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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la concordancia en la
determinacién del biotipo facial con Poligono de Bjork Jarabak y Coeficiente de
VERT en pacientes jévenes nicaragienses. Se realizd un estudio cuantitativo, no
experimental, observacional, donde la poblacion de estudio estuvo constituida por
pacientes entre 19 — 25 afios que han asistido a la Clinica de la Especialidad de
Ortodoncia, UNAN - Ledn en el Recinto Universitario Carlos Fonseca Amador, en el
periodo 2020 — 2023. Para la muestra se seleccionaron 30 radiografias digitales
laterales de craneo de estos pacientes, mediante el muestreo no probabilistico por
conveniencia, cumpliendo con los criterios de inclusion establecidos. Los resultados
obtenidos mostraron que si existe concordancia en la determinacion del biotipo
facial con Poligono de Bjork Jarabak y Coeficiente de VERT. El valor de Coeficiente
Kappa fue 0.536, es decir que la concordancia entre estos analisis es moderada.
Para la poblacion del sexo masculino, el valor de Coeficiente de Kappa 0.327,
muestra concordancia aceptable; mientras que, para la poblacion del sexo
femenino, el valor de Coeficiente de Kappa 0.614, muestra una concordancia
considerable, existiendo una mejor concordancia en la identificacion del biotipo
facial en la poblacién del sexo femenino.

Se concluye que en la determinacion del biotipo facial con Poligono de Bjork
Jarabak, el biotipo facial mas frecuente en el sexo masculino fue el Mesofacial,
mientras que en el sexo femenino fue el Braquifacial. En la determinacion del biotipo
facial con Coeficiente de VERT, el biotipo facial mas frecuente en el sexo masculino
fue el Mesofacial y en el sexo femenino fue el Braqui Severo.

Palabras claves: Biotipo facial, Poligono de Bjork Jarabak, Coeficiente de VERT.
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[.  Introduccion
La estructura facial presenta distintas areas que deben mostrar proporciones
equilibradas. Cuando el esqueleto y la dentadura se encuentran en una disposicion
armonica manifiestan funciones normales y una buena estética. Dichas
proporciones pueden determinarse a través del biotipo facial (McNamara, 1984).

El biotipo facial o patrén facial es un conjunto de caracteristicas morfogénicas que
describen la relacién 6sea fisonémica del paciente, tomando en cuenta las
estructuras faciales en sentido vertical y horizontal, a la vez, brinda normas que
permiten diagnosticar y clasificar al paciente segun el fenotipo de sus estructuras
craneofaciales (Ricketts, 1955, 1960a, 1960b, 1976, 1981).

El concepto de biotipo facial, fue descrito por primera vez por Ricketts en el afio
1955, tomando en cuenta “los caracteres morfoldgicos y funcionales que determinan
la direccion del crecimiento y el comportamiento facial” (Ricketts, 1955).

En la especialidad de Ortodoncia es indispensable su determinacion porque el
biotipo facial influye en el plan de tratamiento; las biomecénicas aplicadas pueden
generar distintas repuestas segun el patrén facial de cada paciente (Bedoya et al.,
2012; Calla, 2020; Casma, 2017; Curioca & Portillo, 2011; Dussan et al., 2011;
Gutiérrez, 2018; Martins & Wilson, 2012; Moreno, 2021; Moresca et al., 2012; Pérez,
2016; Ribeiro et al., 2011; Sciaraffia, 2016; Tilleria, 2011; Yanez, 2021).

A través de los afios se han utilizado distintos pardmetros para su determinacion,
ya sea con un método clinico, fotografico o radiografico. En la actualidad, se
considera que las radiografias y su estudio cefalométrico son los métodos mas
precisos (Chacha & Bustamante, 2018; Flores et al., 2019; Guerrero et al., 2018;
Ricketts, 1955, 1960b, 1960a, 1976, 1981). A este nivel, muchos autores han
propuesto distintos analisis para clasificar al paciente segun su biotipo facial:
Mesofacial, Braquifacial o Dolicofacial (Jarabak & Siriwat, 1985; McNamara, 1984;
Ricketts, 1955; Steiner & Hills, 1953).

Entre los analisis mas utilizados se encuentran: el Poligono de Bjork Jarabak y el
Coeficiente de VERT. El Poligono de Bjork Jarabak clasifica al paciente realizando
la sumatoria de tres angulos de la cefalometria de Jarabak; mientras que el
Coeficiente de VERT toma en cuenta cinco angulos de la cefalometria de Ricketts
y realiza una suma algebraica para obtener el patréon facial (Balaguer, 2009;
Bandeira et al., 2021; Barahona & Benavides, 2006; Calla, 2020; B. Cerda, 2019;
Guerrero et al., 2018; Martins & Wilson, 2012; Sarria et al., 2020; Vargas, 2011).

Aun cuando estos analisis cefalométricos pretenden ser precisos, pueden existir
variantes en un mismo paciente y causar contradiccion. Por esta razon, debe
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estudiarse su concordancia en la determinacion del biotipo facial, utilizando
idealmente cefalometrias digitales, por su rapidez y precision (Balaguer, 2009;
Flores et al., 2019; Gutiérrez, 2018; Inda et al., 2019; Martins & Wilson, 2012;
Morales, 2014; Moreno, 2021; Sanchez & Yafiez, 2015; Sarria et al., 2020; Tilleria,
2011; Vargas, 2011).

Estos andlisis, han presentado diferencias estadisticamente significativas en
variables como el sexo, por lo que es una variable que se tomé en cuenta en este
estudio. Las radiografias seleccionadas incluyeron pacientes de ambos sexos entre
las edades de 19 — 25 afios, ya culminado su crecimiento craneofacial (Arat et al.,
2001; Bandeira et al., 2021; Calla, 2020; B. Cerda, 2019; Gutiérrez, 2018; K. L. Inda
et al., 2019; Sarria et al., 2020; Sciaraffia, 2016; Tilleria, 2011; Yanez, 2021).

Por lo anteriormente mencionado, se planteé la siguiente interrogante: ¢ Cudl es la
concordancia en la determinacion del biotipo facial con Poligono de Bjork Jarabak y
Coeficiente de VERT en pacientes jovenes nicaraglienses?



II. Objetivos
II.1 Objetivo General

Analizar la concordancia en la determinacion del biotipo facial con Poligono de Bjork
Jarabak y Coeficiente de VERT en pacientes jovenes nicaragienses.

II.2 Objetivos Especificos

1. Determinar el biotipo facial con el Poligono de Bjork Jarabak segun el sexo
de los pacientes.

2. Determinar el biotipo facial con el Coeficiente de VERT segun el sexo de los
pacientes.

3. Establecer la concordancia en la determinacion del biotipo facial entre el
Poligono de Bjork Jarabak y el Coeficiente de VERT segun el sexo de los
pacientes.



lll.  Marco Teorico
Antes de comenzar a desarrollar el tema es importante establecer los
conceptos enfocados a crecimiento y desarrollo craneofacial. Errébneamente se
pueden confundir los significados, pero es importante saber las diferencias entre
ambos términos (Enlow, 1992).

1.1 Crecimiento y desarrollo

Crecimiento: “Representa un aumento permanente e irreversible del volumen,
aunque limitado en el tiempo y el espacio en duracién y magnitud” (Enlow, 1992).

Desarrollo: “Es un proceso hacia la madurez” (Enlow, 1992). “Proceso dirigido hacia
un estado dinamico de agregacion estructural y equilibrio funcional” (Vellini, 2002).

Se debe tener en cuenta que cada estructura crece de forma distinta, no todas las
estructuras crecen de manera simultdnea en cuanto a velocidad, tiempo, direcciéon
y magnitud, pero tanto el crecimiento y el desarrollo van de la mano aun siendo
procesos distintos (Thilander et al., 2018).

Para facilitar el conocimiento moderno de crecimiento y desarrollo craneofacial, se
puede dividir su estudio en cuatro componentes: mecanismo de crecimiento
(formacion 6sea), patron de crecimiento (cambios de tamafio y forma del hueso),
tasa de crecimiento (velocidad en la que se forma el hueso) y mecanismo de
regulacion (Proffit et al., 2019; Thilander et al., 2018; Vellini, 2002).

1. Elprimer componente es el mecanismo de crecimiento, es decir, la formacion
Osea. Existen dos tipos de formacibn de hueso: crecimiento
intramembranoso y crecimiento endocondral, obteniendo un proceso de
remodelado 6seo como es: aposicion, reabsorcion y desplazamiento (Enlow,
1992).

El crecimiento intramembranoso es el que se origina directamente del tejido
conjuntivo primitivo, es decir, el mesénquima. Luego de formarse existe un
proceso de remodelado comun del hueso (Vellini, 2002).

El crecimiento endocondral es la formacion 0sea basada en la proliferacion
inicial de cartilago y su posterior osificacion; es decir, el cartilago es su
precursor (Vellini, 2002).

2. El segundo componente es el patron de crecimiento, este componente
describe el crecimiento y la morfologia facial. Este segundo componente esta
dirigido por factores genéticos e influenciado por factores epigenéticos y
ambientales (Infante, 2008; Nanda & Ghosh, 1995; Sassouni, 1969; Shira et
al., 1987).



Acompainando estos cambios de tamafio y forma, se presentan dos clases
fundamentales de movimiento, los cuales ocurren de forma simultanea: la
remodelacion y el desplazamiento (Thilander et al., 2018).

La remodelacion se define como una reconstruccion para renovar un tejido
0seo ya antes formado. Esta remodelacién es generada por deposito del
hueso nuevo sobre uno de los lados de la lamina cortical (aposicion 6sea), y
opuesto a este, se da la reabsorcion influyendo en el tamafo, la forma y el
ajuste 0seo (reabsorcion 6sea) (Infante, 2008; Proffit et al., 2019).

Por otra parte, el desplazamiento, es un movimiento del hueso, con el objetivo
de crear espacio y permitir el crecimiento en cada lado de la estructura. Este
desplazamiento puede ser primario o secundario (Thilander et al., 2018).

El desplazamiento primario se da por el propio crecimiento éseo obligado a
desplazarse en el espacio; mientras que el desplazamiento secundario
ocurre por crecimiento y remodelacion de huesos vecinos. Al mismo tiempo
gue suceden estos procesos, el hueso es estimulado por el crecimiento y
funcién de tejidos blandos que estan alrededor (Thilander et al., 2018).

El aumento de tamafo de la maxila en todas sus dimensiones ocurre en
direccién posterior por deposicion 6sea en la tuberosidad del maxilar y las
suturas adyacentes, lo que ocasiona un desplazamiento de los dos cuerpos
maxilares. El crecimiento del maxilar superior se da en direccion
anteroinferior con respecto a la base craneal (Enlow, 1992).

Figura 1: Remodelacion del maxilar superior (Enlow, 1992).

Durante el crecimiento el maxilar, esta estructura se separa de la base del
craneo descendiendo y adelantandose. El desplazamiento vertical fue
analizado inicialmente por Brodie, que al superponer las radiografias sobre
la linea SN encontr6 un descenso paralelo del suelo nasal en el tiempo
(Enlow, 1992).



Ademas del desplazamiento hacia abajo del maxilar, se mostré6 un
movimiento hacia adelante, el cual se asocia con una rotacion del maxilar en
el plano vertical, pudiendo ser hacia adelante y arriba cuando predomina el
crecimiento horizontal o hacia atras y abajo cuando predomina el crecimiento
vertical (Enlow, 1992).

Figura 2: Desplazamiento del maxilar (Enlow, 1992).

En el caso de las bases alveolares, estas se alargan, creando espacio para
las piezas dentales posteriores. Por otro lado, en el sector anterior del maxilar
no hay muchos cambios en el crecimiento, ya que solo se presentan procesos
de remodelacién (Enlow, 1992).

Al momento que el maxilar se desplaza también existe una remodelacion
continua que permite la reubicacion, ilustrada por el paladar duro, se produce
por la reabsorcion del piso nasal y la deposicién en el techo del paladar
(Enlow, 1992).

El desplazamiento del maxilar y la remodelacién ésea, también modifica la
altura vertical, que juega un papel importante en el patron facial. El
desplazamiento del maxilar crea un espacio para que ocurra una expansion
en la cavidad nasal y en las érbitas, al mismo tiempo, se limita el piso orbital
por deposito de hueso hacia esta zona orbitaria. La cavidad nasal por su
parte, se reduce continuamente debido a la reubicacion (Thilander et al.,
2018).

La expansion transversal adicional de la cavidad nasal se produce por la
separacion de los dos cuerpos 6seos maxilares ubicados a nivel de la sutura
media, lo que da como resultado un desplazamiento lateral. También, esta
expansion ocurre por la resorcion de las paredes laterales de la cavidad
(Vellini, 2002).



Otra de las estructuras principales en el desarrollo del patrén facial es la
mandibula. La mandibula se aleja poco a poco del craneo mientras va
aumentando su tamafio y modificando su morfologia. Crece en tamafio por
la remodelacién periéstica en diversos grados en diferentes areas y en
diferentes edades (Enlow, 1992).

Figura 3: Direccién de crecimiento y remodelacion de mandibula (Enlow,
1992).

Al igual que el complejo maxilar, en su desarrollo, la mandibula se desplaza
hacia adelante y hacia abajo. Esto sucede por desplazamiento completo del

hueso y por reubicacion a causa de la remodelacién de la rama mandibular
(Enlow, 1992).

Su desplazamiento incluye movimientos horizontales y verticales, pero,
segun el individuo puede predominar uno mas que el otro, y en ocasiones
excepcionales, darse en una direccion (Thilander et al., 2018).

UL +

Figura 4. Remodelacion y desplazamiento de la mandibula (Enlow, 1992).



Bjork estudio este desplazamiento por medio de implantes metdlicos, lo que
mostro que el desplazamiento mandibular por actividad condilea resultaba en
una rotacion de la mandibula; la sinfisis se desplazaba predominantemente
hacia abajo y adelante (rotacion anterior) o hacia abajo y atras (rotacion
posterior) (Jarabak & Siriwat, 1985).

La rotacion anterior se produce cuando el crecimiento condileo es hacia
arriba y adelante, desplazando la mandibula hacia delante y aumentando el
prognatismo mandibular. La rotacidbn posterior es consecuencia de un
crecimiento hacia atras y arriba del cdndilo que desplaza la mandibula hacia
atras y abajo, lo que provoca una tendencia al retrognatismo mandibular o a
la mordida abierta anterior (Enlow, 1992).

Figura 5: Campos de crecimiento por resorcién y depésito de la mandibula
(Enlow, 1992).

Por otra parte, el ancho de la mandibula no se define por la sinfisis
mandibular, ya que su fusién es temprana y ocasiona cambios minimos en
direccion transversal. Sin embargo, la seccion vertical contribuye no solo en
la altura sino también en la anchura de la mandibula (Vellini, 2002).

El conocimiento de estos procesos es fundamental para la comprension del
crecimiento y su efecto en pacientes que portan aparatologia ortodéntica y
ortopédica, ya que las fuerzas producidas por la ortodoncia pueden evitar o
aumentar el desplazamiento 6seo (Proffit et al., 2019).

3. El tercer componente del crecimiento craneofacial es la tasa de crecimiento
o velocidad con la que crece el tejido 6seo. A nivel celular se da aposicién y
reabsorcion del hueso, ocurriendo a diferentes velocidades, implicando un
crecimiento diferencial, no lineal y ocasionando cambios en la formacion de
cada hueso (Enlow, 1992).

La velocidad del crecimiento de cada individuo varia segun el sexo, genética
y edad bioldgica o maduracion del sujeto (Thilander et al., 2018).
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En la infancia, entre el primer mes y los doce meses de vida, la tasa de
crecimiento va disminuyendo a medida que el crecimiento fetal se desvanece
(Thilander et al., 2018).

Entre uno y seis afos de vida (infancia temprana), asi como a los siete y diez
afos (infancia tardia), se da un crecimiento relativamente lento. Esto puede
variar, ya que en algunos pacientes se puede producir un crecimiento puberal
entre los seis y ocho afios (Rakosi, 1992).

En el periodo puberal (adolescencia temprana), hay una aceleracion del
crecimiento con una altura maxima de la velocidad a los 12.5 afios en el sexo
femenino y a los 14 afios en el sexo masculino (aproximadamente). Hay una
variacion individual en la velocidad y el momento en el que ocurre este pico
de crecimiento. Como se mencion6 anteriormente, segun el sexo, en nifias el
punto maximo ocurre antes que los nifios (Rakosi, 1992).

El final del crecimiento durante la adolescencia tardia se completa
aproximadamente a los 20 afios (Rakosi, 1992).

El crecimiento de las estructuras faciales no va de la mano con el crecimiento
craneal, puesto que, el mayor crecimiento de la cara esté relacionado con la
erupcion dental primaria y permanente. En el caso del maxilar superior, su
mayor crecimiento sucede después del pico puberal, y el de la mandibula dos
afios posterior al cese del crecimiento del maxilar superior (Proffit et al.,
2019).

El crecimiento peripuberal es variable para cada individuo y segun sexo. Por
lo que debe ser determinado por la edad biolégica, ya que la edad cronoldgica
presenta discrepancia con los eventos maduracionales (Rakosi, 1992).

4. Elcuarto componente, es el mecanismo de regulacion, el cual es responsable
de desencadenar y direccionar los componentes ya mencionados.
La regulacion del crecimiento y desarrollo craneofacial esta controlada por
una serie de interacciones entre células y la matriz extracelular, que
estimulan los procesos de proliferacién y diferenciacion.
En este componente es de fundamental importancia la cresta neural, una
poblacién de células especializadas de células progenitoras que generan los
huesos, cartilagos y tejido conectivo (Enlow, 1992).

I11.2 Patrén de crecimiento

El crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales involucra procesos
morfogénicos que se orientan hacia un equilibrio funcional y estructural entre los
tejidos duros y blandos. En estos procesos pueden producirse desequilibrios
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regionales los cuales tienden a compensarse para lograr armonia (lo cual se
considera relativamente normal) (Sassouni, 1969).

Es por ello que se generan distintas clases y condiciones en las formas faciales,
origindndose los patrones faciales. Este equilibrio se logra por el principio de
equivalencia, lo que significa que el crecimiento de cualquier parte facial o craneal
se relaciona de manera especifica con otras partes estructurales y geométricas en
la cara y el craneo (McNamara, 1984).

El patrén de crecimiento se caracteriza por tres diferentes morfologias basicas:

La primer morfologia basica, es el patrén hipodivergente, el cual presenta un
crecimiento con tendencia horizontal en las estructuras faciales. Es asociado con
una rama mandibular larga y un dngulo SNB aumentado; presenta los siguientes
angulos disminuidos: &ngulo goniaco, &ngulo SN / plano mandibular, plano palatino
/ plano mandibular, plano oclusal / plano mandibular, plano de Frankfort / plano
mandibular y Poligono de Bjork Jarabak (Bedoya et al., 2012; Jarabak & Siriwat,
1985; Ricketts, 1955; Sassouni, 1969; Valle et al., 2018).

La segunda morfologia béasica es el patron normodivergente, caracterizado por un
equilibrio entre las dimensiones verticales y horizontales del rostro. En este patrén
de crecimiento la rama mandibular y los angulos SNB, angulo goniaco, angulo SN/
plano mandibular, plano palatino / plano mandibular, plano oclusal / plano
mandibular, plano de Frankfort / plano mandibular y Poligono de Bjork Jarabak, se
encuentran dentro de los valores normales (Bedoya et al., 2012; Jarabak & Siriwat,
1985; Ricketts, 1955; Sassouni, 1969; Valle et al., 2018).

La tercera morfologia béasica, el patron hiperdivergente, mostrando una tendencia
vertical en el crecimiento de las estructuras faciales. Est4 asociado a una rama
mandibular corta y un angulo SNB disminuido, a su vez presenta aumento en los
siguientes angulos: angulo goniaco, angulo SN / plano mandibular, plano palatino /
plano mandibular, plano oclusal / plano mandibular, plano de Frankfort / plano
mandibular y Poligono de Jarabak (Bedoya et al., 2012; Jarabak & Siriwat, 1985;
Ricketts, 1955; Sassouni, 1969; Valle et al., 2018).
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Figura 6: Patrones de crecimiento: hipodivergente resultando una morfologia
facial mas corta, normodivergente con una forma intermedia e
hiperdivergente con una morfologia facial mas larga (Proffit, 2014).

[11.3 Biotipo facial

En el afio 1955, Ricketts definié grupos para clasificar a los pacientes segun las
caracteristicas morfologicas que describen los patrones faciales. Describio el biotipo
facial como el conjunto de caracteres morfofuncionales los cuales establecen la
direccion de crecimiento y conducta de la cara (Ricketts, 1960a).

La biotipologia se relaciona de manera directa con el crecimiento y con los cambios
morfolégicos de los maxilares, dientes y articulacién temporomandibular; es decir,
cada paciente tiene untipo de cara, cuya forma se va modificando con el crecimiento
(Ricketts, 1955, 1960a, 1981).

El biotipo del paciente se relaciona con el funcionamiento del aparato
estomatognatico afectando la musculatura, la oclusiéon y a la armonia facial. Angle
resaltaba que el especialista debe ser capaz de diagnosticar maloclusiones y a su
vez estudiar y familiarizarse con las caracteristicas faciales de cada paciente, y
determinar la relacion entre estas estructuras. Actualmente es bien conocido que,
no determinar del biotipo facial del paciente puede originar errores en el diagndstico
y en el disefio de tratamientos (Ricketts, 1960b; Sassouni, 1969).

Segun la direccion del crecimiento craneofacial y las caracteristicas fenotipicas, se
clasifican a los pacientes con los siguientes biotipos faciales:

Braquifacial:

El biotipo braquifacial muestra una dimension horizontal mayor que la vertical, lo
que se ve reflejado en caras cortas y anchas. La direccion de crecimiento que
predomina en este biotipo es la horizontal, ademas se expresa: mandibula con
direccibn mayormente hacia adelante, puede encontrarse un mentén prominente,
rama larga en relacién con el cuerpo mandibular, escotadura angosta y poco
profunda, altura facial inferior disminuida, angulo goniaco cerrado con un valor
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menor de lo normal. La musculatura es fuerte, pudiendo presentar hipertrofia,
especialmente en el mudsculo masetero. En estos individuos es comdn encontrar
arcos dentales amplios (Jarabak & Siriwat, 1985; Ricketts, 1955, 1960a, 1981).

Dolicofacial:

El biotipo dolicofacial presenta una distancia vertical que supera a la horizontal, lo
gue se manifiesta en un aspecto corto del medio facial, aumento en la altura facial
inferior y caras alargadas y estrechas. La direccién de crecimiento es vertical; es
decir, hacia abajo y atras, pudiendo existir compresion de la mandibula y/o del
hueso maxilar. Se caracteriza por una angulacion mas abierta de la base craneal
por lo que la mandibula rota hacia abajo y hacia atras, la rama mandibular puede
encontrarse corta y mas angosta en relacion al cuerpo y la escotadura ancha y poco
profunda, generalmente menton retruido. La musculatura se presenta débil, el
musculo mentoniano puede estar hipertdnico ocasionando un cierre labial forzado,
por lo que los labios habitualmente se encuentran tensos y la configuracion estrecha
de la cavidad nasal ocasiona que en estos pacientes sea comun el desarrollo de
problemas respiratorios. En los pacientes dolicocéfalos se suelen encontrar arcadas
triangulares, estrechas y con presencia de apifiamientos; también es posible la
manifestacion de mordida abierta anterior (Jarabak & Siriwat, 1985; Ricketts, 1955,
1960a, 1981).

Mesofacial:

El biotipo mesofacial presenta un crecimiento neutral. Tanto la altura como la
anchura facial se encuentran en equilibrio. Expresa armonia del rostro, proporciones
iguales en cada uno de los tercios faciales, distancias verticales y horizontales
simétricas, ademas de musculatura equilibrada; esto refleja un adecuado patrén de
crecimiento siendo este con direccidn hacia abajo y adelante sin existir predominio
del crecimiento en sentido horario ni antihorario. Las relaciones maxilomandibulares
son normales y los arcos dentarios ovoides suelen asociarse a este biotipo (Jarabak
& Siriwat, 1985; Ricketts, 1955, 1960a, 1981).
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Figura 7: Biotipos faciales.1) Paciente braquifacial con cara corta y ancha. 2)
Paciente dolicofacial con cara alargada y estrecha. 3) Paciente mesofacial
con una forma intermedia (Vellini, 2002).

El biotipo facial se puede determinar a través de diversos métodos, uno de los mas
utilizados es el método radiografico. Actualmente, el analisis cefalométrico digital en
radiografias laterales de craneo es muy utilizado por su rapidez y precision (Proffit,
2014).

A través de los afos, varios autores han creado distintas medidas para determinar
la biotipologia. Destacando Bjork-Jarabak, con el empleo del Poligono N — S — Ar —
Go — Me para evaluar las caracteristicas del crecimiento tanto en sus aspectos
cualitativos como cuantitativos; y Ricketts con el Coeficiente de VERT, que permite
conocer las caracteristicas del tercio facial inferior basandose en varios parametros.
De este modo se permite clasificar a los biotipos en braquifacial, dolicofacial y
mesofacial (Jarabak & Siriwat, 1985; Ricketts, 1955, 1960a, 1981).

I11.4 Anéalisis cefalométricos

En el aflo 1934, el Dr. Hoffrath, inicid el analisis cefalométrico en radiografias,
coincidiendo en el mismo afio con el Dr. Broadbent. La diferencia de sus trabajos
era la técnica de la toma de radiografias. Con sus investigaciones y publicaciones
permitieron la inclusién de un nuevo método de diagndstico para el estudio de las
maloclusiones dentales y esqueletales (Sassouni, 1969).

La palabra cefalometria deriva de dos términos griegos: céfalo: que significa cabeza
y metria: que significa medida. Se define como un conjunto de mediciones que se
realizan en radiografias laterales de craneo, utilizando una serie de puntos, lineas,
planos y angulos preestablecidos para realizar un analisis (Menéndez, 2009).

En conjunto, es de relevancia considerar variables como la edad, sexo, raza y etnia
de los pacientes (Enlow, 1992).
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Se debe tomar en consideracion la edad biolégica (esquelética) de los pacientes,
ya que el desarrollo acelerado o retrasado, es importante cuando se comparan con
la de sujetos que presentan mediciones cefalométricas dentro de las normas
establecidas. La edad biolégica es clave importante en el prondstico y plan de
tratamiento del paciente, ya sea para el tratamiento ortopédico u ortodoncia fija. Las
variaciones pueden brindar un resultado favorable o desfavorable a medida que el
grado de desviacidon aumenta y el éxito del tratamiento puede ponerse en duda
(Rakosi, 1992).

A pesar de las grandes ventajas de la cefalometria, debemos tomar en cuenta que
no es una ciencia exacta (McNamara, 1984).

Es de gran utilidad para investigaciones de crecimiento, asi como para diagnosticar
pacientes que iniciaran su tratamiento de ortodoncia. Estos analisis presentan
semejanzas con las bases cientificas de la craneometria, para determinar ciertos
puntos y medidas de referencia que hoy en dia sirven como normas estandarizadas,
con la diferencia que la craneometria se realizaba en sujetos estaticos (craneos
secos) Y la cefalometria en individuos vivos, con la desventaja que los puntos de
referencia no son totalmente claros en las radiografias, ya que el recubrimiento de
las estructuras por los tejidos blandos dificultan la precision por el espesor
cambiante y poca claridad en estructuras profundas (Enlow, 1992).

Aun cuando se pueda medir con precision en las radiografias laterales, puede haber
un error en la medicion y ubicacién de los puntos, ya que puede variar mucho el
punto de referencia. Aunque los autores mencionen y describan los puntos de
referencia para que el ortodoncista ubique los puntos con exactitud puede haber un
margen de error en la identificacion o descripcion de los puntos (McNamara, 1984).

Por esa razon, se considera que su principal limitacion es su bidimensionalidad de
una estructura que realmente es de tres dimensiones, sin embargo, el conjunto de
medidas cefalométricas, logra una agrupacion sistematizada para interpretar la
posicibn de piezas dentales, de bases Oseas apicales y su relacién con otras
estructuras faciales (Gutiérrez, 2018).

La realizacion del analisis cefalométrico puede ser manual, cuando se realiza en un
trazado sobre la radiografia, o puede ser digital, a través de programas electronicos
(Proffit, 2014).

Se deben de identificar las distintas estructuras anatomicas en la radiografia y
colocar puntos de referencia para tomar medidas y angulos. Los resultados del
paciente deberan compararse con las normas establecidas, ya sea que se realice
el analisis de forma manual o digital, el principio es el mismo (Proffit, 1994).
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Para realizar el andlisis cefalométrico, primero se traza una linea horizontal de
referencia craneal. Las més utilizadas y aceptadas, son el plano de Frankfort y el
plano S — N (Zamora, 2013).

El plano de Frankfort se traza desde el borde superior del conducto auditivo externo
(punto Porion) hasta el borde inferior del reborde orbital (punto Orbital). La dificultad
para trazar este plano es la correcta identificacion de las estructuras en la
radiografia lateral. La otra linea horizontal de referencia, es el plano S — N, que se
traza desde el centro de la silla turca del esfenoides (punto Silla) hasta la sutura
frontonasal (punto Nasion), representando la base craneal. Presenta la ventaja de
ser mas facil de identificar en comparacion al plano de Frankfort, pero es menos
exacta por las variaciones que puede presentar en su inclinacion (Proffit, 1994).

Los anatomistas del siglo pasado definieron una “linea horizontal verdadera o
fisiolégica”, y el plano de Frankfort fue muy préximo a esta medicion, por lo que se
considera mas exacto (Jarabak y Siriwat, 1985).

Los andlisis cefalométricos incluidos en este estudio: el Poligono de Bjork Jarabak
y el Coeficiente de VERT, utilizan los planos S — N y plano de Frankfort,
respectivamente, como planos de referencia y realiza comparaciones con otras
medidas para determinar el biotipo facial (Jarabak & Siriwat, 1985; Ricketts, 1960a,
1981).

La filosofia del estudio cefalométrico es que el ortodoncista necesita en primer lugar,
reconocer las alteraciones en sus pacientes y en segundo lugar, tratar estas
alteraciones de la forma mas especifica e individualizada (Ricketts, 1960b).

Al inicio este andlisis se utilizé para estudiar el crecimiento y desarrollo normal del
complejo craneofacial, pero con su uso se comprob6é que es una herramienta
importante para el estudio de las alteraciones éseas y dentales, antes y después
del tratamiento ortopédico/ortodontico (Enlow, 1992).

Las analisis cefalométricos aportan informacion util para investigaciones y para la
practica clinica, incluyendo informacién vinculada a cambios en el crecimiento
craneofacial, establecimiento de las normas estadisticas para dimensiones
dentofaciales y craneales y una evaluacion de los cambios obtenidos luego del
tratamiento ortodontico (Enlow, 1992).

Los andlisis de cefalometrias seriadas, pueden utilizarse para estimar los
incrementos en el crecimiento y los efectos subsiguientes al tratamiento
(McNamara, 1984).

Clinicamente, se utiliza el analisis cefalométrico para tener una visién global de las
estructuras craneofaciales del paciente y asi, analizar los pros y los contras de la
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anatomia del paciente y los problemas causados por su maloclusion (Ricketts,
1981).

Otra importante aportacion de los analisis cefalométricos, como se menciond, es el
reconocimiento del patron de crecimiento y biotipo facial de los pacientes,
prediciendo hasta cierto punto la reaccion del paciente a los procedimientos
terapéuticos, siendo de gran relevancia para la eleccién del plan de tratamiento
(Sassouni, 1969).

Los movimientos que se van a realizar con la ortodoncia deben predecirse (Ricketts,
1960a).

Para el especialista en ortodoncia es necesario estudiar la relacion entre las
distintas estructuras anatomicas: base del crdneo, maxilar superior, mandibula,
procesos alveolares y piezas dentales, para poder realizar un correcto diagndstico,
prondstico, plan de tratamiento y el tratamiento en si, ya que la interaccion de estos
componentes da como resultado relaciones ideales o relaciones deficientes que
necesitan ser corregidas con el tratamiento ortopédico — ortoddntico (Proffit et al.,
2019).

También ayuda a tomar decisiones importantes como la realizacién o no realizacién
de extracciones, la obtencion de la guia canina y molar, la relacion de los tejidos
blandos y la prediccién de los efectos causados con el tratamiento de ortodoncia
(Ricketts, 1981).

A través de estos analisis se puede predecir el post tratamiento, el grado de recidiva
gue puede ocurrir, ya que es distinta en cada biotipo facial (Ricketts, 1981).

El andlisis cefalométrico permite la observacién y evaluaciéon de los cambios
realizados por el tratamiento de ortodoncia en el paciente, esto se logra con una
secuencia de radiografias laterales antes, durante y después del tratamiento y una
superposicion entre ellas, donde los cambios detectados pueden ser resultado del
tratamiento, o pueden ser una combinacion de los efectos del desarrollo y del
tratamiento en casos de pacientes en crecimiento (McNamara, 1984).

[11.4.1 Poligono de Bjork Jarabak

El andlisis de Bjork, fue modificado y adaptado por Jarabak en el afio 1972. Un
aspecto destacable del analisis es el uso del Poligono, utilizando los puntos
cefalométricos: N — S — Ar — Go - Gn, para evaluar las relaciones de altura facial
anterior y posterior, y sobre todo definir la direccion de crecimiento facial y biotipo
facial (Jarabak y Siriwat, 1985).
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Los angulos de medicion son los siguientes: angulo de la silla (N — S — Ar), angulo
articulare (S — Ar — Go), angulo goniaco (Ar — Gol — Gnl), &ngulo goniaco superior
(Ar — Go — Gn) y angulo goniaco inferior (N — Go — Gn) (Jarabak y Siriwat, 1985).

Angulo de la silla (N =S = Ar):

El angulo de la silla describe la flexion entre las bases craneanas anterior y
media. La norma de este angulo es 123° con una desviacion estandar de +/-
59,

Un angulo aumentado describe una base craneal mas plana, una cavidad
glenoidea mas posterior y por consecuente una posicion mandibular mas
hacia atras; esto significa que la disposicion morfolégica de la rama
ascendente y el largo del cuerpo de la mandibula tendran que aumentar de
longitud en mayor grado para compensar el crecimiento hacia atras de la
base craneal media, si es que la cara habra de ser ortognatica. Si este &ngulo
se encuentra aumentado y el largo del cuerpo mandibular es el mismo o0 mas
corto que la base craneal anterior, la cara sera retrognatica.

Todo lo contrario, a lo dicho anteriormente se tendra si el &ngulo se encuentra
disminuido. Es decir, si las estructuras que componen la base craneal media
son mas verticales, se presentara una tendencia hacia el aumento del
prognatismo mandibular. La flexién en este angulo puede estar aumentada o
disminuida en los tres biotipos. Sin embargo, es comun encontrar angulos
abiertos en pacientes dolicocefalicos y angulos cerrados en pacientes
mesofaciales o braquicefalicos.

Este angulo no se ve modificado por el tratamiento ortoddncico.

Angulo articulare (S — Ar — Go):

La norma de este angulo es de 143° con una desviacion estandar de +/- 6°.
Este angulo relaciona directamente la morfologia craneal y la morfologia
facial.

Los angulos abiertos se encuentran relacionados con un mayor crecimiento
vertical de la rama, tipico de un patron braquifacial y una musculatura fuerte;
mientras que los angulos cerrados se relacionan con ramas verticalmente
mas cortas e inclinadas hacia adelante, tipicas de un patron facial dolicofacial
y musculaturas mas débiles. Un angulo cerrado puede ubicar la sinfisis mas
hacia adelante y provocar un perfil prognatico, mientras que un angulo abierto
la ubicara mas hacia atras dando como resultado un perfil retrognatico.

Angulo goniaco (Ar — Gol — Gnl):
El angulo goniaco, compuesto por un angulo superior y otro inferior, cuando
se considera su medida total, su norma es de 130° +/- 7°. Describe en gran
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medida la morfologia mandibular, asi como su direccién de crecimiento,
influyendo directamente en la estructura facial. Establece la relacion angular
entre el cuerpo y la rama mandibular. Este dngulo depende del patron de
crecimiento mandibular.

En pacientes con un crecimiento horizontal (braquifacial) en donde la rama
presenta un incremento en su crecimiento vertical, este angulo se cierra.
Por otro lado, en pacientes con un patrén de crecimiento vertical (dolicofacial)
donde la rama presenta un crecimiento vertical disminuido, este angulo se
incrementa.

e Angulo goniaco superior (Ar — Go — N):
El angulo goniaco superior tiene una norma de 52° a 55°.
La mitad superior del &ngulo describe la oblicuidad de la ramay su aumento
indicard una mayor proyeccion de la sinfisis hacia adelante y un valor menor
pronostica poco avance del menton.

e Angulo goniaco inferior (N — Go — Gn):
El &ngulo goniaco inferior tiene una norma de 70° a 75°.
La mitad inferior del &ngulo describe la oblicuidad del cuerpo mandibular, su
aumento indicard mayor inclinacion del cuerpo hacia abajo, es decir, con
tendencia a la mordida abierta y cuando esta disminuido nos muestra un
cuerpo més horizontal, con tendencia a la sobremordida.

La suma total de los &ngulos (N —S - Ar), (S — Ar - Gol) y (Ar — Gol - Gnl), conforman
el Poligono de Bjork Jarabak, que se realiza para obtener la resultante de direccién
de crecimiento facial, ya que muchas veces se manifiestan mecanismos de
compensacion que hacen que un valor aislado se interprete de diferente forma
(Zzamora, 2010).

Esta suma tiene una norma de 396° +/-6. Si los valores son menores a la norma
nos indican un crecimiento rotacional anterior, asociandose a un biotipo braquifacial.
Por el contrario, los valores aumentados, muestran un crecimiento en sentido mas
vertical con una rotacion posterior determinando un biotipo dolicofacial (Zamora,
2010).
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Figura 8. Poligono de Bjork Jarabak (Zamora, 2010).

I11.4.2 Coeficiente de VERT

En la cefalometria de Ricketts se evalla detalladamente la anatomia dental y la
morfologia craneal y facial. Se adapt6é para diagnosticar, pronosticar y adelantar
detalles continuos acerca del crecimiento craneofacial y del tratamiento (Ricketts,
1955).

Para determinar el biotipo facial, Ricketts propone el Coeficiente de VERT, el cual
fue descrito de la siguiente manera: “Es un coeficiente de variacion que establece
numeéricamente el tipo y la cantidad de crecimiento vertical del tercio inferior del
rostro, provocado por la rotacion posterior o anterior de la mandibula” (Ricketts,
1960a).

El Coeficiente de VERT, es un analisis que se obtiene con las medidas del paciente
de cinco angulos de la cefalometria de Ricketts, con estas medidas posteriormente
se realiza una suma algebraica, obteniendo asi, el biotipo facial del paciente
(Dussan et al., 2011).

Los angulos incluidos en este analisis son: eje facial, profundidad facial, angulo del
plano mandibular, altura facial inferior y arco mandibular (Dussan et al., 2011).

e Ejefacial (Ba—Na/Pt-Gnl):
Es la formacion del Angulo entre el plano Basion — Nasion y el eje facial (Pt-
Gnl), el cual normalmente mide 90° +/- 3.5°.
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Este &ngulo indica la posicion del mentén en sentido vertical, en relacién con
la base del craneo (Ba-Na). Los valores menores que la norma indican un
crecimiento facial aumentado en sentido vertical (patron hiperdivergente), es
decir, el mentdn se encuentra en una posicion hacia abajo y hacia atras. Los
valores aumentados indican un crecimiento excesivo en sentido horizontal
(patron hipodivergente), es decir, el mentdn se encuentra ubicado mas hacia
arriba v hacia adelante.

Figura 9. Eje facial (Zamora, 2010).

Profundidad facial (Po — Or / N — PQ):

Esta conformado por el plano de Frankfort y plano Facial. Este angulo ubica
la mandibula en un plano sagital, indicando su posicion espacial antero -
posterior. Su valor 87°en la edad de 9 afios +/-3°, aumenta 0.33° cada afio.
Los valores mayores a esta norma indican una mandibula avanzada,
generalmente presentada en pacientes con patrén hipodivergente, mientras
que los valores menores a ella indican una mandibula deficiente en el sentido
anteroposterior, mostrada en pacientes con patron hiperdivergente.

—
Figura 10. Profundidad facial (Zamora, 2010).
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Angulo del plano mandibular (Go — Me / Po — Or):

Se determina por el plano mandibular y el plano de Frankfort. Su norma es
26° +/- 4.5° a los 9 afos de edad, desciende por afio un 0,3° hasta el fin de
su crecimiento. Los valores mayores indican un aumento en la longitud
anterior de la cara en sentido vertical (patrén hiperdivergente), lo cual puede
deberse a un crecimiento vertical excesivo del complejo nasomaxilar, a un
aumento en la angulacion del cuerpo con la rama mandibular (provocada por
una rama verticalmente corta) o a una combinacion de ambas. Los valores
menores que la norma indican un crecimiento de tipo horizontal (patron
hipodivergente), pudiendo deberse a una disminucion en la dimension
vertical facial o a una rama verticalmente larga acompafiada de una rotacion
antihoraria de la mandibula.

Figura 11. Angulo del plano mandibular (Zamora, 2010).

Altura facial inferior (Ena-XI-Pm):

Este angulo esta conformado por la union de los puntos Ena, Xi, Pm, con
vértice en Xi. Evalta el tercio inferior del rostro. El valor normal es 47° con
una desviacion estandar de +/- 4°. Un angulo abierto indica un tercio facial
inferior aumentado (pacientes dolicofaciales), mientras que un &angulo
cerrado indica un tercio facial inferior disminuido (pacientes braquifaciales.
En pacientes dolicofaciales puede estar aumentado por una rotacion
mandibular hacia abajo y atras por un crecimiento maxilar vertical excesivo o
una sobreerupcion de los piezas superiores. Otra razén por la que puede
encontrarse aumentado es la angulacion entre la rama y el cuerpo
mandibular, lo que puede ubicar el punto Pm abajo y atras.

21



En pacientes braquifaciales es comun encontrar esta medida disminuida.

Figura 12. Altura facial inferior (Zamora, 2010).

e Arco mandibular (Dc = Xl / XI- Pm):

Se encuentra formado por el eje del cuerpo mandibular y el eje condilar. La
norma para este angulo es 26° a la edad de 8.5 afios, aumenta 0.5° por afio
y tiene una desviacién estandar de +/- 4°. Con esta medida se analiza la
relacion angular entre el cuerpo y la rama de la mandibula, la cual se asocia
con el patron de crecimiento mandibular.

Un angulo aumentado indica una rotacién del mentén hacia arriba y adelante,
lo que es caracteristica de un paciente con un patron hipodivergente. En
cambio un angulo cerrado indica una rotacion del menton hacia abajo y atras
relacionado con el crecimiento hiperdivergente.

De

Figura 13: Arco mandibular (Zamora, 2010).

Para realizar el indice de VERT, primeramente se necesitan las medidas del
paciente de cada uno de los angulos mencionados anteriormente (Eje facial,
profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y arco
mandibular), y se realiza una comparacion la medida del paciente y la norma de
cada angulo.

Si estas medidas estdn desviadas hacia el biotipo dolicofacial se coloca signo
negativo; si estan desviadas hacia el biotipo braquifacial, un signo positivo.
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Luego, se calcula la diferencia entre la norma y la medida del paciente, cifra que se
acompafa del signo correspondiente, y se divide esa cifra entre la desviacion
estandar de la medida analizada.

Por ultimo, se realiza la suma algebraica de los valores obtenidos respetando los
signos y se divide entre cinco, que es el numero de factores en estudio.

El resultado final corresponde al VERT del paciente, y se compara con las cifras
dadas por Ricketts en la siguiente tabla:

Daolico severo Dolico Délico suave Meso Bragui Braqui severo

-2 -1 -0.5 0] +0.5 +1

Figura 14: Valores que determinan el biotipo facial en el Coeficiente de VERT
(Ricketts, 1960a).

Segun el resultado obtenido, se define el biotipo facial del paciente (Dussan et al.,
2011; Ricketts, 1960b).

[1l.5 Biotipo facial y su relacion con ortodoncia

Las relaciones entre la morfologia craneofacial y la maloclusion se han explorado
en estudios anteriores obteniendo resultados diversos.

Schwartz en el afio 1960, concluyé a partir de sus andlisis cefalométricos y
gnatométricos que no existe una relacién causa — efecto esencial entre las
maloclusiones y la estructura del craneo, puesto que cada maloclusién puede
combinarse con las diferentes variaciones naturales de la arquitectural del craneo y
del biotipo facial del paciente (Jarabak & Siriwat, 1985).

Por su lado, Schudy en el afio 1964, no encontré una relacion entre el patron
morfologico y los tipos de oclusion en 270 pacientes. En 400 maloclusiones, el Unico
hallazgo notable fue que el angulo oclusal, plano mandibular y angulo SN — Plano
mandibular, eran excelentes indicadores del biotipo facial (Jarabak y Siriwat, 1985).

Jarabak y Siriwat (1985), realizaron un estudio titulado: “Maloclusién y morfologia
facial ¢Existe alguna relacion?”, el cual tenia como propédsito buscar posibles
asociaciones identificables entre los distintos tipos de maloclusion de Angle y la
morfologia facial, identificando las maloclusiones y los patrones faciales
hiperdivergentes, normodivergentes e hipodivergentes, donde los patrones
hiperdivergentes se asociaron a rotaciones posteriores de la mandibula y los
patrones hipodivergentes se asocian a rotaciones anteriores (Jarabak y Siriwat,
1985).
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Para este estudio, Jarabak y Siriwat tomaron radiografias laterales de pacientes de
entre los ocho y doce afios previas al tratamiento, se realiz6 el andlisis digitalizado
y se definio el patron de crecimiento de los pacientes. Los resultados entre la
relacion del patrén de crecimiento y las maloclusiones fueron los siguientes: el
patron normodivergente es dominante en maloclusiones clase | y I, el patréon
hipodivergente es dominante en maloclusiones clase Il y Ill. Referente al sexo, el
sexo femenino presentd en su mayoria patrén normodivergente, mientras que el
masculino era en su mayoria hipodivergente (Jarabak y Siriwat, 1985).

También en este estudio se encontraron correlaciones relativamente fuertes entre
la relacion de altura facial y altura de la rama, relacion entre el angulo gonial, angulo
del plano mandibular, dngulo del plano oclusal/ mandibular, angulo del plano
palatino/mandibular y angulo del plano de Frankfurt/mandibular. Por lo que el plano
mandibular debe tomarse siempre en cuenta y se debe de relacionar con todas las
estructuras Oseas (Jarabak y Siriwat, 1985).

Asi como estos autores, muchos otros han investigado la relacion entre la
morfologia facial y las alteraciones dentales y esqueletales, llegando a la conclusién
gue si existe relacion tanto en la manifestacion de estas alteraciones como en el
tratamiento que el paciente debe recibir (Jarabak & Siriwat, 1985).

Actualmente se conoce que, desde un punto de vista terapéutico, se puede influir
en el crecimiento de los maxilares, controlando la intensidad y direccion del
desarrollo maxilar, determinando el momento oportuno de accién sobre la
maloclusion (Proffit, 2014).

En la especialidad de ortodoncia, el analisis cefalométrico, la determinacion del
patron de crecimiento y el biotipo facial, es de relevancia para realizar un correcto
diagndstico y un correcto plan de tratamiento, ya que segun el patron de crecimiento
y biotipo facial podemos evaluar las biomecanicas que convienen en cada paciente,
realizando un tratamiento individualizado (Jarabak y Siriwat, 1985).

Ejemplo de estas mecanicas en biotipos faciales son las siguientes: los biotipos
braquifaciales muestran una resistencia a la rotacion posterior de la mandibula
durante el tratamiento y pueden aceptar una mayor protrusién dentaria. Mientras
que, los biotipos dolicofaciales tienden a una rotacion mandibular posterior durante
el tratamiento y requieren una mayor retrusion dentaria para asegurar la estabilidad
post tratamiento (Proffit, 2014).

Como estos ejemplos hay muchos, donde la determinacion del biotipo facial juega
papel importante en la determinacion de las mecéanicas a utilizar. También otros
datos como la edad, el sexo y el patron de crecimiento, nos ayudaran también a
tener una vista panoramica del caso, analizarlo correctamente y plantear un
adecuado plan de tratamiento (Pérez, 2016).
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La principal importancia de determinar el biotipo facial del paciente en cada caso de
ortodoncia, es que el biotipo facial nos guia para determinar las conductas
mecanicas a seguir y nos alerta sobre la aplicacion de procedimientos que pueden
resultar deletéreos para ese biotipo facial, por o que es necesario obtener un
adecuado estudio de este, ya que las diferentes alteraciones y el tratamiento en si,
estaran correlacionadas en un mismo biotipo (Gutiérrez, 2018).

[11.6 Andlisis cefalométricos digitales.

La realizacion de estudios cefalométricos digitalizados, inicié desde el afio 1969,
cuando Ricketts y Barrett, realizaron estudios de digitalizacion en las radiografias.
En estos ultimos afios, hemos tenido avances en ortodoncia con respecto al
diagndstico gracias la cefalometria digital, integrando las imagenes a un ordenador
y permitiendo que los programas hagan el andlisis de forma automética. Sin
embargo, seguimos en un constante avance (Zamora, 2010).

Richardson en el afio 1981, realiz6 un estudio comparativo entre cefalometria
manual y cefalometria digital en 50 radiografias, obteniendo que la cefalometria
digital es confiable con los resultados obtenidos y es favorable en reduccion de
tiempo de trabajo (McNamara, 1984).

El uso de la cefalometria digital en nuestra practica es de gran aporte, permitiendo
realizar un diagnostico certero y con rapidez con la utilizacion de distintos programas
(Proffit et al., 2019).

Entre los programas existentes se encuentran Webceph, Dolphin, Nemoceph,
Quickceph, Oneceph, Orthomed, Easyceph, entre otros (Moresca et al., 2012).

Figura 15: Analisis cefalométrico en programa Webceph (Programa Webceph).
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[11.7 Andlisis de Concordancia de Kappa de Cohen.

El analisis de Kappa de Cohen es una medida que permite evaluar la consistencia
o la concordancia entre evaluadores. Esta herramienta clasifica los datos de forma
cualitativa y categérica (Cerda y Villarroel, 2008).

Esta medida brinda una manera de cuantificar el grado de concordancia mas alla
del azar, lo que es fundamental en situaciones donde es necesario realizar
evaluaciones consistentes y confiables.

Este analisis mejorar la calidad y fiabilidad de los estudios e investigaciones
realizadas.

Para su calculo primeramente se realizar una tabla de contingencia donde se
organizan los elementos a evaluar.

Se calcula la proporcion de acuerdo con lo observado, determinando la proporcidn
de casos en los que los evaluadores concuerdan.

También se calcula la proporcion de acuerdo con lo esperado por azar, calculando
la probabilidad de que ambos evaluadores clasifiquen un caso en la misma
categoria por casualidad.

Posteriormente, se aplica la férmula para calcular el valor de Kappa:
kappa = (Po — Pe)/(1 — Pe)

El Coeficiente Kappa puede tomar valores entre -1 y +1. Mientras mas cercano es
a +1, mayor es el grado de concordancia. Por otra parte, si es mas cercano -1,
mayor es el grado de discordancia. Si el valor es 0, la concordancia observada es
la esperada a causa exclusivamente del azar.

Segun el valor obtenido, se utiliza la siguiente tabla para determinar cualitativamente
el resultado de la concordancia como: pobre, leve, aceptable, moderada,
considerable y casi perfecta (Cerda y Villarroel, 2008).

Coeficiente Fuerza de la concordancia
kappa

0,00 Pobre (Poor)

0,01 - 0,20 Leve (Slight)

0,21 - 0,40 Aceptable (Fair)

0,41 - 0,60 Moderada (Moderate)

0,61 - 0,80 Considerable (Substantial)
0,81 - 1,00 Casi perfecta (Almost perfect)

Figura 16. Valores de coeficientes de Kappa (Landis y Koch, 1977).
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[11.8 Estudios previos

Existen diferentes andlisis cefalométricos que determinan el biotipo facial de los
pacientes, siendo de relevancia para realizar un buen diagnostico y un plan de
tratamiento correcto para el tratamiento de ortodoncia.

En ocasiones estos analisis presentan diferentes resultados en un mismo paciente,
lo que nos insta a investigar y analizar antecedentes que comparen los resultados
entre los distintos métodos y asi valorar cuales son mas confiables.

Se han realizado diversos estudios que comparan los resultados en la
determinacion del biotipo facial con el Poligono de Bjork Jarabak y el Coeficiente de
VERT, algunos presentan concordancia, mientras otros mencionan la falta de
coincidencia.

En el 2011 se realiz6 un estudio comparativo entre VERT de Ricketts, VERT
Modificado y Poligono de Bjork Jarabak. Obteniendo la siguiente distribucion del
biotipo facial con el Poligono de Jarabak: dolicofacial 12%, mesofacial 65%,
braquifacial 23%. Con Vert de Ricketts se obtuvo: dolicofacial 22%, mesofacial 22%
y braquifacial 56%. Finalmente, con Vert modificado: dolicofacial 55%, mesofacial
18% y braquifacial 27%. Concluyendo que se obtuvo una concordancia aceptable y
significativa (p<0.0005) con el analisis del Poligono de Bjork Jarabak (Vargas, 2011).

En el afio 2011 se comparo en un estudio, el método de VERT y VERT modificado,
con el poligono de Jarabak. La muestra fue de 120 pacientes y se utilizé la prueba
Kappa de Cohen. El resultado fue que en ambos casos, se obtuvo una categoria
aceptable en la escala cualitativa, con 0.3588 para la comparacion entre VERT y
poligono de Jarabak y 0.2791 para la comparacién entre VERT modificado y
poligono de Jarabak (Tilleria, 2011).

También, en el 2011 se relaciono los determinantes verticales de la oclusion con el
biotipo facial segun Vert de Ricketts y el analisis de Jarabak. Se realizO un
procesamiento de datos con el programa estadistico SPSS version 16. No se mostro
diferencia estadisticamente significativa entre los componentes del indice de Verty
el andlisis de Jarabak al determinar el biotipo facial. No hubo diferencia significativa
entre el biotipo de Ricketts y la eminencia articular, guia anterior, altura cuspidea y
curva de Spee (P<0.001). el plano oclusal presenté diferencia significativa entre los
biotipos braquifacial y mesofacial (P<0.02) (Dussan et al., 2011).

En el aflo 2012 se realiz6 un estudio para verificar la relacion entre la determinacion
del biotipo facial con los andlisis de Ricketts y Jarabak. Se realiz6 con 32 pacientes
con maloclusion Clase IlI. El indice de VERT indico que el 34.39% de los pacientes
tenian un biotipo dolicofacial, 46.88% un biotipo mesofacial y 18.75% braquifacial.
Segun Jarabak, 9.38% de los pacientes tenia un crecimiento horario, 34.38% un
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crecimiento neutro y 56.25% un crecimiento antihorario. Este estudio no verificé la
correlaciéon entre ambos analisis (Moresca et al., 2012).

En el 2016 se correlaciond el analisis de Ricketts y el biotipo facial definido por Bjork
Jarabak, Steiner y Ricketts. Se utilizaron 96 radiografias, y los programas Software
Quick Ceph 2000 para las cefalometrias, se determiné la normalidad de variables
mediante la prueba Shapiro Wilk y se compard las variables continuas con T — test
no pareado. La regresion lineal simple mostré un p=0.000 para la correlacion entre
el andlisis de Ricketts y el biotipo facial de Jarabak (r=0.45) y Steiner (r=0.38). Las
conclusiones presentaron una baja asociacién entre el andlisis de Ricketts y el
biotipo facial definido por Bjork Jarabak y Steiner (Sciaraffia, 2016).

En el afio 2018 se realiz6 un analisis del biotipo facial a través del indice de Vert, se
utilizaron los programas Microsoft Excel 2013 y SPSS 23, obteniendo los siguientes
resultados: 26% de la muestra presentaron un biotipo mesofacial, 24% dolicofacial
suave, 18 % dolicofacial, 14% dolicofacial severo, 14% braquifacial suave y 4%
braquifacial (Gutiérrez, 2018).

En el 2019 se analizé 96 radiografias digitales, de pacientes entre 18 — 35 afios,
comparando los resultados del biotipo facial determinado con varios métodos. El
angulo goniaco present6 un promedio de 121.96°, el analisis de Bjork Jarabak
67.11%, el angulo SN - GoGn 32.65°, el angulo interbasal de Schwartz 23.8°, el
Coeficiente de VERT un valor de 2.33 y la altura facial inferior de Ricketts 44.1°. Se
observaron diferencias significativas entre ambos sexos. Se concluy6 que no existia
concordancia entre los métodos (Cerda, 2019).

En el mismo 2019 se realiz6 un estudio con una muestra de 100 radiografias
laterales de craneo, se realiz6 el indice de VERT y el analisis de Jarabak. Se realiz6
la estadistica descriptiva con Excel de Microsoft, la prueba de Kappa — Fisterra y
pruebas de t de Student con programa SPSS 19. Los resultados mostraron que el
promedio de VERT fue de -0.356 en mujeres y -0.31 en hombres. El patron de
crecimiento de 65.28% en hombres y 62.25% en mujeres. El indice de Kappa entre
los analisis fue de 0.37 en mujeres y 0.16 en hombres, no se encontraron diferencias
significativas. El promedio de VERT fue mesofacial en ambos sexos, mientras que
el patrén de crecimiento fue mesodivergente en mujeres e hipodivergente en
hombres. Por tanto, no existe relacion de resultados entre ambos métodos, se
mostré que tenian una concordancia débil con la prueba de Kappa, con diferencias
en el biotipo facial y patron de crecimiento (Inda, 2019).

En el afio 2020 en Nicaragua, realiz6 un estudio sobre la concordancia entre el
diagnoéstico del biotipo facial con método de Vert y Jarabak. Los resultados
mostraron una concordancia aceptable entre ambos métodos, aplicando el método
estadistico Kappa de Cohen, con un valor de 0.265. Asi como resulté un valor de
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P=0.00 (P<0.05) lo que permite aceptar la hipotesis del investigador (H1), en la que
se afirma la concordancia entre los métodos cefalométricos (Sarria et al., 2020).

En el 2021, Moreno comparé los métodos de Ricketts y Jarabak para determinar el
biotipo facial, en 45 radiografias, donde se demostrd que si existe asociaciéon y un
buen nivel de concordancia entre ambos métodos (P<0,05), la medida de
concordancia segun la prueba de Kappa obtuvo un valor de 0,632, lo que muestra
un nivel de concordancia bueno entre ambos métodos, concluyendo que no existen
diferencias en los resultados del biotipo facial con estos analisis cefalométricos
(Moreno, 2021).
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IV. Disefio de lainvestigacion

IV.1 Tipo de estudio

Este estudio es cuantitativo, no experimental, observacional.

IV.2 Poblacion de estudio

Constituida por pacientes entre 19 — 25 afios que han asistido a la Clinica de la
Especialidad de Ortodoncia, UNAN-Ledn, en el periodo 2020 — 2023.

IV.3 Muestra

Se seleccionaron 30 radiografias mediante el muestreo no probabilistico por
conveniencia, cumpliendo con los criterios de inclusidon ya establecidos.

IV.4 Unidad de analisis

Radiografias laterales de craneo en formato digital correspondientes a cada uno de
los pacientes.

IV.5 Objeto de estudio

El Poligono de Bjork Jarabak y el Coeficiente de VERT en la determinacién del
biotipo facial.

IV.6 Criterios de inclusion

Radiografias laterales de craneo en formato digital

Radiografias de pacientes entre 19 — 25 afios de edad

Radiografias claras, con un nivel de nitidez y transparencia adecuada
Radiografias de pacientes que no hayan recibido ningun tratamiento de ortodoncia
Radiografias tomadas durante el periodo 2020 — 2023

IV.7 Criterios de exclusién

Radiografias de pacientes que presenten malformaciones faciales / sindromes

30



Radiografias de pacientes a los que le hayan realizado cirugia ortognatica o facial

IV.8 Procedimientos de recoleccién de datos

Se solicitd permiso a la coordinadora de la Especialidad de Ortodoncia UNAN —
Ledn, para acceder a expedientes y radiografias laterales de craneo en formato
digital de pacientes entre las edades de 19 y 25 afios que asistieron a la clinica de
la especialidad entre los afios 2020 — 2023.

Se seleccionaron 30 radiografias digitales que cumplieron con los criterios de
inclusion planteados; una vez seleccionadas, se le asigné un numero y una ficha
recolectora de datos a cada radiografia.

Luego se anot6 la edad y sexo del paciente con la informacién obtenida de los
expedientes.

Posteriormente, se ingres6 cada radiografia en la plataforma digital de ortodoncia,
Webceph, sin alterar ninguno de los puntos cefalométricos determinados por el
programa, identificando cada radiografia con el numero asignado.

En la ficha recolectora de datos de cada paciente, se registré el valor suministrado
por el Poligono de Bjork Jarabak, asimismo, el biotipo facial con el que esta medida
clasifica al paciente.

También, se tomaron los valores de los cinco angulos que analiza el Coeficiente de
VERT: eje facial, profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior
y arco mandibular. Luego, se realiz6 una suma algebraica para determinar el
Coeficiente de VERT, colocando en la ficha el valor final y el biotipo facial con el que
el paciente es clasificado. El procedimiento para obtener los resultados del
Coeficiente de VERT, se realizé a través de una tabla digital realizada en M.S.Excel
2021 (18.0) para calcular los datos de forma mas rapida y precisa.

Es pertinente resaltar que, previo a la recoleccion de datos se realizé una prueba
piloto, con el objetivo de hacer un ensayo de este estudio y asi detectar posibles
fallos o problemas inesperados.

Se realizd esta prueba piloto en conjunto con la tutora, quien proporciond sus
conocimientos como calibradora. Esta prueba consistio en el analisis de 6
radiografias digitales laterales de craneo, las cuales se introdujeron al programa
Webceph y se les aplico el analisis cefalométrico, concentrandonos en el Poligono
de Bjork Jarabak y la realizacion del Coeficiente de VERT.

Se aplicod esta prueba con la finalidad de reducir la posibilidad de errores que se
puedan presentar, donde tanto el investigador como el calibrador realizaron el
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analisis cefalométrico digital de estas radiografias hasta alcanzar similitud en ambos
diagnosticos en un 100 % de los casos.

IV.9 Aspectos éticos

Se realizd este estudio para analizar la concordancia entre la determinacién del
biotipo facial con las cefalometrias mencionadas, con el fin de investigar si
presentaban los mismos resultados o si hay variaciones en el mismo paciente.

La informacién facilitada fue exclusivamente para este estudio, manteniendo el
sigilo correspondiente. Se omitieron los datos de identificacion personales del
paciente, cada caso se codificé.

IV.10 Plan de analisis

Es pertinente resaltar que, previo a la recoleccion de datos se realizé una prueba
piloto, con el objetivo de hacer un ensayo de este estudio y asi detectar posibles
fallos o problemas inesperados.

Se realizd esta prueba piloto en conjunto con la tutora, quien proporciond sus
conocimientos como calibradora. Esta prueba consistio en el analisis de 6
radiografias digitales laterales de craneo, las cuales se introdujeron al programa
Webceph y se les aplico el analisis cefalométrico, concentrandonos en el Poligono
de Bjork Jarabak y la realizacion del Coeficiente de VERT, tanto el investigador
como el calibrador realizaron el analisis cefalométrico digital de estas radiografias
hasta alcanzar similitud en ambos diagndsticos en un 100 % de los casos.

Para la recoleccion de datos, se revisaron las radiografias y se eligieron las que
cumplian con los criterios de inclusion planteados; luego de seleccionar las
radiografias, se les asigné un numero y se crearon registros para cada paciente en
el programa digital Webceph, incluyendo la edad y sexo de los pacientes, también
esta informacién se registré en las fichas recolectoras de datos; posteriormente se
ingresaron las radiografias digitales al programa y se aplico el analisis cefalométrico
digital.

Una vez obtenido el analisis digital de todas las radiografias, se buscaron los
angulos de interés para la investigacion.

Primeramente, se registré en la ficha de recoleccion de datos la medida del Poligono
de Bjork Jarabak. La medida de cada paciente se compar6é con la norma y su
desviacion estandar, determinando asi, si el paciente presentaba un biotipo
mesofacial, braquifacial o dolicofacial, marcando con una X en la ficha de
recoleccion de datos el biotipo correspondiente.
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Para el Coeficiente de VERT, se registraron los valores de los angulos que incluye
este analisis: eje facial, profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial
inferior y arco mandibular. Posteriormente se realiz6 la suma algebraica, y segun su
resultado se marcé con una X en la ficha recolectora de datos el biotipo facial de
cada paciente. El procedimiento para obtener los resultados del Coeficiente de
VERT, se realiz6 a través de una tabla digital realizada en Excel 2021 (18.0) para
calcular los datos de forma mas rapida y precisa.

Para el analisis de resultados y determinar la concordancia entre estos analisis, se
realizo la agrupacion de las dimensiones de VERT.

Es decir que, se agruparon los biotipos definidos como “dolico severo”, “dolico” y
“dolico suave” para identificarse solamente como dolicofacial.

Asimismo, se agruparon los biotipos definidos como “braqui” y “braqui severo” y se
identificaron unicamente como braquifacial.

El biotipo definido como “meso”, se siguid identificando como mesofacial.

Esto se realizd con las dimensiones del Coeficiente de VERT con el propdsito de
simplificar y facilitar la comparacion de concordancia con el Poligono de Bjork
Jarabak, ya que este ultimo solo reconoce los biotipos mesofacial, braquifacial y
dolicofacial. Esta simplificacion permitié obtener resultados mas coherentes.

Los resultados fueron analizados en el programa JAMOVI versién 2.4.8, realizando
recuentos de frecuencias, calculo de frecuencias absolutos y relativas. El analisis
de Concordancia de Kappa de Cohen se realiz6é en el programa SPSS version 26
para Windows.
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V. Resultados

Tabla 1: Distribucion de frecuencias de biotipo facial mediante metodologia
de Bjork Jarabak por sexo de la muestra estudiada.

Biotipo facial

Jarabak Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado
Mesofacial Femenino 6 20.0 20.0
Masculino 10 33.3 53.3
Braquifacial Femenino 8 26.7 80.0
Masculino 2 6.7 86.7
Dolicofacial Femenino 2 6.7 93.3
Masculino 2 6.7 100.0

Fuente primaria.

El biotipo facial més frecuente determinado con el Poligono de Bjork Jarabak en el
sexo masculino fue el Mesofacial con un 33.3%, mientras que en el sexo femenino
fue el Braquifacial con el 26.7%.

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de biotipo facial mediante metodologia
de VERT detallado por sexo de la muestra estudiada.

Biotipo Facial

VERT Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado

Dolico severo  Femenino 1 3.3 3.3
Masculino 0 0.0 3.3

Dolicofacial Femenino 2 6.7 10.0
Masculino 1 3.3 13.3

Dolico suave Femenino 2 6.7 20.0
Masculino 3 10.0 30.0

Mesofacial Femenino 4 13.3 43.3
Masculino 8 26.7 70.0

Braquifacial Femenino 1 3.3 73.3
Masculino 1 3.3 76.6

Braqui severo  Femenino 6 20.0 96.6

34



Biotipo Facial

i [0) 0,
VERT Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado

Masculino 1 3.3 100.0

Fuente primaria.

Al determinar el biotipo facial con el Coeficiente de VERT, el biotipo mas frecuente
en el sexo masculino fue el Mesofacial con 26.7%. En cambio, en el sexo femenino
el biotipo mas frecuente fue el Braqui Severo con 20%.

Tabla 3: Resultados de la comparacién de resultados de biotipo facial entre
metodologias de Bjork Jarabak y VERT en la muestra estudiada.

VERT

Braquifacial Mesofacial Dolicofacial Total

Jarabak Braquifacial 8 2 0 10
Mesofacial 0 10 6 16
Dolicofacial 1 0 3 4

Total 9 12 9 30

Fuente primaria.

El biotipo facial que mas concordancia presentd al realizar la comparacion de
resultados fue el Mesofacial con el 47.6% de casos que presentaron concordancia.

Tabla 4: Resultados de analisis de Concordancia de Kappa de Cohen de
biotipo facial entre metodologias de Jarabak y VERT en la muestra estudiada.

Error
estandar T Significacion
Valor asintético® aproximada® aproximada

Medida de Kappa .536 123 4.263 .000
acuerdo
N de casos validos 30
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a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.
Fuente primaria.

De acuerdo con el valor de Coeficiente Kappa 0.536, la concordancia en la
determinacion del biotipo facial con andlisis de Bjork Jarabak y VERT es moderada.
(Landis y Koch, 1977)

Tabla 5: Resultados de la comparacion de resultados de biotipo facial entre
metodologias de Jarabak y VERT por sexo de la muestra estudiada.

VERT
Sexo Braquifacial Mesofacial Dolicofacial Total
Masculino Jarabak Braquifacial 1 1 0 2
Mesofacial 0 7 3 10
Dolicofacial 1 0 1 2
Total 2 8 4 14
Femenino Jarabak Braquifacial 7 1 0 8
Mesofacial 0 3 3 6
Dolicofacial 0 0 2 2
Total 7 4 5 16
Total Jarabak Braquifacial 8 2 0 10
Mesofacial 0 10 6 16
Dolicofacial 1 0 3 4
Total 9 12 9 30

Fuente primaria.

El biotipo facial que mas concordancia presentd al realizar la comparacion de
resultados en el sexo masculino fue el Mesofacial correspondiente al 77.7% y en el
sexo femenino el biotipo que mas concordancia presento fue el Braquifacial con un
58.3%.
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Tabla 6: Resultados de anédlisis de Concordancia de Kappa de Cohen de
biotipo facial entre metodologias de Bjork Jarabak y VERT por sexo de la
muestra estudiada.

Error
estandar T Significacion
Sexo Valor asintético® aproximada® aproximada
Masculino Medida de Kappa 327 .208 1.725 .085
acuerdo
N de casos validos 14
Femenino Medida de Kappa .614 151 3.615 .000
acuerdo
N de casos validos 16
Total Medida de Kappa .536 .123 4.263 .000
acuerdo
N de casos validos 30

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

Fuente primaria.

Para la poblacién del Sexo Masculino, el valor de Coeficiente de Kappa 0.327, la
concordancia es aceptable entre los analisis de Bjork Jarabak y VERT. (Landis y
Koch, 1977)

Para la poblacién del Sexo Femenino, el valor de Coeficiente de Kappa 0.614, la
concordancia es considerable entre los analisis de Bjork Jarabak y VERT. (Landis y
Koch, 1977)

Por lo tanto, hay mejor concordancia en la identificacion del biotipo facial en la
poblacion del sexo femenino. (Landis y Koch, 1977)
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VI. Discusion
En la determinacion del biotipo facial con el Poligono de Bjork Jarabak y el
Coeficiente de VERT se obtuvieron los siguientes resultados:

El biotipo facial mas frecuente en la muestra estudiada, fue el biotipo mesofacial.

Al determinar el biotipo facial con el Poligono de Bjork Jarabak y relacionarlo con el
sexo de la muestra estudiada, se obtuvo que el biotipo facial mas frecuente en el
sexo masculino fue el Mesofacial, mientras que, en el sexo femenino fue el
Braquifacial.

Se obtuvieron resultados similares con la determinacién del biotipo facial mediante
el Coeficiente de VERT y su relacion con el sexo de la muestra estudiada, donde
los resultados mostraron que en el sexo masculino el biotipo facial mas frecuente
fue Mesofacial y en el sexo femenino fue el Braqui Severo.

Al comparar estos resultados con los estudios previos de otros paises, se encontro
que en los estudios realizados por Beckett en el afio 2009 en Chile, Ramirez en el
ano 2018 en Paraguay y el realizado por Nasner en el afio 2021 en Colombia,
también concluyeron que el biotipo facial mas frecuente en la muestra estudiada fue
el mesofacial. (Beckett, 2009; Nasner, 2021; Ramirez, 2018)

En Nicaragua, se han realizado estudios como el de Gutiérrez en el afio 2015 vy el
de Vallejos en el 2016, donde también se concluye que el biotipo facial mas
frecuente en estas investigaciones fue el mesofacial, concordando con el estudio
realizado. (Gutiérrez, 2015; Vallejos, 2016)

Sin embargo, otros estudios a nivel nacional mencionan en sus resultados que el
biotipo facial mas frecuente fue el braquifacial. En el estudio de Solis en el afio 2015,
se determind que con el andlisis de Ricketts el biotipo mas comun fue el braqui
severo y con el analisis de Jarabak fue el braquifacial; el estudio de Sarria en el
2020, también determind que el biotipo facial mas frecuente determinado con el
analisis de Bjork Jarabak y VERT fue el braquifacial. (Sarria y otros, 2020; Solis,
2015)

Ademas, estudios como el de Gutiérrez y el de Quifionez, ambos realizados en el
afio 2018 en Peru, definieron que el biotipo braquifacial fue el mas frecuente en sus
poblaciones estudiadas, determinadas con Poligono de Bjork Jarabak y Coeficiente
de VERT. (Gutiérrez, 2018; Quifiones Huerta, 2018)
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Aungue estos ultimos cuatro estudios no concuerdan con el estudio realizado, cabe
resaltar que el biotipo braquifacial fue el méas frecuente en el sexo femenino; y en
muchos estudios realizados en Latinoamérica se mencionan continuamente el
biotipo mesofacial y braquifacial como los mas comunes en esta zona geografica.
Ademas la mayoria de estos estudios concuerdan que el biotipo dolicofacial es el
menos frecuente en Latinoamérica. (Beckett, 2009; B. Cerda et al., 2019;
Companioni, 2010; Gutiérrez, 2015; Moreno, 2021; Moresca et al., 2012; Nasner,
2021; Quifones Huerta, 2018; Ramirez, 2018; Romani, 2015; Sarria et al., 2020;
Sciaraffia, 2016; Solis, 2015; Tilleria, 2011; Vallejos, 2016)

También, existen estudios de prevalencia de biotipos faciales que mencionan los
biotipos mesofaciales y braquifaciales como los mas comunes en los paises
latinoamericanos. En el estudio de Companioni realizado en Cuba en el afio 2010,
se obtuvo en los resultados que los tipos faciales mas frecuentes en la poblaciéon
fueron el mesoprosopo y el euriprosopo con la misma prevalencia, correspondientes
a los biotipos mesofacial y braquifacial respectivamente. (Companioni, 2010)

Otros estudio que mencionan la prevalencia de estos biotipos faciales es el
realizado por Moresca en Brasil en el afio 2002, donde el indice de VERT indico
mayor prevalencia de biotipo mesofacial y el andlisis de Jarabak mostro prevalencia
del biotipo braquifacial con un crecimiento antihorario. También, el estudio de
Tilleria, realizado en el afio 2011 en Chile, donde se obtuvo que el biotipo facial mas
frecuente determinado con el analisis de Bjork Jarabak fue el mesofacial y el méas
comun determinado con VERT fue el braquifacial; entre los estudios que obtuvieron
estos mismos resultados, se encuentra el de Vargas realizado en el 2011 también
en Chile, y el de Moreno realizado en el afio 2021 en Ecuador, donde los biotipos
mas frecuentes fueron el mesofacial con el andlisis de Bjork Jarabak y braquifacial
con el indice de VERT. (Moreno, 2021; Moresca et al., 2012; Tilleria, 2011; Vargas,
2011)

Pocos estudios establecen la prevalencia del biotipo dolicofacial. Solamente dos de
ellos se publica informacion de prevalencia del biotipo dolicofacial en individuos
latinoamericanos. El estudio de Inda en el afio 2019 en México, menciona que el
sexo masculino present6 un biotipo leptoprosopo; y el estudio de Gutiérrez en el
afo 2018 en Peru, donde el sexo masculino presentd un biotipo dolicofacial suave
determinado con el analisis de Ricketts. (Gutiérrez, 2018; Inda, 2019)

Con lo anteriormente mencionado, se puede aseverar que se obtuvieron estos
resultados en este estudio y en los estudios previos porque fueron realizados a nivel
de Latinoamérica y nacional, donde los biotipos faciales mas frecuentes son el
mesofacial y el braquifacial. La mayoria de estos estudios concuerdan que el biotipo
facial menos frecuente es el dolicofacial. (Beckett, 2009; B. Cerda et al., 2019;
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Moreno, 2021; Moresca et al., 2012; Sarria et al., 2020; Sciaraffia, 2016; Tilleria,
2011)

Ademas de los estudios mencionados sobre la prevalencia de los biotipos en la
region de América Latina, también hay estudios que mencionan la influencia de la
etnia en el patron facial de los individuos. Estudios como el de Bedoya realizado en
Colombia en el 2013, afirma que las variaciones fenotipicas que los individuos
manifiestan dentro de una poblacién varian segin su ascendencia étnica,
presentando diferencias en su crecimiento 0seo, tejidos extra esqueletales,
caracteristicas dentales, fuerza de mordida, etc. (Bedoya, 2013)

Se menciona ademas, que el rostro del homo sapiens, de forma ineludible
manifiesta distintos fenotipos étnicos como resultados de la microevolucion, el flujo
de genes y la migracion geografica. (Bedoya, 2013)

Por lo que debe considerarse que los resultados de este estudio se obtuvieron por
la similitud entre los paises, ya que todos los estudios citados fueron realizados en
la regidn latinoamericana, y todos ellos expresan caracteristicas externas en el
fenotipo de cada individuo, teniendo como influencia las fuerzas externas, los
factores genéticos y los factores medioambientales en el moldeamiento del biotipo
facial. (Bedoya, 2013)

Los estudios cefalométricos realizados en diferentes poblaciones han sido siempre
de interés para determinar los patrones craneofaciales, ya que permiten visualizar
las estructuras profundas del esqueleto facial. Se refuerza que los hallazgos
encontrados en otras poblaciones latinoamericanas, también tienen valores
significativamente diferentes a los valores caucasicos de Ricketts. (Menéndez y
Méndez, 2009)

Por lo anteriormente mencionado, estudios como el de Cerda, realizado en Chile en
el afio 2019, definid que el biotipo que presentd predominio fue el braquifacial,
resaltando que tanto en el analisis de Bjork Jarabak y como en el de Ricketts, el
biotipo en Chile y Latinoamérica tiende a inclinarse por el biotipo con rostros mas
cortos y anchos (braquifacial), ya que los rasgos no son similares a las normas, sino
gue son menores a estas. También menciona que VERT no se reproduce en esta
poblacién. (Cerda y otros, 2019)

Otro estudio que recalca que estos analisis no son reproducibles en esta poblacion
es el de Sciaraffia, también realizado en Chile en el 2016, donde se menciona la
falta de cumplimiento de la norma de individuos de esta zona, ya que el analisis de
Bjork Jarabak se basO en una poblacibn Sueca para la determinacion de sus
normas, mientras que el analisis de Ricketts bas6é sus normas en una poblacion
estadounidense. (Sciaraffia, 2016)
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Este argumento, ha dado paso a estudios como el de Menéndez realizado en Peru
en el 2009, quien realiz6é una comparacion de analisis cefalométricos entre mestizos
y caucasicos mediante el andlisis cefalométrico de Ricketts. Se obtuvo en los
resultados que existen diferencias significativas y que no se deberia de medir la
poblacién mestiza con patrones caucasicos, a causa de variaciones en: forma y
tamafo craneofacial, posicion de maxilares, piezas dentales, problemas dentales y
esqueletales, ya que hay notable influencia de la raza y herencia en la morfologia
facial. (Menéndez, 2009)

El estudio de Romani, del afio 2015 en Perd, menciona también la diferencia entre
mestizos y caucasicos, pero este fue realizado en nifios. Se correlacion6 el ancho
transpalatino con el ancho maxilar y facial de estos nifios, obteniendo en sus
resultados que los nifios mestizos presentaron un ancho facial mayor, un desarrollo
transversal mayor y un ancho transpalatino mayor que los caucasicos. (Romani,
2015)

Otro estudio con este argumento es el realizado por Magafia en el 2016 en México,
el cual también se realiz6 en nifios, comparando el analisis cefalométrico de nifios
caucasicos y mexicanos. Resultando que la mayoria presentd crecimiento neutro
(mesofacial) y crecimiento en contra de las manecillas del reloj (braquifacial). Se
encontraron comportamientos diferentes tanto en anatomia como en crecimiento,
notando perfiles mas convexos, maxilares y mandibulas méas pequefias, proyeccion
mayor de la sinfisis. Se concluye que los parametros establecidos no pueden
considerarse confiables para aplicarlos a poblaciones latinoamericanas. (Magana,
2016)

Un estudio que obtuvo distintos resultados distintos, fue el realizado en Bolivia, por
Franco en el afio 2022, donde se determiné la prevalencia del indice facial en grupos
étnicos de la zona andina realizando una revision de literatura de esta region
especifica. Concluyendo que los indigenas presentan un biotipo mesoprosopo,
mientras que los mestizos presentan un biotipo leptoprosopo, sin embargo, el autor
recalca que esta interpretacién debe realizarse con cautela porque las diferencias
no son significativas para caracterizar el biotipo de la zona. (Franco, 2022)

Un dato interesante del estudio de Franco, es que hace énfasis en que el sexo
masculino de una poblacion siempre presenta un biotipo mas leptoprosopo que el
sexo femenino. Esta conclusion concuerda con los resultados obtenidos en el
estudio realizado, ya que el sexo masculino tuvo un predominio del biotipo
mesofacial y el sexo femenino un predomino del sexo braquifacial. Otro estudio que
concuerdan con estos resultados es el estudio de Inda del afio 2019, donde
igualmente, el sexo masculino presenta un biotipo mas dolicofacial. También se
menciona este dimorfismo sexual en el estudio de Sciaraffia y en el estudio de
Cerda. (B. Cerda et al., 2019; Franco, 2022; K. Inda, 2019; Sciaraffia, 2016)
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En cuanto al analisis de la concordancia diagnostica, también se obtuvo que:

Si existe concordancia en la determinacién del biotipo facial en las radiografias
digitales laterales de craneo a las que se le aplicaron los analisis de Poligono de
Bjork Jarabak y Coeficiente de VERT.

El biotipo facial que mayor concordancia obtuvo al ser determinado con estos
analisis fue el biotipo Mesofacial.

Al determinar el valor de Coeficiente Kappa, se determin6 que la concordancia en
la determinacion del biotipo facial con andlisis de Bjork Jarabak y VERT es
moderada. (Landis y Koch G, 1977)

Cantidad considerable de estudios presentaron concordancia en la determinacion
del biotipo facial con andlisis de Jarabak y VERT, no obstante, el grado de
concordancia es variable. El estudio de Inda (2019) concluye que estos analisis
tienen una concordancia pobre; el estudio de Beckett (2009) determiné que la
concordancia es regular; los estudios de Tilleria (2011), Vargas (2011), Quifionez
(2018) y Sarria (2020) determinaron una concordancia aceptable; Moreno (2021)
concluy6 que la concordancia es buena; y el estudio de Dussan (2021) menciona
que no hay diferencias estadisticamente significativas en la concordancia de estos
dos métodos. (Beckett, 2009; Dussan et al., 2011; Inda, 2019; Moreno, 2021;
Quifiones Huerta, 2018; Sarria et al., 2020; Tilleria, 2011; Vargas, 2011)

Al relacionar los resultados con el sexo de la muestra estudiada, para la poblacion
del Sexo Masculino, el valor de Coeficiente de Kappa mostrd que la concordancia
es aceptable entre los analisis de Bjork Jarabak y VERT. (Landis J & Koch G, 1977)

Para la poblacién del Sexo Femenino, el valor de Coeficiente de Kappa determind
gue la concordancia es considerable entre los analisis de Bjork Jarabak y VERT.
(Landis J & Koch G, 1977)

Por lo tanto, hay mejor concordancia en la identificacion del biotipo facial en la
poblacion del sexo femenino. (Landis J & Koch G, 1977)

Dos de estos estudios mencionan la concordancia mejor en el sexo femenino, al
igual que el presente estudio, estos son los estudios de Inda (2019) y el de Moreno
(2021). (Inda, 2019; Moreno, 2021)

Esta concordancia en la determinacién del biotipo facial con el andlisis del Poligono
de Bjork Jarabak y el Coeficiente de VERT puede argumentarse en que, a diferencia
de otros estudios, no toman en cuenta solamente una medida lineal o angular, sino
gue analizan cinco medidas de la cefalometria de Jarabak y de la cefalometria de
Ricketts respectivamente, haciendo que estos métodos sean mas detallados, mas
precisos y especificos, incluyendo medidas craneofaciales importantes como la
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dimension facial, altura facial inferior y la morfologia y posicién de la mandibula; con
el objetivo de que el especialista reciba una vista amplia y una perspectiva total de
todas las estructuras que influyen en la estructura facial y sus dimensiones. (Jarabak
& Siriwat, 1985; Ricketts, 1960a)

Por lo expuesto previamente, se puede establecer que en el presente estudio tuvo
como resultados que el biotipo facial mas frecuente en la muestra estudiada fue el
mesofacial. Con los analisis del Poligono de Bjork Jarabak y VERT se determiné
que el sexo masculino tuvo un predominio del biotipo mesofacial, mientras que en
el sexo femenino predomind el biotipo braquifacial; esto a causa de que los rasgos
fenotipicos estan definidos en gran parte por la variabilidad étnica, los factores
genéticos y los factores ambientales, por lo que una cantidad considerable de
estudios concuerdan que en la regidbn de América Latina predominan las
caracteristicas mesoprosopicas y la tendencia a la euriprosopia, caracterizados por
rostros de medianos a anchos y cortos, en comparacion a otras étnicas como los
caucésicos. Por otra parte, la diferencia de biotipos entre los sexos, puede deberse
a que el sexo masculino tiende a presentar un rostro mas leptoprosépicos por su
morfologia y dimensién mandibular. (Bedoya, 2013; Del Sol, 2006; Magafia, 2016;
Menéndez, 2009; Romani, 2015)

Al determinar la concordancia entre el método de Poligono de Bjork Jarabak y
Coeficiente de VERT, se obtuvo una concordancia moderada, mejor en el sexo
femenino. Esto se argumenta por la cantidad de medidas que se incluyen en cada
analisis, logrando ser mas detallado, preciso y especifico, e incluyendo la dimensién
y posicion de las estructuras que influyen en el biotipo facial, realizando una suma
total y brindando un panorama completo de la morfologia facial. (Jarabak & Siriwat,
1985; Ricketts, 1960a)
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VIl. Conclusiones

El biotipo facial mas frecuente determinado con el analisis del Poligono de Bjork
Jarabak en el sexo masculino fue el Mesofacial, mientras que en el sexo femenino
fue el Braquifacial.

El biotipo facial mas frecuente determinado con el analisis del Coeficiente de VERT
en el sexo masculino fue el Mesofacial y en el sexo femenino fue el Braqui Severo.

La concordancia en la determinacion del biotipo facial con Poligono de Bjork
Jarabak y Coeficiente de VERT es moderada. Existe mejor concordancia en la
identificacion del biotipo facial en la poblacién del sexo femenino.
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VIll. Recomendaciones

A la Especialidad de Ortodoncia:

Ensefar y poner en practica ambos analisis (el Poligono de Bjork Jarabak y
Coeficiente de VERT), ya que presentan un buen nivel de concordancia en
la determinacion del biotipo facial de los pacientes.

A los residentes de la Especialidad de Ortodoncia:

Realizar otros estudios comparativos entre el Poligono de Bjork Jarabak y
Coeficiente de VERT, para continuar ampliando conocimientos sobre la
concordancia de estos métodos.

Realizar mas investigaciones sobre esta tematica con una muestra de mayor
tamano.

A los especialistas:

Utilizar de forma imprescindible los analisis cefalométricos para analizar
todos los casos de ortodoncia.

Determinar el biotipo facial en cada uno de los pacientes que inician su
tratamiento de Ortodoncia, y tomarlo en cuenta en el diagndstico, prondstico
y plan de tratamiento.

Utilizar ambos analisis, método de Bjork Jarabak y método de VERT, para
determinar el biotipo facial, ya que ambos presentan concordancia.
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X.

Anexos

Variables y Operacionalizaciéon de variables

Variable Definicién Dimensiones Indicador Escala
Menor a 390°
El poligono de Jarabak determina el Braquifacial
Biotipo facial - | biotipo facial realizando la suma de cinco Anaular 390° a 402° Continua
Jarabak angulos (N — S — Ar), (S — Ar - Go), (Ar — g Mesofacial
Go — Me), (Ar— Go —N) y (N — Go — Me). Mayor a 402°
Dolicofacial
El Coeficiente de VERT determina el Mayor a +0.5
biotipo facial realizando una suma Braquifacial
Biotipo facial - | algebraica con los siguientes angulos: eje 0 .
Cont
Ricketts facial, profundidad facial, angulo del plano Angular Mesofacial ontinua
mandibular, altura facial inferior y arco Menor a -0.5
mandibular. Dolicofacial
Clasificacion de un individuo en macho o
hembra basada en las caracteristicas i Masculino .
Sexo . . Género ) Nominal
anatomicas, funcionales, hormonales y Femenino

cromosomicas.
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Ficha Recolectora de Datos

Universidad Nacional Autébnoma de Nicaragua, Ledn

UNAN-LEON
FUNDADA EN 1812

Titulo de la investigacion

Concordancia en la determinacion del biotipo facial con Poligono de Bjork
Jarabak y Coeficiente de VERT en pacientes jovenes nicaraglienses.

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

N.° Ficha:
Edad:
Sexo:F___ M___
Analisis Cefalométrico
VALOR DEL
+
VARIABLE VALOR X £ DS PACIENTE BIOTIPO FACIAL
Poliaono de Menor a 390° Braquifacial
Jag:abak 390° a 402° Mesofacial
Mayor a 402° Dolicofacial
Coeficiente de Mayor a +0.5 Braqwfaqal
VERT 0 Mesofacial
Menor a -0.5 Dolicofacial
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Coeficiente de VERT

Desviacion | Medida del Diferencia Desviacion
Factores Norma , . — .
estandar paciente Desviacion | del paciente
estandar
1. Eje facial 90° 3 +3
2. Profundidad facial 89.4° +3 +3
3. Angul.o del plano 23.6° +4 4
mandibular
4. tAItur_a facial 47° +4 4
inferior
5. Arco mandibular 30° 4 +4
Suma algebraica: +5=
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Tabla digital del Coeficiente de VERT

TABLAS DE iNDICE DE VERT

FEMENINO
#
FACTORES NORMA | MEDIDA PACIENTE DIFERENCIA DESVIACION ESTANDAR| DESVIACION PACIENTE
1. EJEFACIAL 90 90,63 + 0,63 t 3 01
2, PROFUNDIDAD FACIAL 89,4 91,93 + 2,53 t 3 0,843333333
3, ANGULO DELPLANO MANDIBULAR| 23,6 20,04 + 3,56 t 4 0,89
4. ALTURA FACIAL INFERIOR a7 45,18 + 1,82 t 4 0,455
5. ARCO MANDIBULAR 30 36,5 + 6,5 t 4 1,625
SUMA ALGEBRAICA= | 0,80467 | sRaqul

Ejemplo de una de las tablas realizadas en Excel.
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Figuras
Figura Al. Gréafico de distribucion de frecuencias de biotipo facial mediante

metodologia de Jarabak por sexo de la muestra estudiada.
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Figura A2. Gréafico de distribucion de frecuencias de biotipo facial mediante
metodologia de VERT por sexo de la muestra estudiada.
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