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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar los determinantes verticales de la oclusién con el biotipo facial segin el vert de Ricketts y la
direccién de crecimiento de Jarabak. Método: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Se obtuvieron 60 radiografias
laterales y 60 modelos de estudio de pacientes con edades entre 18 y 40 afios del archivo de la clinica de ortodoncia de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia. La muestra se dividié en 20 radiografias y modelos de pacientes segun cada
biotipo facial (Dolicofacial, Mesofacial y Braquifacial). En cada radiografia se analizé el Vert de Ricketts y la direccién de
crecimiento segun las esferas de Jarabak, también se midié sobre la misma: la guia condilea, la guia anterior y el plano
oclusal, ademéas se realizaron mediciones sobre los modelos en yeso como la altura cuspidea y la curva de Spee. Las
mediciones de los determinantes verticales de la oclusion nombrados anteriormente fueron relacionadas con cada biotipo
facial y direccion de crecimiento. Resultados: Los datos se procesaron en el programa estadistico SPSS version 16, Se
consider6 el valorde P < 0.05 como estadisticamente significativo. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los componentes del Vert de Rcketts con las esferas de Jarabak. No hay diferencia estadisticamente
significativa entre el biotipo de Ricketts y la eminencia articular, la guia anterior, altura cuspidea y la curva de Spee (P
< 0.001). El plano oclusal presenté una diferencia significativa entre los biotipos Braquifacial y Mesofacial (P < 0.02)
siendo mayor en el biotipo Braquifacial. ~Conclusidn: la diferencia estadisticamente significativa entre mesofaciales y
braquifaciales con el plano oclusal confirman que el tratamiento ortoddntico puede ser manejado de acuerdo al biotipo
facial y la direccion de crecimiento.
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ABSTRACT

Purpose: To compare the determinants of vertical facial occlusion biotype according to Ricketts' vert and the Jarabak’s
growth direction. Methods: A retrospective cross-sectional descriptive study. Sixty lateral radiographs and 60 cast models
were obtained for the study of patients aged from 18 to 40 years, from the files of the clinic of orthodontics of the Institucion
Universitaria Colegios de Colombia. The sample was divided into 20 X-rays and casts according to each facial biotype
(dolichofacial, mesofacial and brachyfacial). Each radiograph was analyzed for Ricketts’ Vert and growth direction according
to Jarabak. On the same radiograph was also measured the condylar guidance, anterior guidance and occlusal plane; also
on plaster models the cusp height and curve of Spee was measured. Measurements of vertical occlusion determinants listed
above were related to each facial biotype and direction of growth. Results: The data were processed using the SPSS
software version 16; the value of P <0.05 was considered as statistically significant. No statistically significant difference was
found between the components of Ricketts' vert with Jarabak areas. No statistically significant difference between the
biotype of Ricketts and articular eminence, anterior guidance, cusp height and curve of Spee (P <0.001) was found. The
occlusal plane showed a significant difference between the mesofacial and brachyfacial biotypes (P <0.02), being higher in
the brachyfacial biotype. Conclussion: The statistically significant difference between the brachyfacial and mesofacial
biotypes and the occlusal plane confirmed that the orthodontic treatment can be managed according to the biotype and
direction of facial growth.

Key Words: Cephalometry, facial biotype, Growth direction, vertical Determinants of occlusion.
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INTRODUCCION

La meta de los ortodoncistas es la correccién
de las maloclusiones y la ubicacion de los
dientes en posiciones tales que su propia
dinamica funcional tratard de mantenerlos en
una oclusién 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 la ayuda
de algunos elementos complementarios?.

La época en que el ortodoncista utilizaba
solamente los modelos vy las fotografias
para sus diagndsticos y evaluaciones, quedé
definitivamente atras, hace tiempo que se
comprendi6é que resultaban insuficientes para
expresar la multiplicidad de fenomenos que
intervienen en la conformacion de las
diferentes anomalias. La aparicion de la
cefalometria marcé el fin de una era y el
inicio de otra, al permitirnos conocer y medir
un gran nuamero de variables que
permanecieron ocultas hasta ese momento.
Desde entonces el diagnostico del caso
ortodéntico comprende dos  aspectos
claramente diferenciados: el clinico y el
cefalométrico. A través de los estudios
cefalométricos, el ortodoncista logré 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 ortodoncica como medio de
diagnéstico mediante la obtencion del biotipo
facial, que resulta de suma importancia,
junto a los datos de edad y género, ya que
identifica al paciente, sugiriendo un esquema
bésico de tratamiento, seflalando conductas
mecéanicas a seguir y alertando sobre la
utilizacion de procedimientos que resultaran
importantes para ese patrén, proporcionando

una direccioén inicial para la planificacion del
tratamiento?.

Otro medio diagnéstico a tener en cuenta es
el analisis de los determinantes de la
oclusién definido como una relacion estéatica,
gue inicialmente se encuentra determinada
por la interaccion del potencial de crecimiento
de los tejidos craneofaciales, por factores
ambientales y por la dinamica de la funcién
neuromuscular durante el crecimiento;
proporcionando una relacién armoénica con
los componentes que determinan los
movimientos mandibulares. Segun Moyers y
Wainright la morfologia créaneo facial, el
crecimiento y la morfologia dentaria aportan
casi todo para la variabilidad de la oclusion
dentaria. 3

En esta investigacibn se describiran
conceptos basicos, para poder determinar y
aclarar los cuestionamientos sobre cuales
son los determinantes verticales de la
oclusiébn que se relacionan con el biotipo
facial segun las esferas de Jarabak y el vert
de Ricketts; lo cual es importante para que
el ortodoncista a través de esta
clasificaciéon biotipolégica pueda realizar una
mecénica ortodontica mas eficiente.

El objetivo del presente estudio fue
correlacionar los determinantes verticales de
la oclusién con el biotipo facial segun el vert
de Ricketts y la direccion de crecimiento de
Jarabak.

METODO

Estudio descriptivo transversal retrospectivo.
Muestra no probabilistica, de una poblacién
de 200 radiografias del archivo de la clinica
de ortodoncia de la Institucién Universitaria
Colegios de Colombia escogidas
aleatoriamente, se tomaron 60 radiografias
laterales con sus respectivos modelos de
estudio; la muestra se dividi6 en 20



Braquifaciales, 20 Dolicofaciales y 20
Mesofaciales.

El promedio de edad de los 3 grupos fue de
29 afios. ElI grupo  Dolicofacial estuvo
constituido por 13 mujeres y 7 hombres; el
grupo mesofacial constituido por 18 mujeres
y 2 hombres y el grupo braquifacial
constituido 15 mujeres y 5 hombres.

Para la seleccion de la muestra se tuvieron
en cuenta los siguientes criterios de
Inclusion: presencia de primer molar superior
sano, radiografias de buena calidad vy
modelos en buen estado.

Para la toma de mediciones se realizd una
calibracion entre los investigadores mediante
la prueba Kappa con un valor de 0.7 la que
definio al investigador numero 4. Se disef6
un instrumento de recoleccién de datos que
fue validado mediante una prueba piloto.

PROCEDIMIENTO

Para determinar el biotipo facial se utiliz6 el
Vert de Ricketts y se asocié a la direccién 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 cada uno de
ellos se calculé la desviacién a partir de la
norma. La desviacion para un patron
dolicofacial lleva siempre signo (-), la
desviacién para un patrén braquifacial lleva
signo (+) y las que se mantienen en la norma
(0+/-5). Luego se promediaron las
desviaciones con su correspondiente signo.*

En las Esferas de Jarabak se mide 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. Otro factor
a tener en cuenta en este analisis es la Altura
Facial Posterior que 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 relacion porcentual entre ellos
para obtener la direccion de crecimiento
final.®

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 coloco un tope fabricado
en acrilico con una longitud de 15 mm x 5
mm (Figura. 1); 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 reshalara. La
medicion se realiz6 escogiendo el primer
molar superior debido a su definida
morfologia (profundidad del surco), se colocé
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. 2).

Figura 1.Lima de endodoncia N° 40 con tope de
acrilico.
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Figura 2. Mini-endoblock.

Curva de Spee: Esta medicion fue realizada
sobre modelos de estudio, de la siguiente
manera: La profundidad méxima de la curva
de Spee fue medida como una distancia
perpendicular desde las cuspides de los



primeros o segundos premolares inferiores a
un plano medido desde los incisivos
centrales  hasta la clspide distal de los
dientes inferiores mas posteriores, tanto del
lado derecho como del lado izquierdo, estas
medidas fueron registradas y promediadas,
obteniendo el valor de la profundidad de la
curva.b (Figura. 3).

Figura 3. Medicién de la curva de Spee.

Guia Condilea: Esta medicion se realiz6
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 4).

Guia anterior: se midi6 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
4).

Plano Oclusal: se midié 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 afio. Si el valor se
encuentra aumentado hay proinclinacion del
plano oclusal y si esta disminuido hay
retroinclinacion del plano oclusal.® (Figura 4).

Figura 4. Medicion de la guia condilea, guia anterior
y plano oclusal.

METODO ESTADISTICO

Se disefio una base de datos validada en
Excel. Los datos se procesaron en el
programa estadistico SPSS versioén 16. Las
pruebas estadisticas fueron: Coeficiente de
correlacion de Pearson y Chi cuadrado de
Pearson para proporciones.

RESULTADOS

Los datos obtenidos de las 60 radiografias y
modelos de pacientes de la clinica de
ortodoncia de la Institucibn Universitaria
Colegios de Colombia demostraron que
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
gue a mayor indice del vert mayor resultado
de Jarabak. (Tabla 1).

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 presenté una diferencia
estadisticamente  significativa entre los
biotipos, siendo mayor en el biotipo
Braquifacial. (Tabla 2 y 3).



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
Correlaciéon 1.00
de Pearson
Vert de Sig
Ricketts | pijateral)
N 60.00
Correlaciéon 0.89 1.00
de Pearson
Esferas de sig
Jarabak (bilateral) 0.00
N 60.00 60.00
Correlacion| ¢ -0.18 1.00
de Pearson
Angulo de la Sig
Eminencia (bilateral) 0.23 0.16
N 60.00 60.00 60.00
Correlacion| 0.16 0.16 1.00
de Pearson
Guia Anterior .Slg. 047 022 0.22
(bilateral)
N 60.00 60.00 60.00 60.00
Correlacion| 4 ;4 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| 4 ;¢ -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




Tabla 2. Comparacién de los valores promedio de los determinantes verticales segln diagnéstico 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
Angu|0 de |a MeSOfaCial 20 509 73 475 543
Eminencia  policofacial 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 10.5 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 prosofacial | 20 | 201 55 175 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




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%

Desviacién
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 45.3 115 39.9 50.6
del reloj
Total 60 47.2 10.5 44.5 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 5.2 223 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

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 correlaciéon de
Pearson fue de -0.60 y -0.48. La altura
cuspidea se obtuvo una correlacion de




Pearson de 0.18 y 0.18 respectivamente. En
la curva de Spee la correlacion de Pearson
fue de -0.16y -0.11. (Tabla 1).

DISCUSION

Existen pocos estudios con los cuales los
resultados del presente trabajo se pueden
comparar.

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
segln las distintas tipologias.1©

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

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 planificacién 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 mandibula segun fuera
braquifacial o dolicofacial, pueden alterar la
estabilidad del tratamiento en el tiempo.1!

Gregoret, 2000, afirma que varios factores,
pueden favorecer el desarrollo del patrdon facial,
como el tipo de crecimiento, la musculatura,
entre otros, que tienen una estrecha relacidn con
los determinantes verticales de la oclusién.?

Hanau, 1926, describe su formula como un
factor determinante de la oclusién (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 oclusion equilibrada en
dentaduras completas. Esta teoria se basa
en que la guia anterior y condilea regulan los
movimientos de orientacion sin variacion
interindividual.*3

Ingervall, 1972, reportd 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 correlacion de los movimientos del
céndilo con la guia anterior. Teniendo en
cuenta el trabajo de reconstruccion en la
situacién clinica, es cominmente aceptado
gue 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.®

Un estudio realizado por Ogawa y col en
1997 demostr6 que la inclinacion en
cualquier diente fue mayor que la de la
trayectoria condilar,’> 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 direccién 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'®, sin embargo no es tan



importante al momento de realizar el
tratamiento ortodontico, ya que en esta
investigacion no se asocia ninguna relacion
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 wuna
combinacion de factores como son: el
crecimiento de las estructuras orofaciales, la
erupcion dental vy el desarrollo del sistema
neuromuscular.*®

Farrella 'y col, 2002, sugieren que el
incremento de la curva de Spee se ve a
menudo en patrones Braquifaciales vy esta
asociada con cuerpos mandibulares cortos.
Sin embargo la presencia de curva de Spee
basada en un predictor morfoldgico o
cefalométrico no ha sido definitiva. Ademas,
se reportd 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 inclinacién del plano oclusal y la posicion
mandibular, que dependen de las distintas
formas dentofaciales y que deben ser
consideradas en la correccion de la
maloclusién.” 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 oclusién y los biotipos faciales, este
estudio determin6 que no hay diferencia
significativa entre los biotipos faciales y estos

determinantes verticales a excepciéon del
plano oclusal.

CONCLUSIONES

-No existe diferencia significativa entre el vert
de Ricketts y la direccion de crecimiento de
las esferas de Jarabak.

-En el vert de Ricketts no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con los
determinantes verticales de la oclusion: guia
condilea, guia anterior, curva de Spee y altura
cuspidea.

-Con respecto a la direcciéon de crecimiento de
Jarabak no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con los
determinantes verticales de la oclusion: 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.

-Los resultados confirman que la mecdnica
ortodontica puede ser manejada de acuerdo a la
variacion que se planifigue en el plan de
tratamiento dependiendo del biotipo facial y la
direccién de crecimiento.

-Es importante que el ortodoncista no omita la
clasificacion biotipoldgica para que la mecanica a
utilizar sea mas eficiente.

RECOMENDACIONES

-Realizar un estudio con un tamafio de
muestra mayor.

-Utilizar la tomografia como imagen
diagnéstica tridimensional y la axiografia para
gue 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 relacién antero-posterior
del paciente.
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