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RESUMEN

El tema investigado corresponde al analisis cefalométrico unificado sagital — vertical
y al andlisis cefalométrico de Ricketts resumido; para realizar el diagnostico de
maloclusiones ortoddnticas en poblacion de 9 a 15 afios, atendidos en la Clinica

Estomatoldgica de la Universidad de Huanuco, durante el afio 2016.

La investigacion se divide en 5 capitulos. En el capitulo I, se hace referencia al
planteamiento del problema, detallando la descripcion y formulacion del mismo,
identificando ademas como objetivo general la inquietud por determinar la relacion
entre el andlisis cefalométrico unificado sagital — vertical y el analisis cefalométrico
de Ricketts resumido, para realizar el diagndstico de maloclusiones ortodonticas, en
personas del grupo etareo de 9 a 15 afios; sefialando ademas el detalle de los

objetivos especificos, la trascendencia de la investigacion y justificacion.

El capitulo II, corresponde a los antecedentes internacionales y nacionales,
regionales del tema investigado, las bases tedricas, definiciones conceptuales,
concluyendo con el sistema de hipotesis y variables planteadas, asi como la

operacionalizacion de variables.

En el capitulo Ill, se hace referencia al marco metodolégico, detallando el tipo,
disefio, poblacién, muestra, las diferentes técnicas empleadas y el tipo de prueba

estadistica empleada.

En el capitulo 1V, se consignan los resultados de la investigacion y en el capitulo V
se desarrolla la discusion de los hallazgos de la investigacion; para finalmente
concluir en que se ha identificado que existe similitud en la funcionabilidad, del
Andlisis Cefalométrico Unificado Sagital — Vertical, en relacion al Andlisis
Cefalométrico de Ricketts resumido, para el diagnéstico de maloclusiones, en

pacientes del grupo etareo de 9 a 15 afios.

Palabras Claves: Analisis cefalométrico unificado sagital y vertical. Analisis

cefalométrico de Ricketts. Maloclusion, Biotipo.

Vi



SUMMARY

The subject investigated corresponds to the unified sagittal - vertical cephalometric
analysis and to the cephalometric analysis of Ricketts summarized; to perform the
diagnosis of orthodontic malocclusions in the population aged 9 to 15 years,

attended at the Stomatological Clinic of the University of Huanuco, during 2016.

The investigation is divided into 5 chapters. In chapter I, reference is made to the
problem statement, detailing the description and formulation thereof, also identifying
as a general objective the concern to determine the relationship between the unified
cephalometric - vertical cephalometric analysis and the Ricketts cephalometric
analysis summarized, to perform the diagnosis of orthodontic malocclusions, in
people of the age group of 9 to 15 years; also pointing out the detail of the specific

objectives, the importance of the investigation and justification.

Chapter Il, corresponds to the international and national, regional antecedents of the
investigated topic, the theoretical bases, conceptual definitions, concluding with the

system of hypothesis and variables, as well as the operationalization of variables.

In chapter lll, reference is made to the methodological framework, detailing the type,
design, population, sample, the different techniques used and the type of statistical

test used.

In chapter IV, the results of the investigation are recorded and in chapter V the
discussion of the research findings is developed; Finally, we conclude that similarity
has been identified in the functionality of the Unified Sagittal - Vertical Cephalometric
Analysis, in relation to the Ricketts Cefalometric Analysis summarized, for the

diagnosis of malocclusions, in patients of the age group of 9 to 15 years.

Key words: Sagittal and vertical unified cephalometric analysis. Cephalometric

analysis of Ricketts. Malocclusion, Biotype.
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INTRODUCCION

La maloclusion dental es una alteracidon del engranaje de los dientes causada por
una descolocacion de éstos, asi mismo porque el hueso maxilar y la mandibula no

coordinan en posicion y tamafio.

Constituyen la tercera mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después
de caries y enfermedad periodontal. Es importante el conocimiento de la situacion

epidemiolégica de la poblacion con fines de diagnéstico, tratamiento y prevencion.

La presencia de maloclusién genera problemas de salud en el paciente; de alli la
necesidad de iniciar oportunamente un tratamiento ortodontico, contribuyendo de

esta manera, a que el paciente encuentre mejoras en su calidad de vida.

Los problemas ortoddnticos requieren de un diagndstico oportuno, para ello suele

emplearse procedimientos cefalométricos.

Existe numerosos parametros que pueden hacer que el procedimiento se torne
extenso y complejo, con el consiguiente malestar del paciente; por lo que el presente
estudio pretende identificar aquella prueba cefalométrica que sea una herramienta

de facil manejo, rapido y factible de utilizarse para el diagndéstico en ortodoncia.

El estudio parte del objetivo general de determinar la relacion, entre el Analisis
Cefalométrico Unificado Sagital - Vertical y el Analisis Cefalométrico de Ricketts
resumido; como criterios para el diagnostico de maloclusiones ortodénticas, en
pacientes de 9 a 15 afos, atendidos en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad

de Huéanuco.

Partiendo de un paradigma positivista, metodolégicamente se plantedé una
investigacién de tipo cuantitativa; transversal, retrospectiva, (abril a diciembre

2016), observacional, analitica; identificando como variables el Andlisis
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Cefalométrico Unificado Sagital y Vertical, y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts,

para lograr el diagndstico ortodontico en el grupo etareo antes sefialado.

La poblacion y muestra fue de 52 personas entre los 9 a los 15 afios de edad;
atendidos durante el curso de Ortodoncia Il de la E.A.P de Odontologia de la

Universidad de Huanuco, durante el afio 2016.

Las técnicas empleadas fueron la observacion y el andlisis documentario, los
instrumentos correspondieron a una ficha de registro de cefalogrametrias,
correspondiente a las peliculas radiografias de los casos estudiados; las peliculas
radiogréaficas fueron tomadas por un solo personal consignando los trazados
cefalométricos sagitales y verticales. La prueba estadistica empleadas fue Chi

Cuadrado.

La investigacion ha permitido concluir en que: Se ha identificado que existe
relacion significativa en la funcionabilidad, entre el Andlisis Cefalométrico Unificado
Sagital — Vertical, y el Analisis Cefalométrico de Ricketts resumido, para el

diagnéstico de maloclusiones, en pacientes del grupo etareo de 9 a 15 afios.

Existe relacion significativa, entre el andlisis cefalométrico unificado sagital —
vertical, y el analisis cefalométrico de Ricketts resumido; para el diagndéstico de
maloclusiones, en pacientes del grupo etareo de 9 a 15 afios, segun diagndstico

esqueletal por clases; obteniéndose estadisticamente un p — valor de 0.000.

Existe relacion significativa entre el Analisis Cefalométrico Unificado Sagital —
Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts resumido, para el diagnéstico de
maloclusiones ortodonticas, en pacientes del grupo etareo de 9 a 15 afios, de

acuerdo al problema vertical y biotipo.

Se ha determinado que existe relacion, entre el Analisis Cefalométrico Unificado
Sagital — Vertical y el Analisis Cefalométrico de Ricketts resumido, para el
diagndstico de maloclusiones ortodénticas, en pacientes del grupo etareo de 9 a 15
afios de edad, tomando como referencia la edad y género.




CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcién del problema

La anomalia dentofacial es la alteracion de los maxilares, en
armonia con los dientes y con otras estructuras faciales. La
interrelacion que tienen las estructuras de la cara, determina la
apariencia funcional y armoénica del individuo; lo que tiene un
importante efecto en la prediccion de determinadas patologias
dentofaciales y esqueléticas, ademas del efecto negativo emocional,

autoestima del individuo.

Mecénicamente, las maloclusiones se asocian a la interaccion
entre los maxilares y los dientes. La cefalometria es atil para el
diagnéstico adecuado; orienta al especialista para decidir el

tratamiento ortodéntico adecuado.

El uso de la tecnologia: rayos X ha mejorado notablemente la

conducta terapéutica ortodontica en la actualidad. (1)

Para un especialista, arribar al correcto diagndstico ortoddntico
implica procesos en los que se recoge y analiza informacion
procedente del examen clinico, estudios radiograficos y modelos de
estudio en yeso. El éxito del tratamiento esta condicionado a un

adecuado diagnéstico (2).

Esta problematica es importante pues traduce un escenario
epidemiolégico altamente prevalente de maloclusiones en el Peru que

pueden requerir de manejo ortodontico.



Un estudio realizado en poblacion nativa que habita en las riberas
de los rios de la region Ucayali, (3) identifico, que la incidencia de
maloclusiones en nifias, nifios y adolescentes alcanzé el 86%. Entre
ella, 60 % correspondio a la clase |.

En 68% de los casos se identificé alteraciones ortoddnticas. En el
28,4% se reportd apifiamiento dentario; en el 17% mordida cruzada
anterior; en el 8,5% sobresalte exagerado y en el 5% se identifico
sobre mordida exagerada, y mordida abierta anterior

respectivamente.

Un estudio sobre “Prevalencia de la Maloclusion en la provincia de
Ancash - Peru”; reporté elevada incidencia de maloclusiones
registrando que:

- Zona Sierra con 20% con oclusion normal y 80% con
maloclusion.
- Zona Selva con 22% con oclusion normal 78% con maloclusion.
- Zona Costa con 18% con oclusion normal 82% con maloclusion.
Cualitativamente, correspondieron: 75% a la clase |, 15% a la
Clase Il y 10% a la clase ll. (9)

Una aproximacion estadistica en la region Huanuco, ha sido
puesta de manifiesto en un estudio realizado en la provincia de Ambo
reportando el hallazgo de alta prevalencia de maloclusion en
escolares de las instituciones del area urbana: 55.8%, y 43.8% en el

area rural. (14)

1.2 Formulacion del problema

La salud oral es parte importante del bienestar fisico y emocional
del ser humano, en ese sentido encontramos que las maloclusiones
dentarias que pueden afectar la salud bucal, estan asociadas a

diversas causas: factores hereditarios, defectos congénitos,



ambientales, problemas pre natales, post natales, funcionamiento

endocrino, metabdlico, nutricional, etc.

Su deficiencia tiene afecta la nutricibn, con consecuencias

perjudiciales en el crecimiento y desarrollo durante la nifiez.

Los problemas ortodonticos requieren de un diagnostico
oportuno, para ello suele emplearse procedimientos cefalométricos,
encontrandose que existe numerosos parametros, que pueden
hacer que el procedimiento se torne extenso y complejo, en arribar
al tratamiento oportuno y pertinente, con el consiguiente malestar del

paciente.

Esta diversidad de parametros cefalométricos, hace que los
procedimientos sean extensos y no siempre oportunos con respecto
al tratamiento ortodontico, por lo que el presente estudio pretende
demostrar el nivel de funcionalidad entre el analisis cefalométrico
unificado sagital — vertical, en relacién a la propuesta cefalométrica
de Ricketts a fin de definir funcionalmente si pueden constituirse en

una herramienta de facil manejo, rapido y factible.

Dicho enfoque permitird establecer los cambios a partir del
tratamiento ortodontico. Sobre lo expuesto, planteamos la siguiente

interrogante:

Problema General:

¢, Cual es la relacion entre el Analisis Cefalométrico Unificado Sagital
- Vertical y el Analisis Cefalomeétrico de Ricketts resumido; para el
diagnéstico de maloclusiones ortoddnticas, en pacientes de 9 a 15
afos, atendidos durante el curso de Ortodoncia Il, en la Clinica

Estomatologica de la Universidad de Huanuco -2016?



Problemas Especificos:

1. ¢Existe relacion significativa entre el Analisis Cefalométrico
Unificado Sagital - Vertical y el Analisis Cefalométrico de
Ricketts resumido, para el diagndstico esqueletal por clases en

pacientes de 9 a 15 afos?

2. ¢Existe relacion significativa entre el Andlisis Cefalométrico
Unificado Sagital - Vertical y el Analisis Cefalométrico de
Ricketts resumido, para el diagnostico de maloclusiones
ortoddnticas, en pacientes de 9 a 15 afos, de acuerdo a la

relacion vertical y biotipo?

3. ¢(Existe relacion entre el Analisis Cefalométrico Unificado
Sagital - Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts
resumido, en pacientes de 9 a 15 afos, de acuerdo a la edad y

el género?

1.3 Objetivo general

Determinar la relacion entre el Andlisis Cefalométrico Unificado Sagital
- Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts resumido; para el
diagnéstico de maloclusiones ortodénticas, en pacientes de 9 a 15
afnos, atendidos durante el curso de Ortodoncia Il, en la Clinica

Estomatoldgica de la Universidad de Huanuco -2016.

1.4 Objetivos especificos:

1. Determinar la relacién entre el Analisis Cefalométrico Unificado
Sagital - Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts resumido,
para el diagndéstico esqueletal por clases, en pacientes de 9 a 15

anos.



2. Determinar la relacion entre el Analisis Cefalométrico Unificado
Sagital - Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts resumido,
para el diagnostico de maloclusiones ortodonticas en pacientes de

9 a 15 afios, de acuerdo al problema vertical y biotipo.

3. Determinar la relacion entre el Andlisis Cefalométrico Unificado
Sagital - Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts resumido,
en pacientes de 9 a 15 afios, tomando como referente la edad y el

género.

1.5 Trascendencia teérica técnica o practica y académica o

Informativa

Tedrica - Académica: La investigacion aporta de manera te6rico
— académica a plantear el andlisis del diagndstico unificado antero
posterior y sagital, y del analisis cefalométrico de Ricketts; como
medios para el diagnostico oportuno y tratamiento adecuado en
ortodoncia, a partir de la evidencia.

Practica: La cefalometria es de uso valioso en pacientes, donde
se considera la posibilidad de ortodoncia o cualquier
procedimiento de cirugia ortognatica. Definir aguel método mas
atil representara un beneficio en el manejo de maloclusiones

atendidas en la consulta odontoldgica.

Trascendencia Social: El estudio, responde a una importante
casuistica de pacientes con problemas ortodénticos. Su
trascendencia social radia en que permitira a profesionales
odontdlogos, tanto como a estudiantes identificar un analisis
cefalométrico de facil manejo y aplicacién a partir de la evaluacion
de los andlisis cefalométricos planteados para el diagndstico

rapido de las maloclusiones ortodonticas.

El estudio encuentra relevancia en su aporte clinico social, por

cuanto permitira a profesionales odont6logos tanto como a
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estudiantes contar con un mejor estimacion de la significatividad
estadistica entre el Analisis Cefalométrico Unificado Sagital -

Vertical y el Andlisis Cefalométrico de Ricketts resumido.



2.1

CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Antecedentes Internacionales

= En Cuba, 2010. Conde Suarez Valentin, Gou Godoy Maria

Alina y Gonzalez Federico, realizaron el estudio titulado:
“Cefalograma resumido de Ricketts: Analisis por grupos étnicos
y sexos en nifios de 9 afios de la ciudad de Matanzas -
Cardenas’. (8)

Los investigadores buscaban determinar si existia 0 no,
diferencias significativas entre los grupos étnicos segun el
sexo. Para ello emplearon la propuesta cefalométrica de
Ricketts; en 63 nifios, entre ellos, aquellos con ancestros

europeos Yy/o africanos.

En la ejecucion de la investigacion emplearon
telerradiografias laterales de craneos, logrando los calcos
cefalométricos. A partir de ellos trazaron los célculos segun la

cefalometria propuesta por Ricketts.

Resultados: Identificaron que en 4 de las 11 variables, existia
diferencias significativas segun la étnia, mas no segun el sexo

de cada grupo étnico.

Pavic MJ. y Parodi DME. (1993) realizaron una investigacion
titulada: “Estudio comparativo de dos técnicas cefalométricas
para la determinacion del tipo facial” (26); en el cual

determinaron la no existencia de diferencias significativas entre



el cefalograma de Ricketts y otro basado en un conjunto de
mediciones de varios autores.

Los investigadores concluyeron en que es factible emplear
indistintamente ambos procedimientos para arribar a similar

diagnéstico.

En Chile (2011), Tilleria Espinoza Vilma, realizo la investigacion
titulada: “Estudio comparativo de métodos para medir el biotipo
facial: EI método Vert de Ricketts, Vert modificado de Ricketts;
y Poligono de Bjork-Jarabak” (31), en 120 pacientes entre
hombres y mujeres, divididos segun la clase esqueletal I, II, 11l
para luego compararlos y establecer posible concordancia
diagnostica. Para ello empled la prueba kappa de Cohen.

Resultados: Se identific6 concordancia igual para ambos
métodos en estudio aun segun la clase esqueletal | y IIl. En la
clase esqueletal Il, se identific6 concordancia mayor para el
método Vert de Ricketts. De donde se desprende que es

factible emplear ambos métodos indistintamente.

En Chile, 2011. Vargas, Troncoso, Maria realiz6: “Estudio
comparativo de dos métodos cefalométricos, para determinar
el biotipo facial, vert de Ricketts y vert modificado, en pacientes

clase esqueletal Il (severa, con compromiso mandibular”. (32)

Para la ejecucion del estudio aplico 60 teleradiografias de
perfil, de ellas 52 fueron digitales y 8 fueron convencionales.
Empled el programa computacional NemoCeph para el trazado
de calcos y a través de la prueba kappa de Cohen realizaron

el andlisis de la concordancia en el diagnostico.



Hallazgos: La investigacion identificé que a través del Poligono
Bjork Jarabak la distribucién biotipoldgica fue: 12% dolicofacial

65%, mesofacial, 23%, braquifacial 22%.

A través del método Vert de Ricketts se identificé un 22%
dolicofacial, y mesofacial respectivamente; 56% fue
braquifacial y 55%, dolicofacia, asi mismo en el 18% fue

mesofacial y braquifacial respectivamente.

Conclusién: Los investigadores concluyeron en que ambos

métodos mostraron concordancia significativa.

En Estados Unidos, 2002. Yoshihiro Tanabe, Yo Taguchi y
Tadashi Noda; realizaron el estudio titulado: “Relacién entre la
estructura de la base del craneo y el componente maxilofacial

en nifos de 3 a 5 anos de edad”. (33)

Con el propdsito en aclarar la interrelacion entre el angulo
de la base craneal, las variaciones morfologicas de
componentes maxilofaciales y crecimiento de la base craneal
anterior; seleccionaron a 122 niflos japoneses, entre 3 a 5
afos, que presentaron oclusion normal en la denticién primaria.
El estudio realizo la relacion entre la estructura de la base del

craneo Yy los componentes maxilo faciales.

Las asignaturas se dividieron en tres grupos segun el tipo
facial (prognatica ortognatica o retrognatica); evaluado por la

magnitud de su angulo NSAr.

Estos perfiles cefalométricas categorizados sugirieron que
la localizacion antero-posterior de los componentes

maxilofaciales correspondi6 al &ngulo NSAr.



El andlisis factorial de las variables cefalométricas mostré
que la variacion de los componentes maxilofaciales de la linea
S — N; estuvo fuertemente relacionada con el angulo de la base
del craneo. Este rango normal de variacion morfologica se
distinguié del angulo de crecimiento mediante el factor de

cargas.

Sobre la base de estos resultados, los modelos teéricos de
perfiles cefalométricas con oclusion normal, se calcularon
mediante analisis de regresion lineal, utilizando los modelos de
un estandar perfilado relacionado con un angulo arbitrario de la
base del craneo, en nifios con oclusion normal en edades de 3

- 5 afos.

El estudio concluy6 en que:

Las relaciones entre las variables cefalométricas fueron
interpretados por el factor andlisis. El primer factor corresponde
a la flexion del componente maxilofacial de la base del craneo
frente al tamafio del angulo de la base craneal, el segundo el
crecimiento esquelético y el tercer enlace la inclinacion de la

parte superior e incisivos inferiores.

El pesaje del primer factor se pudo confirmar por el rango
normal o variaciones morfolégicas, en los perfiles de medias

categorizadas valorando el angulo de la base craneal.

La relacidon en el segundo factor, fue apoyada por los perfiles
de medios de los tres grupos de edad (3, 4 y 5 afios de edad).
Ellos fueron similares en la forma aunque el tamafio de cada

perfil agranda con la edad.
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— Baséandose en los resultados, los modelos teoricos de perfiles
con oclusién normal que simulaban simultaneamente la flexién
de los componentes maxilofaciales de la base craneal y del
crecimiento entre los 3 a 5 - afios de edad, se calcularon por

andlisis de regresion.(34)

= En Estados Unidos, 2002. Anderson Gregory; Henry Fields W ;
Beck Michael; Chacon Guillermo y Katherine Vig; desarrollaron
la investigacion denominada: “Desarrollo de la cefalometria

facial y dental desde un enfoque de normas unificadas”. (2)

Los investigadores buscaban desarrollar una determinacion
cefalométrica de la oclusion esquelética anteroposterior a partir
de una clinica racional y puntos de corte pre determinados; en
10 pacientes de raza blanca del segmento etareo de 18 afios,

con cefalogramas pre tratamiento.

Las caracteristicas faciales de la muestra en estudio
estuvieron dadas por una dimensién de cara vertical normal,
las mismas que fueron digitalizadas. Los dibujos lineales del
perfil facial fueron clasificados por evaluadores ortodoncista
como: Clase |, Il o lll; divididos segun clases; teniendo en
cuenta la oclusién esquelético (facial) y dental emparejada y
form6 un estandar para oclusiones esqueléticas

anteroposteriores.

Las variables cefalométricas estuvieron dadas por el angulo
ANB incluido, andlisis de McNamara, Harvold unidad
diferencial, indice de displasia antero posterior (APDI), vy

analisis de postulados.

Las normas de clasificacion del esqueleto usando
caracteristica operador receptor (ROC) curvas, se realizo en 5
pacientes y la prueba de diagnéstico en otros 5 pacientes,
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Resultados: Se evidencié que la ANB y Mc Namara tuvieron un
buen desempefio con normas tradicionales y derivados de la
Republica de China, mientras que los postulados, Harvold
unidad diferencial y APDI mostraron un menor namero de
errores en el diagnostico con las normas de la Republica de
China en comparacion con las normas tradicionales.

El estudio concluy6 en que:

— Usando el perfil facial, oclusién molar, y un estandar de oro
segun clases en las relaciones esqueléticas se obtuvo un

método verificable y clinicamente relevante.

— Cuando los nuevos puntos de corte cefalométricas se
derivaron de la curva ROC método objetivo, la Astucia,
Harvold y APDI mostraron una mayor precision comparado
con el diagnostico basado en normas cefalométricas

convencionales.

— El angulo ANB y analisis McNamara se realizé bien
utilizando tanto los valores tradicionales y generados por la
Republica de China para diagnosticar con precision las

relaciones patron oro.

— El método mostré la utilidad y simplicidad del uso de un
Gnico conjunto de puntos de corte cefalométrico en un
grupo de adolescentes (10-18 afios de edad) para

distinguirlo entre las clasificaciones esqueléticos.

— El uso de un unico conjunto de normas de diagnostico de
andlisis para distinguir entre las clasificaciones del
esqueleto para el grupo de edad de 10 a 18 afios resultd
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ser efectiva; que no discrimina de criterios como el sexo o

la edad del paciente. (28)

En Espafia, 2002. Roldan Samuel Ignacio, Carvajal
Claudia Maria, Rey Diego, Heinz Buschang Peter
realizaron el estudio titulado: “Método de superposicion
estructural de Bjork para evaluar crecimiento y desarrollo

craneofacial”. (28)

La investigacion focalizo su interés en describir la técnica
de superposicion estructural de Bjork, para evaluar los
cambios del complejo craneofacial durante el crecimiento

y desarrollo e incluso post tratamiento.

Las técnicas de superposicién cefalométrica; emplean
como puntos de referencia, zonas anatoOmicas que se
comportan inestables durante el crecimiento y desarrollo.
Bjork se fundamenta entonces, en estudios con implantes
metdlicos, para identificar puntos de referencia y zonas

anatomicas de manera mas precisa y veraz.

Conclusion:

— Se concluye en que la superposicion estructural de
Bjork, expresa validez y reproductibilidad por emplear

estructuras anatdbmicamente mas estables.

— Permite una mejor valoraciéon y cuantificacion del
crecimiento y desarrollo de un individuo, en el intervalo
de tiempo determinado y estimar resultados post

tratamiento.
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— Permite estimar la rotacion y crecimiento maxilar

dentoalveolar vertical y horizontal.

En Costa Rica, 2006. Barahona Cubillo Juan; Benavides
Smith Johanna desarrollaron el estudio titulado: “Principales
andlisis cefalométricos utilizados para el diagnéstico
ortodontico”. (4)

Los investigadores focalizaron su atencion en los analisis
cefalométricos concluyendo en que:

La desventaja de los trazados cefalométricos tradicionales
radica en que proporcionan informacion parcial y localizada.
Los hallazgos de las mediciones son inexactas, de alli que
puede usarse diferentes mediciones para tener una lectura
mas precisa, aun asi algunas tienen ventajas, como
limitaciones.

Los aspectos étnicos deben ser considerados en la

seleccioén del tratamiento.

En Espafa, 2008. Menéndez Méndez Leoncio Vladimir, en el

estudio titulado: “Estudios cefalométricos en diferentes

poblaciones mediante el andlisis de Ricketts” (22), para analizar,

sintetizar y actualizar la informacién sobre estudios de andlisis

cefalométrico en poblaciones latinoamericanos y americanos,

concluyo en que:

Se ha identificado diferencias entre los valores de factores
cefalometricos: angulo interincisivo, base del craneo anterior
siendo en el punto “A” algunos milimetros menor. En la
poblacién de origen caucésico puede llegar a ser hasta 4 mm.
La linea estética es diferentes segun el origen de indios
navajos, negros americanos, mexicanos varones Yy

caucasicos.
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- Se identifica diferencias segun el origen étnico reflejadas en
convexidad maxilar, protrusién del labio inferior, y angulo

interincisal. (22)

En Brasil, 2009. Oliveira Junior y Wilson Maia, en la investigacion
titulada: “Determinacion de los valores cefalométricos de Wits en
jovenes amazonenses con oclusién normal, por medio de una
telerradiografia en norma lateral” (25), empleando 30 jovenes,
(varones y mujeres), con antecedentes étnicos amazonenses,
gue no habian recibido ningan tratamiento ortodoncico y con la
caracteristica de presentar perfil armonioso, oclusion normal,

falta de las piezas terceras molares.

Conclusién: El estudio concluyd en que no se encontré diferencia
alguna entre varones y mujeres segun la medicién de Wits, por
lo que sugirid crear un patron cefalométrico especifico a ese

grupo étnico.

En Argentina, 2008, Castro Saravia José, Beatriz Gurrola
Martinez, Casasa Adan, Rivero Tames Daniel, a través del
estudio: “Analisis de Wits, inclinacion del plano silla-nasion en
las relaciones intermaxilares” (6), se interesaron en determinar
las caracteristicas de la base del crdneo que influyen
geomeétricamente en las relaciones intermaxilares
anteroposteriores. Sefalaron que la radiografia lateral craneal
basada en la craneometria y cefalometria, requiere de un plano

de referencia reproducible.

El analisis de Wits evidencido que los pacientes de clase
esqueletal 1l a través del angulo ANB, registraron patrones de
clase esqueletal |, debido a la efecto del dngulo Silla-Nasion-
Frankfort”.
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Antecedentes Nacionales:

En Ucayali, 1988, Miura Ichijo, Kuroki, Mendoza de Neira y Cols;
en el estudio: “Antropologia Dental en Indigenas Peruanos”;
evalu6 la morfologia dentocraneo facial asi como las

caracteristicas de oclusion en indigenas peruanos. (24)

Durante la ejecucion empled pantomogramas, evaluaciones
clinicas cefalogramas, fotos y exadmenes orales en 145

indigenas y 145 craneos antiguos de indigenas peruanos.

Resultados: Se identifico:

- Presencia de braquicefalia, distancia bigonial larga.
- Menor medida facial y corta distancia entre la base del craneo,
mandibula, similar a la étnia caucasica.

- Angulo gonial y angulo mandibular menor.

- Menor profundidad entre la porcién alveolar maxilar, mayor
altura facial anterior y angulo gonial respecto a craneos de

indigenas peruanos.

- Se encontro similitud entre el poblador peruano con la raza

mongoloide.

e En Lima, 2003, Chavez (2003) en el estudio: “Valores
cefalométricos de una poblacion mestiza peruana segun el
analisis cefalométrico lateral total de Ricketts” (9), para
comparar el patron cefalométrico normal lateral total dado por
Ricketts con el patron cefalométrico normal de mestizos
peruanos, en 30 niflos comprendidos entre las edades de 12 a
14 afos residentes en Lima, que asistian al Colegio FAP Manuel

Polo Jiménez durante el afio 2003, encontro:

16



- Relacion molar (-1.75 mm), relacion canina (-1.96 mm), OJ
(3.56 mm), OB (2.54 mm), extrusion del incisivo inferior (1.58

mm), angulo.

Interincisal (121.87°), convexidad del punto A (3.6 mm), altura
facial inferior (44.73°), posicion del molar superior (18.46 mm),
desplazamiento del incisivo inferior (4.59 mm), y del incisivo

superior (7.93 mm).

Inclinacién del incisivo inferior (28.68°), inclinacion del incisivo
superior (30.6°), plano oclusal a rama mandibular (0.52 mm),
inclinacién del plano oclusal (22.4°), desplazamiento labial (0.8
mm), longitud del labio superior (28.02mm), distancia de la

comisura labial al plano oclusal (- 4.13 mm).

Profundidad facial (88.77°), eje facial (86.93°), cono facial
(66.4°), angulo de plano mandibular (24.57°), profundidad
maxilar (91.879),altura facial total (60.4°),altura maxilar
(58.15°), plano palatal (1.97°), deflexion craneal (28.48°),
longitud craneal anterior (59.01°), altura facial posterior (68.08
mm), posicién de la rama (73.7°), localizacion del porién (-41.78
mm), arco mandibular (33.6°), longitud del cuerpo
mandibular(75.58mm), encontrando diferencias significativas.

(11)

Ambito Regional: No se ha reportado investigaciones en la

tematica investigada.
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2.2 Bases Teodricas

Referencia histdrica evolutivay estado actual del problema

Evolucién histérica de la cefalometria

En el curso histdrico se distinguen 3 etapas:

* Primera etapa: “Se parte de la percepcién de la belleza y perfeccion
del rostro humano, desde la Grecia antigua y fueron los artistas
plasticos los que la plasmaron; posteriormente en el renacimiento se
dio especial interés a la exaltacion de las proporciones casi

matematicas de rostros y cuerpos. (12)

El artista Leonardo Da Vinci, ahonddé en patrones de
proporcionalidad y simetria. Destaca su aporte en el arte sobre la
proporcionalidad del hombre, bosquejos de rostros humanos con
lineas rectas, que unian estructuras anatomicas homologas;

destacando diferencias entre los rostros.

Se estima que aunque sin fines terapéuticos, fue el primer indicio

de evaluacion de las asimetrias o alteraciones faciales.

En dicha evolucion histérica, Albrecht Durer (1603), propuso de
terminados trazos segun los tipos de rostro. Pritchard, en 1843,
valorando la prominencia del perfil, clasifico la estructura facial en

prognata y en retrognata. (12)

La cefalometria fue antecedida por los trabajos de antropometria
y craneometria. La antropometria a su vez tuvo sus bases en la
descripcion, clasificacion e identificacion de los restos como huesos

y dientes.
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Por su parte, la osteometria, se inspira en la cuantificacion 6sea
y aplicar para estudiar morfologicamente los rasgos del hombre,

dando lugar luego a la craneometria. (13)

Petrus Camper (1722-1789), fue pionero en la craneometria; a
través de mediciones angulares determiné las dimensiones faciales
y descubrié variaciones segun los grupos étnicos, la edad y el sexo
de los individuos, que permiten identificar el desarrollo y crecimiento

6seo.

En 1780 identific el &ngulo facial que se forma en la interseccion
del plano de Camper con la linea facial. Sefal6 que el angulo facial,
segun varia en: 80° para el europeo; 70° en la raza negra, 58° en

el orangutan, y 42° en el macaco.

Flower, cred el indice entre la distancia: Basion Prosthion (B.P) y
Basion Nasion (B.N); en donde la primera distancia es dividida por
la segunda y el valor resultante es multiplicado por 100. Basado en
el llamado entonces “indice de Flower’, determind el perfil en
orthognathus hasta 98, mesognathus entre 98 y 103 y prognathus

con mas de 103.

Posteriormente, Von Ihering en 1872 propuso el “Plano de Frankfurt”,
formado por el infraorbitario y el punto porion con el plano facial que
transcurre por el prosthion y nasion formando el angulo del perfil
facial NP que Wilder llamé: "El equivalente al angulo facial de
Camper”. Identifico como valores: Mesognathus de 80° a 85°,
Ortognathus de 85° a 93° Prognathus de 70° a 80° e
Hyperorthognathus con méas de 93° Hyperprognathus de 70°.

Este plano permitia la orientacion natural de la cabeza en el plano

horizontal y es empleado aun en la cefalometria. (13)
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Segunda etapa:

El descubrimiento de Wilhhelm Conrad Réentgen (1845-1923), de
los rayos X, dio inicio a esta nueva etapa caracterizada por el

desarrollo de la ortoddncica y la radiografia cefalométrica.

Se empez6 a realizar mediciones cronométricos iniciandose el
estudio del desarrollo y crecimiento 6seo; observando estructuras a

través de los tejidos blandos ya relacionarlas.

En los afios veinte, se empieza a observar que la clasificacion de
Angle referida a molares, omitia las relaciones entre las bases

0seas, lo que estaba a su vez asociado a maloclusiones.

Respecto a ello, B.E. Lischer, Paul W. Simén, Wallace, Campion
y Keith, sugirieron bases que influyeron posteriormente en las

mejoras de los andlisis cefalométricos. (1)

Mas adelante, Lischer sugirio utilizar la fotografia, empleando el
celuloide trazé el perfil. Encontr6 que en la mordida abierta y
mesoclusion el angulo mandibular, era mas obtuso y en pacientes

con neutroclusion y distoclusion, cercano a los 90°.

Fueron Wallace, Campion y Keith quienes empleando el
radiometro, plantearon un método que fue muy utilizado para el
diagnéstico facial: El radioauricular (ear-raddi), el mismo que
comprendia una serie de mediciones radiales, partiendo del poro
acustico externo hasta el nasion, puente nasal, punta de la nariz,

subsanan, punto mas anterior del cierre bilabial, y el gnation.

Paul Simén en 1922, Alemania; fue autor de los sistemas

gnatostatico y fotostatico de diagnéstico. Empleé un sistema
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tridimensional con los planos de Frankfurt, sagital y orbitario; como
un sistema gnatostatico. Manifestd que normalmente, el plano
orbitario debia pasar por la cuspide del canino superior,
independientemente de la edad del paciente, valorando el angulo
mandibular para el diagnéstico. (1)

El aparato fotostéatico, constituyé un posicionador de la cabeza

orientdndola en tres planos del espacio.

La cefalometria de perfil permitié que las relaciones que no
podian determinarse con los modelos gnatostaticos si puedan ser
observadas con mas facilidad en la placa cefalométrica de la
cabeza. Sin embargo estos fueron refutados por Broadbent, quien
demostré estadisticamente que el plano orbitario pasa, en el 91 %

de los casos, por distal del canino.

En 1922 se empieza a emplear la cefalometria en la
estomatologia forense. Dreyfus (Suiza), y Spencer Atkinsons
emplean la telerradiografia para determinar la relacion del ler molar
superior con la llave cresta que le sobrepone (Cresta llave de
Atkinsons). (1)

En 1923 Carrea hace precisiones sobre la telerradiografias a
través del enfoque del doble perfil, diferenciando partes blandas de
Oseas. Por su parte, Charles Mc Coven, empleando la radiografia
lateral, establecio la relacion entre perfil duro y blando, determinando

los cambios post tratamiento.

J. Paccini, 1922 en la tesis titulada: "Radiografias antropométricas
del craneo", adaptdé y modificé técnicas antropométricas
radiograficas sobre craneos secos y de seres vivientes. Manifesto su

utilidad para comprender el crecimiento humano y clasificarlo.
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Incorporé a la radiografia puntos como: gonion, pogonion, nasion
y espina nasal anterior; y definio: turcicon (centro de la silla turca) y
acustion (el mas superior de la proyeccion del conducto auditivo

externo).

Estandariz6 las imagenes radiograficas y empleo el término de

Ve

“cefalometria”. (1)

El profesor T. Wingate Todd (1885-1938), fue el primero en
construir un cefalostato que, aunque muy rudimentario, fue Gtil como
referente para mejorarlo. Es Holly Broadbent, Herbert Hofrath y
Paccini quienes en 1931, crean el cefalostato y Thompson el

primero en emplearlo.

Desarrollo de los analisis cefalométricos

Tercera etapa:

Se inicié con el descubrimiento del cefalograma. Destaca lzard,
en Francia en el aflo 1927, Andresen en Noruega en el afio 1930,
Muzj, en ltalia en el afio 1936 y Herbert Hoffrath, Dusseldorf,
Alemania entre 1939 a 1955.

En 1931, Broadbent publicé un estudio al que llamo: "Una nueva
técnica de Rayos X y su aplicacién en ortodoncia”, en el que empled
la superposicion de las telerradiografias sobre lineas basicas,
identificando cambios a nivel de los dientes y maxilares post

tratamiento ortodoncico.

En 1932, Lucien de Coster, Bélgica, estudio la mordida abierta,

planteando el llamado “método reticular de Coster”.
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En 1934, Brodie, EE.UU., realizdé la medicién del crecimiento
facial, craneal, nasal, maxilar, mandibular y el plano oclusal desde el
3er mes de nacido hasta los 8 afios de edad; identificando que este
crecimiento expresaba paralelismo y correlacion angular constante.
Posteriormente Bjork, demostrd la inexactitud de la afirmacion de

Brodie.

En 1936, Schwarz, en Austria y Korkhaus, en Alemania;
presentaron respectivamente sus analisis cefalométrico. Sus aportes

fueron la base de la cefalometria actual. (2)

En 1940, Elman, EE.UU y Adams; publicaron una serie de
escalas para medir sobre radiografias cefalométricas.

En 1941, Baldrige, EE.UU y Charles Tweed, EE.UU; identifican
como criterio para la extraccion dental, la posicion basal del incisivo

inferior.

En 1943 Margolis identificdé cefalométricamente el grado de
angulacion de los incisivos inferiores en relacion con el plano
mandibular, sefialando que normalmente la angulacién debia ser de
90° +- 5°,

Downs, en 1948, EE.UU, fue el pionero en disefiar un método de
andlisis basado en medidas cefalométricas, de utilidad para el

diagnéstico y decision de tratamiento ortodoncico. (2)

Entre los afios 1950 a 1953, numerosos investigadores proponen
el andlisis llamado Spanner analysis, los mismos que en 1959
incorporon aportes de Ricketts y de Holdaway, respecto a

cefalomtria en el diagnéstico ortoddncico.
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El andlisis de Steiner es considerado como un referente en la
cefalometria de la época moderna, debido a que establecen medidas
factibles de ser relacionadas con un patréon facial ademas de

proporcionar guias para planificar el tratamiento.

En el afio de 1965, Ricketts disefia el "Objetivo Visual de
Tratamiento" (OVT), proponiendo su enfoque de andlisis
cefalométrico y de superposiciones. Su ventaja radica en el caracter
predictivo de los cambios para poder decidir el tratamiento

adecuado.

En 1969, Enlow y col, EE.UU 1972, Ricketts y col, EE.UU;
plantean un andlisis mas complejo empleando diversos puntos y
variables cefalométricas, apoyados en la tecnologia empleando la

computacion.

En 1973, H. P. Bimler, Alemania. 1975, Jacobson "Witts",
Sudafrica, Delaire, Francia. 1984, Mc Namara, EE.UU; emplearon
elementos de Ricketts y Harvold. Propusieron el analisis de la

posicion esquelética y dental.

En 1969, la incorporacion de la computacion y la digitalizaciéon de las
imagenes, revoluciond el espectro de alcance y optimizacion del
tiempo con mayor precision de la totalidad de los puntos
cefalométricos ingresados y de resultados de los analisis

cefalométricos”. (2)

Maloclusion:

Se puede conceptualizar asi a toda desviacion de la oclusion ideal
deseable, que genera desproporciones de la cara y que puede
llegar al nivel extremo de deformaciones dentofaciales (maloclusion

severa). Es en consecuencia una variacion morfolégica humana por
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un desorden de las piezas dentales que puede producir en la

persona problemas funcionales en la masticacion, deglucion,

fonacion y/o psicosociales (21).

Clasificacién de las Maloclusiones: Segun Angle se incluye 4

categorias:

a)

b)

Oclusiéon normal

Maloclusion clase | o normofusion

Clase Il, o Disolucién

Clase Ill o Mesioclusion

Maloclusion de Clase: El sistema neuromuscular se encuentra
bien balanceado. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente, ocluye en el surco bucal del primer molar
inferior permanente. Se asocia a una relacidbn esquelética
maxilomandibular normal, la discrepancia se ubica entre el diente

y la dimensién de los maxilares.

Maloclusion Clase Il 6 Disolucion: En este caso, la cuspide
mesio-vestibular del primer molar superior permanente, pasa a
ocluir por delante del surco bucal del primer molar inferior
permanente. Se evidencia desplazamiento mesial del molar

superior.

Se describe dos tipos de maloclusioén clase II: division 1y division
2.

« Divisién 1: Vestibularizacién de incisivos superiores. Se
asocia a compromiso en el desequilibrio de la
musculatura facial, debido al distanciamiento vestibulo
lingual entre los incisivos superiores y los inferiores. Los

pacientes presentan un perfil de tipo convexo.
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* Divisién 2: Palatinizacién y verticalizacion de incisivos
superiores; se asocia a la musculatura equilibrada. Se
caracteriza por presentar un perfil facial recto y levemente
convexo. Se encuentra mordida profunda anterior

principalmente en ausencia de contacto interincisal.

c) Maloclusion Clase lll: La cuspide mesio-vestibular del primer
molar superior permanente, ocluye por detras del surco bucal del
primer molar inferior permanente. Se caracteriza por un perfil
facial concavo. La musculatura se muestra desequilibrada,
presenta problemas de espacio, mordidas abiertas y mal

posiciones dentarias individuales. (21)

Anadlisis de Ricketts

Es un analisis global que incorpora de 11 factores. Para medir el perfil
facial. (5) tomando como referencia la linea Horizontal de Franfort,
nasion - basion y

vertical pterigoidea. Analiza la condicién del paciente y predice los
efectos del crecimiento en adelante, precisando el tipo de tratamiento

a seguir. Toma como referencia puntos, planos y ejes como:

— A6 (Molar superior): sobre el plano oclusal, estda ubicado
perpendicularmente a la superficie distal de la corona del primer
molar superior.

— B6 (Molar inferior): sobre el plano oclusal esta ubicado
perpendicularmente a la superficie distal de la corona del primer
molar inferior.

— C1 (Condilo): en la cabeza del condilo ligado a la tangente del
plano de la rama mandibular.

— DT (Tejido blando): en la curva anterior del menton tangente al

plano estético.
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CC (Centro del Craneo): interseccion del plano basion-nasion con
el eje facial.

CF (Punto CF): interseccion de la vertical de la raiz pterigoidea
con el plano de Frankfort.

PT (Punto PT): en el borde inferior del foramen redondo
observado en la raiz del plato pterigoideo el borde inferior del
cuerpo del esfenoides.

DC (Condilo): en el centro del cuello del condilo continuando el
plano Ba-N.

En (Nariz): en el tejido suave de la nariz, tangente al plano estético
o linea-E.

Gn Gnation): en la interseccion de los planos facial y mandibular.
Go (Gonion): en la interseccion de los planos mandibular y de la
rama.

PM (Supragonion): el borde de la sinfisis mental cambia de
convexo a concavo.

Pog (Pogonion): sinfisis tangente al plano facial.

PO (Cefalométrico): interseccion del plano facial y el cuerpo axial.
TI (Punto TI): interseccién del plano oclusal con el plano facial.

Xi (Punto Xi): la localizacion del punto Xi se determina
geomeétricamente debido al plano de Frankfort (FH) y la vertical de
la raiz pterigoidea (PtV).

Plano de Frankfort: desde porion hasta orbital.

Plano facial: desde nasion hasta pogonion.

Plano mandibular: desde gonion hasta gnation.

Vertical pterigoidea: entre la linea distal de la fisura pterigomaxilar
y perpendicular al plano de Frankfort.

Plano basion-nasion: desde basion hasta nasion; dividiendo cara
y craneo.

Plano oclusal: linea extendida a través de los primeros molares y
premolares.

Linea A-Pog: desde el punto A hasta pogonion.
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Linea E: desde el tejido blando de la punta de la nariz hasta el
tejido blando del mentdn.

Eje facial: desde el foramen redondo hasta gnation. (PT-Gn)

Eje condilar: desde DC hasta Xi y hasta PM.

Ricketts, considera también medidas respecto al mentén en el
espacio, perfil, posicion.

Eje facial: angulo formado entre el plano nasion-basion y el plano
PT-Gn, que es de 90°+3.5°. Un angulo menor corresponde a un
menton en retroposicion, crecimiento facial vertical. EI &ngulo
mayor corresponde al mentén protrusivo con crecimiento en

direccion horizontal.

Angulo facial (Indicador del prognatismo mandibular): entre el
plano facial (NPog) y la linea horizontal de Frankfort. De 85°+3°
aumenta 1° cada 3 afios da una vision de la posicidn

anteroposterior del mentoén.

Angulo mandibular: medido un angulo del plano mandibular con
FH. De 26° a los 9 afos, decrece aproximadamente 1° cada 3
afios. Cuando es mayor expresa que una mordida abierta se

asocia a caracteristicas de la mandibula.

Curva mandibular: corresponde a la angulacion del proceso
condilar al cuerpo de la mandibula. Es la union del eje condileo y
el eje del cuerpo mandibular. Es de 22.5° a los 9 afios

encrementandose 0.6° por afio, por la rotacion mandibular.

Altura del tercio facial inferior: relacion vertical entre la maxila y el

menton. Mide 46°+3°, no varia con el crecimiento.
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— Convexidad en el punto A: Desde el punto A al plano facial. La
norma clinica a los 9 afios es de 3.1 mm disminuyendo 0.7 mm

cada 3 afnos.

— Una alta convexidad estd asociada a clase esqueletal I, y lo

opuesto corresponde a la clase esqueletal .

— Indicador del piso nasal (Plano palatino a FH): union de la espina

nasal anterior y la espina nasal posterior.

— Posicion incisivo inferior: Es Gtil para medir la protrusion del arco
inferior. El incisivo inferior debe ubicarse a 1 mm por delante de la

linea A-Pog.

— Angulo interincisal: Debe ser de 124° a los 8 afios y se incrementa

2° cada 5 afos.

— Molar superior-PtV: es la distancia desde la vertical pterigoidea a
distal del primer molar superior y debe ser igual a la edad del

paciente +3.0 mm, aumentando 1 mm por afo.

— Labio inferior al plano E: Mide de —2mm=2mm. (5)

Analisis cefalométrico de Steiner

Tomo como referente los aportes de Northwest y Downs, asi como
algunos elementos de Ricketts y Holdaway, de aplicacion
cefalometrica para el diagnéstico ortodoncico. Tomé como referencia
la del craneo, de alli que no sufriria influencia de las alteraciones
faciales. (Linea SN (Silla-Nasion). (32)

Ambos puntos se localizan en regiones éseas facilmente visibles.

Valora los siguientes planos cefalométricos:
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1) Silla-nasién.

2) Nasion-punto A.

3) Nasion-punto B.

4) Nasion-punto D.

5) Eje del incisivo superior.
6) Eje del incisivo inferior.
7) Pogonidén-(nasion-punto B).
8) Plano oclusal.

9) Plano mandibular.

10) Silla-L.

11) Silla-E.

12) Linea «S».

Asi como el analisis esqueletal segun la base del craneo; el dental

segun los huesos basales y el estético.

A) Andlisis esqueletal posicion anteroposterior maxilar angulo

silla-nasion-punto A

Es el limite anterior de la base apical maxilar, junto con el punto
nasion determinan la linea N-A. Esta, unida a su vez con la linea
silla-nasién, forma el &ngulo S-N/A, permite identificar la protrusion

maxilar con respecto a la base craneal.

Angulo silla-nasion-punto A (S-N/A). Posicién anteroposterior
mandibular Angulo silla-nasion-punto B (S-N/B). El punto B se
reconoce como el limite anterior de la base apical inferior
mandibular y, conjuntamente con el punto nasion, determinara la
linea N-B. Unida a la linea silla-nasion formaran el angulo S-N/B.

Refleja la posicion mandibular en relacion a la base craneal.

Angulo silla-nasién-punto B (S-N/B). Angulo silla-nasién-punto D

(S-N/D). El punto D representa la parte basal de la mandibula que,
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junto con la linea silla-nasion, formaria el angulo SN/D vy
complementaba la posicion mandibular respecto a la base craneal.

Angulo silla-nasion/punto D (S-N/D). Linea silla-E (SE).

El punto E proyecta el borde posterior del condilo mandibular
sobre la linea silla-nasion. Sefiala la posicién de la parte posterior de
la mandibula en maxima intercuspidacion. Linea silla-E (SE). Linea

silla-L (SL).

Analisis de Wits:

Consiste en la proyeccion perpendicular A y B del maxilar y la

mandibula, al plano oclusal funcional. (20)

El andlisis de las relaciones anteroposteriores son necesarias

para definir el tratamiento ortodéncico. (20)

Una formula matematica se ha desarrollado, que permite a los
autores estudiar la influencia geométrica del angulo ANB, causados

por los siguientes efectos:

1) La rotacion de los maxilares y la relativa / o plano oclusal a la
base craneal anterior.

2) La posicién anteroposterior del punto N respecto al punto B.

3) Crecimiento vertical (distancia N a B).

4) Aumento de la altura dental (distancia de A a B).

Asi mismo afirman: “cuando una relacion de clase Il esquelética

existe, el angulo ANB real supera la medida calculada.
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Los cambios reales en la valoracion de Wits resultaron ser
encubiertos clinicamente por el diferencial de crecimiento sagital del
pogonion en relacion con el punto B, con énfasis en los varones. La
evaluacion Wits, debe ser usada en conjuncién con otros métodos
de evaluacion de las discrepancias de base apical y valorando los

efectos probables de los cambios en sus componentes. (20)
Fundamentacion Sociolégica

Eticamente el especialista debe emplear los mejores métodos en
su trabajo. Un mal tratamiento puede ser causa de lesiones
fisioldgicas, sociales, sicoldgicas de los pacientes. (23)
Fundamentacion axioldgica intercultural

El empleo de bases cientificas permite un adecuado tratamiento
ortodoncico, emplear instrumentos confiables, verificados
cientificamente.

Los tratamientos ortodoncicos pueden cambiar segun el
diagndstico ortofontico y se puede predecir los efectos no deseados
del tratamiento para tratar de controlarlos. (23)

El paradigma positivista:

Corriente de pensamiento en donde destaca Auguste Comte:

admite como validos solo conocimientos de las ciencias empiricas.
Reglamentaciones que norman el conocimiento humano a través

de la ciencia. Por lo que, formula sus juicios de modo que los datos

empiricos no puedan nunca refutarlos.” (23).
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La Cefalometria

Céfalo: cabeza, Nutria: medida. Corresponde al conjunto de

mediciones sobre radiografias cefélicas de frente o de perfil. (21)

Es un elemento de gran ayuda, para hacer un diagndstico, un plan
de tratamiento y prondstico para las estructuras de la asi como

observar el crecimiento y desarrollo del individuo.

Propésitos de la Cefalometria

Trata de las variaciones en la morfologia craneofacial; comparandolas

por las siguientes razones:

e Describir morfologia o crecimiento
e Diagnosticar anomalias

e Predecir relaciones futuras

e Planificar el tratamiento

e Evaluar sus resultados

Importancia de la Cefalometria Radiografica:

La Cefalometria no es una ciencia exacta. Las radiografias del
craneo, se pueden medir con precision, pero el margen de error puede

variar segun los puntos de referencia.

Los requerimientos necesarios para que la radiografia sea util son:

1. Colocar al paciente en el cefalostato teni9endo la precaucion
de que el plano de Frankfort se encuentre paralelo al suelo.
Mantener los labios del paciente en reposo.

3. Asegurarse de que los dientes del paciente estén en oclusion

céntrica.
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4. Verificar que aparezca en la radiografia los tejidos duros y
blandos.
5. Asegurarse de que en el momento del disparo el paciente no

trague.

Medidas craneométricas; son:

1. Diametro anteroposterior maximo de la cabeza desde el
entrecejo hasta la parte posterior (largo de la cabeza).

2. Diametro transverso maximo (ancho de la cabeza)

3. Circunferencia horizontal (el cerco del cabeza)

4. Anchura bicigomética

5. Anchura bigonial

Desde la introduccion de la cefalometria por Broadbent en 1931,
se emplea como herramienta esencial en el diagnostico y
planificacion del tratamiento de Ortodoncia, ya que las series
radiogréficas permiten valorar tanto los cambios con el crecimiento,

asi como los efectos del tratamiento durante un intervalo de tiempo.

(1)

Para monitorear cambios y estudiar el crecimiento y desarrollo
craneofacial de manera longitudinal, es necesario encontrar
estructuras que culminen su desarrollo a edad temprana, o que

tengan pocas modificaciones durante el periodo de observacion.

En la literatura se han descrito varias técnicas de superposicion:
Broadbent (1931), De Coster (1953), Steiner (1953), Bjork (1963),
Bjork and Skieller (1977), Ricketts (1975), Pancherz (1982) y Johnston
(1986), empleando referencialmente zonas anatémicas que cambian

durante el periodo de desarrollo y crecimiento. (30)
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En 1963 Bjork (28) evalto 110 nifios Daneses a quienes les insert6
pines metalicos como marcadores de crecimiento, les realizo
seguimiento radiografico de los 4 a los 20 afios de edad, lo que

permitid evaluar cambios con el crecimiento.

Bjork (28) encontr6 que la base craneal anterior, es una estructura
estable, el contorno anterior del proceso cigomatico del maxilar
permanece estable en el plano horizontal sin embargo, en el plano
vertical cambia por aposicidn en el piso de la 6rbita y reabsorcion en

el piso nasal. (28)

En ese contexto, Bjork sugiere una superposicion basada en las
referencias naturales descritas como mas estables y que tienen
ventajas sobre otras técnicas de superposicion.

Etiologia de las Maloclusiones:

Sistema de clasificacion de Factores Etiologicos: (27)

e Causas heredadas
e Causas adquiridas

e Causales directas o determinantes: anodoncia.
1.- Factores Fenerales:
1.1.Herencia (patron hereditario).
¢ Influencia Racial Hereditaria
e Existencia de dominio de la deficiencia sobre el exceso

(mas clase Il que IlI)

e Tipo facial
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¢ Influencia en el patron de crecimiento y desarrollo pudiendo
ser modificado por el ambiente, gradiente de maduracion
racial basico (advenimiento de la pubertad) y el sexo.

e Caracteristicas morfolégicas hereditarias y dentofaciales

especificas: la herencia puede ser significativa en:

Tamarfo dentario

Anchura y longitud de las arcadas

Altura del paladar

Apifilamiento y espacio interdentario

Grado de sobremordida sagital

- Posicion y conformacion de la musculatura peribucal,
tamafo y forma de la lengua

- Caracteristicas de los tejidos blandos

- Anomalias congénitas

- Asimetrias faciales

- Micro y macrognatia

- Micro y macrodoncia

- Oligo y anodoncia

- Variacion en forma denteria

- Paladar y labio hendidos

- Diastemas por frenillos

- Sobremordida profunda

- Apifiamiento y giroversion

- Retrusion de maxilar superior

- Prognatismo de maxilar inferior

1.2 Defectos Congeénitos o de Desarrollo:

Paladar y labio hendidos.

Paralisis cerebral: disfunciones musculares.

Torticolis.

Disostosis Cleidocraneal:
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1.3 Medio Ambiente:

- Prenatal

- Posnatal

1.4 Clima o Estado Metabdlico y Enfermedades
Predisponentes: - - - Enfermedades o Fiebres
Exantematicas
- Trastornes de hipdfisis y paratiroides

- Hipotiroidismo.

1.5. Habitos de Presion Anormales y Aberraciones
Funcionales:
- Lactancia anormal
- Succion digital
- Habitos linguales
- Onicofagia
- Deglucién inmadura
- Respiracion bucal
- Defectos fonéticos
- Amigdalas y Adenoides

- Tics y Bruxismo

1.6 Postura

1.7 Trauma y Accidentes. Unidad de Ortodoncia

2.- Factores Locales:

2.1 Anomalias de niumero dentario:

- Supernumerarios: mayor frecuencia en maxilar.
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- Ausencias: mayor frecuencia en maxilar y en permanentes.
Terceros molares, incisivos laterales superiores, segundos
premolares en orden decreciente.

- Anomalias de tamafio dentario: determinado principalmente por
herencia.

- Anomalia en la forma dentaria: lateral en clavo o grano de arroz,
cingulos exagerados, bordes marginales amplios, etc.
Anomalias por defecto del desarrollo: Amelogénesis
imperfecta, hipoplasia, germinacion, dens in dente odontomas,
sifilis congénita, etc.

- Frenillo labial anormal: Evaluar en diastemas.

- Pérdida prematura de dientes temporales (0 permanentes)

- Retencion prolongada y reabsorcion anormal de temporales

- Erupcion tardia de permanentes: - Trastorno endocrino. - Falla
congénita. - “Barrera” tisular. - Raiz temporal. -
Supernumerario. - “Barrera” ésea.

- Via eruptiva anormal: erupcion ectopica, transposicion, etc.

- Anquilosis o “diente sumergido”.

- Caries dentaria: pérdida de espacio.

- Obturaciones inadecuadas: pérdida de espacio.

2.3 Definiciones Conceptuales:

Cefalometria:

El término Cefalometria, del griego “Kephale” cabeza y “metron”
medida, es el conjunto de procedimientos seguidos para la
medicion de la cabeza, la descripcion y cuantificacién de las
estructuras involucradas en la maloclusion (huesos, dientes y

tejidos blandos).
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En una verdadera acepcion comprende la craneometria (del griego

“‘Knanion” cabeza y “metron” medida) y la medida de la cara. (31)

Maloclusion:

Se entiende por maloclusion a las diversas desviaciones de los
dientes en su posicion ideal, esto puede ser desde una uUnica
rotacion o malposicién de un solo diente, hasta un apifiamiento de
todas las piezas dentales e incluso la relacion anémala de una
arcada con la otra e incluso de los huesos de la base del craneo.
(31)

Oclusioén:

Las cuspides vestibulares y los bordes incisales de los dientes
inferiores deben de concordar con la fosa central y los cingulos de
los dientes superiores cuando los dientes ocluyen normalmente. La
linea de oclusion es una curva uniforme, continua y simétrica.
Desde el primer molar en adelante, se describe mejor como una
catenaria que es la curva formada cuando una cadena o cuerda se

cuelga de sus extremos. (11)
Andlisis Cefalométrico Unificado Sagital y Vertical:
Expresa las relaciones entre los parametros cefalométricos

sagitales y verticales empleados en la evaluacion para el
diagnéstico en ortodoncia. (20)

2.4 Sistema de Hipotesis:

Hipotesis General:
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Hi

Hai:

Ho:

H2:

Ho:

Hi: Existe relacion significativa entre el andlisis cefalométrico
unificado sagital — vertical y el analisis cefalométrico de
Ricketts resumido, para el diagndstico de maloclusiones

ortodonticas, en pacientes de 9 a 15 afos.

Ho: No existe relacion significativa entre el andlisis cefalométrico
unificado sagital — vertical y el analisis cefalométrico de
Ricketts resumido, para el diagndstico de maloclusiones
ortoddnticas, en pacientes de 9 a 15 afios.

poétesis especificas:

Existe relacion entre el analisis cefalométrico unificado sagital -
vertical y el analisis cefalométrico de Ricketts resumido, para el

diagndstico esqueletal por clases en pacientes de 9 a 15 afios.

No existe relacion entre el andlisis cefalométrico unificado
sagital - vertical y el andlisis cefalométrico de Ricketts
resumido, para el diagnoéstico esqueletal por clases, en

pacientes de 9 a 15 afos.

Existe relacion entre el andlisis cefalométrico unificado sagital
— vertical y el analisis cefalométrico de Ricketts resumido, para
el diagndstico de maloclusiones ortodonticas en pacientes de

9 a 15 afios, de acuerdo a la relacion vertical y biotipo.

No existe relacion entre el andlisis cefalométrico unificado
sagital — vertical y el andlisis cefalométrico de Ricketts
resumido, para el diagnostico de maloclusiones ortoddnticas
en pacientes de 9 a 15 afios, de acuerdo a la relacion vertical y
biotipo.
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Hs: Existe relacion entre el andlisis cefalométrico unificado sagital
- vertical y el analisis cefalométrico de Ricketts resumido, en

pacientes de 9 a 15 afios, tomando como referente la edad y el
género.

Ho: No existe relacion entre el andlisis cefalométrico unificado
sagital - vertical y el analisis cefalométrico de Ricketts
resumido, en pacientes de 9 a 15 afos, tomando como

referente la edad y el género.

Sistema de variables

Variable 1. Analisis cefalométrico unificado sagital — vertical

Variable 2. Anélisis cefalométrico de Ricketts resumido
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2.5 Operacionalizacion de variables

Variables

Tipo de
Variable

Dimensiones

Sub
Dimensiones

Indicadores

Escala de
medicién

Variable 1:
Andlisis
cefalometrico
sagital y vertical

Cuantitativa
continua

Diagndstico
Esqueletal

Maloclucion
de Clase | y
mordida
abierta o
cerrada

1. Angulo ANB: 2° +/- 2°

Ordinal

2. MCTOT. Diferencia entre NPERP-A y NPERP-
Pog. Denticiéon mixta: -9mm a -7mm. Adultos
varones: De -3 mm a +1 mm. Adultos mujeres: -
3 mma+1lmm

De intervalo

3. Andlisis de Wits. Distancia lineal entre los punto
A y B perpendicular al plano oclusal

Ordinal

Hombres; 1.0 mm. D.S. (-2 a +4)

Mujeres; O mm. D.S. (4.5 a 1.5 mm)

De intervalo

4. Indice de displacia antero posterior (APDI); 81.4°
+/- 4°

5. Unidad diferencial de Harvold (UNITDIF) 24 mm.

6. Indice de profundidad de sobremordida (ODI);
74.5° +/- 6.07°

Ordinal

7. Estudio esqueletal de McNamara. NPERP-A;
Denticiéon mixta: Hasta -8 mm. Adultos varones: De
-3 a +1 mm. Adultos mujeres: -5 a -1 mm.

Maloclusion
de Clase Il'y
mordida
abierta o
cerrada

1. Angulo ANB: Mas de 4 °

2. MCTOT. Diferencia entre NPERP-A y NPERP-
Pog. Denticién mixta: mayor a -9 mm.

Adultos varones: Mayor de -3mm.

Adultos mujeres: Mayor de -3 mm.

Ordinal

3. Andlisis de Wits. Distancia lineal de entre los
punto A y B perpendicular al plano oclusal
Hombres; mayor a +4mm.

Mujeres; mayor a + 1.5 mm.

4. Indice de displacia antero posterior (APDI)M;
Menor a 75.2°

5. Unidad diferencial de Harvold (UNITDIF)

6. Estudio esqueletal de McNamara. Diferencia
entre NPERP-A y NPERP-Pog. Denticion mixta:
mayor a -8 mm. Adultos varones: Mayor de -3mm.
Adultos mujeres: Mayor de -5 mm.

7. indice de profundidad de sobremordida (ODI)

Ordinal

Maloclusion
de Clase Il y
mordida
abierta o
cerrada

1. Angulo ANB: negativo menor de 0°.

2. Estudio esqueletal de McNamara. Diferencia
entre NPERP-A y NPERP-Pog. Denticion mixta:
de -5 mm.a valores positivos. Adultos varones:
Mayor de +1mm. Adultos mujeres: Mayor de +1
mm.

3. Andlisis de Wits. Distancia lineal de entre los
punto A y B perpendicular al plano oclusal.
Hombres: mayor a - 2mm.

Mujeres mayor a - 4.5mm.

4. indice de displacia antero posterior (APDI)

5. Unidad diferencial de Harwold (UNITDIF)

Ordinal

Variable 2:
Andlisis
cefalometrico de
Ricketts

Cuantitativa
continua

Rickets
Resumido
Clase

Esqueletal | vy

Biotipo

Maloclusion
Clase I;
Biotipo,
Mesofacial

1. Convexidad facial. Distancia del punto A al plano
facial (N-PogQ): +2+/-2 mm

2. Profundidad maxilar.
87°+/-3°

Plano de Frankfort.N-pog:

. Biotipo facial, Vert: 0

. Eje Facial 90° +/- 3°

. Ang. Plano mandibular 26° +/- 4°

3
4
5. Profundidad Facial 87° +/- 4°
6
7

. Altura facial 47° +/- 4°

8. Arco mandibular 26° +/- 4°

Ordinal

Maloclusion
Clase I1;

Biotipo Dolico
facial: leve
Moderado
severo

Convexidad facial. Distancia del punto A al plano facial
(N-Pog): Mayora 4 mm

’|Profundidad maxilar. Plano de Frankfort.N-pog: menor

de 84°

y Biotipo Vert: Dolico suave -0.5. Dolico -1. Dolico severo

-2.

Braqui 0.5. Braqui severo 1

Ordinal

Maloclusion
Clase Il

Convexidad facial. Distancia del punto A al plano facial
(N-Pog): negativo, menos de O mm

Profundidad maxilar. Plano de Frankfort.N-pog: Mayor
de 90°

Biotipo facial, Vert: Dolico suave -0.5. Dolico -1. Dolico
severo -2.

Braqui 0.5. Braqui severo 1

Ordinal
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CAPITULO 1lI

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion:

Se desarroll6 un estudio observacional, transversal, (una sola
medicion). Respecto al tiempo de recojo de informacion, la
investigacion fue de tipo retrospectiva, por cuanto tomo como objeto de
estudio las atenciones realizadas durante el curso de Ortodoncia Il
durante el afio 2016, en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad de

Huanuco.

3.1.1 Enfoque

El enfoque fue cuantitativo; ello permitid6 establecer
valoraciones numéricas porcentuales y someterlas a pruebas
estadisticas. El trabajo esta inmerso en el paradigma positivista,
debido a que el interés de la investigacion estuvo enmarcado en
explicar y estimar la realidad. Se empled la via hipotética -

deductiva como l6gica metodologica.
3.1.2 Alcance o nivel

Correspondio a un estudio correlacional, estudio analitico por
cuanto enfocd el andlisis del comportamiento de las variables:
“Analisis cefalométrico unificado sagital y vertical”, en relacion al
“‘Analisis cefalométrico de Ricketts”; para el rapido diagndstico

ortodontico en personas de 9 a 15 afios de edad.

3.1.3 Disefio de la investigacion:

Segun Diaz Lazo, Anibal (13) la investigacion correspondi6 al

disefio correlacional bivariado, correspondiendo observacion al
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Andlisis Cefalométrico Unificado Sagital y Vertical y al Analisis

Cefalométrico propuesto por Ricketts.

Disefio: Correlacional:

/ O]
M \ r
(OF}
Donde:
M : Es la muestra de estudio (Casos atendidos en el
' curso: Ortodoncia I1)
o Observacion segun analisis cefalométrico unificado
! sagital y vertical
Observacion segun analisis cefalométrico de
02 .
Ricketts.
0.=0, Comparacion estadistica de observaciones.

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion fue de 52 pacientes del grupo etareo de 9 a 15 afios
de edad, atendidos durante el desarrollo del curso de Ortodoncia Il
en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad de Huanuco durante
el 2016.

Muestra

La muestra correspondio a la totalidad de la poblacion, es
decir: 52 pacientes, atendidos durante el curso de Ortodoncia Il
en la Clinica Estomatologica de la Universidad de Huanuco
durante el 2016.
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3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnica:
Las técnicas que se emplearon en la presente investigacion fueron:

- Observacion, con la finalidad de identificar los puntos
cefalométricos sagitales y verticales; los mismos que fueron

posteriormente interpretados.

- Revision documentaria a través de las placas radiograficas de

cada uno de los casos estudiados.
Instrumentos:

Se emple6 una ficha de registro de cefalogrametrias,
correspondiente a las peliculas radiografias de los casos estudiados.

Se tuvo en cuenta que las peliculas radiograficas hayan sido
tomadas por un solo personal y que consignaran los trazados

cefalométricos sagitales y verticales.

Se tomé en cuenta la posicion ademas, la correcta toma de la
pelicula radiogréfica: colocacion de la cabeza con el plano de
Franckot, orientado paralelo al piso y de perfil estricto, con ello se
realizo el calco del cefalograma en el cual se localizaron los puntos
cefalométricos: sagitales y verticales. El calco se realiz6 en forma
manual localizados los puntos, planos y mediciones. Luego se

procedi6 al analisis de los hallazgos del estudio.

3.4 Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacién.

e Revisidon de datos. Se realizo la evaluacion de las radiografias

cefalométricas en las que se realiz6 el trazado cefalométrico.
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e Codificacion. Se realiz6 la codificacion en la etapa de
recoleccibn de datos, asignandoles cdédigos numéricos a
dimensiones, sub dimensiones, indicadores y escalas de

medicion.

e Clasificacion de los datos. Correspondio a dimensiones, sub

dimensiones y escalas de medicion pre establecidas.

El procesamiento de los datos se realizé utilizando la hoja de
célculo Excel, asi como el andlisis estadistico basado en

frecuencias ingresadas y porcentaje obtenidos.

a) Interpretacion de datos y resultados

La presentacién de los datos se hizo de dos formas:
1: Presentacioén tabular de las variables en estudio: tablas
de frecuenciay porcentaje.

2: Presentacion grafica de las variables en estudio: Barras.

b) Analisis y datos, prueba de hipoétesis

Analisis bivariado inferencial:

Para probar la hipétesis de la investigacion se empled la
prueba no paramétrica Chi Cuadrado, con datos expresados
en escalas de medicion categoricas, a través del paquete
estadistico SPSS 22.

Se emplearon en ello datos de medicion de escala ordinal.
Ademas se emplearon tablas de contingencia o dinamicas
para el andlisis, interpretacion y toma de decisiones respecto

a los datos registrados.
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3.5 Criterios de Inclusion y Exclusién:

Criterios de Inclusién:
- Pacientes, atendidos durante el curso de Ortodoncia Il, en la
Clinica Estomatol6gica de la Universidad de Huanuco.
- Pacientes que no presenten ninguna enfermedad sistémica

- Pacientes con piezas dentarias completas.

Criterios de Exclusion:

—No participaron del estudio pacientes con tratamientos
ortodonticos, ni aquellos procedentes de otras clinicas o
consultorios odontologicos.

—Pacientes con porten prétesis.

—Pacientes con tratamiento ortoddntico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Descripcion de larealidad observada
4.2 Conjunto de argumentos organizados (datos)

Tabla N° 01
MEDICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO, UTILIZANDO

ESTADIGRAFOS DESCRIPTIVOS, SEGUN EDAD, SEXO, BIOTIPO Y
PROBLEMA VERTICAL DE LA MUESTRA DE ESTUDIO, 2016

ANALISIS ANALISIS
. BIOTIPO PROBLEM
CEFALOMETRICO | CEFALOMETRICO
ESTADIGRAFOS EDAD SEXO DEL A
UNIFICADO DE RICKETTS
USUARIO | VERTICAL
Sagital y Vertical RESUMIDO

Valido 52 52 52 52 52 52

N
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 12,00 1,69 1,83 1,79 2,00 1,35

. 2,00
Mediana 12,00 2,00 2,00 2,00 1,00
2,00

Moda 102 2 2 2 1
Desviacion estandar 1,899 ,466 , 734 723 0,686 683
Varianza 3,608 ,217 ,538 ,523 0,471 466
Rango 6 1 2 2 2 2
Minimo 9 1 1 1 3 1
Maximo 15 2 3 3 1 3
Suma 624 88 95 93 104 70
25 10,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00
Percentiles 50 12,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00
75 13,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00

a. Existen miltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas, 2016.
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TABLA N° 02

ANALISIS CEFALOMETRICO SEGUN EDAD EN PACIENTES DE 9
A 15 ANOS. CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE
HUANUCO, 2016

Edad frecuencia Porcentaje Po\;;ﬁggaje anJ::neur};a(jji
9 5 9,6 9,6 9,6

10 10 19,2 19,2 28,8

11 11,5 11,5 40,4

12 17,3 17,3 57,7

13 10 19,2 19,2 76,9

14 9,6 9,6 86,5

15 7 13,5 13,5 100,0
Total 52 100,0 100,0

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas

GRAFICO N° 01

ANAI:ISIS CEFALOMETRICO SEGUN EDAD EN PACIENTES DE 9
A 15 ANOS. CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE
HUANUCO, 2016

EDAD DEL PACIENTE

20 19.23%]
:
\ |
15—
2 ||
g
§ 10—
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a
o T T T T T
9 10 11 12 13 14 15

Fuente: Fichas de observaciéon de mediciones cefalométricas, 2016.
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Analisis e Interpretacion:

En la tabla N° 02 y Grafico N° 01; se observa que, de los 52 casos
registrados, la edad minima es 9 afios y la maxima 15; con una media
aritmética de 12 afios, mediana en 12 afios y una moda bimodal en 10y 13
afnos, edades con mayor frecuencia de la distribucion equivalentes a 19.2%.

Esta variable (edad), tiene una desviacion estandar de 1.899 y una varianza
de 3.608. Las edades con menor frecuencia son 9 y 14 afios (9.62%)
respectivamente.

TABLA N° 03
ANALISIS CEFALOMETRICO SEGUN SEXO EN PACIENTES DE

9 A 15 ANOS. CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE
HUANUCO, 2016

: . Porcentaje | Porcentaje
Sexo Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
MASCULINO 16 30,8 30,8 30,8
FEMENINO 36 69,2 69,2 100,0
TOTAL 52 100,0 100,0

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas

FICO N° 02

ANAL|S|§ CEFALOMETRICO SEGUN SEXO EN PACIENTES ENTRE
9 A 15 ANOS. CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE
HUANUCO, 2016

SEXO DEL USUARIO

Porcentaje

MASCULINO

FEMENINO

Fuente: Fichas de observaciéon de mediciones cefalométricas
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Analisis e Interpretacion:

De los 52 datos registrados y considerandose las categorias: masculino
con el numeral 1y la categoria femenina con el numeral 2; en la distribucién
se observa que la media aritmética se encuentra en el dato 1.69, es decir
cerca al numeral 2 (femenino).

La mediana y la moda se ubican en el numeral 2 (femenino), con una
desviacion estandar de 0.466 y una varianza de 0.217.

Se observa ademas que 36 (69.2%) de los datos registrados pertenecen al
sexo femenino y 16 (30.8%) pertenecen al sexo masculino.

TABLA Nro.04

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL-VERTICAL PARA
ANOMALIAS DENTOFACIALES SEGUN CLASES. 2016

Acu.sv | TSNS | porcentaje | POERIIE | T RTA
CLASE | 19 36,5 36,5 36,5
CLASE Il 23 442 44,2 80,8
CLASE Il 10 192 19,2 100,0
Total 52 100,0 100,0

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas
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GRAFICO N° 03

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL - VERTICAL
PARA ANOMALIAS DENTOFACIALES SEGUN CLASES, 2016

30
Media= 1,83
Desviacion
estandar=,734
N=52

Frecuencia

o 1,0 15 20 25 3,0 3,5

Fuente: Fichas de observacién de mediciones cefalométricas

Analisis e Interpretacion:

Se observa que la Clase Esqueletal 1, tuvo la mayor frecuencia (23 casos)
representando el 44.2%. La Clase Il (10 casos) correspondi6 al 19.2%.

Las medidas de tendencia central, como la media aritmética es 1,83, muy

cercana a la Clase Il. La mediana y moda en la Clase IlI; y las de dispersion
con una desviacion estandar de 0. 734; una varianza de 0.538.
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TABLA N° 05

ANALISIS CE}FALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO PARA
ANOMALIAS DENTOFACIALES SEGUN CLASES, 2016

AC RICKETTS]| Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
CLASE | 20 38,5 38,5 38,5
CLASE Il 23 442 44,2 82,7
CLASE Il 9 17,3 17,3 100,0
Total 52 100,0 100,0

Fuente: Fichas de observacién de mediciones cefalométricas

GRAFICO N° 04

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS PARA ANOMALIAS
DENTOFACIALES SEGUN CLASES, 2016

307

23]

207

Frecuencia

10

\

Media= 1,79
Desviacion
estandar=,723
N=52

1,0

15

Analisis e Interpretacion:

2,0 2,5

Se observo que la Clase Esqueletal Il, tubo la mayor frecuencia (23 casos)
representando el 44.2%.

La Clase Il (9 casos) correspondi6 al 17.3%.
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Las medidas de tendencia central fueron: Media aritmética igual a 1,79,
muy cercana a la Clase Il, pero un tanto menor que la del analisis
cefalométrico unificado sagital — vertical.

La mediana y moda en la Clase Il, con una desviacion estandar de 0. 723;
una varianza de 0.523.
TABLA N° 06
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETS RESUMIDO, SEGUN

BIOTIPO EN PACIENTES ENTRE 9 A 15 ANOS. CLINICA
ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE HUANUCO, 2016

BIOTIPO Frecuencia | Porcentaje Po\igﬁgf)aje ananeur}gi
MESO FACIAL 12 23,1 23,1 23,1
DOLICO FACIAL 28 53,8 53,8 76,9
BRAQUI FACIAL 12 23,1 23,1 100,0

TOTAL 52 100,0 100,0

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas

GRAFICO N° 05

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETS RESUMIDO, SEGUN
BIOTIPO EN PACIENTES ENTRE 9 A 15 ANOS. CLINICA
ESTOMATOLOGICA, UNIVERSIDAD DE HUANUCO, 2016

BIOTIPO DEL USUARIO

Porcentaje

N I
MESO FACIAL DOLICO FACIAL BRAQUI FACIAL

Fuente: Fichas de observacién de mediciones cefalométrcas
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Anélisis e Interpretacion:

En la variable biotipo se sefialaron 3 alternativas:
- Meso facial,
- Dodlico facial y
- Braqui facial, con numeracion del 1 al 3 respectivamente.

Las medidas de centralizacion indicaron que la media aritmética se encont6
en 2.00 en el nivel “Ddlico facial”’. La mediana se ubicé en el punto 2: “Délico
facial” y la moda se encontr6 en 2, que es “Ddlico facial”.

Las medidas de dispersion mostraron una desviacion estandar de 0.686 y
varianza 0.471. El rango fue de 2, ademés se observo que el nivel més alto
fue el Dalico facial alcanzando el 53.85%.

El nivel mas bajo se encontré en los numerales 1 y 3, que representaron
los niveles “Meso facial” y “Braqui facial”, con el 23.08% respectivamente.

TABLA N° 07

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL — VERTICAL,
SEGUN PROBLEMA VERTICAL, 2016

%
PROBLEMA VERTICAL fi fi% % valido acumulad
0
1. SIN PROBLEMA VERTICAL 40 76,9 76,9 76,9
2. MORDIDA ABIERTA 6 11,5 11,5 88,5
3. MORDIDA PROFUNDA 6 11,5 11,5 100,0
Total 52 100,0 100,0

Fuente: Fichas de observacién de mediciones cefalométricas
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GRAFICO N° 06

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL —
VERTICAL, SEGUN PROBLEMA VERTICAL, 2016

PROBLEMA VERTICAL

80 76,92%

G0

409

Porcentaje

207

0= T
SIN PROBLEMA VERTICAL  MORDIDA ABIERTA MORDIDA PROFUNDA

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas

Analisis e Interpretacion:

La variable Problema Vertical tiene 3 niveles:
1: Sin problema vertical
2: Mordida abierta y
3: Mordida profunda

Se observo que la gran mayoria de los pacientes (40) 76.9% se ubicé en el
nivel 1 “Sin problema vertical’.

Las medidas de tendencia central mostraron que la media aritmética se
ubic6 en 1.35 “Sin problema vertical”.

La mediana y la moda se ubicaron en el mismo nivel.

Las medidas de dispersion mostraron una desviacion estandar de 0.683 y
una varianza de 0.466.

4.3 Procesamiento estadistico
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PRUEBA DE HIPOTESIS

TABLA N° 08
TABULACION CRUZADA

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL — VERTICAL Y
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO, SEGUN CLASES,
EN PACIENTES DE 9 A 15 ANOS. CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD DE HUANUCO, 2016

ANALISIS CEFALOMETICO UNIFICADO
VARIABLES A ASOCIAR Sagital y Vertical Total
CLASE | CLASE I CLASE lll
19 0 1 20
CLASE |
ANALISIS 100,0% 0,0% 10,0% 38,5%
CEFALOMETICO 0 23 0 23
CLASE Il
DE RICKETTS 0,0% 100,0% 0,0% 44.,2%
RESUMIDO 0 0 9 9
CLASE Il
0,0% 0,0% 90,0% 17,3%
19 23 10 52
TOTAL
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Fichas de observacién de mediciones cefalométricas

GRAFICO N° 07
ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL — VERTICAL Y
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO, SEGUN CLASES,
EN PACIENTES DE 9 A 15 ANOS. CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD DE HUANUCO, 2016

Gréfico de barras
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ANALISIS CEFALOMETICO DE RICKETTS PARA
ANOMALIAS DENTOFACIALES (MALOCLUSIONES)
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Andlisis e Interpretacién:

Haciendo un analisis por columnas, del analisis cefalométrico unificado
sagital y vertical, en relacion al analisis cefalométrico de Ricketts por clases,
se observo en la clase | una frecuencia de 19, equivalente al 100% de
ambas variables.

En la clase Il se ubicé una frecuencia de 23 que representa el 100% y en
la clase Ill se encontrd la frecuencia 1 equivalente al 10%, concordante
con la clase | de Ricketts. Se encontro la frecuencia 9 equivalente al 90%,
en relacion al andlisis cefalométrico de Ricketts.

En el andlisis de la tabulacion cruzada por filas se encontr6é asociacion y
semejanza entre ambas variables con respecto a las clases |, 11 y lII.

La prueba estadistica de asociacion se realizé utilizando la prueba no
paramétrica Chi Cuadrado, por tratarse de variables categéricas. Con un
nivel de significancia del 5% (0.05), nivel de confiabilidad de 95% (0.95) y
con 4 grados de libertad.

Tabla N° 09
PRUEBAS DE CHI-CUADRADO
Sig. asintética
DATOS Valor gl
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 96,4602 4 ,000
Razén de verosimilitud 100,816 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 43,882 1 ,000
N de casos validos 52

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,73.

El “p-valor’, que es la significacion asintotica que mide la asociacion o
independencia entre dichas variables, fue de 0.000. El valor del dato Chi
Cuadrado fue de 96.460.

Sometido a comparacién el p - valor con el nivel de significacion, se obtuvo
la siguiente relacion:

p—Vv <a

0,000 < 0.05
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Criterio de Decision:

Ante el resultado estadistico, se decidio: Aceptar la Hi que afirma: Existe
relacion significativa entre el analisis cefalométrico unificado sagital -
vertical y el analisis cefalométrico de Ricketts resumido, como criterios para
el diagnodstico esqueletal por clases en pacientes de 9 a 15 afios; y se
rechaza la Ho: que afirma: No existe relacion significativa entre el analisis
cefalométrico unificado sagital - vertical y el analisis cefalométrico de
Ricketts resumido, como criterios para el diagndstico esqueletal por clases,
en pacientes de 9 a 15 afos.

Se concluye que existe relacidén y asociacion significativa entre el analisis
cefalométrico unificado sagital — vertical y el andlisis cefalométrico de
Ricketts unificado como criterio para el diagnéstico esqueletal por clases
en pacientes de 9 a 15 afios de edad.

TABLA N° 10

TABULACION CRUZADA
ANALIS CEFALOMETRICO UNIFICADO
SAGITAL - VERTICAL , POR PROBLEMA VERTICAL
(MALOCLUSIONES) SEGUN CLASES EN PACIENTES DE 9 A 15
ANOS - HUANUCO - 2016

MALOCLUSIONES SEGUN
CLASES
VARIABLES A ASOCIAR TOTAL
CLASE
| CLASE II CLASE Ill
SIN PROBLEMA 17 18 5 40
PROBLE _VERTICAL 89,5% 78,3% 50,0% 76,9%
MA 0 2 4 6
MORDIDA ABIERTA
VERTICA 0,0% 8,7% 40,0% 11,5%
L 2 3 1 6
MORDIDA PROFUNDA
10,5% 13,0% 10,0% 11,5%
19 23 10 52
TOTAL
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Fichas de observacion de mediciones cefalométricas
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TABLA N° 11

TABULACION CRUZADA
ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL - VERTICAL Y
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO SEGUN
PROBLEMA VERTICAL Y BIOTIPO, 2016

PROBLEMA VERTICAL
VARIABLES A RELACIONAR SINPROBLEMA | MORDIDA | MORDIDA | TOTAL
VERTICAL ABIERTA | PROFUNDA
Recuento 19 2 0 21
MESO
EACIAL % dentro de PROBLEMA VERTICAL 100,0% 8,7% 0,0% 40,4%
% del total 36,5% 3,8% 0,0% 40,4%
BIOTIPO 3 Recuento 0 21 2 23
DOLICO
DEL EACIAL % dentro de PROBLEMA VERTICAL 0,0% 91,3% 20,0% 44,2%
USUARIO % del total 0,0% 40,4% 3,8% 44,2%
Recuento 0 0 8 8
BRAQUI
EACIAL % dentro de PROBLEMA VERTICAL 0,0% 0,0% 80,0% 15,4%
% del total 0,0% 0,0% 15,4% 15,4%
Recuento 19 23 10 52
TOTAL % dentro de PROBLEMA VERTICAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 36,5% 44,2% 19,2% 100,0%

GRAFICO Nro. 08
ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL - VERTICAL Y
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO SEGUN
PROBLEMA VERTICAL Y BIOTIPO, 2016

Grafico de barras
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Analisis e Interpretacion:

En la tabulacion cruzada de las variables “Problema Vertical y “Biotipo”; en
un analisis por columna, se obtuvo 12 casos (30%) “Sin problema vertical’
y “Meso facial”; 27 (65.5%) “Sin problema vertical” y “Ddlico facial”; 1 (2.5%)

“Sin problema vertical” y “Braqui facial”.

No existe relacion alguna entre “Mordida abierta” con “Ddlico facial” y “Meso

facial” pero si con “Braqui facial” 6 (100%).

Con respecto a “Mordida profunda” no hay relacién con “meso facial”; pero
si con “Ddlico facial” 1 (16.7%) y con “Braqui facial” 5 (83.3%)

TABLA N° 12

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL — VERTICAL Y
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO SEGUN

PROBLEMA VERTICAL Y BIOTIPO, 2016

Pruebas de Chi Cuadrado

Sig. asintotica (2
VALORES Valor gl ? (
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 81,3322 4 000
N de casos validos 52

El “p- valor’, fue de 0.000. El valor del dato Chi Cuadrado fue de 41.920
Sometido a comparacién, el p - valor con el nivel de significacion, se obtuvo

la siguiente relacion:

p-v <a

0.000 < 0.05

Criterio de Decision:

Los resultados de la prueba estadistica determinan que se aceptd la H;
que afirma “Existe relacién significativa entre el analisis cefalométrico
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unificado sagital — vertical y el analisis cefalométrico de Ricketts resumido,
como criterio para el diagnodstico de maloclusiones ortodoénticas en
pacientes de 9 a 15 afios, de acuerdo a la problema vertical y biotipo” y se
rechazo la Ho que afirma “No existe relacion significativa entre el analisis
cefalométrico unificado sagital — vertical y el analisis cefalométrico de
Ricketts resumido, como criterio para el diagnéstico de maloclusiones
ortododnticas en pacientes de 9 a 15 afios, de acuerdo a la problema vertical
y biotipo.”

Se concluye en que el analisis cefalométrico unificado sagital-vertical, esta
relacionado y asociado en su operatividad con el andlisis cefalométrico de
Ricketts resumido; respecto al diagnéstico de maloclusiones ortoddnticas
en pacientes de 9 a 15 afios de edad de acuerdo al problema vertical y
Biotipo.

TABLA Nro. 13

TABULACION CRUZADA
ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO SAGITAL- VERTICAL Y
ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS RESUMIDO SEGUN
EDAD Y GENERO, 2016

ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO ANALISIS CEFALOMETRICO RICKETTS
2 SAGITAL-VERTICAL RESUMIDO TOTAL
a CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE | CLASE II CLASE Il
MASC. | FEM. [ MASC. | FEM. | MASC. | FEM. | MASC. | FEM. | MASC. | FEM. | MASC. |FEM.| f | f%
9 2 0 1 1 0 1 2 0 1 1 0 1 5] 96
10| o0 2 2 6 0 0 0 2 2 6 0 0 [10]| 19.2
11| o0 0 1 5 0 0 0 0 1 5 0 0 [ 6| 115
12| 1 2 1 3 1 1 1 2 1 3 1 1 9] 173
13 1 2 1 5 1 0 1 2 1 5 1 0 [10]| 19.2
14| o0 0 1 4 0 0 0 0 1 4 0 0 [5] 96
15 1 1 2 3 0 0 1 1 0 3 1 1 | 7] 135
5 7 9 27 2 2 5 7 7 27 3 3 52
z 12 36 4 12 34 6 100%
(23.1%) (69.2%) (7.8%) (23.1%) (65.4%) (11.5%) ( )
Fuente:

Analisis e Interpretacion:

La tabla hace una relacién entre el analisis cefalometrico unificado sagital-
vertical y el andlisis cefalometrico de Ricketts resumido a partir de la edad
y género.
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A partir de un analisis por columnas; se observan los dos tipos de analisis
cefalométricos con sus respectivas clases I, 1l y lll. Las mismas que estan
clasificadas por Género masculino y femenino.

Por el lado de las Filas, se tiene la Edad que comprende el grupo etareo de
9 afos a 15 afos.

Los resultados que arriban ambos analisis cefalométricos son bastante
similares en lo que respecta a las edades y sexo comprendidas entre 9
afos y 14 afnos, solamente en la edad 15 afios se nota una diferencia entre
ambos andlisis, situacion que es de débil significancia frente al resultado
mayoritario; por lo tanto se concluye que ambos andlisis cefalométricos en
relacion con la edad y género obtienen resultados bastante similares; por
lo que se puede afirmar que existe entre ellos una relacién y asociacion.

Criterio de Decision:

En tal sentido; se acepto la Hi que afirma: “Existe relacion significativa
entre el analisis cefalométrico unificado sagital — vertical y el analisis
cefalométrico de Ricketss resumido, en pacientes de 9 a 15 afos, tomando
como referente la edad y el género”; y se rechazd la hipétesis nula “No
existe relacion significativa entre el analisis cefalométrico unificado sagital
— vertical y el analisis cefalométrico de Ricketss resumido, en pacientes de
9 a 15 afios, tomando como referente la edad y el género”.
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 En qué consiste la solucion del problema

Dado el alto nivel de concordancia/similitud entre el analisis
cefelométrico unificado y el andlisis cefalométrico de Ricketts,
sugerimos contrastar, complementar la metodologia cefalométrica para
la determinacion del biotipo facial, con otros antecedentes
principalmente clinicos, que permitan tener una mayor conviccion en
el diagndstico y pronadstico, y en consecuencia la identificacion del plan

de tratamiento adecuado.
5.2 Sustentacién consistente y coherente de la propuesta

La investigacion ha permitido ampliar los conocimientos respecto a las
areas exploradas. Respecto al objetivo 1 de la investigacion:
“Determinar la relacion entre el andlisis cefalométrico unificado sagital
- vertical y el andlisis cefalométrico de Ricketts resumido, para el
diagnéstico esqueletal por clases, en pacientes de 9 a 15 afos”; el
hallazgo estadistico realizado ha determinado la existencia de similitud
con respecto a la funcionalidad de ambos analisis en el diagnostico de

maloclusiones ortodonticas realizadas a pacientes de 9 a 15 afios.

Encontramos a su vez, coherencia con lo reportado por Pavic MJ y
Parodi DME. (1993), quienes a través del: “Estudio comparativo de dos
técnicas cefalométricas, para la determinacién del tipo facial’;
determinaron la no existencia de diferencias significativas entre el
cefalograma de Ricketts y otro basado en un conjunto de mediciones
de varios autores y concluyeron en que se puede usar cualquiera de

estos métodos para llegar a un mismo diagnaéstico.

Respecto al objetivo 2: “Determinar la relacion entre el andlisis
cefalomeétrico unificado sagital — vertical y el andlisis cefalométrico de

Ricketts resumido, para el diagnéstico de maloclusiones ortoddnticas
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en pacientes de 9 a 15 afos, de acuerdo a la problema vertical y
biotipo”, diferentes estudios han demostrado coincidir en el diagndstico
cefalomeétrico para el biotipo facial, a fin de determinar la existencia o
no de concordancia en el diagnostico, al aplicar diferentes métodos
cefalométricos en pacientes, para la determinacion del biotipo facial y

de la rotacion mandibular, entre otros aspectos.

Ciertamente, los biotipos faciales han sido ampliamente estudiados por
Ricketts y nos permiten predecir la direccion rotacional del crecimiento
maxilofacial. La importancia de realizar su correcto diagnéstico radica

en gue esto guiara al clinico en el tratamiento a elegir a futuro.

El hallazgo de la investigacion sefala que existe relacion significativa
entre el analisis cefalométrico unificado sagital — vertical y el analisis
cefalométrico de Ricketts.; respecto al diagndstico esqueletal por
clases y biotipo, en personas de 9 a 15 afios, a un nivel de p valor de
0.000, Chi cuadrado de 96.460, nivel de significancia del 5% (O.05),
nivel de confiabilidad de 95% (0.95) y 4 grados de libertad.

Si focalizamos la observacién a las mediciones segun Ricketts, este
hallazgo encuentra coherencia con lo encontrado por Tilleria Espinoza
Vilma (2011), en el estudio titulado: Estudio comparativo de dos
meétodos para la determinacion del biotipo facial, método Vert de
Ricketts con “VERT modificado” de Ricketts, quien concluye en que la
concordancia diagnéstica entre el método Vert de Ricketts y Vert
Modificado, resulté ser moderada, lo que sefala que cualquiera de los
dos métodos sera util al momento de diagnosticar el biotipo facial. Si
bien existen diferencias en la concordancia diagndstica entre los pares
de métodos estudiados, éstas no resultan ser categoricas para utilizar

un método sobre el otro.
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Respecto al objetivo 3: “Determinar la relacion entre el analisis
cefalométrico unificado sagital - vertical y el analisis cefalométrico de
Ricketts resumido, en pacientes de 9 a 15 afios, tomando como
referente la edad y el género”; el hallazgo de la investigacion sefiala
gue en ambas mediciones existe relacion significativa de edad y sexo,
en personas de 9 a 15 afios; lo cual es coherente con lo encontrado en
Brasil por Oliveira Junior y Wilson Maia (2009), (26); quienes a partir
del estudio: “Determinacion de los valores cefalométricos empleados
en jovenes amazonenses con oclusién normal, por medio de una
telerradiografia en norma lateral”’; concluyeron en que no existe
diferencia de género en las comparaciones de las mediciones
cefalométricas. Esta afirmacion es también corroborada por los
investigadores Conde Suéarez Valentin, Gou Godoy Maria Alina y
Gonzalez Federico (2010), quienes a través del estudio: “Cefalograma
resumido de Ricketts: Analisis por grupos étnicos y sexos en nifios de
9 afios”; encontré que existian diferencias significativas de caracter
étnico, mas no entre sexos (masculino y femenino), cuando

pertenecian al mismo grupo étnico.

5.3 Propuesta de nueva hipotesis

Partimos del aporte de Barahona Cubillo Juan y Benavides Smith
Johanna, (5), quienes luego de realizar un estudio sobre los principales
andlisis cefalométricos utilizados para el diagnéstico ortoddntico,
sefalaron que la desventaja en el uso de los trazados cefalométricos
es que proporciona descripcion parcial y localizada, y puntos de
referencia que no cumplen por completo todas las expectativas,
concluyendo en que las mediciones, y las interpretaciones que
obtenemos de ellas, a menudo son conflictivas a la hora de localizarlas
o aprobar su valor, por lo que, clasificar a un paciente no debe basarse
Unicamente en un trazado cefalométrico, finalmente, para realizar el
diagndstico y plan de tratamiento debe considerarse los rasgos étnicos
y estéticos de la poblacion.
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Sobre dicha base, la presente investigacion encuentra que existe
similitud en funcionalidad de los 2 analisis cefalométricos observados:
analisis cefalométrico unificado sagital — vertical, en relacion al analisis
cefalométrico de Ricketts.; para el diagnéstico de maloclusiones
ortodonticas, en personas de 9 a 15 afos. De donde podemos inferir
gue ambas pruebas son funcionales, pudiendo encontrar
complementariedad que subsane sus ventajas y desventajas

cefalométricas.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. Se ha identificado similitud en funcionabilidad del anélisis

cefalométrico unificado sagital — vertical en relacion al andlisis
cefalométrico de Ricketts resumido, para el diagnéstico de

maloclusiones en pacientes de 9 a 15 afos.

. Se ha determinado que existe relacion significativa entre el andlisis
cefalométrico unificado sagital — vertical en relacion al andlisis
cefalométrico de Ricketts resumido, en el diagnéstico de
maloclusiones en pacientes de 9 a 15 afios, segun biotipo y la clase
esqueletal, con p — valor de 0.000 y un Chi Cuadrado de 41.920,
nivel de significancia de 5% (0.05), nivel de confiabilidad de 95%
(0.95) y con 4 grados de libertad.

. Se ha determinado que existe relacion significativa entre el analisis
cefalométrico unificado sagital — vertical en relacion al analisis
cefalométrico de Ricketts resumido, en pacientes de 9 a 15 afios de

edad, tomando como referencia la edad y género.

. Se ha determinado que existe relacion significativa, entre el Analisis
Cefalométrico Unificado Sagital — Vertical y el Analisis Cefalométrico
de Ricketts resumido, para el diagnéstico de maloclusiones
ortoddnticas, en pacientes del grupo etareo de 9 a 15 afios de edad,

tomando como referencia la edad y género.
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RECOMENDACIONES

1. Las maloclusiones son entidades complejas que involucran alguna
alteracion en el crecimiento y desarrollo craneofacial, por lo que se
hace necesario un buen diagndstico, para asi poder instaurar un plan

de tratamiento oportuno para resolver el problema del paciente.
2. Realizar un Analisis Cefalométrico que sea practico y funcional para
el profesional, a fin de ser oportunos, precisos y asertivos en la

conducta ortodontica indicada a los pacientes.

3. Desarrollar estudios cefalométricos en distintas poblaciones del pais

para comprobar su funcionalidad en diversos grupos étnicos.
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http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/133629/Estudio-comparativo-de-dos-m%C3%A9todos-cefalom%C3%A9tricos-para-la-determinaci%C3%B3n-del-biotipo-facial-%2C%20-Vert-de-Ricketts.pdf?sequence=1

ANEXOS

75



Anexo 1:

Mediciones Cefalométricos
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Investigacion: “ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO PARA EL DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA"
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

p R /‘ AN %
1_|Apellidos y N / Lo la® d % plau-,cvw)("—) |
2 [Edad: De08a10anos () De11a12afos §4) De 13214 afios ) De 15 aios )

3 [Sexo: Masculino: (&) Femenino: { )

4_|Tabla de evaluacion cefalométrica:
R it Registro Hallado
S Indicadores Valores de fndlisis | \eo nretacion

Dimensiones

Andlisis Ct Unificado Sagital y Vertical

1. Anguio ANB: 2° +/-2°

2. Estudio esqueletal de McNamara, Diferencia entre NPERP-A y

NPERP-Pog. Denticién mixta: Hasta -8 mm. Aduitos

varones: de -3 mm a +1 mm. Adultos

mujeres: de -5 mma -1 mm.

Clase | y|>Andlisis de Wits. Distencia lineal enire fos punto A y 8 i
£ perpendicular al plano oclusal. 3+ . b 28

mordida abierta Ol aves: 1.0 mm, (2.8 dmm) t T o~ f sl L

cerrada Mujeres: 0 mm. (45 1.5 mm)

4. Indice de displacia antero posterior (APDI); 81.4° +/- 4° @ s
5. Unidad diferencial de Hanold (UNITDIF) 24 mm.
6. Indice de profundidad de sobremordida (ODI);
745° +- 6.07°

1. Angulo ANS: Mas de 4° = o

2. Estudo esquelstal de McNamara. Diferencia entre NPERP-A y
. NPERP-Pog. Denticién mixta: mayor 2 -8 mm. Adultos varones: vl
Diagnéstico |yanaiusion defMayor de 3mm.  Aduitos mujeres: Mayor do -5 mm. =

v
Esqueletal
Clase Il VI3 acaliis de Wits. Distancia fiveal de enire Jos purio Ay B
mordida abierta of perpendicular al plano oclusal Hombres; mayor a +4mm.
cerrada Mujeres; mayor a + 1.5 mm.

4. indice de displacia antoro posterior (APDDM; Menor a 75.2° b6t ( (a5 ¢

5. Unidad diferencial de Harwold (UNITDIF) Menos de 24 mm ¥y t sl ,’, &
6. Indice de profundidad de sabremordida (OD)) Nigjor a 77 s, BRI T

1. Angulo ANB: negativo menor de 0%, v = Ly Il

2. Estudio esqueletal de MoNemara. Diferencia entre NPERP-A y

NPERP-Pog. Denticién mixta: de -5 mm.a valores positivos.
Adultos varones: Mayor de +1mm.

Maloclusion del, ;. mujerss: m{mmu mm.

Clase Wl v e s Wi, Distancia fineal de entre los punto Ay B

mordica abierta of pamandicular al plano oclusai.

cerrada Homibres: mayor a - 2mm,

Mujeres mayor a - 4.5mm.

4. Indice de displacia antero posterior (APDI) Mayor a £8.5°

5. Unidad diferencial de Harvold (UNITDIF) Mayor de 24 mm.

6. Indiice do profundidad de sobremordida (ODI) 265"

Andlisis Cefalométricos Unificado de Ricketts

1. Convexidad faciel. Distancia dsi punto A al piano facial (N-
Pog): +2+1-2 mm

2. Profundidad maxitar. Plano de Frankfort.N-pog: 87°4/-3°
Maloclusion  [3. Biofipo facil, Vert: 0
Clase 1; Biotipo,|4. Eje Facial 80° +/-3"

[Mesofacial 5. Profundidad Facial 87° +/- 4°
l {6 Ang. Plano mandibular 26" +/-4°
sty 7 Aua facial 47" +-4°
Clas 8. Arco mandibular 26° +/- 4°
e
.Co d facial. Distenc Aal plano facial
Esqueletal | y|Mm. ;wxmxyk:‘:c:“ tancia del punto A ai plano facial (N-
Bictipo Ciase Ii; Biofips
Dolico facial: leve|2. Profundidad maxifar. Plano de Frankfort.Npog: menor de 54°
3. Biotipo Vert: Dolico suave -0.5, Dolico -1. Dolico severo 2.
g 4 Braqui 0.5, Braqul severo 1
1. Convexidad facial, Distancia del punto A al piano facial (N-
Pog): negativo, menos de 0 mm
Maloclusion 2. Profundidad maxilar. Plano de Franidort. N-pog: Mayor de 90°
Clase Il 3. Blotipo facial, Vert: Dolico suave -0.5. Dotico -1. Dolico severo -
2.
4. Braqui 0.5. Bragul severo 1 .
& s faciak / T .
Dx, segin el Andlisis C Unificado Sagital y Vertical: & @ fF ; T T S 4
% Sy n o [Féwsio~ Uzph ¢

Dx. segiin el Andiisis Cofalométricode Rickatts:

—
1427 eV 73 :
o g A A1 A 1A Y
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ANALASIS CAMALUNE I KICU LAFTRRAL

I

CLASE ESQUELETAL
[ Proveccién USP { -3a-5 } F [ / } F. / / F INTERPRETACION
1. ANALISIS MCNAMARA
MEDIDA NORMA WEEY W
A — Nperp 0/1
Pg- Nperp 826 22+
Long. fac. Media Co - A
Long. mand, Co-Gn
Diferencia maxilomand. | 20(mxt)  26(2) 30(3)
AFA inf
Inc. Sup avertpuato A 4—6mm
~ Faringeo superior 174 mm 4
Faringeo inferior 11,3(3) 13.5(&5) £ 4mm
2. RICKETS (Resamide)
MEDIDA NORMA Bl IR 1.1 =
CLASE FSQUELETAL INTERPRETACION S ‘7/
1. Convexidad facial +2£2 <G
MAXILAR INFERIOR BIOTIFO Vert____
3. Eie facial 90° 3 Dolico@*
4. Profundidad facial 8743 Dolico 1
5. Ang Plano mandibular 264 Diisosuvs, . 04
6. Altura facial 47°%4 Meso 0
7. Arco mandibular 26°: 4 S Braqui 0,5
MAXTLAR SUPERIOR Braqui severo 1
8. Profundidad maxilar 90°=3 2
DIENTES
9. I1A-Pg +142 .
10. I Plano oclusal +1x1
11 IMPA 50°E5 [ o3 0 IE
12 Isup Plano BaNa -5°(m3s vertical)
{ESTETICA
| 13. exposicion del 1 sup +252+43 / -
[ 14. Labio inf - Plano B -2mm =2 mm. : @pu v %6’}’(
15, Angulo Nasolabial inf 85 5 '
MAXILAR INFERIOR | Norma 9a | Ajuste NormaJ) a_| Pacient Desvio Desvio / Paci
| 3. Eje facial a0 Constante g’ 33-4° [=12sc #3| “ 4.2
| 4. Profundidad facial 1 +0,3 afio 127.6° 33 _ j0.8° 3] -3¢
{5 Ang Plano mandibular 9", | -03afio 240 3% 1~/.4 =+l -3.0
i 6. Altura facial “7"» | Constanie LfLp0 S3° 1-jp.0° +4| ~2.§
7 Arco mandibular 79 [ | +0,5 afio F3l e 20 |+8.5° -4[+0.(
SUMA ALGEBRAICA:  _ /9 ) *5=
- 7. g4

Dr. Victor A. Azariedo Ramirez ORTODONCISTA 7
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Investigacion: “ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO PARA EL DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

letn Reve s Hec

1 i y |
2 |Edad: De09a10afios ( ) De11at2afos () De13atdafios( ) De 15 aios (K)
3 _|Sexo: Masculino: (%) Femenino: { )
4 |Tabla de evaluacién cefalométrica: !
stro Hallado
Dimensiones Indicadores Valores de Analisis
Dimensiones
o Stricos Interpretacién
Anélisis Cefalométricos Unificado Sagital y Vertical 2
1. Angulo ANB: 2° +/- 2° 7] [ el Z
2. Estudio esqueletal de McNamara. Diferencia entre NPERP-A y '
INPERP-Pog. Denticion mixta: Hasta -8 mm. Aduttos 2 (s
\arones: de -3 mm a +1 mm. Aduitos <D s ( Z
mujeres: de -5 mma -1 mm.
de
3. Analisis de Wits. Distancia lineal entr los punto A y 8
ril:::m el ol plno ochued’
Hombres: 1.0 mm. (-2 a 4mm)
cerrada Muieres: O rm. (452 1.5 mm,) ;
a
4, Indice de displacia antero posterior (APDN); 81.4° +/- 4° Bb-S [ Je ) L
5. Unidad diferencial de Hanold (UNITDIF) 24 mm.
6. Indice de profundidad de sobremordida (ODI);
74.5° +1- 6.07°
1. Angulo ANB: Mas de 4 *
2. Estudio esqueletal de McNamara. Diferencia entre NPERP-Ay
_ NPERP-Pog. Denticién mixta: mayor a -8 mm. Adultos varones:
Diagnéstico Maloclusion de|Mayor de -3mm. Adultos mujeres: Mayor de -5 mm.
Esqueletal
Ciase 3. Andiisis de Wits. Distancia fineal de entre Ios purto Ay B
mordida abierta of perpendicutar al planc oclusal Hombres: mayor a +4mm.
cerrada Mujeres; mayor a + 1.5 mm.
4. indice de displacia antero posterior (APDIM; Menor a 75.2°
5. Unidad diferencial de Hanvold (UNITDIF) Menos de 24 mm
6. indice de profundidad de sobremordida (ODY) Mayor a 77"
1. Angulo ANB: negative monor de 0°.
2. Estudio osqueletal de McNamara, Diferancia ontre NPERP-A y
NPERP-Pog. Denticién mixta: do -5 mm.a valores positios.
& Adultos arones: Mayor de +1mm.
gj::luslon de| Adultos mujeres: Mayor de +1 mm.
© 713 Analisis de Wits. Distancia lineal de entre los punto A y B
mordida abierta ol o oo ndicular 2l plano oclusal. & &
cerrada Hombres: mayora - 2mm. e Pan J{“f
Mujeres mayor & - 4.5mm. Ao g
4_indice de displacia antero posterior (APDI) Mayor & 88.5
5. Unicad diferencial de Hanold (UNITDIF) Mayor de 24 ram. LX o - W
6. Indice de profundidad de sobremordida (ODI) Mépdia 65° 3 3° Pz e~ I 2o (o Foni
% v
Andlisis Cefalométricos Unificado de Ricketts
1. Convexidad facial. Distancia del punto A al plano facial (N-|
Pog): +2+/-2 mm
2. Profundided maxiler. Plano de Frankfort.N-pog: 87°+/-3°
Maloclusion 3. Biotipo facial, Vert: 0
Clase 1; Biolipo,}4. Eje Facial S0 +/- 3*
Mesofaciel 5. Profundidad Facial 87° +/- 4*
. 6. Ang. Plano mandibular 26" +/- 4"
Rickets 7. Altura facial_47° +/- 4°
g‘s"""‘” 5. Arco mandibuiar 26° +/- 4
ase
R . Distancia del Aal facial
Esqueletal | y|Maloclusion | SueXeaq acial Distancia dl punio Aafpiano faca (i
Biotipo Clase Ii; Biotip
Dolico facial: leve(2. Profundidad maxilar. Plano de Frankfort,N-pog: menor de 84°
3. Biotipo Vert: Dolico suave -0.5. Dolico -1. Dokco severo 2.
Sévero
4. Braqui 0.5. Braqui sewero 1
1. Convexidad facial. Distancia del punto A al piano factal (N-
Pog): negativo, menos de 0 mm
2. Profundidad maxilar. Plano de Frankfort.N-pog: Mayor de 90°
Clase ill 3. Biotipo facial, Vert: Dolico suawe -0.5. Dolico 1. Dolico severo -
2.
4. Braqui 0.5. Braqui severo 1 .
5 (Maioclusiones) / '
D, segin ol Andlisis G Unificado Sagitaly Vertical [l TN P 4 DNy o) — C N
L flgr ol T~ ¥~ @O0~
Dx. segin of Andlisis C Ricketts: k2 I
i ce T 1
T :
43 A A

85




AINALASL ULOALAJIVIR L IECY LA L RKAL

CLASE ESQUELETAL
[ Proveccién USP I 3a-5 I F. /[ ]] F._/ /7| INTERPRETACION
1. ANALISIS MCNAMARA
MEDIDA NORMA F._/ / E /! /
A — Nperp 0/1
Pg- Npemp 8a-6 -2+
Long. fac. Media Co- A
Long mand. Co-Gn
Diferencia maxilomand. | 20(mxt)  26(2) 30(F)
AFA inf
i Inc. Sup awvertpunto A 4-6mm
. Faringeo superior 174 mm. +4
Faringeo inferior 11,3(2) 13,5(3) + 4mm
2. RICKETS (Resumido)
MEDIDA NORMA B 0 f (K 17 2
CLASE ESQUELETAL INTERPRETACION
1. Convexidad facial +242 & "1 Y 7 A
MAXILAR INFERIOR - ? stoteo ver (). 06
3. Eiefacial 90°+3 B i - -
1 Profundidad facial &723 5.7 Dot 3
5. Ang Plano mandibular 264 9 A ¢ Dolicosuave 0.5
6. Aliura facial 47°x4 #3° Meso )
7._Arco mandibular 264 Yo Braqui C%”?
MAXILAR SUPERIOR Braqui severo 1
8. Profundidad maxil 90°+3 9"
DIENTES
9. 1A-Pg +122 . 7
10. I Plano ocinsal +1x1 1/
11. IMPA 90°= 5 6*/%/ j
12. Isup Plano BaNa -5°(mads vertical)
i ESTETICA =y .
. 13. exposicidn del I sup +25a+3 6 CLERLU
[ 14. Labio inf - Plamo B ~2 mm =2 mm. i g f
{15 Angulo Nasolabial inf 85°+ 5
: MAXTLAR INFERIOR | Norma %2 | Ajuste Normaj a | Paciente Desvio Desvio / Paciente
! 3. Eje facial & Constante go 59 -9 +3 - 79
| 4. Profundidad facial (8Y +0,3 afio "88.S 0 145 =3l+0. S
{ 5. Ang Plano mandibular 2t -0,3 afio 29. 8 Ha -3¢ +4|-0.§
! 6. Altura facial v C 728 [ + 0 +Hlyd. 0
! 7. Arco mandibular i, +0,5 afio >%-5 Uo +8.4 +4]+3.13
SUMA ALGEBRAICA: 203 f-5=TO L{J(J
= ] g

Dr. Victor A. Azasiedo Ramirez ORTODONCISTA
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Investigacion: “ANALISIS CEFALOMETRICO UNIFICADO PARA EL DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA"

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1 |ap yN Doihean pusshed( |
2 |Edad: De09a10afios ( ) De 11 a 12 afios K) De 13 a 14 afios { ) De 15 afios ( )

3 |Sexo: Masculino: { ) 7 Femenino: ")

4

Tabla de evaluacién cefalométrica:

Sub | RegistioHailado |
Dimensiones Indicadores

Dimensiones Vaoresde dlsls | . retacién

Analisis Cq Sagital yVertical

1. Angulo ANB: 2° +/-2¢ A (e Tl
2. Estudio esqueletal de McNamara. Diferencia entre NPERP-A y
NPERP-Pog. Denticion mixta: Hasta -8 mm. Adultos

varones: de -3 mm a +1 mm. Adultos - . f ¢
i mujeres: do -5 mma -1 mm. [/ I
de
Clase | y|> Andlisis do Wits. Distancia lineal entre los punto A y B

= pemendicular al plano oclusal.
mordida abiefta O}y e 1.0 . (2.8 4mim)
cerrada Mujeres: 0 mm. (452 1.5 mm,)

4. Indics de displacia antero posterior (APDN); 81.4° +/- 4°
5. Unidad diferencial de Hanwld (UNITDIF) 24 mm,

8. Indice de profundidad de sobremordida (ODY);

74.5° +1- 6.07°

1. Angulo ANB: Mas de 4 °

2. Estudio esquelatal de McNamar. Diferencia entre NPERP-A y
- NPERP-Pog. Denticién mixta: mayor a -8 mm. Adultos varones:
Diagnéstico Malociusion dejMayor de -3mm. Adultos mujeres: Mayor de -5 mm.
Esqueletal
e Clase Il 5. Andlisis de Wits. Distancia fineal de entra 105 punto Ay B
mordida abierta o|pemendicular al plano aclusal Hombres: mayor a +4mm.

cerrada Mujeres; mayor a + 1.5 mm.
4. Indice de displacia antero postarior (APD)M; Menor & 75.2°
5. Unidad diferencial de Harwld (UNITDIF) Menos de 24 mm
6. Indice de profundidad de sobremordida {OD¥) Mayor a 77°
1. Angulo ANB: negativo menor de 0,
2. Estudio esqueletal de McNamara. Diferencia ontre NPERP-A y
NPERP-Pog. Denticién mixta: de -5 mm.a valores positivos.
[ Adultos varones: Mayor de +1mm.
g “ﬂ:‘ de |Adultos mujeres: Mayor de +1 mm.

ase M I3 Ansiisis do Wits. Distancia Ineal de ertrs Jos purto Ay B
mordida abierta of o mengicular al plano oclusal.

cerrada Hombres: mayor a - 2mm. &
Mujeres mayor a - 4.5mm. A
4. Indice de displacia antero posterior (APDI) Mayor @ 88.5" S
5. Unidad diferencial de Harvld (UNITDIF) Mayor de 24 mm. Gl o
6. Indica de profundidad de sobremordida (ODJ) Menor a 85° AR Al ol

Anélisis Cefalométricos Unificado de Ricketts

1. Convexidad faciel. Distancia del punto A al plano facial (N-
Pog): +2+/-2 mm

2. Profundidad maxilar. Plano de Frankfort.N-pog: 8704/-3%
Maioclusion |3 Biotipo facial, Vert: 0

Clase I; Biofipo,}4. Eje Facial 50° +/- 3"

Mesofacial 5. Profundidad Facial 87° +/- 4*

6. Ang. Plano mandibular 26" +/- 4
Rickets 7. Altura facial 47" +1- 4"

‘(R:lexsumido 8. Arco mandibuiar 26 +/- 4"
ase
B idad facial. Distancia del punto A al plano faclal (N-
Esqueleta | y|Maloclusion |1 Sonexad acil | BEio AN G
Bictipo Clase II; Biotipol——
Dolico facial: leve|2. Profundidad maxiler. Piano de Frankfort.N-pog: menor de &4°
¥[3. Biotipo Vert: Dolico suave -0.5. Dolico -1. Dolico severo 2.
ey 4. Braqui 05. Braqui sewero 1
1. Convexidad facial. Distancia del punto A al plano facial (N-
Pog): negativo, menos de 0 mm
Malocluslon  |2. Profundidad maxitar. Plano de Frankfort.N-pog: Mayor de 80°
Clase i 3. Biotipo facial, Vert: Dolico suave -0.5. Dolico -1. Dolico severo -}
2.
4. Braqui 0.5 Braqui severo 1 ,
d ] ; I s
Dx. segin el Andiisis C: Urificado Sagital y Vertical: Azt~ [
. g~ 1is i~ R AYS
Dx. segtin el Andlisis Cefalomtricode Rickeits: 7 AL
=

D [37an QTP
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CLASE ESQUELETAL
[Proveccién USP { 3a-5 % E [/ % E 11 Il INTERPRETACION
1. ANALISIS MCNAMARA
MEDIDA NORMA F. 7/ /| F 7/
A — Nperp 0/1
Pg- Nperp -8a-6 -2a+
Long. fac. Media Co- A
Long. mand. Co- Gn
Diferencia maxilomand. | 20(mxt) __ 26(3) 30(3)
AFAnf
 Inc. Sup avert punto A 4—-6mm
_ Faringeo superior 174mm £4
Faringeo inferior 11.3(3) 13.5(6) = 4mm
2. RICKETS (Resumido)
MEDIDA NORMA F. /] |F 7/
CLASE ESQUELETAL . 'NTERPRETAC”& =
1. Convexidad facial +242 T 1w
s o BIOTIPO Vert_{ ). 5 >
3. Eje facial 90°% 3 §2.9° ico sev s
_ Profundidad facial 8723 RE S 4
3. Ang Plano mandibular 264 253" Dolico suave 0.5
5. Altura facial 47%4 520 Meso 0
7. Arco mandibular 26°+ 4 2 6.0 Braqui 05 @,
MAXILAR SUPERIOR Braqui severo 1 )9
8. Profundidad maxitar 90°%3 ITe Cad
DIENTES O
9. 1A-Pg FI2 . .
10, 1 Plano ociusal +1x 1 { —_
11. IMPA 90 5 cAnse - L
12. Isup Plano BaNa -5°(mas vertical)
ESTETICA
1 13. exposicion del I sup +25a+3
{ 14. Labioinf~ Plano B -2 mm =2 1mm.
{ 15, Angulo Nasolabial inf 85°: 5
"MAXILAR INFERIOR | Norma 9a | Ajuste | Normaj a | Paciente Desvio Desvio / Paciente
| 3. Eje facial g0 Constante 90 8§2-5 - 25 +3|-6.8>
4. Profundidad facial Sy +0,3 afio 93.9 Y -~ 0.9 +3|_ 0.3
{5, Ang Plano mandibular 9 ¢ -0,3 afio 94! | 285 — U 4] -0 [
{ 6. Altura facial Uy Constante Y3.0 S2 0 | ~6$0C H#|l_-0o13
! 7. Arco mandibular 0o +0,5 afio 99.C 2¢.0| -1.C 4]_n 3y
SUMA ALGEBRAICA: [ +5= C. 33



