
 
 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

 

TEMA:  

Asociación entre biotipo facial y clase esqueletal en 

pacientes 9-15 años de edad, Guayaquil. 2020 

 

AUTORA: 

Barzallo Carrillo, Andrea Isabel  

 

 

Trabajo de titulación, previo a la obtención del título de 

ODONTÓLOGA. 

 

TUTOR: 

Amado Schneider, Adriana Rocío  

 

Guayaquil, Ecuador 

9 de marzo del 2021 

 



 
 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

 

CERTIFICACIÓN 

 

Certificamos que el presente trabajo de titulación, fue realizado en su totalidad 

por Barzallo Carrillo, Andrea Isabel, como requerimiento para la obtención 

del título de Odontóloga. 

 

 

TUTORA  

 

 

f. ______________________ 

Amado Schneider, Adriana Rocío  

 
 

DIRECTOR DE LA CARRERA 

 

 

f. ______________________ 

Bermúdez Velásquez Andrea Cecilia  

 

Guayaquil, a los 9 del mes de marzo del año 2021



 
 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

 

Yo, Barzallo Carrillo, Andrea Isabel 

 

DECLARO QUE: 

 

El Trabajo de Titulación: Asociación entre biotipo facial y clase esqueletal 

en pacientes 9-15 años de edad, Guayaquil. 2020, previo a la obtención del 

título de Odontóloga, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales 

de terceros conforme las citas que constan en el documento, cuyas fuentes 

se incorporan en las referencias o bibliografías. Consecuentemente este 

trabajo es de mi total autoría. 
En virtud de esta declaración, me responsabilizo del contenido, veracidad y 

alcance del Trabajo de Titulación referido. 

 

Guayaquil, a los 9 del mes de marzo del año 2021 

 

LA AUTORA: 

f._____________________________ 

Barzallo Carrillo, Andrea Isabel



 
 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

 

AUTORIZACIÓN 

 

 

Yo, Barzallo Carrillo, Andrea Isabel 

 

Autorizo a la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil a la publicación 

en la biblioteca de la institución del Trabajo de Titulación: Asociación entre 

biotipo facial y clase esqueletal en pacientes 9-15 años de edad, 

Guayaquil. 2020, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva 

responsabilidad y total autoría. 

 

 

Guayaquil, a los 9 del mes de marzo del año 2021 

 

 

LA AUTORA: 

 
 
 

 
f._____________________________ 

Barzallo Carrillo, Andrea Isabel 

  



 
 

 

REPORTE DE URKUND 

 

TUTOR 

 

 

f. ________________________________ 

Amado Schneider, Adriana Rocío



VI 
 

AGRADECIMIENTO 

 

Primero a Dios por  darme fortaleza gracias a Él puedo culminar 

esta etapa maravillosa, llena de aprendizaje y rodeada de las 

personas que más amo.  

Gracias papi y mami, les agradezco por estar en cada una de las 

etapas de mi vida, por cumplir cada uno de los deseos que he 

tenido desde que soy pequeña, gracias por acompañarme en los 

desvelos, por calmar mis llantos, ayudarme, apoyarme y alentarme 

en cada decisión tomada, gracias por enseñarme a tener los pies 

sobre la tierra, sin duda alguna les agradezco por su esfuerzo, sin 

ustedes no estaría aquí. A mi hermana Tatiana y mi mejor amiga, 

gracias por apoyarme en todo momento, por alentarme y ayudarme 

a decidir lo mejor, por ser mi hombro en los momentos malos y en 

los momentos buenos compartir conmigo mi alegría, te agradezco 

por llevarme a la universidad y comprarme materiales que necesite 

a lo largo de esta etapa. 

Tías Mireya y Michelle, gracias por hacerme ver el lado positivo de 

las cosas, les agradezco por compartir conmigo mis logros, gracias 

tía por ser una segunda mamá, por el amor y el cuidado, mis logros 

son suyos. 

A mis abuelitos, Isabel y Luis, gracias por amarme, cuidarme, 

gracias por los consejos y por estar pendiente de lo que hacia, 

gracias por creer en mi. 



VII 
 

A mi tutora, Dra. Adriana Amado, gracias por el cariño y la 

dedicación, gracias por compartir sus conocimientos conmigo y 

hacer que este trabajo sea el mejor. 

Kevin, gracias por creer en mi, apoyarme, motivarme y estar 

conmigo en los buenos y malos  días, gracias por ser mi paciente, 

por escucharme e inspirarme, te agradezco por compartir mis 

logros como si fuesen tuyos. 

A mis amigos de la universidad que ahora se convertirán en 

colegas, sin duda alguna encontre una familia en ustedes, gracias 

por el apoyo, por compartir sus conocimientos conmigo y por estar 

en los dias grises de clínicas. Gracias Diego mi primer amigo de la 

universidad, Gabriel Arias por se como un hermano, te agradezco 

por acosejarme, cuidarme y ser un apoyo en la universidad y en la 

vida. Finalmente a  Jeford y Christian, amigos que me dio la vida, 

gracias por por apoyarme, escucharme, por la paciencia y los 

consejos los quiero. 

 

Andrea Isabel Barzallo Carrillo. 

 

 

 

 

 

 



VIII 
 

 

DEDICATORIA 

 

Con todo mi corazón a mi familia, en especial a Isabel y Rubén 

gracias por ser el motor principal de mi vida, todos mis triunfos son 

suyos. 

A mi primer paciente, Mi abuelito, el más feliz por este logro, un 

abrazo hasta el cielo. 

 

 

Andrea Isabel Barzallo Carrillo. 

 

 

 



IX 
 

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA  

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

TRIBUNAL DE SUSTENTACIÓN  

 

 

 

f. _____________________________ 
Bermúdez Velásquez Andrea Cecilia  

DECANO O DIRECTOR DE CARRERA  

 

 

 
 

f. _____________________________ 
Pino Larrea José Fernando 

COORDINADOR DEL ÁREA O DOCENTE DE LA CARRERA 

 

 

 

 

 
 

f. _____________________________ 

Tigreros Jiménez Nathaly Zayra 

OPONENTE 

 

 



X 
 

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA  

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

 

 

CALIFICACIÓN  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
TUTOR: 

 
 
 
 
 
 
 

f. ________________________________ 

Amado Schneider, Adriana Rocío  

  



XI 
 

Asociación entre biotipo facial y clase esqueletal en pacientes 9-15 
años de edad, Guayaquil. 2020 

Association between facial biotype and skeletal class in patients 9-15 years 
old, Guayaquil. 2020 

Barzallo Carrillo Andrea1, Amado Schneider Adriana Rocío2 

1. Estudiante de la Carrera de Odontología de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil 

2. Docente de la Carrera de Odontología de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil 

RESUMEN  

Introducción: el objetivo de esta investigación es determinar la relación que existe 

entre el biotipo facial y la clase esqueletal con el fin de aportar un mayor conocimiento 

acerca de cuál es la mayor prevalencia y asociación entre cada una de ellos para el 

diagnóstico. Materiales y métodos: se determinó la clase esqueletal utilizando el 

análisis de Steiner y biotipo facial mediante el índice de Vert. La muestra del estudio 

estuvo conformada por 120 radiografías laterales de cráneo de pacientes de 9 a 15 

años.  Resultados: la clase II esqueletal y el biotipo braquifacial fue el de mayor 

porcentaje. La clase I y III tuvo tendencia a biotipo braquifacial, la clase II a 

dólicofacial, en el género femenino en 13 años y en el género masculino en los 14 

años predominó el biotipo braquifacial, la clase II esqueletal predominó en el género 

femenino en los 15 años y la clase I en el género masculino en los 14 años de edad. 

Conclusión: Al asociar la clase esqueletal y el biotipo facial, la clase II tiende a ser 

dólicofacial y la clase III a braquifacial concordando con los estudios analizados. La 

diferencia se determinó en la clase I por su tendencia a braquifacial  

Palabras claves: Clase Esqueletal, Biotipo Facial, Índice de Vert, Análisis de Steiner, 

Cefalometría.  

SUMMARY 

Introduction: the objective of this research is to determine the relationship between 

the facial biotype and skeletal class in order to provide greater knowledge about which 

is the highest prevalence and association between each of them. Materials and 

methods: skeletal class was determined using Steiner's analysis and facial biotype 

using the Vert index. The study sample consisted of 120 lateral skull radiographs from 

patients aged 9 to 15 years. Results: skeletal class II and brachyfacial biotype had 

the highest percentage. Class I and III tended to be brachyfacial biotype, class II to 

dolichofacial, in the female gender in 13 years and in the male gender in 14 years the 

brachyfacial biotype predominated, skeletal class II predominated in the female 

gender in 15 years and class I in the male gender at 14 years of age. Conclusion: 

When associating the skeletal class and the facial biotype, class II tends to be 

dolichofacial and class III to agree brachyfacial with the studies analyzed. The 

difference was determined in class I by its tendency to brachyfacial 

Keywords: Skeletal Class, Facial Biotype, Vert Index, Steiner Analysis, 

Cephalometry 
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Introducción 

El término Cefalometría, viene del 

griego “Kephale” que significa 

cabeza y “metron” medida, su 

objetivo principal es poder estudiar 

el crecimiento de las estructuras 

craneofaciales y lograr un estándar 

que permita la comparación (1,2). 

La evolución de la ortodoncia en el 

siglo XIX definió una nueva era 

para los ortodoncistas, donde se 

profundizó en la craneometría, 

adaptando conocimientos de 

antropólogos y anatomistas con la 

interpretación de la maloclusión y la 

relación de los dientes con las 

bases apicales, creándose varios 

análisis que tomaron el nombre de 

sus autores como los análisis de 

Steiner, Ricketts, Tanaka, Tweed, 

Downs entre otros.  Holly 

Broadbent en 1931, introdujo la 

cefalometría radiográfica, por 

medio del cefalostato basada en 

estudios en niños de 3 meses a 8 

años de edad. Downs en 1948, 

publicó el primer  estudio  diseñado 

para analizar y relacionar los 

patrones esqueletales y 

dentales(2,3).  

En 1953, Cecil Steiner publicó un 

artículo titulado “Cephalometrics for 

you and me”,  convirtiéndose en 

uno de los autores más relevantes 

para la planificación del tratamiento 

utilizando  la cefalometría(4,5). En 

su estudio  seleccionó de otros   

análisis medidas cefalométricas y 

dentarias, utilizó los puntos S y N 

con el fin de relacionar la porción 

anterior de la base del cráneo con 

la  posición sagital de las bases 

óseas de los maxilares mediante 

los ángulos SNA, SNB y ANB(4,6). 

Las relaciones sagitales 

intermaxilares determinan  la clase 

esqueletal, su resultado es la 

expresión genética que se 

manifiesta con el  crecimiento y 

desarrollo, clasificándose  en tres  

clases esqueletales: la clase I  

presenta un perfil armónico, bases 

esqueletales equilibradas y  el 

sistema estomatognático desarrolla 

sus funciones con normalidad; la 

clase II presenta un perfil convexo, 

desproporción anteroposterior  el  

maxilar protruido, musculatura 

alterada, labio superior hipotónico,  

labio inferior hipertónico y la clase 

III se caracteriza por un perfil 

cóncavo, mentón prominente, 

mandíbula mesial al maxilar, 

musculatura desequilibrada y 

generalmente mordida cruzada 

anterior(7). 
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En 1960, Robert Ricketts, un 

pionero de la ortodoncia, popularizó 

el uso de la cefalometría 

evidenciando los objetivos del 

tratamiento superponiendo 

radiografías previas y posteriores, 

donde observó cambios en las 

estructuras y efectos del 

tratamiento. En 1964, decidió 

agrupar los patrones faciales según 

el crecimiento vertical y transversal 

denominando a este estudio “índice 

de Vert”, que consiste en obtener el 

coeficiente de variabilidad entre 

cinco ángulos que son: eje facial, 

profundidad facial, plano 

mandibular, altura facial inferior y 

arco mandibular; determinando 

cada biotipo facial. Clasificó  en tres 

grupos: el Mesofacial que se  

caracteriza por la armonía  de los 

tercios faciales,  dirección de 

crecimiento hacia abajo y adelante, 

valores angulares  en norma,  

equilibrio de la musculatura facial, 

diámetro transversal y vertical  

proporcional y se asocia  a la clase 

I esqueletal; el Dólicofacial que 

tiene  la cara alargada y estrecha, 

poco desarrollo de las ramas 

mandibulares en relación al cuerpo 

mandibular, arcadas dentarias 

angostas, su crecimiento es vertical 

y la altura facial inferior se 

encuentra aumentada, la 

musculatura es débil, suelen 

presentar labios tensos, cavidades 

nasales estrechas siendo 

propensos a problemas 

respiratorios, mordidas abiertas y   

presentan clase II esqueletal.   

Finalmente, el biotipo Braquifacial 

presenta cara ancha y corta, ramas 

mandibulares fuertes, arcadas 

dentarias y músculos bien 

desarrollados, crecimiento mayor 

en dirección horizontal, la altura 

facial disminuida y  tendencia a 

clase III esqueletal(7–13). 

Varios estudios se han realizado  

para determinar la clase esqueletal 

y el biotipo facial, Martínez et al 

(2018), realizaron  un estudio con 

una muestra de 120 pacientes, 

mediante el índice de Vert, 

obtuvieron como  resultado que los 

biotipos braquifacial y mesofacial 

con un 39% fueron los más 

prevalentes y el  dólicofacial fue el 

menor con 21%(12). Cisneros 

(2020), realizó un estudio en Quito 

con una muestra de 40 pacientes 

de 8,5 a 12 años, donde el patrón 

esqueletal predominante fue la 

clase II con un  52%(13). 

Por consiguiente, el objetivo de 

esta investigación es determinar la 
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relación que existe entre el biotipo 

facial y clase esqueletal por medio 

de radiografías laterales de cráneo 

con el fin de aportar un mayor 

conocimiento acerca de la 

asociación entre el análisis de 

Steiner y el índice de Vert para el 

diagnóstico cefalométrico y el plan 

de tratamiento. 

El 

siguiente estudio es de tipo 

transversal y prospectivo, se realizó 

el análisis de 120 radiografías 

laterales de cráneo en Consultorios 

Arrobo, la muestra fue 

seleccionada mediante los 

siguientes criterios de inclusión: 

radiografías laterales de cráneo en 

óptimas condiciones de pacientes 

que se hayan atendido en el 

periodo 2019-2020, entre 9 a 15 

años de edad y sin tratamiento 

ortodóncico previo. Una vez 

seleccionadas las radiografías se 

realizó el trazado de las estructuras 

anatómicas mediante el 

negatoscopio, papel calco, lápiz 

mina no. 0.5 de diferentes colores 

para los ángulos y planos, 

realizando el análisis de Steiner y el 

índice de Vert. 

El análisis de Steiner se lo realizó 

con el fin de determinar la clase 

esqueletal del paciente; se 

analizaron los ángulos:  

SNA: formado por los planos S-N 

y   N-A, indica la ubicación 

anteroposterior del maxilar en 

relación a la base del cráneo, su 

valor en norma es de 82o ± 2º, 

valores aumentados corresponden 

a un maxilar protruido y valores 

disminuidos a un maxilar retruído.  

SNB:  formado por los planos S-N   

y N-B, indica la ubicación 

anteroposterior de la mandíbula en 

relación a la base del cráneo, su 

valor en norma es 80o ± 2°, valores 

aumentados señalan una 

mandíbula protruida y valores 

disminuidos una mandíbula 

retruído.  

ANB: indica la interrelación 

maxilomandibular y la clase 

esqueletal del paciente, su valor 

normal es de 2mm ± 2mm siendo 

clase I, valores mayores a 4mm se 

consideran clase II y valores 

menores a 0mm clase III.  

El índice de Vert define el biotipo 

facial, mediante el coeficiente de 

variabilidad, para obtenerlo se 

Materiales y Métodos 
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utilizaron los valores de cinco 

ángulos: 

Eje facial: describe dirección de 

crecimiento del mentón. El valor 

normal es de 90o ± 3o, valores 

mayores corresponden al patrón 

braquifacial y valores menores 

corresponden al patrón dólicofacial.  

Profundidad facial: indica la 

localización del mentón en sentido 

sagital.  El valor normal es 87o ± 3o, 

no obstante, va a depender de la 

edad del paciente, sí el paciente es 

mayor a 9 años aumentará 0,33o 

por año. Valores mayores indican 

un patrón braquifacial y valores 

menores un patrón dólicofacial. 

Ángulo del plano mandibular: 

señala la inclinación de la 

mandíbula y dirección de 

crecimiento del mentón en relación 

a la base del cráneo, los valores 

normales son de 26o± 4o, disminuye 

0,3o por año, valores mayores a la 

norma indican un patrón 

dólicofacial y valores menores un  

patrón braquifacial 

Altura facial inferior: describe la 

divergencia de la cavidad bucal con 

el crecimiento, su valor normal es 

47o ± 4o, permanece constante con 

la edad del paciente. Valores 

mayores indican un patrón 

dólicofacial y mordida abierta, 

mientas que valores menores 

indican patrón braquifacial y 

mordida profunda. 

Arco mandibular: es el indicador 

de características musculares, su 

valor normal va a ser 26° ±4o, a 

partir de los 8.5 años va aumentar 

0,5o por año. Valores mayores 

indican un patrón dólicofacial y 

valores menores un patrón 

braquifacial. 

Para determinar el biotipo facial, se 

calculó la diferencia de la medida 

del paciente con la norma a la edad 

respectiva, luego se procedió a 

dividir la diferencia para la 

desviación estándar, se realizó la 

suma algebraica de los resultados 

y se los dividió para cinco, los 

valores entre +0,49 y -0,49 van a 

dar lugar al biotipo mesofacial, 

valores mayores a +0,5 biotipo 

braquifacial y valores mayores a -

0,5 al biotipo dólicofacial. 

Para el registro de las muestras se 

usó el programa de Microsoft Excel, 

donde se ingresaron los valores y la 

información de cada uno de los 

trazados cefalométricos, para con 

las medidas obtenidas generar las 
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hojas de registró en Word, con el fin 

de analizar y observar los 

resultados. 

 

Resultados 

La muestra total trabajada en este 

estudio se realizó con 120 

pacientes en un rango de edad 

entre 9 a 15 años, de los cuales 62 

eran de género femenino y 58 de 

género masculino.  Al hacer la 

división por edades tenemos en el 

género femenino 5 pacientes de 9 

años, 4 de 10 años, 7 de 11 años, 

14 de 12 años, 13 de 13 años, 9 de 

14 años y 10 de 15 años.  Del 

género masculino fueron 5 

pacientes de 9 años, 4 de 10 años, 

8 de 11 años, 10 de 12 años, 8 de 

13 años, 16 de 14 años y 7 de 15 

años. 

Una vez realizado el Análisis de 

Steiner se determinó que la clase II 

esqueletal predominó con el 52% 

(62 muestras), seguida de la clase I 

con el 29% (35 muestras) y 

finalmente la clase III con el 19% 

(23 muestras).  

 

Para el biotipo facial analizado con 

el índice de Vert (gráfico 2) se 

determinó que el de mayor 

prevalencia es el mesofacial con un 

33% (40 muestras), seguido por el 

braquifacial suave y dólicofacial 

con el 14% (17 muestras), además 

braquifacial y braquifacial severo 

con el 12% (14 muestras), mientras 

que el dólicofacial se presentó en 

un 11% (13 muestras) y el 

dólicofacial severo con un 4% (5 

muestras).  
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Al  sintetizar del biotipo facial 

(gráfico 3)  se determinó que el 

braquifacial con un resultado total 

del 38% (45 muestras) predominó, 

seguido del mesofacial con un 33% 

(40 muestras) y por último el 

dólicofacial con un 28% (35 

muestras). 

Al combinar la clase esqueletal y el 

biotipo facial (gráfico 4) se observó 

que en la clase I predominó el 

braquifacial se presentó en 14 

muestras, en la clase II predominó 

el dólicofacial con 25 muestras y en 

la clase III el braquifacial con 16 

muestra. 

Al relacionar género, edad y biotipo 

facial (tabla 1), se pudo evidenciar 

que predominaron   los pacientes 

de género femenino de 13 años con 

biotipo braquifacial en 7 muestras. 

El mesofacial predominó en los 

pacientes de 12 años con 6 

muestras y así mismo, el 

braquifacial en pacientes de 14 

años de edad con 6 muestras. En 

contraste, los pacientes de género 

masculino de 14 años de edad 

presentan biotipo braquifacial en 8  

Gráfico 2 Prevalencia De Biotipo Facial en pacientes de 9 a 15 años 

33%

14%

14%

12%
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11%

4%
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PREVALENCIA DE BIOTIPO FACIAL
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muestras, mientras que en 

pacientes de 12 años con 6 

muestras se observa al dólicofacial 

y al mesofacial en la edad de 12 

años con 5 muestras. 

En consecuencia, la relación entre 

género femenino, edad y clase 

esqueletal (tabla 1) se logra 

determinar que existe un mayor 

predominio en pacientes de 15 

años con clase II (7 muestras). 

Además, en 12 años corresponde a 

la clase I (6 muestras). Por último, 

en el intervalo de 11 a 14 años se 

evidencia la clase II (5 muestras). 

En los pacientes masculinos de 14 

años predomina la clase I (6 

muestras), asimismo, en el rango 

de edad de 11-12 y 14 años 

predomina la clase II (5 muestras); 

paralelamente, en pacientes de  

14años con igual número de 

muestras prevalece la clase III.  

 

Discusión 

Según los resultados obtenidos en 

el presente estudio al evaluar la 

clase esqueletal mediante el 

Análisis de Steiner se determinó 

que la clase II fue la más 

prevalente, seguida de la clase I y 

la clase III, concordando con los 

resultados obtenidos en los 

estudios de Fuentes (2006), el cual 

estuvo constituido por 331 

pacientes de 8 a 18 años de edad, 

donde  la clase II se presentó en un  

58%, la clase I en un 29% y la clase 

III en un 12% (14). 

 

Gráfico 4 Combinación De Biotipo Facial y Clase Esqueletal en pacientes de 9 a 15 años 
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Tokunaga (2014) reportó que la 

clase I con 53% fue la que 

predominó siendo estos resultados 

diferentes al presente estudio.(15).   

En la presente investigación se 

determina que el biotipo 

braquifacial predomina con un 

38%, obteniendo similares 

resultados al estudio de Llanes 

(2014) realizado en Cuenca donde  

 

se obtuvo una  prevalencia del 

biotipo braquifacial del  55%(16). 

Asimismo  Conde et al (2017) con 

una muestra de 90 pacientes, 

reportaron que el biotipo 

braquifacial con 57% fue el 

predominante (17).  

Por otro lado, Martínez et al 

(2018),mediante su estudio de 120 

RELACIÓN BIOTIPO FACIAL, EDAD Y GÉNERO RELACIÓN CLASE ESQUELETAL, EDAD Y GÉNERO 

Edad BIOTIPO FACIAL 
GENERO 

TOTAL Edad 
Clase 

Esqueletal 

GENERO 
TOTAL 

F M F M 

9 años 

Braquifacial 2 2 4 

9 años 

CLASE I 2 1 3 

Dólicofacial 2 2 4 CLASE II 3 4 7 

Mesofacial 1 1 2   

10 años 

Braquifacial 0 2 2 

10 años 

CLASE II 3 4 7 

Dólicofacial 4 0 4 CLASE III 1   1 

Mesofacial 0 2 2         

11 años 

Braquifacial 1 3 4 

11 años 

CLASE I 2 1 3 

Dólicofacial 1 1 2 CLASE II 5 5 10 

Mesofacial 5 4 9 CLASE III   2 2 

12 años 

Braquifacial 5 1 6 

12 años 

CLASE I 6 4 10 

Dólicofacial 3 6 7 CLASE II 5 5 10 

Mesofacial 6 4 10 CLASE III 3 1 4 

13 años 

Braquifacial 7 2 9 

13 años 

CLASE I 4 2 6 

Dólicofacial 3 4 7 CLASE II 5 2 7 

Mesofacial 3 2 5 CLASE III 4 4 8 

14 años 

Braquifacial 6 8 14 

14 años 

CLASE I 3 6 9 

Dólicofacial 0 3 3 CLASE II 5 5 10 

Mesofacial 3 5 8 CLASE III 1 5 6 

15 años 

Braquifacial 3 3 6 

15 años 

CLASE I 1 3 4 

Dólicofacial 4 3 7 CLASE II 7 4 11 

Mesofacial 3 1 4 CLASE III 2   2 

Total, biotipo facial 62 58 120 Total, Clase  62 58 120 

TABLA 1. Relación entre  biotipo facial y clase esqueletal por edad y género 
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pacientes, obtuvieron resultados en 

los cuales el biotipo braquifacial y 

mesofacial con un 39% fueron los 

dominantes (12).  

 Yupanki (2015) valoró el biotipo 

facial mediante el índice de Vert 

con una muestra de 54 radiografías 

laterales de cráneo donde 

prevalece el braquifacial con 37%, 

seguido del dólicofacial 33% y 

mesofacial con 29%(18).  

Posteriormente se realizó la 

combinación entre clase esqueletal 

y biotipo facial donde la clase I el 

23%   presentó biotipo braquifacial, 

en  la clase II el  71% fue 

dólicofacial    y en la clase III el 70% 

fue braquifacial, comparando los 

resultados obtenidos con el estudio 

realizado por Chacha y Bustamante 

(2018) en la Universidad Católica 

Santiago de Guayaquil con una 

muestra de 250 pacientes 

demostraron que la clase I tuvo 

mayor prevalecía con tendencia a 

braquifacial y mesofacial con un 

39%, seguida de la clase II con  

dólicofacial con un 40 % y 

predominó la clase III con biotipo 

dólicofacial en un 100%, 

presentando los estudios diferencia 

en la clase III (19). 

Al relacionar el  género, edad y 

biotipo facial, Álvarez et al (2019), 

en  225 radiografías cefalométricas 

de  pacientes de 12 a 35 años de 

edad, utilizando el índice de Vert 

establecen que en  el género 

femenino  presenta el biotipo 

dólicofacial en un 23% y en el  

masculino predominó el mismo  

biotipo en un 15%(20). Mientras 

que en el presente estudio existe 

una prevalencia en el género 

femenino a los 13 años del biotipo 

braquifacial en un 11% y el 

masculino a los 14 años también el 

braquifacial en un 13%, no hay 

evidencia suficiente que nos 

permita observar la relación directa 

entre el género, edad y biotipo 

facial por lo que los estudios 

mencionados no concordaron con 

los resultados obtenidos en esta 

investigación. 

En la  relación de género, edad y 

clase esqueletal, este estudio  

presentó mayor incidencia  en el 

género femenino a los 15 años de 

edad la  clase II con el 11% y en  el 

género masculino a los  14 años  la 

clase I con el 10%, mientras que 

Cisneros (2020), en su  estudio 

realizado en Quito en  40 pacientes 

de 8.5 a 12 años determinó que la 
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clase II predominó en el género 

femenino con un 52%  y  la clase I 

en el género masculino con el 

40%(13). 

No obstante, se presentan 

diferencias entre los autores 

citados con el presente estudio; 

pues, el género masculino, edad y 

clase esqueletal requiere de 

nuevos estudios más específicos 

ya que no se encontró la 

información pertinente en la que se 

evidencie la relación directa.  

 

Conclusiones  

Al relacionar la clase esqueletal y el 

biotipo facial, la clase II tiende a ser 

dólicofacial y la clase III a 

braquifacial concordando con los 

estudios analizados. La diferencia 

se determinó en la clase I por su 

tendencia a braquifacial.  

El biotipo braquifacial sigue siendo 

el de mayor incidencia en pacientes 

femeninos de 13 años y masculino 

de 14 años.  La clase II esqueletal 

fue mayor en pacientes femeninos 

de 15 años y masculinos de 14 

años. Se mantiene una tendencia 

predominante en la clase II y en el 

biotipo braquifacial. 

La asociación del biotipo facial y la 

clase esqueletal nos permite 

realizar un correcto diagnóstico 

para definir un plan de tratamiento 

acorde a las características y 

crecimiento del paciente.
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Anexo 1. Protocolo de Trabajo de Titulación 

1. Introducción 

Analizar las características físicas del cuerpo humano con énfasis en el complejo 

cráneo facial a lo largo del tiempo se ha vuelto esencial para el diagnóstico 

ortodóncico y para la planeación del tratamiento.(1) 

Las civilizaciones antiguas, en especial las civilizaciones egipcias y griegas fueron 

quienes dieron el precedente a los estudios con respecto a la forma facial, al 

utilizar los planos y mediciones en el siglo XV y XVlll (2).  El polifacético Leonardo 

da Vinci, por el año 1400 E.C., proporcionó la primera forma de caracterización 

facial, en el cual usó un sistema de multilíneas que le permitió de una manera 

confiable poder reproducir y evaluar los aspectos faciales y la posición de la 

cabeza.(2)  

Spiegel, en el siglo XVI, introdujo la idea de los 4 planos, es decir, las líneas 

cefalométricas, lo que hizo que el estudio sea mucho más atractivo e interesante 

para los antropólogos con la esperanza que esta ciencia aumente de forma 

inmediata.(2)  

Por lo que en siglo XIX se denominó la evolución de la ortodoncia, en donde se  

profundizó sobre la craneometría, logrando que aumente el interés y sobre todo 

permitiendo que los ortodoncistas adapten los conocimientos de los antropólogos 

y anatomistas, relacionándose estos con la interpretación de un paciente por la 

maloclusión; el interés de relacionar los dientes maxilares y mandibulares con las 

bases apicales; creándose así varios análisis como: Steiner, Ricketts, índice de 

Vert, Tanaka, Tweed, Down entre otros.(2) 

En 1921 A. J Pacini, presentó su tesis denominada “Antropometría Radiográfica 

Del Cráneo”, donde se menciona por primera vez la utilidad y los objetivos de la 

antropometría en relación con el crecimiento, anomalías y la clasificación de los 

seres humanos, además, de trasladar a la radiografía ciertos puntos 

antropológicos comunes y convencionales como:  nasion, gonion y espina nasal  

anterior. Cabe recalcar, que estos descubrimientos fueron realizados en la 

telerradiografía lateral. (3,4). Por otro lado, B. Holly Broadbent en 1931, introdujo  
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la Cefalometría radiográfica, por medio de un cefalostato en el cual explicaba una 

técnica estándar basada en estudios en niños de 3 meses de edad a 8 años. (4)  

De la misma forma, Brodie, en 1934, basándose en las investigaciones de 

Broadbent, logró medir el crecimiento facial e introdujo la división de la cabeza que 

consta en: craneal, nasal, maxilar y mandibular, además, determinó el plano 

oclusal. (4) 

En 1953, Cecil Steiner público un artículo titulado ¨Cephalometrics For You And 

Me¨ definiendo así una época para todos los ortodoncistas ya que gracias a esta 

publicación se convirtió en uno de los autores más relevante para la planificación 

del tratamiento ortodóntico de un paciente mediante el uso de la cefalometría. Su 

estudio se basa en el plano SN ya que en él se explica su fácil localización y 

presenta pequeñas variaciones al momento de identificarlas en la radiografía 

lateral de cráneo (5). 

En cambio, Robert Ricketts, en 1960, un pionero en la ortodoncia, popularizó el 

uso de la cefalometría; y planteó los objetivos y la idea de superposiciones de las 

radiografías para así poder observar más adelante, los cambios en las estructuras. 

En 1964, decidido agrupar los patrones faciales mediante su crecimiento vertical 

y transversal denominando esto biotipo facial.(6,7) 

Por ello podemos decir que mediante los estudios cefalométricos el ortodoncista 

ha podido lograr un conocimiento más profundo de las estructuras involucradas 

en el crecimiento facial, sobre todo a la hora de medirlas, describirlas y estudiar 

sus interrelaciones con los otros componentes craneofaciales. teniendo así, su 

principal uso en la clínica ortodóncica como medio diagnóstico, lo cual sirve de 

referencia para plantear una estrategia, evaluar resultados y tener la ventaja de 

mostrar al paciente los cambios que se han realizado. 

Por este motivo, el objetivo de esta investigación es determinar la relación que 

existe entre el biotipo facial y clase esqueletal con el fin de poder aportar un mayor 

conocimiento acerca de cuál es la mayor prevalencia y asociación entre cada una 

de ellos. 
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2.  Planteamiento del Problema 

¿Cómo se relaciona el Biotipo Facial Y Clase Esqueletal en pacientes de 9-15 años 

de edad? 

3. Preguntas de Investigación 

 

1. ¿Cuál es clase esqueletal que mayor predomina en los pacientes de 9-15 años 

de edad?  

2. ¿Cuál es el Biotipo Facial que mayor predomina en los pacientes 9-15 años de 

edad? 

3. ¿En cuanto a la combinación de biotipo facial y clase esqueletal cuál 

predominó más en pacientes de 9 a 5 años de edad?  

4. ¿Cuál es la relación que existe entre la edad y género con el biotipo en los 

pacientes de 9-15 años de edad? 

5. ¿Cuál es la relación que existe entre la edad y género con la clase esqueletal 

en los pacientes de 9-15 años de edad? 

 

4.  Objetivo General 

 

5.  Objetivos Específicos 

1. Identificar la clase esqueletal que más predomina en pacientes de 9-15 

años de edad  

2. Identificar es el biotipo facial que más predomina en pacientes de 9-15 años 

de edad 

3. Identificar cual combinación de la clase esqueletal y biotipo facial 

predomino. 

 

 

Determinar la asociación que existe entre el biotipo facial y clase 

esqueletal en pacientes de 9-15 años de edad. 
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4. Determinar la relación entre la edad y género con el biotipo facial en 

pacientes de 9 a 15 años de edad. 

 

5. Determinar la relación entre la edad y género con la clase esqueletal en 

pacientes de 9 a 15 años de edad 

 

6. Justificación  

El Índice de Vert y el Análisis de Steiner han sido los métodos más utilizados y 

populares para la obtención del biotipo facial y clase esqueletal durante 

muchos años, por ser estudios eficaces tanto para el diagnóstico de un 

paciente como para su tratamiento. A lo largo del tiempo se ha logrado la 

comparación de razas, etnias, edades y sexo poder determinar los patrones 

craneofaciales, los mismos que permiten visualizar las estructuras profundas 

del esqueleto facial y así poder clasificarlos mediante biotipos y clases 

esqueletales(8). El presente estudio es importante porque está orientado para 

determinar la prevalencia que existe en el biotipo facial y clase esqueletal por 

medio de radiografías laterales de cráneo en pacientes de 9-15 años de edad 

y así poder determinar la relación y prevalencia existe entre el biotipo facial y 

clase esqueletal en el diagnóstico cefalométrico. 

 

7.  Viabilidad 

Esta investigación es viable y factible, ya que cuenta con el acceso a la biblioteca 

virtual de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil, y el uso de metabuscadores 

como Pubmed, Cochraine, Google Académico, también cuenta con la aprobación de 

las Autoridades y recursos humanos de la universidad Católica Santiago de 

Guayaquil, Consultorios Arrobo, con los talentos humanos (tutor, estudiantes e 

investigador) y materiales e instrumental para la ejecución de este trabajo, además 

de contar con todo los recursos económicos. 
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8.  Hipótesis 

El biotipo facial y clase esqueletal obtenidos mediante el Índice de Vert y análisis de 

Steiner se relacionan en el diagnóstico cefalométrico.  

9. Variables 

VARIABLE DEPENDIENTE 

• Determinación del biotipo facial y clase esqueletal  

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

• Edad  

VARIABLE INTERVINIENTE 

• Género 

10. Operacionalización de las Variables 

    

DENOMINACIÓN 

DE LA 

VARIABLE 

DEFINICIÓN DE 

LA VARIABLE 

DIMENSIÓN DE 

LA VARIABLE 

INDICADORES 

V. DEPENDIENTE    

 

Determinación 

del biotipo facial 

y clase esqueletal  

 

 

Biotipo Facial: 

Conjunto de 

caracteres 

morfogenéticos y 

funcionales que 

determinan la 

dirección de 

crecimiento y el 

comportamiento 

cráneo facial de 

un individuo. 

Mediante la 

radiografía 

cefalométrica e 

Índice de Vert 
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Clase 

Esqueletal: Se 

denomina a la 

relación entre los 

dientes maxilares 

y mandibulares, 

Además de la 

relación que 

existe entre las 

demás 

estructuras 

oseas y tejidos 

blandos  

 

Mediante 

radiografía 

cefalométrica y 

análisis de 

Steiner  

    

V. 

INDEPENDIENTE 

   

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona desde 

su Nacimiento. 

Será medida en 

años 

  

Se medirá en años 9 a 15 años 

V. INTERVINIENTES  .  

Género 

 

Se refiere a las 

características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a 

hombres y 

mujeres. 

Se separará en 

dos grupos, 

Femenino y 

Masculino 

 

Femenino  

Masculino 
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11. Materiales y Métodos  

1.1 Materiales: 

• Historia Clínica del paciente  

•  

• Radiografía Cefalométrica del paciente  

• Hojas Calco  

1.2 Materiales de Escritorio: 

• Lápiz de mina  

• Papel de calco  

• Borrador 

• Minas rojas  

• Minas azules 

• Minas moradas 

• Minas amarillas 

• Cuaderno de cuadros  

• Pluma azul  

• Regla cefalométrica 

• Escuadra  

• Hoja de Registro de Información 

• Hojas papel bond  

1.3 Implementos Tecnológicos: 

• Laptop 

• Sistema operativo 

• Internet  

• Negatoscopio   

1.4 Lugar de Investigación: 

• El Presente estudio se realizará Consultorios Arrobo 

1.5 Periodo de la Investigación: 

• Se realizará en el semestre B-2020 de la UCSG, en Consultorios Arrobo. 
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Cronograma de Ejecución de la Investigación 

     

ACTIVIDAD  MES 1 MES 2  MES 3  MES 4 

Revisión 

bibliográfica  

 

x    

Revisión de 

historias 

clínicas y 

radiografías  

 

x    

Registro de 

datos  

 

    

Realizar 

trazado 

cefalométrico 

de Vert  

 

x x   

Tabulación 

de datos  

 

 x   

Resultados  

 

  x  

Entrega de 

trabajo  

 

   x 
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1.6 Recursos Humanos: 

• Tutor: Dra Adriana Amado  

• Investigador (s): Andrea Isabel Barzallo Carrillo  

• Asesor Metodológico: Dra. Estefania Ocampo  

  

1.7 Universo:  

Estará conformado por las radiografías de niños entre 9 a 15 años de edad que se 

hayan atendido en Consultorios Arrobo desde el año 2019 hasta el 2020. Se contará 

con 120 historias clínicas y 120 radiografías cefalométricas, las cuales serán 

revisadas para clasificar según los criterios de inclusión. 

1.8  

1.9 Muestra:  

 

Radiografías cefalométricas de pacientes de Consultorios Arrobo los cuales se hayan 

atendido con un mínimo de 120 pacientes con un margen de error del 5% y el 99% 

de nivel de confianza. 
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1.10 Criterios de Inclusión: 

• Radiografía del paciente  

• No haberse realizado tratamiento ortodóntico anteriormente  

• Pacientes con edad de 9 a 15 años  

 

1.11 Criterios de Exclusión: 

• Pacientes que se hayan realizado tratamiento ortodóntico  

• Pacientes que no tengan radiografía cefalométrica 

• Pacientes sea mayores a 15 años y menores a 8 años 

• pacientes que no dispongan de radiografía cefalométrica.  

• Radiografías de mala calidad 

 

• Enfoque De Investigación  

Cuantitativo    

• Tipo De Investigación  

Transversal  

Prospectivo  

• Diseño De Investigación 

No experimental  

 

 

 

 

1. Se pedirá autorización al personal responsable Consultorios Arrobo para poder 

realizar el estudio.  

2. Se seleccionará el universo y muestra para llevar a cabo la investigación.  

3. Se procederá a la selección de la muestra de acuerdo a los parámetros de 

inclusión y exclusión.  

4. Se pedirá las historias clínicas de los pacientes. 

5. Se pedirá las radiografías cefalométricas correspondiente al año 2019 y 2020. 

Métodos: 

Procedimientos: 
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6. Se anotará en la hoja de registro de datos.  

7. Previos procesos de bioseguridad, se realizará el análisis radiográfico de Vert 

y análisis de Steiner.  

8. Se realizará el ingreso y tabulación de datos con sus procedimientos 

estadísticos descriptivos. 

9. Se anotará el registro de los datos obtenidos en hojas de registro diseñadas 

para recoger información.  

10. Se realizará el ingreso y tabulación de datos.  

11. Análisis y conclusiones 

 

1.12 Análisis Estadístico 

• Análisis descriptivo  

• Tablas estadísticas  

• Cronograma de actividades  
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Anexo 2. Hoja de Registro de Datos 

EDAD: ______AÑOS_______MESES 

GENERO: MASCULINO____ FEMENINO____ 

 

INDICE DE VERT 

Biotipo Facial: ______________________ 

 

 

 

 

 

 

PLANO NORMA NORMA 

MOD 

D.E MEDIDA 

DEL PX 

DIFERENCIA 

D.E. 

DESVIACION 

PX 

Eje facial 90°  +-3°  /3  

Profundidad 

facial 

87°  +-3°  /3  

Angulo 

plano md 

26°  +-4°  /4  

AFI 47°  +-4°  /4  

ARCO MD 26°  +-4°  /4  

                                                  SUMA ALGEBRAICA:                       /5 =  
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Anexo 3. Hoja de Registro de Datos 

EDAD: ______AÑOS_______MESES 

GENERO: MASCULINO____ FEMENINO____ 

ANALISIS DE STEINER 

CLASE ESQUELETAL: ______________________ 

 

 

 

 

 

MEDIDA NORMA PACIENTE 

SNA 82º +-2 

 

SNB 80º  +-2 

 

ANB 2o 
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