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INTRODUCCION

La meta de los ortodoncistas es la correccion de las maloclusiones y la
ubicacion de los dientes en posiciones tales que su propia dinamica funcional
tratara de mantenerlos en una oclusion correcta. La obtencion de dicha meta
depende de un conocimiento activo de distintas ciencias basicas. El estudio
clinico involucra todos aquellos procedimientos que permiten describir, analizar
y medir el problema maxilofacial y dentario en sus aspectos morfolégicos y
funcionales mediante maniobras clinicas realizadas sobre el paciente en forma
directa o con ayuda de algunos elementos complementarios (Alonso y

Cols.2004).

La época en que el ortodoncista utilizaba solamente los modelos y las
fotografias para sus diagndésticos y evaluaciones, quedo definitivamente atras.
Hace ya tiempo que se comprendio que resultaban insuficientes para expresar
la multiplicidad de fendmenos que intervienen en la conformacién de las
diferentes anomalias. La aparicion de la cefalometria marco el fin de una era'y
el inicio de otra, al permitirnos conocer y medir un gran niumero de variables
gue permanecieron ocultas hasta ese momento. Desde entonces el diagnodstico
del caso ortodoncico comprende dos aspectos claramente diferenciados: el
clinico y el cefalométrico. A través de los estudios cefalométricos, el
ortodoncista logr6 un conocimiento mas profundo de las estructuras
involucradas, a la hora de medirlas, describirlas y estudiar sus interrelaciones,
siendo su principal uso en la clinica ortodéntica como medio de diagndstico

mediante la obtencion del biotipo facial, que resulta de suma importancia,
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porque junto a los datos de edad y género, identifica al paciente, sugiriendo un
esquema basico de tratamiento, sefialando conductas mecénicas a seguir y
alertando sobre la utilizacién de procedimientos que resultaran importantes
para ese patrén, proporcionando una direccion inicial para la planificacion del

tratamiento (Nebbe.1999).

Otro medio diagnostico a tener en cuenta es el andlisis de los determinantes de
la oclusién definido como una relacion estética, que inicialmente se encuentra
determinada por la interaccién del potencial de crecimiento de los tejidos
craneofaciales, por factores ambientales y por la dindmica de la funcion
neuromuscular durante el crecimiento; proporcionando una relacion armonica
con los componentes que determinan los movimientos mandibulares. Segun
Moyers y Wainright la morfologia craneo facial, el crecimiento y la morfologia
dentaria aportan casi todo para la variabilidad de la oclusion dentaria (Bishara,

1985).

En el presente trabajo se describirdn conceptos basicos, para poder
determinar y aclarar los cuestionamientos sobre cuéles son los determinantes
verticales de la oclusién que se relacionan con el biotipo facial segun el vert de
Ricketts y la direccion de crecimiento de Jarabak; lo cual es importante para el

diagndstico y plan de tratamiento en ortodoncia.
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|. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

La meta de los ortodoncistas es la correccion de las maloclusiones y la
ubicacion de los dientes en posiciones tales que su propia dindmica funcional
tratara de mantenerlos en una oclusion correcta. La obtencion de dicha meta
depende de un conocimiento activo de distintas ciencias béasicas. El estudio
clinico involucra todos aquellos procedimientos que permiten describir, analizar
y medir el problema maxilofacial y dentario en sus aspectos morfologicos y
funcionales mediante maniobras clinicas realizadas sobre el paciente en forma
directa 0 con la ayuda de algunos elementos complementarios (Alonso y

Cols.2004).

La época en que el ortodoncista utilizaba solamente los modelos y las
fotografias para sus diagndsticos y evaluaciones, quedo definitivamente atras.
Hace ya tiempo que se comprendié que resultaban insuficientes para expresar
la multiplicidad de fendbmenos que intervienen en la conformacién de las
diferentes anomalias. La aparicion de la cefalometria marco el fin de una era 'y
el inicio de otra, al permitir conocer y medir un gran niamero de variables que
permanecieron ocultas hasta ese momento. Desde entonces el diagnostico del
caso ortodoncico comprende dos aspectos claramente diferenciados: el clinico
y el cefalométrico. A través de los estudios cefalométricos, el ortodoncista logro
un conocimiento mas profundo de las estructuras involucradas, a la hora de
medirlas, describirlas y estudiar sus interrelaciones, siendo su principal uso en

la clinica ortod6ntica como medio de diagnéstico, lo cual sirve de referencia
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para planear una estrategia, evaluar resultados y respuestas al tratamiento

(Bishara, 1985).

En la dltima mitad del siglo XX se han obtenido grandes avances en la
comprensién y diagnostico de alteraciones relacionadas con el complejo

craneofacial.

El biotipo facial es de suma importancia, porque junto a los datos de edad y
género, determinantes oclusales, clasifica al paciente, sugiriendo un esquema
basico de tratamiento y sefialando que conductas mecéanicas se pueden seguir

y cuales no.

En cuanto a tratamientos ideales, se sabe que el diagndstico preciso es la
base principal en la terapia ortodéntica, por lo tanto es indispensable un estudio
minucioso para llegar a un diagndstico real teniendo en cuenta la clasificacion
biotipologica del paciente en la poblacibn que se tomara como muestra

(Bishara, 1985).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los determinantes verticales que se relacionan con el biotipo

facial segun el Vert de Ricketts y la direccion de crecimiento de Jarabak en

pacientes de 18 a 40 afios de edad que asisten a la clinica UNICOC en

Bogota?
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1.3 JUSTIFICACION

En ortodoncia es importante realizar un diagndstico preciso para conseguir
los objetivos ideales en los pacientes, mediante un analisis detenido de los
medios diagnosticos existentes entre ellos la cefalometria, los componentes de
la articulacion temporomandibular y la morfologia dental; lo cual conlleva a

tratamientos optimos.

Es indispensable hacer un estudio minucioso para llegar a un diagnéstico real
teniendo en cuenta la clasificacion biotipologica del paciente y las mediciones
de los determinantes verticales de la oclusién, para que el ortodoncista pueda

realizar una mecanica ortodontica mas eficiente. (Bishara, 1985)

1.4 IMPACTO

Proveer a los ortodoncistas medios para realizar un diagnostico y plan de
tratamiento mas aproximado a la realidad del biotipo facial colombiano,
teniendo en cuenta si existe relacion con los determinantes verticales de la

oclusion.

1.5 MARCO TEORICO

En la persona sana, la anatomia oclusal de los dientes actia de manera
armonica con las estructuras que controlan los patrones de movimiento de la
mandibula. Las estructuras que determinan los patrones son las articulaciones

temporornandibulares (ATM) y los dientes anteriores (Sencherman y col, 1995).
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De acuerdo con Roth (1973) uno de los objetivos del tratamiento ortoddntico es
obtener una oclusién funcional con los céndilos en relacién céntrica (MIC). Esto
permite con maxima eficiencia, proteger la articulacion temporomandibular al
realizar sus funciones. En consecuencia, habra menor actividad del sistema
muscular y menor demanda biologica para la adaptacion a las necesidades

funcionales. (Roth, 1981)

Los factores determinantes de la morfologia oclusal se han clasificado de dos
maneras diferentes. La primera de ellas se refiere a la posibilidad de
modificacién que tenga dichos factores por parte del operador, clasificAndolos

en factores inalterables o fijos y factores modificables.

La segunda clasificacién va de acuerdo con el area de influencia de dichos
factores, que pueden ser: la direccion de los surcos y rebordes cuspideos, la
altura cuspidea y la profundidad de la fosa y la concavidad de los dientes

anteriores (Sencherman y col, 1995).

Factores Inalterables o Fijos: estos factores son caracteristicos de cada
individuo y no pueden ser variados por la mano del operador, a menos que se
utilicen procedimientos quirdrgicos o expansion ortopédica. Comprenden:
armonia de las arcadas, relacion céntrica, eje intercondilar, curvaturas de las
trayectorias condileas, angulo de la eminencia articular y transtrusion.

(Sencherman y col, 1995).
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Factores modificables: son susceptibles a cambios por parte del operador
siempre y cuando estos se hagan en concordancia con los factores fijos. Son:
inclinacion del plano oclusal, curva anteroposterior, curva transversa,
caracteristicas de las cuspides, relaciones dentolabiales, sobremordida vertical

y horizontal. (Senchermany col, 1995).

Los factores que influyen en la altura de las cuspides y la profundidad de las
fosas son los determinantes verticales de la morfologia oclusal. La longitud de
una cuspide y la distancia en que se adentra en la profundidad de la fosa
opuesta estan originadas por dos factores: la guia anterior y la guia condilea.

(Okeson, 2003).

1.5.1 DETERMINANTES VERTICALES DE LA OCLUSION

Angulo de la eminencia: se refiere al angulo que forma la eminencia articular
del temporal, con un plano horizontal. A mayor angulo de la eminencia, el
espacio creado entre los molares superiores e inferiores durante el movimiento
protrusivo es mayor y por consiguiente se podran tener cuspides mas altas y
fosas mas profundas. Segun Langlade estas caracteristicas estan presentes en
personas con biotipo ddlicofacial. A menor angulo de la eminencia, menor
debera ser la altura cuspidea y menor la profundidad de la fosa; caracteristicas

presentes en pacientes con biotipo braquifacial. (Langlade, 1995) (Figura 1).
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Figura 1. Altura Cuspidea y Profundidad de la fosa con respecto al &ngulo de la eminencia. Cuando se ejecuta
el movimiento protrusivo y hay poca angulacion de la eminencia (A), el espacio entre los molares superiores e
inferiores, es nulo por lo tanto las cuspides deberan ser méas bajas y las fosas poco profundas. A menudo que
aumenta el angulo de la eminencia como en las figuras B y C, aumenta el espacio entre los molares durante el
movimiento protrusivo y por consiguiente se podran tener cispides mas altas y fosas mas profundas.

Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusién, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. Pag. 175-

189.

Guia Anterior: relacién existente entre los dientes anteriores maxilares y
mandibulares; consiste en la sobremordida vertical y horizontal de los dientes

anteriores (Okeson, 2003).

La Sobremordia Vertical es el sobrepaso de los dientes anteriores superiores
sobre los inferiores en el plano vertical, lo que normalmente ocurre hasta el
tercio incisal de los anteriores, (Okeson, 2003); segun Roth y Lee, 1982, debe

tener un valor de 3 a 5 mm para efectuar una funcién oclusal autoprotectora.

La sobremordida horizontal es la distancia o el espacio que hay entre el borde
incisivo de los dientes anteriores superiores y la cara vestibular de los dientes
anteriores inferiores en un plano horizontal. (Sencherman y col, 1995).

Cuando la sobremordida vertical es profunda produce un espacio grande entre

los molares superiores e inferiores durante el movimiento protrusivo. Esto
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permitira cuspides mas altas y surcos mas profundos (Figura 2). (Sencherman

y col, 1995).

B C@@

Figura 2. Altura cuspidea y profundidad de la fosa con respecto a la sobremordida vertical. Mientras menor sea
la sobremordida vertical (A), menor sera el espacio producido en la parte posterior durante el movimiento
protrusivo, y por consiguiente menor la profundidad de la fosa. En la figura B se representa una mayor
sobremordida vertical con un mayor espacio posterior durante la desoclusion, lo que permitird una mayor
altura cuspidea y mayor profundidad de las fosas.

Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusion, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. Pag. 175-

189.

Si la sobremordida vertical es superficial, el espacio creado entre los molares
superiores e inferiores va a ser pequefio. Por lo tanto menor debera ser la
altura cuspidea y menor la profundidad de la fosa. (Sencherman y col, 1995).

Cuando la sobremordida horizontal esta cerca a cero, hay un espacio grande
entre los molares superiores e inferiores en el movimiento de protrusion (Figura
3a); entonces se podran tener cuspides mas altas y surcos mas profundos.
Mientras mas aumentada este la sobremordida horizontal menor sera el
espacio entre los molares superiores e inferiores en el movimiento de
protrusion (Figura 3b). Menor debera ser entonces la altura cuspidea y la

profundidad de la fosa. (Sencherman y col, 1995).
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Figura 3. Altura Cuspidea y profundidad de la fosa con respecto a la sobremordida horizontal. A menor
sobremordida horizontal (A), mayor desoclusion posterior, y por consiguiente se podran tener cispides mas
altas y fosas més profundas. En la figura B por el contrario se muestra una mayor sobremordida horizontal,
que requerira cuspides mas planas y fosas menos profundas.

Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusién, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. Pag. 175-

189.

Plano Oclusal es una linea imaginaria que pasa por los bordes incisivos de los
dientes anteriores maxilares y por las cuspides de los dientes posteriores

maxilares. (Okeson, 2003).

Mientras mayor divergencia entre el angulo de la eminencia y el plano oclusal,
mayor podra ser la altura de las cuspides y mas profundas las fosas. Esto se
explica porque en el movimiento de protrusion se logra un mayor espacio entre
los molares superiores e inferiores cuanto mayor sea la divergencia que exista

entre el plano oclusal y el angulo de la eminencia. (Figura 4). (Langlade, 1993).
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Figura 4. Divergencia entre el plano oclusal y el angulo de la eminencia. A mayor divergencia, mayor
desoclusién posterior, y mayor podran ser la alturas cuspidea y la profundidad de la fosa, como lo sefiala la
figura B. En A se muestran planos casi paralelos que provocan la situacion inversa.

Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusion, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. Pag. 175-

189.

Si el plano oclusal y el &ngulo de la eminencia son paralelos, el espacio es muy
pequefio y menor deberd ser la altura cuspidea y la profundidad de la fosa.

(Figura 5).

Figura 5. Contactos Interoclusales (vista V-L)
Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusion, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. P4g. 175-

189.

Altura Cuspidea distancia que hay desde el inicio del surco vestibular de cada
molar hasta el extremo de la cuspide (Okeson, 2003). Cuando al efectuar el
movimiento de lateralidad, la mandibula sube, el maxilar superior no podra
tener cuspides muy elevadas, puesto que habra interferencias (Figura 6). Esto
quiere decir que a medida que el condilo del lado de trabajo tenga una
direccibn mas superior en su trayectoria, menor debera ser la altura cuspidea y
la profundidad de la fosa. Dicho de otra manera, a mayor laterosurtrusion,
menor altura cuspidea y menor profundidad de la fosa. Y a medida que la
direccién del céndilo de trabajo sea mas inferior en el plano vertical mayor
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podra ser la altura cuspidea y mayor la profundidad de la fosa. (Sencherman y

col, 1995).

-0
3

Figura 6. Altura cuspidea y profundidad de la fosa con respecto al plano vertical. (A) representa el movimiento
de laterosurtrusién en el céndilo de trabajo, que requeriria cispides més cortas. En B y C va aumentando el
componente detrusivo del movimiento, lo que indica que las cUspides podran ir teniendo mayor altura.

Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusion, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. Pag. 175-

189.

Curva de Spee es la curvatura de las superficies de oclusién de los dientes
desde los bordes incisales de los anteriores inferiores, siguiendo las cuspides
vestibulares inferiores hasta la cuspide DistoVestibular del udltimo molar
inferior. Mientras mayor sea su curvatura, habra un menor espacio entre los
molares superiores e inferiores durante el movimiento de protrusion. (Figura
7a). Esto significa menor altura cuspidea y menor profundidad de la fosa. Y a
menor curva de Spee. (Figura 7b) mayor podra ser la altura cuspidea y

mayor la profundidad de la fosa. (Sencherman y col, 1995).
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Figura 7. Altura cuspidea y profundidad de la fosa con respecto a la curva de Spee. A mayor curvatura de Spee
(A), menor desoclusién posterior y menor altura cuspidea, y a menor curvatura (B), mayor desoclusiéon y mayor
altura cuspidea.

Fuente: Sencherman G, Echeverri E, Neurofisiologia de la Oclusion, Ediciones Monserrate Ltda, 1995. Pag. 175-

189.

En ortodoncia, se deben respetar los determinantes verticales de la oclusion
para desarrollar una articulacion bilateralmente balanceada, lo que conlleva a
una Optima estabilidad. La curva de Spee, junto con la altura cuspidea
posterior, la inclinacion condilar y la guia anterior juega un papel importante

en el desarrollo de un esquema oclusal deseado. (Steven y cols, 2008)

Algunos autores sugieren que el desarrollo de la curva de Spee,
probablemente sea resultado de una combinacion de factores como son: el
crecimiento de las estructuras orofaciales, la erupcién dental y el desarrollo
del sistema neuromuscular. Ademas, se reportd que, una vez establecida, la
curva de Spee en la adolescencia parece ser relativamente estable. (Steven y
cols, 2008)

El desarrollo de morfologia craneofacial por mucho tiempo ha sido aceptado

ser el resultado de la expresion genotipica y fenotipica de cada persona, se
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cree también que hay una interaccion entre la capacidad funcional, el tamafio

de los musculos masticatorios y la forma craneofacial.

Los musculos mandibulares podrian ser un factor importante en el desarrollo
del complejo dentofacial. Estos musculos no sélo podrian estar implicados en
la etiologia de maloclusiones dentoesqueletales sino también influenciar la

estabilidad de los resultados del tratamiento ortodéntico. (Hong y cols, 2008)

Otro factor de gran importancia a tener en cuenta dentro del diagnéstico y
plan de tratamiento ortodéntico es la clasificacion del biotipo facial, el cual

nos indica la tendencia de crecimiento vertical y horizontal del paciente.

e En sentido de las agujas del reloj: Direccion de crecimiento vertical.
e Hacia abajo: Direccion de crecimiento normal.
e En sentido contrario de las agujas del reloj: Direccion de crecimiento

horizontal.

1.5.2 Ricketts defini6 estos biotipos faciales en:

PATRON DOLIFACIAL en estos pacientes la cara es larga y estrecha con perfil
convexo y arcadas dentarias con apifiamientos, poseen musculatura y
ligamentos débiles, angulo del plano mandibular muy inclinado con tendencia
a la mordida abierta anterior, debido a la direccion de crecimiento vertical de la
mandibula. Suele estar asociado con maloclusiones de clase Il Division I.

(Ricketts, 2000)
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PATRON MESOFACIAL en este biotipo la cara suele tener proporcionados sus
diametros vertical y transverso con maxilares y arcadas dentarias de la
configuracion similar. La anomalia asociada con este patron es la clase | con
una relacion maxilo-mandibular normal, musculatura y perfil blando arménicos.
El crecimiento se realiza en una direccion hacia abajo y hacia adelante (eje
facial alrededor de 90°) por lo que el pronostico para el tratamiento es

favorable. (Ricketts, 2000)

PATRON BRAQUIFACIAL corresponde a caras cortas y anchas con mandibula
fuerte y cuadrada, las arcadas dentarias son amplias en comparacion con las
ovoides de los mesofaciales y estrechas de los dolicofaciales.

Es caracteristica de las anomalias de clase Il Divisiobn 2 con sobremordida
profunda en el sector anterior y generalmente debidas a discrepancias

esqueletales. (Ricketts, 2000)

1.5.3 LA CEFALOMETRIA es una técnica radiografica para obtener medidas
craneofaciales, es muy util en ortodoncia para el diagndstico y tratamiento

adecuado, puesto que permite:

- Apreciar el crecimiento de los diferentes componentes 6seos del craneo
y la cara, direccién del crecimiento de los maxilares de acuerdo a la
edad.

- Identificacién de anomalias craneofaciales que presente el paciente.
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- Comparacion de los cambios ocasionados durante el tratamiento de
ortodoncia

- Evaluacion de tratamientos terminados

- En casos en que el paciente necesite procedimientos quirirgicos de la

mandibula. (Ricketts,2000)

Segun Xingzhong Zhang y col, en un estudio hecho reafirman la importancia
de la cefalometria: Por mas de 100 afios los antrop6logos han medido la cara
y el craneo. En 1931 Broadbent introdujo cefalometrias y radiografias, hoy las
cefalometrias todavia proveen importante informacion diagnoéstica acerca de

la relacion entre el esqueleto y las estructuras dentales.

1.5.4 Cefalometria de Ricketts

El estudio cefalométrico de Ricketts se basa en algunas medidas que son
importantes para la determinacion de patrones de crecimiento, y con base a
ellas se realiza el analisis de los biotipos faciales; el VERT, el cual nos ensefia

una direccion inicial para la planificacion del tratamiento. (Ricketts, 2000)

Las medidas a tener en cuenta son:

ANGULO DEL EJE FACIAL
Angulo formado entre el eje facial y el plano Basion-Nasion. Indica la direccion
de crecimiento del menton y los molares. Expresa el rango de altura facial y

profundidad. (Ricketts, 2000)
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PROFUNDIDAD FACIAL
Medicidén angular entre el plano de frankfort y el plano facial. Localiza el mentén

horizontal. Determina las clases Il 6 Ill de origen mandibular. (Ricketts, 2000)

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR

Angulo formado por el plano de frankfort y el plano mandibular. Si se encuentra
aumentado indicara una mordida abierta esqueletal debido a la mandibula y
cuando esta disminuido implica una mordida profunda de origen mandibular.

(Ricketts, 2000)

ALTURA FACIAL INFERIOR
Medicidén angular entre los planos (Xi-ENA) y (Xi-PM). Permite la evaluacion de

la divergencia de la cavidad bucal con el crecimiento. (Ricketts, 2000)

ARCO MANDIBULAR

Angulo formado entre los ejes condilar y el cuerpo mandibular. Determina el
patron de crecimiento mandibular. Si esta aumentado el &ngulo indica un
angulo goniaco cuadrado y una mordida profunda, si el angulo esta cerrado

indica una mordida abierta y prognatismo. (Ricketts, 2000)

1.5.5 OBTENCION DEL VERT

PROCEDIMIENTO

1. Se tienen en cuenta las siguientes medidas del cefalograma, (Figura 8)

27



= Eje Facial.(Pt-Na/Ba-Na)

= Profundidad facial. (Na-Pg/Po-Or)

= Angulo del plano Mandibular.(Me-Go/Po-Or)

= Altura facial inferior. (Xi-ENA/Xi-Pm)

= Arco mandibular. (Xi-Pm/Xi-Dc)

2. Para cada una de ellas calculamos la desviacion a partir de la norma.

3. Las desviaciones para un patron doélico lleva siempre signo (-) y la

desviacion en sentido braqui (+). las que se mantienen en la norma (0).

4. Se promedian las desviaciones con su correspondiente signo:

= vert (-) paciente dolicofacial

= mas () mas dolicofacial

= vert (+) paciente braquifacial

" mas (+) mas braquifacial severo
EACTORES NORMA |D-S. M. PACI DIF/ DES. STA | DESV. PACI
Eje facial 90° 3
Profundidad facial 3
Angulo plano mandibular 4
Altura Facial inferior 47° 4
Arco mandibular 4

SUMA ALGEBRICA =

Figura 8. Tabla parala obtencion del Vert.

Fuente: Ricketts R, Progresive Cephalometrics Paradigm 2000. A manual for clinical use. 2000. 12-21,1996.

28




1.5.6 CEFALOMETRIA DE JARABAK

Jarabak definié la cefalometria como la ciencia que fracciona el complejo
dento-craneo-facial, con el pronéstico de examinar de qué forma se relacionan
las partes entre si y como los incrementos individuales de crecimiento y los

cambios en el tratamiento afectan dicho conjunto.

La gran cantidad de maloclusiones esqueléticas se definen durante el
crecimiento. El trabajo del ortodoncista interesado en el tratamiento de
pacientes sera integrarse con el tipo de crecimiento facial, conociendo sus
direcciones y expectativas. De esta forma se podra programar la mecéanica
ortoddntica y se obtendran mejores resultados con menor grado de dificultad.
Las tendencias de crecimiento de la cara residen especialmente en la
mandibula, el hueso facial ortodénticamente mas importante segun Interlandi
(1977). Ellas podran ser anticipadas con un aceptable grado de prediccion,
teniendo en cuenta las bases anterior y posterior del craneo.

Jarabak (1972) asoci6 las caracteristicas morfolégicas de la mandibula con las

demas estructuras del complejo craneo-facial.

Para realizar la cefalometria de Jarabak y mas especificamente las esferas se
deben tener en cuenta las siguientes medidas: la altura facial anterior que es la
distancia que hay entre el punto Nasion (Na) y Menton (Me). Su Valor Normal

es de 105 a 120 mm. Un valor aumentado indica: tercio medio e inferior
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aumentado. (Paciente Dolicofacial). Un valor disminuido indica tercio medio e

inferior disminuido. (Paciente Braquifacial).

La altura facial posterior que es la distancia que hay entre el punto Silla (S) y
Gonion (Go). Su valor normal es de 70 - 85 mm. Un valor aumentado indica un
crecimiento vertical posterior excesivo. Un valor disminuido nos dara un

crecimiento vertical posterior bajo.

Los trabajos de Bjork y Skieller, Luder, Teucher y otros, citados por Stockli
(1969) son sumamente Utiles para comprender como se realiza el crecimiento
en la parte anterior y posterior de la cara y los desplazamientos que este
crecimiento origina en las distintas estructuras faciales en sentido vertical y

sagital.

Segun estos estudios, en un patrén promedio, el crecimiento de la cara anterior
se realiza por el incremento vertical que tiene el complejo maxilar superior, que
desciende 0,7mm por afio, el aumento de altura dentoalveolar superior que es
de aproximadamente 0,9 mm por afio y el aumento dentoalveolar inferior que
es de 0,7 mm por aflo. Sumando los tres valores obtenemos que el incremento

vertical anterior esperado en un afo fuera aproximadamente de 2,3 mm.

Para equilibrarlo, en la parte posterior de la cara hay un descenso de la cavidad

glenoidea cercano a los 0,3 mm por afio y un crecimiento condilar que esta en

un promedio de aproximadamente 2,6 mm por afilo que sumados hacen un
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promedio de 2,9 mm anuales, lo que supera en una pequefia magnitud al

crecimiento de la cara anterior.

Jarabak sefiala que aunque es posible predecir la direccién de crecimiento en
ciertas areas del complejo craneomaxilofacial, no es posible hacerlo con

exactitud en lo referente a las magnitudes del mismo.

Lo anterior se relaciona con el estudio realizado por Lindsay en, donde
asegura que las medidas 6seas de la altura facial inferior, el plano
mandibular, y la altura facial posterior tienen una alta estimacién hereditaria, y
ademas el medio ambiente juega mas un rol dominante en los descriptores

dentoalveolares que en las estructuras 0seas.

Conociendo las direcciones en las que el crecimiento se va a realizar, es
posible utilizar esta informacion para el disefio del plan de tratamiento. Por
propositos descriptivos el sefala tres tipos de crecimiento de acuerdo a su

direccion general.

A. En Sentido contrario a las agujas del reloj: porque el desarrollo vertical
anterior es menor que el crecimiento de la cavidad glenoidea y el
condilo, y por lo tanto la sinfisis se desplaza hacia delante. Estamos en
presencia de un crecimiento Horizontal y de un biotipo facial braquifacial.
(Jarabak, 1975).

B. En Sentido de las agujas del reloj: porque el desarrollo vertical anterior

es mayor que el crecimiento de la cavidad glenoidea y el céndilo, por lo

31



tanto hay poco avance del mentdn. Este es tipico de personas con un
crecimiento vertical y un biotipo facial dolicofacial. (Jarabak, 1975).

C. Neutro: solo ser& posible cuando exista un equilibrio de los incrementos
en ambas zonas, es decir, cuando sean exactamente iguales. (Jarabak,

1975).

La planificacion del caso tiene como uno de los objetivos basicos adaptar el
tratamiento al crecimiento de ese paciente. Es en la relacion porcentual entre la
altura facial posterior / la altura facial anterior donde encontramos respuestas
bastante precisas para realizar un estudio prospectivo sobre el tipo de

crecimiento que se manifestara en el paciente.

Formula:

Relacion Altura facial posterior x100

Altura facial anterior

Cuando la altura facial posterior (S — Go) tiene una medida equivalente entre
54 y el 58 % de la altura facial anterior (Na — Me), la cara sera de tipo
retrognatico. El crecimiento sera menor en el sector posterior que en el sector
anterior, por lo que se habla de un crecimiento en el sentido de las agujas del

reloj, también llamado crecimiento rotacional posterior. (Jarabak, 1975).

Cuando la relacion altura facial posterior / anterior es del 64 al 80 %, el
crecimiento de la mandibula tendra una rotacién en sentido anterior, también

llamado en sentido contrario a las agujas del reloj, debido a que el incremento
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de la altura de la parte posterior de la cara es mayor que en la parte anterior.

(Jarabak, 1975).

Entre ambos extremos de relaciones porcentuales, es decir 54 a 58% y 64 a 80
% existe un rango que va desde el 59 al 63%; este porcentaje corresponde a
un crecimiento neutral, es decir, crecen directamente hacia abajo sin rotacién

en ninguno de los dos sentidos. (Jarabak, 1975).

1.5.7 Todo esto se explica en la Esferas Rotacionales:

Los Pacientes ubicados en las esferas A y C tendran caracteristicas de
crecimiento bien definidas: es decir, no existirdn dudas de su tendencia
dolicofacial o braquifacial. Pero los pacientes de la esfera B si bien tienen un
porcentaje que corresponderia a lo que Jarabak Illama un crecimiento
directamente hacia abajo, pueden reaccionar de diferentes maneras. Este

comportamiento estaria determinado por la musculatura. (Jarabak, 1975).

Dentro de esta esfera intermedia se consideran dos areas denominadas Zonas
Grises. La primera de ellas corresponderia a los valores mas bajos de la esfera
neutral (59 a 61%). En mujeres y en pacientes de musculatura débil, se suele
observar una inclinaciéon hacia la esfera A (crecimiento rotacional posterior)
mientras que en pacientes de esta zona gris con mejor musculatura, en general

varones, mantendrian un crecimiento neutro. (Jarabak, 1975).
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En la segunda de las zonas grises (61 — 63 %) pueden producirse desviaciones
hacia la esfera C (crecimiento en sentido contrario a las agujas del reloj)
cuando el paciente tenga buena musculatura, pero los que con esta relaciéon
porcentual tengan musculatura débil, podrdn mantenerse en la esfera neutra.

(Figura 9) (Jarabak, 1975).

ESFERAS DE JARABAK

cw NEUTRO cCwW
61 o
a 64-80%
63%
HOMERE : N - HOMBRE :CCW  —*
+«— MUJER: CW +— MUJER: N

Figura 9. Esferas direccionales de Jarabak

Fuente: Interlandi, S. Ortodoncia Bases para la inclinacion. Editorial Artes Médicas. Pag. 397-420.

Dado que no se puede predecir el incremento exacto y reducirlo a 1 mm en su
exactitud, se trata en lo posible de extrapolar la informacién para que sirva en
el plan de tratamiento, a partir de las direcciones en las cuales se va a realizar

el crecimiento y como estas van a caber dentro del plan general.

Los incrementos de crecimiento en la altura de la parte anterior y posterior de la
cara pueden ser verificados midiendo de silla turca a gonion y de nasion a una
tangente al borde inferior de la mandibula.

Si la parte posterior de la cara es corta se puede esperar que la cara sea
retrognatica, sus incrementos faciales posteriores seran también menores que

en una cara ortognatica con un crecimiento en sentido inverso al de las agujas
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del reloj en la cual la diferencia entre la altura facial anterior y la altura facial
posterior es menor que en una cara con crecimiento en sentido de las agujas
del reloj y donde la longitud de la rama ascendente contribuye en mayor forma

a la altura de la parte posterior de la cara. (Jarabak, 1975).

La profundidad facial es la distancia que va de nasion a gonion (medido en
mm) mientras que la longitud facial es la distancia lineal desde silla turca a la
interseccion de las lineas de los planos facial y mandibular.

La profundidad facial aumenta con el crecimiento en casi todas las caras, su
incremento es mayor cuando las dos mitades del angulo goniaco son pequefas
gue cuando la mitad superior es grande y la mitad inferior pequefia.

La longitud facial que representa una combinacion de la funcion del crecimiento
horizontal y del vertical, serd& mayor en aquellos casos en los cuales los
incrementos del crecimiento de la parte inferior de la cara son mas horizontales

gue verticales. (Jarabak, 1975).

1.5.8 RELACION ENTRE DETERMINANTES VERTICALES DE LA

OCLUSION Y EL BIOTIPO FACIAL

En cuanto al biotipo facial y la oclusion las personas tienen diferentes
esquemas faciales y oclusales, por lo tanto: el angulo interincisivo es mas
cerrado en los braquifaciales y mas abierto en los dolicofaciales; la posicion
incisiva es mas protrusiva en los braquifaciales y mas retrusiva en los
dolicofaciales; contacto en protrusion insiciva es maxima para los braquifaciales

y central para los dolicofaciales. (Langlade 1995)
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL
Correlacionar los determinantes verticales de la oclusién con el biotipo facial

segun el Vert de Ricketts y la direccion de crecimiento de Jarabak.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Correlacionar el biotipo facial segun el Vert de Ricketts con la direccién
de crecimiento de las esferas de Jarabak.
« Correlacionar los determinantes verticales de la oclusién con el Vert de
Ricketts.
« Correlacionar los determinantes verticales de la oclusion con las esferas

de Jarabak.
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Il. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo Transversal Retrospectivo

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

MUESTRA

De una poblacién de 200 radiografias del archivo de la clinica de ortodoncia de

UNICOC, se tomaron 60 radiografias laterales con sus respectivos modelos de

estudio; la muestra se dividi6 en 20 Braquifaciales, 20 Ddlicofaciales y 20

Mesofaciales.

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO
Radiografias laterales de craneo

Modelos de estudio en yeso

2.4 CRITERIOS DE SELECCION
2.4.1 Criterios de Inclusién
- Radiografias de buena calidad

- Modelos en buen estado
- Presencia del primer molar superior sano

2.5 VARIABLES
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VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

CATEGORIA

TIPO DE
VARIABLE

ESCALADE
MEDICION

INSTRUMENTO

Edad

Tiempo en que una
persona ha wvivido
desde gue naao hasta
la fecha del examen

Edaden arios

Cuantitativa

Dependiente

Discreta

Historia Clinica

Biotipo
Facial
Ricketts

de

Es aquel que indica la
tendencia de
crecimiento vertical y
horizontal de un
paciente

Dolicofacial
Mesofacial
Braquifacial

Cualitativa

Dependiente

Nominal

Cefalometria

Eje Facial

Es el angulo formado
por la interseccion del
plano Ba — Na con la
del plano Pt — Gn. El
valor nomal es 90°+/-
3

Valor Nomal 90° +/- 3
Aumentado Crecimiento
Vertical
Disminuido:
Horizontal.

Crecimiento

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Profundidad
Facial

Es el angulo formado
por el plano de
Frankfort (Po — Or) y
la linea Na - A El
valor nomal es 90°+/-
3. Nos indica la
ubicacién
anteroposterior de la
base del craneo

Valor Nomal 90° +/- 3
Aumentado Clase Il
prognatismo
Disminuido:
retrognatismo.

Clase 1,

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Angulo
Plano
Mandibular

del

Es el angulo formado
por el plano
mandibular y el plano
Frankfort.  El  valor
nomal es 26°a los 9
arfios disminuye 0.3
porario

Valor Normal 26.
Aumentado: Dolicofacial
Disminuido: Braquifacial.

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Altura
Inferior

Facial

Es el angulo formado
por los planos Xi —
ENAY Xi - Pm El valor
nomal es 47°+/- 4

Valor Nomal 47°+/- 4
Aumentado: Dolicofacial
Disminuido: Braquifacial.

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Arco
Mandibular

Es el angulo formado
entre el eje del cuerpo
y el eje condiar. El
valor nomal es 26° a
los 9 arios
aumentando por afio

Valor Normal 26.
Aumentado- Braguifacial
Disminuido: Dolicofacial

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Altura
Anterior

Facial

Es la medida lineal
formada entre los
puntos Nasion vy
Mentén El  valor
nomal es de 105 mm
a120 mm

Valor Normal 105 mm a 120
mm

Aumentado. Tercio medio e
inferior aumentado
Disminuido:  Tercio medio e

inferior disminuido.

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Altura
Posterior

Facial

Es la medida lineal
formada entre los
puntos Silla y Gonidn
El valor nomnal es de
70mma 85 mm

Valor Normal 70 mm a 85
mm

Aumentado Crecimiento
Vertical posterior excesivo.
Disminuido: Creamiento Vertical

posterior bajo

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Esferas
Jarabak

de

Es aguel que indica la
tendenda de
crecimiento vertical y
honzontal de un
paciente

Altura facial posterior
X100

Altura facial anterior

En sentido de las agujas del
relogj

Hacia Abajo

En sentido contrario de
agu)jas del relo).

las

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria
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VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

CATEGORIA

TIPO DE
VARIABLE

ESCALADE
MEDICION

INSTRUMENTO

Vert de Ricketts

Determinacion del
biotipo facial La
desviacidn hacia patron
dolico  lleva  signo
negativo y la
desviacién en sentido
bragui  lleva  signo
positivo. Las que se
manfienen en norma
igual a cero indican un
paciente  mesofadal
Posterior  Las cinco
mediciones  estandar
se promedian con su
correspondiente  signo
Ricketts llama Vert a
este  coeficiente de
variaciones

Dolico severo— 05
Meso 0
Braqui+05 a, mas1

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Continua

Cefalometria

Angulo de la
Eminencia

Medida tomada con
relacion al plano de
referencia horizontal y
la indinacion de la
eminencia articular

Medida en grados

Cuantitativa

Dependiente

Confinua

Radiografia

Guia Anterior

Relacion existente
entre los dientes
anteriores maxilares y
mandibulares. Consiste
en la sobremordida
vertical y honizontal de
los dientes anteriores.

Medida en grados

Cuantitativa

Dependiente

Continua

Radiografia
Modelos
Estudio

de

Alfura
Cuspidea

Distancia que hay
desde el inicio del
surco  vestibular  de
cada molar hasta la
extremo de la clspide

Medida en milimetros

Cuantitativa

Dependiente

Confinua

Modelos
Estudio

de

Plano Oclusal

Linea imaginarna gue
pasa por los bordes
incisivos de los dientes
anteriores maxilares vy
por las clspides de los
dientes posteriores
maxilares

Aumentado: Proindinacién del

Plano Oclusal.
Disminuido:
del Plano Oclusal

Retroinclinacion

Cualitativa

Cuantitativa

Dependiente

Nominal

Confinua

Cefalometria

Curvade Spee

Curva anteroposterior
que se extiende desde
la punta del canino
mandibular a través de
la  punta de las
clispides bucales de
los dientes posteriores
mandibulares

Medida en milimetros

Cuantitativa

Dependiente

Continua

Modelos
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2.6 CONSIDERACIONES ETICAS
Para la toma de la muestra y acceso al archivo de historias clinicas de UNICOC,

se solicitd permiso a la direccion de las clinicas de posgrado de la sede centro.

2.7 PROCEDIMIENTO

Para la toma de mediciones se realiz6 una calibracidén entre los investigadores
mediante la prueba Kappa con un valor de 0.7 la que defini6 al investigador
numero 4. Se disefid un instrumento de recoleccién de datos que fue validado

mediante una prueba piloto.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

‘Warlabbas
Frvezion T T b Frason]
NOE i | Edsd | canen | SR | B |Clmscacon | Proundasd | paE g?};&;ﬂ A":;’;:JH a |© a;;.::l, o ':;f: para iﬁ‘:;;‘:’_? Anguka Arco | para = aj,:,_:?‘ o
DACIENTES = == | Fagial feaizar| Sjz Facla Fadd  [realizar & - .  raaizard | | "R feaizar S wandiouiar peaizar| TN
avet| e b Mandioiar |5 5 | Mandiodar (inferior [ 5 2 | inferlar = | Mandiosa
Varamias
MUE |crmsimcacen atwra|ata Faca [Clastcacon Atwa | Toldeiss | vende | TS EE | s |aguoden|  Gus Awa | Aaw | Cistcasm g | cura
'a‘_n;_ - Farla Amenor Pozeniar Faclsl Postenar misdcianes ian RhCHats _a';H< Jaranas Eminancia Amaniar Cusnides oohusa Plang Oousa h =)

Para determinar el biotipo facial se utilizé el Vert de Ricketts y se asocio a la
direccion de crecimiento de Jarabak.

El Vert de Ricketts se obtiene midiendo los siguientes factores: el Eje Facial (Ba-
Na, Pt-Gn), Profundidad Facial (FH-Na-Pg), Angulo del Plano Mandibular (FH-Go-

Me), Altura Facial Inferior (ENA-Xi-Pm) y Arco Mandibular (Dc-Xi, Xi-Pm). Para
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cada uno de ellos se calcul6 la desviacién a partir de la norma. La desviacién para
un patron dolicofacial lleva siempre signo (-), la desviacion para un patron
braquifacial lleva signo (+) y las que se mantienen en la norma (0+/-5). Luego se

promediaron las desviaciones con su correspondiente signo. (Gregoret, 1997).

En las Esferas de Jarabak se mide la Altura Facial Anterior que es la distancia
gue hay entre el punto Nasion (Na) y Menton (Me), su valor normal es de 105 a
120 mm. Otro factor a tener en cuenta en este andlisis es la Altura Facial Posterior
gue es la distancia que hay entre el punto Silla (S) y Gonion (Go), su valor normal
es de 70 a 85 mm.

Después de calcular estos dos factores se realiza una relacién porcentual entre

ellos para obtener la direccion de crecimiento final. (Jarabak, 1975).

Los determinantes verticales de la oclusion, se analizaron de la siguiente manera:

Altura Cuspidea: se midi6 en modelos de estudio por medio de una lima de
endodoncia N° 40 a la cual se le colocd un tope fabricado en acrilico con una
longitud de 15 mm x 5 mm (Figura. 10); a este acrilico se le hizo una perforacién
en un extremo, la cual se rellené con silicona fria para que al momento de colocar
la lima esta no resbalara. La medicién se realiz6 escogiendo el primer molar
superior debido a su definida morfologia (profundidad del surco), se coloco la lima
en el fondo del surco y el tope que contactara con las cuspides mesiales, luego se

trasladd a un Mini-endoblock para obtener la medida en milimetros (Figura. 11).
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Figura 10. Intrumentos de Medicién de la Altura Cuspidea del primer molar superior (A), Lima de Endoncia N° 40
con tope fabricado en acrilico. En la figura B se observa el mini-endoblock utilizado para obtener las medidas en
milimetros.

Fuente: Intrumento fabricado en clinica elaborado por la Dra. Beatriz Bermudez para una medicién mas exacta.
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Figura 11. Medicion con el Mini-endoblock para la obtencién exacta de medida en milimetros.

Fuente: Intrumento utilizado en Endodoncia para mediciéon de Conducto Radicular.

Curva de Spee: Esta medicion fue realizada sobre modelos de estudio, de la
siguiente manera: La profundidad maxima de la curva de Spee fue medida
como una distancia  perpendicular desde las cluspides de los primeros o
segundos premolares inferiores a un plano medido desde los incisivos centrales
hasta la cuspide distal de los dientes inferiores mas posteriores, tanto del lado
derecho como del lado izquierdo, estas medidas fueron registradas vy
promediadas, obteniendo el valor de la profundidad de la curva. (Steven y Cols,

2008). (Figura. 12).
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Figura 12. Medicion de La Curva de Spee.
Fuente: Steven D. Marshall y cols. Development of the curve of Spee. American Journal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedics, September 2008.

Guia Condilea: Esta medicion se realizé sobre la radiografia lateral, teniendo en
cuenta como planos de referencia el plano de frankfort y el plano de la eminencia
articular en el cual se ubicaron unos puntos de referencia intra-articulares, para
luego hacer la medicion del angulo supero-posterior formado entre los dos planos

y obteniendo una medida en grados. (Figura 13) (Nebbe y Cols, 1999).

Guia anterior: se midio sobre la radiografia lateral, teniendo en cuenta como plano
de referencia horizontal el plano de frankfort formando un angulo con una linea
paralela a la cara palatina del incisivo superior, obteniendo una medida en grados.

(Figura 13) (Ricketts, 1983).

Plano Oclusal: se midid sobre la radiografia lateral, teniendo en cuenta la medida
angular formada por el eje del cuerpo mandibular (Xi) y el plano oclusal, su valor
normal es 22° +/- 4° aumentando 0.5 por afo. Si el valor se encuentra aumentado
hay proinclinacién del plano oclusal y si esta disminuido hay retroinclinacion del

plano oclusal. (Figura 13) (Ricketts, 2000)
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Figura 13. Medicion en Radiografia de Perfil del &ngulo de la eminencia, la guia anterior y el plano oclusal.
Fuente: B. Nebbe y Cols. Female adolescent facial pattern associated with TMJ diskplacement and reduction in disk
length: part 1, Am. J orthod dentofacial orthop, 1999; 116:168-76.

Ricketts R, Progresive Cephalometrics Paradigm 2000. A manual for clinical use. 2000. 12-21, 1996.

[Il. RESULTADOS

Los datos obtenidos de las 60 radiografias y modelos de pacientes de la clinica
de ortodoncia de la Institucién Universitaria Colegios de Colombia demostraron
gue existe una correlacion estadisticamente significativa entre los componentes

del vert con las esferas de Jarabak.

Aproximadamente el 100% de la variabilidad de las mediciones del Vert estan

dadas por las esferas de Jarabak (r: 0.89). Esto indica que a mayor indice del vert

mayor resultado de Jarabak. (Figura 14. Ver Anexo 1).
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Figura ..Correlacién entre las mediciones de Vert de Ricketts y Esferasde larabak
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Figura 14. Correlacion del Vert de Ricketts con la Direccion de Crecimiento de Jarabak.

Fuente: Grafica Estadistica obtenida del programa estadistico SPSS version 16.

No existe ninguna diferencia entre los biotipos del vert de Ricketts y las esferas de
Jarabak con la eminencia articular, la guia anterior, altura cuspidea y curva de
Spee. El plano oclusal present6 una diferencia estadisticamente significativa entre

los biotipos, siendo mayor en el biotipo Braquifacial. (Figura 15A y 15B. Ver
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Figura 15A. Comparacion de los valores promedio de los determinantes verticales (dngulo de la eminencia, plano
oclusal y guia anterior) con el biotipo facial del Vert de Ricketts y Direccién de Crecimiento de Jarabak.

Fuente: Grafica Estadistica obtenida del programa estadistico SPSS version 16.

1 Attura Cuspidea 1 Altura Cuspidea
224 1 Curva Spee 22+ 1 Curva Spee

T T T
T T T Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
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del reloj agujas del reloj Diagnostico Vert de Ricketts

Esferas de Jarabak

Figura 15B. Comparacién de los valores promedio de los determinantes verticales (altura cuspidea y Curva de
Spee) con el biotipo facial del Vert de Ricketts y Direccion de Crecimiento de Jarabak.

Fuente: Grafica Estadistica obtenida del programa estadistico SPSS version 16.

Al correlacionar el vert de Ricketts y las esferas de Jarabak con el angulo de la
eminencia la correlacion de Pearson fue de -0.16 y -0.18 respectivamente. En la
guia anterior la correlacion de Pearson fue de 0.10 y 0.16. En el plano oclusal la
correlacién de Pearson fue de -0.60 y -0.48. La altura cuspidea se obtuvo una
correlacién de Pearson de 0.18 y 0.18 respectivamente. En la curva de Spee la

correlacion de Pearson fue de -0.16y -0.11. (Ver Anexo 1).

IV. DISCUSION

Existen pocos estudios con los cuales los resultados del presente trabajo se

pueden comparar.
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En el presente trabajo se utilizaron 60 radiografias con sus respectivos modelos
de pacientes de la clinica de ortodoncia, se obtuvieron resultados en cuanto a la

relacion entre los biotipos faciales y los determinantes verticales.

Los resultados evidencian que el promedio de la muestra se caracteriza por

valores que estan dentro de rangos de normalidad expresado por otros autores.

Ricketts, por medio del VERT, en el plano lateral y del indice facial- mandibular en
el plano frontal, ha obtenido el biotipo facial, ajustandolo a las distintas edades®
Bjork-Jarabak, 1969, en su relacion de la altura facial posterior, respecto a la
anterior también presenta un porcentaje numérico que varia segun las distintas

tipologias. (Bjork, 1969).

Por lo tanto la mayoria de los trabajos sobre diagndstico ortoddntico que estudian
el biotipo facial, han sido realizados sobre radiografias laterales de craneo.

(Ricketts, 1996).

En este estudio no existen diferencias significativas entre el vert de Ricketts y las
esferas de Jarabak; lo cual confirma los estudios realizados por Ricketts, Jarabak
y Bjork a cerca de la importancia del biotipo facial para la planificacion del
tratamiento, y para el prondstico del mismo, ya que si el paciente tuviese un

remanente de crecimiento, el biotipo y por ende las distintas formas en que rota la
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mandibula segun fuera braquifacial o délicofacial, pueden alterar la estabilidad del

tratamiento en el tiempo. (Ricketts, 2002).

Gregoret, 2000, afirma que varios factores, pueden favorecer el desarrollo del patrén
facial, como el tipo de crecimiento, la musculatura, entre otros, que tienen una estrecha

relacidn con los determinantes verticales de la oclusién. (Langlade, 1993).

Hanau, 1926, describe su formula como un factor determinante de la oclusion
(guia condilea, guia anterior, el plano de oclusion, la curva compensatoria y la
altura de la cuspide) que se ha descrito como un método para crear una oclusién
equilibrada en dentaduras completas. Esta teoria se basa en que la guia anterior y

condilea regulan los movimientos de orientacién sin variacion interindividual.

Ingervall, 1972, reportdé que no existia correlacion entre la guia anterior y condilea

en los movimientos protrusivos.

Los estudios de Pelletier y Campbell, 1990; Alsawaf, y Garlapo, 1992, indicaron
que no habia correlacién de los movimientos del céndilo con la guia anterior.
Teniendo en cuenta el trabajo de reconstruccion en la situacién clinica, es
comunmente aceptado que la guia condilar es individual e inmutable, y que sélo la
guia anterior, pero no la guia posterior, se puede cambiar para mejorar la funcion

masticatoria. (Ogawa, 1997).
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Un estudio realizado por Ogawa y col en 1997 demostré que la inclinacion en
cualquier diente fue mayor que la de la trayectoria condilar (Ogawa, 1997), lo que

indica que ambos angulos no se relacionan.

En concordancia con este estudio los determinantes verticales (guia condilea y
guia anterior) no se correlacionaron con el biotipo facial y la direccion de

crecimiento de Jarabak.

En cuanto a la curva de Spee, junto con la altura cuspidea posterior, la
inclinacion condilar y la guia anterior juegan un papel importante en el desarrollo
de un esquema oclusal deseado (Farella y Cols, 2002), sin embargo no es tan
importante al momento de realizar el tratamiento ortodontico, ya que en esta
investigacion no se asocia ninguna relaciéon con el biotipo y la direccion de

crecimiento.

Otros autores se cuestionan el por qué el desarrollo de la curva de Spee es
limitado. Unos sugieren que su desarrollo probablemente sea resultado de una
combinacién de factores como son: el crecimiento de las estructuras orofaciales,
la erupcién dental vy el desarrollo del sistema neuromuscular. (Farella y Cols,

2002).

Farrella y col, 2002, sugieren que el incremento de la curva de Spee se ve a
menudo en patrones Braquifaciales y esta asociada con cuerpos mandibulares

cortos. Sin embargo la presencia de curva de Spee basada en un predictor
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morfolégico o cefalométrico no ha sido definitiva. Ademas, se reporté que, una
vez establecida, la curva de Spee en la adolescencia parece ser relativamente

estable.

Contrario a lo anterior el presente estudio demuestra que no existe asociacion

entre la curva de Spee y los diferentes patrones faciales.

En cuanto al plano oclusal Tanaka y Sato 2008. Realizaron un estudio longitudinal
en donde concluyeron que existe relacion entre la inclinacion del plano oclusal y
la posicion mandibular, que dependen de las distintas formas dentofaciales y que
deben ser consideradas en la correccion de la maloclusion. De igual forma en este
trabajo se obtuvieron resultados que demuestran la diferencia del plano oclusal

con los diferentes biotipos faciales corroborando lo anteriormente expuesto.

A pesar de los estudios realizados por Langlade, 1993, donde refiere que hay
diferencias entre los determinantes verticales de la oclusion y los biotipos faciales,
este estudio determin6 que no hay diferencia significativa entre los biotipos

faciales y estos determinantes verticales a excepcion del plano oclusal.
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V. CONCLUSIONES

« Existe correlacion entre el Vert de Ricketts y la direccion de crecimiento de
las esferas de Jarabak.

« En el vert de Ricketts hubo correlacion con los determinantes verticales de
la oclusién: guia condilea, guia anterior, curva de Spee y altura cuspidea.

« Se encontré diferencia estadisticamente significativa para el vert de Ricketts
entre mesofaciales y braquifaciales con el plano oclusal.

« Con respecto a la direccion de crecimiento de Jarabak se encontrd
correlacién con los determinantes verticales de la oclusién: guia condilea,
guia anterior, curva de Spee y altura cuspidea.

« Los resultados confirman que la mecénica ortoddntica puede ser manejada
de acuerdo a la variacién que se planifiqgue en el tratamiento, dependiendo
del biotipo facial y la direccién de crecimiento.

« Es importante que el ortodoncista no omita la clasificacion biotipolégica

para que la mecanica a utilizar sea mas eficiente.
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VI.

RECOMENDACIONES

» Realizar un estudio con un tamafio de muestra mayor.

« Utilizar la tomografia como imagen diagndstica tridimensional y la axiografia
para que las mediciones sean mas precisas.

* Realizar un estudio en donde se tomen en cuenta todos los determinantes
de la oclusion (verticales y horizontales).

« Se sugiere realizar otro estudio donde tengan en cuenta la relacion antero-

posterior del paciente.
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VIIl. ANEXOS

Tabla 1. Correlaciones del vert de Ricketts y las esferas de Jarabak con los determinantes verticales

Vert de Esferas de Angulo de Guia Altura Clasificacion
. la . . del Plano | Curva Spee
Ricketts Jarabak . . Anterior | Cuspidea
Eminencia Oclusal
Correlacion 1.00
de Pearson
Vert de Sig
Ricketts | pilateral)
N 60.00
Correlacion 0.89 1.00
de Pearson
Esferas de Sig
Jarabak (bilateral) 0.00
N 60.00 60.00
Correlacion 016 -0.18 1.00
de Pearson
Angulo de la Sig
Eminencia (bilateral) 0.23 0.16
N 60.00 60.00 60.00
Correlacion| 1 0.16 0.16 1.00
de Pearson
Guia Anterior .Slg. 047 0.22 022
(bilateral)
N 60.00 60.00 60.00 60.00
Correlacion| - 1 0.18 -0.10 -0.06 1.00
de Pearson
Altura Sig
Cuspidea (bilateral) 0.17 0.18 0.45 0.65
N 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00
Correlacion|— ; ¢ -0.48 0.03 -0.06 -0.05 1.00
de Pearson
Plano Oclusall -~ Sig. 0.00 0.00 0.83 0.66 0.68
(bilateral)
N 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00
Correlacion) - 14 -0.11 0.01 -0.01 -0.02 0.26 1.00
de Pearson
Curva Spee | Sig. 0.21 0.39 0.91 0.93 0.90 0.04
(bilateral)
N 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00 60.00
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Tabla 2. Comparacién de los valores promedio de los determinantes verticales segun diagndéstico de
biotipo facial segun el Vert de Ricketts

Intervalo de confianza para

P
Desviacion la media al 95%
N Media .
tipica o ) Limite
Limite inferior )
superior
Braquifacial 20 50.0 6.1 47.1 52.9
Angulodela  Mesofacial 20 50.9 7.3 47.5 54.3
Eminencia  Dolicofacial 20 49.7 6.5 46.7 52.7
Total 60 50.2 6.6 48.5 51.9
Braquifacial 20 45.3 115 39.9 50.6
. Mesofacial 20 47.6 9.5 43.1 52.1
Guia Anterior
Dolicofacial 20 48.9 10.7 43.8 53.9
Total 60 47.2 105 44.5 49.9
Braquifacial 20 1.7 0.5 1.4 1.9
Altura Mesofacial 20 1.9 0.5 1.6 2.1
Cuspidea Dolicofacial 20 1.8 0.5 1.6 2.0
Total 60 1.8 0.5 1.6 1.9
Braquifacial 20 24.8 5.2 22.3 27.2
Clasificacion )
Mesofacial 20 20.1 5.5 17.5 22.6 p=0.02
del Plano
Dolicofacial 20 21.7 5.2 19.2 24.1
Oclusal
Total 60 22.2 5.6 20.7 23.6
Braquifacial 20 1.7 0.5 14 1.9
Mesofacial 20 1.5 0.8 1.1 1.8
Curva Spee
Dolicofacial 20 1.6 0.6 1.3 1.8
Total 60 1.6 0.6 1.4 1.7
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Tabla 3. Comparacion de los valores promedio de los determinantes verticales segun diagnéstico de biotipo
facial segun el Jarabak

Intervalo de confianza para

la media al 95%

Desviacion
N Media - P
tipica Limite
Limite superior
inferior
En sentido de las agujas del reloj 20 49.7 6.5 46.7 52.7
Hacia abajo 20 50.9 7.3 47.5 54.3
Angulo de la
. ) En sentido contrario de las agujas
Eminencia 20 50.0 6.1 47.1 52.9
del reloj
Total 60 50.2 6.6 48.5 51.9
En sentido de las agujas del reloj 20 48.9 10.7 43.8 53.9
Hacia abajo 20 47.6 9.5 43.1 52.1
Guia Anterior En sentido contrario de las agujas
20 453 115 39.9 50.6
del reloj
Total 60 47.2 10.5 445 49.9
En sentido de las agujas del reloj 20 1.8 0.5 1.6 2.0
Hacia abajo 20 1.9 0.5 1.6 2.1
Altura Cuspidea En sentido contrario de las agujas
20 1.7 0.5 1.4 1.9
del reloj
Total 60 1.8 0.5 1.6 1.9
En sentido de las agujas del reloj 20 21.7 5.2 19.2 24.1
Hacia abajo 20 20.1 5.5 175 22.6
Clasificacion del Plano
En sentido contrario de las agujas p=0.022
Oclusal 20 24.8 5.2 22.3 27.2
del reloj
Total 60 22.2 5.6 20.7 23.6
En sentido de las agujas del reloj 20 1.6 0.6 1.3 1.8
Hacia abajo 20 15 0.8 1.1 1.8
Curva Spee En sentido contrario de las agujas
20 1.7 0.5 1.4 1.9
del reloj
Total 60 1.6 0.6 1.4 1.7




