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Determinacion clinica y radiografica del somatotipo facial
en pacientes pediatricos

Clinical and radiological determination of the facial somatotype
in pediatric patients

Sandra Araceli Curioca Rocha,* German Portillo Guerrero®

RESUMEN

Es importante conocer el somatotipo facial para establecer un plan
de tratamiento. Se puede determinar de forma clinica y radiografi-
ca, clasificandose asi en tres patrones: dolicofacial, mesofacial y
braquifacial. Cuando es identificado correctamente, es importante
saber si algunas anomalias pueden asentarse en un mismo biotipo,
conocer qué maloclusiones estan asociadas y brindar el tratamiento
adecuado. Objetivo: Determinar si existen diferencias entre el diag-
néstico clinico (plano frontal) y radiografico (plano sagital) e identi-
ficar el somatotipo mas frecuente utilizando los dos métodos. Mé-
todos: Se seleccionaron 89 nifios de ambos géneros, entre 6 y 10
afios que acudieron a la Clinica de Odontopediatria de la Divisién
de Estudios de Postgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, durante el periodo 2004-2005. Se revisa-
ron 5 nifios por dia, a cada uno de ellos se le realizé el diagnostico
clinico del somatotipo y se les tomé radiografia lateral de craneo
para realizar su diagnéstico radiografico, hasta completar el tamafo
de la muestra. Los datos fueron analizados y registrados en el pro-
grama estadistico SPSS 12.0 utilizando una prueba de Kappa para
medir la confiabilidad de los diagndsticos. Resultados: En la com-
paracion de la media por género no hubo diferencias significativas
p = 0.82. La repetibilidad de los dos métodos es baja (Kappa =
0.192). La prueba Chi cuadrada indicé que hay asociacion entre
género y somatotipo (y2 = 8.4; p = 0.015) en la distribucién de so-
matotipos por diagnostico clinico por género. Sin embargo, en la
distribucién de somatotipos por diagndstico radiografico por género
la prueba indic6 que no hay asociacion entre género y somatotipo
(x*=0.2; p = 0.902). Conclusiones: No hay correlacién entre am-
bos diagnosticos, ya que la repetibilidad entre ellos fue baja. Se
considera que la determinacion clinica del somatotipo facial es un
elemento mas a considerar para el diagnéstico.

ABSTRACT

To establish a treatment plan, it is very important to know the fa-
cial somatotype. The facial somatotype can be determined clinically
and radiographically, classifying it into three patterns: dolichofacial,
mesofacial and brachiofacial. When the somatotype is identified
accurately it is important to know if some anomalies can be set in
the same facial type, to know if the malocclusions are associated
with the somatotype and to offer the appropriate treatment. Objec-
tive: To determine if there are differences between radiographical
diagnosis (frontal plane) and clinical diagnosis (sagital plane). Meth-
odology: 89 children from 6 to 10 years, both genders, who were
treated in the Clinic of Pediatric Dentistry of Postgraduate School,
UNAM during 2004-2005 were included in the study. Five children
were examined per day to make the clinic and radiographic somato-
type diagnosis, until the sample was complete. Data were registered
and analyzed with the SPSS 12.0 statistical program; Kappa test
was used to measure the reliability of both diagnoses. Results: In
the comparisons of the mean value for gender there are not signifi-
cant differences (p = 0.82). The repeatability of both methods is low
(Kappa = 0.192). The y?test indicates that there is association be-
tween gender and somatotype (x* = 8.4; p = 0.015) in the distribution
of somatotypes per clinical diagnosis per gender. However, in the
distribution of somatotypes per radiographic diagnosis per gender
the test indicates that there is not any association between gender
and somatotype (x> = 0.2; p = 0.902). Conclusions: There is not
any correlation between both diagnoses due to that the repeatability
between them is low. It is considered that the clinical determina-
tion of the facial somatotype is another element considered for the
diagnosis.
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INTRODUCCION

Conocer el somatotipo facial es primordial porque a
través de su diagnéstico podemos establecer un me-
jor plan de tratamiento para el paciente.
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El biotipo facial del paciente se evalta utilizando di-
ferentes métodos; uno de ellos es el diagndstico radio-
grafico que proporciona las caracteristicas del tercio
inferior de la cara, dependiendo de parametros como:
direccién de crecimiento, eje facial de la cara, profun-
didad facial, angulo del plano mandibular, altura facial
inferior y arco mandibular. Clasificandose en dolico-
facial, mesofacial y braquifacial.® Y el examen clinico,
donde a través de la apreciacion visual de la cara y
craneo y realizando ciertas mediciones se clasifica en:
mesoprosopo (mesofacial), euriprosopo (braquifacial)
o leptoprosopo (dolicofacial), lo que corresponde con
caras proporcionadas, cortas o alargadas respectiva-
mente. Estos biotipos guardan estrecha relacion con
la forma de las arcadas y dientes. Arcadas estrechas
y dientes con corona anatémica larga corresponden
a dolicofaciales, arcadas mas anchas y dientes mas
cortos a braquifaciales.? El propésito de este estudio
es determinar si existen diferencias entre el diagnoés-
tico clinico y radiografico del somatotipo facial e iden-
tificar el somatotipo mas frecuente —utilizando estos
dos métodos— en los nifios que acuden a la Clinica
de Odontopediatria de la Division de Estudios de
Postgrado e Investigacion (DEPel) durante el periodo
2004-2005.

Con el transcurso del tiempo se han estudiado los
centros de crecimiento. Al respecto, Moore® mencioné
que dentro de la maxila hay tres areas primarias de
crecimiento localizadas en el margen superior del pro-
ceso frontonasal, en la tuberosidad del maxilar y, por
ultimo, en el proceso alveolar.

La mandibula también incrementa en tamafio debi-
do a 3 areas diferentes de crecimiento localizadas en:
el proceso alveolar, condilo y el borde posterior de la
rama de la mandibula. El condilo mandibular contri-
buye en la altura y en la distancia del complejo facial
debido a que orienta al cuerpo de la mandibula.®

Al respecto, Nanda* observo que existen diferen-
cias en los patrones de crecimiento en ambos géne-
ros, por lo tanto, el perfil facial es mas ortognatico por
un incremento en la prominencia del mentén, y el cre-
cimiento de la rama mandibular en los nifios; en las
nifias es menor el crecimiento en la parte inferior de la
cara y es menos ortognatico que los nifios. Esto indica
que la forma facial femenina es mas lisa y con contor-
nos redondeados, y la cara del hombre es cuadrada
con rasgos y prominencias acentuadas.

En 1982, Chaconas® menciond que el biotipo meso-
facial se caracteriza por tener una oclusion clase |, la
musculatura es normal y la apariencia facial ovoide es
agradable. La cara no es ni demasiado larga ni dema-
siado ancha, y la estructura de la mandibula y la con-
figuracién de los arcos dentales es similar. El dolicofa-

cial presenta un tipo de cara larga y angosta, los arcos
dentales de estas relaciones también son angostos y
pueden estar asociados con una béveda palatina alta.
El braquifacial, que se caracteriza por tener una es-
tructura facial corta y ancha, es relativamente ancho
y cuadrado.®

En este sentido, Ricketts® (1983) demostrd en una
curva de Gauss que la seccién central (que presenta
una desviacion estandar hacia cada lado de la media)
es el rango de los patrones mesofaciales (70%), alre-
dedor del 12.5% cae de lado braquifacial y el 12.5%
del lado dolicofacial, presenta 2 desviaciones estan-
dar y deja aproximadamente un 2.5% de cada lado
gue son los extremos braquifaciales o dolicofaciales
que tienen mas de 2 desviaciones estandar con res-
pecto a la media.®

Moyers’ ha tomado en cuenta tres consideraciones
generales:

1. Los diferentes tipos de rostro segun su relacion con
las variaciones de las formas y el contorno global
de toda la cabeza.

2. Las diferencias faciales entre varones y mujeres, y

3. Las diferencias faciales entre nifios y adultos.”

No importa que la forma de la cabeza de un nifio
sea dolicocefalica o braquicefélica; la propia cara in-
fantil se inclina méas al aspecto braquicefalico, porque
es relativamente ancha y corta en sentido vertical. Es
ancha porque el encéfalo y la base del craneo pre-
sentan su desarrollo antes que las demas estructuras
faciales.”

Al respecto, Bishara® propuso que la direccion del
crecimiento facial tal vez partia de los cambios en la
posicion de los incisivos de la mandibula, y no se en-
contraba relaciéon en la morfologia esqueletal y cam-
bios dentales.

Singh® (1990) menciond que el desarrollo de la den-
ticion, el esqueleto facial y los tejidos blandos indican
qgue en la mayoria de las nifias el crecimiento se ter-
mina a la edad de 15 afios, mientras que en los nifios
el crecimiento contintia pasados los 18 afios de edad.

En 1992, Klapper® encontré que el concepto de
desarrollo facial durante el crecimiento, fue estudiado
por Broadbent en 1941, él demostrdé que el desarrollo
de la cara se establece cuando finaliza la denticion
primaria.

Moore estudi6 el crecimiento facial en pacientes
con y sin tratamiento ortodéntico, con oclusion normal
y maloclusiones diversas, €l observé cambios en el
eje facial en personas que estan en crecimiento y con-
cluyé que la variacion individual del desarrollo facial
no es una regla constante.
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Ricketts'® reunié a 1,000 sujetos para desarrollar
un sofisticado analisis cefalométrico para determinar
el tipo facial de cada sujeto. El utilizd 5 medidas para
describir el crecimiento y desarrollo de cada persona:

¢ Profundidad facial.
* Eje facial.

¢ Plano mandibular.
e Altura facial inferior.
e Arco mandibular.

De esta manera los clasificé en 3 grupos: dolicofa-
cial, mesofacial y braquifacial.°

Spahl*! sefialé que los primeros antropélogos fisi-
cos de finales del siglo XIX de Europa midieron, clasi-
ficaron y definieron los tipos faciales y el resto de en-
tidades antropométricas concebibles, mucho antes de
gue los dentistas hubieran organizado la especialidad
de ortodoncia. De estas primeras bases antropolégi-
cas procede el material de los ortodoncistas pioneros
en Europa, material que usaron en la formacion de
sus ciencias diagnésticas preliminares, como la cla-
sificacion de maloclusiones y cefalometria. Compren-
siblemente, Bimler cambio los tres tipos faciales hacia
la derecha de la imagen, de forma que el contorno del
perfil quedara hacia la izquierda del observador; este
punto se opone completamente a casi todos los anali-
sis cefalométricos desarrollados por americanos, que
estan disefados para reflejar el perfil de la cara hacia
la derecha del observador. Bimler clasificé el somato-
tipo facial segun su perfil en: ddlico = cara profunda,
meso = media, lepto = cara larga.t*

Spahl,* mencioné que el analisis de Schwarz se
utiliza para determinar la anchura de la arcada ideal,
sin embargo, manifiesta que no se puede aplicar una
constante fija a todos los tipos faciales. Teniendo en
cuenta esto, Schwarz modificé las teorias de Pont so-
bre la anchura de arcada. Estos tipos faciales basicos
en una vision frontal son los siguientes:

Mesoprosopico: éste es el tipo de individuo prome-
dio cuya forma facial sigue un patrén generalmente
paraboloide. Las arcadas dentales tienden a desarro-
llar una arcada en forma de arco romano.

Leptoprosoépico: este tipo de individuo cuando se vi-
sualiza frontalmente exhibe una forma facial estrecha y
larga, con una mayor predominancia de las dimensio-
nes verticales, viéndose menor influencia en las dimen-
siones laterales. Euriprosopico: en este tipo de patron
facial son mas dominantes las dimensiones transver-
sales 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.*

En estudios del somatotipo facial, Mayoral midio la
distincion antropolégica entre tipos dolicofacial, meso-
facial y braquifacial, y craneal (euriprosopo, meso-
prosopo Yy leptoprosopo). Esto es trascendental en el
diagnostico y en el plan de tratamiento; asimismo, es
necesario conocer la tendencia de direccion de cre-
cimiento muy distinta en caras anchas y cortas, y en
caras estrechas y largas.!?

En 1998, Sutter realizé un estudio en el cual com-
paro perfiles faciales femeninos de caucasicas y afro-
americanas; realizando el trazado cefalométrico, él
encontr6 diferencias, sobre todo en la forma de los
labios y la proporcidon de los tejidos blandos; es im-
portante mencionar que en las personas caucasicas
las caracteristicas étnicas eran mucho mas marcadas
gue en las mujeres afroamericanas. Esta informacion
es relevante, ya que menciona que las caracteristicas
faciales van a variar segun la raza o grupo étnico al
gue pertenezca cada individuo.®®

Girardot!* sefial6 que los pacientes que presenta-
ban una morfologia facial vertical (hiperdivergentes)
son considerados como dolicofaciales, mientras que
los que presentaban morfologia facial horizontal (hipo-
divergentes) se denominan braquifaciales.*

También se estudiaron los somatotipos faciales,
éstos eran determinados por 3 puntos: eje facial, pla-
no mandibular y altura facial inferior.

Cuando 2 de 3 valores de estas medidas estaban
dentro de una desviacion estandar, el nifio era consi-
derado mesofacial, cuando 2 de 3 valores eran mas
de una desviacién estandar, el nifio era considerado
braquifacial o dolicofacial, dependiendo de la direc-
cién de su crecimiento.®

Zamora menciona que al utilizar proporciones, po-
dremos obtener el indice facial morfologico. Este in-
dica la forma de la cara que puede ser de tres tipos:
leptoprosopo, cara alargada, mesoprosopo cara me-
dia, y euriprosopo cara ancha.®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal comparativo en 89
nifios. Los criterios de inclusion que se consideraron
fueron: nifios que acudieron a la Clinica de Odonto-
pediatria de la DEPel, durante el periodo 2004-2005;
nifios de ambos sexos de 6 a 10 afios de edad y que
desearon participar en el estudio, excluyendo aque-
llos que tenian menos de 6 y mas de 10 afios, que
presentaran alguna patologia congénita o alteracion
craneofacial y los que no desearon participar.

Las variables dependientes que se estudiaron fue-
ron somatotipo facial, y como independientes edad y
género.
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Primero se establecié comunicacion formal con
los padres de los nifios que fueron seleccionados de
acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion para
participar en el estudio en donde se les explicé en qué
consistia y cual fue la finalidad, firmaron una carta de
consentimiento informado autorizando su participacion.

Se revisaron 5 pacientes por dia para realizar el
diagnéstico clinico y radiografico. Primero se realizo el
diagndstico clinico, en el plano frontal obtuvimos el in-
dice facial morfolégico. Este indica la forma de la cara
gue puede ser de tres tipos: leptoprosopo cara alar-
gada, mesoprosopo cara media, y euriprosopo cara
ancha. Se tomaron dos mediciones para calcular este
indice. Con el compas de espesores se tomo la distan-
cia entre ambos zigion (Zy-Zy) y la correspondiente a
nasion-gnation (N-Gn). Se multiplicd N-Gn por 100 y el
resultado se dividio entre el valor del diametro Zy-Zy.
El resultado indicara la proporcion o indice de la cara.

Posteriormente se les tomd radiografia lateral de
craneo en el Departamento de Imagenologia de la Di-
vision de Estudios de Postgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia. Para la toma de radiografias
se realizé la misma técnica y el mismo aparato (Roto-
graph 230 EUR) asi como el mismo operador. La dis-
tancia, angulacién y exposicién fueron predetermina-
das en el aparato. Se utilizaron peliculas radiograficas
8 x 10" marca Kodak.

Se realizé la cefalometria en papel para trazado, en
donde se trazaron cinco angulos que considera Ric-
ketts para determinar el somatotipo facial que son:

Eje facial: Es el angulo que se forma por la inter-
seccion del plano Ba-Na con la linea Pt-Gn.

Profundidad facial: Es el &ngulo formado por la in-
terseccion del plano facial y el plano de Frankfort.

Angulo del plano mandibular: Es el angulo formado
por la tangente al borde inferior de la mandibula y el
plano horizontal de Frankfort.

Altura facial inferior: Es el dngulo que se forma de
la linea Xi-ANS (espina nasal anterior) con el eje del
cuerpo mandibular (Xi-PM).

7.9%

19.1% Q

[ Dolicofacial
[1 Mesofacial

1 Braquifacial

73.0%
Fuente: directa.

Figura 1. Distribucién porcentual somatotipos por diagnds-
tico clinico.

Arco mandibular: Es el &ngulo que se forma por la
interseccion del eje condilar (Dc-Xi) con la prolonga-
cion del eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm).

De acuerdo a los resultados obtenidos en estos an-
gulos, se calculd el vert, y conforme al resultado de
éste se clasifico al somatotipo en tres patrones, doli-
cofacial, mesofacial y braquifacial.

Los datos obtenidos se registraron en una base
de datos en la que posteriormente se analizé con un
programa estadistico SPSS12.0, utilizando el analisis
de Kappa de Coher para medir la confiabilidad de los
diagnésticos.

RESULTADOS

En el presente estudio encontramos que en la com-
paracién de la media por género no hay diferencias
significativas p = 0.82. La distribucion porcentual de
somatotipos por diagnéstico clinico y radiografico fue
de forma similar; el mayor porcentaje es para dolico-
facial, seguido de mesofacial y por ultimo braquifacial
(Figuras 1y 2).

En la distribucion de somatotipos por diagndstico
clinico por género (Figura 3), la prueba de Chi cua-
drada indica que hay asociacién entre género y so-
matotipo (x? = 8.4; p = 0.015). En la distribucion de
somatotipos por diagnodstico radiografico por género
(Figura 4), la prueba de Chi cuadrada indica que no
hay asociacion entre género y somatotipo (x2 = 0.2;
p = 0.902). Asimismo en la prueba de Kappa la distri-
bucién de los diagnésticos del somatotipo, segun los
dos métodos utilizados no fue significativa. La repe-
tibilidad de los dos métodos es baja (Kappa = 0.192),
s6lo el 19% de ambos diagnésticos coincide (Cuadro ).

DISCUSION

Diversos estudios han sugerido que el somatotipo
facial se distribuye en la poblacion de una manera

15.7%

39.3% [ Dolicofacial

1 Mesofacial

1 Braquifacial

44.9%
Fuente: directa.

Figura 2. Distribucidn porcentual de somatotipos por diag-
ndstico radiografico.
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especifica como lo demostré Ricketts® al realizar el
diagnostico del somatotipo a través de trazados cefa-
lométricos, representando la distribucién en una curva
de Gauss en donde el mayor porcentaje se encuen-
tra en pacientes que presentan un tipo mesofacial; sin
embargo, nuestros resultados no concuerdan con este
concepto, ya que encontramos que la prevalencia del
somatotipo facial se inclind mas a dolicofacial.

Por otro lado, Zamora!® menciona que a través de
un método clinico utilizando proporciones de la cara
podremos obtener el indice facial morfologico y obte-
ner el tipo facial del paciente, sin embargo, en este
estudio encontramos una gran diferencia al comparar
los resultados del diagnéstico clinico y radiografico,
teniendo diferencias significativas entre ambos diag-
nésticos.

Es importante mencionar que la diferencia que exista
entre ambos diagnoésticos se deba, en gran parte, a que
cuando se realiza el diagndstico radiografico, lo haga-
mos en estructuras 6seas que son estables como por
ejemplo la base craneal anterior y posterior y de esta
manera obtenemos resultados mas certeros y confia-
bles; sin embargo, cuando se realiza el diagndstico clini-

[JBraquifacial
1 Mesofacial

[ Dolicofacial

Fuente directa y?> = 8.4, p = 0.015.

Figura 3. Distribucion de somatotipos por diagnéstico clini-
€O por género.

80 [ Braquifacial
60 ] Mesofacial

40 [ Dolicofacial

Fuente directa y*> = 0.2, p = 0.902.

Figura 4. Distribucién de somatotipos por diagnéstico radio-
grafico por género.

co existe variacion debido a que al realizar las medicio-
nes puede haber alguna diferencia en ésta, debido a que
la localizacion de estructuras 6seas se realiza a través
de tejidos blandos y éste puede darnos variaciones en
las medidas y por lo tanto no un buen diagndstico.

La evaluacion de la confiabilidad entre ambos diag-
nosticos no es estadisticamente significativa, ya que
s6lo 19% de los diagndsticos coincidieron. Lo cual
nos da pauta para tomar en cuenta que el diagnosti-
co clinico sirve como un auxiliar en el diagnéstico del
paciente y no podemos considerarlo como un determi-
nante para proporcionar un diagnoéstico y por lo consi-
guiente un tratamiento.

CONCLUSIONES

No cabe duda, que es importante realizar el diag-
noéstico del somatotipo facial para integrarlo como par-
te diagnostica.

En este estudio podemos demostrar que no hay
coincidencia entre ambos diagnosticos. Asimismo,
es importante integrar al diagnostico clinico como un
auxiliar méas en el diagnostico, y realizar un comparati-
vo con el diagnéstico radiografico.

Seria relevante realizar un estudio para la evalua-
cion del somatotipo facial, en el plano frontal, hacerlo
clinica y radiograficamente y en el plano sagital hacer-
lo radiograficamente.

Asi como también contar con un diagndstico tridi-
mensional que proporcione mayor informacion para
un mejor diagnadstico.

La prevencion y la atencién temprana de las mal-
oclusiones es de gran importancia. Por lo tanto, entre
mas sean los elementos de diagndstico que se utili-
cen mejor sera el plan de tratamiento.

En base a estas ideas desprendemos estas con-
clusiones:

» El somatotipo facial es un factor determinante para

decidir el plan de tratamiento del paciente.

Cuadro I. Distribucion de los diagnésticos de somatotipo
segun los dos métodos utilizados.

Dx ClIx
Dx Rx Dolicofacial Mesofacial Braquifacial Total
Dolicofacial 36 40
Mesofacial 9 35
Braquifacial 2 14
Total 65 17 7 89

Fuente: directa. Kappa .192 p 0 .007
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* Se encontraron diferencias significativas en el diag-
néstico clinico por género.

* No hay diferencias significativas del diagndstico ra-
diografico por género.

* No existe correlacion entre el diagndstico clinico y
radiografico del somatotipo facial.
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