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RESUMEN

Es importante conocer datos estadisticos sobre la incidencia de los
biotipos faciales predominantes en la comunidad guayaquilefia, en
particular en los pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Escuela
de Postgrado de la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad
de Guayaquil, quienes dia a dia acuden a la misma para ser
atendidos por los futuros especialistas, los cuales necesitan valorar
el biotipo facial para asi poder elaborar un correcto plan de
tratamiento acorde a cada paciente. Objetivo: Determinar la
Incidencia de los Biotipos Faciales mediante el Anaélisis
Cefalométrico de Ricketts en una muestra de pacientes de la Clinica
de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil en el periodo 2013- 2014. Para ello se
tomaron radiografias cefalométricas de 100 pacientes entre 15y 50
afos, quienes no habian sido sometidos a ningun tipo de tratamiento
ortodontico previo y a los cuales se les realizé el diagnostico del
biotipo facial mediante el Analisis Cefalométrico de Ricketts.
Métodos: Es de tipo experimental, bibliografica, descriptiva,
cuantitativa y cualitativa debido a que se pretende obtener un
registro estadistico del biotipo facial, lo que permitird conocer la
incidencia presente en una determinada comunidad. El estudio y los
datos estadisticos que se obtuvieron permitieron conocer que el
biotipo facial predominante entre los pacientes de la clinica de
postgrado de Odontologia de la Universidad de Guayaquil fue el
Ddlicofacial, lo cual ayudara a futuros especialistas en la elaboracion
de diagnosticos precisos y tratamientos acordes a cada paciente, asi
como para futuras investigaciones.

Palabras Claves: Analisis cefalométrico, Analisis de Ricketts, Biotipo
facial, Tipos faciales, Factores VERT.
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ABSTRACT

It is important to know statistical data on the incidence of the predominant
facial biotypes in the Guayaquil community, particularly in patients of the
Clinic of Orthodontics, Graduate School of the Pilot School of Dentistry at
the University of Guayaquil, patients who every day go there to be
checked by future specialists, whose need is to assess the facial biotype
to develop a proper treatment plan according to each patient. Objective:
To determine the incidence of facial biotypes through Ricketts
cephalometric analysis on a sample of patients of the Clinic of
Orthodontics, Graduate School of Dentistry at the University of Guayaquil
in the period 2013- 2014. The cephalometric radiographs were taken from
100 patients between 15 and 50 years, who had not been subjected to any
previous orthodontic treatment and who underwent the diagnosis of facial
biotype through Ricketts cephalometric analysis. Methods: The type is
experimental, bibliographical, descriptive, quantitative and qualitative
because it seeks to obtain statistical records of facial biotype, which will
reveal the incidence present in a determined community. The study and
the statistical data obtained allowed to know that the predominant facial
biotype among clinic patients graduate of Dentistry at the University of
Guayaquil was the dolichofacial, which will help future specialists in
making accurate diagnoses and treatments according to each patient as

well as for future researches.

Key Words: CEPHALOMETRIC ANALYSIS, ANALYSIS RICKETTS,
FACIAL BIOTYPE, FACIALS TYPES, FACTORS VERT.
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INTRODUCCION

A través de los afios se han desarrollado diversos y practicos estudios
para el diagnostico de los Biotipos Faciales que presenta cada individuo
atendido por el profesional odontologico. El Analisis Cefalométrico mas
implementado y difundido, después del método de Steiner y Jarabak, es
el Analisis Cefalométrico de Ricketts, el cual proporciona resultados en
base a factores bioldgicos, antropoldgicos y locales. Sin embargo, a pesar
de haberse establecido estos factores principales en el estudio del
Analisis Cefalométrico de Ricketts, se diferencio en los individuos otros
factores de igual importancia a lo largo de la historia como la raza, edad y
sexo del paciente.

El Biotipo Facial de las personas varia de acuerdo a su edad, sexo y
grupos étnicos y conocer el biotipo facial predominante en diversas
poblaciones acorde a los factores anteriormente indicados debe ser un
tema de vital importancia para todo profesional y estudiante de
odontologia que se relacione con este tema; por ello la importancia de
este estudio radica en establecer la incidencia de los biotipos faciales que
poseen los individuos de la comunidad guayaquilefia en base a su edad y
sexo mediante el Analisis Cefalométrico de Ricketts.

Actualmente se desconoce informacion sobre la incidencia de los biotipos
faciales existentes en Guayaquil, por ende se debe realizar un estudio de
campo que abarque una cantidad suficiente de individuos y de esta
manera implementar el andlisis Cefalométrico ya indicado para obtener el
coeficiente de variacion vertical (VERT) de cada individuo y conocer su

respectivo Biotipo Facial.

Debido a lo anteriormente planteado, el objetivo de este estudio es
obtener datos estadisticos actualizados y determinar la Incidencia de los
Biotipos Faciales en una muestra de pacientes atendidos en la Clinica de

Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la Universidad
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de Guayaquil, en el periodo 2013- 2014, tomando en cuenta datos como

edad y sexo de los pacientes.

El contenido del presente trabajo investigativo incluye el desarrollo de los
siguientes temas: Generalidades de la Cefalometria, Analisis
Cefalométrico, Analisis Cefalométrico de Ricketts, Analisis Cefalométrico

Lateral de Ricketts y Biotipos Faciales.

Por ello, esta investigacién aportara significativamente datos actualizados
y reales de los biotipos faciales en la ciudad de Guayaquil, siendo
informacion trascendental para futuras investigaciones nacionales e
internacionales y para el conocimiento general tanto de estudiantes como

profesionales.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al pasar los afios, las personas de una comunidad independiente de su
raza, religion, cultura o sexo, se someten a cambios en su organismo y
fisiologia humana, es decir, los patrones morfoloégicos que predominaban
décadas atrds no son los mismos que los patrones que predominan
vigentemente. Entre estos patrones morfoldgicos esta el biotipo facial y su
determinacion actualizada en un individuo o una comunidad entera, esto
nos permitird poseer datos reales y recientes del biotipo facial acorde a un
analisis cefalométrico previamente seleccionado para encontrar una

respuesta al problema planteado.
1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En Ecuador, especificamente en la comunidad guayaquilefia no existe
una informacién actualizada sobre la incidencia de los Biotipos Faciales
gue presentan los individuos de dicha comunidad, por ende tampoco se
conoce cual es el Biotipo Facial que predomina en mayor o menor escala
entre aquellos individuos. Al ser una ciudad con miles de personas
habitandola, es imposible realizar un andlisis Cefalométrico a cada uno de
los individuos. Esto trae como consecuencia la dificultad para el
Ortodoncista de elaborar un diagnéstico y plan de tratamiento acorde a
cada paciente. Por ello, obtener datos estadisticos en una muestra
determinada de pacientes nos podra dar a conocer la Incidencia de los

Biotipos Faciales presentes en la comunidad actual.
1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la Incidencia de los Biotipos Faciales mediante el Analisis

Cefalométrico de Ricketts en una muestra de pacientes de la Clinica de



Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la Universidad
de Guayaquil en el periodo 2013- 20147

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Incidencia de los Biotipos Faciales mediante el Analisis
Cefalométrico de Ricketts en una muestra de pacientes de la Clinica de
Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la Universidad

de Guayaquil en el periodo 2013- 2014

Objeto de estudio: Analisis Cefalométrico de Ricketts
Campo de accion: Incidencia de los Biotipos Faciales
Area: Pregrado

Periodo: 2013- 2014

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es el Biotipo Facial que mas predomina en los pacientes de la
Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil en el periodo 2013- 2014?

¢, Cual es el Biotipo Facial que menos predomina en los pacientes de la
Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la

Universidad de Guayaquil en el periodo 2013- 2014?

¢,Cual es la importancia del Analisis Cefalométrico de Ricketts en este

estudio?

¢, Qué Biotipo Facial predomina tanto en los hombres como en las mujeres

de dichos pacientes?

¢, Cudl es la incidencia de los Biotipos Faciales que se presenta tanto en

los pacientes jovenes como en los pacientes adultos?



1.6 FORMULACION DE OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la Incidencia de los Biotipos Faciales mediante el Analisis
Cefalométrico de Ricketts en una muestra de pacientes de la Clinica de
Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la Universidad

de Guayaquil en el periodo 2013- 2014.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar cual es el Biotipo Facial que mas predomina en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de

Odontologia de la Universidad de Guayaquil en el periodo 2013- 2014.

e |dentificar cual es el Biotipo Facial que menos predomina en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de

Odontologia de la Universidad de Guayaquil en el periodo 2013- 2014.

o Definir la importancia de implementar el Analisis Cefalométrico de
Ricketts para la obtencion del Biotipo Facial de los individuos

estudiados.

e Establecer cual es el Biotipo Facial que predomina tanto en el sexo

femenino y como en el sexo masculino de la muestra estudiada.

e Establecer cudl es la incidencia del Biotipo Facial que se encuentra en
los pacientes jovenes (rango de 15 a 25 afios de edad) y los pacientes
adultos (rango de 26 a 50 afios de edad) de la Clinica de Ortodoncia
de la Escuela de Postgrado de Odontologia de la Universidad de

Guayaquil en el periodo 2013- 2014.



1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Conveniencia: Este trabajo investigativo nos dara a conocer datos
estadisticos actualizados sobre la incidencia de los diferentes biotipos
faciales que presenten la muestra de los pacientes diagnosticados en la

clinica respectiva.

Relevancia Social: Esta investigaciéon al ser un estudio de campo
brindara informacion trascendental para futuras investigaciones que se
realizaran en el sector educativo y permitira la comparaciéon de resultados

en estudios estadisticos de otras facultades, ciudades o paises.

Implicaciones Practicas: En la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil no se lleva un registro estadistico actual de la
Incidencia de los Biotipos Faciales de los pacientes atendidos, por ende
también se desconoce la Incidencia en la comunidad Guayaquilefia como
tal. Tener estos datos estadisticos es de caracter vital en cada Facultad
de Odontologia y es por ello que los resultados que obtendremos en esta
investigacion contribuirdn a corregir esta falencia existente a nivel

educativo.

Valor Tedrico: En la actualidad se desconoce el biotipo facial que
predomina en mayor o menor grado tanto en los pacientes atendidos en la
facultad de odontologia respectiva como en la comunidad de Guayaquil.
Esta investigacion no solo establecera una incidencia general, sino que
revelara el biotipo facial que se encuentra en mayor grado, asi como

aquel que se presenta de manera escasa en los individuos estudiados.

Utilidad Metodoldgica: A través de este trabajo investigativo podemos
plantear una manera adecuada de estudiar a una comunidad en general a
través de una muestra de pacientes obtenida en la ciudad respectiva con
la finalidad de facilitar un estudio de campo y obtencién de datos

estadisticos importantes a nivel educativo e institucional.



1.8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Relevante: El resultado obtenido de este estudio es transcendental para
llevar a cabo futuras investigaciones cientificas y comparaciones

estadisticas a nivel educativo.

Original: Esta investigacion brindara datos estadisticos que no han sido

obtenidos anteriormente.

Factible: La investigacion seré factible porque se realizara con recursos
fisicos pertenecientes la Universidad de Guayaquil, los cuales son reales

y auténticos.

Evidente: Este estudio determinara la incidencia de biotipos faciales en la

comunidad guayaquilefia.

Delimitado: Se estudiara a pacientes con un rango entre 15 y 50 afios de
edad en un periodo determinado (2013- 2014).

Concreto: En esta investigacion se presenta de manera precisa y concisa

para mejorar el entendimiento del lector.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A través de los afios, la cefalometria ha evolucionado significativamente
como herramienta para el diagndstico y ha sido un gran auxiliar en las
clinicas de ortodoncia. Paulatinamente, los avances han permitido el
descubrimiento de diversos métodos y técnicas para poder realizar un
analisis cefalométrico adecuado y de esta manera obtener un diagnostico
especifico de cada paciente analizado. Entre los diferentes analisis
cefalométricos existentes en la actualidad, el Andlisis Cefalométrico de
Ricketts ha brindado excelentes resultados al ser utilizado en mdltiples

estudios e investigaciones realizadas del tema en cuestion.

Menéndez en el 2009 confirmdé que los valores cefalométricos
encontrados en una muestra de mestizas peruanas era diferente de
manera significativa con relacién a los valores de caucasicos de Ricketts.
(Mendez, 2009)

Segun Andreu Puigdollers: “la cefalometria es el punto de partida de otras
innovaciones como son la prediccion del crecimiento y la evaluacion del
curso del tratamiento. Sin duda estas son dos de las aportaciones mas
originales, interesantes y Utiles, por que proporciona las herramientas
necesarias, para con una buena fiabilidad clinica, la prevision de la
evolucion del paciente con tratamiento o a largo plazo y la planificacion de
las consideraciones de anclaje, prevision de extracciones, etc., que antes

se hacian de manera menos precisa.” (Puigdollers, 2010)

Conde y Valentin en el 2008 indicaron que los negroides y los europoides
mantenian un patron biotipolégico bien parecido desde los 7 afios de

edad hasta los 11 afios, ademas de esto los europoides presentaron un
8



patrén braqui facial muy definido, en cambio los negroides presentaron

leve tendencia al patrén meso facial. (Sandoval, 2011)

En una investigacion realizada en nifios de 12 a 14 afios con el fin de
analizar modelos de crecimiento (meso, braqui y délico facial). Rodriguez
Lezcano, y otros (2008), comprobaron que existian coincidencias en el
comportamiento del crecimiento mandibular del grupo en estudio respecto
al propuesto por Ricketts en los grupos etarios de 12 y 14 afios; sin
embargo en el grupo de 13 afos las medidas resultaban
significativamente diferentes. Esta variabilidad podria resultar, segun los
autores, de la interaccidn genético- ambiental que provoca que cada

poblacion difiera de los modelos estandarizados. (Palais, 2011)

En el aflo 2011, Gisela Palais confirmo el estudio realizado por Arriaga en
el 2007, el cual consisti6 en un andlisis de la relacion de la clase
esqueletal con la morfologia y proporcionalidad del perfil facial a partir del
supuesto que, clinicamente, éste sugiere un determinado patron de
crecimiento. Los resultados revelaron que en el 63,2% de los casos la
clase esqueletal se corresponde con el perfil esperado, mientras que en el
36,8% de los casos no hay tal correspondencia. Estos resultados revelan
el error al que puede conducir el andlisis clinico no acompafado de un

exhaustivo analisis cefalométrico del biotipo facial. (Palais, 2011)

Morales en 2014, realizo una investigacion sobre la tendencia de
crecimiento facial en nifios de edades entre 10 y 16 afios donde se
concluy6 que el factor de crecimiento facial que predominaba mas en
individuos en la etapa de pubertad- adolescencia era el crecimiento
vertical, lo que indicaba una preponderancia al Biotipo Dolicofacial
(Cardona, 2014)



Morales en 2014 por medio de una investigacion efectuada en 25
pacientes pudo demostrar que el biotipo facial menos predominante en
pacientes adolescentes fue el Biotipo Braquifacial, ya que tan solo un 4%

de su muestra estudiada presentaba esta tendencia. (Cardona, 2014)

Bedoya en el 2012 realizo un estudio participaron 196 nifios, de los
cuales, segun la clasificacion propuesta por Martin y Saller, todos los de
ascendencia Mestiza son de cara alargada. Los nifios de ascendencia
afro-descendiente presentan en su mayoria un biotipo de cara alargada
(98,5%) mientras que solo una muy pequefia proporcion presentan una
cara corta (1,5%). Para la poblacién Indigena Ticuna (Amazonas) el
76,2% presentan una cara alargada y un 23,8% presentan una cara corta.
(Bedoya, A.; Osorio, J. C.; Tamayo, J. A., 2012)
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2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 GENERALIDADES DE LA CEFALOMETRIA

La cefalometria deriva de la palabra griega “Kephale” que significa cabeza
y “metron” que se refiere a medida, puede definirse como el conjunto de
las mediciones que realizamos sobre radiografias cefalicas de frente o de
perfil. La cefalometria radiografica se aplica al hombre vivo en época de
crecimiento para estudiar y analizar el complejo proceso del desarrollo
craneo maxilofacial, es por eso que no se la puede definir como una

ciencia exacta. (Cardona, 2014)

El cefalograma es una imagen radiografica que consiste en una
representacion bidimensional de la anatomia tridimensional. Asi, sobre la
radiografia elaboramos un calco sobre papel acetato de los elementos o
estructuras anatomicas mas importantes del macizo craneofacial, los
dientes y tejidos blandos del perfil, de esta manera se ubican una serie de
puntos y se trazan lineas y angulos preestablecidos con la finalidad de

medirlos respectivamente.
El uso de la cefalometria se puede aplicar en 4 funciones principales:

a. Inspeccion generalizada del esqueleto y tejidos blandos, en vista
frontal y lateral, para observar las relaciones anatémicas y determinar
si existe alguna displasia o anomalia presente.

b. Descripcion, con medidas matematicas exactas, de las estructuras
anatémicas para compararlas con los valores estandar.

c. Valoracién del crecimiento del paciente y un posterior tratamiento.

d. Realizar el plan de tratamiento, lo que incluye una estimacion
visualizada del crecimiento natural, una propuesta de cambio
ortopédico y el comportamiento del movimiento dentario y de los
tejidos blandos. (Puigdollers, 2010)
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2.2.2 ANALISIS CEFALOMETRICO

El andlisis cefalométrico, es indiscutiblemente un gran auxiliar a la clinica,
debido a que nos permite observar todas las relaciones que se
encuentran involucradas en las alteraciones de mal oclusiéon o anomalias
dentofaciales, también podemos ver todos los problemas de origen dental,

esqueletal o de tejidos blandos.

Lo mencionado anteriormente lo podemos obtener a través del estudio y
analisis de los diversos puntos y planos cefalométricos que componen
una radiografia cefalométrica. Por esto, es trascendental definir al analisis
cefalométrico como una herramienta mas de diagndéstico, prondstico en la

planificacion y evaluacion de los tratamientos ortodonticos.

Una de las metas del tratamiento ortoddntico, es establecer cudl es el tipo
facial del paciente (ademas del sexo, edad y raza) para poder encaminar

los procedimientos hacia este tipo facial durante todo el tratamiento.

2.2.2.1 Puntos Cefalométricos

Los puntos cefalométricos se ubican en las estructuras anatomicas
también llamados puntos anatémicos.
Estos puntos cefalométricos también pueden surgir de la interseccion de

planos llamados puntos definidos por planos cefalométricos.

e Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura fronto nasal, ubicada
sobre el plano sagital medio. (Porras, 2009)

e Basion (Ba): Es el punto mas posterior e inferior del hueso
occipital y el borde anterior del foramen magnum. (Porras, 2009)

e Porion (Po): Punto mas superior y exterior del conducto auditivo
externo. (Porras, 2009)

e Orbitario (Or): Punto mas inferior del margen orbital (donde se

interceptan las dos orbitas). (Porras, 2009)
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Pogonio (Po): Punto mas anterior en el contorno de la sinfisis

mentoniana. (Porras, 2009)

Suprapogonion (PM): Punto determinado donde la curvatura del
borde anterior de la sinfisis del mentén cambia de cdéncava a

convexa, se ubica entre los puntos pogonion y B. (Porras, 2009)
Mentoniano (Me): Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Punto antegonial (AG): Punto mas posterior e inferior del borde
inferior del cuerpo de la mandibula. Es la hendidura que se forma

por el paso del paquete vasculo nervioso facial. (Porras, 2009)

Punto Pterigoides (Pt): Es la interseccion del borde inferior del
agujero redondo mayor por donde emerge el nervio maxilar
superior de la base del craneo, con la pared posterior de la fosa

Pterigomaxilar. (Porras, 2009)

Gnatio Cefalométrico (Gn): Es un punto virtual formado por la

interseccion del plano facial y el plano mandibular. (Reina, 2007)

Espina nasal anterior (ENA): Punto de la espina nasal anterior en
el borde inferior de la apertura piriforme en el plano medio sagital.

Es usado para definir el final del plano palatal. (Reina, 2007)

Punto A: Es el punto mas concavo del borde anterior del maxilar
superior en el perfil 6seo, ubicado entre la espina nasal anterior y el
reborde alveolar. (Porras, 2009)

Punto B: Es el punto mas concavo del borde anterior del cuerpo
mandibular en el perfil 6seo, ubicado entre el pogonion y el reborde

alveolar. (Porras, 2009)

Silla (S): Es el punto ubicado en el centro de la silla turca.
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e Xi: Es un punto geométrico localizado en el centro de la rama
ascendente mandibular y que corresponde aproximadamente al
orificio de entrada del nervio dentario inferior. Se determina a
través del entrecruzamiento de las diagonales de un paralelogramo
gue resulta al trazar tangentes a los puntos R1, R2, R3, Y R4. Se

realizan los siguientes pasos para su respectiva determinacion:
a) Se traza el plano de Frankfort y el plano vertical pterigoideo.

b) Se localizan los puntos R1, R2, R3 y R4 como se indica a

continuacion:

R1.- Se localiza en el punto mas profundo del borde anterior de la

rama.

R2.- Se localiza en el borde posterior de la rama a la misma altura de
R1

R3.- Se localiza en la parte mas profunda de la escotadura sigmoidea

R4.- Se localiza en el borde inferior de la mandibula a la misma altura
de R3

c) Se trazan dos lineas perpendiculares a Frankfort que pasen jsuto en
los puntos R2 y R1. Después se trazan otras dos lineas
perpendiculares al plano pterigoideo que pasen por el punto R3 y otra
a través del punto R4 respectivamente. De esta manera se obtiene un

rectangulo.

d) Una vez obtenido el rectangulo, se procede a trazar dos diagonales
a partir de los vértices superiores, las cuales se cruzan en el centro del
rectangulo.

e) El punto Xi es el punto de interseccion de estas dos diagonales.
(Palais, 2011)
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Grafico #1

Radiografia Cefalométrica Lateral que indica los puntos anatémicos craneofaciales.

Fuente: Gisela Palais, 2011; Confiabilidad de indices utilizados en el analisis del
Biotipo facial; Vol 5, nimeros 9 -10, 2-21.

2.2.2.2 Planos Cefalométricos

El plano cefalométrico es una representacion geométrica formada por dos
0 mas puntos cefalométricos que corresponden a un elemento o
estructura anatomica. La linea cefalométrica es una linea recta que surge
por la union o no de dos puntos cefalométricos empleados como
referencia sin representar necesariamente una zona anatémica como por

ejemplo la vertical ptergoidea. (Reina, 2007)

¢ Nasion = Silla Turca: Plano formado por la union de los puntos nasion
y el centro de la silla turca. Representada geograficamente como el
plano de la base del craneo. (Reina, 2007)

e Ba - N: Plano formado por la union de los puntos nasion y basion.
Representa el limite entre la cara y el craneo. Es el mejor plano para

evaluar el comportamiento del menton. (Palais, 2011)

e Eje facial: Se traza a partir del punto Pt al Gn. Describe la direccion

de crecimiento del mentdn.
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Grafico #2

Radiografia Cefalométrica Lateral que indica el plano Ba-N.

Fuente: Gisela Palais, 2011; Confiabilidad de indices utilizados en el andlisis del

Biotipo facial; Volumen 5, nimeros 9 -10, 2-21.

Plano de Frankfort: Es la unién del punto orbitario y el punto porio.
Este plano es usado como referencia en radiografias cefalométricas
frontales y laterales. Cuando la cabeza esta en posicion normal, este

plano debe estar paralelo al piso de la habitacién. (Reina, 2007)

Plano facial: Es la linea que une el punto Nasion con el punto
Pogonion y debe extenderse unos milimetros mas para facilitar su
entrecruzamiento con el plano de Frankfort. Indica la posicién del
menton en sentido sagital. Es de utilidad para definir el biotipo. (Palais,
2011)

Plano Mandibular: Se lo obtiene desde el punto Antegonial al punto
Mentoniano. En la unién de su extremo anterior con el plano facial
forma el punto virtual Gnation. En términos generales, en una cara
promedio forma un angulo recto con el plano Ba-Na. Este eje es muy

estable y no va a variar con el crecimiento facial. (Palais, 2011)
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Grafico #3

Imagen lateral de la cara y crdneo donde se indican diversos planos y lineas

cefalométricas.

Fuente: Gisela Palais, 2011; Confiabilidad de indices utilizados en el analisis del

Biotipo facial; Volumen 5, numeros 9 -10, 2-21.

Eje del cuerpo mandibular: Se establece a trazar una linea desde el

punto Pm hasta Xi.

Eje del Condilo (Xi-Dc): Este plano es utilizado para describir la
morfologia mandibular. En relacion con el eje del cuerpo de la

mandibula, forman el angulo de la altura facial inferior. (Leon, 2007)

Grafico #4

Imagen lateral de la cara y craneo donde se observa el punto DC y Xi.

Fuente: http://es.slideshare.net/ortokarlos/cefalometria-de-ricketts-lateral
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e Plano Xi- ENA: Une ambos puntos. Con el eje del cuerpo de la

mandibula, forman el angulo AFI. (Palais, 2011)

e Vertical Pterigoidea: Es una linea perpendicular al plano de Frankfort
formada a partir del punto pterigoideo y en su interseccién con el plano

de Frankfort se forma también el punto CF. (Valdrighi, 2010)

Grafico #5

Imagen lateral de la cara y craneo donde se indica la vertical pterigoidea, plano

de Frankfort y el eje del cuerpo mandibular.

Mandibular

Fuente: Gisela Palais, 2011; Confiabilidad de indices utilizados en el analisis del

Biotipo facial; Volumen 5, numeros 9 -10, 2-21.

2.2.2.3 Interpretacion y medidas de cefalometria de Ricketts

Para su mejor interpretacion las medidas cefalométricos estan agrupadas

en 6 campos:

a) Analisis Dental.

b) Andlisis Esquelético.

c) Analisis Dentoesquelético.

d) Analisis estético.
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e) Relacion craneofacial.

f) Estructural Interno.

a) ANALISIS DENTAL

e Relacién molar

Es la relacion de las caras distales del primer molar superior y el primer
molar inferior entre las caras distales sobre el plano oclusal. Un valor
negativo indica que la cara distal del molar inferior est4 ubicada en una
posicidn mesial respecto a la del molar superior y un valor positivo cuando

se encuentra por delante del primer molar superior. (Cardona, 2014)
Norma clinica:

Clase I: -3 mm.

Clase Il: mas de 0 mm.

Clase Ill: menos de — 6 mm.

Desviacion estandar: + 3.0 Mm

Aumentado: Clase Il dentaria

Disminuido: Clase Il dentaria

e Relacién canina

Es la distancia existente entre el centro de las cuspides de los caninos
superior e inferior siendo tomada sobre el plano oclusal. Es analizada con

los modelo de estudio. (Cardona, 2014)
Norma Clinica:

Clase I: -2 mm.
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Clase II: mas de 1 mm.
Clase Illl: menos de =5 mm.
Desviacion estandar: + 3.0 mm.

Aumentado: Clase Il dentaria

Disminuido: Clase Il dentaria

e Overjet incisivo

Es la distancia entre las bordes incisales superior e inferior en sentido
horizontal; es decir es el entrecruzamiento horizontal, el cual nos permite
observar las anomalias en el sector anterior ademas de la existencia de
sobre mordida horizontal. Los valores negativos diferentes a la norma

indican la presencia de una clase lll de Angle. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 2.5 mm
Desviacién estandar: = 2.5 mm.

Aumentado: Clase Il dentaria

Disminuido: Clase Il dentaria

e Overbite Incisivo

Es la distancia entre los bordes incisales inferior y superior en sentido
vertical, es decir, el entrecruzamiento vertical. Valores mayores a la norma
muestran una mordida profunda, mientras que los valores menores a la

norma indican una mordida abierta en el sector anterior. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 2.5 mm.

Desviacién estandar: + 2.5 mm.
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Aumentado: Sobremordida profunda

Disminuido: Mordida abierta anterior

e Extrusién incisivo inferior

Es la distancia entre del borde incisal del incisivo inferior al plano oclusal
funcional. Es el factor clave para el diagnostico diferencial de la

sobremordida incisiva, que afecta el plan de tratamiento. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 1.25 mm.

Desviacion estandar: + 2 mm.

Aumentado: Incisivo inferior extruido

Disminuido: Mordida abierta incisiva inferior.

e Angulo interincisivo:

Es el &ngulo formado por los ejes de los incisivos centrales superior e
inferior, su interpretacion se da de la siguiente manera: en los casos de
protusion dentaria este angulo es menor. Angulos de valores grandes
corresponden generalmente a sobremordidas profundas. En condiciones
normales, en los biotipos dolicofaciales este angulo tiene medidas
mayores que en los braquifaciales esto se debe a la diferente

conformacion estructural de ambos biotipos. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 130°

Desviacion estandar: + 6°

Aumentado: Biretrusion dentaria.

Disminuido: Biprotrusién dentaria.

Campo Il: analisis esquelético
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b) ANALISIS ESQUELETICO

e Convexidad del punto A
Es la relacion de distancia entre el punto Ay el plano facial.

Nos ayuda a definir el patron esqueletal. Siendo los valores mayores a la
norma los que definen un patron de clase Il y las medidas menores a la
norma definen un patron de Clase Ill. Esta medida no indica si la
discrepancia anteroposterior es provocada por una hipo/hiperplasia

maxilar o por una hiper/hipoplasia mandibular.

La medida de la convexidad puede ser modificada por crecimiento o por
efectos del tratamiento. Esta medida describe la relacibn de ambos

maxilares en sentido sagital. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 3.5 mm. a la edad de 9 afios.
Desviacion estandar: + 2 mm.

Correccidn biolégica: disminuye 0.3 mm X afo.

Aumentado: Clase Il esquelética.

Disminuido: Clase IIl esquelética

e Altura facial inferior

Es el angulo constituido por los planos Xi —Ena y Xi — Pm. Si tenemos
basales divergentes existe una tendencia de crecimiento vertical, es decir
propio de mordidas abiertas. Si tenemos basales convergentes o su valor
es bajo indica una mordida acentuada, es decir propio de mordidas de

mordidas profundas. (Cardona, 2014)
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NORMA CLINICA: 45°
Desviacion estandar: +3°

Aumentado: Mordida abierta

Disminuido: Mordida profunda

c) ANALISIS DENTO ESQUELETICO

e Posicion del molar superior

Es la distancia entre la cara distal del primer molar superior permanente
hasta la vertical pterigoidea. El limite posterior del maxilar superior es

dado por la vertical pterigodea.

Esta medida ayuda a determinar si la relacion molar es alterada por la
posicién del molar superior o inferior y la posibilidad de impactacion del

tercer molar superior. (Cardona, 2014)
Norma clinica: edad en afios + 3mm.
Desviacion estandar: £ 3 mm.

Aumentado: Clase Il de Angle.

Disminuido: Clase Il de Angle.

e Protrusion del incisivo inferior:

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior al plano dentario.
Nos ayuda a definir el grado de protrusién o retrusion del incisivo inferior,

y la posicion entre ambos maxilares. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 2mm.

Desviacion estandar: + 2 mm.
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Aumentado: Protrusion Incisiva.

Disminuido: Retrusién Incisiva.

e Protrusion del incisivo superior

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo superior al plano dentario
Este se define como el grado de protrusion o retrusion de los incisivos
superiores y su posicion en relacion a ambos maxilares. (Cardona, 2014)

Norma clinica: 3.5mm.

Desviacion estandar: = 2 mm.
Aumentado: Protrusién Incisiva.
Disminuido: Retrusion Incisiva.

e Inclinacién del incisivo inferior

Es el angulo formado por el eje del incisivo inferior y el plano A-Pg.
Interpretacion: Describe el grado inclinacién de los incisivos inferiores en

relacion al perfil 6seo del tercio inferior de la cara. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 22°
Desviacion estandar: + 4°

Aumentado: Inclinacién labial.

Disminuido: Inclinacion lingual.

e Inclinacion del incisivo superior
Es el angulo formado por el eje del incisivo superior y el plano A-Pg.
Interpretacion: Describe el grado de inclinacién del incisivo superior en

relacion al perfil esquelético del tercio inferior de la cara.
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Constituye un factor clave de estabilidad de la oclusion incisiva normal. El
parametro que tenemos en lo referente a estabilidad de este incisivo, es

su paralelismo con el eje facial. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 28°
Desviacion estandar: + 4°

Aumentado: Inclinacion labial.

Disminuido: Inclinacién lingual.

e Plano oclusal alarama mandibular:

Es la distancia vertical entre el plano oclusal y el centro de la rama

mandibular (Xi).

Interpretacion: Un plano oclusal alto en relacion al punto Xi nos indica
extrusion de molares inferiores. A la inversa, un plano oclusal descendido,
indica extrusién de los molares superiores. Los valores positivos indican
gue el plano oclusal se halla por encima del punto Xi, y los negativos lo

contrario. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 0.0 mm. a la edad 9 afos.

Desviacion estandar: + 3mm.

Aumenta 0.5 mm. / afio,

e Inclinacion en el plano oclusal
Es el angulo formado por el eje del cuerpo (Xi - Pm.) y el plano oclusal.

Interpretacion: Localiza y describe el plano oclusal con respecto a la
mandibula. (Cardona, 2014)

Norma clinica; 22° a la edad 8 afios.
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Desviacion estandar: + 4°

Correccion bioldgica: Aumenta 0.5° / afio.

d) ANALISIS ESTETICO

e Protrusioén labial:

Es la distancia desde la parte mas anterior del labio inferior, al plano
estético.

Interpretacion: Expresa el equilibrio estético de los labios con el resto del
perfil blando facial ya que relaciona la nariz, el menton y el labio inferior.
Si los incisivos superiores se encuentran protusivos, esto provocara una
eversion en el labio inferior. Asi mismo el tercio facial inferior disminuido
puede provocar el mismo efecto. El labio inferior se apoya sobre la cara
vestibular del incisivo inferior. Por lo tanto, la protusion de este diente,
producira un labio inferior protusivo. Valores negativos indican que el labio

esta por detras del plano E. (Cardona, 2014)
Norma clinica: - 2 mm. a la edad de 8 afios.
Desviacion estandar: + 2 mm.

Correccidn biolégica: Disminuye 0.2mm./afio.
Aumentado: Retrusion Labial.

Disminuido: Protrusion Labial.

e Longitud del labio superior

Es la distancia entre la espina nasal anterior y el punto donde se cruzan
labio superior y labio inferior. Nos ayuda a determina la longitud del labio
superior. Es de gran importancia para diagnosticar una sonrisa gingival o
una insuficiente exposicion de los incisivos superiores o un labio corto o
insuficiente. (Cardona, 2014)
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Norma clinica: 24 mm a la edad de 8 afos.
Desviacion estandar: £ 2 mm.
Correccion biolégica: Aumenta 0.3 mm./afo.

Aumentado: Buen desarrollo labial.

Disminuido: Constriccion labial.

e) RELACION CRANEOFACIAL

e Profundidad facial

Este el angulo se encuentra formado por el plano facial y el plano de
Frankfort. Indica la posicion antero posterior de la mandibula en relacion a

la base del craneo. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 87° a la edad de 9 afios.
Desviacion estandar: + 3°

Correccidn biolégica: Aumenta 0.3° /afio.

Aumentado: Prognatismo Mandibular.

Disminuido: Retrognatismo Mandibular.

e Eje facial

Es el angulo formado por el eje facial y el plano Basion- Nasion. Nos
indica la direccién del crecimiento del mentén hacia arriba y adelante o

hacia abajo y atras el cual no cambia con la edad. (Cardona, 2014)

Norma clinica: 90°

Desviacion estandar: + 3°
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Aumentado: Patréon Horizontal.

Disminuido: Patron Vertical.

e Cono facial
Es el angulo formado por el plano facial (N-Pg) y el plano mandibular.

Interpretacion: Es la altura posterior de la cara, determina el componente

direccional del crecimiento facial y el biotipo. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 68°
Desviacion estandar: + 3.5°

Aumentado: Braquifacial/ Patron Horizontal

Disminuido: Dolicofacial/ Patron Vertical.

e Altura Facial Total

Este angulo se forma por la prolongacién hacia atrds y abajo del plano
Ba-N y la prolongacién del eje del cuerpo mandibular Pm-Xi hacia atrés y
arriba. Nos Indica el biotipo facial, y es usada para evaluar la dimension
vertical. No cambia practicamente con la edad en los casos de

crecimiento normal. (Cardona, 2014)
Norma clinica; 60°
Desviacion estandar: + 3°

Aumentado: Dolicofacial.

Disminuido: Braquifacial.
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e Altura maxilar

Es el angulo formado por los puntos N - Cf (la interseccion del plano de
Frankfort y PtV) y el punto A. Sirve para obtener la localizacion del maxilar

en el plano vertical.

Un valor bajo indica una mordida abierta 6sea de origen maxilar, mientras
gue los valores altos sugieren una sobremordida esquelética de

componente maxilar. (Cardona, 2014)

Norma clinica: 53° a la edad de 8 afos.
Desviacion estandar: + 3°
Correccion biolégica: Aumenta 0.4°/afio.

Aumentado: Sobremordida Maxilar.

Disminuido: Mordida Abierta Maxilar.

f) ESTRUCTURA INTERNA

e Deflexién craneal

Es el angulo de la deflexién craneal esta formado por el plano N-Ba vy el
plano de Frankfort. Este &ngulo permite medir la angulacién de la base del

craneo. (Cardona, 2014)

Norma clinica: 27° a la edad de 9 afios.
Desviacion estandar: + 3°

Correccidn biolégica: Aumenta 0.2°/afio.

Aumentado: Prognatismo Mandibular.

Disminuido: Retrognatismo Mandibular.
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e Alturafacial posterior:
Es la distancia del gonion cefalométrico al punto Cf.

Interpretacion: Determina el crecimiento vertical de la rama ascendente
mandibular. Ramas cortas corresponden a patrones dolicofaciales con un

crecimiento rotacional posterior de la mandibula. (Cardona, 2014)

Por el contrario valores mayores indican ramas largas pertenecientes a
patrones braquifaciales y crecimiento de la mandibula hacia delante, asi
como también a la sobremordida esquelética de origen mandibular.
(Cardona, 2014)

Norma clinica: 55 mm. a la edad de 8 afios.
Desviacion estandar: + 3.3 mm.
Correccidn biolégica: Aumenta 0.8 mm./afio.

Aumentado: Braquifacial/ Patron Horizontal.

Disminuido: Dolicofacial/ Patron Vertical.

e Posicién de larama

Es el angulo que se forma entre el plano de Frankfort y el plano Cf-Xi.
Interpretacion: Indica la posicion antero-posterior de la rama. Los patrones
de clase Il pueden deberse a la localizacion posterior de la rama (angulo
pequefio), los de la clase Ill pueden ser causados por la posicion
avanzada de la rama (angulo grande). La posicion avanzada esta
asociada con patrones de clase lll latente, siendo Util para su deteccion.
(Cardona, 2014)

Norma clinica: 76°

Desviacion estandar: + 3°
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Aumentado: Prognatismo Mandibular.

Disminuido: Retrognatismo Mandibular.

e Arco mandibular

Es el angulo formado por el eje del cuerpo mandibular y con el eje
condilar. (Cardona, 2014)

Norma clinica: 26° a la edad de 8 afos.

Desviacion estandar: + 4°

Correccion bioldgica: Aumenta 0.5°/afio.

e Longitud del cuerpo mandibular

Es la medida lineal que es la distancia del punto Protuberancia Menti al
centroide mandibular. Indica si el grado de displasia mandibular se debe

al tamafio del cuerpo de la mandibula. (Cardona, 2014)
Norma clinica: 65 mm. a la edad de 8 afios.

Desviacion estandar: £ 2.7mm.

Correccidn biolégica: Aumenta 1.6 mm./afio.

2.2.3 ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS

La filosofia de la cefalometria de Ricketts se basa en que el clinico desea
ante todo reconocer un problema si existe y entonces tratar con él méas
especificamente si es necesario. Este analisis no se limita a analizar la
situacion inicial del paciente, si no que permite predecir los efectos del
crecimiento futuro y el tratamiento en el OVT (Objetivo Visual del
tratamiento). (Chavez, 2010)
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Junto con los datos normales tabulados para los factores del analisis, se
incluye el grado de cambio que cabe esperar durante el crecimiento
normal, siendo esto Util para corregir los valores normales en pacientes de
diferentes edades y también para predecir el crecimiento al preparar un
OVT. (Chavez, 2010)

Los componentes principales de este andlisis son:

e Andlisis cefalométrico de perfil.
e Analisis cefalométrico frontal.
e Prediccion del crecimiento a corto plazo.

e Prediccion del crecimiento a largo plazo.

De estos componentes solo nos limitaremos a describir el analisis

cefalométrico lateral o de perfil.

2.2.4 ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS
2.2.4.1 Generalidades

El andlisis cefalométrico de Ricketts surgido en el aflo 1957 y continta
siendo implementado por la mayoria de los odontélogos debido a su
facilidad para el diagndéstico dando resultados beneficiosos. Sin embargo,
ha experimentado grandes cambios tecnoldgicos para la tabulacién de
datos, convirtiendose en un método complejo pero facil de realizar,

permitiendo determinar el biotipo facial.

Es de vital importancia conocer el biotipo facial del paciente, ya que los
distintos biotipos reaccionan de forma diferente a la mecanica y ciertos
casos el plan de tratamiento puede no ser concordante con los resultados
esperados. EI método mas comun y efectivo para determinarlo es el Vert
de Ricketts.
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2.2.4.2 Factores Béasicos del Anélisis Cefalométrico Lateral

El Dr. Robert Ricketts descubri6 los factores basicos de este analisis y los
dividié en 4 areas, a lo que llamo el analisis sumario que primitivamente
eran 11 factores pero que se han ampliado a 14. (Dr. Leonel Betanzo; Dr.
Nydia Epelde; Dr. Mario Aguirre, 2013)

I. Eje Facial
El angulo entre el eje facial y Basion Nasion
Norma clinica: 90° se mide el &ngulo posterior.
Desviacion clinica: 3°

Interpretacion: Da la direccion del crecimiento del menton y los 1°
molares superiores. Expresa la relacion de la altura facial a la

profundidad.

II.  Profundidad Facial
El angulo entre el plano facial y el plano de Frankfort.
Norma clinica: 87° a los 9 afios
Aumenta 0.33° por afio 0 1° cada 3 afios.
Desviacion clinica: 3°

Interpretacién: Ubica el mentén horizontalmente. Determina si la Clase |l

o Clase lll esqueletal se debe a la mandibula.

. Angulo Plano Mandibular

Formado por la intercepcion del plano mandibular y plano de Frankfort.
Norma clinica: 26° a los 9 afios

Disminuye 0,3 por afio 0 1° cada 3 afios

Desviacion clinica: 4°
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Interpretaciéon: Un plano inferior “alto” implica que la mordida abierta
esqueletal se debe a la mandibula. Plano inferior “bajo” implica que la
mordida profunda esqueletal se debe a la mandibula. (Dr. Leonel
Betanzo; Dr. Nydia Epelde; Dr. Mario Aguirre, 2013)

IV. Altura Facial Inferior

Es el angulo de la espinal nasal anterior al centro de la rama (XI), y de Xl
a PM.

Norma clinica: 47°, permanece constante con la edad (dngulo Gnémico).
Desviacion clinica: 4°

Interpretacion: Describe la divergencia de la cavidad oral con el
crecimiento. Valores altos indican “mordida abierta esqueletal”’, valores
bajos indican mordida profunda esqueletal. (Dr. Leonel Betanzo; Dr. Nydia
Epelde; Dr. Mario Aguirre, 2013)

V. Arco Mandibular
El angulo entre el eje del cuerpo y el eje del céndilo.
Norma clinica: 26° a los 8 %2 afios, aumenta 0,5° por afo.
Desviacion: 4°

Interpretacion: Angulos altos en mandibulas con formas cuadradas y
mordidas profunda. Al contrario, los angulos bajos tienden a mordidas

abiertas, y o mandibulas retrognaticas.

VI.  Angulo altura facial total

Basion- Nasion y eje del cuerpo mandibular
Norma clinica: 60°

Desviacion clinica: 3°
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Interpretacién: Es como altura facial inferior mas altura maxilar, no

cambia con la edad.

VIl.  Convexidad

La distancia entre el punto Ay el plano facial

Norma clinica: 2 mm a los 8 %2 afios, disminuye 1 mm cada 3 afios
Desviacion clinica: 2 mm

Interpretacién: Convexidad aumentada implica un patron esqueletal de

Clase Il. Por el contrario, convexidad negativa implica un patron
esqueletal Clase IIl.

VIll.  Angulo de Profundidad Maxilar

Es el angulo formado por el plano de Frankfort y el plano de Nasion al

punto A.
Norma clinica: 90°
Desviacion clinica: 3°

Interpretacidon: Indica una ubicacion en direccion horizontal del maxilar.
El patrén esqueletal de Clase Il debido al maxilar tendra valores mayores
de 90°.

IX. Posicién Molar Superior

La distancia desde la vertical pterigoidea a distal del primer molar

superior.
Norma clinica: Edad del paciente en afios + 3 mm
(Paciente de 12 afios tiene una norma de 12 + 3 = 15mm)

Desviacion clinica: 3 mm
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Interpretacion: Determina si la maloclusion se debe a la posicion del
molar superior o del molar inferior. Puede ayudar en la decision de

realizar una extraccion o distalamiento.

X. Inclinacién del Incisivo Superior
El angulo entre el eje largo del incisivo superior y el plano A- Pog.
Norma clinica: 28°

Desviacion clinica: + 4°

XI.  Protrusion de Incisivo Superior

La distancia desde la punta del plano A- Pog.
Norma clinica: 3,5 mm

Desviacion clinica: 2,3 mm

Interpretacion: Define la protrusion del incisivo superior en base al plano

A-Pog (maximo — mandibular).

XIl.  Protrusion de los Incisivos Inferiores

La distancia desde la punta del incisivo inferior de plano A —Pog.
Norma clinica: + 1 mm

Desviacion clinica: £ 2,3 mm

Interpretacion: Define la protrusion del arco inferior. Permanece

constante con la edad. Es clave para el plan de tratamiento.

XIHl.  Inclinacién del Incisivo Inferior
El angulo entre el eje largo del incisivo y el plano A — Pog
Norma clinica: 22°

Desviacion clinica: 4,0°
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XIV. Plano o Linea estética

La linea E (Plano o Linea Estética) va de la parte mas prominente del
menton blando a la punta nasal. El labio inferior a los 9 afios se encuentra
posterior a la linea E o en la E. (Dr. Leonel Betanzo; Dr. Nydia Epelde; Dr.
Mario Aguirre, 2013)

Norma clinica; -2 mm + 2

Desviacion clinica: Disminuye 0,2 mm cada afio

2.2.4.3 Determinacion del Biotipo Facial

El biotipo facial se obtuvo realizando el andlisis segun el coeficiente de
variacion vertical (VERT) de Ricketts, el cual es muy preciso ya que
integra varias mediciones las cuales nos daran una evaluacion completa
del complejo craneomaxilofacial y dentario desde el punto de vista de

diagnostico, prondstico y tratamiento.

En este analisis las mediciones han sido corregidas acorde a la edad, es
decir, las medidas obtenidas se ajustan respectivamente a la edad del
paciente en cuestion. Esto constituye una gran diferencia con los demas

analisis cefalomeétricos. (Lavadenz, 2010)

e Parametros para la obtencion del VERT

En los factores basicos del analisis cefalométrico lateral de Ricketts se
establecieron una totalidad de 14 factores, pero para la obtencién del
VERT se necesita citar tan solo 5 factores o medidas esenciales,

estableciéndose de esta manera un cefalograma resumido de Ricketts.
Estas cinco medidas son:
a. Eje Facial

b. Profundidad Facial
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c. Angulo del plano mandibular
d. Altura facial inferior

e. Arco Mandibular

- Para cada una de ellas se calcula la desviacién a partir de la norma.

- Las desviaciones hacia patron dolicofacial llevan signo negativo (-) y las
desviaciones en sentido braquifacial positivo (+), Las que se mantienen en

la norma adquieren un valor de 0.

- Se promedia las 5 variaciones con su correspondiente signo. Si el VERT
es negativo el paciente es dolicofacial y cuanto mas alto sea el valor
negativo mas dolicofacial serd el paciente, aqui utilizamos el término

“severo”.

Del mismo modo, un numero positivo indica un paciente braquifacial y
cuanto mayor sea ese numero positivo indicara un patron mas severo. Por
ende, si obtenemos valores neutrales, es decir 0, indica un paciente

mesofacial. (Lavadenz, 2010)

2.2.4.4 Factores de VERT
a) Eje Facial

Representa la direccion de crecimiento del craneo dentofacial,
expresando la posicion del mentdn en sentido vertical y anteroposterior.
Es el angulo formado por el eje facial (PT.-GN) y el plano base de craneo
(Ba-Na). (Leon, 2007)

NORMA: 90°

DESVIACION ESTANDAR: + 3
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Grafico #6

Imagen lateral del craneo y cara indicando el angulo del eje facial.

Fuente: http://es.slideshare.net/ortokarlos/cefalometria-de-ricketts-lateral.

Indica la posicion del menton en sentido vertical en relacion a la base del
craneo. Los valores menores a la norma indican un crecimiento facial
aumentado en sentido vertical. Es decir en mentén se encuentra en una

posicion hacia abajo y hacia atras.

Los valores aumentados indican en crecimiento excesivo en sentido
horizontal, es decir el menton se encuentra ubicado mas hacia arriba y

hacia adelante. (Cardona, 2014)

b) Profundidad Facial

Indica la direccion anteroposterior del mentdn en el espacio. Es el angulo
formado por el plano facial (Na.-Po) y el plano de Frankfort (P-Or). Se

mide el angulo posteroinferior. (Leon, 2007)
NORMA: 87° a la edad de 9 afios.

AUMENTA: 0.33 por afio.
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Grafico #7

Imagen lateral del craneo y cara indicando el angulo de la profundidad facial.

Fuente: http://es.slideshare.net/ortokarlos/cefalometria-de-ricketts-lateral

Indica la posicion anteroposterior de la mandibula en relacion con la base
del craneo (Frankfort). Los valores mayores a la norma indican una
mandibula avanzada mientras que los valores mientras que los valores
menores a ella indican una mandibula deficiente en sentido

anteroposterior.

Se debe considerar que esta medida puede ser alterada por la ubicacion
anteroposterior del punto Nasion, debida a una base craneal larga o corta.
(Cardona, 2014)

c) Altura Facial Inferior

Es el angulo que representa el grado de divergencia vertical y
anteroposterior de las bases maxilares. Valores altos corresponden a una
mordida abierta esqueletal. Valores bajos a una sobremordida de tipo

esqueletal.

Este angulo formado por la Espina Nasal Anterior (ENA), el centro de la
rama (XI) y el pro mentén (PM). (Leon, 2007)

NORMA: 47°

DESVIACION ESTANDAR:+4°
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Grafico #8

Imagen lateral del craneo y cara indicando el angulo de la altura facial inferior.

Fuente: http://es.slideshare.net/ortokarlos/cefalometria-de-ricketts-lateral

NORMA: 47°
DESVIACION ESTANDAR:+4°

Permite la evaluacion del tercio inferior de la cara. Un angulo abierto
indica un tercio facial inferior aumentado, mientras que un angulo cerrado

indica un tercio facial inferior disminuido. (Cardona, 2014)

d) Angulo del Plano Mandibular

Representa el grado de empinamiento de la mandibula, Valores altos,
implica que una mordida abierta de tipo esqueletal se debe a la
mandibula, y/o que la misma ha rotado hacia atras. Valores bajos
representan una sobremordida de tipo esqueletal producida por causa
mandibular y/o que la misma ha tenido una rotacién anterior en su
crecimiento. Es el angulo formado por el plano mandibular y el plano
horizontal de Frankfort. (Leon, 2007)

NORMA: 26° a la edad de 9 aios.
DISMINUYE: 0.3 por afo.

DESVIACION ESTANDAR: +4.5°
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Grafico #9

Imagen lateral del craneo y cara indicando el angulo del plano mandibular y su variacion

en la ubicacion.

Fuente: http://es.slideshare.net/ortokarlos/cefalometria-de-ricketts-lateral

e) Arco Mandibular

Es la medida que mejor define la tipologia de un individuo. Valores
angulares grandes corresponden a mandibulas cuadradas, mordidas
profundas e indica que esta ha tenido una rotacion anterior en su

crecimiento.

Valores bajos indican mordidas abiertas, mandibulas retrognaticas, y con
una rotacion posterior. Es el angulo formado entre el eje del cuerpo (xi-
PM) y el eje condilar (Xi-DC). (Leon, 2007)

NORMA: 26° a la edad de 8.5 afos.
AUMENTA: 0.5 por afio.

DESVIACION ESTANDAR: + 4°
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Grafico #10

Imagen lateral del maxilar inferior indicando el angulo del arco mandibular.

Fuente: http://es.slideshare.net/ortokarlos/cefalometria-de-ricketts-lateral

2.2.5 BIOTIPOS FACIALES

El término biotipo facial es implementado en odontologia para clasificar e
identificar a los individuos en determinados grupos segun ciertas
variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en el sentido vertical y
transversal. Es el conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales que
van a determinar la direccion de crecimiento y comportamiento funcional
de la cara de cada individuo, relacionados entre si, que se dan por

transmision hereditaria o por trastornos funcionales.

El biotipo facial del paciente se evalla utilizando diferentes métodos; uno
de ellos es el diagndstico radiografico que proporciona las caracteristicas
del tercio inferior de la cara, dependiendo de los 5 factores de VERT que

fueron previamente especificados en el presente trabajo investigativo.

Otro método igualmente importante es el examen clinico, donde a travées
de la apreciacion visual de la cara y craneo y realizando ciertos tipos de
medidas se puede clasificar en: mesoprosopo (mesofacial), euriprosopo
(braquifacial) o leptoprosopo (dolicofacial), lo que corresponde con caras

bien proporcionadas, caras cortas o alargadas respectivamente.
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Los primeros antropélogos fisicos de finales del siglo XIX de Europa
midieron, clasificaron y definieron los tipos faciales y el resto de entidades
antropomeétricas concebibles, mucho antes de que los dentistas hubieran
organizado la especialidad de ortodoncia. De estas primeras bases
antropolégicas procede el material de los ortodoncistas pioneros en
Europa, material que usaron en la formacion de sus ciencias diagndsticas
preliminares, como la clasificacion de maloclusiones y cefalometria.

(Sandra Araceli Curioca Rocha; Germéan Portillo Guerrero, 2011)

Bimler clasifico el somatotipo facial segun el perfil del individuo en: délico=
cara profunda, meso= media, lepto= cara larga. Estos tipos faciales

basicos en una vision frontal son los siguientes:

e Mesoprosopico: Este corresponde al tipo de individuo promedio cuya
forma facial sigue un patron generalmente paraboloide. Las arcadas

dentales tienden a desarrollar una arcada en forma de arco romano.

e Leptoprosépico: Individuo que al observarlo frontalmente exhibe una
forma facial estrecha y larga, con una mayor predominancia de las
dimensiones verticales, y menor predominio de las dimensiones
laterales. (Sandra Araceli Curioca Rocha; German Portillo Guerrero,
2011)

e Euriprosopico: En este tipo de patron facial son mas dominantes las
dimensiones transversales que las verticales, y eso da a la cara un
aspecto mas cuadrado y robusto. Las arcadas dentales tienden a ser
mas cortas en el sentido anteroposterior, pero mas cuadradas o
ensanchadas transversalmente. (Sandra Araceli Curioca Rocha;

German Portillo Guerrero, 2011)
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Ricketts en 1964, estableci6 una clasificacion similar pero cuya
terminologia ha perdurado hasta el dia de hoy. Ricketts determino grupos

segun patrones faciales verticales y transversales:

a) Meso facial (Crecimiento en equilibrio)

Direccion de crecimiento normal, la cara tiende a tener proporcionados
sus diametros vertical y transverso, con una relacion maxilo-mandibular

normal.

b) Ddlicofacial (Direccion de crecimiento en sentido vertical)

Individuos que poseen una cara larga y estrecha, con un perfil convexo y
una mandibula con tendencia al crecimiento vertical. El tercio facial
inferior se encuentra aumentado y la altura facial anterior es mayor que la
altura facial posterior. Sus planos maxilar, mandibular y craneal son
divergentes. El angulo de la mandibula se presenta obtuso. El mentdn del

individuo es pequefio y retrognatico.

c) Braquifacial (Direccion de crecimiento en sentido horizontal)

Individuos que poseen una cara corta y ancha, con un perfil concavo y
una mandibula cuadrada que posee una tendencia de crecimiento hacia
adelante.

El tercio facial inferior se encuentra disminuido, y la AFA se encuentra
disminuida en relacion a la AFP. Sus planos maxilar, mandibular y craneal
son paralelos o convergentes. Las arcadas dentarias son muy amplias en

contraste con los demas biotipos.
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2.3 MARCO CONCEPTUAL
Andlisis Morfoldgico Facial

El andlisis de la cara es una parte fundamental en la determinacién del
biotipo facial que pueda presentar un paciente, existen factores subjetivos
que pueden valorarse al realizar este estudio morfolégico donde el
defecto puede ser visto y calificado de forma distinta por diferentes

observadores, incluso por el paciente o su familia.
Biotipos

En los seres humanos, corresponde a la clasificacién de la forma del
cuerpo y esta se encuentra muy determinada por los genes. Gracias a
ellos cada persona puede decirse que tiene un biotipo u otro y este sera el

gue determina su aspecto corporal durante toda su vida.
Cefalometria

La cefalometria, es un método cefalométrico radiologico cuya finalidad es
el estudio de una telerradiografia craneal de perfil donde se resume la

cabeza humana en un esquema geométrico.
Clase Esqueletal

La clase esqueletal nos define la relacién entre los dientes maxilares y
mandibulares, ademas de su relacidon con las demas estructuras 6seas y
tejidos blandos. Se encuentran 3 clases esqueletales: clase I, Il y lll.
Siendo la clase | una normorelacién entre la maxila y la mandibula,
generalmente presenta un perfil recto o levemente desviado. Clase Il tiene
una relacion distal de la mandibula respecto de la maxila, presenta un
perfil convexo y puede o0 no presentar un prognatismo de la maxila
respecto del craneo. Clase lll tiene una relacidn mesial o prognatica de la
mandibula respecto de la maxila, presenta un perfil concavo y puede o no

presentar un retrognatismo de la maxila respecto del craneo.
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Datos Estadisticos

Son numeros que pueden ser comparados, analizados e interpretados. El
campo del cual son tomados los datos estadisticos se identifica como

poblacion o universo.
Deflexion

Se entiende por deflexion aquella deformacidén que sufre un elemento por

el efecto de las flexiones internas.
Incidencia

Es el nUmero de casos nuevos de una enfermedad, sintoma o muerte que

se presenta durante un periodo de tiempo especifico, como un afio.
Medidas Cefalométricas

Establece las relaciones dimensionales de los componentes craneo-
faciales obtenidos a partir de los diversos puntos, lineas y planos
cefalométricos. Estas medidas son establecidas a partir de la ubicacion y
trazado de los detalles anatomicos previamente realizado en el calco

cefalométrico a estudiar.
Radiografia Cefalométrica

O también llamada Telerradiografia, se trata de una extraoral que puede
ser: de perfil (cuando el haz de rayos incide perpendicularmente al plano
medio sagital de la cabeza del paciente) o frontal (cuando el paciente esta

orientado de espaldas al tubo de rayos).
Somatotipo

Corresponde a las distinciones entre diferentes clases de cuerpos que, de
acuerdo a sus caracteristicas, incidirian en las facultades mentales de las
personas. Los tipos fisicos se vinculan a la mayor o menor incidencia

del endodermo, el mesodermo y el ectodermo en el sujeto.
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2.4 MARCO LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacion Superior,
“...para la obtencion del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacion conducente a solucionar un
problema o una situacion practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de

aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caracter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y

en la sustentacion del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacién de todo lo interiorizado en sus afios de
estudio, para la solucion del problema o la situacion problemética a la que
se alude. Los resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio de
fuentes tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas de

investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el campo

profesional,

Capacidad de aplicacion de tales referentes tedricos en la solucion de

problemas pertinentes;
Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;
Habilidad;

Preparacion para la identificacion y valoracion de fuentes de informacion

tanto tedricas como empiricas;

Habilidad para la obtencion de informacién significativa sobre el problema;
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Capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos

obtenidos;

Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos tedricos y
datos empiricos en funcion de soluciones posibles para las problematicas

abordadas.
El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el analisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
tedrico de su Trabajo de Titulacién, y uso adecuado de fuentes

bibliograficas de obligada referencia en funcién de su tema;

Dominio del disefio metodoldgico y empleo de métodos y técnicas de
investigacion, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado

de su disefio metodoldgico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplicOo en el analisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcion de dichos resultados
y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que

presenta.
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2.5 VARIABLES DE INVESTIGACION

2.5.1 Variable Independiente: Analisis Cefalométrico de Ricketts

2.5.2 Variable Dependiente: Incidencia del Biotipo Facial.

2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién Definicién ] ) ]
VARIABLES ) Dimensiones Indicadores
Conceptual Operacional
Valor
Eje Facial. aumentado:
) Crecimiento
Independiente: Indice que Horizontal
determina el Profundidad
Facial Norma
Anélisis crecimiento Determina la
Valor
Cefalométrico de | vertical 6seo cantidad de A Disminuido:
rco ..
. L . . ) Crecimiento
Ricketts maxilo-facial crecimiento Mandibular. Vertical
debido a la maxilar y
rotacion mandibular. Valor
mandibular. Aumt_an?ado:
Angulo del Crecimiento
Plano Vertical
Mandibular.
Norma
: Valor
Alturfa I_:aC|aI Disminuido:
Inferior. Crecimiento
Horizontal
Conjunto de Determina el Severo -2
Dependiente: caracteres tipo de Dolicofacial -1
morfo- crecimiento de Leve -0.5
Incidencia del genéticos y la caray, en
Biotipo Facial funcionales particular, el de Mesofacial 0
que la mandibula.
determinan el Leve +0.5
tipo de cara Braquifacial +1
del individuo Severo +2
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CAPITULO 3
MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Para poder determinar el disefio de la investigacién de este o cualquier
Trabajo de Titulacion, es trascendental conocer la diferencia de las
estrategias empleadas en el proceso investigativo, ya que través de la
identificacion de las técnicas y estrategias aplicadas se puede determinar

si se trata de una investigacion de campo o no experimental.

En pocas palabras, el disefio de investigacion es la estrategia que

implementa el investigador para dar respuesta al problema planteado.

El presente trabajo se basa en una Investigacion No Experimental, ya que
el procedimiento consiste en someter a un nimero de pacientes a un
Andlisis Cefalométrico de Ricketts realizado individual y respectivamente
a cada uno de ellos, con la finalidad de obtener resultados analiticos para
la determinacion de su Biotipo Facial, paulatinamente este proceso nos
llevara a una recopilacién generalizada de los resultados de todos los
pacientes y de esta manera podemos conocer la Incidencia que se

presenta en este grupo de pacientes seleccionados.

Para la elaboracion del disefio de la investigacion, es necesario

establecer los siguientes parametros:
e Métodos

Tedricos: ElI método empleado en términos generales es el Método

Analitico- Sintético.

- Analitico: A través de este método se puede distinguir los datos
recopilados de cada paciente y proceder a la revision ordenada de

la informacién obtenida para analizarla respectivamente.
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Sintético: Una vez analizada la informacién y los resultados
obtenidos del Andlisis Cefalométrico de Ricketts en cada paciente,
se reunen todos los datos para reconocer y adoptar un solo criterio

0 juicio, es decir, identificar la Incidencia del Biotipo Facial.

Empiricos: Consiste en el método Experimental- Medicion.

No Experimental: Debido a que se debe intervenir en el paciente
manipulando directa e indirectamente sus estudios y andlisis
realizados (variable independiente) para obtener las condiciones
necesarias y revelar las variables fundamentales (variable

dependiente).

Medicion: Se implementara la medicion porque es necesario
asignar valores numéricos al estudio de cada paciente y poder
representarlos en magnitudes medibles, apoyandose a su vez en

procedimientos estadisticos.

Técnicas

Para la obtencion de datos se realiz6 una encuesta en los pacientes

seleccionados para poder determinar de estar manera datos individuales

y a su vez la obtencion de resultados medibles de todos los pacientes en

cuestion.

Herramientas Estadisticas

Descriptiva: La recoleccién y organizacion de datos de cada
paciente a través de su radiografia cefalométrica y el andlisis

respectivo para conocer su Biotipo Facial individual.

Inferencial: Consiste en obtener informacién sobre la poblacién
basandose en el estudio de los datos de una muestra tomada a
partir de ella, es decir, el conocimiento del Biotipo Facial que
predomina en mayor o menor grado en todos los pacientes

analizados.
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- Equipo, Instrumental y Herramientas

La investigacion se realiza en base al uso de las radiografias
cefalométricas, el respectivo analisis cefalométrico de Ricketts a través
del calco cefalométrico y la posterior obtencion de resultados del VERT
para la determinacion del Biotipo Facial.

3.2 TIPOS DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion se refiere al grado de profundidad con el que se
realizd el estudio y su campo de accion. Se trata de una investigacion

descriptiva, correlacional y explicativa.
e Descriptiva

La investigacion y estudio descriptivo busca especificar las propiedades
importantes de personas, grupos o comunidades que sean sometidas a
andlisis. De esta manera, se seleccionan a los pacientes para poder medir
cada uno de sus datos y valores obtenidos de manera independiente y asi

describir lo que se esta investigando.
e Correlacional

La investigacion correlacional establecera el grado de relacion no causal
existente entre dos o mas variables. Primero se miden las variables
independientes, es decir, el analisis cefalométrico de cada paciente y
luego mediante las estrategias y técnicas previamente indicadas, se
determina la relacion existente entre estos resultados, para la obtencion
de la variable dependiente (Biotipo Facial). Es asi como obtenemos una

correlacion.
e Explicativa

Se encarga de buscar la razén de los hechos a través del establecimiento
de relaciones causa - efecto. Se establecen los parametros necesarios
para conceptualizar los valores obtenidos en el andlisis cefalométrico y

poder formular un principio base que nos lleve a un resultado especifico
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para cada paciente. De esta manera se puede comprender los datos
estadisticos establecidos de manera general, en base a un estudio

individual.

3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 TALENTO HUMANO
e Tutor Académico- Metodologico: Od. William Ubilla Mazzini. Esp.
e Autora: Jenniffer Carolina Serrano Ortiz.

e Pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado

de la Universidad de Guayaquil.
3.3.2 RECURSOS MATERIALES

Historias Clinicas de los pacientes con sus respectivas radiografias
cefalométricas, papel calco cefalométrico para la obtencion del trazado
cefalométrico, lapiz, borrador, camara fotogréfica digital, computadora e

internet, papel bond, impresora.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién que formo parte de este estudio investigativo corresponde a
un numero establecido de 300 pacientes atendidos en la Clinica de
Ortodoncia de la Escuela de Postgrados de la Universidad de Guayaquil
en el periodo 2013- 2014, los cuales presentaban anomalias dentofaciales

como caracteristica comun.

La muestra consistio en la seleccién de 100 pacientes de edades entre 15
y 50 afos, guayaquilefios, que no hayan sido tratados ortodonticamente y
a los cuales se les realizd el Analisis Cefalométrico de Ricketts para

determinar su Biotipo Facial respectivo.
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3.5 FASES METODOLOGICAS

El proceso de este trabajo investigativo consta de tres fases claramente

delimitadas:

e Fase conceptual
e [Fase metodoldgica

e [Fase empirica

La fase conceptual de la investigacion es aquella que va desde la
concepcion del problema de investigacion a la concrecion de los objetivos
del estudio que se pretende llevar a cabo. Esta es una fase de
fundamentacion del problema en el que se descubre la pertinencia y la
viabilidad de su investigacion, o por el contrario, encuentra el resultado de
su pregunta en el analisis de lo que otros han investigado.

La formulacion de la pregunta de investigacion: En este apartado se debe

dar forma a la idea que representa el problema de investigacion.

Revision bibliografica de lo que otros autores han investigado sobre el
presente tema de investigacion, que ayude a justificar y concretar el

problema de investigacion.

Descripcion del marco de referencia del presente estudio: Desde qué

perspectiva tedrica abordamos la investigacion.

Relacion de los objetivos e hipdtesis de la investigacion: Enunciar la
finalidad del estudio y el comportamiento esperado del objeto de

investigacion.

La fase metodoldgica es una fase de disefio, en la que la idea toma
forma. En esta fase se dibuja el "traje" que se ha confeccionado a nuestro
estudio a partir de la idea original. Sin una conceptualizacion adecuada
del problema de investigacion en la fase anterior, resulta muy dificil poder

concretar las partes que forman parte del disefio:
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Eleccién del disefio de investigacion: ¢Qué disefio se adapta mejor al
objeto del estudio? ¢ Se pretende describir la realidad o ponerla a prueba?
¢, Qué metodologia permitird encontrar unos resultados mas ricos y que se

ajusten mas al tema de investigacion?

Definicion de los sujetos del estudio: ¢Cual es la poblacién de estudio?
¢, Como se debe muestrearla? ¢Quiénes deben resultar excluidos de la

investigacion?

Descripcion de las variables de la investigacién: Acercamiento conceptual
y operativo al objeto de la investigacion. ¢Qué se entiende por cada una

de las partes del objeto de estudio? ¢ Como se va a medirlas?

Eleccidon de las herramientas de recogida y analisis de los datos: ¢ Desde
qué perspectiva se aborda la investigacion? ¢Qué herramientas son las
mas adecuadas para recoger los datos de la investigacion? Este es el
momento en el que se decide si resulta mas conveniente pasar una
encuesta o hacer un grupo de discusion, si se debe construir una escala o
realizar entrevistas en profundidad. Y se tiene que explicar ademas como

se analizaran los datos que se obtengan en el estudio.

La ultima fase, la fase empirica es, sin duda, la que resulta mas atractiva,
Recogida de datos: En esta etapa se recoge los datos de forma

sistemética utilizando las herramientas que se han disefiado previamente.

Andlisis de los datos: Los datos se analizan en funcién de la finalidad del
estudio, segun se pretenda explorar o describir fenbmenos o verificar

relaciones entre variables.

Interpretacion de los resultados: Un andlisis meramente descriptivo de los
datos obtenidos puede resultar poco interesante, tanto para el
investigador, como para los interesados en conocer los resultados de un
determinado estudio. Poner en relacion los datos obtenidos con el
contexto en el que tienen lugar y analizarlo a la luz de trabajos anteriores

enriquece, sin duda, el estudio llevado a cabo.
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Difusién de los resultados: Una investigaciéon que no llega al resto de la
comunidad de personas y profesionales implicados en el objeto de la
misma tiene escasa utilidad, aparte de la satisfaccion personal de haberla
llevado a cabo. Si pensamos que la investigacibn mejora la préactica
clinica, el hecho de comunicar los resultados de la investigacion resulta

un deber ineludible y transcendental para cualquier investigador.
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4.- ANALISIS DE RESULTADOS

Se utilizé el Andlisis Cefalométrico de Ricketts para determinar el biotipo
facial de cada paciente a través de la obtencion del VERT de cada uno de
ellos. Se analiz6 una totalidad de 100 pacientes, los cuales se clasificaron

acorde al sexo que pertenecen.

Tabla #1:

Dolicofacial | Mesofacial | Braquifacial Total
Numero de

_ 40 39 21 100
Pacientes

_ 40% 39% 21% 100%

Porcentaje %
Grafico #11:

Incidencia Total del Biotipo Facial

INCIDENCIA DEL BIOTIPO FACIAL

EDOLICOFACIAL =®MESOFACIAL ®BRAQUIFACIAL

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la Universidad de
Guayaquil. Periodo 2013-2014

Elaborado por: Jenniffer Carolina Serrano Ortiz

58




Analisis de la Tabla #1 y el Grafico #11: Se observa que del total de
100 pacientes (100%) analizados, 40 fueron Ddlicofaciales (40%), 39

pacientes Mesofaciales (39%) y 21 pacientes Braquifaciales (21%).
Predominando el biotipo Ddélicofacial.
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Grafico #12:

Incidencia de Biotipos Faciales en el Sexo Femenino

BIOTIPOS FACIALES EN SEXO FEMENINO
30

25
20
15

10

(&)]

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la Universidad de
Guayaquil. Periodo 2013-2014

Elaborado por: Jenniffer Carolina Serrano Ortiz

Andlisis del Gréafico #12: Se observa que del total de 55 pacientes de
sexo femenino, 20 fueron Ddlicofaciales, 24 pacientes Mesofaciales y 11
pacientes Braquifaciales. Predominando el biotipo Mesofacial.
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Grafico #13:

Incidencia de Biotipos Faciales en el Sexo Masculino

BIOTIPOS FACIALES EN SEXO MASCULINO
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DOLICOFACIAL MESOFACIAL BRAQUIFACIAL

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la Universidad de
Guayaquil. Periodo 2013-2014

Elaborado por: Jenniffer Carolina Serrano Ortiz

Andlisis del Grafico #13: Se observa que del total de 45 pacientes del
sexo masculino, 20 fueron Ddlicofaciales, 15 pacientes Mesofaciales y 10

pacientes Braquifaciales. Predominando el biotipo Dolicofacial.
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Grafico #14:

Incidencia del Biotipo Facial en JOvenes (15 a 25 afios)

BIOTIPOS FACIALES EN JOVENES

25

20
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DOLICOFACIAL MESOFACIAL BRAQUIFACIAL

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la Universidad de
Guayaquil. Periodo 2013-2014

Elaborado por: Jenniffer Carolina Serrano Ortiz

Andlisis del Grafico #14: Se observa que del total de 48 pacientes
jovenes, 21 fueron Dodlicofaciales, 19 pacientes Mesofaciales y 8

pacientes Braquifaciales. Predominando el biotipo Dolicofacial.
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Grafico #15:

Incidencia del Biotipo Facial en los Adultos (25 a 50 afios)

BIOTIPOS FACIALES EN ADULTOS
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DOLICOFACIAL MESOFACIAL BRAQUIFACIAL

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la Universidad de
Guayaquil. Periodo 2013-2014

Elaborado por: Jenniffer Carolina Serrano Ortiz

Andlisis del Grafico #15: Se observa que del total de 52 pacientes
adultos, 19 fueron Dolicofaciales, 20 pacientes Mesofaciales y 13

pacientes Braquifaciales. Predominando el biotipo Mesofacial.
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5.- CONCLUSIONES

Una vez analizado los resultados del Analisis Cefalométrico de Ricketts
de los 100 pacientes de la muestra total y revisado los objetivos

especificos.

e Se determind que el Biotipo Facial que predominé fue el biotipo

Ddlicofacial entre los 100 pacientes analizados.

e Se identifico que el Biotipo Facial con menor predominio fue el biotipo

Braquifacial entre los 100 pacientes analizados.

e El analisis Cefalométrico de Ricketts junto a una correcta obtencion del
VERT fue de vital importancia en este estudio ya que a través de este
analisis se pudo determinar con exactitud las medidas cefalométricas y

por ende el biotipo facial de cada individuo.

e Se establecio que el Biotipo Facial que mas predomind en el grupo del
sexo femenino fue el biotipo Mesofacial entre las 55 pacientes

analizadas.

e Se identifico que el Biotipo Facial que mas predominé en el grupo del
sexo masculino fue el biotipo Dolicofacial entre los 45 pacientes

analizados.

e Se concluyd que el Biotipo Facial que mas predominé en el grupo de

jovenes fue el biotipo Dolicofacial entre los 48 pacientes analizados.

e Se determind que el Biotipo Facial que mas predominé en el grupo de

adultos fue el biotipo Mesofacial entre los 52 pacientes analizados.
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6.- RECOMENDACIONES

Recomendar al especialista en Ortodoncia realizar un analisis
cefalométrico de Ricketts individual a cada paciente que requiera un
tratamiento de ortodoncia, ya que se ha demostrado la exactitud de
este analisis o que asegurara un correcto diagnéstico del individuo y

asi evitar errores en el plan de tratamiento.

Obtener radiografias cefalométricas nitidas y de buena calidad para
poder realizar un correcto calco cefalométrico en la misma y poder
determinar todos los puntos y planos cefalométricos respectivos, lo

gue nos llevara a un excelente analisis radiografico.

Indicar a los especialistas en Ortodoncia la especificacion de la raza y
zona geografica en la Historia Clinica del paciente que vayan a
intervenir, esta informacion es trascendental ya que estos factores

influyen en la determinacion del biotipo facial del individuo analizado.

Incluir en las futuras investigaciones nacionales e internacionales la
Incidencia de los Biotipos Faciales de sus comunidades con datos
estadisticos actualizados, ya que no se encontr0 este tipo de
informacion lo que dificulto poder comparar los resultados obtenidos

en el presente trabajo investigativo.
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Anexo #1

EDAD: 31 afios SEXO: Masculino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

ANALISIS DEL TIPO DE CRECIMIENTO

AN@ VAN
Factores norm |[medi ajus |desv |pad
Eje facial 90° |101°|3 14 4,7
Profundidad facial | 87© |84° |3 3 -1
Plano mandibular [26©° |37©° |4 11 0,5
Altura fac. inferior |47© |45°0 |4 2 -2,8
Arco mandibular [26© |20° |4 6 -1,5

5.2-5,2=-0,1/5=-0,02
MESOFACIAL CON TENDENCIA A DOLICO
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Anexo #2

EDAD: 15 afios SEXO: Masculino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Factores norm

Eje facial 90 91° |3 +1 +0,1
Profundidad facial 83.2° 87° 3 +3,8 +1,26
Plano mandibular 08 290 4 42 41,05
Altura fac. inferior 470 a4 +3 +0,75
Arco mandibular g 200 |4 |+ 40,25

1,31/5=+0,26
MESOFACIAL




Anexo #3

EDAD: 41 afios SEXO: Femenino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Factores
Eje facial o0° 830 3 7 -2.3
Profundidad facial 89.1° 26° 3 31 -1
Plano mandibular 2300 330 a 4 -1
Altura fac. inferior a7° 510 a 9.1 -2.3
Arco mandibular 29 50 330 a +35 +0.9
=5./[5=-1,14
ROUCOFACIAL
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Anexo #4

EDAD: 17 ainos

SEXO: Masculino

RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Eje Facial

NORMA D.C. v. Pcte. Diferencia / D.C.

90° +3° 93°

Profundidad Facial 89,1° +3° 87°

Plano Mandibular 23,9° +4° 25°

Altura Facial Inferior 47° +4° 44°

Arco Mandibular

29,5° +4° 35°

3-0.9=2.1/ 5=-0.42 MESOFACIAL

0.2

+0.7

+1.3

T ——
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Anexo #5

EDAD: 23 afios SEXO: Femenino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Eje Facial 90° :3° 86° 23 +0,3
Profundidad Facial 87° :3° 85° 2 -0,7
Altura Facial Inferior 47° £4° 42° 5 +,3
Plano Mandibular 26° x4° 35° 9 -2,3
Arco Mandibular 26° :4° 28° 2 +0.5

3,3-1.8=1,5/5=0,3
MESOFACIAL




Anexo #6

EDAD: 15 afios SEXO: Femenino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.
Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

NORMA  DC.  v.Pcte.  Diferenca/DC.  DeswPele. l
Eje Facial 90° +3° 86° 3 13 I
Profundidad Facial 89,1° +3° 88° 2,1 0.3
Plano Mandibular 23,9° +4° 28° 1.1 1
Altura Facial Inferior 47° +4° 41° 3 +1.5
Arco Mandibular  29,5° +4° 33° 5,5 +0.8 l
|
\ 2623-06/5=-012 MESOFACIAL l r



Anexo #7

EDAD: 28 afios

SEXO: Masculino

RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora; Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Factores norm | Medi | Aius | Diferenc. Desv.
Eje facial '90° 93° |3 +3 [+#1 |
Profundidad facial ‘g91°  |90° 3 +0,9 40,3
Plano mandibular 12390 |21 |4 2.8 40,7
Altura fac. inferior 47° 44° 4 +3 +0,75
Arco mandibular ‘ 29.5° 42° ' 4 1.5 . +3,12

5.8/5=1,16

BRAQUIFACIAL
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Anexo #8

EDAD: 19 afios

SEXO: Masculino

RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la

Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.

Autora; Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Factores

Eje facial
Profundidad facial
Plano mandibular

Altura fac. inferior

Arco mandibular

norm
20°
89.1°
23.9°
47°

29.5°

89°

88"
29°
| 4é° 1
30° [/ )
f'l
Medi = Ajus Diferenc, Desv.
83° 3 7 -2,3
89° 3 0,1 -0,03
30° 4 6,1 -1,5
43° 4 4 +1
29° 4 05 -0,1

-2,93/5=-0.58
DOUCOFACIAL

l
/ \\\/\
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Anexo #9

EDAD: 24 afios SEXO: Masculino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.
Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

NORMA D.C. w. Pcte. Diferencia / D.C. Deswv. Pcte.
Eje Facial 90° £3° 83° 7 -2,3
Profundidad Facial 87° x3° 81° 6 -2,0
Altura Facial Inferior | 47° +4° 39° 8 +2,0
Plano Mandibular 26° *4° 36° 10 -2,5
Arco Mandibular 26° +4° 33° 7 +1.8

6,8-3.8=3 /5=-0,6
DOLICOFACIAL
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Anexo #10

EDAD: 17 afios SEXO: Masculino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.
Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

Factores norm Medi Ajus Diferenc.  Desw.
Eje facial 902 84¢ 3 6 -2
Profundidad facial 89.1¢9 83¢ 3 31 -1,03
Plano mandibular 23.90 340 4 10,1 -2,5
Altura fac. inferior 47¢ 50¢@ 4 3 -0,75
Arco mandibular 29.5¢ 299 4 0,5 +0,1

-6,18/5=-1,23
ROUCOFACIAL




Anexo #11

EDAD: 18 afios SEXO: Masculino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.
Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

NORMA D.C. w. Pete. Diferencia / D.C. Desv. Pcte.

Eje Facial 3° 84° 6

Profundidad 3 72° 15
Facial
Altura Facial
Inferior

Plano Mandibular i +4° 27°

Arco Mandibular i +4° 36°
6/56=-1,2

DOLICOFACIAL
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Anexo #12

EDAD: 15 afios SEXO: Femenino RAZA: Mestiza

Fuente: Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, Universidad de Guayaquil.
Autora: Jenniffer Serrano Ortiz

Analisis Cefalométrico de Ricketts- VERT

NORMA D.C. | v.Pcte. Diferencia/ D.C. Desv. Pcte.
Eje Facial 90° | +3°| 92° 2 +0,6
Profundidad Facial | 88,2° | +3° | 91° 2.8 +2,0
Altura Facial 47° | +£4° | 40° [ +2.0
Inferior
Plano Mandibular | 24,8° | +4°  26° 1,2 2.5
Arco Mandibular 28° | +4°| 37° 9 +1.8

6,4-2,5=3,9 75 =+0,

BRAQUIFACIAL LEVE




