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SINTESIS

Fue realizado un disefio cefalométrico empleando planos extracraneales e intracraneales,
estructurado a partir del punto T. Se evaluaron las relaciones anteroposteriores del maxilar y la
mandibula, proporcién mandibular, direccién de crecimiento, relacion esqueletal vertical, analisis
dentoalveolar y facial. Este disefio fue aplicado en poblacién de 6 a 23 afios de edad con oclusién
normal, cuyas telerradiografias fueron tomas en Posiciobn Natural de la Cabeza. Se pudo
determinar una adecuada relacion entre las mediciones lineales y angulares con los planos
extracraneales. Los valores cefalométricos esqueletales y dentoalveolares medios, determinados
permitieron evaluar resultados mas coincidentes con la morfologia craneofacial en la poblacion
estudiada. Las mediciones angulares mostraron avances de los puntos A, B, Pg, en concordancia
con las mediciones lineales a medida que avanzaron las edades y se definieron cifras propias
para el reconocimiento del tipo de crecimiento facial. El cefalograma fue también aplicado en
pacientes con Clase Il y Clase Ill comprobandose que los resultados obtenidos identificaron los
rasgos que tipifican este tipo de maloclusiones. Ademas se les aplicé un andlisis estadistico de
componentes principales y modelo de regresion logistica mdultiple determinandose que el
instrumento de medicion craneofacial de las telerradiografias laterales de craneo en esta

investigacion es confiable.
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INTRODUCCION

Desde sus inicios, la cefalometria fue usada para revelar la anatomia de la cabeza y la
disposicion espacial de la denticién en relaciéon con los maxilares® desarrollandose diferentes
cefalogramas con un numero considerable de puntos esqueletales, mediciones angulares y
lineales?®.

El rol que han jugado los andlisis cefalométricos en la practica y en la investigacion clinica,
ha sido esencial para evaluar la informacién obtenida de la telerradiografia lateral de craneo,
empleandose como una herramienta para estudiar el crecimiento y desarrollo craneofacial.
Posteriormente se extendié su uso para determinar la forma facial; el desarrollo de normas
que definen objetivos y evaluacién del progreso del tratamiento y la prediccién de
crecimiento. Numerosas investigaciones®® han demostrado que los andlisis cefalométricos
presentaron dificultades en la identificaciobn y localizacibn de puntos anatomicos
radiograficos, como Porion y Orbitario que forman el plano horizontal de Frankfort. El uso de
este plano se generaliz6 como si se tratase de una horizontal verdadera, empleandose para
la orientacion de los pacientes en la toma de telerradiografias y como plano de referencia en
la cefalometria.*®

Otro punto cefalométrico ampliamente estudiado es del punto Silla, el cual se ubica en el
centro de la cavidad de la silla turca, siendo un punto geométrico, utilizado para conformar el
plano SN.'' El uso de éste plano es complejo, por la variacién anatémica relativa a la
inclinacion de la base craneal, ello obliga a que varios investigadores?'* tiendan a la
correccion de SN con relacién a la horizontal Frankfort en 6° tratando de horizontalizarlo.

Elis E y McNamara JA,* opinaron que el punto Silla puede variar anteroposterior y



verticalmente, ademas citan a Downs y Ricketts quienes consideraron que este punto no se
relaciona con la cara y los angulos SNA y SNB no verifican la impresion clinica. El plano SN

en la superimposicion, tiende a reflejar mayor crecimiento que el que realmente
ocurre,1¢'8

Con el transcurso de los afios se ha identificado que varios puntos de referencia
determinados en la literatura clasica ortodéntica, no han resultado confiables,8'2!
haciéndose necesaria la busqueda y seleccibn de puntos y planos que permanezcan
estables y resulten fiables para el diagndstico, dado que nuestras percepciones clinicas en
muchas ocasiones no se corresponden con los valores obtenidos. Desde la perspectiva
clinica un método cefalométrico basicamente debe informar acerca de las relaciones
espaciales de la mandibula con relacion al maxilar, maxilar y mandibula con respecto al
craneo; arcada dentaria superior con la inferior, posicién de los incisivos con respecto a sus
bases 6seas, prominencia de la barbilla con relacién al cuerpo mandibular y proporciones
faciales verticales y sagitales.

El objetivo de los andlisis cefalométricos, es comparar al paciente con un grupo de
referencia normal, para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones
dentomaxilofaciales que cabria esperar en su grupo étnico.’® Las relaciones y variaciones
craneofaciales en el hombre se han usado para evaluar diferentes grupos étnicos; tomando
en cuenta los factores generales y locales que influyen en ellas. Dentro de los factores
generales se encuentran la genética, la nutricion, las hormonas y el medio ambiente. Los

factores locales



incluyen la vascularizacion, inervacién, fisiologia de los musculos masticatorios, funciones
fisiologicas (deglucion, respiracién, fonaciéon y masticaciéon) habitos y pérdidas dentarias.®
Estos factores deben tenerse presentes al realizar diagnosticos ortodonticos, pues de no ser
asi, podriamos considerar que los valores cefalométricos extremos de un grupo, causarian
desviaciones que serian tomadas falsamente como representativas de los grupos
poblacionales.??? Nuevos métodos de andlisis cefalométricos han sido expuestos por
diferentes investigadores, quienes han realizado modificaciones a los cefalogramas clasicos
y elaborado otros, partiendo de nuevos conceptos que contribuyen a individualizar mas el
crecimiento craneofacial.?®*° De igual manera, se amplian y profundizan las relaciones con
la estética facial y los tejidos blandos.31"**A partir de estos conceptos algunos cefalogramas
han sido construidos con nuevos puntos y planos de referencia intracraneales y
extracraneales.

Bimler HP,® integr6 un sistema ortogonal de coordenadas de referencia en sus
cefalogramas que son perpendiculares al plano de Frankfort horizontal y paralelas a la
vertical de la fosa pterigomaxilar y Clark WJ3¢ elaboré en su andlisis un rectangulo buscando
el paralelismo de Bimler, como una opcion alternativa para establecer las proporciones y
dimensiones de las estructuras craneofaciales y enmarcar la cara a través de coordenadas
fiables utilizando planos horizontales y verticales; sin embargo, ambos autores al tener en
cuenta el plano de Frankfort sujetan sus resultados a la magnitud de su inclinacion.

En la busqueda de planos de referencia més confiables ha existido un gran nimero de
propuestas, adecuaciones y modificaciones de los mismos. Viazis

AD ha propuesto el punto T en lugar del punto Silla. Dicho punto esta situado en la parte
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mas superior de la pared anterior de la silla turca en la unién con la apdfisis clinoides, y es
un punto anatébmico estable. Este autor destaca que es facil de localizar y se conoce que
deja de crecer aproximadamente entre los 5y 7 afios de edad, habiéndose comprobado la
estabilidad de este punto después del quinto afio de vida.®3® Ademas, propone la Horizontal
Verdadera (TH) como el plano pasa que por las pupilas centradas en medio de los ojos y
gue esta determinada por una linea perpendicular que constituye la Vertical Verdadera. Este
plano se obtiene estando el paciente en Posicién Natural de la Cabeza, propuesta por este
autor como linea de referencia clinica de gran importancia en la cefalometria, dado que ha
documentado su reproducibilidad y efectividad superior a los planos SN y Frankfort
horizontal.

Teniendo en cuenta las recomendaciones y aportes del cefalograma de Clark WJ y el punto
T de Viazis AD, esta investigacion se propone realizar un disefio cefalométrico que incluya
un rectangulo facial, el cual tendra como referencia la Horizontal Verdadera a través del
punto T (HVT) en su limite superior, una referencia Vertical Anterior que sera perpendicular a
la Horizontal Verdadera T y pasa por el punto Nasion, un plano posterior que es
perpendicular a la Horizontal Verdadera T que pasa por el punto Basion y un plano inferior
que es paralelo al plano Horizontal Verdadera T y pasa por el punto Mentén.! También
contara con mediciones angulares y lineales que evaluaran la relacién anteroposterior del
maxilar y la mandibula, proporcién maxilomandibular, direccion de crecimiento, relacion

esqueletal vertical, analisis dental y facial. Fue realizado un disefio
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cefalométrico que en su aplicacion sera capaz de evaluar las caracteristicas morfolégicas
craneofaciales de los sujetos de estudio con oclusion normal y con maloclusiones de Clase |l
y Clase Il del Estado de Sinaloa, México.

Planteamiento del problema

A través de los afios la cefalometria ha sufrido modificaciones en su trazado a medida que
los investigadores han profundizado en su estudio y aplicacion. Los métodos cefalométricos,
han sido utilizados como una herramienta en el diagnéstico y los objetivos de tratamiento en
ortodoncia, ello ha llevado a que se realicen investigaciones con la finalidad de obtener
valores 0 normas que permitan evaluar las caracteristicas craneofaciales de la poblacion.
Los andlisis cefalométricos expuestos en la literatura ortodoéntica tienen algunas dificultades
como son: la localizacién de los puntos anatémicos, puntos y planos craneales no estables;
y ademads, cuando se han comparado sus normas en diferentes poblaciones los valores no
se corresponden con la morfologia presente entre los grupos comparados, modificandose
los cefalogramas con el propésito de establecer normas que respondan a las caracteristicas
de cada poblacion.

En México no contamos con un cefalograma propio, aun cuando se han realizado
investigaciones comparativas con las normas caucédsicas de diferentes andlisis
cefalométricos, refiriendo estos**** que dichas normas no se corresponden con la morfologia
craneofacial de los mexicanos. En la ciudad de Culiacan, Sinaloa, México, se efectué una
investigacion (1995-1997) en jovenes con oclusibn normal cuyas edades estuvieron
comprendidas entre 18 a 24 afios.** Las cifras obtenidas en esa muestra sinaloense

demostraron diferencias significativas en 20 de las 30 variables estudiadas, lo que representé
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un 83%, con relacion a las normas caucasicas establecidas.

La coincidencia en los resultados de este estudio con los efectuados por Garcia CJ (197 5),%°
Bishara SE y Garcia FA (1985),** Swlerenga D (1994)*? y Garcilazo GA (1995),* reflej6 que
los valores cefalométricos de Downs, Steiner, Bjork- Jarabak, Schwarz y Tweed, no se
corresponden en su mayoria con las caracteristicas morfolégicas craneofaciales presente en
esta poblacion de Sinaloa. Ello ha traido como consecuencia que los profesionales al no
contar con un cefalograma propio, utilicen las normas de los analisis cefalométricos clasicos,
originando que puedan realizarse diagnésticos y planes de tratamiento limitados, inexactos,
y propensos al error.

Partiendo de esta problematica el propdsito de este estudio fue disefiar un cefalograma que
determine los valores medios en la poblacion estudiada con oclusién normal y que al ser
aplicado en pacientes con maloclusiones de Clase Il y Clase Il sea capaz de evaluarlas.
Justificacion

En Sinaloa, México, se realiz6 una investigacion por los antropélogos Kelly I. y Hulse FS¥
afirmando que la poblacion de esta regidon era braquicraneana; es decir, cara ancha,
mandibula robusta y mentén cuadrado. Coincidiendo los resultados cefalométricos de
nuestra investigacion** donde se reporté una morfologia facial braquicéfala y se determiné
una tendencia de crecimiento horizontal, demostrando con ello que los pardmetros
establecidos como normales (62%-65%)% no son los mas adecuados al referirnos a la
normalidad en esta poblacion; también, se demostré biprotrusion dentoalveolar y Clase Il

esqueletal. Puede parecer que, en lugar de haber estudiado poblacién con oclusién normal,
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se analizaron pacientes con maloclusiones. Es preocupante que en este siglo XXI con el
avance cientifico en el area de salud bucal en México no se cuente en ortodoncia con un
cefalograma propio y se continden utilizando normas de poblaciones caucésicas para
evaluar a los mexicanos.

El propésito de este estudio fue realizar un disefio cefalométrico capaz de evaluar los
aspectos esqueletales, dentales y faciales en poblacion con oclusién normal y maloclusiones
de Clase Il y Clase lll. Estructurado a partir de un punto anatomico estable llamado punto T y
a través de este punto trazar planos horizontales y verticales, para conformar un rectangulo
facial y otras mediciones lineales y angulares. Este disefio cefalométrico proporcionara al
clinico una herramienta mas exacta para el establecimiento del diagnostico y plan de
tratamiento, acorde a las caracteristicas de esta poblacién, por lo que los resultados se
reflejardn en un completo establecimiento del equilibrio dentomaxilofacial que redundara en
beneficio de la salud de los pacientes.

Disefio cefalométrico

Para el disefio del cefalograma se decidi6 tomar el punto T propuesto por Viazis AD. Se
propone la utilizacion de una Horizontal Verdadera que parta de dicho punto, para estructurar
un rectangulo facial, modificando al propuesto originalmente por Clark WJ.*® En esta
investigacion los planos propuestos para integrar el rectangulo facial son:

Plano Horizontal Verdadera a punto T (HVT): es el limite superior; Plano Horizontal
Verdadera Mandibular (HVM): es paralelo al plano horizontal verdadera a punto T (HVT),
limite inferior. Plano Vertical Anterior (VA): es perpendicular al plano HVT y limite anterior del

rectangulo. Plano Vertical Posterior (PVP): es perpendicular al plano HVT pasando por el
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punto Basion y define el limite posterior del rectangulo.

Relacién anteroposterior del m axilar y la mandibula: se mide de dos formas e n milimetros y
en angulos: mediante las variables VA-A, VA-B y VA-Pg. Segun se encuentren los puntos (A,
B, Pg) por detras de la vertical se otorgaran valores negativos diagnosticando retrusion; y
cuando se encuentren por delante dard valores positivos evaluando protrusién de estas
estructuras. Las mediciones en angulos se efectuaran, mediante las variables: HVT-NA que
reflejara una protrusion o retrusion del maxilar, HVT-NB describird la protrusion o retrusion
mandibular y HVT-NPg reflejara la posicion del menton.

Proporcion del maxilar y la mandibula: La longitud maxilar es la distancia comprendida desde
la espina nasal anterior hasta la espina nasal posterior (ENA- ENP). La longitud de la
mandibula se mide del punto Articular al punto Gnation. La mandibula, debe ser el doble de
la longitud maxilar. La proporcion de 1:2 indica que las longitudes del maxilar y la mandibula
estan bien equilibradas.

Direccion de crecimiento: Es el resultado de la relacion existente entre la altura facial
posterior (T-Go) y la altura facial anterior (N-Me): Crecimiento vertical'. cuando las cifras
obtenidas aumenten con relacién a los valores medios.

Crecimiento neutro: cuando las cifras se encuentren en los valores medios. Crecimiento
horizontal: cuando estas decrezcan en relacion a los valores medios. Relaciéon esqueletal
vertical: se obtendra a través de los siguientes angulos:

Angulo T Articular (HVT-Ar): resulta de la union del plano HVT al punto Articular (Ar). Una
angulacién mayor indicara que la fosa articular, estd ubicada hacia abajo y hacia atras, en

una implantacibn mas distal mandibular; una angulacibn menor determinard u n
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desplazamiento de la cavidad articular hacia abajo y levemente hacia delante en una
implantacién méas adelantada de la mandibula.

Angulo Articular- Gonion (T-Ar-Go) integrado por la base craneal posterior (T-Ar) y la
tangente al borde posterior de la rama mandibular (Ar-Go). Angulacién abierta indicard una
direccion vertical proyectando la sinfisis hacia atras, para un retrognatismo mandibular.
Angulacion cerrada: con ramas inclinadas hacia atras y mandibula hacia delante, para un
prognatismo mandibular y proyeccion sagital de la sinfisis.

Angulo Mandibular-Horizontal Verdadera T (HVT-GoMe): formado en la union del plano HVT
con el plano mandibular. EI aumento significara una retroinclinacién de la mandibula, y su
disminucion una anteinclinacion de la misma.

Angulo C o eje del crecimiento: se forma con el plano T-Ar y el plano T-Gn, identifica ja
tendencia del crecimiento facial. Su aumento diagnostica la tendencia al crecimiento
Horizontal y su disminucion una tendencia al crecimiento vertical.

El analisis dentoalveolar y facial: se obtiene de mediciones extraidas de diferentes

cefalogramas.

Objetivos

1. Disefiar un cefalograma partiendo de una nueva Horizontal Verdadera
tomando como referencia el punto T.
2. Determinar los valores medios de la poblacion estudiada con oclusién normal

mediante la aplicacién del cefalograma.
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3. Evaluar a través del cefalograma el comportamiento del crecimiento
atendiendo a los grupos de edades y sexo.
4. Describir el comportamiento de la aplicaciéon del cefalograma propuesto en

jovenes con oclusion normal y maloclusiones de Clase Il y Clase IlI.

Hipdtesis

El disefio cefalométrico propuesto establecera las caracteristicas morfolégicas craneofaciales
de la poblacién estudiada con oclusion normal y al ser aplicado en pacientes con
maloclusiones de Clase Il y Clase lll evaluard las caracteristicas propias de estas

maloclusiones.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la cefalometria

Bezkin E y cols #' realizaron un recuento histérico con relacién a esta tematica, destacando
gue con el descubrimiento de los rayos X en 1895 y a través de la aplicacién de diversas
técnicas radiogréficas, se hallaron respuestas a multiples interrogantes que se fueron
suscitando con el transcurso de los afios.

Interesantes trabajos de Pacini AJ,%*" fueron sintetizados en 1921, donde refiere por primera
vez, el aporte y utilidad de la antropologia radiografica del craneo para el conocimiento del
crecimiento humano, su clasificacién y anomalias.

En 1922, se exponen los trabajos de Van Loon JA, quien publicé un articulo donde describié
una técnica para relacionar los dientes con el resto de la cara y el craneo. Hellman M, fue uno
de los primeros en resaltar el estudio de la etiologia y la funcibn en pacientes con
maloclusiones dentarias; Schwarz R, describié un método para realizar dibujos del perfil lateral
de la cara y maxilares a partir de modelos de yeso orientados con arcos faciales especiales y
Simons P, da a conocer su sistema gnatostatico, el cual fue uno de los mas usados para el
analisis de la oclusion, desarrollando el analisis posicional para el estudio de la cabeza y la
evaluacion y diagnéstico de las anomalias dentarias.>® McCoven (1923), siguiendo el camino
de Pacini AJ, utilizé la telerradiografia lateral de craneo para establecer la relacion entre el
perfil duro y blando y determinar los cambios producidos en los mismos como consecuencia
del tratamiento.*” La aplicacion del método telerradiografico (radiografias a distancia),

tomadas en sentido lateral y anteroposterior (frente y perfil) abrié un campo ilimitado para el

mejor conocimiento de los cambios sufridos en los huesos del craneo y de la cara durante
el periodo de crecimiento.

En 1931, en la Fundacién Bolton, Broadbent H estudié radiografias del mismo individuo
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desde el nacimiento hasta después de terminado el crecimiento.®1%4" 49 os trabajos de éste
autor constituyen obligada referencia en los antecedentes histéricos de la ortodoncia por la
relevancia de sus aportes al estudio del crecimiento y desarrollo de la cara; establecio, que
ésta es fiel reflejo de la salud del crecimiento del nifio y que practicamente toda la
enfermedad de la nifiez influir4 en el crecimiento de la cabeza y de la cara. A éste autor le
es atribuido el método de estandarizacion de la cefalometria actual.®46

A partir de esta fecha surgen autores®4®5° que publicaron articulos cientificos sobre la
aplicacion de la cefalometria. Hofratz H, desarrolld6 una técnica para tomar placas
cefalométricas laterales de craneo y se interes6 fundamentalmente en los aspectos
descriptivos de importancia clinica que se podian determinar en un cefalograma lateral;
Brodie A, comenzo6 a usar la técnica de Broadbent para evaluar los resultados clinicos de la
ortodoncia; Margolis H, presté apoyo al concepto de Brodie de registrar cambios por medio
de radiografias cefalométricas periddicas y creia que el plano ideal del eje longitudinal de
los incisivos inferiores con la mandibula debia ser de 90°. Higley L, determiné que el angulo
gonial o angulo mandibular podria incluirse en el plan de tratamiento; Tweed CH, inicié sus
trabajos con el disefio del triangulo de Tweed, con el concepto de basar el plan de
tratamiento para Lograr el objetivo de u n angulo p lafio mandibular-incisivo ideal. Wylie W

en su andlisis cefalométrico se basé en la evaluacion de las
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discrepancias anteroposteriores, intentd subdividir el maxilar y la base craneal en secciones a
lo largo del plano de Frankfort.1'9'48-50

Downs W,%%%1 aporté componentes en su cefalograma que han contribuido a la formacién de
otros analisis, este estudio se basaba todavia en el establecimiento de una norma ideal como
regla global de lo que habia que buscar, desarrollandolo a partir de 20 individuos con
oclusiones clinicamente excelentes sobre los que determiné una serie de valores medios que
sirvieran como norma. Los valores de referencia desarrollados por Downs siguen siendo
tiles, pero en la actualidad varios de ellos han sido desplazados por sus amplias
fluctuaciones.'® Reidel R,!* contribuy6 al desarrollo de las relaciones angulares famosas SNA,
SNB y ANB como una forma de medir los aspectos anteroposteriores de las bases apicales
maxilares y mandibulares. Estas mediciones fueron incorporadas al andlisis de Steiner C.%2
desarrollado en 1950, y es considerado valioso porque destaca las mediciones individuales y
las relaciones entre ellos. Steiner seleccioné mediciones de diferentes autores como Wylie,
Downs, Riedel, Brodie y Holdaway; empleando al plano SN como plano de referencia, por ser
de facil localizacion. La dificultad para la determinacién exacta de los puntos Porion y Orbitario
lo hizo abandonar el plano Frankfort, convirtiéendose en uno de los analisis mas usados La
telerradiografia con fines diagndsticos experimentd gran auge a partir de la década de 1960,
destacandose los andlisis de, Bjork, Steiner, Jarabak, Bimler, Ricketts, McNamara, Enlow,
Clark, Viazis.>830.50-58

Con el objetivo de medir las relaciones entre las diferentes estructuras, se han establecido
una serie de puntos y referencias anatémicas que al unirse entre si a

través de planos dan lugar al establecimiento de angulos y mediciones lineales. La mayoria
de los andlisis cefalométricos son basados en normas estadisticas tomadas de muestras
poblacionales, cuyo uso principal es proporcionar un medio de comparacion entre el patron

individual y un promedio de poblacién para localizar zonas de desviacidn importantes.
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Algunos andlisis cefalométricos como el de Tweed CH,*® dan mayor importancia a relaciones
particulares (incisivos inferiores) como criterio para el plan de tratamiento. Otros brindan una
valoracién craneofacial mas completa como el andlisis poligonal de Bjérk-Jarabak que evalGa
los patrones de crecimiento del craneo y la cara.®® La incorporacion del poligono de Bjork-
Jarabak, result6 de mucha utilidad para determinar las caracteristicas en la direccion del
crecimiento.!®

El cefalograma de Ricketts RM® fue publicado en 1960, experimentando un desarrollo desde
esa fecha hasta nuestros dias; convirtiéndose en un método complejo que utiliza varios
puntos que dan origen a un elevado numero de variables cefalométricas. Mas adelante
comienza a reflexionar sobre la posibilidad de predecir el crecimiento y el plan de tratamiento,
expresando su idea como objetivo visual de tratamiento. En la actualidad se ha simplificado el
cefalograma facilitando su uso, siendo importante su contribucién a una mejor definicién de la
biotipologia facial.

McNamara JA en 1984, combina elementos de Ricketts y Harvold para desarrollar su
método cefalométrico, relaciona los maxilares a través de la perpendicular Nasion con el
plano de Frankfort, ademas de su cefalograma de vias aéreas. Pero no presenta formas para
el analisis de la direccion del crecimiento facial.

Los principios del cefalograma de Clark W, parten de tres métodos cefalométricos; Ricketts
RM (1960)% Bimler H (1957).*° y McNamara JA (1984)%® después de haberlos estudiado, el
autor adaptod algunos elementos de los mismos para desarrollar un sistema que permitia
simplificar y clarificar el método cefalométrico para las aplicaciones diagnésticas.

Muchos rasgos estructurales y dimensionales de la cara estan basados en las relaciones del
cerebro y la base craneal.3*%5" Este concepto segin Enlow D,> es importante, a causa de
numerosas variaciones normales y anormales de las formas faciales y el piso craneal. En la

actualidad, son cada dia mas frecuentes los estudios que profundizan acerca de la biologia
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craneofacial, incluyendo el comportamiento del crecimiento.?1627.61'63 Asi como también, la
influencia de los cambios verticales y sagitales sobre la morfologia facial.®#’® Dibbets JM,® cita
las investigaciones efectuadas por Bjérk y Skieller (1983), Lavergney y Gasson (1976-1982),
quienes expresaron indistintamente que la prediccion de crecimiento mandibular es compleja
y dificil. Bjork A,>® describi6 que mediante la apreciacion radiografica de varios signos
estructurales es posible conocer el tipo de rotacion mandibular.

Posteriormente, McNamara J°® y Canut BJA'® refirieron que Ricketts RM establecidé otro
método para evaluar la prediccion de crecimiento mandibular sobre bases cuantitativas y
cualitativas el cual ha venido modificando con el objetivo de buscar procedimientos mas
exactos.

Aunque continlan los planteamientos acerca de los métodos mas acertados para la
prediccion del crecimiento®%3'% y |a blsqueda de mayor precision en los mismos, la mayoria
de los autores coinciden en afirmar que la evaluacién del crecimiento es una base importante
en la determinacion y planeacion del tratamiento.®”"%® El crecimiento puede predecirse de
diferentes maneras, pero las predicciones generales no lo constituyen todo. Las mediciones
individuales son Unicas en prediccidbn y rango para conocer los incrementos de éste
proceso. 34646572

Los cefalogramas usados con mayor frecuencia en la mayoria de los paises, provienen de
valoraciones realizadas sobre patrones cefalométricos “normales” basados fundamentalmente
en poblaciones caucasicas. Los parametros estandarizados por diferentes autores han sido
extraidos de muestras poblacionales de cada pais, que, aunque a lo largo de la historia de la
ortodoncia se han venido utilizando, han encontrado diferencias significativas en los valores
expuestos, por lo que es importante conocer el comportamiento del patron craneofacial de
cada grupo étnico.

Por ello Cotton WN vy cois,”” Altemus LA/ Drummond RA,”® Fonseca RJ,® trataron de
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proporcionar al clinico, cifras normativas para el andlisis de diferentes grupos raciales que
resultaron discrepantes con las normas de caucasicos. Taylor WH, y Hitchcock HP,8
profundizaron en el cefalograma de Alabama para determinar proporciones de valores en
jovenes blancos del sur de Estados Unidos, posteriormente, Alexander TL y Hitchcock HP®2 y
Bailey K,® también lo aplicaron en jévenes de raza negra norteamericana. Los resultados
determinaron que los

valores esqueletales de estos Ultimos son mayores que los caucasicos, estando el maxilar
proporcionalmente mas anterior.

De forma similar fue el comportamiento en la investigacién de Engel G y cols.?* en nifios
japoneses usando basicamente el andlisis de Steiner, concluyendo que ésta poblacién es
protrusiva dentoalveolar, por lo que se determinaron nuevas normas estandares.
Posteriormente Miyajima K.8® coincidi6 con estos criterios cuando realiz6 un estudio
comparativo entre adultos japoneses y europeos americanos. Diferencias significativas con
respecto a la norma caucasica, fueron halladas en trabajos con jévenes israelitas,® asi como
en una poblacién de jévenes hindles,?” en nifios jranies® y en jévenes finlandeses.?®
Jacobson A.%° reporté que en un andlisis realizado en negros sudafricanos con oclusién
normal, se determinaron mayores valores para el angulo ANB que los dados por Steiner C.
Las caracteristicas esqueletales de los latinoamericanos, han sido poco exploradas, Bugg J,
Canavatti P y Jennins R (1973),% investigaron diferencias étnicas entre nifilos caucasicos y
nifos descendientes de latinoamericanos, demostrando que estos Ultimos, presentaron un
patron esqueletal mas protrusivo que los nifios de Norteamérica. Posteriormente Velarde EA,
en 1974 referido por Bishara SE,* coincide con este criterio cuando examiné 40 radiografias
laterales de craneo en nifios del norte de México y norteamericanos blancos; utilizando el
analisis de Steiner C, Tweed CH y Ricketts RM, determiné que los mexicanos fueron dental y

esqueletalmente mas protrusivos que los norteamericanos. Similares resultados obtuvieron
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Jiménez 1D?* en un estudio sobre jévenes colombianos; asi como, Ramos AL?° y Takahashi
R en poblacién de jovenes japoneses - brasilefios y brasilefios respectivamente.

Garcia CJ (1975),°Bishara SE y Garcia FA (1985),%* Swlerenga D (1994)*? y Garcilazo GA
(1995),% estudiaron diferentes poblaciones mexicanas, encontrando que los valores
determinados responden a un patrén protrusivo dentoalveolar con respecto a la norma
cefalométrica comparada. En investigacion efectuada en Culiacan Sinaloa, México.** se
determin6 no solamente el caracter protrusivo de esta poblacion; sino también, que el tipo de
crecimiento facial fue en sentido horizontal (en contra de las manecillas del reloj), coincidiendo
con los hallazgos de Garcilazo GA y cois.*® en una muestra de jévenes del Estado de México.
Todos consideraron en sus investigaciones que las mediciones normales de un grupo étnico

no debian ser consideradas normales para otros grupos étnicos.
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1.2 Referencias horizontales y verticales

En toda técnica de analisis cefalométrico, es necesario establecer una linea de referencia que
permita partir de ella para la realizacion de mediciones angulares y lineales del craneo. Datos
historicos reflejan que fue Camper en 1786 el primero en relacionar la cara y la cabeza,
registrando un plano que va del meato auditivo externo a la espina nasal anterior y se le
denominé plano de Camper.®? Proffit WR® refiere que el plano de Frankfort (1882), fue
originalmente adaptado a estudios craneométricos antropologicos y en 1884 se establecié
como la representacion de la orientacién natural del craneo. Este plano en la préactica
cefalométrica presenta dificultades en la localizacién segura de los puntos de referencia Porion
y Orbitario; aun asi fue elegido como mejor indicador anatémico de la linea horizontal
verdadera o fisiol6gica; tal como dijeran los anatomistas del siglo pasado, expresando que no
tenian otra opcion mas que utilizar el plano de Frankfort para los craneos secos; sin embargo,
para los pacientes vivos se puede implementar un plano como la Horizontal Verdadera
determinado por métodos fisiolégicos en lugar de anatémicos. La Horizontal Verdadera se
aproxima mucho al plano de Frankfort en la mayoria de los individuos, aunque algunos
presentan diferencias significativas de hasta 10°.%

En 1929, Broadbent H. estudié sobre crecimiento y desarrollo de la cara, para lo cual tomo
radiografias a nifios, superponiendo una radiografia sobre otra hasta poder establecer un
exacto molde de crecimiento para el nifio normal.®% En las primeras investigaciones,
detectaron que los reparos 6seos que se utilizaban carecian de valor cientifico, dado que
partian de los conductos auriculares y estos no son puntos de referencia estables puesto que

crecen hacia abajo y atras.®*®® Broadbent H. partiendo del conocimiento de que en la base del

25



craneo se produce un aumento establecié un nuevo plano de referencia al que llamo6 Bolton-
Nasion.%? Posteriormente surge el plano horizontal SN, como otra posible linea de referencia
horizontal, que a diferencia del Frankfort, tiene puntos faciles de identificar y méas fiables.
Aunque esta linea tiene una inclinacion de 6° con relacion al plano de Frankfort, si se obtuviera
una cifra mayor a la norma deberan corregirse todas las mediciones en funcion de esa
diferencia.”®®

En su estudio de la relacion facial Downs®® mide el eje facial en relacién con los planos SN,
Frankfort y Bolton determinando la existencia de mayores variaciones en los planos SN y
Bolton; no asi con el plano de Frankfort. Otros autores®:949%100 ng consideraron esto como una
critica a los planos de Bolton y SN sino que, segun sus criterios, clinicamente resulta mas
objetivo analizar los casos con referencia al plano de Frankfort, dado que éste cruza la cara y
existe una mas ldgica eleccion para el estudio de la misma, en lugar de elegir el plano SN o el
Plano Bolton que son de ubicacion craneal; mientras que el plano de Frankfort esta situado en
la zona que mas le interesa al ortodoncista o sea la cara. Posteriormente Downs WB, citado
por Graber T y Vanarsdall BL* analizé la relacién entre el plano de Frankfort trazandolo con el
Porion mecénico y con el Porion anatémico y reporté una pequefia diferencia de 1.3° (DS + 5°)
entre las dos lineas de referencia; Tremont T%? expresé como Ricketts y Downs coincidieron
en que el plano horizontal de Frankfort puede ser usado como plano de referencia midiéndolo
al Porion anatomico siendo mas fiable que el plano SN ya que, desafortunadamente las
mediciones basadas sobre este plano no siempre se correlacionan con el examen clinico.

A partir de las evaluaciones de esto autores con respecto al plano de Frankfort y al plano SN,

se empiezan a analizar el papel que juega la posicion de la cabeza para la toma de

26



telerradiografias siendo Sassouni V en 1955 quien incorporé el plano Optico corno referencia
horizontal en su andlisis cefalométrico y enfatizd que la evaluacion del perfil puede variar
significativamente en funcion de la utilizacion de los planos Frankfort o SN como lineas de
referencia, reconociendo la importancia de la orientacion y registro de la cabeza para la
interpretacion de los cefalogramas.%?

Moorrees CF y Kean MR (1958),'® introducen a la ortodoncia la importancia del registro de la
Posicion Natural de la Cabeza como un método para la toma de telerradiografias, en su
investigacion ellos determinaron una desviacion de 2.05° de diferencia entre dos mediciones
del angulo SNy la vertical; observando que, las lineas de referencia intracraneales a la vertical
variaron mas que el registro de la Posicion Natural de la Cabeza en una persona en dos
tiempos diferentes. La obtencion de la cefalometria radiografica en Posicion Natural de la
Cabeza y usando una Vertical Verdadera fue mas reproducible que algunas lineas como
Frankfort o SN, es decir la radiografia tomada en diferentes tiempos, no varié sus medidas.

La variabilidad entre el plano de Frankfort y el plano éptico, fue estudiada por Tremont T
(1980)°2 quien evalud 50 radiografias laterales de craneo y determiné que el plano éptico es
mas fiable, que cuando se utilizan los aditamentos del cefalostato para determinar el Porion y
el Orbital del plano de Frankfort. El plano éptico, fue encontrado significativamente diferente a
la inclinacién de Frankfort.

De esta manera McNamara JA*® en 1984, utiliza una Vertical Verdadera (N-A) que es
perpendicular a la horizontal de Frankfort, el autor modifica la localizacién de los puntos del
plano de Frankfort ya que utiliza el Porion anatdémico y no el mecanico, y cita a Ricketts quien

ha recomendado por muchos afios la utilizacion del Porion anatdmico, ya que el Porion
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mecanico puede variar hasta un centimetro de la posicién del Porion anatémico provocando
una inclinacion del plano de Frankfort.

Schowfetty KJ*%en 1987, realiz6 una asociacion entre la posicién de orientacion del plano SNy
la morfologia craneofacial, empleando una linea vertical representada por un cadena sujeta al
cefalostato; reconociendo diferencias significativas entre las mediciones realizadas con la
vertical en Posicion Natural de la Cabeza cuando los compar6 con la forma tradicional de medir
los angulos SNA, SNB y SN-Pg, entre otros.

En la década de los 90’s se continuaron profundizando estos estudios. Lundstrom F. y
Lundstrom A% evaluaron sobre registros fotogréaficos y radiograficos tres lineas de referencia
cefalométricas (SN, Ba-N, Po-Or) y compararon sus inclinaciones con relacién a un plano
horizontal y una linea vertical tomada con una plomada. Comprobaron que la reproducibilidad
de la Posicion Natural de la Cabeza fue evaluada con un minimo de error de 2°, determinando
diferencias estadisticas significativas con los otros planos. Otro estudio® publicado en 1995
por estos mismos autores, no presentd evidencias de que el plano de Frankfort es mejor que el
SN, pero confirmaron la insituabilidad de los puntos Porion y

Orbitario.

Una cuantificacion de los efectos de la Posicién Natural de la Cabeza sobre los angulos SNA,
SNB, SNPg en craneos secos colocados en diferentes inclinaciones (10° + 30° y -10° -30°) con
relacion al plano de Frankfort, determind cambios en las mediciones de estos angulos donde a
medida que fueron mayores las inclinaciones produjeron cambios significativos en las variables
usadas.'®” Greenfield B y Cois.** Ozbek MM y Miyamoto K,'° trataron de determinar si los

angulos SNA y ANB representaban genuinamente los grados de protrusién o prognatismo
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maxilar asi como, la relacion intermaxilar en Posiciéon Natural de la Cabeza, mostrando SNA
diferencia estadistica significativa cuando se correlaciond con una vertical verdadera.

Leitao P, y Nanda RS 1 discuten la utilidad de la Posicién Natural de la Cabeza y su relacion
con la morfologia facial determinando que el promedio de inclinacion de los planos de
referencia intracraneales Frankfort y plano palatal con relacién a la Horizontal Verdadera
fueron muy cercanos. Las variables basadas en la Vertical Verdadera NB y NPg mostraron
altos coeficientes de correlacion.

Arteaga VE y cois.’? realizé una investigacion para identificar el ajuste y reproducibilidad de
los planos Silla-Nasion y Frankfort con referencia a las lineas extracraneales logradas con
Posicién Natural de la Cabeza fueron la linea Vertical Verdadera (tomada con una plomada
recubierta con bario) y una Linea Horizontal Verdadera, que fue perpendicular a la vertical
referida, estableciendo que las lineas de referencia extracraneales son estables y pueden ser
empleadas como lineas base para el analisis cefalométrico.

La cefalometria naci6 desde el principio con una limitacion en la fiabilidad de los datos
obtenidos, al ser el crecimiento un proceso esencialmente dinamico, es preciso encontrar
estructuras fijas que sirvan de referencia para medir en el tiempo, los cambios dimensionales.
La estabilidad absoluta es imposible encontrarla en el crAdneo y en la cara en desarrollo; puesto
gue, todos los huesos estan creciendo a la vez y no existen puntos o estructuras que no se
modifiquen y permanezcan estables durante este periodo.®*1°

Bjork y Skieller (1968-1978), citado por Canut JA,'° en su investigacion comprobaron que
ciertas estructuras de la base craneal anterior y media eran relativamente estables después de

los 6-7 afios de edad. Estas observaciones fueron confirmadas histolégicamente por Melsen
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en 1974.38 Posteriormente se precisa que solo la parte anterior de la silla es estable y no
constituye un centro geométrico desde donde la glandula pituitaria se alarga durante el
crecimiento. La parte posterior de la Silla Turca se reabsorbe y la distancia Silla-Basion se
incrementa debido a la actividad de la sincondrosis esfenoccipital durante la juventud.®”:%
Varias publicaciones realizadas por Viazis AD,51837.74 g partir de 1991, define la importancia
del punto T dada su estabilidad durante el crecimiento y lo emplea para el diagnéstico del
crecimiento facial en su cefalograma. También toma un plano de referencia horizontal
verdadera (TH) que es el plano de la vision y una

vertical que es perpendicular a dicha Horizontal e incorpora la Posicion Natural de la

cabeza en sus telerradiografias.
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2. METODOLOGIA

Esta investigacion fue dividida para su estudio en dos ejes de clasificacion, la primera etapa
correspondié al desarrollo tecnolégico dado que fue realizado un disefio cefalométrico como
instrumento de medicién craneofacial de las telerradiografias laterales de craneo y la segunda
etapa se clasific6 como de aplicacién descriptiva, ya que se aplicé el disefio del cefalograma a los
sujetos de estudio con oclusién normal, para la obtencion de los valores medios; asi como, a
pacientes con maloclusiones de Clase Il y Clase lll.

El universo de estudio estuvo conformado por estudiantes en edades comprendidas de 6 a 23
afos, inscritos en el ciclo escolar 2001-2002, del Estado de Sinaloa, México.

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple. EI marco de muestreo se conform6 con aquellos
pacientes con oclusién normal que cumplieron los criterios de inclusion. Para el calculo del
tamafio de la muestra se utilizé la férmula descrita abajo; con una prevalencia estimada de 14%
para pacientes con oclusiéon normal,*** un nivel de significancia del 5%, un error de estimacién del
6.5%. El tamafio de muestra resulté en 109 pacientes. Considerando 10% de no respuesta y
pérdida de la informacion, el tamafio muestral quedo constituido con 123 sujetos de estudio.

El célculo del tamafio de la muestral'? se efectud a partir de los siguientes datos:

1. E = error maximo de estimacion

p= prevalencia de oclusién normal

as nivel de significancia

Z =2Valor critico de una distribucién normal

U

n = tamafio de la muestra requerido
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Utilizando la siguiente férmula:

f’ o |[PH -p)|

1 |
!

fl

E

Con el proposito de aplicar el cefalograma disefiado, fueron incorporados al estudio

40 pacientes, de los cuales el 50% pertenecian a la maloclusion dentaria de Clase Il y el resto a la

maloclusion de Clase Ill de Angle que hubieran terminado el periodo de crecimiento.

Para la seleccién de los integrantes de la muestra con oclusiéon normal, se tomaron los siguientes

criterios:

Criterios de inclusion:

a) Padres y abuelos de origen Sinaloense

b) Edad comprendida de 6 a 23 afios

c) Ambos sexos

d) Denticion completa de acuerdo a su edad

e) Neutroclusién de molares y caninos

f) No haber recibido tratamiento ortodédntico y ortopédico

g) La sobremordida horizontal y vertical no debe excederse de 3mm

h) Buena armonia facial: cuando existe proporcionalidad de los tercios faciales, es decir, la altura
de la frente representa una tercera parte de la longitud de la cara y por tanto, es equivalente al
tercio medio e inferior de la cara

i) No presentar apiflamiento

i) ) No presentar rotaciones

k) k) No presentar diastemas
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I) No presentar desviacion de linea media dental Criterios de

exclusion

Los alumnos que no cumplieron con los criterios de inclusion definidos para la seleccion de los
integrantes con oclusion normal.

Criterios de eliminacion:

Aquellos alumnos que no asistieron a la cita para tomar la telerradiografia.

Los estudiantes con maloclusiones dentarias incluidos fueron seleccionados bajo los siguientes
criterios:

Criterios de inclusion:

a) Padresy abuelos Sinaloenses

b) Edad comprendida 19 a 23 afios

c) Ambos sexos

d) Que presenten maloclusion dentaria Clase Il y Clase Ill de Angle

e) No haber recibido tratamiento ortopédico u ortodéntico

f) Todos los dientes permanentes presentes Criterios

de exclusion:

Los alumnos que no cumplieron con los criterios de inclusion en la seleccion de los integrantes
con maloclusiones dentarias de Clase Il y Clase IIl de Angle.

Los datos referentes a los inscritos en las instituciones escolares fueron solicitados en la
Secretaria de Educacion Publica del Estado de Sinaloa y la Universidad Auténoma de Sinaloa.
Las autoridades de dichas instituciones proporcionaron los datos requeridos y permitieron el

acceso a la revisiéon de los alumnos.
Procedimiento
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Las observaciones clinicas fueron realizadas por el propio investigador, examinando a los
alumnos en las instalaciones escolares, empleando para ello luz natural y/o artificial, espejo bucal
plano, lapiz y modelo de encuesta.

Los alumnos fueron observados de frente para a preciar una adecuada armonia facial teniendo en
cuenta la proporcionalidad de los tercios faciales.

El examen clinico bucal se efectu6 revisando los arcos dentarios independientes uno de otro y en
oclusion, tanto en sentido anteroposterior, como vertical y transversal, comprobandose los
criterios de inclusion; los datos obtenidos fueron registrados en el modelo de encuesta (Anexo 1).
La informacion acerca del origen de padres y abuelos fue obtenida directamente de los alumnos
participantes, en el caso de los mayores de edad y en caso contrario fueron interrogados los
padres de familia. Una vez seleccionados los integrantes de la muestra se procedi6 a citar a los
padres de familia para exponerles el motivo del estudio y otorgaran su aprobacion por escrito para
la participacion de sus hijos en la investigacion permitiendo el traslado de los nifios para la
obtencion de la telerradiografia lateral de craneo. (Anexo 2)

Para dar cumplimiento al objetivo No. 1 se tomaron telerradiografias laterales de craneo a los
sujetos de estudio que conformaron la muestra de oclusiéon normal, la cual se obtuvo ubicando al
paciente con referencia a la Posicién Natural de la Cabeza (PNC)'#1% E| soporte del cefalostato
se colocé ligeramente extendido hacia el punto que corresponde al Nasion blando. El paciente
debio estar en

maxima intercuspidacién y los labios en reposo, con los vastagos del equipo colocados
ligeramente en los conductos auditivos externos, por detras del tragus. La distancia foco pelicula
fue de 1.50 mts., con un tiempo de exposiciéon de 0.5-0.6 segundos con 12 impulsos, con un

kilovoltaje de 90 y un miliamperaje de 10.
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El equipo radiografico utilizado fue un PC-1000 de la Panoramic Corporation, la pelicula
radiogréfica es de 8 x 10 pulgadas sensible al verde, marca AGFA TMG. Para realizar los
trazados cefalométricos, se utilizé un negatoscopio marca Dentaurum tipo L1, con luz nedn de 40
Watts, usando una regla para trazados cefalométricos marca Unitek.

En la ejecucion de esta fase del trabajo se utilizaron, lapicero con puntilla .05 y hojas de registro
de datos (Anexo 3), calculadora cientifica marca Casio Fx 82 C; asi como, una computadora
personal marca Toshiba Satélite.

Propuesta del Cefalograma:

Para el disefio del cefalograma se determiné partir del punto T propuesto por Viazis AD®*’ ya que
es un punto estable que esta ubicado en la pared anterior de la silla turca en la unién con la
apofisis clinoides anterior, posteriormente se procedié a marcar los demas puntos anatémicos,
planos y angulos en el papel para el trazado cefalométrico.

El cefalograma se estructurd con un rectangulo facial modificado del propuesto originalmente por
Clark WJ.%* dicha modificacion consisti6 en sustituir el plano de Frankfort como base del
rectangulo por una horizontal verdadera al punto T y a partir de ahi configurar el resto de los
planos del rectangulo.

En esta investigacion los planos propuestos por el autor para integrar el rectangulo facial son:

a) Plano Horizontal Verdadera a punto T (HVT): plano que pasa por el punto T y es
interceptado por el Plano Vertical de Referencia (PVR), en un angulo de 90°. Define su
limite superior.

b) Plano Horizontal Verdadera Mandibular (HVM): es paralelo al plano Horizontal Verdadera
a punto T (HVT) hasta tocar el punto Mentén y constituye su limite inferior.

¢) Plano Vertical Anterior (VA): es perpendicular al plano HVT pasando por el punto Nasion y
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enmarca el perfil facial 6seo de la parte anterior de la cara, y puede coincidir o no con
Pogonion, define el limite anterior del rectangulo.

d) Plano Vertical Posterior (PVP): es perpendicular al plano HVT pasando por el punto
Basion y define el limite posterior del rectangulo.

Posteriormente se procedid a marcar los planos que determinarian los angulos y mediciones
lineales requeridos para evaluar los aspectos esqueletales anteroposteriores, verticales,
dentoalveolares y faciales.

Puntos anatémicos a el cefalograma propuesto:

*  Punto T (T): Articular (Ar); Gonion (Go); Gnation (Gn); Menton (Me),Nasion (N); Pogonion
(Pg); Punto A (A); Punto B (B); Espina Nasal Anterior (ENA); Espina Nasal Posterior
(ENP); Basion (Ba); Punta de la nariz (PN); Labio superior (Ls); Labio Inferior (Li); Mentdn
Blando (Me’);

Lineas y Planos propuestos por el autor:

1. Plano vertical de referencia (PVR): plano que corresponde al borde vertical de la placa y es
perpendicular con la Horizontal Verdadera T.

2. Linea C o eje de crecimiento (C): se define como la linea que conecta al punto T con el
Gnation (Gn) y es identificado como eje de crecimiento.

3. Linea T-Go: linea que va del punto T al punto Gonion.

4. Linea T-Ar. linea que va del punto T al punto Articular.

Lineas y planos utilizados por otros cefalogramas
* Plano maxilar (Mx); Plano mandibular (Go-Me); Linea de la rama (Ar-Go); Plano estético

de Ricketts (Linea E); Plano incisivo superior (Is); Plano del incisivo inferior (li). (Figuras

1y?2)
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Operacionalizacion de las variables

Variables independientes

hombre de la mujer.

Nombre de la Descripcion Escalade [Categoria
variable medicion
Edad Afios cumplidos del sujeto desde su Razon
nacimiento.
Sexo Es la condicién orgénica que distingue al | Nominal M Masculino F

Femenino

Variables dependientes propuestas por el autor

Las siguientes variables originadas para este disefio cefalométrico no tienen valores medios

hasta que no sean determinados mediante la aplicacién del cefalograma a la muestra.
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Nombre de la Descripcion Escala de| Indicador
variable medicion
Vertical Anterior al | Distancia entre el punto A y el plano Vertical Continua Media,
punto A (VA-A) | Anterior. Se mide en milimetros, ser& negativo DE
cuando el punto A se encuentre por detras del
plano y positivo cuando el punto se encuentre por
delante.
Vertical Anterior al | Distancia entre el punto B y el plano Vertical Continua Media,
punto B (VA-B) | Anterior. Se mide en milimetros sera negativo DE
cuando el punto B se encuentre por detras del
plano y positivo cuando el punto se encuentre por
delante.
Vertical Anterior al | Distancia entre el punto Pg y el plano Vertical Continua Media,
punto Pg (VA- | Anterior. Se mide en milimetros sera negativo DE
Pg) cuando el punto Pg se encuentre por detras del
plano y positivo cuando el punto se encuentre por
delante.
Angulo Horizontal | Angulo que se forma del plano Horizontal Continua Media,
Verdadera T-NA | Verdadera a punto T y la linea que parte del punto DE
(HVT-NA) Nasion al punto A.
Angulo Horizontal | Angulo que se forma del plano Horizontal Continua Media,
Verdadera T - NB | Verdadera a punto Ty la linea que parte del punto DE
(HVT-NB) Nasion al punto B.
Angulo Horizontal | Angulo que se forma del plano Horizontal Continua Media,
Verdadera T - NPg | Verdadera a punto Ty la linea que parte del punto DE
(HVT-NPQ) Nasion al punto Pg.
Angulo Horizontal | Angulo que se forma del plano Horizontal Continua Media,
Verdadera T-Ar DE

(HVT-Ar)

Verdadera a punto T y la linea que parte del punto
T al punto Ar.
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Angulo T-ArGo Angulo que se forma por la linea T-Ar y la Continua | Media,
tangente del borde de la rama Ar-Go. DE
Angulo  Horizontal| Angulo que se forma del plano Horizontal Continua | Media,
Verdadera T y el Verdadera Ty el plano mandibular. DE
plano mandibular
(HVT-GoMe)
Angulo C o eje de| Angulo que se forma con la linea T-Ar y la linea T-| Continua Media,
crecimiento Gn. DE
Altura facial posterior| Es la distancia del punto T al punto Gonion se Continua Media,
(T-Go) mide en milimetros. DE
Direccion delEs el resultado de la relacion existente entre las| Continua | Media,
crecimiento distancias de la altura facial posterior (T- Go) y la DE
altura facial anterior (AFA).
Variables dependientes utilizadas por otros cefalogramas _
Nombre de la variable Descripcion Escala de| Indicador
medicion
Altura facial anterior | Es la distancia de la linea que va del Continua Media,
(AFA) punto Nasion al punto Mentén, no tiene DE
valor establecido.
Proporcion Relacién existente entre el maxilary la  [Continua Media,
maxilomandibular | mandibula, su valor normal es de DE
1:2.
Angulo Es el &ngulo que se forma con el plano  [Continua Media,
maxilomandibular | maxilar (ENA-ENP) y el plano mandibular DE
(MxMd) (Go-Me). Su valor normal es de 23°.
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Angulo incisivo inferior | Angulo que se forma con el plano Continua Media,
mandibular (1-GoMe) | mandibular (GoMe) y el eje longitudinal DE
del incisivo inferior su valor normal es de
90°+ 3.
Angulo incisivo maxilar | Angulo que se forma con el plano maxilar | Continua Media,
(1-Mx) (ENA-ENP) y el eje longitudinal del DE
incisivo superior, su valor normal es 70°:
5.
Angulo incisivo inferior a| Es el angulo que se forma con el plano A-| Continua Media,
plano A-Pg (1-A-Pg) | Pgy e! eje longitudinal del incisivo inferior DE
su valor normal es de 28°+3.

Relacién incisivo inferior | Es la distancia del borde incisai del Continua Media,

a plano A-Pg (1-A-Pg) | incisivo inferior al plano A-Pg su valor DE
normal es de 2mm.

Angulo interincisal (1-1) | Es el &ngulo que se forma con los ejes Continua Media,
longitudinales de los incisivos superior e DE
inferior. Su valor normal es de 130°.

Plano estético E Labio | Es la distancia del punto mas anterior del | Continua Media,
superior labio superior al plano E. Su valor normal DE
para la distancia del labio superior es de
1a4mm.
Plano estético E Labio [Es la distancia desde el punto mas| Continua Media,
inferior DE

anterior del labio inferior al plano E, su
valor normal es de 2 + 2 mm.

Para lograr el objetivo No.2 se procedi6 a medir las telerradiografias con el cefalograma
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propuesto, en los sujetos con oclusién normal del Estado de Sinaloa. El andlisis estadistico de los
datos se realiz6 con el paquete estadistico Stata Intercooled V6.0. Se llevé a cabo un andlisis
exploratorio, para cada una de las variables, describiendo medidas de tendencia central (media) y
de dispersion (desviacion estandar). Para cumplir con el objetivo de estimar los valores
cefalométricos medios de los sujetos con oclusion normal residente del estado de Sinaloa. Los
resultados se presentaron en cuadros y graficos para su analisis.

Para el objetivo No. 3 los datos obtenidos se clasificaron por grupos de edades y sexo, definiendo

grupos de 6 a 9 afios, de 10a 14 afios, de 15a 19 afiosy de 20 a 23 aios.

Para evaluar el comportamiento de los valores medios de las variables de interés entre las
diferentes categorias de edades, se utilizo la técnica estadistica de andlisis de varianza y en los
casos donde mostré diferencia estadisticamente significativa se procedio a evaluar la significancia
estadistica entre los pares de medias multiples utilizando para ello la técnica de Bonferroni. En
todos los analisis estadisticos un valor de p<0.05 fue considerado significativo. Los resultados
fueron presentados en cuadros y graficos para su analisis.

El efecto de las posibles diferencias de los valores medios entre hombres y mujeres se analizé
empleando el estadistico de prueba t Student para pruebas independientes. En todos los analisis
estadisticos un valor de p<0.05 fue considerado significativo. Los resultados fueron presentados
en cuadros y graficos para su analisis.

Para el objetivo No.4 se midieron las telerradiografias de pacientes con maloclusiones de Clase I
y Clase Il aplicando el cefalograma propuesto.

La comparacién de los valores medios de las variables de interés con el grupo de normales, Clase

II'y Clase Il se llevé a cabo utilizando la técnica estadistica de andlisis de varianzas de una viay,
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en los casos en donde la diferencia fue estadisticamente significativa, se procedié con la
comparacion de pares de medias multiples, utilizando para ello la técnica de Bonferroni. En todos
los andlisis estadisticos un valor de p<0.05 fue considerado significativo. Los resultados fueron
presentados en cuadros y gréficos para su analisis.

Y a través del andlisis de componentes principales se logré estimar dos factores como una
combinacién lineal de las mediciones angulares originales, logrando con ello identificar si el
paciente tiene una oclusién normal o una maloclusiéon. Posteriormente, se utilizaron estos factores
en un modelo de regresién logistica multiple para estimar la probabilidad de que un paciente con

ciertas caracteristicas sea clasificado con o sin maloclusién dentaria.
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2.1 Etica del estudio

En apego a lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud!!® en materia de
investigacion para la salud de nuestro pais, que fue publicado por el Diario Oficial de la
Federacién el dia 7 de febrero de 1984, y que inicié su vigencia el 1™ de junio del mismo
afio. Se reflejaron en el capitulo 1 los aspectos éticos de las investigaciones en seres
humanos. En su Articulo 13, establece que “En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar”, aspecto que fue cumplido en todos y cada uno de los
participantes de esta investigacion.

Del Articulo 17, "Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio”. Esta investigacion fue considerada de riesgo minimo, para la integridad fisica y
psicologica de los participantes, dado que la exposicion a los rayos X en la toma de las
telerradiografias la dosis media por radiografia fue de

0. 5 mGy* lo que significé una dosis muy inferior a las permitidas por la Ley General de
Salud Ambiental en México'® que es de 5 mSv. Los Articulos 21 y 22 se refieren al
consentimiento informado, en este caso en los participantes menores de edad el
consentimiento de los padres de familia se obtuvo por escrito y en los mayores de edad se
obtuvo de ellos mismos. Una vez que se les explico ampliamente el objetivo del estudio, los
procedimientos que se realizarian; asi como también, los beneficios, riesgos, la libertad de
dejar de participar en la investigacién en el momento que lo desearan y la gratuiad de la

radiografia.
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3. DESARROLLO



3. DESARROLLO

3.1 Andlisis de los resultados

Para la realizacion de esta investigacion fueron examinados estudiantes residentes del
Estado de Sinaloa, México, cuyas edades estuvieron comprendidas entre 6 y 23 afios. La
muestra estuvo integrada por 123 estudiantes, de los cuales 47 pertenecieron al sexo
masculino (38.21%) y 76 al femenino (61.79%); por grupos de edades el nimero de
integrantes del sexo masculino fue mayor en el de 6 a 9 afios para un 27.66%; en los
grupos de 10 a 14, 15 a 19 y 20 a 23 afios el sexo femenino presentdé mayor cantidad de
estudiantes para un 40.79%, 32.90% y 14.47% respectivamente.

Atendiendo a las edades, el grupo de 6 a 9 afios estuvo conformado por 22 estudiantes
para un 17.89 %, el grupo de 10 a 14 afios fue de 49 para un 39.84 %, el de 15 a 19 afos:
34 para un 27.64 % y por ultimo el grupo de 20 a 23 afios con 18 estudiantes para un 14.63
%. (Cuadro 1)

Los valores cefalométricos medios esqueletales que integran el cefaiograma estan
contenidos en el Cuadro Il. Estos valores permitieron establecer que la posicion del maxilar
superior al punto A se observdé a 1 mm de distancia del mismo y que la mandibula se
encontré a -3 mm del punto B; mientras que el punto Pg disminuy6é con relacion a la
medicion del punto B ubicAndose a -2 mm de la Vertical Anterior. El angulo HVT-NA se
expreso con un valor de 91° + 2 y el HVT-NB de 87° £ 2 y finalmente HVT-NPg con una
cifra de 88° + 2.

En general, el maxilar superior en sentido anteroposterior, se ubicé 1 mm por delante de la

Vertical Anterior y la mandibula qued6 a -3 mm de esta vertical. Si analizamos la diferencia
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entre las mediciones angulares notamos que, entre ambas se a precia u na diferencia de 4
°, que constituye la relacion entre ambas basales. Similar coincidencia encontramos si
efectuamos este andlisis entre la Vertical Anterior a punto Ay Vertical Anterior a punto B.

El maxilar superior presentdé una longitud de 55 mm * 3 en tanto que, la longitud
mandibular(Ar-Gn) abarcd una distancia de 111 mm % 7; por lo que, practicamente la
longitud inferior duplicé la del maxilar expresandose con una relacién de 1:2, indicando este
resultado que las longitudes reales del maxilar y la mandibula estan bien equilibradas.

El angulo de la base craneal (HVT-Ar) expuso un valor de 124°; y el Articular- Gonion (T-
Ar-Go), mostr6 que la relacion de la rama con la base craneal fue de

138°.

La relacion entre el plano mandibular y la Horizontal Verdadera T (HVT-GoMe) reflejé el
grado de inclinacion de la base 6sea mandibular con respecto a la base craneal con un
valor medio de 23° + 4°.

Las bases 6seas maxilar y mandibular se relacionaron entre si mediante el angulo
maxilomandibular cuyo valor fue de 23° + 4°. El hecho de que el angulo HVT- GoMe y Mx-
Md presenten valores iguales en este estudio, expresa la normalidad de la muestra
estudiada dado que, se evidencia, un plano maxilar horizontal y es la inclinacion del plano
mandibular quien marca el valor de estos angulos y su correspondencia con la Horizontal
Verdadera T.

El eje de crecimiento o angulo C esta representado en este estudio por el plano T- Gny T-
Ar, el cual fue determinado con un valor de 61° + 3°. Apreciamos que este angulo puede

mostrar una real expresion del crecimiento facial dado que, se relaciona a punto T conocido
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como un reparo 0seo muy estable en la base del craneo. El incremento de este angulo por
encima de su desviacion estandar, permitird establecer diagnéstico de crecimiento
braquifacial y su disminucion, por debajo de la DS. + 3 seréa crecimiento dolicofacial.

La direccion de crecimiento facial esta constituida por las mediciones de la altura facial
anterior (N-Me) y de la altura facial posterior (T-Go). La medicién de esta udltima fue
modificada en este estudio tomandose como referencia el punto T por las razones
anteriormente explicadas. La longitud hallada en la primera fue de 118 mm y en la segunda
de 80 mm. Al establecer la relacion entre ellas, se obtuvo una direccién de crecimiento de
67% + 2, lo que correspondié a un tipo de crecimiento medio. Esto determina que cuando
esta cifra porcentual aumente su valor por encima de la DS. = 2 se comprobara un
diagnéstico en contra de las manecillas del reloj (braquifacial) y cuando sea por debajo de
su DS. £ 2 dara un diagnéstico de crecimiento facial a favor de las manecillas del relgj
(dolicofacial). Los valores dentoalveolares correspondientes a la poblacion estudiada
(Cuadro IlIl), comprendieron el angulo 1-Go-Me con un valor de 98° + 5 vy, el angulo del
incisivo superior (1-ENA-ENP) reflejé 67° + 4°. El angulo incisivo inferior a plano A-Pg
presentd una media de 27° + 4°, mientras que el angulo interincisal expuso una cifra de
126° + 5°. El incisivo inferior en su expresion lineal (1-A-Pg) se ubico6 3mm + 2 por delante
del plano A-Pg, posicion consecuente con la evidenciada en la relaciéon angular (1-A-Pg°),
rasgo que también individualiza a esta poblacion.

Las variables faciales mostraron que el labio superior se posicioné por detras del Plano E a
una distancia de -1 mm; en tanto que, el labio inferior lo hizo ligeramente por delante de

éste plano (0.38 mm * 2) observandose equilibradas las relaciones entre los labios, la nariz
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y el mentén en los sujetos estudiados.

La aplicacion de un disefio cefalométrico partiendo de una nueva Horizontal Verdadera
tomando como referencia el punto T, en sujetos con oclusiébn normal permitié considerar
una correcta relacion entre las mediciones angulares y lineales de la base dsea superior e
inferior en sentido anteroposterior asi como también apreciamos la normalidad de la
muestra estudiada por la similitud en los valores obtenidos entre el angulo plano mandibular
y la Horizontal Verdadera a T (HVT- GoMe) y el angulo maxilomandibular dado que la
inclinacion del plano mandibular fue el responsable de este comportamiento,
evidenciandose un plano maxilar horizontal. Ademas, se comprobé una adecuada relacion
entre las longitudes maxilar y mandibular.

Los valores medios obtenidos en las variables dentoalveolares, aunque pueden parecer
aumentados segun los cefalogramas convencionales, identifican las caracteristicas
particulares de las posiciones de los dientes superiores e inferiores en esta poblacion.

En el Cuadro IV se presentaron los valores cefalométricos esqueletales atendiendo al sexo,
donde se aprecié que las variables que determinan la posicidbn anteroposterior de los
maxilares fueron iguales en los dos sexos. Mientras que en la longitud del plano maxilar
superior se encontr6 diferencia significativa (p<0.0083) entre ellos. En la longitud
mandibular, asi como, en la proporcibn maxilomandibular se mostraron pequefas
diferencias entre si sin llegar a ser significativas.

La flexion de la base craneal se comport6 ligeramente menor en los hombres; en tanto que,
la posicion de la rama mandibular y la inclinacion del cuerpo mandibular, fue igual entre los

SEXO0s.
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La relacion de las bases maxilares, altura facial anterior (N-Me) y posterior (T-Go) fueron
ligeramente mayores en el sexo masculino. Se comprobd la existencia de diferencia
estadistica significativa en el comportamiento de la variable altura facial anterior entre | os
sexos p <0.0442. La direccion del crecimiento facial tuvo igual cifra porcentual en ambos.
Los valores cefalométricos dentoalveolares y faciales atendiendo al sexo se mostraron en
el Cuadro V, donde se verific6 una mayor tendencia hacia vestibular de los incisivos
superiores en el angulo 1-ENA-ENP en el sexo femenino (este angulo cuando disminuye su
valor eleva la magnitud de la proinclinacién) por encima del masculino. Este
comportamiento también fue evidente en los incisivos inferiores (en sus valores angulares y
lineales) aunque determinamos diferencias significativas solamente en el angulo 1-A-Pg
con un valor de p< 0.0202. El labio superior en el sexo femenino sigui6 al incisivo superior
reflejando una distancia de -1.4 mm * 1 al plano E; en tanto que, en el sexo masculino el
labio superior estuvo un poco mas alejado. En el sexo femenino el labio inferior también se
situd ligeramente mas adelantado con relacién al plano E que en el sexo masculino.

En el Cuadro VI, se relacionaron los valores cefalométricos esqueletales obtenidos
atendiendo al sexo y a los grupos de edades de 6 a 9 y de 10 a 14 afios. En la variable VA-
A en el grupo de 6 a 9 afios de edad y sexo femenino, presentaron un ligero
adelantamiento del punto A (1.12 mm) con relacion a los varones (0.77 mm); sin embargo,
ellas se alejaron un poco mas del punto B (VA-B: -5.12 mm) y del punto Pg (VA-Pg: -4.37
mm) que ellos. U na relacion similar se presenté en las mediciones angulares donde el
sexo femenino incrementé ligeramente el valor en el angulo HVT-NA (91.75° + 2); el sexo

masculino, registré discreto aumento de los angulos HVT-NB y HVT-NPg. Estos valores

50



nos presentaron al sexo femenino con una base 6sea maxilar adelantada con relacién al
masculino. En tanto que, ellos tienen una base 6sea mandibular mas adelantada que el
sexo femenino.

La longitud del maxilar superior (ENA-ENP) y mandibular (ArGn) fueron mayores en el sexo
masculino. La proporcién maxilomandibular se expresé a razon de 1:1.94 en este sexo v,
aunqgue las nifias tuvieron valores ligeramente disminuidos en sus longitudes maxilar y
mandibular las relaciones entre ellos fueron cercana.

La flexion de la base craneal obtuvo valores préximos en ambos sexos; en tanto que, en el
angulo Articular-Gonion (T-Ar-Go) se expres6 una reduccién de las cifras en los varones en
comparacion con las mujeres, que permiti6 comprobar la existencia de una diferencia
estadisticamente significativa p<0.0132.

El angulo HVT-GoMe y el angulo maxilomandibular también expresaron cierta tendencia a
la disminucion en el sexo masculino con relacion al sexo femenino.

El eje de crecimiento o angulo C se comporté con valores cercanos: 61° + 2 en el sexo
masculino y 60.48° £ 2 en el femenino. La altura facial anterior (N-Me) elevo sus valores en
el sexo masculino (111.14 mm) con relacién a ellas (105.87 mm); asi como también, lo hizo
la altura facial posterior (T-Go) que se elevo hasta 74.5 mm finalmente la direccion de
crecimiento facial presentd valores porcentuales muy cercanos en ambos sexos (66.68%
masculino y 66.66% femenino).

En este grupo de edad (6 a 9 afios), el sexo femenino manifest6 una relacién
anteroposterior entre los maxilares mayor que los varones dado que, el maxilar superior se

encontrd en una posicion méas adelantada que la mandibula teniendo en cuenta la distancia
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hasta la Vertical Anterior, por lo que apreciamos una mejor armonia en estos valores en el
sexo masculino. (Grafico 1)

Aunque los angulos T-Ar-Go, HVT-GoMe y Mx-Md se comportaron disminuidos en el sexo
masculino mostrando una tendencia hacia la anteinclinacion mandibular, la direccion del
crecimiento obtenida fue la misma que en el sexo femenino aparentemente justificado por
una compensacion en el crecimiento de la altura facial posterior.

En el grupo de 10 a 14 afos de edad, el sexo femenino present6 un ligero adelantamiento
del punto A con relacidn al sexo masculino. Los valores mandibulares lineales, de estos
ultimos se acercaron mas al punto B y al punto Pogonion que las nifias, expresando similar
comportamiento en estas mediciones que el grupo de 6 a 9 afios de edad. (Grafico 1)

En el &ngulo HVT-NA, se mantiene la tendencia de un maxilar mas adelantado en ellas que
en ellos, y el angulo HVT-NB confirma adelantamiento del punto B y del punto Pg en las
nifias con relacion a los varones.

Las longitudes del maxilar superior e inferior (ENA-ENP y ArGn) fueron mas cercanas en
los dos sexos, mejorando ambos en sus relaciones maxilomandibulares al obtenerse una
razén de 1:2. En este grupo de edad (10 a 14), el sexo masculino disminuy6 el angulo de la
base craneal con relacion al femenino, comprobandose la existencia de diferencia
estadistica significativa p<0.0292.

El sexo femenino present6 una inclinacion algo mas hacia delante de la mandibula angulo
(T-Ar-Go: 1 37.07°), que el masculino: sin embargo, las compensaciones efectuadas en el
crecimiento facial, permitieron que ambos sexos presentaran un angulo maxilomandibular

con cifras muy proximas.
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La altura facial anterior (N-Me) marcé diferencia significativa entre los dos sexos, p<0.0260.
Es apreciable el incremento de las mediciones de la altura facial anterior y la altura facial
posterior (T-Go) entre el grupo de 6 a 9 afios y éste grupo (10 a 14 afos), situacion
justificada por encontrarse ambos sexos en el pico puberal de crecimiento. La direccion de
crecimiento en el sexo femenino presentd concordancia con el incremento del eje de
crecimiento o angulo C.

La relacion de los valores cefalométricos dentoalveolares atendiendo al sexo y a los grupos
de edades 6 a9 y de 10 a 14, fue observada en el Cuadro VII, gréfico

2, atendiendo a los grupos de edades y sexos. En el grupo de 6 a 9 afios y sexo femenino,
se presentdé una mayor inclinacion del incisivo inferior hacia vestibular, (angulo 1-GoMe:
98°, angulo 1-A-Pg de 26.62° y 1-A-Pg de 3 mm; ademas, el incisivo superior de este grupo
también se comportdé mas adelantado (1-ENA-ENP:

68.75°), (este angulo mientras mas reduce su valor mayor es la inclinacion hacia
vestibular).

El labio superior se posicion6 por detras del plano E en ambos casos, estando mas cercano
al mismo el sexo femenino consecuentemente a la posicibn observada en los incisivos
superiores. En el caso del labio inferior ellos mostraron una posicion ligeramente mas
adelantada que ellas.

La posicién del incisivo inferior en el grupo de 10 a 14 afios fue igualmente mas adelantada
en el sexo femenino que en el masculino; sin embargo, cabe sefialar que los valores entre
ambos sexos fueron préximos. Los angulos interincisales presentaron diferencia estadistica

significativa p<0.0377, lo que pudo ser el resultado del comportamiento del incisivo superior
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cuyos valores difieren entre los sexos.

En la relacion con el labio superior los hombres se acercaron mas al plano E, que las
mujeres v, el labio inferior fue algo mas protrusivo en ellos que en ellas, donde se pudo
comprobar diferencia significativa p<0.0035.

Los valores cefalométricos esqueletales pertenecientes a los grupos de 15 a 19y de 20 a
23 afios de edad fueron presentados en el Cuadro VIII. En el primer grupo analizamos que
en la medicion lineal (VA-A) el sexo femenino se encontraba con el maxilar superior en una
posicibn mas adelantada que el masculino y también se mantiene una posicibn mas
posterior de la mandibula verificada por la distancia existente hasta el punto B (-4.4 mm);
en tanto que, el punto Pogonion mejora su posicion hacia delante (-2.93 mm). (Gréficol).
Los valores angulares se manifiestan en este caso cercanos en ambos Sexos

La longitud maxilar sigue siendo mayor en el sexo masculino (igual que en los anteriores
grupos de edades) vy, la longitud mandibular (ArGn) se incrementd mas en este grupo que
en los restantes. Tanto en la variable longitud maxilar como en longitud mandibular se
comprobaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos, p<0.0000 para la
primera, y p< 0.0066 en la segunda.

Los angulos de la base craneal (HVT-Ar) y posicion mandibular (T-Ar-Go); asi como, HVT-
GoMe, maxilomandibular (Mx-Md) y el eje de crecimiento 6 angulo C se manifestaron con
resultados similares. No asi, en la altura facial anterior (N-Me) y la altura facial posterior (T-
Go) donde resultaron méas elevados en el sexo masculino, encontrandose diferencia
estadistica significativa p<0017 y p<0.0119, no obstante, ésta diferencia en las alturas

faciales, las compensaciones ocurridas en esta etapa de crecimiento lograron exponer una
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direccion de crecimiento similar de 68.68 % en el sexo masculino y 68.60 % para el sexo
femenino.

La posicion de las bases 6seas en el grupo de 20 a 23 afos con relacion a la vertical
anterior tendid a estabilizar sus valores en el sexo femenino, no siendo asi en el masculino
donde se aleja el punto B, pero hubo acercamiento del punto Pogonion a la vertical. Los
valores angulares esqueletales se expresaron muy proximos.

En la longitud maxilar y mandibular se comprobaron diferencias estadisticas significativas
p<0.0003 y p<0.0000, respectivamente. Pese a las diferencias existentes entre estas
longitudes, en ambas, se logré una relacién de 1:2 y esto obedece a que en el sexo
masculino ambos maxilares crecieron a la vez proporcionalmente y en el femenino, aunque
no crecieron tanto como en el otro sexo pudieron mantener la relaciéon de 1:2.

Las cifras de la base del craneo, la posicion mandibular, la relacion de la mandibula con la
base del craneo, el angulo maxilomandibular y el eje de crecimiento o angulo C se
manifestaron proximas entre los sexos. La altura facial anterior (N-Me) y la altura facial
posterior (T-Go) también mostraron diferencias estadisticas significativas, en este caso con
valores de p<0.0035 y p<0.0001 respectivamente; la direccion del crecimiento se mantuvo
dentro de las fluctuaciones de los anteriores grupos analizados.

Los valores cefalométricos dentoalveolares fueron expuestos en el Cuadro IX, donde el
grupo de 15 a 19 afos presentd un ligero aumento en la vestibularizacion del incisivo
inferior (1-GoMe) de 100.42° en el sexo masculino con relacion a su comportamiento en los
grupos anteriores. Sin embargo, en este mismo sexo al relacionar e | incisivo inferior con e |

p lafio A-Pg, la cifra no es tan incrementada como en el caso de las mujeres quienes
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reflejaron un valor de 29.41°. En este ultimo sexo, la relacion del incisivo inferior con el
plano A-Pg se vio alejada también en su relacién lineal con relaciéon al sexo masculino; lo
gue parece indicar que en la relacién 1-A-Pg el adelantamiento del punto A, (verificado en
el Cuadro VIII), fue el responsable de la diferencia en esta medicion. Se determinaron
diferencias significativas entre los incisivos superiores (p<0.0494), el angulo 1-A- Pg
(p<0.0235) y en la medicién 1-A-Pg mm (p<0.0005). (Grafico 2)

El labio superior se mantuvo alejado del plano E de manera semejante en ambos sexos y el
labio inferior quedd ligeramente por delante viéndose un poco mas acentuado en las
mujeres.

En el grupo de 20 a 23 afios el incisivo inferior continué un poco mas hacia delante en el
sexo masculino y con relacién al grupo anterior del propio sexo. Asi mismo, fue mayor en la
posicién angular (30.37°) y en 1-A-Pg (5.62 mm) que en el sexo femenino, donde se
comprobd diferencia estadistica significativa p<0.0112. De igual modo ocurrié en el
comportamiento del angulo interincisal como consecuencia de las variaciones en la
posicién del incisivo inferior entre ambos sexos, para un valor de p<0.0458. El incisivo
superior estabilizd sus valores en estas edades y ambos sexos. (Gréfico 2)

En las variables faciales el labio superior se ubic6 a mayor distancia del plano E en las
mujeres, resultando diferentes significativamente (p<0.0035), mientras que el labio inferior
se mostroé ligeramente por delante del plano E en ambos sexos.

En el Cuadro X se exponen los valores cefalométricos esqueletales obtenidos atendiendo a
los grupos de edades. Examinamos como la medicion VA-A aumenta progresivamente sus

valores a medida que avanzan las edades, por lo que advertimos el desplazamiento del
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punto A por delante de la Vertical Anterior. El punto B transcurre de igual manera
acercandose a ésta vertical, nétese que en las edades de 6 a 9 afios presenté un valor de -
4.54 mm £ 3 y termind a los 20-23 afios de edad a una distancia de -3.11 mm 3. Igual
comportamiento tiene el punto Pogonion el cual fue de -3.56 mm + 3 hasta llegar a -2.11
mm + 3 de la vertical. (Gréafico 3)

Las mediciones angulares HVT-NA, HVT-NB y HVT-NPg mostraron avances de los puntos
A, B y Pg hacia delante en concordancia con las mediciones lineales esqueletales
anteriormente expuestas. Es manifiesto como a medida que aumentaron las edades, se
definieron las relaciones en sentido anteroposterior de las basales 6seas superior e inferior,
mediante el incremento del crecimiento verificado en los puntos A, By Pg.

La longitud del maxilar superior y de la mandibula avanzaron gradualmente conjuntamente
con las edades. De una longitud inicial de 52.36 mm = 3, el maxilar concluyé con 58.45 mm
+ 3; y la mandibula inicié con una longitud de 102.18 mm % 7 finalizando con 118 mm % 5.
La proporcion maxilomandibular reflej6 de 6 a 9 afios de edad una media de 1:1.94
observandose a los 20-23 afios con una razon de 1:2.01, lo que reveld el aumento de la
longitud de ambos maxilares.

El angulo de la base craneal (HVT-Ar) aumenté su valor con el transcurso de las edades
(123.68° + 3° al comienzo y 124.22° + 3¢ al final), por lo que se aprecié un crecimiento de la
base craneal en sentido posterior. La posicién mandibular reflejada en el angulo T-Ar-Go se
increment6 progresivamente de 137.27° en la primera medicion (6 a 9 afios) termind con
una media de 139.2° + 5° (20 a 23 afios), esto indica que la rama trat6 de adoptar una

posicion mas hacia distal o posterior. Sin embargo, el cuerpo de la mandibula sufri6 una
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anteinclinacion expresada por un valor inicial de 25.72° + 4° y final de 21.38° + 4°, lo que
provocéd que predominara un movimiento en sentido anterior de la base mandibular. Si
tenemos en cuenta que la posicién distal que adopté la mandibula tuvo una diferencia entre
su valor inicial y el final de aproximadamente 1.91°, y el cuerpo mandibular tuvo una
anteinclinacién mayor con 4.34° aproximadamente de diferencia entre sus valores inicial y
final, este comportamiento posibilitd conocer el predominio de éste ultimo.

Las cifras obtenidas en el angulo maxilomandibular corroboran lo anteriormente expuesto,
dado que a la edad de 6 a 9 afios su media fue de 27.18° + 4° y de 20 a 23 afios la cifra fue
de 21.72° + 3°, por lo que se evidencia un cierre de éste angulo a medida que aumentaron
las edades.

El eje de crecimiento o angulo C elevé sus cifras también consecuentemente con los afios,
observandose una cifra final de 61.44°. En la altura facial anterior (N-Me) y altura facial
posterior (T-Go) ascendieron sus medias igual que en los casos anteriores observandose
una proporcién adecuada en ese crecimiento. La direccion de crecimiento en el grupo de 6
a 9 afios de edad se manifesté con un 66.68 % +* 2 estabilizando sus valores a 68.66 % + 2
al terminar el crecimiento (20 a 23 afios de edad).

Se demostro la existencia de diferencias significativas entre los distintos grupos cuando se
analizaron las variables VA-A mm (p<0.0397); VA-B mm (p<0.0325); VA-Pg mm
(p<0.0250); HVT-NB? (p<0.0124); HVT-NPg° (p<0.0139); ENA-ENP mm (p<0.0000); Ar-Gn
mm (p<0.0000); Proporciéon maxilomandibular (p<0.0000); HVT-GoMe*°(p<0.0029); Mx-Md°
(p<0.0000); AFA (N-Me) (p<0.0000), AFP (T-Go) (p<0.0000) y Direccion de Crecimiento

(p<0.0205).
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Los valores dentoalveolares atendiendo a los grupos de edad, (Cuadro XI) manifestaron un
ascenso en las cifras del angulo incisivo mandibular, el dngulo 1 - A-Pg y 1-A-Pg en
milimetros. El &ngulo incisivo superior (1- ENA-ENP) mostré una reduccion de sus valores,
pudiéndose afirmar que ambos incisivos mantuvieron una tendencia hacia una posicion
mas vestibular conjuntamente con la edad. ElI angulo interincisal reflej6 este
comportamiento disminuyendo sus valores desde los 6 hasta los 23 afios. (Gréafico 4)

El labio superior aument6 la distancia a la linea E quedandose a -2.22 mm por detras de
ella y el labio inferior avanz6 su posicidn hasta 0.77mm por delante del plano E. Existieron
diferencias estadisticas significativas en: 1-Go-Me° (p<0.0106); 1-ENA-ENP° (p<0.0150), 1-
Apg° (p<0.0034), 1-APg mm (p<0.0194), angulo interincisal (p<0.0305) vy, finalmente el
labio superior a linea E con un valor de p<0.0205.

La comparacién entre los grupos de edades y sexos facilit6 comprender el comportamiento
del crecimiento expresado en las variables estudiadas. Pudo constatarse el incremento
progresivo de los valores en las mediciones anteroposteriores angulares y lineales a
medida que aumentaron las edades, contribuyendo a definir las relaciones en sentido
anteroposterior de las bases 6seas superior e inferior.

De forma similar ascendieron las cifras de la base del craneo (HVT-Ar, T-Ar-Go). Por el
contrario, el angulo del cuerpo mandibular (HVT-GoMe) se expresé disminuyendo sus
valores con el transcurso de los afios, manifestando un cierre del mismo, para un
predominio de un movimiento en sentido anterior de la base mandibular. Esto fue
corroborado por el angulo maxilomandibular quien mostré igual comportamiento.

El angulo C o eje de crecimiento y la direccion del crecimiento facial se comportaron
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ascendentemente de acuerdo a las edades, pero con mas estabilidad en sus valores.

Los incisivos superior e inferior se posicionaron mas hacia vestibular a medida que
aumentaron las edades.

Una comparacion de los valores cefalométricos esqueletales entre jovenes con oclusion
normal, Clase Il y Clase Il se reflejé en el Cuadro Xll, donde se puede observar los valores
medios en los sujetos con oclusion normal y hacia donde se mueven los valores cuando se
emplean estas variables en el diagnéstico de pacientes Clase Il y Clase Il

En el grupo de sujetos con oclusion normal, la posicibn anteroposterior del maxilar fue
definida con un valor de la Vertical Anterior a punto A (VA-A) de 1 mm, y en los de Clase |l
aument6é a 3 mm para un diagnéstico de prognatismo basal superior; mientras que, en los
de Clase Il disminuy6 hacia valores negativos (-3 mm) marcando un maxilar superior con
retrognatismo basal. Situacién analoga observamos con la variable VA-B donde la media
fue de -3 mm en los sujetos con oclusién normal y aumenté la distancia desde el punto B a
la Vertical Anterior en los de Clase Il (-8 mm) obteniendo un diagnéstico de retrognatismo
basal inferior; en tanto que, la mandibula se situé por delante de la Vertical Anterior en los
pacientes de Clase Ill (2 mm) presentando prognatismo basal mandibular.

En el grupo con oclusion normal fue evaluada una distancia del punto Pg a la Vertical
Anterior de -2 mm £3; en los de Clase Il el punto Pg se alej6 de la Vertical Anterior -7 mm,
marcando una retrusién del Mentén y lo contrario se vio expresado en los de Clase lll, en
quienes el punto Pg aumenté 3 mm por delante de la Vertical, indicando un mentoén
protrusivo. (Gréfico 5)

Para las mediciones angulares que evallan la posicién anteroposterior de los maxilares, el
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angulo HVT-NA presentd un valor medio de 91° (grupo con oclusién normal); incrementé su
valor (94°+ 3) determinando un prognatismo basal superior en los pacientes de Clase Il y
disminuyé la cifra en los de Clase Il (87° + 3) para un diagnéstico de retrognatismo basal
superior. Similar comportamiento presenté el angulo HVT-NB con una media 87°
observandose en el mismo un descenso en los de Clase Il (83°) para un retrognatismo
basal inferior y se incrementd en los de Clase Ill (91°), mostrando un prognatismo basal
inferior.

El &ngulo HVT-NPg con una media de 88°+ 2° descendid en los pacientes de Clase Il (85°)
afectando el perfil facial hacia un perfil convexo y aument6 en los pacientes Clase Il hasta
92° marcando un perfil facial cncavo.

La longitud promedio del maxilar superior (ENA-ENP) fue de 55 mm £ 3 en los sujetos de
oclusion normal, incrementandose en la Clase 1l a 58 mm y disminuyé a 49 mm en la Clase
lll. Fue medida una longitud mandibular (Ar-Gn) con un valor medio de 111 mm en los
normales; disminuyendo su extension a 104 mm en los pacientes con maloclusion de Clase
Il y aumentando a 118 mm en los que presentaron Clase Ill. La proporcion
maxilomandibular determinada como media en el grupo con oclusién normal presenté una
razon de 1:2, en tanto que, encontramos con tendencia a la disminucion en los de Clase I

(1:1.85) y a su aumento (1:2.45) en los de Clase lll.
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La flexion de la base craneal (HVT-Ar) quedé establecida con una media de 124°+ 3° en el
grupo de oclusion normal, observandose un aumento de este angulo a 126° en la Clase Il
entendiéndose con ello, una posicion méas posterior de la mandibula y el cierre del mismo a
120° en Clase lll, dando lugar a una posicion mas anterior de la misma.

Por otra parte, el angulo T-Ar-Go con una norma de 138° en esta investigacion, incrementd
sus valores a 143° en los pacientes de Clase Il como consecuencia de una posicidbn mas
posterior de la mandibula y descendié a 1 34° en la Clase lll debido a una posicibn mas
anterior de la misma.

El &ngulo mandibular a Horizontal Verdadera a T (HVT-GoMe) manifesté una media de 23°
+ 4 como norma, se incrementé a 26° en Clase Il atribuyéndosele el diagndstico de una
retroinclinacién mandibular y su disminucién a 22° en la Clase Ill obedece a una
anteinclinacién mandibular. Como se puede observar en la muestra de sujetos normales
hay cierta tendencia a horizontalizar el plano mandibular.

El angulo maxilomandibular con una norma también de 23° incrementd su valor (29°) en
Clase Il por divergencia de las basales y disminuy6 (22°) en la Clase Il debido a la
convergencia de estas bases 0seas.

El eje de crecimiento dado por el angulo C tiene una media de 61°, se presentd disminuido
(55°) en los pacientes con Clase Il y aumentado (66°) en los pacientes con Clase lll,
(teniendo en cuenta que la medicién de éste angulo es realizada por la parte inferior del
angulo, es decir, hacia la base craneal posterior).

La altura facial anterior (N-Me) se establecié con una media de 118 mm * 2 y se comporté

aumentada en los pacientes con Clase Il (cara larga) con una cifra de 120 mm; mientras
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gue, en los de Clase Ill fue observada disminuida (cara corta) para un valor de 115 mm.

En la altura facial posterior (T-Go) la media para el grupo con oclusion normal fue de 80
mm + 6; evaludndose la existencia de un descenso de los valores (76 mm) en los de
maloclusion de Clase Il y un incremento de sus cifras (83 mm) en la Clase llI.

El procedimiento para analizar la direccién de crecimiento facial en esta investigacion vario
con relacion al método empleado por Jarabak J,%¢ dado que en este trabajo, la altura facial
posterior parte del punto T al punto Gonion (T-Go) y no del punto S (Silla) como lo reflejé en
su libro el citado autor.

En este estudio se consider6 que los pacientes que presentaron una direcciéon de
crecimiento de 67% =+ 3 tuvieron un crecimiento medio; ademas, fue determinado en los
pacientes de Clase Il una cifra de 63% + 3 existiendo una tendencia al crecimiento en
sentido horario en tanto que, en los pacientes de Clase Ill se presentd lo contrario al
obtenerse una cifra mayor (73% = 2) esto respondié a una tendencia de crecimiento en
contra del sentido horario.

Los valores expuestos parten de la media hallada y de las fluctuaciones extremas de la
desviacion estandar. La comparacion entre las variables permitié apreciar la existencia de
diferencia estadistica significativa en todas ellas: VA-A mm (p<0.0002); VA-B mm, VA-Pg
mm, HVT-NA°, HVT-NB®°, HVT-NPg°, ENA-ENP mm, Ar-Gn mm, Proporcién Mx-Md con un
valor de p<0.0000. el T-Ar-Go° (p<0.0006); HVT-GoMe® (p<0.0218); Mx-Md® (p<0.0002);
eje de crecimiento o angulo C° (p<0.0000); AFAmm (N-Me)(p<0.0030); AFP mm (T-Go)
(p<0.0044); Direccién de crecimiento (p<0.0278).

El Cuadro Xl contiene la comparacion de los valores dentoalveolares entre jovenes con
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oclusion normal, Clase Il y Clase lll. Se observo que el angulo incisivo mandibular con una
media de 98° + 5 en los normales, demostr6 una marcada vestibuloversion en los
pacientes de Clase Il por el aumento del angulo en 108° y linguoversién en la Clase Il por
la disminucion a 90° del mismo.

El &ngulo 1 -A-Pg con u na cifra media de 27°, aumentd a 31° en los Clase 11 y descendio
a 24° en los de Clase lll, notAndose una correspondencia con la observacion clinica que es
comun encontrar en estos casos.

La distancia 1- A-Pg se establecié en 3 mm + 2 observando su incremento a 6 mm en
Clase Il y su disminucién en -3 mm en Clase Ill. Esta medicion es util para establecer
objetivos de tratamiento, considerando que de ella dependen la posicion del incisivo
superior y los labios, asi como, permite planificar la estabilidad del incisivo inferior.

El angulo incisivo superior (1-ENA-ENP) fue evaluado en 67°, decreciendo a 60° en Clase
Il e incrementandose (68°) en Clase lll, este angulo se mide por fuera, hacia el perfil facial;
es decir, mientras reduce sus cifras aumenta la posicion anterior de los incisivos superiores
y viceversa. El angulo interincisal (1-1°) present6 un valor medio de 126° en las
maloclusiones de Clase |l manifestd una reduccién de sus valores (112°) y aument6 hasta
123° en las de Clase lll. (Grafico 6)

El labio superior a la linea E con un valor promedio de -1 mm en la muestra normal fue
observado a 1.25 mm de distancia de la linea E en los sujetos con Clase Il y mucho mas
retruido, (-4 mm) de esta linea en los de Clase lll, situacibn que concuerda con el
comportamiento de la posicién de los dientes superiores en los grupos estudiados.

La media del labio inferior fue de 0.38 + 2 mm en los sujetos normales; mientras que, en los
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del grupo de Clase Il fue -0.45 mm y los de Clase Ill sobrepasaron 1mm de la linea E.

La comparacion entre las variables dentoalveolares permiti6 comprobar la existencia de
diferencia estadistica significativa en: 1-GoMe® (p<0.0000); 1-ENA- ENP° (p<0.0000); 1-A-
Pg° (p<0.0047); 1-A-Pg mm (p<0.0018); 1-1° (p<0.0000) y en las variables faciales con
valores de: labio superior a linea E (p<0.0000) y labio inferior a linea E (p<0.0027).

El analisis de los Cuadros XIlI y Xlll permitié evaluar la aplicacibn de las mediciones
realizadas en este cefalograma cuando se utiliz6 en pacientes con maloclusiones dentarias
de Clase Il y Clase Ill.

A través del analisis estadistico de componentes principales, se estimaron dos factores
como una combinacion lineal de las mediciones originales logrando con ello, identificar si el
paciente tiene una oclusibn normal o una maloclusion dentaria. Posteriormente, se
utilizaron estos factores en un modelo de regresién logistica multiple, para estimar si el
paciente con sus mediciones angulares pertenece al grupo con oclusibn normal o
maloclusion. (Cuadro XIV, Gréfico 7)

En el grafico 7 se reflej6 que el modelo tiene una concordancia del 96.75% sobre la
clasificacion de los pacientes con oclusién normal. Lo anterior nos llevé a comprobar que el
instrumento utilizado para la medicién craneofacial en las telerradiografias laterales de
craneo es confiable para identificar pacientes normales y podra ser empleado para
identificar las desviaciones.

Los valores medios obtenidos en este estudio nos permitieron considerar que, aunque las
cifras de las mediciones dentoalveolares pueden parecer aumentadas segun los

cefalogramas convencionales, tipifican las caracteristicas morfolégicas particulares de esta
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poblacién. Por lo que se ha comprobado la necesidad de aplicar un disefio cefalométrico
con normas propias que aplicado al diagndstico ortodontico identifique en toda su magnitud

las anomalias dentomaxilofaciales de los pacientes.
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3.2 Discusion de los resultados

En los dltimos afios han sido varios los autores que han efectuado estudios comparando los
datos obtenidos en mediciones telerradiogréaficas con diferentes fines.

Entre estos consideramos de gran importancial'®!® |a toma de telerradiografias ubicando al
paciente en Posicion Natural de la Cabeza (PNC). Existe ciertamente una justificacion para
considerar la influencia de este factor para la orientacion de las lineas de referencia.

Lundstrom F y Lundstrém A,'% comparando dos métodos de mediciones radiograficas uno,
tomando como referencia al plano horizontal de Frankfort para orientar la cabeza y el otro con
los pacientes en Posicion Natural de la Cabeza, concluyeron que los angulos medidos en el
grupo con orientacion de la cabeza fueron mayores que los que fueron medidos en los
restantes ubicados en Posicion Natural de la Cabeza. La amplia variacion entre ambas
referencias intracraneales registrd a la orientacion de acuerdo al plano de Frankfort como en
desventaja, dada la dificultad de localizar sus puntos.®'18'1993'1%6 De jgual forma ocurrié cuando
fueron relacionadas lineas de referencia intracraneales a una vertical, variando mas que el
registro realizado en Posicion Natural de la Cabeza.’®* La ubicacion del paciente en PNC vy
basar los trazados cefalométricos en el empleo de planos extracraneales resulta un elemento
indispensable en el diagnéstico cefalométrico actual. Para varios autores la PNC es mas
confiable que los planos intracraneales, reconociendo como resultado de sus estudios la
inestabilidad de éstas lineas, '°1?% coincidiendo con otros investigadores® 1119 en |a
conveniencia de usar planos extracraneales.

Un estudio anterior -Castro Lara AL'?*- (sin publicar) comprobd inclinacién de los planos de

Frankfort y SN con relaciéon a la Vertical Anterior; asi como, la diferencia entre los dngulos
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SNA, SNB y SNPg, cuando fueron comparados a la Horizontal Verdadera. En la medicién de
SN a la Vertical (SN-V) se obtuvo un valor de 11.4° en tanto que, cuando se midi6é con relacién
a la Horizontal Verdadera a T (HVT) la cifra fue de 0°. En todas las mediciones comparadas se
encontraron diferencias estadisticas significativas de los planos SN y Frankfort con los planos
extracraneales.

A partir de esta investigacion anterior es que se plante6 realizar un disefio cefalométrico,
tomando las telerradiografias con los pacientes ubicados en Posicion Natural de la Cabeza;
estructurando este cefalograma con la inclusion de planos extracraneales como la Horizontal
Verdadera a punto T y la Vertical Anterior, asi también el punto T, como punto anatémico de
referencia estable; dado que, como se ha mencionado en este trabajo, se encuentra ubicado
en una zona cuyo crecimiento cesa entre los 5y 7 afios de edad.

En la literatura consultada, no encontramos referencia a las variables que utilizamos en éste
estudio (Horizontal Verdadera T y Vertical Anterior). Autores como Franchi L y cols. (1997),%
(1998)1% y (1999)'?” emplearon el punto T como referencia para el trazado de una
perpendicular la cual interceptaron con otros planos para establecer diferentes mediciones; de

igual forma Baccetti T y cois!?®
125
aplicaron la misma variable descrita por Franchi L y cols.

Legan H y Burstone CJ'?° utilizaron una horizontal verdadera con el plano S-N y su vertical es
perpendicular a este plano. Estos investigadores realizan una estabilizacion del plano SNde
7° y con referencia a ese plano se efectdan las restantes mediciones, lo cual no necesitamos
hacer con nuestro disefio cefalométrico. En el estudio realizado por ellos la distancia desde el
punto A, a la vertical fue de -2 mm; al punto B resulté -6 mm y, al punto Pg fue de -5mm. Los

resultados de nuestra investigacion permitieron apreciar que los tres puntos citados estuvieron

68



mas cerca de la Vertical Anterior que en el caso de los sujetos estudiados por Legan y
Burstone CJ.

McNamara J* en una muestra de 111 adultos utilizando una perpendicular desde Nasion a
plano de Frankfort (buscando la horizontalidad mediante el Porion anatdmico), encontré que la
distancia desde esta vertical al punto A, fue de 1 mm y al Pg de -4 a 0 mm. Lo hallado en
nuestra investigacion se acerca a las cifras expuestas por McNamara J* tanto al punto A
como al punto Pg, aun cuando no parte de la misma Horizontal de referencia.

Viazis A.*® emplea una horizontal verdadera enmarcada en el plano de la visién y una vertical
perpendicular a la anterior. En esta investigacion se determind coincidencia con su trabajo en
relacién a las distancias de los puntos A, B y Pg. Sin embargo, la horizontal empleada por este
autor es dificil de trazar, dado que los tejidos blandos del ojo no pueden ser apreciados
claramente en la imagen radiografica constituyendo un impedimento considerable para su
aplicacion. En cambio, la ubicacién anatémica del punto T al tratarse de una imagen Gsea,
facilita su localizacion.

Clark W.% refiriéndose a una horizontal trasladada desde Frankfort a Nasion y una vertical
perpendicular a este plano, obtuvo valores cercanos a los nuestros con relacién al punto A no
asi con el punto Pg cuyos valores distan de esta investigacion.

La proporcion maxilomandibular obtenida en éste trabajo fue de 1:2 (medida desde Articular a
Gnation), coincidio con la reflejada en el atlas de desarrollo de la Universidad de Michigan -
citado por Viazis A.*® y es también similar a la expuesta por McNamara JA*® aunque estas
mediciones fueron realizadas tomando como puntos de referencia Co-Gn.

El angulo Maxilomandibular se encontré dentro de la media expuesta por Schwarz de 20 + 5.
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(citado por Athanasiou AE)*3°

Los resultados del andlisis de la direccién de crecimiento facial hallados por Bishara SE* en el
Norte de México (1985) Garcilazo GA y cois*® (1995); y en un estudio anterior en Culiacan,
Sinaloa, México** se comprobd una tendencia de crecimiento horizontal (en contra de las
manecillas del reloj) atendiendo a la norma de Jarabak,*® estas normas fueron determinadas
en poblacion caucasica y su aplicacion en pacientes mexicanos con oclusién normal, no
constituye un elemento fiable en el diagnéstico de esta poblacion. Los valores hallados en esta
investigacion contrastan con los anteriormente expuestos. Por ello se proponen valores propios
para establecer el diagnéstico de la tipologia facial. Se reafirmé el criterio de que cada pais
considere sus propios valores en el diagnéstico cefalométrico, no importando cifras
establecidas en poblaciones con diferentes caracteristicas morfolégicas.

La inclinacion hacia vestibular acentuada del incisivo inferior en la poblacién estudiada se
acerco a las diagnosticadas por diferentes autores M3 alejandose de la norma establecida por
Tweed 90° + 5y los estudios de otros autores.?988% Asi mismo la relacion 1- A-Pg en mm se
comportd cercana a las cifras obtenidas en México.***3 y en otros estudios internacionales.3482
Por el contrario, se alejo de lo reflejado como norma por Ricketts RM®®y, Nanda R quien
sefialé un valor maximo de 5.75 mm en poblacién del Norte de la India.

El incisivo superior tendié hacia la protrusion, aunque dentro de la media 70° + 5, citado por
Witzig JW?. El angulo interincisal mostré un comportamiento aproximado al de investigaciones
realizadas en mexicanos,**** mientras que, distaron de los publicados por Nanda R Bailey
KL?2 Cotton WN’’ Downs WB?®! y Jarabak.*®

Lo anteriormente expuesto con relacién a la acentuada inclinacion de los incisivos inferiores y,
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la tendencia a la protrusién comprobada en los incisivos superiores caracterizé las relaciones
dentoalveolares de la poblacién estudiada, razones que | a a lejan de | a p osibilidad de
aplicacion de las normas provenientes de | as poblaciones caucasicas.

En este trabajo la posicion del labio superior e inferior con el plafio E encontrd resultados
similares con los citados por Hawang K.3? en coreanos; otros investigadores de diferentes
nacionalidades, citan valores distantes de los aqui expuestos 85:89.90.130,131

El analisis de los valores cefalométricos esqueletales y dentoalveolares atendiendo a los
grupos de edades posibilité considerar el avance del crecimiento craneofacial de la poblacion
estudiada mostrados a partir de los cuadros VI, VII, VIII y IX hasta alcanzar los valores
cefalométricos medios que integraron el cefalograma propuesto en esta investigacion.

La morfologia facial, se modifica notablemente al pasar desde la infancia a la adolescencia,
por lo que supone cambio en las proporciones debido a un mayor crecimiento de la cara, la
prominencia de los maxilares y el considerable desarrollo del mentén y la nariz.?®% El
crecimiento de la cara muy intenso en el nacimiento, cae hasta alcanzar un minimo en la edad
prepuberal y aumenta de nuevo en la pubertad.’® En este estudio observamos como fue
evolucionando el crecimiento desde los 6 afios e incrementandose en el grupo de 10 a 14
afios, a partir del cual comenzé a disminuir su ritmo de crecimiento de manera general hasta
los 23 afios. Estos resultados nos permiten coincidir con lo expresado en la literatura en
relacién a que durante la etapa de la adolescencia se produce un incremento en la velocidad
del crecimiento conocido como “Estirén de la pubertad” y se acerca casi al doble del que
ocurre en el crecimiento puberal tardio *8-1998'101 E| crecimiento craneofacial realmente no es

uniforme sino que se manifiesta en algunos periodos donde la velocidad del crecimiento se

71



acelera notoriamente tanto en la mandibula como en el maxilar.%®1%! En nuestros resultados se
observa de manera general, que el ritmo de crecimiento de los varones es mas lento que en

las hembras, aunque ellos mantienen un periodo méas prolongado de crecimiento
3819Ai

gue las nifas, lo que es coincidente con lo publicado por diversos autores. Al respecto,
Interlandi S% ha expresado que la edad cronoldgica es un indicador muy pobre del nivel de
madurez. Un factor que debe ser considerado en la estimacion de la edad de crecimiento del
individuo es el sexo, ya que normalmente las mujeres tienden a madurar antes que los
varones, siendo la diferencia promedio de dos afios respecto a la aparicion de la aceleraciéon
del crecimiento. Woodside, citado por Canut JA,*® abordd nuevas perspectivas al estudiar
longitudinalmente la velocidad de crecimiento de la mandibula en nifios de ambos sexos,
presentando el brote maximo de crecimiento puberal entre 10 y 13 afios de edad en las nifias
y de 13-17 afios en los nifios.

Aunque en esta investigacion las edades fueron agrupadas cada cuatro afios los incrementos
producidos por afio aproximadamente, tienen coincidencia con lo expuesto por Viazis A
donde la longitud del maxilar superior crece 1 mm por afio y la mandibula 3 mm por afio. En
nuestro estudio la diferencia de crecimiento existente entre el grupo de 6 a 9 afios con el grupo
de 10 a 14 afios fue de 3.06 mm aproximadamente en la longitud maxilar; teniendo en cuenta
que dentro de este Ultimo grupo de edades se comienza a producir un descenso en la
velocidad de crecimiento manifestado incluso en el grupo de 15 a 19 afos, donde la expresién
de ese crecimiento fue aproximadamente de 0.90 mm. Un analisis similar nos dejé conocer,
que la longitud mandibular a la edad de 6 a 9 afios fue de 102.18 mm y de 10-14 afios de

111.75 mm, es decir que se efectudé un incremento de 9.57 mm aproximadamente, y a partir de
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este grupo de edades comenzé a decrecer esta magnitud.

El crecimiento mandibular general se aproxima al doble del correspondiente al maxilar superior
en el estudio de Viazis A,*® lo cual coincide con lo obtenido en este trabajo; sin embargo, con
relacién al punto Pogonion refiere un adelanto de 1 mm por afio en dicho estudio, situacién que
no se presenta en esta investigacion. Bjork y Ricketts, citado por Canut JA® demostraron una
marcada tendencia de la cara, a balancearse en uno u otro sentido mientras se aleja de la
base del craneo y los huesos maxilares crecen intensamente hacia delante aumentando el
prognatismo. En este trabajo pudimos observar que efectivamente la base 6sea del maxilar
superior, avanza alejandose de la base del craneo pero, la mandibula no sigue este mismo
ritmo quedando situada por detrds del maxilar a una mayor distancia que la sefialada en el
cefalograma de Steiner.

En los resultados expuestos con relacién al angulo de la base craneal en general, observamos
como aumentd su valor 123.68° + 3 ° hasta 124.22°, notando que el periodo de mayor
incremento estuvo comprendido de los 6 a los 14 afios de edad, el cual corresponde al periodo
de crecimiento de la sincondrosis esfenoccipital; la que contribuye al crecimiento lineal de la
base del craneo antes de los 12 a 13 afios de edad en las nifias y 2 afios después en los nifios
afirmando Jacobson y Killpatrick®” que este comportamiento se le atribuye a la reabsorciéon
existente en el margen posterior de la silla turca lo que incrementa la distancia Silla-Basion
durante la juventud.

El comportamiento del angulo T-Ar-Go indicé en este estudio como la rama mandibular traté de
adoptar una posicién mas hacia posterior evidenciado por el aumento del mismo. Normalmente

cuando esto ocurre, podriamos esperar que el cuerpo de la mandibula acompafiara a la rama
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en una rotacién posterior; sin embargo, observamos como el cuerpo de la mandibula, sufrié
una anteinclinacion
expresada por el decrecimiento continuo del angulo HVT-GoMe desde los 6 hasta los 23

afios.
El angulo maxilomandibular permiti6 comprobar la tendencia a la convergencia de las

basales. Este comportamiento pudo deberse a las caracteristicas de la

musculatura del aparato masticatorio presente en esta poblacién, la cual pudo proporcionar
una compensacion en el area mandibular. Estos resultados favorecieron la comprensién del
crecimiento y desarrollo de nuestros pacientes, cuando con frecuencia apreciabamos que los
valores obtenidos con otros cefalogramas no se correspondian con el diagnostico clinico
realizado.

Durante el crecimiento de los maxilares, especialmente la mandibula puede mostrar un
movimiento de rotacion en el sentido de las manecillas del reloj o en el sentido inverso; en el
primer caso, la altura facial anterior tiende aumentar y el mentén tiende a desaparecer en el
perfil, resultando en una tendencia a la divergencia de las basales o cara larga; en el
segundo caso hay tendencia a la disminucion de la altura facial inferior, el mentén tiende a
acentuarse en el perfil y hay mas posibilidades de una sobremordida de origen basal.®® El
crecimiento facial en esta investigacion tuvo tendencia horizontal; a pesar de que, los
pacientes seleccionados presentaron oclusion normal con un buen equilibrio en las
proporciones faciales. La explicacion de este aspecto facial quizads pueda obedecer a que la
altura facial posterior se mantuvo incrementando sus valores conjuntamente con la anterior.

Cuando se obtuvo la relacién entre la altura facial posterior (T-Go) y la altura facial anterior
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(N-Me) la direccion del crecimiento no fue coincidente con las cifras de

diagndstico p ara | os t ipos faciales establecidas por J arabak (S-Go y A FA), s ino que se
pudieron establecer cifras propias para el reconocimiento del tipo de crecimiento facial medio

existente en esta poblacion, lo cual pudo ser comprobado con los resultados del angulo C o

Eje de crecimiento establecido en este cefalograma.

El conocimiento del comportamiento del crecimiento por edades y sexo asi como también, de

manera general constituye un valioso elemento de trabajo en el establecimiento del

diagnéstico.

Ha sido evidente que los resultados obtenidos mostraron discrepancia con los encontrados en
otras poblaciones, por lo que consideramos oportuno afirmar que las mediciones normales de

un grupo no deben ser tomadas indiscriminadamente como norma para otros grupos étnicos.

En la aplicacion del cefalograma disefiado para este estudio fue posible identificar,
en pacientes con Clase Il, una marcada retrusion mandibular tanto en las
mediciones lineales como angulares, y una tendencia al crecimiento a favor de las
manecillas del reloj coincidente con otras investigaciones.32'13%

Los pacientes de Clase Ill presentaron una mandibula prognatica, retrognatismo
maxilar, una marcada flexion de la base craneal y tendencia al crecimiento en
contra de las manecillas del reloj, rasgos que caracterizan este tipo de maloclusién
dentaria y que ha sido sefialado en otros estudios.®919'20:48.49

El disefio del cefalograma propuesto en este trabajo pudo ser aplicado
consecuentemente con el conocimiento del crecimiento y desarrollo caracteristico
de esta poblacion, lo que permitié el establecimiento de las normas cefalométricas

y sus fluctuaciones en poblacién con oclusidn normal; asi como, el diagnostico de pacientes
con maloclusiones Clase Il y Clase Il
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1. En la aplicacion de un disefio cefalométrico partiendo de una nueva Horizontal
Verdadera tomando como referencia el punto T y una Vertical Anterior en los
sujetos con oclusién normal se comprobé una adecuada relacion entre las

mediciones lineales y angulares con los planos extracraneales.

2. Fueron determinados los valores medios de la poblacion estudiada lo que
permitié evaluar en los sujetos de estudio resultados mas coincidentes con la

morfologia craneofacial de esta poblacion.

3. Los valores determinados en los angulos HVT-GoMe y el &ngulo
maxilomandibular evidenciaron que la inclinacion del plano mandibular fue el
responsable de las cifras obtenidas dado que se comprobd un plano maxilar
horizontal, caracteristico de la normalidad de la muestra estudiada. Esto mismo
fue apreciado en una adecuada relacion cuando se determinaron las longitudes

maxilar y mandibular.

4. Los valores medios obtenidos en las variables dentoalveolares aunque pueden
parecer aumentadas segun los cefalogramas convencionales identifican, las
caracteristicas particulares de las posiciones de los dientes en esta poblacion.

5. El analisis de los valores cefalométricos esqueletales y dentoalveolares

atendiendo a los grupos de edades, permiti6 constatar el comportamiento



6.

progresivo del crecimiento craneofacial en la poblacion estudiada a medida que
aumentaron las edades, asi como establecer cifras propias para el

reconocimiento del tipo de crecimiento facial.

Con el cefalograma disefiado para este estudio fue posible identificar las anomalias esqueletales y
dentoalveolares existentes en los pacientes con Clase Il y Clase lll, donde los resultados obtenidos
determinaron los rasgos que caracterizan estos tipos de maloclusiones. Esto evidencié la

posibilidad de su uso en el diagnéstico de las anomalias dentomaxilofaciales.
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RECOMENDACIONES



Con la finalidad de incrementar la calidad en el diagndstico cefalométrico de los pacientes
con anomalias dentomaxilofaciales consideramos oportuno las  siguientes
recomendaciones:

* Promover el conocimiento y empleo del cefalograma propuesto en este estudio a
los profesionales de nuestro Estado, dado que proporciona cifras propias para un
analisis mas integral de los pacientes.

* Proponer la integracion del cefalograma a la docencia en post grado para su
empleo y analisis.

* Continuar la profundizacién e investigacion del cefalograma propuesto en la

consecucion de su perfeccionamiento
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ANEXOS



ANEXO 1

ELABORACION DE UN DISENO CEFALOMETRICO Y SU APLICACION EN POBLACION DE 6
A 23 ANOS DE EDAD SINALOA, MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UAS DATOS DE INFORMACION PRIMARIA

DATOS GENERALES

NOMBRE: EDAD: SEXO:
ESCUELA: GDO. ESCOLAR:
DIRECCION:

NOMBRE DE LOS PADRES:

OCLUSION NORMAL: CLASE Il ) ak



ANEXO 2

ELABORACION DE UN DISENO CEFALOMETRICO Y SU APLICACION EN POBLACION DE 6 A
23 ANOS DE EDAD SINALOA, MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A quien corresponda:

Por medio de la presente doy mi consentimiento para que mi hijo (a)

participe en el proyecto de investigacion

de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Sinaloa, el cual desarrollara la
Dra. Alma Lucia Castro Lara. Mi autorizacion consiste en permitir el traslado del nifio (a) al lugar

donde se le tomard la telerradiografia lateral de craneo, todo ello sin costo alguno.

Culiacan, Sinaloa. Octubre de 200l ATENTAMENTE

Nombre y Firma
PROPUESTA DE CEFALOMETRIA

Nombre Edad Sexo_
Escuela Grupo




ANEXO 3

Propuesta de Cefalometria
Nombre Edad Sexo
Escuela Grupo

MED. ESQUELETALES EN RELACION ANTEROPOSTERIOR

Medida

1 .-Vertical Anterior a punto A (VA-A)

2.-Vertical Anterior a punto B (VA-B)

3.-Vertical Anterior a Pogonion (VA-Pg)

4,<Horizontal Verdadera-Nasion-p unto A(HVT-NA)

5.-<Horizontal Verdadera-Nasion-punto B (HVT-NB)

6.-<Horizontal Verdadera -Nasion-punto Pg (HVT -NPg )

7.- ENA-ENP en mm

8.-Ar-Gn en mm

9.-Proporcion Maxilomandibular (ENA-ENP-Ar-Gn)

MEDICIONES ESQUELETALES VERTICALES

10.-Altura facial Anterior (N-Me)

11 .-Altura Facial Posterior (T-Go0)

12.-Direccion de Crecimiento

13.-<Horizontal Verdadera a punto articular (TH-Ar)

14.-<Punto T-Articular-Gonion (T-Ar-Go)

15.-<Mandibular-Horizontal Verdadera (HVT-GoMe)

16.-<Maxilomandibular (Mx-Md)

17.-<Eje de crecimiento o anqulo C

MEDICIONES DENTOALVEOLARES ANTEROPOSTERIORES

18.-<Incisivo Inferior - Plano mandibular (1- GoMe)

19.-<Incisivo superior - plano maxilar (1-ENA-ENP)

20.-<Incisivo inferior - plano A-Pg (1 -A-Pg)°

21.-Relacion incisivo Inferior - plano A-Pg (1-A-Pg)mm

MEDICIONES DENTOALVEOLARES VERTICALES

22.-<Interincisivo (1-1)°

MEDICIONES FACIALES

24.-Labio superior a Plano E

25.-Labio inferior a Plano E




FIGURA 1
MEDICIONES ESQUELETALES DEL CEFALOGRAMA PROPUESTO




FIGURA 2

MEDICIONES DENTOALVEOLARES Y FACIALES DEL
CEFALOGRAMA PROPUESTO




Cuadro |

Distribucion de la muestra de poblacion con oclusion normal por grupos de
edades y sexo. Sinaloa, México. 2003

Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %
6 a 9 afos 13 27.66 9 12 22 17.89
10 a 14 afos 18 38.3 31 41 49 39.84
15 a 19 afos 9 19.14 25 33 34 27.64
20 a 23 afos 7 14.9 11 14 18 14.63
TOTAL 47 38.21 76 62 123 100




Cuadro 2

Valores esqueletales obtenidos mediante el cefalograma propuesto en

poblacién con oclusiéon normal. Sinaloa, México. 2003

Variables esqueletales Media *DS Error estandar
VA-A mm 1 + 0.2142
VA-B mm -3 - 0.3158
VA-Pg mm -2 i 3 0.3241
HVT-NA ° 91 +2 0.4321
HVT-NB® 87 12 0.519
HVT-NPg° 88 2 0.5226
ENA-ENP mm 55 +3 0.6276
Ar-Gn mm 111 +7 0.4018
Prop: Mxmd 1:2 +0.08 0.2718
HVT-Ar° 124 +3 0.6832
T-Ar-Go° 138 +4 0.9053
HVT-GoMe® 23 +4 0.8477
Mx-Md° 23 +4 0.905
Angulo C° 61 3 0.4448
AFA mm (N-Me) 118 +2 0.6594
AFP mm (T-Go) 80 +6 0.5763
Dir.de Crecimiento % 67 12 0.4665

*DS: Desviacion estandar




Cuadro 3

Valores dentoalveolares obtenidos mediante el cefalograma propuesto en

poblacién con oclusiéon normal. Sinaloa, México. 2003

Variables dentoalveolares Media *DS Error estandar
1-Go-Me® 98 + 0.4664
1-ENA-ENP® 67 + 0.4303
1-A-Pg° 27 + 0.4337
1-A-Pg mm 3 + 0.2075
1-1° 126 +5 0.4975
Variables faciales

Lab.Sup. Linea E mm -1 +2 0.1803
Lab.Inf. Linea E mm 0.38 +2 0.2228

*DS: Desviacion estandar




Cuadro IV

Valores esqueletales obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo al sexo en
poblacion con oclusion normal. Sinaloa, México 2003

Masculino Femenino
Variables esqueletales Media *DS Media *DS **p<
VA-A mm 1 12 1 +2 0.2685
VA-B mm -3 +3 -3 +3 0.9488
VA-Pg mm -2 +3 -2 +3 0.8701
HVT-NA ° 91 12 91 +2 0.2162
HVT-NB° 87 +3 87 +2 0.5301
HVT-NPg° 88 +3 88 +2 0.6189
ENA-ENP mm 56 i 54 +2 0.0083*
Ar-Gn mm 112 =57 111 +6 0.3446
Prop: Mxmd 1:2 +0.08 1:2 +0.07 0.8177
HVT-Ar° 123 4 124 +3 0.3646
T-Ar-Go° 138 +5 138 +4 0.9943
HVT-GoMe® 23 +4 23 +4 0.8399
Mx-Md° 24 +5 23 4 0.4537
Angulo C° 60 +3 61 +2 0.4448
AFA mm (N-Me) 119 +3 117 +3 0.0442*
AFP mm (T-Go) 81 +3 79 +3 0.2020
Dir.de Crecimiento % 67 +3 67 +3 0.6756

*DS: Desviacion estandar
**p< 0.05




Cuadro V

Valores dentoalveolares obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo al sexo en
poblacion con oclusion normal. Sinaloa, México. 2003

Masculino Femenino

Variables dentoalveolares Media *DS Media *DS **p<
1-Go-Me® 98 +5 99 +5 0.5546
1-ENA-ENP° 68 4 66 +4 0.148
1-A-Pg° 26 +5 28 4 0.0202*
1-A-Pg mm 3 2 3 +2 0.1596
1-1° 127 +6 126 +4 0.1654
Variables faciales
Lab.Sup. Linea E mm -1.65 a1l -1.4 1 0.0982
J_ab.Inf. Linea E mm 0.48 +2 0.31 +2 0.7067

* Desviacion estandar **p<O.t>£



Cuadro VI

Valores esqueletales obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo al sexo y grupos de edades en
poblacion con oclusion normal. Sinaloa, México. 2003

6 a 9 afos 10 a 14 afios
Masculino Femenino Mascu | ino Femenino
Variables esqueletales Media *DS Media *DS | **p< Media *DS Media *DS **p<
VA-A mm 0.77 +2 1.12 twd 0.655 15 12 1.87 el 0.7272
VA-B mm -4.21 +3 -5.12 +2 0.5381 -3.94 +3 -4.09 +3 0.8896
VA-Pg mm -3.07 +3 -4.37 +2 0.3844 -2.87 +4 -3.15 +2 0.5394
HVT-NA° 90.77 +2 91.75 +2 0.585 91.57 +1 92.59 +1 0.227
HVT-NB® 86.57 +3 85.25 +2 0.3411 86.83 +3 87.29 +2 0.5896
HVT-NPg® 87.78 +3 86.25 +2 0.2691 88.22 +3 88.67 2 | 0.6071
ENA-ENP mm 53.21 +2 50.87 +4 0.0948 55.88 +3 55.16 +2 0.4031
Ar-Gn mm 103.5 +6 99.87 +8 0.2933 112.5 16 111.32 +4 0.4656
Prop: Mxmd 1:1.9 0.0 1:2 +0.09 | 0.3672 1:2 +0.07 1:2 +0.07 | 0.4987
HVT-Ar° 123.92 ; 3 123.25 +3 0.6891 121.71 12 124.74 +3 0.0292*
T-Ar-Go° 135.14 4 141 +5 0.0132* 140.14 4 137.07 +4 0.1372
HVT-GoMe ° 24.71 4 27.5 +5 0.1868 24 4 24.22 +4 0.86
Mx-Md° 26.64 +3 28.12 +5 0.4399 24 4 24.77 +4 0.5541
Angulo C° 61 +2 60.48 +2 0.6447 60 +4 62 +3 0.2222
AFA mm (N-Me) 111.14 +5 105.87 7 0.0716 120.27 4 116.77 +5 0.0260*
AFP mm (T-Go) 74.5 +3 70.87 +4 0.053 80.44 +5 79.51 +4 0.5552
Dir.de Crecimiento% 66.68 +2 66.66 +2 0.6534 66.66 +2 68.10 +2 0.7632

*DS: Desviacion estandar **p < 0.05




Cuadro 7

Valores dentoalveolares obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo al sexo y grupos de
edades en poblacion con oclusién normal. Sinaloa, México. 2003

Variables dentoalveolares 6 a 9 afios 10 a 14 afos

Masculino Femenino & p< Masculino Femenino **p<

Media | *DS | Media *DS Media | *DS | Media | *DS

1-Go-Me® 95.78 | £5 98 +3 0.2986 | 98.88 | +4 | 99.16 | +5 | 0.8574
1-ENA-ENP° 70.35 | £3 | 68.75 +3 0.7029 69 +5 | 66.35 | +4 | 0.0658
1-A-Pg° 23 +5 | 26.62 +4 0.1477 | 27.42 | +7 | 27.88 | £+4 | 0.8241
1-A-Pg mm 2.64 +3 3 +1 0.7563 | 3.57 12 3.7 +3 | 0.8948
1-1° 129.78 | +5 | 126.37 + i 0.2705 | 128.05| +5 | 125.35| +3 | 0.0377*
Variables faciales
Lab.Sup. Linea E mm -0.5 +2 -0.37 +1 0.894 -1.16 +1 -1.35 +1 | 0.7142
Lab.Inf. Linea E mm 0.71 +2 0.25 +2 0.449 1.25 +1 | -1.3 +1 | 0.0035*

*DS: Desviacion estandar **p < 0.05




Cuadro 8

Valores esqueletales obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo al sexo y grupos de edades en
poblacion con oclusion normal. Sinaloa, México. 2003

15 a 19 afios 20 a 23 afos
Variables Masculino Femenino Masculino Femenino
esqueletales Media *DS Media *DS **p< Media *DS Media *DS **p<
VA-A mm 1.57 +1 2.55 +2 0.2589 15 +2 1.2 +2 0.7688
VA-B mm -1.5 +3 -4.4 +2 0.0698 -3.14 +3 -1.85 +3 0.3491
VA-Pg mm -2.88 +4 -2.93 3 0.969 -1 +2 -3 +2 0.1585
HVT-NA ° 91.42 12 91.19 otz 1} 0.7692 91.5 +2 91.2 12 0.7688
HVT-NB° 88.75 +2 87.2 +2 0.1757 87.71 +2 88.62 +2 0.3821
HVT-NPg° 89.37 +2 88.4 +2 0.3605 89.57 +2 89.7 +2 0.8977
ENA-ENP mm 60.28 +2 55.29 +2 0.0000* | 60.62 +2 56 +2 0.0003*
Ar-Gn mm 119.28 +5 113.81 +4 0.0066* | 123.25 +2 113.8 12 0.0000*
Prop: Mxmd 1:2 +0.08 1:2 | £0.09 | 0.6756 1:2 +0.09 1:2 +0.09 0.7823
HVT-Ar° 124.05 4 124.19 +3 0.9074 124.12 4 124.3 +3 0.9269
T-Ar-Go° 138.83 +5 138.83 +4 0.9968 141.37 +5 138.2 +4 0.2065
HVT-GoMe ° 21 +5 22.33 +4 0.4634 22.7 +5 20.3 48 0.2545
Mx-Md® 21 +4 21.48 +5 0.2317 22.7 A5 20.9 +2 0.3234
Angulo C° 60.88 +3 61.67 142 0.3955 61.87 +1 61.1 +2 0.4749
AFA mm (N-Me) 125 7 118.62 +3 0.0017* 1295 t4 123 +3 0.0035*
AFP mm (T-Go) 86 +5 81.62 +3 0.0119* | 88.61 +2 83.7 +3 0.0001*
Dir.de Crecimiento % 68.80 +2 68.60 +2 0.6877 68.80 +2 67.40 12 0.6875
**n < 0.05

DS: Desviacion estandar






Cuadro 9

Valores dentoalveolares obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo al sexo y grupos de edad en
poblacién con oclusiéon normal. Sinaloa, México. 2003

Variables 15 a 19 afos 20 a 23 afios
dentoalveolares Masculino Femenino **p< Masculino Femenino **p<
Media *DS Media *DS Media *DS Media *DS

1-Go-Me® 10042 | 7 99.4 a5 0.6238 101.1 +4 99.3 +4 0.3897
1-ENA-ENP° 64.53 +3 68.6 +4 0.0494* 66 +4 66.07 +5 0.9227
1-A-Pg° '26.66'| 4 29.41 +3 0.0235* | 30.37 +3 27.9 +4 0.2112
1-A-Pg mm 2.72 +2 4.74 +1 0.0005* 5.62 +2 2.7 +1 0.0112*
1-1° 127.28 | 6 126.07 +5 0.6226 127.4 +3 128 +6 0.0458*
Variables faciales

Lab.Sup. Linea E mm 171 2 -1.85 +2 0.8929 | -1.12 +1 -3.1 +1 0.0035*
Lab.Inf. Linea E mm 021 2 0.87 1 0.5484 0.83 3 0.74 1 0.8447

*DS: Desviacion estandar
**p < 0.05







Cuadro X

Valores esqueletales obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo a los grupos de edades en
poblacién con oclusion normal. Sinaloa, México. 2003

Variables 6-9 afios 10-14 afos 15-19 afos 20-23 afos

esqueletales Media *DS Media *DS Media *DS Media *DS **p <
VA-A mm 0.45 12 0.87 +2 1.28 +2 1.45 12 0.0397*
VA-B mm -4.54 +3 -4.04 +3 -3.45 +3 -3.11 +3 0.0325*
VA-Pg mm -3.56 +3 -3.02 +3 -2.91 +3 -2.11 +2 0.0250*
HVT-NA ° 91.04 +2 91.38 +2 91.54 +1 91.68 +2 0.0563
HVT-NB° 86.5 +3 86.84 TP 87.12 +2 87.88 +2 0.0124*
HVT-NPg° 87.22 +3 87.91 +2 88.51 +2 88.83 12 0.0139*
ENA-ENP mm 52.36 +3 55.42 12 56.32 +3 58.45 +3 0.0000*
Ar-Gn mm 102.18 +7 111.75 +5 114.94 +4 118 +5 0.0000*
Prop: Mxmd 1:1.9 +0.09 162 +0.06 1:2 +0.09 1:2 +0.09 0.0000*

HVT-Ar° 123.68 +3 124.01 +3 124.14 +3 124.2 +3 0.961
T-Ar-Go° 137.27 +5 137.7 +4 138.83 +4 139.2 +5 0.3393
HVT-GoMe ° 25.72 +4 24.14 +4 22.05 +4 21.38 +4 0.0029*
Mx-Md° 27.18 +4 24.48 +4 21.38 +4 21.72 +3 0.0000*
Angulo C° 60.58 4 60.86 +3 61.38 12 61.44 12 0.6429
AFA mm (N-Me) 109.22 +6 118.06 +5 119.94 +5 125.9 +5 0.0000*
AFP mm (T-Go) 73.18 +4 79.85 +5 82.64 4 87.05 4 0.0000*
Dir.de Crecimiento% 66.68 +2 67.16 +2 68.41 +2 68.66 +2 0.0205*

*DS: Desviacion estandar
**n< 0.05







Cuadro Xl

Valores dentoalveolares obtenidos mediante el cefalograma propuesto atendiendo a los grupos de edades en
poblacion con oclusion normal. Sinaloa, México. 2003

Variables 6-9 afos 10-14 afios 15-19 afios 20-23 afios **p
dentoalveolares
Media *DS Media *DS Media *DS Media *DS

1-Go-Me° 96.59 +4 99.06 i 99.61 +5 100.1 +4 0.0106*
1-ENA-ENP° 70.13 +3 67.32 ) 66.77 4 66.05 +4 0.0150*
1 -A-Pg° 24.31 +5 27.79 +4 28.4 +4 29 +4 0.0034*
1-A-Pg mm 2.77 +2 3.67 12 4 +2 4 +2 0.0194*
1-1° 128.54 +6 126.34 +4 126.32 +5 125.5 +6 0.0305*
Variables faciales

Lab.Sup. Linea E mm -0.45 +2 -1.28 +1 -1.82 +2 -2.22 +1 0.0205*
Lab.Inf. Linea E mm 0.05 +2 0.16 +2 0.45 +2 0.77 +2 0.4394

*DS: Desviacion estandar
**p< 0.05




Gréfico 4. Valores dentoalveolares por grupos de edad en
poblacion con oclusion normal. Sinaloa, México. 2003
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Cuadro Xlli

Valores esqueletales obtenidos mediante el cefalograma propuesto en poblaciéon con oclusion
normal y maloclusiones de Clase Il y Clase lll. Sinaloa, México . 2003

Oclusion Normal Clase I Clase lll

Variables esqueletales Media *DS Media *DS Media *DS **p<

VA-A mm 1 +2 2 13 -2 +3 0.0002*
VA-B mm -3 +3 -8 t4 2 +3 0.0000*
VA-Pg mm -2 +3 -7 5 3 +3 0.0000*
HVT-NA ° 91 +2 94 A3 87 +3 0.0000*
HVT-NB° 87 +2 83 3 91 +3 0.0000*
HVT-NPg° 88 12 85 3 92 +3 0.0000*
ENA-ENP mm 55 43 58 13 49 +3 0.0000*
Ar-Gn mm 111 £ /] 104 +7 118 7 0.0000*
Prop: Mxmd 1:2 +0.08 1:1.85 +0.06 1:2.45 +0.07 0.0000*
HVT-Ar° 124 13 126 +4 120 6 0.0000*
T-Ar-Go° 138 +4 143 +6 134 7 0.0006*
HVT-GoMe® 23 4 26 +5 22 t4 0.0218*
Mx-Md® 23 +4 29 +5 22 +5 0.0002*
Angulo C° 61 +3 55 ] 66 5 0.0000*
AFA mm (N-Me) 118 +2 120 +2 115 +2 0.0030*
AFP mm (T-Go) 80 16 76 +6 83 +5 0.0044*
Dir.de Crecimiento % 67 +3 63 EES zg +2 0.0278*

*DS: Desviacion estandar **p < 0.05






Variables Oclusion normal Clase Il Clase Il **p<
dentoalveolares
Media *DS Media *DS Media *DS

1-Go-Me° 98 +5 108 +6 90 +8 0.0000*
1-ENA-ENP° 67 4 60 4 68 +5 0.0000*
1-A-Pg° 27 4 31 16 24 +4 0.0047*
1-A-Pg mm 3 +2 6 +3 3 +4 0.0018*
1-1° 126 +5 112 4 123 +7 0.0000*
Variables faciales

Lab.Sup. Linea E mm -1 +2 1.25 12 -4 12 0.0000*
Lab.Inf. Linea E mm 0.38 2 -0.45 +3 1 12 0.0027*

* DS: Desviacion estandar

**p <0.05
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Cuadro 14

componentes principales en poblacion de Sinaloa, México. 2003

Coeficientes

Variable Factor 1 Factor 2

VA-A mm 0.06342 0.0262
VA-B mm 0.1285 0.04888
VA-Pg mm 0.13101 0.02256
HVT-NA ° 0.06054 0.01476
HVT-NB® 0.13078 0.06081
HVT-NPg° 0.13452 0.03605
ENA-ENP mm 0.04993 0.02605
Ar-Gn mm 0.10274 0.06182
HVT-Ar° 0.00235 -0.10051
T-Ar-Go° -0.03324 0.09372
HVT-GoMe ° -0.11117 0.07653
Mx-Md® -0.08543 0.09585
Angulo C° 0.00888 -0.02278
AFA mm (N-Me) 0.07249 0.13144
AFP mm (T-Go) 0.10449 0.06411
Dir.de Crecimiento % 0.07973 -0.07649
1-Go-Me° -0.00421 0.12744
1-ENA-ENP° -0.02289 -0.15381
1-A-Pg° 0.02198 0.22461
1-A-Pg mm -0.00784 0.24072
1-1° 0.03939 -0.23917
Lab.Sup. Linea E mm -0.06709 0.03878
Lab.Inf. Linea E mm i -0.05409 0.14155









