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RESUMEN

El crecimiento y desarrollo de la cara y el craneo, se realiza bajo la influencia del factor
genotipico, que le da al individuo caracteristicas peculiares como el biotipo, el cual se
caracteriza por el predominio o equilibrio entre el desarrollo de las tres hojas
blastodérmicas. El proposito de este estudio fue determinar la frecuencia del biotipo facial
en nifios de 9 a 11 aflos de la Clinica de Odontopediatria de la Universidad Autonoma de
Queretaro durante el periodo enero-diciembre 2004 y enero-junio 2005. Este es un estudio
descriptivo, transversal y bidireccional. Se realiz6 el analisis cefalométrico resumido segun
Ricketts en radiografias lateral de craneo; donde las variables fueron edad, sexo y biotipo
facial. Los datos obtenidos se analizaron a través de una estadistica descriptiva. La
muestra se compuso de 54 nifios (quienes presentaron radiografia lateral de craneo en su
expediente), 33 (61%) correspondieron al género masculino y 21 (39%) al género
femenino. Con una media de edad de 9.57 + 0.66 en el total de la muestra; y una media de
edad de 9.47 + 0.67 para el grupo de las nifias, y de 9.63 £ 0.65 para el grupo de los nifios.
Al realizar prueba de t de student no se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa
de la edad entre los géneros. Se determind que el biotipo que mas se presentd fue el
mesofacial, en 43 (79.6%) de los casos, posteriormente 7 (13%) de ellos tuvieron el
biotipo braquifacial y sélo en 4 (7.4%) se encontrd el dolicofacial. El biotipo mesofacial
se encontrd en 17 (39.5%) de las nifias y en 26 (60.5%) de los nifios; el braquifacial se
presento6 en s6lo una de las nifias (14.3%) y en 6(85.7%) de los casos de los nifios, mientras
que el dolicofacial se presentd en 3 de las nifias (75%) y s6lo uno de los nifios. La
determinacion del tipo facial es de suma importancia porque identifica al paciente, nos
sugiere un esquema bésico de tratamiento, sefiala conductas mecénicas a seguir y alerta
sobre la utilizacion de procedimientos que resultaran para cada patron facial.

Palabras Clave: Biotipo facial, Mesofacial, Braquifacial, Dolicofacial, Cefalograma,
Ricketts.



SUMMARY

The growth and development of the face and the cranium, which is made under the
influence of the genotype factor, that it gives him to the individual characteristic peculiar
like biotype, characterizes by the predominance or balance between the development of the
three blastodermics leaves.The proposal of this study was to determine the frequency of
facial biotype in children from 9 to 11 years of age in the Pediatric Dentistry Clinic of the
Autonomous University of Queretaro between January and December, 2004, and January
and June, 2005. This is a descriptive, transversal and bi-directional study. A cephalometric
analysis was carried out and summarized according to Ricketts in lateral x-rays of the
cranium. The variables were age, sex and facial biotype. The data obtained was analyzed
using a descriptive statistic. The sampling consisted of 54 children (who had lateral x-rays
of the cranium in their files); 33 (61%) were male and 21 (39%), female. With an average
of age of 9,57 + 0,66 in the total of the sample; and an average of age of 9,47 + 0,67 for
the group of the girls, and of 9,63 + 0,65 for the group of the boys. No statistically
significant difference the age between sexes was found when the t student test was carried
out. We determined that the most common biotype was the mesofacial, found in 43
(79.6%) of the cases. The brachifacial biotype followed with 7 (13%) cases, while only 4
(7.4%) had the dolichofacial biotype. The biotype mesofacial was in 17 (39,5%) of the
girls and in 26 (60,5%) of the boys; the brachifacial appeared in only one girl (14,3%) and
in 6 (85,7%) of the cases of the boys, whereas the dolichofacial appeared in 3 of the girls
(75%) and only in one boy. Determination of facial type is extremely important because
identifies the patient, us suggest a basic schema for treatment, indicates the mechanical
processes to follow and provides information on the utilization of procedures that would be
successful for each facial pattern.

(KEY WORDS: Facial biotype, mesofacial, brachifacial, dolichofacial, cephalogram,
Ricketts)
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I.-INTRODUCCION

El biotipo es un caracter genético e invariable, que proporcionard respuestas

distintas a las mismas causas perturbadoras de su desarrollo, asi como a las terapéuticas.

Se pensé que el desconocimiento de la biotipologia era probablemente la mayor
fuente de errores en la planificacion del tratamiento ortoddntico y/u ortopédico.

Lo importante es tener en cuenta que la respuesta a la mecanica de tratamiento

esta indisolublemente ligada a la tipologia del paciente.

Es necesario identificarlos correctamente para planificar el tratamiento de los
problemas existentes (modificar las causas perturbadoras medioambientales) para obtener
un fenotipo normal de acuerdo a cada biotipo, logrando un mejor pronostico de nuestro

tratamiento.

Al no existir un antecedente que nos indique la frecuencia del biotipo facial; se
Ilevd a cabo este estudio para determinar la frecuencia de biotipo facial en los nifios que

acudieron a la Clinica de Odontopediatria de la Universidad Autdbnoma de Querétaro.

Siendo los objetivos especificos:
1) Identificar el biotipo que se presentd con mayor frecuencia en los nifios de acuerdo al
rango de edad.
2) Identificar el biotipo que se present6 con mayor frecuencia en las nifias de acuerdo al

rango de edad.



11.- REVISION DE LA LITERATURA

El biotipo se define como el conjunto de caracteristicas hereditarias de un
organismo en relacién con su informacion genética almacenada en el ADN de sus
cromosomas (genotipo) (Herskowitz, 1985) y se caracteriza por el predominio o equilibrio

entre el desarrollo de las tres hojas blastodérmicas (Villavicencio, 1996).

Es un caracter genético e invariable del individuo, que proporcionara respuestas
distintas a las mismas causas perturbadoras de su desarrollo, asi como a las terapéuticas

(Planas, 1994).

El crecimiento y desarrollo de la cara y el craneo, asi como el de todo el cuerpo,
se realiza fundamentalmente bajo la influencia del factor genotipico (intrinseco), que le da
a individuo caracteristicas peculiares tales como las inherentes a biotipo, la raza, los rasgos
familiares, grupo sanguineo, dermatoglifos, etc. La modificacion de dicho factor es
imposible, y el desarrollo que proporciona inmutable, por lo tanto solo puede ser
perturbado por trastornos de tipo genético. A las directrices del desarrollo genotipico, se le
suman los estimulos paratipicos (extrinsecos), que proceden del medio ambiente y de la
funcién masticatoria y respiratoria, sobre estos si se puede intervenir, si es necesario se
modifican de acuerdo a las necesidades del tratamiento. Los estimulos paratipicos sumados

al factor genotipo proporcionan el fenotipo del individuo (Villavicencio, 1996).

La variacion es una ley biolégica fundamental; el conjunto de cambios
estructurales, funcionales y de base genética que siempre se presentan en un grupo de
cualquier especie provee la capacidad de adaptacion ante un medio cambiante; esto
incrementa las probabilidades de que los individuos con caracteristicas mas adecuadas

superen las necesidades del momento (Enlow, 1992).

La embriogénesis, apoyandose en la embriologia, permite considerar cuatro biotipos

genéticos, verdaderas constituciones basicas: la endoblastica, la mesoblastica, la cordoblastica



y la ectoblastica. (utilizando un potencial que une a la anatomia, fisiologia y el psiquismo

del ser humano).

Constitucion Endoblastica:

Del endoblasto se derivan las mucosas secretoras del tubo digestivo y sus anexos
(higado, pancreas, timo, glandulas tiroides y paratiroides). Este biotipo corresponde a la

descripcion del linfatico dada por los antiguos autores (Figura 2.1).

ENDOBLASTA
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Figura 2.1

Caracteristicas:

-Sujetos altos de estatura, pero en ocasiones no llegan a la talla considerada como normal.
-Corpulencia excesiva.

-Piel palida.

-Dermis espesa y blanda.

-Aspecto general del cuerpo: es pesado, redondo y atonito.

-La grasa predomina por todo el cuerpo, region submentoniana, pectoral y caderas (esta
tendencia a la obesidad es fisioldgica).

-El anabolismo alimentario es naturalmente exagerado, transforma los hidratos de carbono
en grasa.

-El estdmago posee una gran capacidad digestiva.



-Los miembros inferiores son cortos en relacion al tronco.

-El pecho es corto y de forma infantil.

-Vientre prominente y voluminoso.

-Miembros poco musculosos (pueden ser voluminosos por infiltracion de grasa y celulitis
concomitante).

-La mano es ancha, corta y poco musculosa.

-Dedos cortos, amorcillados y como infiltrados de agua.

-Frente redonda y baja.

-Créneo braquicéfalo.

-Cara palida, redonda, con gran base inferior y de aspecto pueril.

-Pérpados superiores caidos.

-Debajo de la grasa esconde un esqueleto poco desarrollado por falta de mesoblasto.

-La falta aparente de maduracion esta acentuada por la escasez y finura del vello.

-Nariz redonda, frecuentemente concava o chata.

-Labios anchos.

-El desarrollo de la parte inferior de la cara posee una mandibula con ramos montantes
anchos y separados pero con un menton redondo, ancho y huidizo.

-Dientes bastante blancos, muelas anchas, incisivos cortos con sus contornos
laterovestibulares ligeramente convexos, caninos poco acusados.

-Posee cuello ancho y corto con una nuca saliente.

-La cabeza parece que cuelga hacia delante y se ensancha en su base.

-Musculos estriados finos y flacos, con un esqueleto ligero donde la calcificacion es
insuficiente.

-Presenta una deficiencia constitucional de la hipofisis anterior, razon por la que existe una
carencia de hormona somatotropa del anabolismo protéico capaz de transformar en
proteinas los hidratos de carbono y las grasas.

-Las funciones de asimilacién son excelentes, todo lo que el individuo absorbe se
transforma en grasa o en agua.

-Hipogenitalismo relativo (hipoplasia infantil).



-Con masa de materia visceral sin vitalidad, este biotipo es un anabdlico anaerdbico, en el
que le faltan catalizadores liberadores de energia y cuyos tejidos sedentarios fermentan
mas que hacer combustion.

El biotipo endoblastico, punto de partida de la evolucion cronolégica ascendente, es
hipoevolucionado y seudoinfantil.

-Se tiene la impresion de que los 6rganos vegetativos y los sistemas de la vida de relacion
estan globalmente retardados.

-Es trofotropo y anergotropo (la disminucion del tono muscular y la de la excitabilidad
general voluntaria de los nervios va probablemente aparejada con un desequilibrio
diferencial entre las cronaxias de subordinacion y de constitucion.

-Presenta astenia general.

-Son sensibles a todas las causas alérgicas y a las infecciones triviales microbianas (en
especial el sexo masculino).

-Estos sujetos raramente llegan a viejos.

-La vitamina D es indispensable para compensar y combatir el fondo raquitico
constitucional y aumentar su vitalidad general.

-Es un individuo calmado, somnoliento, apatico y sedentario.

-Reacciones psicomotrices lentas.

-Las cualidades dominantes de esta constitucion son: la sangre fria, flema pasiva, la
paciencia, la resignacion delante de la monotonia de los hechos, la precision, la diligencia
y la regularidad.

-Es un gran sofiador (su falta de fuerza para concentrarse y para enfocar la atencién crean
en él la rotura de la unién tiempo-espacio y le favorece entrar en el terreno imaginario).
-Caracteristicas primordiales son: su sensibilidad a la humedad y su perfecta adaptacion a

un trabajo sin variacion.

Constitucion Mesoblastica

Del mesoblasto se derivan los musculos rojos, el esqueleto, el corazon, los vasos,

la sangre, el rifidn, la corteza suprarrenal y las gonadas (Figura 2.2).



MESOBLASTA

Figura 2.2

Caracteristicas:

-La talla es frecuentemente inferior a la normal.

-La corpulencia y el peso son relativamente excesivos.

-Piel rosada, dermis nutrida y ricamente vascularizada.

-El tronco es ancho y macizo con robustez apreciable del esqueleto y musculos.

-El sujeto es bajo, rechoncho, cubico y de fuerte espalda.

-Pecho velludo, largo y ancho.

-Vientre menos desarrollado.

-Los miembros son cortos, anchos y musculazos.

-El esqueleto es denso.

-La mano es ancha, corta y musculada; la palma contiene pocas lineas, pero limpias,
anchas, profundas y coloreadas en rojo.

-Los dedos son cortos y cuadrados.

-El craneo esta bien desarrollado en todos los diametros, pero la altura domina a la
anchura.

-La cara tiene: la barba dura, hexagonal y angulosa por desarrollo del plafond respiratorio
nasal.

-La nariz es prominente, frecuentemente convexa y voluminosa.

-El mentdn es a veces en forma de galocha por hiperpituitarismo.

-Los dientes son grandes y menos blancos que en el biotipo endoblastico, molares anchos,

los incisivos tienen forma romboide, los caninos son robustos y puntiagudos.



-El desarrollo de la parte media de la cara corresponde al desarrollo del térax y es signo de
predominio respiratorio, con 6rganos de la respiracion que cambian su funcion fijando el
oxigeno (alimento gaseoso) en la sangre (tejido liquido esencialmente mesoblastico).

-El anabolismo anaeroébico es cambiado por aerdébico con todo lo que este proceso puede
comportar de amplificacion energeética y de utilizacion caldrica.

-El corazén y la aorta estan bien desarrollados.

-Se aprecia gran riqueza del sistema vascular y del sistema reticuloendotelial.

-Esta constitucion esta mas predispuesta a la hiperglobulia o enfermedad de Vazquez.

-Se puede encontrar a menudo una cianosis congestiva de la piel de la cara y del cuerpo,
correspondiente al habito apoplético descrito por Hipocrates.

-La emision predominante de acetilcolina dilata los capilares llenos de sangre y la tension
arterial debe su tono al esfuerzo fisiolégico del corazén para hacer circular esta masa
sanguinea abundante.

-Desde el punto de vista endocrinoldgico, se constata un hipergenitalismo, en algunas
ocasiones con exceso de testosterona en el hombre.

-Con frecuencia se presenta hiperfoliculina vasolitadora en ciertas mujeres brevilineas.

-La hipercortisuprarrenal es la nota dominante de la constitucion mesoblastica (explica la
virilidad de este biotipo).

-Otros esteroides de la corteza suprarrenal actian sobre el metabolismo de los hidratos de
carbono, determinando la transformacién de proteinas titulares en azlcar, aumentando la
glucosa y el glucogeno.

-Estos sujetos sufren a veces dispancretismo con hiperglucemia.

-Se observa frecuentemente un aumento del acido Urico sanguineo.

-La diuresis es normalmente rica y concentrada en productos de desecho.

-La desoxicorticosterona reduce la eliminacion de cloruro sédico y agua, y precipita la del
potasio.

-El rifion es naturalmente muy activo.

-Presentan un funcionamiento tiroideo subnormal y un hiperpituitarismo basofilo

acentuado que hace de estos biotipos unos hipersomaticos no acromegaloides.



-El mesoblastico es un hiperpituitario, cuya hormona somatica de ensanchamiento del
hueso predomina sobre la hormona de alargamiento vertical de la epifisis.

-Con masa de materia visceromuscular vitalizada por una abundante circulacion, este
biotipo es un anabdlico aerdbico, en que los catalizadores liberadores de energia producida
y los humores hiperglucémicos fermentan durante el reposo y se queman con el esfuerzo
fisico.

-El factor mesoblastico es un elemento de juventud y vitalidad.

-El tejido mesoblastico es resistente a infecciones y combate las alteraciones organicas.
-Son individuos particularmente sensibles al neumococo y en general a las afecciones por
cocos. La invasion de la enfermedad infecciosa es brutal, frecuentemente hiperfebril y con
exceso de glutamina sanguinea.

-Reacciona particularmente bien a las sulfamidas.

-La hormona de base en este hipercorticosuprarrenal es la vitamina C, importante para la
circulacién sanguinea; su falta se hara notar muy rapidamente en caso de que falle el
biotipo.

-También la vitamina E asegura la actividad de las génadas.

-Son individuos energéticos y ndmadas cuyo psiquismo se junta a la morfofisiologia

-El carécter, quizas por el exceso de hormona sexual, es el de un hombre combativo,
vehemente, impulsivo y no muy profundamente de voluntad sexual.

-Sujetos hipercrinico global y en todos terrenos un activo sistematico.

-Dotado de gran fuerza fisica, amante del aire libre y aficionado a comer carne y a las
bebidas fuertes.

-Sus reacciones psicomotrices no son muy rapidas y la sensibilidad estética es excelente.
-Puede repetir variados esfuerzos sin fatigarse y es esencialmente resistente.

-Las cualidades dominantes del mesoblastico son el coraje, la pasion de vivir y la

adaptacion facil a un trabajo variado tanto fisico como intelectual.

Constitucion Cordoblastica:

El cordoblastico equilibra el desarrollo de las hojas blastodérmicas por una

aportacion de las funciones ectodérmicas a las mesoblasticas y endoblasticas (Figura 2.3).



CORDOBLASTA
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Figura 2.3
Caracteristicas:

-La talla del cordoblastico es, en general, superior a la media.

-Son sujetos delgados, su peso resulta suficiente, ya que el desarrollo de mdsculos y

esqueleto es excelente.

- | -

-La piel es mate y la dermis, resistente.

-La relacion entre los miembros y el tronco demuestra una pequef€. . v.uuvu del tronco.

-El tronco en su conjunto, con pecho y abdomen, es alargado, esta en armonia con sus
diametros de anchura y profundidad.

-Como el cuello, los miembros son esbeltos, con manos y pies largos y fuertes.

-Debajo de la piel se distinguen unos husos musculares largos y elasticos.

-La mano es larga y musculada; la palma contiene numerosas lineas, limpias, finas y
profundas. Los dedos son largos y nudosos.

-El créneo esta bien desarrollado en todos sus diametros, a veces con una forma
braquicéfala pero mas a menudo mesocéfala o dolicocéfala.

-La frente es alta y protuberante.

-La cara esta bien moldeada y es rectangular con eminencias 6seas evidentes o0 exageradas.
-La nariz rectilinea o protuberante con borde redondo esté bien desarrollada en longitud.

-El mentdn es normalmente prominente.



-Los tres departamentos de la cara, 0jos, nariz y boca son iguales.

-Los dientes se encuentran en armonia, son ligeramente amarillos y largos; los molares son
solidos, los caninos normales, los contornos lateroverticales de los incisivos son derechos y
paralelos.

-Este equilibrio de la cara indica la coordinacion de las tres hojas.

-El ectoblasto actta al igual que el endoblasto y el mesoblasto, con una influencia que
equilibra la materialidad de los tejidos y la actividad de los érganos y los sistemas.

-Son sujetos que tienden hacia la armonia y de brevilineo pasa a longilineo o a normolineo.
-La epifisis tiene un origen ectoblastico limpio, influencia la funcion de la longilineidad.
-El aporte del ectoblasto al cordoblastico, hace un sujeto normal, cuya musculatura
elegante es mas larga y menos ancha que en los biotipos precedentes, pero con toda su
fuerza y vitalidad y una eficiencia mas grande.

-El esqueleto es rico en calcio, la hematopoyesis es excelente.

-El higado es un drgano sensible en los cordoblésticos sedentarios (anteriormente se
Ilamaba este biotipo bilioso y posteriormente muscular).

Probablemente debe existir una correlacion entre la oxidorreduccién, la funcion muscular y
la hepética.

-En todas las funciones del sistema reticuloendotelial, debe actuar por su forma indirecta
por su factor cualitativo como agente regulador.

-Este biotipo es un catabdlico aerdbico, respondiendo con energia y vivacidad, a las
excitaciones exdgenas y enddgenas.

-Resisten a todas las afecciones microbianas, el periodo de evolucién de las enfermedades
infeccionas es limpio en su evolucion.

-El cordobléstico es un hipertiroideo en el cual los efectos nocivos posibles de un exceso
de tiroxina seran compensados por una excelente carga de vitamina A (cuando el higado
del cordoblastico no funciona bien, la falta de vitamina A se traduce por algunos trastornos
que le son muy peculiares: la piel se pone escamosa, las mucosas se hacen sensibles, los
0jOs se enrojecen y escuecen, y la adaptacion a la oscuridad es lenta.

-La débil cronaxia de los extensores tiende a igualarse con la de los flexores, con

nerviosismo gesticular.
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-El cordoblastico es rico en todas las vitaminas, pero la carencia de vitamina A es la méas
precoz, como la de la K, causa de hemorragias en la ictericia, aungue sera la mas tardia.

-El caracter demuestra que es un modelo armonioso y un ser facilmente autoritario y que
posee una gran energia vital.

-Su psiquismo constructivo; si el sujeto es de élite, se une al morfofisiologico.

-Su sexualidad es fuerte y controlada.

-Es recto, franco y sin miramientos por los otros. Hecho de una sola pieza, posee poco
sentido del humor, mas bien teme mucho a sus semejantes y es a veces paranoico. Si pierde
la paciencia, cosa poco frecuente, es de una violencia fria y tenaz.

-Las reacciones psicomotrices, asociadas a la fuerza, demuestran su rapidez y habilidad.
-Sus cualidades son la maestria, la rapidez en decidirse y la adaptacion polivalente a todos

los trabajos tanto en el plano fisico como en el intelectual.

Constitucion Ectobléstica:

El ectoblasto proporciona la epidermis cutanea, el sistema nervioso central y
periferico, el gran simpatico, la epifisis, la hipofisis posterior y la médula suprarrenal
(Figura 2.4).

ECTOBLASTA

Q

g

e — e

-y

Figura 2.4
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Caracteristicas:

-Talla frecuentemente mediana. Algunas veces el sujeto es grande y curvado o pequefio y
hundido.

-Este tipo se reconoce facilmente por la ligereza general de todos los sistemas organicos
(piel, musculos, esqueleto y érganos interiores).

-El desarrollo del tronco es siempre insuficiente, comparandolo con el desarrollo de las
extremidades, en especial de las inferiores.

-Las formas son unidas: el tronco es estrecho y aplanado, tanto el pecho como el abdomen
(habitus tisicus, descrito por Hipdcrates).

-El 4ngulo epigéstrico es agudo Yy la ptosis visceral es la regla.

-Las deformaciones paramorficas del esqueleto son frecuentes: escoliosis y cifosis
dorsales, lordosis lumbar, hundimiento del esternon y pies planos.

-Los miembros son alargados, con hipotrofia del brazo mas que del antebrazo, e hipotrofia
igual de muslos y pantorilla.

-La mano es larga, delgada y poco musculada; la palma contiene numerosas lineas mal
definidas, finas y poco profundas; los dedos son largos, delgados y frecuentemente
puntiagudos.

-El craneo es dolicocéfalo y a veces presenta aplastamiento exagerado de las regiones
temporales y parietales.

-La cara esta poco desarrollada y angulosa tanto si se observa de frente como de perfil, con
el menton estrecho y corto.

-Son frecuentes la curva ojival del paladar y el retrognatismo mandibular.

-Los dientes son muy a menudo estrechos, blancos o manchados; los molares son de
didmetro pequefio; los incisivos son trapezoidales con la base libre mas ancha, y los
caninos estan embotados.

-El cuello es largo y la manzana de Adan es ora atrofica e infantil ora excesivamente
prominente.

-Presentan insuficiencia gonadal, los 6rganos genitales externos estan muy desarrollados.
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-El ectoblastico esta orientado a un desequilibrio de la glandula pineal.

-Los musculos y el esqueleto son hipoplasicos y blandos y los ligamentos articulares estan
relajados.

-El corazén, la aorta y las arterias estan poco desarrollados.

-La tension arterial es baja, con golpes emotivos de hipertension pues hay una disfuncion
entre una médula suprarrenal normal y una corticosuprarrenal deficiente.

-El estomago es en general atonico.

-Su hipersecrecidén se acompafia de un peristaltismo exagerado, compensado de la falta de
tejido endobléstico, con una hipdfisis posterior activa. Presenta una deficiencia
constitucional de la hipofisis anterior.

-La falta de numerosas vitaminas del grupo B aporta consecuencias muy notables. La
deficiencia de vitamina B, se traduce por algias neuriticas diversas y acusadas, anorexia,
constipacion (estrefiimiento) hinchamiento del vientre y adelgazamiento. La deficiencia
acomparia la astenia muscular, fatiga en la marcha e insomnio.

-El biotipo ectoblastico es punto Terminal de la evolucién cronoldgica ascendente, es
hiperevolucionado.

-Carente de materia y de energia visceromuscular, este biotipo es un catabolico anaerébico,
cuyo sedentarismo organico estd compensado por una vitalidad psiquica acentuada.

-Esta constitucion se halla predispuesta a afecciones crénicas incesantes y acentuadas.
-Caracteroldgicamente posee una vitalidad limitada.

-Su psiquismo se junta al morfofisiologismo. Le falta masa, es emotivo y todas las
sensaciones le atraviesan.

-El ectoblastico con sus excesos golpes de tiroxina y su inestabilidad calcémica, unida a su
hipoparatiroidismo de base, es vivo e imaginativo, pero se cansa rapidamente.

-Su pesimismo debido a una vitalidad reducida, es activo en especial en el plan psiquico.
-Es hipogenital y mas sentimental que sensual.

-Sin mucha fuerza fisica, resiste mal el esfuerzo muscular intenso y prolongado. Su energia
se agota rapido pero se recupera con facilidad, esto le proporciona una particular
resistencia.

-Las reacciones psicomotrices son excesivas y rapidas.

-Las cualidades dominantes son la vivacidad intelectual y la habilidad motriz.
(Alexandre,1985; Planas, 1994).
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Para fines didacticos, de diagndstico vy de terapéutica se clasificaron en dos grupos:

Los biotipos mesoblastico y cordoblastico son los que tienen mejor prondstico y
por lo tanto se clasifican como biotipos positivos.

Por lo tanto se clasifican como biotipos negativos al endoblastico y el ectoblastico
(Alexandre, 1985; Planas 1994).

Pedro Planas observando que un mismo tipo de maloclusién con el mismo

tratamiento, tenia reacciones diferentes por sus diversos biotipos.

Clasificando como biotipos:

-Positivos y activos aquellos donde el organismo tiene una buena reaccion.
-Negativos y pasivos aqguellos en el que el organismo ofrece una reaccion mas lenta al
tratamiento (parece existir menor porcentaje de biotipos negativos, cuyo organismo

reacciona mas lentamente al tratamiento)(Alexandre, 1985).

Cefalograma de Ricketts

La cefalometria estatica propuesta por Ricketts nos permite un minucioso estudio
de:
-La morfologia craneofacial del paciente y con ello la determinacién del biotipo facial.
-Las posiciones e interrelaciones de los distintos componentes de las estructuras

dentomaxilofaciales en varios campos (Figura 2.5).
Ricketts propone para los estudios de rutina, un anélisis resumido donde el nimero

de factores no excede la docena. A pesar de que su analisis lateral completo incluye 32

factores, sélo recurre a él, en ciertos casos que requieran alguna observacion adicional.
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Cefalograma Lateral de Ricketts

Figura 2.5
Puntos craneales anatomicos
Nasion (Na) Punto anterior de la sutura frontonasal.
Basion (Ba) Punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior del
foramen magnum.
Porién (Po) Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.
Orbitario (Or) Punto mas inferior del reborde orbitario.
Pterigoideo (Pt) Interseccion de las paredes posterior y superior de la fisura

pterigomaxilar. Alli se localiza el agujero redondo mayor.

Puntos Maxilares

Espina nasal anterior (ANS) Extremo anterior de la espina nasal anterior.
Espina nasal posterior (PNS) Extremo posterior de la espina nasal posterior.
Punto A Punto mas profundo de la curva del maxilar entre la espina nasal anterior y

el borde del alvéolo dental.
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Puntos Mandibulares

Pm (protuberancia menti o suprapogonion) Punto donde la curvatura del borde
anterior de la sinfisis pasa de concava a
convexa.

Pogonién (Po) Punto mas anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.

Mentoniano (Me)  Punto mas inferior de contorno de la sinfisis.

Puntos Mandibulares Definidos por planos

Xi Es el punto localizado en el centro de la rama ascendente mandibular. Se ubica
geométricamente con respecto al plano de Frankfort y la PTV de acuerdo al siguiente
procedimiento:
1.-Se trazan planos perpendiculares a Fry PTV; que forman un rectangulo.
2.-Estos planos deben ser tangentes a los puntos R1 — R2 — R3 y R4 que estan ubicados en
los bordes anterior, posterior, superior e inferior de la rama.
Pto R1: Es el punto mas profundo del borde anterior de la rama.
Pto R2: Es la proyeccion horizontal (paralela a Fr) del punto R1 sobre el borde
posterior de la rama.
Pto R3: Localizado en la porcion mas inferior de la escotadura sigmoidea.
Pto.R4: Es la proyeccidn vertical (perpendicular a Fr) del punto R3 sobre el borde
inferior de la rama.
3.- Se trazan las diagonales del paralelogramo formado.

4.-En la interseccion de estas diagonales se ubica el punto Xi.

Dc  Punto cefalométrico que representa el centro del condilo sobre el plano Ba-Na.
Gnation (Gn) Punto formado por la intersecciébn de la tangente al punto
mentoniano y al punto mas inferior de la rama (Plano mandibular) con el plano Na-Po
(Plano facial).

Gonidn (Go) Punto formado por la interseccion del plano mandibular con una

tangente al borde posterior de la rama.
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Dentarios

Al Incisivo Borde incisal del incisivo superior.

Ar Incisivo  Apice radicular del incisivo superior.

B1 Incisivo Borde incisal del incisivo inferior.

Br Incisivo  Apice radicular del incisivo inferior.

A6 Molar Superior: Punto sobre el plano oclusal determinado por una
perpendicular tangente a la cara distal del primer molar superior.

B6 Molar inferior: Punto sobre el plano oclusal determinado por una

perpendicular tangente a la cara distal del primer molar inferior.

Planos

Plano de Frankfort. Se traza desde el punto porion al punto orbitario. Es la linea

horizontal basica de referencia en el trazado cefalométrico.

Vertical pterigoidea. Se construye trazando una linea perpendicular al
plano de Frankfort tangente al borde posterior de la fisura pterigomaxilar.
La interseccion de estos planos (punto Cf “Centro facial”) es muy estable, es decir, el
cambio en la ubicacion de este punto como resultado del crecimiento es minimo, por
consiguiente, los trazados cefalométricos seriados de un paciente pueden superponerse en

este punto para obtener un panorama general de su crecimiento.

Punto Xi Utilizando el plano de Frankforty la PTV. Se traza el punto Xi como

fue indicado anteriormente.
Ba-Na Este plano constituye el limite entre la cara y el craneo. Es el mejor

plano para evaluar el comportamiento del mentdn. Constituye una referencia para el

estudio de la posicion, rotacion y crecimiento mandibular.
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Plano facial Une el punto Na con Po y debe prolongarse unos milimetros para
facilitar su entrecruzamiento con el plano mandibular.
El &ngulo que forma con el plano de Frankfort indica la posicion del menton en sentido

sagital. Es de utilidad para definir el biotipo facial.

Plano mandibular. Es una tangente al borde inferior mandibular que une el punto
Me con el punto mas inferior de la rama mandibular.
Es una referencia que nos describe la morfologia y/o posicion mandibular.
En la union de su extremo anterior con el plano facial forma el punto gnation

cefalométrico.

Eje facial Se traza desde el punto Pt al Gn cefalométrico. Describe la direccién
de crecimiento del menton. En la cara promedio, forma un angulo recto con el plano Ba-
Na.

Eje del cuerpo mandibular  Se determina trazando una linea desde Xi al punto
Pm. Linea de referencia para evaluar los cambios de la dentadura inferior, tamafio y

morfologia mandibular.

Eje del condilo (Xi-Dc) Se utiliza este plano para describir la morfologia de la
mandibula. En relacién con el eje del cuerpo mandibular forma el angulo Ilamado arco

mandibular.

Xi-ANS Une ambos puntos.
Con el eje del cuerpo de la mandibula, forman el &ngulo de la altura facial inferior.

Plano A-Po Relaciona las bases dentarias superior e inferior, por lo que se le
denomina también, plano de las dentaduras.
Constituye la referencia mas usada para determinar la posicion de los dientes anteriores en
sentido sagital.
Se prolonga 20 mm aproximadamente por debajo del borde inferior mandibular para

diferenciarlo del plano facial y facilitar de este modo las mediciones.
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Eje del incisivo superior. Une los puntos Al y Ar y se prolonga hasta el plano

de Frankfort. Describe la inclinacion del incisivo superior.

Eje del incisivo inferior Une los puntos B1y Br.
Se prolonga al igual que el plano A-Po mas o menos 20 mm por debajo del plano
mandibular, y por arriba hasta encontrar al eje del incisivo superior. Estas prolongaciones

facilitan también la toma de medidas.

Plano estético Se traza desde el punto En al punto Dt. Describe la armonia

estética de los labios en relacion a la nariz y e menton.
Na-A Se estudia el angulo que forma esta linea con el plano de Frankfort.
Preferimos no trazarlo con la finalidad de evitar superposicion con otros planos que pueden

confundir en la toma de mediciones.

Determinacion del Biotipo Facial

1.-Eje facial:
Factor nim. 20 del cefalograma completo.
Angulo formado por la interseccion del plano Ba-Na con la linea Pt-Gn.
En cuanto a su long. (medido de Pt-Gnatidn) estadisticamente aumenta 2.5 mm por afio.
Se mide el angulo posterior.
La norma clinica es de 90° + 3°,
Este nos da la direccion de crecimiento del menton (no cambia con la edad, en los casos de
crecimiento normal) y expresa la relacion de la altura facial con la profundidad de la cara.
Cuando la medida es menor de 90° (d&ngulo mas cerrado que la norma) se habla de un “eje
facial abierto” y se corresponde con un biotipo dolico.
Un angulo mayor de 90° indica que la direccidn de crecimiento sera mas hacia adelante.

Ademas el primer molar superior crece siguiendo el eje facial.
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2.-Profundidad facial:
Es el factor nim. 19 del cefalograma completo.
Angulo formado por la interseccion del plano facial y el plano de Frankfort.
Indica la posicién del Po en el plano sagital.
Este ubica el menton horizontalmente en la cara.
Es un indicador de la profundidad facial y determina si una Clase Il o una Clase IlI
esqueletal se debe al maxilar inferior.
Norma clinica 87° + 3°,
Este angulo aumenta con el crecimiento 1° cada 3 afios.
El cambio con la edad se debe a la diferente magnitud de crecimiento de la base craneal
anterior en comparacion con el cuerpo mandibular.
La primera crece 0.8 mm por afio (medida desde CC a Na), mientras que el cuerpo
mandibular (Xi-Pm) lo hace 1.6 mm por afio.
Por lo tanto, en el adulto, la norma es de aproximadamente 90°.
Medidas inferiores a la norma indican un biotipo dolicofacial.

Medidas mayores corresponden a un patrén braquifacial.

3.-Angulo del plano mandibular:
Factor nimero 22 del cefalograma completo.
Angulo formado por la tangente al borde inferior de la mandibula y el plano horizontal de
Frankfort.
Indica la inclinacion del cuerpo mandibular.
Un angulo del plano mandibular alto indica que la mordida abierta esqueletal se debe a la
mandibula.
Un angulo del plano mandibular bajo implica que la sobremordida profunda esqueletal se
debe a la mandibula.
La norma es 26° + 4°,
Cuando este angulo es mayor que la norma, estamos en presencia de un paciente
dolicofacial con musculatura débil y tendencia a la mordida abierta.
Los tipos braquifaciales con musculatura potente y mordida profunda, tienen valores

menores.
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Esta medida disminuye 1° cada tres afios hasta la edad adulta, como resultado del

crecimiento arquial de la mandibula.

4.-Altura facial inferior:
Factor nim. 8 del cefalograma completo.
Es el angulo que forma la linea Xi-ANS (espina nasal anterior) con el eje del cuerpo
mandibular (Xi-Pm).
Esta describe la divergencia de la cavidad bucal.
Las mordidas abiertas esqueletales tienen valores altos, las mordidas profundas
esqueletales tienen valores bajos.
La norma es de 47° + 4°,
Es una medida gndmica, por lo tanto no cambia con la edad.
Un angulo mayor que la norma, indica divergencia entre la mandibula y el maxilar
superior, corresponde a patrén dolicofacial con musculatura débil y tendencia a mordida
abierta esqueletal.
Valores menores indican patrones braquifaciales, con musculatura fuerte y generalmente

sobremordida profunda.

5.-Arco mandibular:
Factor nim. 31 del cefalograma completo. Es el Gnico factor del campo V1.
Formado por la interseccién del eje condilar (Dc-Xi) con la prolongacion distal del eje del
cuerpo mandibular (Xi-Pm).
Este describe la forma de la mandibula.
Nos dice si tenemos una mandibula que esta creciendo en forma cuadrada (angulo
aumentado; caracteristica del patron braquifacial) o una que lo est4 haciendo en forma
obtusa (angulo menor, representa mandibula corta; patron de crecimiento vertical
“dolicofacial™).
La norma es 26° + 4° disminuye 0.5° por afio.
Esta disminucion debe atribuirse a un leve cambio en la morfologia mandibular como
consecuencia del crecimiento arquial.
Juntos, estos cinco angulos determinan si el patron facial es mesofacial, braguifacial o

dolicofacial.
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6.-Convexidad facial
Factor nam. 7 del cefalograma completo (Campo I1).
Es la distancia en milimetros desde el punto A al plano facial (Na-Po).
La norma clinica es +2 mm a los 9 afios con una desviacion clinica de + 2 mm.
Como en la mayoria de los casos la mandibula crece hacia delante mas que el maxilar, esta

medida disminuye con la edad 0.2 mm por afio.

En los dolicofaciales, por el contrario, debido al crecimiento vertical de la sinfisis
se producird una menor disminucién de la convexidad, pudiendo llegar en patrones ddlicos
severos a mantenerse sin variacion hasta la edad adulta.

Esta medida describe la relacion de ambos maxilares en sentido sagital.

Una convexidad mayor que la norma indica un patron esqueletal de Clase Il, una
convexidad negativa, por el contrario, un patron de Clase 1ll. La alteracion de esta medida,
nos habla solamente de una mala relacion entre los maxilares, sin aclararnos cuél es el
responsable del problema ya que una convexidad aumentada puede deberse a:

a) Una retrusion mandibular con un maxilar superior normal.

b) Una mandibula normal y un maxilar protruido.

¢) Una combinacién de Ay B.

d) Una birretrusién esqueletal pero de mayor grado en la mandibula.

e) Una biprotrusion pero mayor en el maxilar.

Por ello, se hace necesario el estudio de la profundidad facial y de la profundidad

maxilar para conocer la verdadera situacion del punto Ay del Po en el plano sagital.
Las modificaciones de la convexidad pueden deberse a:
Crecimiento: como vimos anteriormente esta disminucién ser4& mas acentuada en

pacientes braquifaciales (crecimiento en sentido anterior).

Efecto ortopédico sobre el maxilar superior: (inhibicion del crecimiento).
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Remodelacion de la tabla alveolar anterior (punto A) por torque.

Cambios en el eje facial. La apertura o cierre del eje facial modifica la posicion sagital del
Po, y por lo tanto altera el valor de la convexidad.

Esta medida es uno de los puntos modificables por el tratamiento ortopédico u ortodéncico.

7.-Profundidad maxilar:
Es el factor 23 del campo V.
Es el angulo formado por el plano de Francfort y la linea Na-A.
Tiene una norma clinica de 90° + 3°,
Indica la localizacion del maxilar superior en sentido anteroposterior.
Valores superiores expresan una protrusion esqueletal del maxilar.
Un angulo menor de 90°, por el contrario, nos habla de una retrusion esqueletal del maxilar
superior.
Esta medida no varia con el crecimiento normal.
Un cambio, sélo puede deberse a la mecanica del tratamiento o estar asociada a un habito

como succion del pulgar, etc.

8.-Incisivo inferior a A-Po
Es el factor nimero 10 del campo 111 (dento-esqueletal).
Es la distancia desde e punto incisivo inferior al plano A-Po, medida perpendicularmente a
este plano.
Tiene una norma clinica de + 1 mm con una desviacion estandar de + 2 mm y permanece
constante con la edad. Es la medida clave para el estudio de la arcada inferior.
-Describe la posicion del incisivo en el plano sagital.
-A partir de lo anterior, obtenemos la discrepancia cefalométrica de la arcada inferior, por
lo que esta medicion juega un papel vital en la determinacion de la necesidad de
extracciones.
-Esta posicién de + 1 con respecto a A-Po, esta asociada con la estética y la estabilidad y
constituye un objeto de tratamiento. No obstante, debido a su dependencia de las
estructuras vecinas y a las caracteristicas del caso en particular ese objetivo muchas veces

no puede lograrse. Y denomina a esta situacion: “solucion de compromiso”.
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-Cuando se relacionan los incisivos inferiores con sus homaélogos superiores, esta medida
determina la naturaleza del overjet, es decir, define si un overjet aumentado o disminuido

se debe a una posicién incorrecta del incisivo inferior, del superior o ambos.

9.-Inclinacion del incisivo inferior
Es el factor 12 del campo 111 (dento-esqueletal).
Es el angulo formado por la interseccion del eje largo del incisivo central inferior con el
plano A-Po.
La norma es de 22° + 4° y al igual que la medida anterior, permanece constante con la
edad.
Es una medida importante para la planificacion y debe ser tenida en cuenta con todo
movimiento del incisivo ya que 1 mm de movimiento de este diente hacia delante o hacia
atrds modifica el angulo en +2°y en -2° respectivamente.
Esto se debe al tipo de movimiento que realiza el incisivo inferior ya sea en un avance o en
una retrusion.
Se considera que s6lo es posible un movimiento de inclinacién en un sentido o en otro
debido a la topografia de la sinfisis que no permite movimientos de torque.
En la actualidad, con brackets preajustados y alambres de gran calibre podria conseguirse

cierto movimiento apical del incisivo inferior.

10.-Posicion del molar superior:
Factor nimero 9 del campo IlI.
Esta dada por la distancia entre el punto mas distal del primer molar superior permanente y
la vertical pterigoidea media en direccion paralela al plano oclusal.
La norma es la edad del paciente en afios + 3 mm con una desviacion clinica de + 3mm.
Por ejemplo, para un nifio de 10 afios, la norma seria de 13 mm.
Esta medida nos indica la protrusién o retrusion de la dentadura superior.
Como para un paciente adulto se necesitan 21 mm para la correcta erupcion del segundo y
tercer molar, indica la posibilidad de impactacién de alguna de estas piezas dentarias.
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11.-Incisivo inferior al plano oclusal
Factor nimero 5 del campo | (dentario).
Este factor es llamado también extrusion del incisivo inferior.
Es la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano oclusal.
Tiene una norma de + 1.25 mm con una DS de + 2 mm.
Es una medida de suma utilidad para el analisis de la sobremordida o de la mordida abierta
dentaria.
Mediante su observacion se determina facilmente el responsable de un overbite anormal.
Al evaluar la posicion del incisivo inferior con respecto a plano oclusal, es importante
observar previamente la posicion de este plano en su parte anterior.
Debe pasar 3 mm por debajo de la comisura labial.
En los casos en que el plano oclusal esté ubicado a una distancia significativamente mayor
o menor, la planificacion de la posicion del incisivo inferior requerird la “normalizacion”

de este plano para armonizar la relacion de los dientes anteriores con el labio superior.

12.-Angulo interincisivo
Factor numero 6 del campo I.
Es el angulo formado por los ejes de los incisivos centrales.
La norma es 130° + 10°,
Su gran variacion se debe a las diferentes posiciones de estos dientes en los distintos
biotipos.
La norma de 130° se considera para el mesofacial.
Para los dolicofaciales este angulo es mayor y para los braquifaciales menor. Esto se debe
a la diferente configuracion craneofacial de los biotipos.
Estadisticamente se comprob6 que la inclinacion ideal del incisivo superior, corresponde a
una angulacion de su eje 5° mas vertical que el eje facial.
Por lo tanto, cuanto mas dolicofacial sea el paciente, mas vertical debera ser la posicion del
incisivo superior, y el &ngulo interincisivo resultard mayor.
Por el contrario, en biotipos braquifaciales la posicion del incisivo serd mas horizontal, y el

angulo mas cerrado.
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Las sobremordidas profundas tienen como caracteristicas un angulo interincisivo de gran
valor.

Las biprotrusiones en general muestran un angulo interincisivo disminuido.

13.-Protrusién labial:
Factor nimero 16, del campo 1V (estético).
Es la distancia desde el labio inferior al plan E (punta de la nariz a la parte mas anterior del
menton blando).
Norma clinica: -2 mm a los 8.6 afios.
Disminuye 0.2 mm por afio.
Desviacion estandar: + 2 mm.
Es muy importante para determinar el equilibrio entre los elementos del perfil (labios, nariz
y menton). Los cambios en esta medida se deberdn no sélo al movimiento de los dientes
anteriores sino también al crecimiento de las estructuras que utilizan para trazar el plano

estético.

En una curva de Gauss, la seccion central (desviacion estandar) es el rango de
mesofiaciales; aproximadamente el 70% de las maloclusiones que se tratan caen en el
rango mesofacial, alrededor del 12.5% cae del lado braquifacial y el 12.5%, del lado
dolicofacial. Esto deja aproximadamente 2.5% de cada lado, que son los casos extremos
braquifaciales o dolicofaciales, de més de dos desviaciones estandar con respecto a la

media.

Se presentan 3 caras diferentes para demostrar como se emplean los 5 factores para
describir la cara.

1. M.G. es un patron mesofacial con una mandibula braquifacial.

2. A.P. es un patrén dolicofacial marcado, o un crecedor vertical.

3. S.K. es un braquifacial extremo o un patrén de crecimiento vertical.

Es importante establecer qué tipo facial es, porque la reaccion a la mecanica del

tratamiento y la estabilidad de la denticién dependen del analisis de patron facial (Baggini,
1991; Ricketts,1999).
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Biotipo Facial seqgun Ricketts:

El complejo facial se une con la base del craneo y el piso craneal, es el patron que

establece muchas de las caracteristicas dimensionales, angulares y topogréficas de la cara
(Enlow, 1992).

Moyers afirma que los dientes no afectan el perfil, el no verificar el biotipo seria

como viajar sin un mapa (Alexandre, 1985).

Patrones faciales:

Dolicofacial (direccion de crecimiento vertical) ( Ricketts, 1999).

Figura 2.6

En estos pacientes la cara es larga y estrecha con perfil convexo y arcadas dentarias
frecuentemente portadoras de apifiamientos, pueden estar asociados a una béveda palatina

alta.

Poseen musculatura dét 1gulo del plano mandibular muy inclinado con una

tendencia a mordida abierta, det la direccion de crecimiento vertical de la mandibula.

Este patron suele estar asociado con maloclusiones Clase 11 Division 1, o clase 11
(Chaconas, 1982; Gregoret, 1998)(Figura 2.6).
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El prondstico frecuentemente es desfavorable porque puede causar dificultades
durante el tratamiento.

Los labios generalmente estan tensos debido al exceso en la altura facial inferiory a
la protrusion de los dientes anterosuperiores. La configuracion estrecha de las cavidades

nasales hace propensos a estos pacientes a problemas respiratorios.

En los dolicos, la tendencia vertical del crecimiento del mentén impide un avance

de la sinfisis y con ello, un mejoramiento espontaneo de la convexidad.

A este tipo facial también se le denomina leptoprodpico (Enlow, 1992).

Mesofacial (crecimiento normal).

Figura 2.7

Patron facial promedio (Ricketts, 1999).

En este biotipo la cara suele tener proporcionados sus diametros vertical y
transverso, con maxilares y arcadas dentarias de configuracion similar. La anomalia
asociada con este patron es la Clase I, con relacion maxilo-mandibular normal vy
musculatura y perfil blando armdnicos.

La apariencia facial ovoide es agradable (Chaconas, 1982)(Figura 2.7).
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El crecimiento se realiza con una direccion hacia abajo y hacia delante (eje facial

alrededor de 90°) por lo que el pronostico para e tratamiento es favorable.

Braguifacial (crecimiento horizontal) (Ricketts, 1999).

Figura 2.8

Corresponde a caras cortas y anchas con mandibula fuerte y cuadrada. Las arcadas

dentarias son amplias.

Este patron es caracteristico de las anomalias de Clase Il Division 2 con
sobremordidas profundas en el sector anterior y generalmente debidas a discrepancias

esquelétales.

El vector de crecimiento se dirige mas hacia delante que hacia abajo, lo cual
favorece el pronostico para el tratamiento. Por esta razon los pacientes en crecimiento con
patrones braquifaciales cuya anomalia consiste en una biprotrusion leve y sin

apifiamientos, frecuentemente evolucionan hacia la autocorreccion (Gregoret, 1998).

A este tipo facial también se le denomina euripropsopica (Enlow, 1992) (Figura 2.8).
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Biotipo facial sequn Bimler :

A partir de la Antropologia del indice Facial de Kollmann, introduce el indice facial
suborbital, que relaciona altura facial con profundidad.

Particulariza la facies en dos partes 0 componentes, superior e inferior, los cuales

analizados en sus relaciones resultaran tres tipos fundamentales:
-Dolicoprosopo (cara corta).

-Mesoprosopo (cara media).

-Leptoprosopo (cara larga).
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Frecuencia de biotipo facial

Varela en 2003, realiz6 un estudio comparativo, para determinar el tipo facial en
nifios de 4 y 11 afios, con maloclusion clase 111, de la ciudad de Cérdoba (Argentina) y
Madrid (Espafia). Los resultados mostraron que el tipo facial que predomino en los nifios
de Cdrdoba (Argentina) fue el braquifacial, mientras que en los nifios de Madrid (Espafia)
fue el dolicofacial. Lo cual también confirma que no existe un patrén facial determinado

para este tipo de dimorfosis.

En un estudio realizado en Cali Colombia, en nifios de 8 a 11 afios, con y sin
Sindrome de Down se observé que los nifios sin sindrome de Down presentaron una
tendencia mesofacial normal, mientras que los nifios con sindrome de Down presentaron

una tendencia al biotipo braquifacial severo (Clarkson, 2004).

En 48 jovenes cubanos en edades comprendidas entre 12 y 18 afios, con oclusion
normal se realiz6 un estudio para conocer el comportamiento de 5 medidas de Ricketts,
para obtener los diferentes tipos faciales. Se observd que los valores de la altura facial
inferior y el arco mandibular fueron diferentes que los propuestos por Ricketts, y el tipo

facial que predomind fue el mesofacial (Correa, 1993).

Se realizé un estudio en 32 pacientes con oclusion clase I1.1 de Angle, con una
edad promedio de 10.3 afios, donde se obtuvo la siguientes frecuencia de biotipo; segun
Ricketts 34.39% dolicofacial, 46.88% mesofacial y 18.75% braquifacial; mientras que
para Jarabak 9.8% presentd un crecimiento horario (vertical), 34.38% crecimiento neutro y
56.25% crecimiento anti-horario (horizontal), por lo que con este estudio también se
determino que no hay correlacion entre las clasificaciones propuestas por ambos autores

para determinar el patron facial (Moresca, 2002).
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Con la finalidad de determinar si existen medidas norma biotipo dependientes en el
trazado craneo-cervico-métrico, se estudiaron 35 personas; del cual resulté que el 31.4%
fueron dolicofaciales, 40.1% mesofaciales y 28.5% braquifaciales; y el grupo mesofacial
presentd los valores méas equilibrados entre los espacios intervertebrales COC1 —-C1C2 y las

distancias vertebrales a la cuerda (Villalén, 2004).

Con el objetivo de realizar un estudio coorte y la relacion entre habitos de succion,
mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior y la morfologia facial en pre-escolares
(4-5 afios), en una muestra de 305 nifios. El tipo dolicofacial fue el mas prevalente 64.9%
seguido del mesofacial 23.5% y el braquifacial 11.5%. No fueron encontradas asociaciones
estadisticamente significativas entre las maloclusiones y la morfologia facial (Katz, 2003).

Se presentdé un estudio cefalométrico para determinar los tipos faciales y su
correlacion con la base de craneo, la muestra estuvo constituida por 48 nifios de 5 a 13
afios. Del total de la muestra 26 (54.2%) no sufrieron alteracién de tipo facial, 18 (37.5%)
presentaron rotacion en sentido anti-horario (horizontal) y 4 (8.3%) mostraron alteracion
de tipo facial con rotacion horario (vertical), no hubo distincion estadisticamente
significativa de valores medios en los tipos faciales (Cotrim, 2001).

Se evaluaron las variaciones del plano oclusal en adolescentes con maloclusion
clase I1.1, retrognatismo mandibular y se verifico su posible correlacion con el tipo facial.
Se evaluaron 157 radiografias lateral de craneo, la edad promedio de los pacientes fue de
11.3 afios, con un D.P. 1.5 afios con un <ANB mayor de 4 mm y con tratamiento
ortodontico previo. Resultando un 48% dolicofacial, 33% mesofacial y 19% braquifacial.
Los resultados de la evaluacion de la variacion de inclinacion del plano oclusal mostraron

que esta caracteristica si se diferencia de acuerdo al biotipo facial (Carvalho, 2003).
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Existe una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de diastemas en
la arcada inferior, los biotipos mesofacial y braquifacial, entre las edades de 14 a 34 afios.
Del total de la poblacion muestra se obtuvo que 141 personas presentaron un biotipo

mesofacial, 77 braquifacial y 53 dolicofacial (Siqueira, 2006).

Con la finalidad de describir el comportamiento de las normas cefalométricas del
andlisis lateral de Ricketts, se realiza un estudio en 50 nifios de 12 a 14 afios, con oclusion
normal sin antecedentes de haber recibido tratamiento ortoddntico. La distribucion

biotipoldgica del patron mas representado fue el mesofacial (Podadera, 2004).
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I1l.- METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo, bidireccional y transversal en la Clinica del
Posgrado de Odontopediatria de la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de
Querétaro.

El universo fueron todos los pacientes de 9 a 11 afios de ambos géneros, que
contaran con radiografia lateral de craneo en los expedientes clinicos del periodo Enero-
Diciembre 2004 y Enero-Junio 2005; este grupo etaréo se determiné en base a la literatura
“como pacientes en crecimiento de 8.6 afios en adelante” (Gregoret, 1998).

Se excluyeron nifios y nifias de 9 a 11 afios que no contaban con radiografia
lateral de craneo en su expediente y/o que no radicaban en el Estado de Querétaro, se
eliminaron las radiografias lateral de craneo de los nifios y nifias donde no se apreciaban

con nitidez la localizacion de alguna de las estructura de importancia para el estudio.

Se trazaron las radiografias lateral de créneo, utilizando el analisis cefalométrico
resumido de Ricketts, para obtener el biotipo facial; datos que se asentaron en formatos ya
establecidos para dicho analisis (anexo 1y 2), posteriormente se concentraron todos los

resultados en la hoja de recoleccion de datos (anexo 3).

Las variables requeridas para la investigacion fueron tomadas de las hojas de registro, estos

datos fueron evaluados mediante un andlisis de estadistica descriptiva.

Se realizaron graficos en forma de columna y pastel, que expresan en forma comparativa

los resultados encontrados en la investigacion.
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IV. RESULTADOS

El presente estudio determind la frecuencia de biotipo facial que presentaron los
nifios de 9 a 11 afios que acudieron a la Clinica de Odontopediatria de la Universidad
Autonoma de Querétaro, durante el periodo Enero-Diciembre 2004y Enero-Junio 2005.

La muestra se compuso de 54 nifios (quienes presentaron radiografia lateral de
craneo en su expediente), de los cuales 33 (61%) correspondieron al género masculino y
21 (39%) al género femenino.

Con una media de edad de 9.57 £+ 0.66 en el total de la muestra; y una media de

edad de 9.47 + 0.67 para el grupo de las nifias, y de 9.63 £ 0.65 para el grupo de los nifios.

Al realizar prueba de t de student no se encontré diferencia estadisticamente

significativa de la edad entre los géneros (Cuadro 4.1 ; Gréfica 4.1).

Se determino que el biotipo que més se presento fue el mesofacial, en 43 (79.6%)
de las radiografias de los nifios estudiados, posteriormente 7 (13%) de ellos tenian el

biotipo braquifacial, y s6lo en 4 (7.4%) se encontré el dolicofacial. (Cuadro 4.2 ; Gréfica 4. 2).

La frecuencia de los diferentes biotipos faciales con respecto al género mostré los
siguientes resultados:
El biotipo mesofacial se encontré en 17 (39.5%) de las nifias y en 26 (60.5%) de los nifios;
el braquifacial se present6 en sélo una de las nifias (14.3%) y en 6(85.7%) de los casos de
los nifios, mientras que el dolicofacial se presentd en 3 de las nifias (75%) y s6lo uno de
los nifios (25 %) (Cuadro 4.3 ; Grafica 4. 3).

Con respecto a los biotipos encontrados en la muestra y su relacion con la edad se

presenta lo siguiente:
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Del total de 43 nifios que tuvieron el biotipo mesofacial, 23 (53.5%) de los casos
tenian 9 afios de edad, 15 (34.9%) de ellos presentaron 10 afios de edad y el restante 5

(11.6%) con 11 afios (Cuadro 4.4; Gréfica 4.4).
De los 7 nifios que presentaron el biotipo braquifacial, 5 (71.4%) de los casos tenian
9 afios de edad, y los 2 restantes (28.6%), 10 afios de edad. No hubo nifios con 11 afios que

tuvieron este biotipo facial (Cuadro 4.4; Gréfica 4.4).

El biotipo dolicofacial se present6 en s6lo 4 casos, en nifios de 10 afios (Cuadro 4.4;
Graéfica 4.4).
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“FRECUENCIA DE BIOTIPO FACIAL EN NINOS DE 9 A 11 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO”

Cuadro. 4.1 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA POR EDAD Y GENERO

Gréfico 4.1 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA POR EDAD Y
GENERO
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Nifios % Nifias %
9 afios 15(27.7%) | 13(24.0%)
10afios | 15(27.7%) | 6(11.1%)
11afios 3( 5.5%) | 2( 3.7%)
TOTAL 33(61%) | 21(39%)
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Fuente: Radiografias lateral de craneo de los pacientes de la Clinica del Posgrado de Odontopediatria.
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“FRECUENCIA DE BIOTIPO FACIAL EN NINOS DE 9 A 11 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO”

Cuadro 4.2. FRECUENCIA DE BIOTIPO FACIAL

TOTAL

BIOTIPO

Mesofacial %

Braquifacial %

Dolicofacial %

54 (100%)

43 (79.6%)

7 (13%)

4(7.4%)

Grafico 4.2. FRECUENCIA DE BIOTIPO FACIAL

G
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Fuente: Radiografias lateral de craneo de los pacientes de la Clinica del Posgrado de Odontopediatria
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“FRECUENCIA DE BIOTIPO FACIAL EN NINOS DE 9 A 11 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO”

Cuadro. 4.3. FRECUENCIA DE BIOTIPOS FACIALES DISTRIBUIDOS POR GENERO

GENERO BIOTIPO

Mesofacial % | Braquifacial % |Dolicofacial %
Nifios 26(60.5%) 6(85.7%) 1(25%)
Nifias 17(39.5%) 1(14.3%) 3(75%)

TOTAL | 43(100%) | 7 (100%) 4(100%)

Gréfico 4.3 FRECUENCIA DE BIOTIPOS FACIALES DISTRIBUIDOS
POR GENERO
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Fuente: Radiografias lateral de craneo de los pacientes de la Clinica del Posgrado de Odontopediatria.

39



“FRECUENCIA DE BIOTIPO FACIAL EN NINOS DE 9 A 11 ANOS DE LA CLINICA DE
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO”

Cuadro. 4.4 DISTRIBUCION DE BIOTIPOS FACIALES POR EDAD

EDAD BIOTIPO
Mesofacial % | Braquifacial % | Dolicofacial %
9 afos 23 (53.5%) 5(71.4%) 0(0%)
10 afios 15(34.9%) 2(28.6%) 4(100%)
11 afios 5 (11.6%) 0(0 %) 0(0%)
TOTAL 43 (100%) 7 (100%) 4(100%)

Gréfico 4.4. DISTRIBUCION DE BIOTIPOS FACIALES POR EDAD
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Fuente: Radiografias lateral de craneo de los pacientes de la Clinica del Posgrado de Odontopediatria.
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DISCUSION

El biotipo mesofacial predomino, lo cual nos muestra una coincidencia con el
analisis de Ricketts en 1999 ya que establece como seccion central el rango de los
patrones mesofaciales, aproximadamente el 70% y en el presente estudio fue de 79.6%; al
igual que otros estudios realizados como: Correa en 1993, quién también manifesto un
predominio mesofacial, con la diferencia de que este estudio tuvo como variables, una
oclusion normal y una poblacion de edad mayor (12-18 afios); en el caso de Moresca en
2002, su estudio comparativo nos muestra un patrén mesofacial (46.88%) cuando utilizd
el andlisis de Ricketts, estudio en el cual la media de edad es de 10.3 afios, dato
aproximado al presente estudio el cual fue de 9.57 + 0.66 afios, otro dato importante que
consider6 fue la presencia de maloclusion I1.1, condicion que este estudio no tuvo como
variable. Villalén en 2004, nos muestra que el biotipo mesofacial es el mas prevalente
(40.1%), pero no indica la edad ni genero de su poblacion en estudio. Cotrim en el 2001
estudia una poblacion de nifios entre 5 y 13 afios de edad, rango de edades que coincide
con las edades del presente y refleja que el 54.2% de su poblacién no presenta alteracion
de tipo facial, lo cual refleja que se mantiene dentro de un patron en equilibrio
(mesofacial); Siqueira en el 2006 realiza un estudio donde una de sus variables refleja que
el patron facial mesofacial fue el que mas predomino al presentarse en 141 personas,
aunque su rango de edad se encuentra por arriba de la poblacion aqui estudiada (14-44
afios) por lo tanto se puede ver que el patron mesofacial prevalece, como también lo

muestra Podadera en el 2004 donde se presenta el biotipo mesofacial en un 66%.

A diferencia de los resultados obtenidos en este estudio “predominio del biotipo
mesofacial”; otros autores como Varella, Katz y Carvalho en 2003, en sus investigaciones
manifiestan que se presentd con mayor frecuencia otro biotipo, tal es el caso del biotipo
dolicofacial, para Katz se presento en un 64.9%, Carvalho 48% y Varella 56.1% en la
poblacion estudiada en Madrid; en la poblacion que estudié en Cérdoba encontrd que el
biotipo braquifacial tuvo una prevalencia del 72.7%.
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La comparacion por género no fue posible ya que solo un estudio mostro
resultados al respecto; y tal dato no puede considerarse representativo por encontrarse

fuera del rango de edad de este estudio.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, de presentarse una mayor frecuencia del
biotipo mesofacial, se puede considerar que, las edades en estudio presentan un
crecimiento equilibrado con respecto a su género, toda vez que hay estructuras anatémicas

que manifiestan su crecimiento en edades posteriores.

Debido a lo anterior se sugiere la utilizacion del término “tendencia” para
expresar cada uno de los biotipos, en la poblacion que se encuentra en crecimiento, esto
por los cambios que presentan tanto fisioldgicos como anatdmicos; ain cuando las
normas han considerado dichos cambios, el utilizar este término, nos indicaria que es un

paciente en crecimiento.
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PROPUESTAS

Se debe considerar la determinacion del biotipo facial, dentro de los analisis
cefalométricos de los pacientes, como un analisis complementario, por su gran
importancia en el diagnostico y plan de tratamiento; esto permitiria al profesionista tener
una mejor vision del tipo facial que se manifestara en su paciente después del tratamiento
ortopédico u ortododntico. No esperando asi, maodificar el tipo facial de su paciente, es
decir el profesionista ayudara a que se manifieste el biotipo facial segun la carga genética

que presenta el paciente.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

PACIENTE:
SEXO: EDAD:
DIRECCION: TELEFONO
CAMPO |. PROBLEMA DENTARIO
REGISTRO NORMA CLINICA COR. BIOLOGICA VALOR ACTUAL DESVIACION
1) REL.MOLAR 3+3mm
2) REL. CANINA -2+3mm
3) OVERJET 25+25mm
4) OVERBITE 25+2mm
5) Ext. 1 Md. 125 +3mm
6) ANG.INTERINC. 132° + 6°
CAMPO Il. PROBLEMA ESQUELETICO
7) CONV. FACIAL 2+2mm +.2 mm x afo
8) ALT. FAC. INF. 47° + 4°

CAMPO Ill. PROBLEMA DENTARIO

9) POS. 6 Mx. EDAD + 3 +3 mm + 1 mm x aio
10) POS. 1 Mx. 3.5+2.3mm
11) POS. 1 Md. 1+23mm
12) INC. 1 Mx. 280 + 40
13) INC. 1 Md. 220 + 40
14) ALT.POS.P.OC. 0+ 3.5mm +.5 mm x afio
15) INC. P. OCL. 22° + 4° + .59 x afio

CAMPO IV. PROBLEMA ESQUELETICO
16) PROT. LABIAL. -2 +2mm -.2mm x afio
17) LONG.LAB.SUP. 24 +2 mm +.3 mm x afio
18) DIS.COM.P.OC. +3.5mm +.1 mm x afio

CAMPO V. RELACIONES MAXILO-MANDIBULARES

19) PROF. FACIAL 87° + 3° + .3 x afio
20) EJE FACIAL 90° + 3.5° Constante
21) CONO FACIAL. 68° + 3.5° Constante
22) PLANO MAND. 26° + 4.5° - .3°x afio
23) PROF. MAX. 90° + 3° Constante
24) ALT. MAX. 550 + 3° +.5° x afio
25) INC.P.PALAT. 1°+3.5° Constante
26) ALT.FAC.TOT. 60° + 3° Constante

CAMPO VI. PROBLEMA ESTRUCTURAL INTERNO

27) DEFLE. CRAN. 27°+3° +.2° x afio
28) LONG. CRA.AN. 55 +2.5mm +.8 mm x afio
29) ALT.FAC.POST. 55+2.5mm +.8 mm x afio
30) POS. RAMA 76° + 3° Constante
31) LOC. PORION. 39 +2.2mm + .4 mm X afio
32) ARCO MAND. 26° + 4° + .5° x afio
33) LONG.CPO.Md. 65 + 2.7 mm + 1.6 mm xafio
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

BIOTIPO FACIAL

EDAD: SEXO:
OBTENCION DEL VERT (COEFICIENTE DE VARIACION)
Factor | Norma | Des:Cl | Med.Pac | Dif/D.C | Des. Pac. Suma Algebraica VERT
CAMPO V
Eje Facial 90° +3 3
Prof. Facial 87° +3 3 /5=
Pl. Md. 26° +4 /
CAMPO I
Alt. Facial | 470 | +4 | | 14 | | |
CAMPO VI
Arco Mand. | 260 | +4 | | m | | |
VERT=
AJUSTES DE LAS CORRECCIONES BIOLOGICAS DE ACUERDO A LA EDAD DE PACIENTE
CorBio | Factor | Edad 9 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16
CAMPO V
N.Varia Eje Fac 90° 90° 90° 90° 90° 90° aQo 90°
+3xA | Prof. Facial 87° 87.3° 87.6° 87.9° 88.2° 88.5° 88.8° 89.1°
-3XA PI. Mand. 26° 25.7° 25.40 25.1° 24.8° 24.5° 24.20 23.9°
CAMPO I
N.Varia |Eje Fac | a7 | 47° | 47° | 41 | a1 47° | a70 | ar°
CAMPO VI
N.Varia | Eje Fac 26° | 26.5° | 27° | 27.5° | 28° 28.5° | 290 | 29.5°
OBTENCION DEL VERT. APLICANDO NORMAS INDIVIDUALRES MEDIANTE LAS
CORRECCIONES BIOLOGICAS
Factor | Nor.Ind. | Des.Clin. | Med.Pac. |g:z}?:: | Desv. Paciente | Suma Algeb. | VERT
CAMPO V
Eje Facial +3 13
Prof. Facial +3 13
Plano Mand. +4 14 +5=
CAMPO I
ol | N 7 ] | |
CAMPO VI
Arco Md. | | +4 | | 14 | | |
VERT =
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ANEXO 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Num.

NOMBRE DEL PACIENTE

GENERO

EDAD

FECHA
RX

RESULTADO
PROMEDIO

BIOTIPO
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