y sensor-sujeto fija
Brazos relajados, piernas levemente separadas
Plano de Frankfurt paralelo al piso

Labios en reposo

(>R R S >

Piezas dentarias en oclusion

D. ANALISIS CEFALOMETRICO DE LA MUESTRA
Se realizo el analisis cefalométrico de Steiner, Bjork-Jarabak y el VERT de Ricketts
por un solo operador mediante el software computacional Quick Ceph 2000®

version 3.4 (Quick Ceph Systems®).

E. DEFINICIONES OPERACIONALES CEFALOMETRICAS
Biotipo de Steiner

Variable: Angulo formado entre los planos S-N, Go-Gn
Interpretacion: Pese a que Steiner define una norma de 32°+ 2°, |a clasificacion de

biotipo se determind de acuerdo a la norma y desviacion estandar especificas de

esta muestra.
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¢ 32.6° = 6.1° : Mesofacial

0 < 26.5°: Braquifacial

0 > 38.7°: Dolicofacial

VERT de Ricketts

Variable: Ecuacion (Martins & Vigorito, 2012)

VERT= {[(EF-90)/3] + [(PF-90)/3] + [(24.5-PM)/4] + [(47-AF1)/4] + [(AM-28.5)/4]}/5

Eje facial (EF): angulo entre las lineas Ba-N y Gn- Pt.

Profundidad facial (PF): angulo formado por las lineas N- Pg y Po-Or.
Plano mandibular (PM): angulo formado por las lineas Po-Or y Go-Me.
Altura facial inferior (AFIl): angulo formado por las lineas ANS-Xi y Xi-MP.

Arco mandibular (AM): angulo formado por las lineas Dc-Xi y Xi-MP.

Interpretacion:

0 Ddlicofacial: menor a -0,5
¢ Braquifacial: mayor a +0,5

¢ Mesofacial: entre -0,49 y +0,49

Biotipo de Bjork-Jarabak

Variable: Ratio de la altura facial (Gregoret y cols., 2008)

Interpretacion:

Biotipo Facial = Altura Facial Posterior x 100

Altura Facial Anterior

0 Hiperdivergente (Dodlicofacial): 54-58%
¢ Normodivergente (Mesofacial): 59-63%
¢ Hipodivergente (Braquifacial): 64-80%
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F. METODO DE DETERMINACION DEL RECTANGULO DE RICKETTS
(Ricketts, 1972)(Fig. 11)

El procedimiento fue realizado por un operador, de manera directa sobre las 96

cefalometrias, cada una impresa en hoja de papel tamafo carta. Se utilizé regla

metadlica, escuadra plastica y lapiz porta minas H nimero 0.5 de la siguiente manera:

1.
2.

10.

1.

Se trazo el plano de Frankfort (Po — Or).

Se trazé la linea PTV (Vertical Pterogoidea): Linea perpendicular al plano
de Frankfort, tangente al borde posterior de la fisura Pterigopalatina.

Se determind el punto R+ en la parte mas concava del borde anterior de
la rama.

Se ubicd el punto Rq directamente opuesto al punto R1, en el borde
posterior de la rama, paralelo al plano de Frankfort.

Se determind el punto Rs en lo mas profundo de la escotadura sigmoidea.
Se ubico el punto R4 directamente inferior a Rs, en el borde inferior de la
rama, perpendicular al plano de Frankfort.

Se trazaron dos planos perpendiculares al plano de Frankfort, tangentes
alos puntos Ri1y Re.

Se trazaron dos planos perpendiculares a la linea PTV, tangentes a los
puntos Rsy Ra.

La union de los planos generd un rectangulo.

Se midio el alto y ancho del rectangulo con regla metalica, registrando
los datos (en milimetros) en el Formulario de Reporte de Caso.

Se realizé la misma secuencia para el total de las 96 telerradiografias

A /j&i

Fig 11: Metodo de determinacion Rectangulo de Ricketts
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G. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva utilizando herramientas como: distribucion
de frecuencias, medidas de tendencia central (media), medidas de variabilidad
o dispersion (desviacion estandar, varianza); y estadistica inferencial mediante
el coeficiente de correlacidon y la prueba de regresion lineal. Para determinar si
la distribucion de las variables era normal se utilizé el test Shapiro Wilk y para
comparar las variables continuas se utilizo el T- test no pareado. Se considerd una
significancia estadistica de 95% (p < 0.05). El software empleado para los analisis
fue Stata 12® (Stata Corporation L.P)).

H. CONSIDERACIONES ETICAS
a. Sobre la poblacion estudiada

Se dispuso a los participantes de toda la documentacién necesaria, a modo de
explicitar los compromisos como voluntarios y como investigadores, para que su

participacion en este estudio fuera libre e informada.

b. Consentimiento Informado

A cada participante de la muestra se le hizo entrega un documento de consentimiento
informado (Anexo 1), el cual explica detalladamente todos los procedimientos que
se le practicaron y las implicancias que éstos podrian tener para cada uno de ellos.
Para ser parte en la investigacion, el participante firmoé el documento, con lo que
declar6 estar en conocimiento y de acuerdo con los procedimientos en los cuales

formo parte.
c. Examenes radiograficos
Los examenes radiograficos de cada individuo fueron realizados durante el afo

2012, bajo estricto respeto de las normas de radio proteccion.

Todos los examenes imagenologicos utilizaron radiacion ionizante en su
funcionamiento. La dosis de esta radiacion esta regulada en la Republica de Chile

por la Ley de Seguridad Nuclear nimero 18.730, la cual en el Decreto Supremo
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numero tres (DS N° 3) establece que una persona, dentro del rango de un afo,

puede recibir como maximo una dosis de 50 mSv de radiacion.

Se empled un equipo imagenoldgico digital (Sirona® Orthophos XG Plus®), que
genera menores niveles de radiacion al ser comparado con equipos convencionales
(analogos). Por cada telerradiografia digital la dosis de radiacion correspondiente
equivale a 0.1 mSv (18mGray), es decir, cada individuo recibié una dosis 500 veces

menor en comparacion al maximo anual establecido por la ley.

I. REGISTRO DE LA INFORMACION

Toda la informacién recopilada se registré en un Formulario de Reporte de Caso

(Anexo 2), el cual es de caracter estrictamente confidencial.

Luego, todos los datos fueron transcritos a una planilla Excel (Microsoft® Excel®

2011 para Mac Version 14.0.0) para su posterior analisis.



7. RESULTADOS

A. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

a. Descripcion de la muestra

25

La muestra de este estudio consistié en 96 individuos seleccionados por

conveniencia, 47 hombres y 49 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion expresados en la metodologia. La edad promedio fue 23.4 afios. Al

agrupar a los individuos por edad se observd que la maxima frecuencia estuvo

entre los 21 y 25 afos (Grafico 7).

15

FRECUENCIA
S

[&)]

15

20 25 30 35
EDAD (ANOS)

Gréfico 1: Histograma de distribucion de la muestra segun edad

b. Descripcion del analisis cefalométrico

A cada individuo se le realiz6 tres analisis cefalométricos. Se midié el angulo
SN-GoGn de Steiner, el Ratio de Bjork-Jarabak y el VERT de Ricketts. Los datos

obtenidos se expresan en la siguiente tabla.

Variable Muestra | Promedio DS Minimo | Maximo
Angulo SN-GoGn 96 32.64896 | 6.153287 201 47.8
Steiner
Ratio Bjork-Jarabak 96 67.10521 5.152605 55.4 78
VERT Ricketts 96 2.330122 | 5.142703 -16.11 11.83333

Tabla 6: FPromedio y desviacion estandar del analisis cefalomeétrico segun los distintos autores
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Al comparar los biotipos determinados seguin cada autor, se aprecié una notable

discrepancia entre ellos. El biotipo segun Steiner revelé una muestra predominante
de individuos mesofacial (63%) seguida de un equilibrio entre individuos braquifacial
(20%) y dodlicofacial (77%). Mientras que el analisis de Bjork-Jarabak y el VERT
de Ricketts presentaron mas del 60% de los individuos braquifacial (75% y 64%
respectivamente), pero difieren considerablemente en el porcentaje de sujetos
ddlicofacial y mesofacial. En el gréfico 2 se puede apreciar la clasificacion de

biotipos obtenida segun cada autor y la distribucién por género de cada uno.

80-
75
70-
65
60-
55
50-
45
40-
35
30-
25
20-
15

10-
5

BIOTIPO BJORK-JARABAK

BIOTIPO STEINER BIOTIPO RICKETTS

DOLICO HOMBRE [l BRAQUI HOMBRE [l MESO HOMBRE
I poLicoMUJER [l BRAQUIMUJER [l MESO MUJER

Grafico 2: Distribucion de biotipos segun Steiner, Ricketts y Bjork-Jarabak

c. Descripcién de las medidas del Rectangulo de Ricketts

La Tabla 7 muestra la media, desviacion estandar, valores minimos y maximos
obtenidos en las mediciones del Rectangulo. Se observa una alta varianza entre los

valores minimos y maximos.

Variable Muestra | Promedio DS Minimo | Maximo
Alto 96 49.15625 mm | 4.745808 mm 40 mm 60 mm

Ancho 96 28.14063 mm | 3.115076 mm 21 mm 36 mm
Area 96 | 1391.078 mm? | 249.2624 mm?2 | 882 mm? | 1980 mm?

Tabla 7: Promedios y desviacion estandar de las medidas del Rectangulo de Ricketts
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Al separar la muestra por género, tanto hombres como mujeres obtuvieron medidas

similares en las variables alto y ancho del rectangulo. A pesar de esto, los valores de
area correspondientes al sexo femenino son considerablemente menores respecto

de su contraparte (Tabla 8) .

. Muestra Promedio DS Minimo Maximo p
Variable
M | H M H M H M H M H
Alto (mm) | 49 | 47 | 46.316 52117 3.724 3.806 40 | 44.5 54 60 0.000
Ancho (mm) | 49 | 47 | 26.785 29.553 2.815 2.788 21 21 33.5 36 0.000
Area (mm?) | 49 | 47 |1244.664 | 1543.409 | 195.314 | 205.080 | 882 (934.5 | 1641.5| 1980 | 0.000

Tabla 8: Promedios y desviacion estandar de las medidas del Rectangulo de
Ricketts segun genero.

B. ESTADISTICA INFERENCIAL
a. Distribucion de la muestra

Se realizo el test de Shapiro Wilk para comprobar la distribucién de las variables.
El resultado de la prueba indica que la distribucién es normal para las mediciones
de alto, ancho y area del Rectangulo de Ricketts, con un p > 0.05 en todas las

mediciones.

b. Coeficiente de correlaciéon

Se analizo la relacion de los parametros cefalométricos entre los distintos autores.
El coeficiente de correlacion de Pearson indica una asociaciéon muy fuerte entre
ellos. Dos correlaciones son fuertemente negativas: Angulo SN-GoGn de Steiner

con Ratio de Boérk-Jarabak (-0.96) y con el VERT de Ricketts (-0.87) (Tabla 9)

Angulo SN-GoGn VERT Ricketts Ratio Bjork-
Steiner Jarabak
Angulo SN GoGn Steiner 1.0000 - -
VERT Ricketts -0.8134 1.0000 -
Ratio Bjork-Jarabak -0.9636 0.7413 1.0000

Tabla 9: Coeficiente de correlacion de biotipo facial entre autores
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En la Tabla 10 se muestra la correlacion entre el area del Rectangulo de Ricketts y

los tres autores propuestos. Se observa que existe relacion positiva para la variable
Ratio Bjork-Jarabak respecto del area, eso si, la magnitud de ésta es mediana en
comparacion a la correlacion entre autores. Para las variables de Steiner y VERT de
Ricketts existe, respectivamente, una correlacidén negativa y positiva, pero ambas

magnitudes representan una asociacién mas baja.

Area Rectangulo Ricketts
Angulo SN GoGn Steiner -0.3893
VERT Ricketts 0.1930
Ratio Bjork-Jarabak 0.4585

Tabla 10: Coeficiente de correlacion entre area del Rectangulo de Ricketts
y biotipo facial segun Steiner, Biork-Jarabak y Ricketts

c. Regresién lineal

Para estimar la asociacion entre el area del Rectangulo de Ricketts y biotipo facial
definido por Bjork-Jarabak, Steiner y Ricketts, se realizé una regresion lineal simple

entre el area obtenida y cada una de las variables de biotipo (Gréafico 3,4,5)(Tabla 11,12,13).

2000
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1000

20 30 40 50

Angulo SN-GoGn Steiner

| e Area Ricketts mm2 ——— Fitted Values |

Grafico 3: Diagrama de dispersion de los valores del area del Rectangulo de
Ricketts en relacion al angulo SN-GoGn de Steiner
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Ve

Area Coef. Std. Em. t P>|t| | [95% Conf. Interval]
Angulo SN GoGn Steiner | -15.77136 | 3.848499 | -4.10 | 0.000 | -23.41265 -8.130075
cons 1905.997 127.8387 | 14.91| 0.000 1652.17 2159.823

Tabla 11: Regresion lineal area del Rectangulo - Biotipo Steiner
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Grafico 4: Diagrama de dispersion de los valores del area del Rectangulo de

Ricketts en relacion al VERT de Ricketts

s

Area Coef. Std. Em. t P>|t| | [95% Conf. Interval]
VERT Ricketts 9.356271 4905185 | 191 | 0.060 | -.3830888 19.09563
cons 1369.277 27.57454 | 49.66 | 0.000 1314.527 1424.027

Tabla 12: Regresion lineal area del Rectangulo - VERT de Ricketts
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Grafico 5: Diagrama de dispersion de los valores del area del Rectangulo de

Ricketts en relacion al Ratio de Bjork -Jarabak

Area Coef. Std. Em. t |P>|t|| [95% Conf. Intervall
Ratio Bjork Jarabak 22.17923 4434295 | 5.00 | 0.000 13.37483  30.98362
cons -97.26357 | 298.4311 | -0.33 | 0.745 | -689.8055  495.2784

Tabla 13: Regresion lineal area del Rectangulo - Ratio de Bjérk-Jarabak

Tanto para el biotipo de Steiner y el de Bjork-Jarabak existe una asociacion

significativa (o = 0.000).

d. Coeficiente de correlacion segun género

El coeficiente de correlacién en mujeres difiere al de los hombres, presentando un r

cercano a cero. En hombres, en cambio, el coeficiente Steiner-area del Rectangulo de

Ricketts aumenta en comparacion al total de la muestra, y el r ratio-area disminuye,

a pesar de esto, la correlacién existente sigue siendo débil (Tabla 14 y 15).

Area
Area 1.0000
VERT Ricketts -0.0519
Steiner -0.1135
Ratio Bjork-Jarabak -0.2557

Tabla 14: Coeficiente de correlacion area del

Rectangulo y biotipo facial de Steiner, Bjork-

Jarabak y Ricketts, segun géenero femenino.



Area

Area 1.0000

VERT Ricketts 0.1891
Steiner -0.3925

Ratio Bjork-Jarabak 0.3750

e. Regresion lineal segun género
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Tabla 15: Coeficiente de correlacion area del
Rectangulo 'y biotipo facial de Steiner, Bjork-
Jarabak y Ricketts, segun genero masculino.

Al realizar la regresidn lineal segun género, en mujeres se corrobora la poca

correlacion existente entre el area del Rectangulo de Ricketts y el biotipo facial con

un p > 0.05. En hombres, si bien el p no es cero, es muy cercano a éste en ambas

clasificaciones de biotipos, obteniendo un p= 0.009 para el Ratio Bjérk-Jarabak y

p= 0.006 para el angulo SN-GoGn de Steiner. (Gréfico 6y 7).

2000

1500

1000

Mujer

Hombre

50

2000

1500

1000

80 50
Ratio Bjork-Jarabak

60

® Area Ricketts mm2 —— Fitted Values

Mujer

70

Hombre

80

50

80 50
Angulo SN-GoGn Steiner

70 60

® Area Ricketts mm2 ——— Fitted Values

70

80

Grafico 6: Diagrama de
dispersion de los valores del
area del Rectangulo de
Ricketts en relacion al Ratio de

Bjork -Jarabak segun genero.

Grafico 7: Diagrama de
dispersion de los valores
del area del Rectangulo de
Ricketts en relacion al Angulo

Sn-GoGn segun genero.
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8. DISCUSION

En el presente trabajo se correlaciond el area del Rectangulo de Ricketts con tres
definiciones de biotipo facial: Seguin Steiner (Angulo SN-GoGn), segin Ricketts

(Indice VERT) y segun Bjork-Jarabak (Ratio), en individuos eugnasicos chilenos.

Al comparar entre si las definiciones de biotipo, se observé una discrepancia en los
resultados de las clasificaciones obtenidas en nuestro estudio. Existe un predominio
de sujetos mesofaciales evaluados segun el analisis de Steiner, seguido por el
biotipo braquifacial y ddlicofacial; resultado contrastante con los otros métodos, en
los cuales predomina ampliamente el biotipo braquifacial. El segundo biotipo mas
prevalente segun el VERT de Ricketts fueron los sujetos dolicofaciales y sélo un 9%
de la muestra se categorizd con el biotipo mesofacial. Al analizar la muestra segun el
Ratio Bjérk-Jarabak también fue mas prevalente el biotipo braquifacial (clasificado por
el autor como hipodivergente), seguido por los normodivergentes, correspondientes
al biotipo mesofacial de Ricketts y Steiner. Estos resultados no concuerdan con
la mayoria de los estudios donde evidencian que el biotipo predominante es el
mesofacial, independiente del método de analisis (Ricketts y cols., 1979)Souza y
cols., 2017)(Pinho et al., 2074). Esta diferencia refleja la poca correspondencia entre
los tres andlisis empleados, a pesar que entre ellos existe una alta correlacion.
Esto se explicaria por los diferentes criterios, normas y desviaciones estandar que
utiliza cada método para la obtencién del biotipo. Es posible que este fendmeno
también sea explicado por las diferencias entre la poblacién chilena estudiada
y las referencias conocidas. Sin embargo, para establecer estas diferencias, se

precisaria de un nimero mayor de sujetos chilenos a evaluar.

Que el biotipo mesofacial sea el predominante en los estudios mundiales puede ser
explicado por el hecho de que cada investigacion se adapta al tipo de poblacion
estudiada, encontrando un parametro que se ajuste a la normalidad de cada uno.
Es asi como en la busqueda de literatura se observa que por cada pais existe un
método de determinacidn de biotipo facial distinto (Karlsen, 2004)(Breik & Grubor,
2008)(Custodio y cols., 2011)Sanchez & Yariez, 2015). En Chile, varios estudios

muestran preponderancia por utilizar el angulo Sn-GoGn de Steiner para determinar
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biotipo (Morales y cols., 1988)(Montt y cols., 2015)(Romo y cols., 2009)(Miralles y cols.,

2009), aunque los resultados de las mediciones fueron necesariamente ajustadas
a la poblacién chilena en este caso. En relacién a la cefalometria, es importante
destacar las limitaciones generales de la cefalometria en siy las limitaciones propias
del analisis de cada autor. Existen estudios desde la década del 50 que critican a
esta forma de medicion (Sved, 1954)(Graber, 1954). Primero, el que la radiografia
sea una imagen bidimensional de una estructura tridimensional no proporciona
informacion completa sobre las caracteristicas morfoldgicas del objeto analizado; y
segundo, pueden existir diferencias en la identificacién de los puntos de referencia
por cada observador, porlo que la confiabilidad del estudio disminuye al ser operador
dependiente. En cuanto a las limitaciones propias de la interpretacién realizada por
cada autor, por un lado tenemos a Bjérk quien basa su estudio en la poblacién sueca
y hace uso de multiples parametros que podrian variar entre diferentes poblaciones.
Por otro lado, Steiner utilizd como referencia para determinar el angulo Sn-GoGn
(como parametro determinante de biotipo facial) los andlisis realizados por Downs,
el que a su vez baso su estudio en 20 niflos que requerian tratamiento ortoddncico.
En cuanto al VERT de Ricketts, la ecuacion y su interpretacion varia notablemente
dependiendo de la publicacion encontrada. Todo esto, sumado a la larga lista de
métodos cefalométricos, convierte la determinacién del biotipo facial en un acto
que variara segun el operador y los criterios que utilice para basar su decision,
dificultando asi su reproduccién y dejando en duda su asertividad para definir el

biotipo facial (Naragond y cols., 2012).

Al configurar el Rectangulo de Ricketts, se observo una diferencia significativa entre las
medidas de alto, ancho y area del rectangulo al compararlas por género. Las mujeres
presentan medidas menores en las tres variables, un resultado esperable debido al

dimorfismo sexual existente en la raza humana (Perrett y cols., 1998)(Wells, 2007).

La formacion del rectangulo esta en estricta relacion con la anatomia de la
rama mandibular, y segun la literatura, la anatomia mandibular es caracteristica
para cada biotipo (Sugawara, 1987)(Mangla y cols., 2011)(Ozdemir y cols., 2013).

Alarcon y cols., en 2014 estudiaron 187 adultos caucasicos del sur de Espafia para



34
comparar la relacion entre anatomia mandibular y biotipo facial. Las caracteristicas

mandibulares asociadas a un patrén ddlicofacial muestran una mandibula retruida e
hiperdivergente, con un angulo abierto rama-cuerpo mandibular. La altura del cuerpo
mandibular esta disminuida, presentando una pronunciada escotadura antegonial. La
rama mandibular es estrecha, elongada y orientada hacia posterior. Las caracteristicas
mandibulares del biotipo braquifacial, son poseer una forma cuadrada, protruida e
hipodivergente, con una rama amplia orientada hacia anterior. Espesor aumentado del
cuerpo mandibular y de la sinfisis, rotacion anterior del cuerpo mandibular, llevando a
una proyeccion hacia anterior, este movimiento contribuye a un acortamiento e la altura
facial anterior (Alarcon y cols., en 2014). Por otro lado, Sugawara en 1981, report6 que la
forma mandibular esta influenciada por las caracteristicas faciales verticales mas que
por la variacién anteroposterior; encontré que es posible predecir correctamente el

biotipo facial a partir de la forma mandibular en un 76% de los casos (Sugawara, 19817).

Un punto importante de este estudio fue establecer la correlacidon entre el Rectangulo
de Ricketts y las distintas definiciones de biotipo facial. Sibien conlas tres definiciones
de biotipo se obtuvo una correlacion baja, el Ratio de Bjork-Jarabak fue el que
presentd la mayor asociacion, seguido por el angulo SN-GoGn de Steiner vy, por
ultimo, el VERT de Ricketts. Al realizar una regresion lineal simple, el Rectangulo
obtuvo una asociacion significativa con el angulo SN-GoGn de Steiner y con el
Ratio de Bjork-Jarabak. A pesar de obtener correlacion, la magnitud de ésta no
fue lo esperado segun nuestras proyecciones. Se esperaba que el Rectangulo de
Ricketts se acercara a los coeficientes obtenidos al comparar los distintos autores
entre si, es decir, un r superior a siete. Con esta baja asociacién, nuestro método no

presentaria una justificacion clinica para ser aplicado.

Al separar la muestra por género, se observa que el sexo femenino no presenta
asociacion alguna entre biotipo facial y el area del Rectangulo. El coeficiente de
correlacion en mujeres difiere al de los hombres, presentando un r cercano a cero.
En hombres, en cambio, el coeficiente Steiner-area aumenta en comparacién al
total de la muestra y, por el contrario, el coeficiente Ratio-area disminuye. Si se

compara la regresion lineal entre el género femenino y masculino se observa que los
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resultados no son significativos en las mujeres. Si bien se encuentra una asociacion

entre el area del Rectdngulo de Ricketts y el biotipo facial segin Steiner y Bjork-
Jarabak para el género masculino, no es posible vincular un rango de area para
cada biotipo en particular. Con estos resultados es plausible tener que considerar
las diferencias entre hombres y mujeres, y por lo tanto, en cualquier propuesta de
andlisis de biotipo, el rango de normalidad sera mas fidedigno y exacto si se hace
la clasificacidén por género. Esto es una falencia que existe en las definiciones de

biotipo ya propuestas.

En la actualidad no existen muchos estudios que describan un método €eficiente
y especifico para determinar el biotipo facial, menos aun en la poblacidon chilena.
Fue por este motivo que se propuso el Rectangulo de Ricketts como una técnica
novedosa y sencilla, no descrita antes en la literatura, presentando un comienzo en la
definicion del patrdn facial de la poblacion chilena. Pero los resultados obtenidos en
esta primera etapa no mostraron la correlacion necesaria para poder presentar a este
método como uno determinante del biotipo facial en la poblacion. Sin embargo, es
importante sefalar que se corrobora la diferencia existente entre el género masculino
y femenino. El dimorfismo sexual debe ser considerado en los futuros métodos de

clasificacion para obtener asi un diagnéstico fidedigno del patrén facial del individuo.
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CONCLUSIONES

Existe una baja asociacién entre el Rectangulo de Ricketts y el biotipo facial

definido por Bjérk-Jarabak y Steiner.

La asociacion entre el Rectangulo de Ricketts y el biotipo facial definido por

Bjork-Jarabak y Steiner es mayor en hombres que en mujeres.

Debido a la baja asociacidn, el método propuesto no presentaria utilidad

practica para determinar el biotipo facial.
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ANEXOS

A. ANEXO 1: Formulario de consentimiento informado

A continuacion yo declaro que he

leido y comprendido lo que se me ha explicado, que consiste en:

1.

Al firmar este documento, voluntariamente doy mi consentimiento para que
un evaluador calibrado, Tesista de 6° afio de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, me entreviste y haga un examen clinico de evaluacion

de mi cara y mi boca.

Se me ha indicado que el mismo evaluador mediante pie de metro digital y
un lapiz de anilina indeleble, ubicara y marcard, algunos puntos de referencia
en la piel de mi cara tanto en el lado derecho como en el izquierdo y me
realizara una serie de mediciones en la cara. Este procedimiento se realizaran
en la Clinica Odontol6gica en Horario de Clinica Integral del Adulto (Lunes de
8:00 a 13:00 y de 14:00 a 17:00 horas y Viernes de 8:00 a 12:00 y de 14:00 a
16:00 horas).

También me han informado que en la Clinica de Salud Odontoldgica, ubicada
en Avda. 11 de Septiembre 1881 oficina 1007, Providencia, se me tomara una
telerradiografia de perfil digital la cual es practicada de forma extraoral y con
todas las medidas de radioproteccion pertinentes para mi seguridad. Todos
los examenes radiograficos utilizan radiacion ionizante en su funcionamiento.
La dosis de esta radiacién esta regulada, en la Republica de Chile, por la Ley
de Seguridad Nuclear nimero 18.730, la cual, en el Decreto Supremo nimero
3, establece que una persona dentro del rango de 1 afno puede recibir como
maximo una dosis de 50 mSv de radiacion. En nuestro estudio emplearemos
un equipo imagenoldégico digital de ultima generacién (Sirona® Orthophos
XG Plus®), que genera 10 a 8 veces menores niveles de radiacion al ser
comparado con equipos convencionales (analogos). Por cada Telerradiografia
de perfil, la dosis de radiacién equivalente corresponde a 0,imSv (18 mGray),

es decir, 500 veces menos que el maximo anual establecido por Ley.
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Comprendo que los datos obtenidos en estos procedimientos, seran

utilizados en un estudio de la Universidad de Chile, disefiado para averiguar si
algunas Dimensiones faciales en adultos jévenes chilenos, se correlacionan
con la altura del tercio inferior de la cara, referencia de gran importancia en

el tratamiento rehabilitador.

Se me ha informado que la informacion obtenida de mis datos, sera tratada
de manera absolutamente confidencial, y Unicamente utilizada para fines
de investigacion, sin fines de lucro. Entiendo que mi nombre y mis datos
personales no seran jamas identificados publicamente. Y las fotografias

seran codificadas y manejadas con estricta confidencialidad.

Declaro que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo
incluso dejar de participar, si asilo deseo y no habra consecuencias negativas
sobre mi atencion en la clinica Odontoldgica y que podré solicitar copia de

los examenes si lo deseo.

Sé que ninguno de los procedimientos mencionados (examen clinico,
entrevista, mediciones en mi cara y telerradiografia) tendran costo para mi

persona.

Por nuestra condicion de voluntarios, entiendo que no recibiré ningin pago

de dinero.

Comprendo que nuestra participaciéon en este estudio no obliga de manera
alguna a la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Chile, o al
investigador, a hacerse cargo en forma gratuita de mi posible tratamiento en

la clinica Odontolégica de la Universidad de Chile.

Se me ha indicado que por el hecho de participar en el estudio, tengo
derecho a que se me informe sobre los resultados de los examenes que se
me realizaran y a recibir un consejo si es necesario de parte del Cirujano-

Dentista Investigador principal o co-investigadores del proyecto
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11. Si requiero cualquier aclaracion o informacion adicional sobre este estudio

y nuestra participacién en él, debo dirigirme al Dr. Fernando Romo o al Dr.
Rolando Schulz, quienes se ubican en Calle Sergio Livingstone Polhammer
N° 943, Independencia, Santiago. Fonos 02- 9781726, 9785030.

12. Para cualquier aclaracion sobre mis derechos como voluntarios para esta
investigacion, puedo tomar contacto con el presidente del Comité de Etica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, profesor Dr. Juan
Cortés Araya, ubicado en Calle Sergio Livingstone Polhammer N° 943,

Independencia, Santiago. Fono 9781702.

Fecha de aplicacién del Cl :

Nombre del Participante en el Estudio Firma

Nombre del Investigador que toma el Consentimiento Informado Firma

Nombre del Investigador Responsable del Proyecto Firma



B. ANEXO 2: Formulario de Reporte de Caso

Fecha:

Hora:

1. Antecedentes Generales

Nombre:
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Fecha de Nacimiento:

Edad:

Género: Femenino_

Talla:

Masculino_

Direccion:

Teléfono:

(> e T > R e > R e

Correo electronico:

2. Analisis Cefalométrico
Angulo SN-GoGn:

Ratio Bork-darabak:

VERT Martins:

Alto rectangulo (mm):

Ancho rectangulo (mm):

(> R e > I > e ]

Area rectangulo (mm? );




C. ANEXO 3: Base de datos
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N° | GNR | EDAD | SN- BIOTIPO VERT BIOTIPO RATIO | BIOTIPO ALTO ANCHO AREA DE
CEF GOGN | STEINER | MARTINS | MARTINS BJ BJ RICKETTS | RICKETTS RICKETTS
1 H 18 28.9 MESO 5.59 BRAQUI 69 BRAQUI 51.5 32 1648
2 M 22 35.5 MESO -2.39 DOLICO 64.2 BRAQUI 40 27 1080
3 H 25 37.9 MESO -1.07 DOLICO 64.1 BRAQUI 52.5 29 1522.5
4 M 23 3341 MESO 1.24 BRAQUI 67.4 BRAQUI 43.5 29 1261.5
5 H 22 20.4 BRAQUI 1.18 BRAQUI 77.9 BRAQUI 57 32 1824
6 H 23 30.5 MESO -16.11 DOLICO 68.3 BRAQUI 50 32 1600
7 M 20 23.7 BRAQUI 117 BRAQUI 73.4 BRAQUI 49 33.5 1641.5
8 H 24 32.7 MESO 1.57 BRAQUI 67 BRAQUI 56.5 30.5 1723.25
9 H 23 30 MESO 517 BRAQUI 69.7 BRAQUI 55.5 26 1443
10 M 22 31.9 MESO 3.73 BRAQUI 68.7 BRAQUI 42.5 22 935
1 H 25 321 MESO 2.55 BRAQUI 68 BRAQUI 48 30 1440
12 M 26 25 BRAQUI 1.07 BRAQUI 74.3 BRAQUI 48 25 1200
13 M 24 25.2 BRAQUI 8.14 BRAQUI 722 BRAQUI 43 28 1204
14 H 26 26 BRAQUI 8.56 BRAQUI 73 BRAQUI 45 26.5 1192.5
15 H 23 34.1 MESO 1.61 BRAQUI 68.5 BRAQUI 51 27.5 1402.5
16 M 24 32.9 MESO 1.24 BRAQUI 68.3 BRAQUI 50 27 1350
17 M 24 39.2 DOLICO -1.37 DOLICO 60 MESO 40 25 1000
18 H 24 34.1 MESO -0.53 DOLICO 65.6 BRAQUI 55 31 1705
19 M 27 32.6 MESO 3.29 BRAQUI 66.9 BRAQUI 44.5 26.5 1179.25
20 H 24 20.1 BRAQUI 1.08 BRAQUI 7741 BRAQUI 47 32 1504
21 H 19 25.5 BRAQUI 4.58 BRAQUI 727 BRAQUI 49 28 1372
22 H 19 39.3 DOLICO 0.15 MESO 60.2 MESO 46.5 30 1395
24 M 25 32 MESO 4.97 BRAQUI 66.3 BRAQUI 41.5 28 1162
25 H 33 35.9 MESO 2.54 BRAQUI 63.9 MESO 50 28 1400
26 H 32 32.5 MESO 6.06 BRAQUI 68 BRAQUI 50 30 1500
27 M 29 33.4 MESO 5.60 BRAQUI 63 MESO 40.5 23.5 951.75
28 M 24 36.8 MESO 3.96 BRAQUI 61.9 MESO 44 26 1144
29 M 23 34.4 MESO 3.50 BRAQUI 61.3 MESO 44 26.5 1166
30 H 24 45.4 DOLICO -7.96 DOLICO 59.2 MESO 48.5 26 1261
31 M 25 40 DOLICO -5.26 DOLICO 63.4 MESO 51.5 26.5 1364.75
32 H 21 241 BRAQUI 8.48 BRAQUI 75.3 BRAQUI 56 28 1568
33 M 23 44.7 DOLICO -1.03 DOLICO 55.9 DOLICO 42 21 882
34 H 20 34.2 MESO 2.41 BRAQUI 66.8 BRAQUI 53 28 1484
35 M 26 29.3 MESO 4.65 BRAQUI 69.1 BRAQUI 46.5 24 1116
36 H 24 32.3 MESO 4.89 BRAQUI 68.2 BRAQUI 49.5 30.5 1509.75
37 H 26 30.7 MESO 6.25 BRAQUI 68.7 BRAQUI 48 31 1488
38 M 21 34.6 MESO -0.44 MESO 66 BRAQUI 42.5 25 1062.5
39 H 20 35.2 MESO 0.13 MESO 65.4 BRAQUI 44.5 21 934.5
40 H 23 26 BRAQUI 1.15 BRAQUI 73 BRAQUI 54 28 1512
41 M 24 37.9 MESO -0.36 MESO 62.3 MESO 4 23.5 963.5
42 M 25 43.9 DOLICO -1.23 DOLICO 57.3 DOLICO 49.5 24 1188
43 M 23 32.3 MESO 6.72 BRAQUI 65.5 BRAQUI 45 26.5 1192.5
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44 M 22 32.2 MESO -1.26 DOLICO 68.4 BRAQUI 47 25 1175
45 M 23 34.8 MESO 0.13 MESO 63.9 MESO 44 26 1144
46 M 21 36 MESO -1.48 DOLICO 66 BRAQUI 50 22 1100
47 H 22 28.5 MESO 4.36 BRAQUI 68.8 BRAQUI 52 28 1456
49 H 20 38.8 DOLICO -0.71 DOLICO 60.4 MESO 52 33.5 1742
50 M 24 33.9 MESO 4.79 BRAQUI 65.7 BRAQUI 49.5 27.5 1361.25
51 H 26 37.8 MESO -4.33 DOLICO 65.9 BRAQUI 50.5 27 1363.5
52 M 26 40.5 DOLICO -3.15 DOLICO 61.3 MESO M 23.5 963.5
53 H 27 25.7 BRAQUI 5.86 BRAQUI 731 BRAQUI 47 28 1316
54 H 27 21.4 BRAQUI 7.44 BRAQUI 77.9 BRAQUI 54 32 1728
55 M 35 47.4 DOLICO -9.67 DOLICO 56 DOLICO 51 29.5 1504.5
56 H 21 27.5 MESO 3.35 BRAQUI 69.6 BRAQUI 49.5 33 1633.5
57 H 24 24.6 BRAQUI 6.35 BRAQUI 741 BRAQUI 55.5 28 1554
58 H 25 21.8 BRAQUI 8.92 BRAQUI 78 BRAQUI 59 30 1770
60 M 21 3041 MESO 3.26 BRAQUI 701 BRAQUI 52.5 29.5 1548.75
61 M 21 46.8 DOLICO -5.48 DOLICO 55.4 DOLICO 46.5 27 1255.5
62 M 21 29.4 MESO 2.22 BRAQUI 71.2 BRAQUI 52 30 1560
63 H 20 25.8 BRAQUI 2.05 BRAQUI 725 BRAQUI 55 33 1815
64 M 24 47.8 DOLICO -11.68 DOLICO 57.3 DOLICO 49 33 1617
65 M 25 37.5 MESO -2.46 DOLICO 61 MESO 42 24 1008
66 H 23 34.1 MESO 4.90 BRAQUI 66.7 BRAQUI 47 25 1175
67 H 23 35.6 MESO 2.79 BRAQUI 66.3 BRAQUI 53 27 1431
69 M 25 30.7 MESO 5.50 BRAQUI 67.4 BRAQUI 47 26.5 1245.5
70 M 22 26.4 BRAQUI 4.41 BRAQUI 72.4 BRAQUI 49 32 1568
71 M 25 35.5 MESO 0.48 MESO 64 BRAQUI 47.5 30 1425
72 H 27 26.6 MESO 8.99 BRAQUI 70.9 BRAQUI 48 35 1680
73 M 24 31.6 MESO 3.45 BRAQUI 67 BRAQUI 46 28 1288
74 M 26 35.8 MESO -1.51 DOLICO 64.5 BRAQUI 48 25.5 1224
75 M 25 35.3 MESO -1.00 DOLICO 64.2 BRAQUI 44 23 1012
76 M 25 41.5 DOLICO -7.13 DOLICO 61.9 MESO 54 29 1566
77 H 18 30.3 MESO 4.53 BRAQUI 69.7 BRAQUI 55 30 1650
79 M 23 40.8 DOLICO -3.86 DOLICO 62.1 MESO 51 29 1479
80 H 24 26.1 BRAQUI 8.35 BRAQUI 72.9 BRAQUI 56 28.5 1596
81 M 21 36.9 MESO -0.16 MESO 62.9 MESO 44 25.5 1122
82 M 21 32.7 MESO 2.61 BRAQUI 65.5 BRAQUI 47 27 1269
83 M 22 35.2 MESO 1.93 BRAQUI 64.8 BRAQUI 46 27 1242
84 M 23 27.5 MESO 9.86 BRAQUI 69.2 BRAQUI 42 32 1344
85 M 22 29 MESO 2.84 BRAQUI 70 BRAQUI 52 27 1404
86 H 23 31.6 MESO 2.97 BRAQUI 67 BRAQUI 49 27 1323
87 H 25 33.4 MESO 4.14 BRAQUI 65.8 BRAQUI 55 31 1705
88 M 23 311 MESO 3.10 BRAQUI 68.4 BRAQUI 46.5 25 1162.5
89 H 21 31.8 MESO 3.16 BRAQUI 671 BRAQUI 48.5 28.5 1382.25
90 M 20 36.1 MESO -1.81 DOLICO 64.9 BRAQUI 49 29 1421
91 H 21 38.8 DOLICO -4.95 DOLICO 66 BRAQUI 57 30 1710
92 H 20 24.6 BRAQUI 9.51 BRAQUI 74.5 BRAQUI 60 33 1980
93 M 22 28.5 MESO 5.99 BRAQUI 70.2 BRAQUI 49.5 30 1485
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94 H 27 28.2 MESO 4.23 BRAQUI 71.5 BRAQUI 56 32.5 1820
95 H 21 31.4 MESO -0.25 MESO 68.3 BRAQUI 55 30 1650
96 H 20 23.6 BRAQUI 6.54 BRAQUI 75 BRAQUI 54 36 1944
97 M 21 35 MESO 0.42 MESO 63.2 MESO 45 27 1215
98 H 25 41.4 DOLICO -4.01 DOLICO 57.7 DOLICO 53 30 1590
99 H 20 22.4 BRAQUI 8.97 BRAQUI 76.2 BRAQUI 54.5 26 1417
100 H 19 29.6 MESO 6.13 BRAQUI 69.4 BRAQUI 56 30 1680
101 M 28 40.6 DOLICO -2.59 DOLICO 60.9 MESO 49 25.5 1249.5
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