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RESUMEN

Se realiz6 un estudio con la finalidad de encontrar los valores promedio de

una poblaci6n cuyas caracteristicas se acercaran 10 mas posible a una

oclusi6nycaracteristicasfaciales"ideales"

La muestralaconformaron 45j6venes(26mujeresy 19 hombres) de 18

a 25 arlOS de edad, alumnos de licenciatura de la Unidad Academica de

Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit inscritos en el cicio

escolar2002-2003.

Se les tom6 una radiografia lateral de craneo para realizar un trazado

cefalometrico con mediciones tomadas de los analisis de Bjork-Jarabak,

Steiner. Downs, Schwarz y Tweed

Una vez obtenidos los valores promedio se compararon con las normas

establecidas en los distintos anal isis cefalometricos as; como con valores

promedio reportados en estudios similares realizados en otras regiones de

Mexico.

Se encontr6 que los valores promedio de la poblaci6n estudiada difieren

en forma significativa con los de las normas establecidas. En cambio, los

valores reportados en otros estudios de diferentes ciudades mexicanas son

muysimilares.

Las principales caraeterlsticas cefalometricas encontradas fueron:

proyecci6n anterior de los maxilares predominando en el superior con

tendenciaa cIase lIesqueletal, direccl6n de crecimiento en sentidocontrario

a las manecillas del reloj, proinclinad6n y protrusi6n dentoalveolar de los

incisivOlsuperioreseinferiones.
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I, INTRODUCCION

EI estudio de las normas cefalometricas ha sido parte de la ortodoncia par

mas de medio siglo. De acuerdo a Engel y Spolter (1981), Steiner, Downs,

Broadbent, Ricketts, Sassouni y otros han desarrollado distintos analisis

cefalometricos y sus normas correspondientes. Estas se basaron en

muestras de pacientes deorigen caucasico solamente. Sassouni, Ricketts y

otros han sugerido que los diferentes grupos raciales y etnicos muestran

diferentes normas que su contraparte caucasica. Sin embargo,

comparativamente, hay poca informacion disponible que establezca las

normasparagruposracialesyetnicosenespecifico(EngelySpolter, 1981)

En la pnlctica de la ortodoncia en Tepic, Nayarit se han utilizado los

diferentesanalisisconvencionales propuestosporautoresqueobtuvieron sus

va/ores promedio de poblaciones que no corresponden con las

caracteristicasantropometricasdelapoblaci6ndeestaregi6n

Debido a la importancia que para el c1inico de la ortodoncia tiene el

analisis cefalometricoen el diagn6stico, plan detratamientoy seguimiento

de los casas, es necesario obtener los valores promedio representativos de

la poblae16n que aeude a recibirtratamientos de ortodoncia en los diversos

eonsultorioa de la eiudad, que sirvan como parametro para la correcci6n de

las diversas maloclusiones. Es inexaeto pretender corregir los problemas

dentofaciales de determinada poblaci6n teniendo como punta de referencia

valores promedio de personas cuyas proporciones mortol6gicas dilieren de

las de la poblael6n que normalmente acude a reeibir atenei6n ort0d6ntica en

los consultorios dlt Ia eiudad de Tepie.

Las maloclusiones eatin presentes en un gran porcentaje de la poblaci6n

mundial por to que Ie poblaci6n die Tepic no el Is excepci6n. De ahl la

importancia de contlIr con la mayor cantidad die herramientas para lograr

dl8gn6stlcos y trlllamientoa que lIenen las expectativaa del pacienle. La



cefalometriahatenidogranvalordiagnosticoatravesdelosafiosporloque

es necesario aplicarla con las adecuaciones que permitan utilizar su

potencial

II. ANTECEDENTES

En 1972,Andrewsdescribioseisllavesparalaoclusion normal

1. Relacionmolar

2. Angulaciondelacorona

3. Inclinaci6n de la corona (torque)

4. Ausenciaderotaciones

5. Contactosintimos

6. PlanooclusallianoocurvadeSpeeleve

Estas caracteristicas pUeden ser visualizadas en proyecci6n octogonal,

viendoaladentici6ndesdelasproyeccionesoclusal,sagitalytransversa

Lo que hoy se Ie Iiamaoclusion idealfuedescritoyaenelsigloXVIII por

el anatomista John Hunter. Carabelli, a mediados del siglo XIX, fue tal vez el

primero que deacrlbi6, de modo sistematico, relaciones anormales entre los

areas dentarios superior a inferior. A pesar de que el comienzo del siglo XX

sehabfandeacritodiferentestratadossobreorlodoncia(masnotablementeel

tratado de Kingsley), estes autores no tenlan un metodo aceptable para

describir las irregularldades y las ralaciones anonnales de los dientas y de

los areas (Protnt y Ackerman, 1997).

Para el diagn6&tico ort0d6ntlco es fundamental 18 comprensi6n del

concepto de "ocIUaioo normal". Tradlcionalmente, cualquler desvlaci6n de la

-odusi6n Ideal" representaba 10 qua Gilford denomin6 maloclu1li6n. Por

supuesto, Ie ocIus16n ideal rBi'll vez Be encuentra en la naturaleza por 10 tanto

.. mejor lIamar a esta concepto III "ideal imaginario". lamentablemente, no

exlste una c1eftnll:i6n acept8ble 0 clara de "ocIull6n normar, por esc, buena



partedeeldiagnoslicoenortodonciasebasaenesleconceplotanarbilrario

La maloclusionsevera esla acompanada a menudo pordesproporciones

delacaraydelosmaxilares. Cuandoesloocurre,sehablacomunmentede

estosproblemascomodedeformacionesdentofaciales;sinembargO,Prottily

Ackerman (1997) mencionan que la maloclusion no debe considerarse una

condicion patologica sino solo como una variacion morfologica humana.

Existen excepciones en loslranstomos geneticosde lacara y los maxilares,

como la disostosis craneofacial 0 la fisura dellabio ylo paladar hendido,

cuando hay alteraciones del crecimiento como consecuencia de

traumatismosyenotrascircunslanciasespeciales

Entantoelconceptodeoclusion del ortodoncisla siga principalmente en

el campo de la morfologia descriptiva estatica, el problema radicara en ser

capaz de definir la 'norma individual". Por supuesto, esla es dificil de definir

porque debe de considerarse la funcion y la adaplaci6n fisiol6gica para

decidirsi laoclusi6n de una persona es normal (Prottit yAckerman, 1997).

Claslflcacl6n de la maloclusi6n

En ortodoneia, la c1asiflCaei6n de un caso ha significado tradicionalmente

utilizarel esquema de la elasificaci6n de Angle de losprimeros al'\osdeIsiglo

XX. Edward Angle contribuy6 con el concepto de que si la cUspide

mesiovestibular del primer molar superior descansa en el surco vestibular del

primer molar inferior y el resto de los diantes en el arco estan bien alineados,

entonces relUltara una ocluai6n ideal. Angle deseribi6 tres tipoa basicos de

malocluI16n, tocIoa los cuales representaban desviacionas an sentido

anteroposterior. M6s adelante. Lischer denomln6 "neulrooclusl6n" a la

ocIuai6n clue I de ~ngle. "dlstooclusi6n" 8 au elase II y "mesiooclusi6n" a au

relaci6n de claM m. La cIaslficaCi6n de Angle fue rilpidamente aceptada par

18 profeai6n odontol6gicll pues orelan6 10 que antea era confUIO reapeao 8

las reIadoneI dlIntarlfi (ProffIt y Ackerman, 1(97).



Canul (1989) afirma que la maxima aportacion de Angle al desarrollo de la

ortodoncia como ciencia medica fue precisamente el darle un sentido

curativo. EI ortodoncista de principios del siglo XX trataba una anomalia

morfologica a la que Angle elevo a la categoria de enfermedad. La

maloclusionteniaunaetiologfa,necesitabadeundiagnosticoyseleaplicaba

una medicacion fisica, el aparato mecanico, para ser corregido. AI encajar

esta consideracion enaquel momentohistoricoen quela ciencia medica se

estaba desarrollando bajo un nuevo concepto de la enfermedad, se

comprende el sentido medico de la correccion ortodoncica. Angle establecia

las bases intelectuales que elortodoncista necesitaba para plantear una

correcci6n que estuviera medica ysocialmentejustificada yaqueconsiderola

maloclusi6n como el fallooeonseeuencia final de unproeeso patologieoque

respondia a los postulados de eualquierenfermedad

JarabakyFizzel (1975)opinabanqueunodelosingredientesenelamplio

temadeldiagn6sticceraunaelasifieaci6ndelamaloclusion.Angle,utilizando

la"protuberanciallave"eomounpuntoanatomicamenteestableparacolocar

los primeros molares superiores respecto ala anatomia craneal, ubico a

todas lasrelaciones de acuerdo a la relaeion molar en una de las tresclases

y cuatro sUbtipos. Esta clasificaci6n ha pasado casi sin eambios a traves de

sesenta anos. Con el advenimiento de las radiografias en serie, la

elasiflC8ci6n de las anomalfas ccmenz6 a tomar un nuevo perfil. Este abarca

en tonna ampUa la relaci6n de las bases de la dentadura una con otra, los

efectos del crecimiento, desarrollo, morfologla, equilibrio funcional, relaciones

est3ticas, dlnlVnicas de la dentadura, direcci6n de crecimiento y pron6stico

de la magnitud del crecimiento, entre otros.

Canut (1989) presenta Ia divisi6n que Angle hizo de las maJocIusiones en

tres grandea gnJ~: clalle I, clue II y clase III.

.c!iH....!: maloclueiones caracterizadal pol' una relaci6n anteropolterior

normal de 101 prfmeroa molaras pennanentes: Ia euspide mealO¥eltlbular del

primer molar luperior eIl8 en el miamo plano que eI suroo vestibular del

primer molar inferior. SlendO lal relaclonea sagttalas nonneles, Ia sltuaci6n



maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de los dientes, la

anomaliaenlasrelacionesverticales,transversalesoladesviacionsagitalde

Clase II: maloclusionescaracterizadaspor la relacion sagitalanomala de los

primerosmolares: el surcovestibular del molarpermanente inferioresta por

distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada

inferior esta posteriormente desplazada 0 la arcada maxilar adelantada con

respectoa la inferior. Dentrodeestaclase II distinguediferentesdivisiones

Divisi6n 1/divisi6n2. Sedistinguen poria posicion de los incisivossuperiores.

La c1ase II division 1 se caracteriza por estar los incisivos en protrusion y

aumentado el resalte. En la clase II division 2 los incisivos centrales

superiores estan retroinclinados y los incisivos laterales con una marcada

inclinacionvestibular,existe una disminucion delresalteyun aumentodela

sobremordidainterincisiva

~:elsurcovestibulardelprimermolarinferiorestapormesialdela

cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria

mandibular esta adelantada, 0 la maxilar retralda con respecto a la

antagonista.

Incldenc18 de I, maloclusl6n

Proffit y Ackerman (1997) senalan que Ia incidencia de la maloclusion varia

ampliamente en los distintos palses del mundo. En las sociedades primitivas

y aisladas, la variaci6n entre los patrones odusales es menor que la que se

observa en pobIaciones mas heterogeneas. EI apinamiento y la malposici6n

dentaria son raros en casi todas las poblaciones primitives. Entre los

aborlgenel luatralianos, por ejemplo, se observa frecuentemente una

oclusi6n ideal. Eata :anaci6n entre los grupos primitives y modemos ha sido

atribuida, dlc:en PrOmt y Aclterman, al efe<:to de la selec:ci6n natural,

endogamia vet3US exogamia y a faetores ambientales, Halta at momenlo,

ninguna de Iae explk:aciones parec:e entB/lImente satilfactoria, par 10 tanto



se debe considerar que simplemenle no se sabe porque un aumenlode las

maloclusionesacompafia eldesarrollo de una sociedad

Latasademaloclusi6ncomunicadaesmayorenlospaisesdesarrolIados

queen losprimitivosyaparecealgo maselevadaen los Eslados Unidosque

en cualquier otro pais. Hasla la decada de los anos sesentas, fueron

producidas eslimaciones sumamente variadas sobre maloclusiones en los

Estados Unidos a traves de series de esludios epidemiol6gicos en pequena

escala. En 1970, el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS

por sus siglas en ingles) public6 dos esludios importantes sobre relaciones

denlarias,elprimerocondatossobreninosdeseisaonceafiosyelsegundo

sobrej6venesde doce a diecisiete anos. Basandose en las cifras oblenidas,

surge que el 75% de los ninosyadolescentesestadounidenseslienencierto

grado de desarmonia oclusal (Proffit yAckerman, 1997)

Saenz y Sanchez (1994) mencionan que aulores como De Cardenas en

Cuba, Martinez en Espana, De la Cruz en Costa Rica y Woon en China, India

y Malasia, han registrado la frecuencia y distribuci6n de la maloclusi6n en

denticion temporal, mixta y permanente, en diversas edades y porgenero,

reportes que no son homoglmeos ya que dependen del objetivo del

investigador y del criterio diagn6stico epidemiol6gico. Estos estudios

determinan que hay una fluctuaci6n de la presencia de maloclusiones que va

del 7<4.94% al 95%. Sin embargo, otras invesligaciones reportan como un

minimo el 49.7% y como maximo el 90% en la presencia de maloclusiones y

malposicionesdentsrlas.

Dlstrlbucl6n dt III mlloclull6n

La forma de ocIua16n y Ia posici6n de los dlentes dentro de los maxilares son

determinadl' per P;"OC8I0s del desarrollo que actuen sobre los dlentes y

esvucturat lsocladas durante los per/odos de formati6n, crecimiento y

modlliclci6npostna.'.

La ocIull6n dentsrla varia entre Indlviduos aegun eI tamillo y forma de los

dlentes, potlci6n de 101 mlamoa, tiempos y orden de erupcl6n, enfermedades



orales y forma de las arcadas dentarias, asi como por el patr6n de

crecimientocraneofacialqueenconjuntodeterminanlospatronesoclusales

Saenz y Sanchez (1994) recomiendan analisis de los patrones locales

especificos para explicar los perfilesepidemiol6gicos de lasmaloclusiones

Investigaron ladistribuci6n de los tiposde oclusi6nen unapoblaci6n

adolescente (12 a 15 anos) en la zona sur de la Ciudad de Mexico en una

muestra que incluy6 a 5,140 individuos (48.6% hombres, 51.4% mujeres)

utilizando la clasificaci6n clasica de Angle. Los resultados indicaron que la

clase I es la masfrecuente con 76.8% siguiendo laclase II conel16.9%yla

clasellisepresent6enel6.3%deloscasos

Gutierrez (1996) realiz6 una encuesta en la ciudad de Guadalajara,

Jalisco en los consultorios particulares de un grupo importante de

ortodoncistasenlacualencontr6quelostiposdemaloclusi6n,segunAngle,

sedistribuyendelasiguientemanera:clasel,47%;clasell,43%yclaselll,

Papel de II ortodoncla

La ortodoncia es una especialidad cuya demarcaci6n viene

fundamentalmente determinada par la orientaci6n terapeutica: es la ciencia

estomatol6gica Que estudia y atiende al desarrollo de la oc/usi6n y su

correcci6n par medio de aparatos medmicos Que ejercen fuerzas fisicas

sobre la dentici6n y au medio ambiente. Los Ifmites de la ortodoncia, que la

separan de otrss especialidades y deflnen su Quehacer son: la oelusi6n

(como objeto en que Ie centra la aa:i6n correctiva) y los medios

terapeuticos (Ias.- fuerzas meeanicas) de Que se sirve para lIegar a la

correcci6n del defecto 0 malocluai6n dentarla. La ortodoncia busca la

normalizaci6n ocI~ par el movimiento controlado de los dientes 0 el

desplazamiento de' los areas dentarios. Se centra en el deaarroOo de la

ocIusiOn (11m" aonoI6gico por '8 edad en que sa retlliza) y en au c:orreecI6n

per fuerzu que Ie apllcan en Is periferia de Is corona 0 emoratmente

CC8nut, 11119).



Canut (1989) afirma que, en suma, la ortodoneia es la rama de la

odontologiaresponsabledelasupervision,euidadoyeorreccionde las

estrueturasdentofaeiales-enereeimientooen estadodefinitivo-ineluyendo

aquellaseondieionesquerequieranel movimientodentarioolaeorreeeionde

malformaeiones oseas afines. EI ejercieio de la ortodoneia incluye el

diagnostieo, prevencion, intereepcion y tratamiento de todas las formas

c1inieasdemaloelusionyanomaliasoseaseireundantes;eldiseno,apl/eaeion

yeontroldelaaparatologiaterapeuticayel euidadoyguia de ladentieiony

estrueturas de soporte con el fin de obtener y mantener unas relaeiones

dentoesqueleticas optimas en equilibrio funcional y estetico con las

estructuras craneofaciales. No es un concepto estable y definitivo sino que

consupropiaevolucionsevaadaptandoyenriqueeiendo.

Proffit y Ackerman (1997) dicen que, en sentido general, el objetivo del

tratamientoortodonticoconsiste en mejorar la adaptacion del pacientea la

vidaalmejorarlasfuncionesdental,delosmaxilaresylaesteticadentofacial

Desde esla perspectiva, el rol de la ortodoncia es analogo al de otras

especialidades medicas, como la ortopedia y la cirugia plastica, en que los

problemas del paciente generalmente no se deben a una enfermedad sino

que son resultadode distorsiones en et desarrollo. La ortodoncia es tomada

ahora mas claramente como un servicio de salud relacionado con el

establecimiento y Ia conservaci6n del bienestar fisico y emocional. La

maloclusi6n de 101 dientes no es una enfermedad; es una discapacidad con

unimpactopo1encialsobrelasaludmentalyflsicayeltratamientoadecuado

esimportanteparaelbienestardelpaciente.

Mas especfflcamente, el objetivo de la ortodoncia consiste en obtener

6ptimos cont8dol proxirnales y ocIuaales de los dientes (ocIuai6n) en un

marco de funci6n ~omnal y adaptaci6n fisiol6gica, estetica dentofacial y

autoirnagen aceptable y establlidad razonable (Proffit y Ackerman, 1997)

Protrlt y Ackll'l\'lllll (19i7) ..ftalan que una de las principal.. dltlcultades

para eetabIecer Ia necelidad de un tratamlento ortod6ntico .. que la

m8IocIuaI6n. que .. una altuaci6n aceptable en una per8On&. 188 un
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problema en otra: maloclusiones anatomicamente similares pueden causar

dificultadesparauna persona peronoparaotra.La maloclusion,segunProffit

y Ackerman, crea problemas en tres circunstancias principales: 1) cuando

provocaopredisponea laenfermedad; 2) cuandoconduce a perturbaciones

en la funcion mandibular (disfuncion temporomandibular y situaciones

relacionadas)0 afectaotrasfunciones orales(fonacion,masticacion,etc.),y

3) cuando sus efectos sobre la estetica facial causan problemas

psicosociales. Para evaluar la necesidad de tratamiento ortodontico, es

necesarioevaluarestosaspectos

Asi como no tooos los pacientesconproblemasdentalesbuscan atencion

odontol6gica, tampocotodos los pacientescon maloclusiones (incluyendolas

mas severas) solicitan tratamiento ortodontico. Los pacientes a menudo

responden mas a 10 que ellos perciben que a 10 que los OOontologos

recomiendan. Lamentablemente, no se dispone de datos que permitan

compararlacantidaddepersonasquepercibensunecesidaddetratamiento

con la cantidad de los que tienen distintosgrados de maloclusi6n. Los datos

del USPHS de los al'los setenta sugieren, como cabfa esperar, que la

necesidad percibida varia segun las condiciones sociales y culturales.

GuMrrez (1996), en la encuesta referida, encontr6 que el mayor

porcentaje de pacienles que accede al consultorio del especialista es aquel

que presenta problemas de tipo psicol6gico derivados de un defecto en la

boca por diverse etiologia y que pretende su adecuada correcci6n. Este tipo

de casoa 5e eleva aI63%. Poco mas del 22% de los pacientes acuden por

problemaa funcionales, un 5% maniflesta problemas en la articulaci6n

temporomandibular, 812.3% busesn resolver problemas dlgestivos derivados

de afecclonea bucale8 y el 7.7% restante acuden per motivos diversos.

Dlagn6eUco en ortodoncla

Kim Ham y otros (1991) escrtbleron que el diagn6stiexl en Is prtctIca

ortod6nclca incluye Ie clasiftcacl6n de Is maloclusl6n y actuelmente se ha

pueeto gran MfIU en Iograr una afntesll comprenllble de 18 Informacl6n. En



la ortodoncia, el proceso que lieva a tomar decisiones en el diagn6stico y

plan de tratamiento involucra: el reconocer las caractertstleas de la

maloclusion y de las deformidades dentofaciales, la definicI6n de la

naturalezaocausadelproblemayeldisenodeunaeslrategiadetratamiento

basado en las necesidades especificas del paciente. Es fundamental para

este procesola adquisici6nde informaci6n relevante para formar una base

Desafortunadamente, en la ortodoncia no hay un criterio unico para

distinguirlospacientesconrelacionesdentoesqueletales"normales"yformas

faciales que se pueden considerar"enfermas" o "anormales" con eIprop6sito

detomardecisionessubsecuentes.Lametaunicadelprocesodediagn6stico

es beneficiar al paciente al producir un logro que no hubiera ocurrido sin el

diagn6sticoylaintervenci6nsubsecuente

La sintesisde informacion de los procedimientos dediagn6stico produce

diferentesgradosdevalordiagnostico.Lautilidaddeestesebasaenla

probabilidaddequeelhacerodejardehaceralgopodrainfluirentodose

algunode Iossiguientes pasos: a) el diagnostico ysu precision, b) el proceso

del tratamiento y c) el resultado del tratamiento. EI problema esta en

determinar el 'est{mdar de oro' para evaluar las pruebas diagnosticas y

determinar la prevalencia de la enfermedad 0 condici6n (Kim Ham y olros,

1991).

Auxlll..... de' dlllgn6stlco

Un diagnOltlco prolljo facilita el analisis de un caso, el cual, en definitiva,

determina el plan de tratamiento. Por 10 tanto, es necesario emplear

auxiliares del diagn61tlco para que ayuden a recopllar los datos m6s exactos

y completospel8 !legar a dicho diagn6stico. Jarabak y Fizzelt (1975)

clasifican loa ,uxfliaras del diagn6stlco en dos categorlas, En el primer grupo,

un conoclmlentD general de anlltoml. splicada, hiltologla, antropologla,

fisiololJ", cree:lmlenlD y biofllllca e8 eaenclal para eI entendlmlenlD de 108

flIc:lDnIa responaables dlntcta 0 Indireclamente de Ie malodullOn, Elte grupo



(auxiliares biol6gicos) no se ocupa del hecho que una maloclusi6n este

presente, sino de lascausas que han hecho que exista como tal. Eisegundo

grupo consiste en radiografias intraorales, trazados cefalometricos,

fotografiasfaciales, analisisde modelos. historiaclinica, observaci6n de los

movimientos funcionales de la mandibula y una apreciaci6n visual de los

tejidosblandos

Antecedentesdelacefalometria

EI origenmas remolo del sislema antropomelrico procede de los arque610gos

que describen, clasifican e idenlifican restos humanos, parliendo de las

estrucluras que mas perduran a lraves del liempo: los huesos Y los dienles

Para facililarsu comunicacion surgi61a osleomelria, cienciadescripliva que

permile cuantificar objetivamente cualquier hueso humane y aplicar el

metodo cientifico al esludio de los rasgos morfol6gicos del hombre. La

posibilidaddemediralservivo, lasomatometria, amplia las aplicaciones de

la antropologiafisica y constituye una ciencia de peculiar importancia para

analizar los cambios evolutivos del hombre y las diferencias entre razas 0

zonas geograficas. De la osteometrfa deriva la craneometrfa; y de la

samatometria, la cafalornetria, que englobe el estudio morfologico de todas

las estructuras duras y blandas presentes en la cabeza humana (Barrachina,

1989).

La arquitectura del crimeo es resultado de muchas fuerzas sabre una

sustancia 6sea adaptable tales como fuerzas geneticas, ya sea raciales 0

patrones de linea familiar, fuerzas de crecimiento, fuerzas musculares en

descanso (relativamente est8tlcas), fuerzas musculares funcionales

(dinamicas) y fuerzaa ambientales (salud, dieta, etc.). En cada periodo de la

vida, al er6neo es.al resultado final de la intaracci6n de estas fuerzas

(Sassouni,1955).

Pero 5auouni (1g55) Ie pregunta: l.como podemos eatudiar Ie

arqu/lIIctur. 0 18 organizacl6n astructural del craneo?, l.c6mo podemos

8I1lI1iUlrIo?, l.cu6' es I' algnificado de ctlcha Istructure plll'8 8' dllgnOaticO Y



tratamiento?, i-son los disturbios 0 las desproporciones en la arquitectura

facial posiblesfactores etiol6gicosen laortodoncia, pr6tesis,cirugia oral y

periodoncia?

En 1953, Steiner hablaba sobre el cefal6metro, el cual no era todavia

ampliamente aceptado. Muchos opinaban que era una herramienta para

laboratoriodeinvestigaci6nyquenosejustificabanlasdificultadesyelcosto

de su uso en la practica clinica. Afirmaban muchos que la informaci6n

obtenida de las peliculas cefalometricas no contribuia 10 suficiente para

cambiar 0 influir en sus planes de tratamiento. Steiner afirma que nadie

deberia esperar obtener satisfacci6n 0 beneficios del uso del cefal6metro

hasta que tenga en mente que los descubrimientos en las peliculas

radiograficas son, en la mayor parte, evidencia meramente circunstancial y

debe de seraceptada como tal ycoordinada con otras evidenciasantes de

quepuedaserutil

Sassouni (1955) opina que la introducci6n del cefal6metro de Broadbent

Bolton en 1931 abri6 un nuevo campo de investigaci6n y entendimiento en el

estudiodelacabeza, lacaray ladentici6n

Se han hecho estudios para calcular las dimensiones faciales y el

crecimiento y para establecer la extensi6n de rango normal de variaci6n.

Para tal prop6sita, se han escogido muchos puntos, Iineas y angulos, como 5

(SilIa), Po (Porion), FH (Frankfurt horizontal); se han seleccionado debido a

su fildl localizaci6n (oomo Nasion), para hacer posible la superimposici6n

serial de trazoa (como 81 punta R 0 el plano Silla-Nasion) 0 para tener un

plano de referenda universal (como Frankfurt horizontal) permitiendo la

comparaci6n entre los diferentes Investigadores.

ObJetlvoe de .. cefaJometrfa

Para Barrachlna (HiS9), eI principal usa de Ie cefalometrla ha side en la

cJlnicl ortoeI6ncIca aJmO medio de diagn6stico y de evolucl6n del progl'8lO Y

rnultado final del tnltamiento. La tllcnlca cefal0m6trica puecle SIr uaada para

vaknr, COlflJMIrar, expreaar y predet8rmlnar las retaclonea ..pedales del



complejo craneomaxilofacial en un momenta cronol6gico determinado 0 a 10

largodeltiempo;lavalidezdelosdatosdependeradelaprecisi6nyfidelidad

en respetar los principios que regulan cualquier reproducci6n radiografica

donde la orientaci6n. distorsi6n y magnificaci6n deben ser disminuidos y

controladosparaquelosresultadosseanobjetivamenteverificables

Proffit y Ackerman (1997) opinan que es necesario como rutina una

radiografiacefalometrica lateral. Esta tiene dos prop6sitos: 1) revela delalles

de las relacionesdentariayesqueletica que no puedenobservarsedeotro

modo y 2) permiten una evaluaci6n precisa de la respuesta a1 tratamiento. En

muchoscasospuedehacerse un diagn6stico ortod6nticoadecuado sin una

radiografia cefalometrica, pero es practicamente imposible establecer con

certezala respuestaaltratamientode un paciente si nose puedencomparar

radiografias cefalometricas anteriores y posteriores al tratamiento. Por esta

raz6n, inclusiveenpacientescuyasrelacionesdentariasyesqueleticas

parezcanenteramenteclaras (como problemas de apitiamiento c1ase I), una

radiografiacefalometrica es esencial. Tratarmaloclusiones esqueleticas sin

una evaluaci6ncefalometrica es un error grave.

La cefalometria es una ciencia que fracciona el complejo

dentocraneofacial con el prop6sito de examinar en que forma las partes se

relacionan una con otra yc6mosus incrementosindividualesdecrecimiento

afectanaltotal.

Citados par Jarabak y Fizzel (1975), los trabajos de Broadbent, Bjork,

Downs, Steiner, Ricketts, Cohen, Sassouni, Wylie; Wall, Asley, Jarabak,

Thomas, Miura, Herren, Hotz, Graber, Nanda y otros han hecho muchfsimo

para poder unir conocimientos sobre el complejo denloa'aneolacial y para

proveer de infooMc:iOn mas tangible para el UIO c1lnico efectivo.

La eplicllcl6n de I~ cefalometrfa al dlagn6stico y analisis de 108 casos he

presentado al ortodoncista una buena gula para establecer en forma

ordenllda 101 Objetivos del lratamiento basadoe en petronel dentariol

fndivldualet y morfogen6ticol. es all que los errores en los julcios

dillgn61tlcol que Ie cometfan antes del advenimiento de la oefalometrla



clinica pueden ser evitados en la actualidad. La cefalometria clinica ha

demostradoquenosepuedendisociarlosdientesdelcomplejocraneofacial

Elortodoncistadebedisenarelplandetratamientopara la correcci6n de las

maloclusiones dentro de los parametros geometricos del complejo

craneofacial

La cefalometria c1inica puede emplearse para asentar el patr6n

odontoI6gico,sucrecimientopotencial, losobjetivosdetratamientoydurante

la retenci6n, cuando tiene lugar el crecimiento de la cara. Su uso elimina

muchas de laslimitaciones impuestasa lostratamientos por las diferencias

en los distintos compiejos craneofaciales con los cuales se confronta el

ortodoncista.Comprendiendoestas Iimitacionesseabre una nueva luzen el

problema complejo de lostratamientos(Jarabaky Fizzel, 1975)

Metodos cefalometricos

En opini6n de Steiner (1953), el cefal6metro es obviamente una de las mas

importantes contribuciones hechas para el estudio del crecimiento y

desarrollo y para lacienciadela ortodoncia en general. Eslafundamentaci6n

en la que se basa el actual pensamiento y conocimiento de la ortodoncia.

Gran parte del cr8dito debe ser para Holly B. Broadbent por el desarrollo del

cefal6metro y para Brodie, Downs, Wylie, Thompson, Margolis, Higley,

Adams, Reidel, Graber y otros por el desarrollo de la tecnica de su uso y por

los sistemas de valoraci6n que 10 han hecho util

Rakosi (1987) asegura que antes de instituir un regimen de tratamiento

con sparato, fljos 0 removibles y armamentario funcional 0 no funcional, se

debe recurrir a tin anl~lisis cefalometrico completo. Gran numero de

"paquete." craneolTl6tricos pueden obtenerse de muchos c1inicas e

investigadorea de lOC!O el mundo. Desde la IntroduCCi6n de la cefalometria

como lnstrumenm Of1Od6nticO c1fnico, hace mas de sesenta al\os, han

aparecldo en 18 Hteratura m6s artlculos sobre eate tema que sobre niogun

otro. 1JI ceflilometrfa ha obtenido tambl6n un papel domlnante en los muc:hos

rna.. de .... 8ICl1tas par graduados en ortodoncia.



La aplicacion del analisis cefalometrico permite al ortodoncista conocer

mejor-que tjene el paciente, donde esta localizada la anomalia, como va a

crecer la cara y que pronostico tiene la correccion ortodontica. EI clinico

aplica un tipo de analisis de acuerdo con un metodo cefalometrice 0

combinandovarios deellos. EI metodocefalometricoconstituye un conjunto

de med/ciones realizadas sobre la telerradiografia de perfil, que permite

analizar.locaiizar, comparary pronosticarel tratamiento. Los innumerables

metodos cefalometricos existentes persiguen en comun aplicar los

conocimientosactualessobreeldesarrollofacialalaclinicaylainvestigacion

ortodoncica; no es ni posible ni necesario conocerlos todos, pero si contar

con una base que permila aplicar la cefalometria a la practica diaria

(Barrachina, 1989).

Barrachina (1989) considera que, desde una perspectiva c1inica dirigida a

diagnosticarunamaloclusion, un metodo basico debe poderinformarde las

siguientesrelacionesespaciales'

I. Mandibulaconrelacionalmaxilar

II Maxilarymandfbulaconrespectoalcraneo

III Arcadadentariasuperiorcon respectoa la inferior

N. Posici6n de los incisivos con respecroa las base6seas

V Prominencia de la barbilla con relaci6n al cuerpo mandibular y

VI. Proporciones faciales verticales y sagitales

Esa autora agrupe los centenares de metodos existentes en tres tipos:

lineales, angulares y posicionales; un metodo cualquiera puede tener

medicionea de Vlrica tlpos.

~: emplean mediciones directas (0 pnoyecclones) que miden

en mllimetrOi 0 pnoporclonea comparadas. Todasla! mediciones realizadas

sabre una p1aca Ia~ral tomando puntos craneo~C08 bllateralea son

proyeccl6n da di8tJlncias lineales; estos puntas son pnoyectadoa sobre un

~ado plano de refentncia par 10 que la medlcl6n de Ia ellructura

ortgInalsuh una dobIe Pf'O'feccl6n. Es necesarlo conslderar Ia cuantla de Ia

magnll'lcacl6n y au lnnuencla en Ia medici6n radlogrtltca. Las mediClon..



linealescambian,ademas,con laedad, porloquelasnormascefa/ometricas

tendrim que estar adaptadas a los aiios del pacienle

En este grupo de analisis lineales se encuentran los metodos de

Korkhaus, Schwarz, Wylie, Bjork y Sassouni

Am'll/sis angulares: fueron desarrollados para e/udir algunos inconvenientes

de las mediciones lineales ya que un angulo le6ricamente expresa una

proporei6n entre dos lineas (y, par tanto, entre dos 0 tres puntas). Sin

embargo, la desviaei6n de norma calculada en grados es de dif/eil

interpretaei6nyaquesu cuantiaestara en relaci6n con ladistanciadelpunto

craneometricoa/vertiee del angulo. Es neeesariodecidirque ladodel angulo

eselqueseeonsiderafijoyemileselvariableparloquetampoeoresue/ve

todoslosproblemas. En estetipodeanalisisangularesestanlosmetodosde

Downs, Tweed, Ballard, entre otros. Algunos metodos combinan las

mediciones lineales y angulares, tales como el de Steiner, Holdaway, Bjork y

Ricketts.

Anal/sis pasicionales: para su aplicaci6n al diagn6stico ortod6ncieo, los

metodos posicionales son los mas seneillos de interpretar porque dan en

tamano realla cuantra y naturaleza de la desviaci6n. Se maresn ciertas

IIneas referenciales basadas en la arquitectura facial; se valoran ciertas

correlaciones entre las estructuras objeto de estudio y las lineas 0 puntos de

referencia. EI mb antiQUO y conocido de estos sistemas es el de Simon.

Tambien se incluyen aqur los metodos de Izard, Muzi, Kosky y Sassouni.

Antllsta de Downe

EI primer ananlia complete tue deacrito po!' Downs (1948) para cuantificar las

variacionel en Ial relaclones faciales; en su articulo expres6 la8 variaciones

encontradal en un Q"!PO de indlviduos con oclusione8 ideales tomando diez

medicionu angulllres y presentando los valores medios y su amplitud. EI

objetivo era reIaQonar a' maxlIar con Ia ITIIIndlbula y .mbaa b.... 6leas con

eI aaneo d8ndole un significado y una aplicaci6n c1lnk:a. EI anAlills de

DowM ha lido Ie bue de ,. lTlllyorl. de loa m6todo1 oefalornetricos 8Ctualel;



par la fecha en que fue publicado (1948) puede comprobarse que la

aplicacion de la cefalometria a la practica ortodoncica tiene poco mas de

EI enfoquequeelautordio al anallsis no estaba dirigidoa servirde base 0

marcodereferencia paradirigirlacorreccion sino como medio analiticopara

cuantificar las relaciones 6seas y las posiciones dentales. No intentaba que

lacara del pacientese lIevara, ortod6nticamente hablando, hacia losvalores

medios de los individuos perfectos, sino, simplemente, cuantificar la

intensidad deladisplasia6sea ode la maloclusi6n dentaria y localizar, en 10

posible,d6ndeestabalaanomalia (Barrachina, 1989)

Wylie (1944), siguiendo el mismo criterio, presento un metoda similar pero

basadoen mediciones lineales en lugardeangulares. Riedel (1948) introdujo

una medici6n de las relaciones anteroposteriores de ambos maxilares

proponiendo el anguloANB, que ha quedado como simbolo representativo

deiaciasedeAngieaniveideiasbases6seas

Anallsls de Sassounl

Sassouni (1955) bas6 su analisis en un estudio cuya finalidad era encontrar

algunas relaeiones constantes aceptables en la arquiteetura de la cabeza

para usarlos eon prop6sitos de diagn6stico y tratamiento en ortodoncia. Se

bas6 en trazos de eien radiografias laterales de eraneo tomadas con el

cefal6metro de Broadbent-Bolton. La muestra constaba de 51 adolescentes

mujeres y 49 adolescentes hombres blancos prineipalmenle de origen racial

del Medilerraneo. El rango de edad fue de los siete a los quince atlos. De

estos, eineuenta tenlan una octusi6n normal, veinle tenlan una maloclusi6n

elase I, veinte tenlan c1ase II y dlez tenlan maloclusi6n dese III de Angle.

Anallala de Stetnw

EI metodo oef8Iom6trico de Steiner fue presentado por 81 autor en 1953;

posteriormente, en 1959, fue revlsado con el objeto de aumentar la precisi6n

del an"lall. fadlltar 18 UlllzaciOn prflctlca de los datos obtenldos y determiner



los Iimites de las posibilidades terapeuticas. Las modificaciones aportadas

fuerondebidasalaexperienciaclinicaadquiridayalestudiocomparativode

un gran nlimerode trazados antes y despues del tratamiento. La linea de

referencia usada en este analisis es SN; el autor la eligio por su facil

localizacion. Ladificultad paradeterminarlaposicionexactadelpuntoporion

(Po) y, quiza, tambien del punta suborbitario,le hizo abandonarel plano de

Frankfurt (Barrachina, 1989).

Steiner(1953)desarroIl6unanalisiscuyometododevaloraci6nfuehecho

en parte con ideas de otros. Lo mas importante viene de conceptos de

Downs, Wylie, Reidel. Thompson y Margolis, entre otros. Los complement6

con ideas que consider6 mas directas y litiles para el ortodoncista clinico

Consideraba que serian conceptos mas facilmente entendidos tambien por

los padres de los pacientes a tratar

Centr6 sus esfuerzos en simplificar los trazos y en usar metodos que

dieran lecturas directas en las areas que debian valorarse

AnalisisdeJarabak

Siel usoclinicodelacefalometriaeselde lograrlaestaturacorrectacomo

un instrumentodeldiagn6stico,susdeclaracionesdeben3n irmasalla de los

numeros obtenidos de la inclinaci6n de los incisivos inferiores respecto al

borde inferior de la mandlbula 0 al plano (no muy aceptado por Jarabak)

horizontal de Frankfurt.

Jarabak (1975) reoonoce que representan una simplificaci6n de datos,

pero se pregunta: l.que valor real tienen? Para aquallos que buscan un

criterio simple para dirigir su tratamiento, el llIngulo incisomandibular es una

gula, asl como 81609ulo incisa-plano de Frankfurt. l.Que tan aceptables son

eslas gulas como d,irea:i6n en el problema total de las eltructuras

morfol6gicaa dentocraneofaciales?

Jsrabek opine que eI UIO cllnico efectivo de Is cefalometrla requiere que

loa siguientea datot sean obtenidol del cefalograma lateral:

." direccionel de aecimlento



" analisisesqueletal

" predicci6ndedireccionesdecrecimientoesqueletal

" alturafacialyprofundidad

./ crecimiento facial en sentido de las manecillas del reloj y en sentido

contrarioaldelasmanecillasdelreloj

"analisisdeladentadura(incisivossuperioreseinferioresrespectoal

piano facial)

" relaci6nde los incisivos inferiorescon el plano NBycon elpogonion

" relaci6ndelincisivasuperiorconel plano NA (angularylineal)

,( anguiointerincisaly

,( perfildetejidosblandos

Parte del material mencionado arriba puede ser encontrado en analisis

clinicos cefalometricos descritos por Downs (1948), Steiner (1953), Coben

(1955), Bjork (1960) yAshley (1966).

Anallsis de Ricketts

EI analisis cefalometrico de Ricketts (1957) ha experimentada un gran

desarrollo convirtiendose en un metoda complejo que utiliza varias

incidenciasydecenasdepuntos cefalometricos.Actualmente, suutilizaci6n

se ha simplificado gracias a la informalizaci6n del tratamiento de los datos: el

ordenador efectlle el analisis y una impresora entrega un informe que

contiene el diagn6stico, los objetivos del tratamiento y las secuencias

detalladas del plan de tratamiento. los componentes principales de este

analisis son: amllisl& eefalometrico de perfil, analisis cefalometrico frontal,

predicci6n de crecimiento a corto plazo, predicci6n de crecimiento a largo

plaza y principlos ~ Ia utilizaci6n de 18 cefalomeb"ia computarizada

(Barrachina,19Bll).



Caracterizacioncefalometrica

SegCm Barrachina (1989), no hay, por supuesto, un metodo cefalometrico

mejor, sino mas 0 menos valldo para el objetivo que se persigue y que

canslsle en cuantificar las relaciones espaciales dentomaxilares y

craneofaciales, Esel clinicoel que debe de preguntarque es 10 quenecesita

conocer, cuaiquier metoda es bueno si se utiliza razonadamente como un

metodoexploratoriocomplementario que de al ortodoncista una informaci6n

adicionalsobreelmarc06seoperidentario

Tampoco es necesarioseguirfielmente todas lasmediciones propuestas

por un autor, sino que puede ser util combinar diferentes analisis segun el

criterio deloperadoro las exigencias individuales de cada caso concreto

La cifra que valora un determinado parametro esqueletico y que se usa

como norma orientadora, puede servir de objeto terapeutico para aplicarla

individualmente;asicomolaoclusi6nidealesunobjetivoortod6nticoclaro,el

promediocefalometricosirveparavalorarlaanomalia, no para perseguiruna

cifra 6ptimacon el tratamiento, Los valores sirven como gulas, perc deben

individualizarseyserpresididosporunsentidoracionalybiol6gicoenel

diagn6sticodecadapaciente

Sassouni (1955) opinaba que no habia una normalidad universal; no hay

nonmaquepuedaseraplicadaindiscriminadamenteatodos,

Las diferencias raciales, unaprime(adistinci6ndelpatr6nfacial,deberian

estar basadas en las caracteristicas de las razas caucasica, mongoloide y

sus subdivisiones, Dentro de estas subdivisiones hay una influencia de la

fuerza hereditaria familiar especllica 0 linea familiar.

Se ve que el concepto de "normal" Ilega a ser tan complejo que no puede

ser absolute, debe ser relativo conslderando tedes los factores variables

involucradoayqueoontribuyenala individualidad,

Sassouni (1955) diCe que cada Individuo lleva en sf mismo lodas las

potenclalkhldea para 10 mejor y para 10 pear, /leva en sl mismo au propio tipo

ideel, au ..taoo 6ptImo,



Seria un error peligroso el lralar de corregir las maloelusiones ulilizando

normas absolulas Para enfa!izareslo, Sassouni (1955) eonsideraun errory

lambien una fuenle de reeidiva el lralar de corregir a un negro con

eslandares para la raza caucasiea. Tambien serra un errory unafuenle de

fallassinoseeonsideraunpalr6nfacialpartieulardeeadaunodelos

pacienles

Estudios realizados

Cotlon y olros (1951) apliearon el analisis de Downs aIres diferenles grupos

elnieos. Por su parte, Allemus (1960) y Fonseca y Klein (1978) esludiaron

poblaeionesdediferenlesrazasdondeobluvieronnormasquesealejabande

lasdepoblacionesdeorigencaucasico

Drummond (1968) diseri6 un esludio para delerminar 10 "normal" para las

medieiones de loscefalogramas lalerales de los negros americanos y para

delerminar si eslas medieiones eran esladislicamenle diferenles a las de los

niilos caucasicos. Si eneonlraban que eran diferenles, seria de ulilidad en el

invenlariodelosortodoneislasquelralanniilosamerieanosnegros

Enconlr6 que las difereneias prineipales eran la protrusi6n dental

bimaxiJar, la inclinaei6n del plano mandibular y la ubieaei6n anlerior del

maxilar superior en la poblaci6n negra americana,

En 1973, Bugg, Canavati y Jeanings investigaron las diferencias elnicas

entre C8Uc8Sicoe y ni/'los de aseendeneia latinoamericana. Examinaron

sesentani/'lolJatinoamericanosdecuatroyeincoal'losdeedad condentiei6n

primaria, oc:luaiOn nannal y buena proporci6n facial. Compararon sus

medieiones con loaest8ndares para ni/'los de cinco a/'los en el Estudio de

Crecimientodelowll.

SUI resultados tuet:on que 81 grupo de latinoamericanos mostr6 patrones

esquelellllea y dentlales ml!ls protrusivos que los del grupo de ni/'los

norteamertcanos.

En 1W4, VeilIrde ...min6 los cefalogramaa Iaterales de CU8l'8nta

mexicanos de ,. duded de Chihuahua, Mtxico. La edad media del gropo file



un rango de doce a veinticinco alios. Las mediciones

obtenidas tanto de hombres como de mujeres fueron comparadas con las

normas para norteamericanos de los anal isis de Ricketts, Steiner y Tweed

De este estudio, Velarde concluy6 que el grupo mexicano tuvo patrones

esqueletales y dentales mas protrusivos cuando se comparo con las

muestras de Ricketts, Steiner y Tweed

Garcia (1975) examine un grupo de treinta y cuatroj6venes hombres y

veinticinco j6venes mujeres mexico-americanos del area de Los Angeles,

California. Laedad media de losadolescentes fue de 15.7 alios con un rango

de 14.4 a 17.2 alios. Cada sujeto tenia dentici6n permanente

completamente erupcionada asi como relaci6n molar y canina c1ase I. Garcia

comparo sus valores a las normas reportadas en los analisis de Downs,

Steiner y Alabama. Concluy6 que existia un patron dental y esqueletal mas

protrusivoenelgrupodemexico-americanos

Davoody y Sassouni (1978) presentaron un estudio cuyo prop6sito era

identificar las normas cefalometricas 0 las mediciones estandar para los

ninos iranfes y el grado de diferencias con el perfil dentoesqueletal de los

americanos.

Encontraron que los iranfes mostraron un perfil esqueletal plano

comparado con el de los americanos debido a la retrusi6n del maxilar y a la

mandibula protrulda. los iranfes mostraron dimensiones verticales mayores

Dentalmente tuvieron una mayor convexidad labial debido a la protrusi6n

dental con un 6ngulointerincisaldisminuido.

En 1978, Alexander y Hitchcock reaHzaron un estudio cuyo prop6sito era

desarrollar un estflndar cefalometrico para ninos negrol del sur de los

Estados Unldoa (Alabama), comparable al an6Hsis cefalom6trico de Alabama

para caue8licoe..SI tr~on radlograflas de cincuenlB nifloB de ocho a trace

aflos de edad con eI m6todo del an"lsll de Alabama.

Encontl'llron que la mayorra de Iall mediciones esqueletales de loll negros

de Alabama eran mayo... que Ia8 de los caUCltaicoa. EI mexllar Be IncontrO

en une poIici6n mM II1ter1or en proporciOn con II mandlbula en loa nli'loll



arnericanos negros y blancos Seleccionaron bajo ciertos criterios a 23

hombres y25 rnujeres de 18a50 anosdeedadrnexico-arnericanosy

cornpararon sus rnedicionescon norrnaspreestablecidasparanegrosy

Encontraron diferencias significativas entre las diferentes razas en

medicionesesqueletalesydentalesasicornoenlasdetejidosblandes

Gracilazoyotros(1995) publicaron un estudio realizadoen 53 adultos con

clase I en la ciudad de Mexicodonde encontraron que los valores de esta

poblaci6nrespondenaunpatr6nprotrusivodentoalveolar.

Por su parte, Castro, en 1997, realiz6 un estudio cefalornetrico a 62

adultos j6venes en el estado mexicano de Sinaloa. Los valores

cefalometricos obtenidos, al igual que en el estudio de Gracilazo, se

compararon con las normas de los cefalogramas de Bjork-Jarabak, Steiner,

Downs, Schwarz y Tweed. Los resultados fueron similares a los obtenidos en

otrosestudiosdepoblacionesmexicanas.

Recientemente, Barcel6 (2003) obtuvo valores promedio para una

poblaci6n adulta de la ciudad de Merida, Yucatan comparandolos con los

valores establecidos en el analisis de Rakosi. Encontr6 diferencias

significativasconlosestimdaresdedichoanalisistantoenhombres como en

mujeres.



JUSTIFICACI6N

Segun las cifras publicadas par distintos autores como Saenz y Proffit, el

porcentaje de la presencia de algun tipo de maloclusion en la poblacion

mundial va desde un minima del 49.5% hasta el 95%. La poblaci6n de Tepic,

segun 10 observadotantoen losconsultorios dentales particulares como en

las institucionesde salud publicas locales, no es ajena a este problema ya

que gran parte de ella seencuentra afectada

Lascaracteristicas morfol6gicasdelapoblaciondeestaregi6n sealejan

de las descritas porlos autores de los distinlosanalisis cefalometricosquese

utilizan en forma convencional en la practica delaortodoncia en Iaciudadde

Tepic, Nayarit

Los valores cefalometricos promedio obtenidos par estos autores

provienen de grupos de personas de origen caucasico por 10 que se han

realizado diversos estudios que buscan las caracteristicas cefalometricas

predominantesenciertasrazasohabitantesderegionesdeterminadas

Lacefalometria,comoauxiliardeldiagnostico,aportainformaci6nvaliosa

para queelortodoncista sea certero en la localizacion de la maloclusionysu

severidad. Los estandares cefalometricos marcados en los distintos analisis

seconvierten en parte delobjetivo al planificaruntratamiento.

Una vez que se determinen los valores promedio de la poblacion de esta

regi6n, servirl!ln como una guia en el diagnostico y la planificacion de los

tratamientos.

Es necesario conocer las caracterlsticas cefalometricas que predominan

en la poblacl6n de eslll regi6n; estes tendriln un gran valor para el

diagn6stico de 18 Iocalizaci6n y severidad de las discrepancias dentofaciales

delospacientes.



HIP6TESIS

Losvalorescefalometricosdelapoblacion nayaritade 18a25anosdeedad

difieren de los esttmdares establecidos en los analisis cefalometricos de

Bjork-Jarabak, Steiner, Downs, Schwarz y Tweed. Presentan mayores

coincidencias con aquellos determinados para poblaciones de diferentes

regionesdeMexico.

OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar las caracteristicas cefalometricas de la poblacion estudiantil de

18 a 25 anosde edad con neutroclusion y originarios de Nayarit en la Unidad

Academica de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nayarit

1. Determinarlosvalorescefalometricosestandaresdedichapoblacion

2. Comparar los valores obtenidos con los estandares establecidos en

los dislintosanalisiscefalometricos

3. Comparar los valores obtenidos en este estudio con los valores

obtenidos en estudios similares realizados en otras regiones de

Mexico



III. MATERIALES Y METODO

Eldisefiodeeslelrabajo esdetipoexplicalivo, Iransversalyobservacional

EI universe quedo consliluido por los alumnos inscrilos en la Unidad

Academica de Odonlologia de la Universidad Autonoma de Nayarit en el cicio

EI invesligador, ayudado por dos alumnos de la Especialidad en

Ortodoncia, adminislraron cueslionarios (anexo 1) grupoporgrupodondese

obluvieron dalos comol nombre, genero, edad, origen de los padres y sl,

previamenle al esludio, habian side somelidos a un Iratamiento de

ortodoncia. Se aplico la encuesta a 294 esludianles. Los dalos oblenidos

sirvieron paradelectar, en una primeraelapa,aquellosalumnosquereunian

loscrilerios de inclusi6n para formar parte de la mueslra.

Despues de revisar las hojas de regislro, fueron seleccionados 102

alumnosloscualesfueroncitadosalaClInicadeOrtodonciadelaDivision de

Posgrado dela UnidadAcademica de Odontologia con el fin de realizarles

una valoracl6n cllnica para definirlos demascriterios de inclusi6n. Delos 102

citados,acudieron97.

La valoraci6n clinica fue realizada por el investigador ayudado en la

organizaci6npordosalumnosdela Especialidad de Ortodoncia. Serevisaron

las caracterlsticas inlraorales (clase molar y canina, presencia de dientes,

Quia anterior y apil\amiento 0 espaciamienro) en un sill6n dental de la clinica

de ortodoncia con luz natural 0 artificial y espejo bucal plano. Los datos

fueron anotad08 en hOjas de regislro individuales (anexo 2).

Los crlterlos de inc/usIOn fueron los siguientes:

" PadresnaCidosen Nayarit

" Oclulll6nclaHldeAngle(neulroclusi6n)

" Gur. anterior adecuada

,./ Totalidad de dlentel presentel y erupclonados (podian estar ausentes

IoItelC8l"Olmolares)



v' Apiriamienlo 0 espaciamienlo denIal igual 0 menor a 5 mm

./ Perfilaceplable

./ Buen balance facial

v'18a25ariosdeedad

Los crilerios de exclusi6n fueron

r previolratamienlodeortodoncia

r habersesometidoa cirugiaortognalica

Losalumnosquereunieronellolal de loscrilerios deinclusi6n fueron 45

(26 mujeres y 19 hombres) los cualesse consliluyeron en lamueslraobjelo

deesleesludio(anexos3ay3b)

De acuerdo a la forma de selecci6n de la mueslra se puede considerar

que losvalores que se oblengan no s610son represenlativos de 10salumnos

de la Unidad Academica de Odonlologia sino que lienen el mismo valor que

si se lomaran de olros sitios de la ciudad de Tepic 0 incluso de olras

poblacionesdelestadodebidoa loscriteriosdeinclusi6nutilizados

Las variables a considerar sedescriben en la tabla de operacionalizaci6n

devariablesquese presenta en el anexo4

Los individuosseleccionados fueronenviadosa la unidad deradiologia de

la Divisi6n de Posgrado de Odontologia y se les tom6 una radiografia lateral

decrtlneoyfotograflasfacialese intraorales. Firmaron voluntariamente una

carta de consentlmiento para que, en caso necesario, pudieran ser

publicadas las imigenes de las radiograffas 0 de las fotografias cllnicas

(anex05).

La posici6n del paclente durante Ia torna radiografica tuvo como referencia

el plano horizontal de Frankfurt paralelo al piso. EI paciente tenia que estar

en maxima inten:uspid~i6n. los labios en reposo y los va&tagos del equipo

en los conductos auditivos externos. La distancis focal del rayo a la pellcula

rue de 1.65 m. un tiempo de exposici6n de 0.5-0.6 segundo! con 12

impulaoa. un kilovoltaje de 90 Yun rniliamperaje de 10.



Se utilizaron pelicu/as radiografrcas marca Kodak sensibles al verde de 8

X10pu/gadas

Una vezqueseobtuvieron los cefalogramasse procedi6a trazarlos para

10 cual se utiliz6 un negatoscopio con luz ne6n de 40 watts, reglas para

trazados cefalometricos (Ortho Organizer), papel acetato, lapiceros y

esti/6grafos

E/ investigador marco las estructuras y puntos anat6micos necesarios

para realizarlosplanosymedicionesangularesylinealesrequeridos en los

analisis de Bjork-Jarabak, Steiner, Downs, Schwarz y Tweed. Las mediciones

las realiz6 tanto e1 investigador como una alumna de la Especialidad en

Ortodoncia las cuales se fueron anexando a tablas de doble entrada donde

seconcentraronlosregistrosindividualesylosvaloresdemediciondecada

variable (anex06)

Losdatosfueroncapturadosycolocadosencuadrosygraticosutiizand0

una computadora portfllil (Compaq Presario 1400)

Para el analisis estadistico de la informacion se cont6 con la asesoria de

un experto en estadistica. Se agruparon los datos utilizando el programa

Excell de Microsoft obteniendo tanto en forma general como dividido por

genero los siguientes calculos para cada una de las variables: media

aritmelica (x), varianza(,s2) ydesviaci6nestandar(S).

De esta forma se obtuvieron los valores promedio con 10 cual se cubri6 el

objetivogeneraldeeateestudio.

Para conocer ai las dlferencias entre generos de los valores promedio

obtenidoa eran eatadfsticamente signiflCativas se reanz6 la prueba de

hip6tesis a traves de 1a distribuci6n de t de Student mediante la siguiente

f6rmula:



t:valordelatdeStudent

X,: mediadelgrupo 1

X;;:mediadelgrupo2

5/: varianza del grupo 1

slvarianzadel grupo2

Tl,:numerodeelementosdelgrupo1

Tl2:numerodeelementosdelgrupo2

Para calcular los grados de Iibertad y ubicar adecuadamente el valor

correspondienteentablasseutiliz61af6rmula

gL= (J.1:t +~-2

gt:gradosdelibertad

",""numerodeelementosdelgrupo1

H-:l: numero de elementos del grupo 2

Estas mismaa fOrmulas se utllizaron para comparar los valores promedio

obtenidol en eate &Studio con los valores obtenidos en estudios similares

realizados en otrlll reglones de Mexioo (Ciudad de Mexioo, Culiacan y

Merida).

En el CSIO especlfico de Merida, los valores promedio obteniclos por su

autora (Barcel6, 1992) fueron presentados unicamente en forma separada en

relaci6n al g6l'lero. Para hacer las comparaciones tue necesarto cslcular los

valores unlllcadol de hombres y mujerea para 10 cual sa utIlizaron loa velores

lndlvidualea que Ie induian en los anex08.



Tambien se hicieron las comparaciones contra las normas establecidas

porlosamilisiscefalometricos tanto de losvalores obtenidos en esleestudio

como de los valores obtenidos en otrosesludios

Paraconocersi habfadiferenciasestadisticamenlesignificalivasen estas

comparacionesserealiz61a pruebadetdeStudentcon lasiguientef6rmula

X-lJo
t=----------------

S

f=valordelatdeStudent

X=mediadelgrupo

1Jo= valorte6rico (norma)

S=desviaci6n estandardelgrupo

n= numerode elementos del grupo

Los grados de libertad se calcularon con la siguiente f6rmula

gL = (VI,. -1.)

donde:

gt:gradosdelibertad

... : numero de elementos del grupo

se utilizaron U1blas para los resultados de los an.!llisis comparativos

donde se con'idersron, en Iodos 10 casos, valores de p < 0.05 Y valores de

p< 0.01.

En cuanto I I., actividacles realizadas Be ioiClaron con Is recopllaci6n de

informacl6n doncle II Investlgador busc6 en forma exhau8tivl 10 que 88 ha

ncrtto en ret.cIOn a temaa como 81 diagn6stiCO en ortodoncil, antecedentes

de Ie cefllometrll, nUlla cefllometricos, C8racterlz8cl6n cefalom6trica y



estudiosrealizadosenotrasregionesdelpaisydelmundosobrelosvalores

cefalometricos promedio en las distintas poblaciones. Para esto S8

consultarondiferentes librosyrevistasexistentesenlabibliotecadela

Division de Estudios de Posgrado de la Unidad Academica de Odontologia

de la Universidad Autonoma de Nayarit. Tambien se consultaron Iibros

propiedaddelinvestigadorydiferentesarticulosdeinvestigacionpublicados

tanto en revistas especializadas, en Internet y distribuidas en discos

compactos

Para aplicar la encuesta que se realizo a los estudiantes se conto con la

colaboracion de las autoridades de la Unidad Academica de Odontologia

quienesautorizaronalinvestigadorparacubriraulaporaulalatotalidadde

Para las tomas radiogr<3ficas se utilizo el aparato de la unidad de

radiologia de la Divisi6n de Posgrado de la UAN el cual se pudo usar sin

costo alguno. Las placas radiograficas y los Iiquidos reveladores fueron

donadosporelpropietariodeungabineteradiol6gicoparticular.

EI resto de los materiales y equipo necesario para la elaboracion del

estudiofueron proporcionadosporel investigador.

En ningun momento fue necesario la aplicacion de medidas especiales

deseguridad porconsiderarque no corrian riesgoalguno enel desarrollo de

estetrabajonielinvestigadorysuscolaboradores ni losindividuosque

formaronparteenelestudio.

Para el analisis de la inforrnaci6n se cont6 con la asesoria de un experto

en estadfstica. EI investigador fue apoyado por dos asesores de la planta

docente de I. Unldad Academics de Odontologia durante todo el proceso de

la investigaci6n y se recibieron sugerencias de otros tres docentes que

aetuaroncomorevjsorel..

En el anexo 7 Ie presenta el cronograma de actividades



IV. RESULTADOS

Los valores promedio se presentan en los anexos que a continuaci6n se

mencionan. Aparecen como "valores promedio de la poblaci6n de Tepic'

Debido a que se observaron diferencias en los valores promedio

obtenidos entre hombres y mujeres, se hizo el analisis para conocer si las

diferencias eran significativas. En el anexo 8 se muestra la tabla con la

comparaci6n entre los valores promedio de la poblaci6n de Tepic con

respectoalgenero

Despues de realizado el analisis estadfstico se observ6 que estas

diferencias son mayores en las mediciones lineales presentando mayor

longitud los hombres en altura facial anterior y posterior (AFA, AFP), base

craneal anterior (BCA) y la longitud del cuerpo mandibular (LCM). As; mismo,

loshombrespresentaron una mayorproinclinaci6ndel incisivosuperiorque

las mujeres al presentar valores mayores en los angulos l:NA y l:SN (anexo

8).

Con respecto a las diferencias significativas entre hombres y mujeres

(anexo 10)seencontr6que, tanto en hombres como en mujeres, losvalores

de la longitud mandibular est{m aumentados, no asi en la longitud de la base

craneal anterior donde se observa mayor longitud 5610 en los hombres,

siendo mas corta en las mujeres. Respecto a la inclinaci6n del incisivo

superiorpresent6proinclinaci6n en ambos generos con respectoa la base

craneal perc respecto al plano NA s610 aparece aumentada la inclinaci6n en

los hombres.

En el anexo 9 lie' presentan los resultados de la oomparaci6n oon la

norma de los valoree promedio de la poblaci6n de Tepic que no presentaron

diferencias aignilleatlvas con respecto al genera. Aqul presentaran

diferenciae mareadss en Ia mayorfa de eUas. Destaca el valor disminuido de

la sums de los l!Inguios intemos (Silla, ArtiCular y Goniaco) debldo

prlncipalmente s un 6ngulo goniaoo cerrado par Ia dismlnud6n del valor del

Angulo gonlac:o superior.



Los angulos SNA y SNB estan aumentados as! como el de la convexidad

Tambien hay diferencias en las relaciones verticales ya que los angulos

GoGn:SN y GoGn:FH son cerrados

En cuanto a los valores dentales marcan una proinclinacion y protrusion

de los incisivos superiorese inferiores

Enelanex011apareceunagraficaconladistribuciondelapoblacion de

Tepic par direccion de crecimientoy genera

EI 71% de los individuos de la muestra (37% mujeres y 34% hombres)

presentaron un crecimiento en sentido contrario a las manecillas del reloj

(CCW), 15% en el sentido de las manecillas (CW) y el 14 % neutral.

Enelanexo 12semuestraunatabla donde se campara con la norma los

valorespromediodecuatrodistintas poblacionesde Mexicodeacuerdoa 10

reportado en varios estudios: Tepic (valores obtenidos de este estudio),

Ciudad de Mexico (Garcilazo,1995), Culiacan (Castro, 1997), y Merida

(BarceI6,2003)

Es notable que en la gran mayoria de las variables se encontraron

diferencias significativas con respecto a la norma en las cuatro poblaciones

consulladas.

Tambilm se hicieron las comparaciones, con su respectivo analisis

esladIstico, de los valores promedio de la poblaci6n de Tepic con los valores

promedio obtenidos en las poblaciones de la Ciudad de Mexico, Culiacan y

Merida. En este caso resalla, a diferencia de 10 sucedido en la comparaci6n

contra la norma, las grandes coincidencias en los valores de las distintas

poblaciones con los de la poblaci6n de Tepic predominando aquellos que no

tienendiferendaaaignlficativas (anexo 13).

Debido a que tanto en el estudio realizado en la poblaci6n de Merida

como en el de Tepic ~ preaentaron valores promedio de las distintas

variablea deaagregsdos per genero, se hizo la comparaci6n de los valores

promedio de alt8s poblsdones aeparados per genera con la norma y entre

elias (anax0814y 15).



En el caso de los valores de Merida, al compararlosconlra la norma fue

constante el enconlrar diferencias significativas en ambos generos con

excepci6ndeianguioSiliadondenohubodiferencia con la norma en el caso

oeloshombres

AI comparar los valores de Merida con los de Tepic se encontraron muy

pocasdiferencias entre mujeresdonde 5610 resultaron con valores mayores

las mUjeresde Merida en la sumade los angulos internosyla basecraneal

anterior. Enelcasode los hombres la mitad de las variables resultaron tener

diferenciassignificativasentreambaspoblaciones



v. DISCUSION

Degranrelevancia resullaconocerquehaydiferenciasimportanlesenlrelos

valorespromediodehombresymujeres

En el caso de los hombres, al ser mayores los valores lineales (AFA, AFP,

BCA Y LCM) mueslra que las eslructuras craneofaciales son, en general, de

mayor lamano que las de las mujeres. Tambie!n, al ser mayores los angulos

l:SN y l:NA que los de las mujeres mueslran que los hombres llenen una

mayorproinclinaciondelosincisivossuperiores

En las comparaciones de los valores oblenidosconlra la norma, la base

craneal anlerior solo parece ser mayor en los hombres noasi la longilud del

cuerpo mandibular que es mas larga que la norma tanlo en hombres como

enmuJeres

Los incisivos superiores. eslan prolnciinados con respeclo a la base

craneal tomando como referencia la norma. Sin embargo, con respeclo al

plano NA la proinclinaci6n del incisivo aparece solo en los hombres. Parece

haber una relaci6n directaen elcaso de las mujeres entre la base craneal

mas corta que repercute en la proyecciondel plano NAyelanguloqueforma

esteconelincisivo

EI resto de la variables (sin diferencias significativas entre generos), al

compararlas con la norma (anexo 9), presentaron diferencias marcadas en la

mayorla de elias.

Destaca el valor disminuido de la suma de los angulos posleriores (Silla,

Articular y Gonlaco) debido principalmente a un angulo goniaco cerrado. AI

dividir el angulo gonlaco se observa que la cause es~ ubicada en la parte

superior de dicho 4ngulo 10 cual repercute en la oblicuidad de la rama

mandibular tendiendo tata a ser mas vertical.

En cuanto 8 los llingulos SNA y SHB tiene vaiores que muestran una

mayor proyecci6n anterior tanto del maxllar superior como de Ia mandlbula

aunqu8 esta con menor diferencia, Destaca la proyecci6n del max/lar, 10

corroboran datos como III convexidad, el ANB y el angulo facial. Esto lIeva a

penaar que hubo tendencia hacia una dase II esqueletal.



Tambien los valores que ayudan a visualizar las relaciones verticales

mostraron diferencias significativas como la disminuci6n de los angulos

GoGn:SN y GoGn:FH 10 cual demuestra que el tipo de crecimiento tiende a

serhorizontal. Loanteriorsecorroboraalanalizarelcoeficientedela

direcci6ndecrecimiento el cual es de 68%, o sea ensentido contrarioalde

las manecillas del reloj (anexo 11)

Tambien es notable que los valores dentales todos presentan grandes

diferencias con respecto a la norma por 10 que los pacientes tuvieron tanto

protrusi6n como proinclinaci6nde los incisivos superiores e inferiores, Estos

ultimos presentan una proinclinaci6n muy marcada con valores del IMPA de

99,r

AI analizar los valores encontrados en diferentes poblaciones (Tepie,

Ciudad de Mexico, Culiacan y Merida) y compararlos contra la norma (anexo

9)seobservan eomportamientosmuy parecidosalosyamencionadosen la

poblaci6ndeTepic, Destacanlosimgulosgoniacosdisminuidosaunqueen la

poblaci6n de Tepic se debe principalmente al angulo goniaco superior

mientras queen Culiacan y Merida ambosgoniacos (superior e inferior) se

encuentrandisminuidos

La direcci6n decrecimiento es en sentido conlrario a las manecillas del

relojenlodosloacasos,

En cuanto a los ~ngulos SNA y SNB nos dicen que lodas las poblaciones

tJenden a ser protruaivas bimaxilares ( exceplo los de la ciudad de Mexico) y

en todos 108 case••1ANB es mayor a la norma 10 que indica una tendencia a

la e1ase II 10 cual se confirma con un ~ngulo de la convexidad aumentado en

tres de las cuatro poblaciones (ciudad de Mexico no ineluy6 esta medici6n),

Los pIanos GoGn:SN y GoGn:FH muestran valores disminuldos 10 cual

corrobora Que predomin~ el tipo de crecimiento horizontal.

La poaicl6n de 10. inciaivos mueatran constantemente en las cuatro

pobIacione. que prectomlna Ia prolncnnaci6n y protrusi6n tanto los

auperiorelaomololinferiorea.



AI observarel analisis estadisiico que compara los valores promedio de

tres poblaciones (Mexico. Culiacan yMeridal con los valores obtenidos en la

poblaciondeTepic(anex0131seobseNanmuchomasvaloresdondeno hay

diferenciassignificativascontrastandoconlagrancantidaddevalorescon

diferenciasalcompararlaspoblacionescontralanorma.Esto dice que hay

mucha semejanza en las caracteristicas dentoesqueletales dela poblacion

de Tepic con las de otraspoblaciones de Mexico

Entre las pocasdiferenciasencontradasdestacan un anguloSilla mayor

en la poblaci6n de la ciudad de Mexico 10 cualaumentatambien lasumade

los angulos posteriores. Ladireccion de crecimiento es mas horizontal en los

de la ciudad de Mexico y Culiaean (70%) que la de Tepic (68%)

Laproinclinaci6ndelosincisivosaunqueeselevadaentodosioscasos

resutt6ser un poco menos marcada en los de la ciudad de Mexico que en los

deTepic.

En el anexo 14 se muestra la comparaci6n contra la norma de las

poblaciones de Tepic y Merida desagregadas porgenero, estodebido a que

fueron las unicasdospoblacionesdonde se hizolaseparaci6n.

En cuanto a los resultados de esta comparaci6n ya se coment6 10

referente ala poblaei6n de Tepic (anexos 9 y 10). La poblaci6n de Merida

muestra que en los hombres el angulo Silla es muy cercano a la norma y en

las mUjeres muestran difereneias menores con la norma, aunque

significativas, en Ia suma de los angulos posteriores, angulo goniaeo inferior

y base cranesI anterior. EI resto de los valores obtenidos muestran grandes

difereneias con respecto a Is norma tanto en hombres como en mUjeres.

Finalmente, ae hizo Is comparaei6n de los valores obtenidos en la

poblaei6n de reple con los valores de la poblaci6n de Menda desagregadas

por genero (anexo .15).

Destaca fuertemente las grandes coineidencias entre las mujeres de

ambas pobleclones donde practicamente no hubo difereneias entre los

valores obtenldos con excepcl6n de una pequena en la suma de los 8ngulos

poItiIriorn y una base cranesl anterior mas large en las mujeres de Merida.



En los hombres se encontraron mayores diferencias como un angulo

articular mayor yel angulo goniaco menor (causado por un goniaco inferior

disminuido) en los de Merida. Tambien los hombres de Merida presentaron

una mayor proyecci6n del maxilar superior (SNA) afectando tambien el

angulo ANB (mayor en los de Merida). La inclinaci6n del plano mandibular se

muestra mas horizontal con respecto a SN que en los de Tepic y los de

Merida muestran un angulointerincisal mas pequeno con el incisivoinferior

mas proinclinado con relaci6n al plano mandibular (IMPA)

Los valores que actualmente se toman como normas en los distintos

analisis cefalometricos fueron obtenidos con poblaciones de origen

principalmentecaucasico.AI revisarlosvaloresobtenidosenesteestudioes

eVidentequeexistengrandesdiferenciasconrespectoaaquelios.Esto

demuestra que no podemos tomar como un parametro confiable para

aplicarlo en la poblaci6n deestaregi6n losvaloresobtenidos deindividuos

con caracteristicas racialesdistintas

Asi mismo, las grandes coincidencias encontradas entre la poblaci6n

estudiada con los valores promedio reportados para poblaciones de otras

regiones de Mexico confirman que las caracteristicas morfol6gicas de la

poblaci6nmexicanasonsemejantes



VI. CONCLUSIONES

Las diferencias encontradas en varias de las mediciones realizadas con

respectoalgenerohacennecesariosumanejoporseparado

Los valores promedio obtenidos en este estudio difieren en su gran

mayoriacon las normas establecidas en losdistintos analisiscefalometricos

Entre las principalescaracteristicas de los valores de la poblaci6n

estudiadaseencontraronlassiguientes

a) EI angulo goniaco es menor debido ala disminuci6n en el angulo

goniaco superior por 10 que en cuanto a la oblicuidad de la rama la

colocaen una posici6n mas vertical

b) Laslongitudestantodelabasecranealanteriorcomodela delcuerpo

mandibular sonmayoresen los hombres que en lasmujeres

c) EI angulo SNB se encuentra aumentado principalmente por la

proyecci6n anterior del maxilar superior, generando una protrusi6n

maxilar y una relaci6n esqueletal con tendencia a clase II. Soporta

estaideaelaumentoenelangulodelaconvexidad

d) Ladirecci6ndecrecimienlopredominanteesenelsentidocontrarioa

las manecillas del reloj (CCW). La inclinaci6n del plano mandibular con

respecto a SN y al plano de Frankfurt es mas cercana a la de un

cnecimientohorizontal

e) Los incisivoB superiores aparecen proinclinados y protnuidos aunque

Iigeramente menos en las mujeres.

f) Los incisivos inferiores presentan proinclinaci6n y protrusi6n

dentoalveolar en mayor grado tanto en hombres como en mujeres.

Los valoree promedio reportados en otros estudios realizados en distinlas

regiones de Mexico presentan tambien diferencias significalivas con respecto

a las normas eatableeidas en la gran mayoria de las mediciones

cefalometrieaa siendo las tendencias muy parecidas en las cualro aqu(

revisadu.

Se enconr6 que lot valores promedio obtenidos para Is poblaci6n de

Teplc no presentan muchas diferenclas y sl se scaresn mucho a los



reportadosenlosesludiosrealizadosenpoblacionesdelasciudadesde

Mexico,CuliacanyMerida

Se concluye, enlonces, que las normas eslablecidas no pueden ser

consideradas para cualquierpoblacion; se puede confirmaralobservar las

grandes diferencias que exislen con respecloalamuestraesludiada. Esto se

reafirma at enconlrar que olros esludios similares realizados en otras

regiones de Mexico lambien difieren en los valores con respecto a esias

AI mismo liempo, al encontrar grandes semejanzas entre los valores

obtenidos para poblaciones cercanas a esta regi6n indican que son

imprescindibles las consideraciones raciales y regionales al buscar los

paramelrosque, en muchosde loscasos, sirvende guiaen eldiagnosticoy

laplanificaciondeloslratamienlosdeortodoncia
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VIII. ANEXOS



Anexo 1
Encuesta aplicada a los alumnos de la

Unidad Academica de Odontologia
cicio escolar 2002-2003

UNIVERSIDAD AUT6NOMA DE NAYARIT
UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGIA

Tepedimostucolaboraci6n para larealizaci6n de
un lrabajode investigaci6nqueactualmentese
desarrollaen la Divisi6nde Posgradode esta
Unidad Academica. 5610 tienes que damos
lasiguienteinformaci6n:

~~:~~-.---------
Gnupo: _

l.D6nde nacieron tus padres?

=:---------
l.Has reclbldo tratamiento de ortodoncia?

En caso a1irmativo, l.que tipo de aparatos?
removIbIe
bnlckets



Anexo 2: Hoja de registro (valoraci6n c1fnica)
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Anexo 5
Consentimiento para publicaci6n de fotografias

Tepic, Nay. a__ de de2004

yo, _

participe en el estudio lIamado "Evaluaci6n cefalometrica de estudiantes de la

Unidad Academica de Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit,

originarios del estado y con neutroclusion"

AI participar me fue tomada una radiografia lateral de crimea y algunas fotografias

facialese intraorales

Acepto que, en caso de ser necesario, sean publicadas para los fines de este

trabajo de investigacion, tanto la informacion que aporte asi como las imagenes de

las radiograffas ylo de las fotografias que me fueron tomadas.

Nombre y firma del participante



Anexo 6: Hoja de registro individual
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Anexo 8
Comparaci6n de los valores promedio de la poblaci6n

de Tepic con respecto al genero

I VARIABLE i pr~~I± s I prom ± s 'C I pram ± s (; I com~~~atlvo I
~ SIUa I 125.6 + 4 4 I 126.3 + 3.8 ! 124.7 + 5.1: 11376"0 I

I <Articular I 1430+ -7 I 1436~56 I 1421 - 8 I 14181"0 I+0
< Goniaco I 120.9+6.3 I 119.8+6.0 I 122.3+6.6 1.3127NO

<Suma 389.3+5.4 389.4+5.5 389.1+5.3 0.1543NO

<GoSu 48.7+4.1 48.1+4.4 49.4+3.7 1.1416NO

<Gain! 72.1+4.6 71.5+3.9 I 72.9+5.5 ' 0.9523NO

AFA I 124. 120.9+6.0 I 129.2+7.8 3.8558-

I AFP 85.3 82.4+6.8 89.3+6.8 3.3627"
BCA 72. 70.7+2.9 74.0+3.6 3.3434"
LCM 76.6+4.6 79.8+6.0 1.9695'

< SNA 83.9+4.2 83.6+4.2 84.4+4.2 0.6349NO

<SNB 81.2+3.9 80.5+3.7 82.2+4.0 1.4137NO

<ANB 2.9+1.9 3.1+1.9 2.8+2.0 0.5254NO

<Facial 90.8+3.6 90.8+3.8 90.8+3.5 0.0550NO

<Convexidad 5.1+4.8 4.7+4.4 5.7+5.2 0.6621"0

< GoGn:SN 30.4+5.5 30.5+5.6 30.2+5.4 0.1772NO

<Y:SN 66.7+3.6 66.9+3.7 66.4+3.7 0.5OO0NO

< GoGn:FH 21.3+5.7 21.1+5.6 21.5+6.0 0.0397NO

< 1:NA 24.7+5.2 23.4+5.1 26.4+5.0 1.9342'

1-NA 4.7+2.3 4.6+2.6 4.9+1.8 0.5156"0

<1:NB 31.3+4.7 31.8+4.3 30.5+5.2 0.9041 NO

1-NB 5.9+2.2 6.0+2.2 5.9+2.3 0.3432NO

<1:SN 108.4+5.7 106.8+5.9 110.7+4.6 2.480;-

<Interincisal 121.2+6.8 122.1+7.3 119.9+5.9 1.1071"0

<IMPA 99.7+5.2 100.3+5.5 98.8+5.8 0.8372"0

<FMIA 59.0+5.9 58.5+5.5 59.7+6.5 0.6486"0

NO: no existen diferencias significativas
* : diferenciasignificstivap< 0.05.* :diferenciasignificativa p< 0.01

Fuente: hojas de registro



Anexo 9
Comparaci6n con la norma de los valores promedio de la

poblaci6n de Tepic que no presentaron diferencias
significativas entre generos

! VARIABLE I NORMA prom ± 5 gral

I<Silia I 123+5 '125.6+44-

<Articular 143+6 '143.0+5.7NO

<Goniaco I 130+7 120.9+6.3-
<Suma 396 1389.3+5.4-
<GoSu '53.5+1.5 48.1+4.1-

<Goln! I 72.5+2.5 i 72.1 +4.6NO

~1·820+283.9+4.2"·
<SNB 80.0+2 81.2+3.9"
<ANB I 2.0+2 2.9+1.9-
<Facial 87.8+35 90.8+3.6-

o 5.1 +4.8-

~
< GoGn:FH

66 66.7 + 3.6NO

25 21.3+5.7-

NO: no existen diferencias significativas
• : diferenciasignificativa p< 0.05
.. : diferenciasignificativap< 0.01

Fuente: hojasderegistro



Anexo 10
Comparaci6n con la norma de los valores promedio de

la poblaci6n de Tepic que presentaron diferencias
significativas entre gemeros

NO: noexistendiferenciassignificativas
-: diferenciasignificativap<O.01

Fuente: hojasde registro



Anexo 11
Distribuci6n de la pablaci6n de Tepic par

direcci6n de crecimienta y genera

o
55-61 % CW 62-64% N 65-80%

CCW

PROMEDIO TEPIC = 68% CCW

Mujeres promedio 67.7% CCW

Hombres promedio 68.3% CCW

Fuente: Hojas de registro



Anexo 12: Comparaci6n can la norma de los valores promedio de cuatro poblaciones

ND:noexistendiferencias
significativas

• :diferenciasignificativB
p<0.05

":diferenciasignificalivB
p<O.o1

Fuente:
1 Hojasderegistro
2 Garcilazo, 1995
3 Castro. 1997
4 Barcal6. 2003

Sigr::~~f~ ,~~ac~~' las

",,,' I "''"0' Ic"",,','1 "'R'o.' I ~ Iii
<Silla 123+5 125.6+4.4 130 ••
<Articular 143+6 1430+57 144 NO--'-'-'

<Goniaro 130+7 120.9+6.3 119+7 ••••
<Sums 396+6 389.3+5.4 394+7 .. .. -. ••
<GoSup 52-55 48.7+4.1 •• "

~i~~n~rec ~~~ :~ ~ :~6 68 + 6 ~? :: -::- .;-
eGA 71 72.1+3.6 -,- --;:-
LGM 71 780+5.4 .,:;
<SNA 82+2 82 85. -- ND ~.

:~~~ ~.~:; 79 82.. ~. _ ~ ;

<Facial 87.8+3.5 88 --=-_NQ_

~E:' ~ ",., ",." ~~~i1
<1:NA 22 ~f---.!:!.Q-

:-~B 2~ 3~::~; -:. --f----;-
1-NB 4 5.9+2.2
<1:SN 102+2 108.4+5.7 105+7 108.6 •• -;-;--
<Interincisal 135 121.2+6.8 125+10 125. _ ..._ _.
<IMPA 90+3 99.7+5.2 97+7 99. _~ _-=-_
<FMIA 65+5 590+5.9 ..



Anexo 13
Comparaci6n de los valores promedio de tres poblaciones

con los valores promedio de la poblaci6n de Tepic

I I ! I TEPICvs

I VARIABLE MEXICO' !CULIACAN', MERIDA' I TEPIC'~
< Silla : 130 I 124.1 ~ 1 124.9 +7.0 125.6 +4.4 ! - • I ND
<Articular 144 I 146.2+ 1 145.7+6.91 143.0+5.7 ND • -
< Goniaco 119+/ I 1201 + 1 1119.3+65 120.9+63 ND I ND ND
<Suma 394 ~ 7 I 3905+ 1 389.9+6.8/ 389.3+54 jw ND I ND
<GoSu 49.4+1 50.0+6.5 I 48.7+41 I I ND ND
<Golnf 70.7+1 69.3+7.7 72.1 +4.6

<SNA I 82+3.5 84.6+1 '85.8+4.8 83.9+4.2 ND-
<SNB 79+4 81.6+1 82.1+4.6 81.2+3.9 •• ND ND
<ANB 3.0+2 I 3.0+0.5 3.6+19 2.9+ 1.9 ND ND
<Facial 188+4 91.2+1 90.8+3.6 .. ND
< Convexidad 5.0+5 4.2+1.5 51+4.8 ND
< GoGn:SN 28.9+1 304+5.5

<l:SN 105 107.1+2108.6+5.8108.4+5.7
<Interincisal 125 125.4+2 125.2+8.4 121.2+6.8 ..
<IMPA 97 99.5+1.5 99.3+7.3 99.7+5.2 ND
<FMIA :'..:;; 'iC 60.0+1.5 59.0+5.9 ND

NO: no existen diferencias significativ8S
• : diferencia significativa p< 0.05
•• : diferenciasignlficativ8 p< 0.01

Fuente:
1 Garcilazo. 1995
2 Castro. 1997
3 Barcet6. 2003
"Hojasderegistro



• 1" C " oon 'a norma do Itli~ \I~AA nrNYI"flin tip la" nnh\al~'1I1npsrlp 1 p.n~r. v
Mertda desagregaaos por genero

j-----, TEPIC' MERIDA' ~~I_-!4-ERJD~

general

general f--.-- GRAL ". --'l-IGRALI ' i ..L
<Sill. 123+5125.•6+4..4124..7+5.•1126.•3+3.•8124...9+7...0124.+6'.4.125'.8+7'.6~1=::::-=-'=:::'-_r:.rn-._ •.:.=...-<Micul.- 143+6 143.0+5.7 142.1+5.8143.6+5.6 145.7+6.9 146.0+6.6~:72_..!'!Q....!'lQ._® :.:. .... ...:.:.
< Goniaco 130 + 7 120 9 +63 122.3 + 66 1198 + 6 0 1193 + 6 5 1179 + 6 8 1207 +60 •• " c-...:.:.- . ...:.:. .~ :.:.
<Suma 396+6 389.3+5.4 389.1 +5.3 389.4+5.5 389.9+6.8 387.9+7.3 392.0+72 .. •• •• .. •• •
< Go Sun 52-55 487+4.1 494+37 481 +44 500+65 50.5+76 49.1 .... .. -;:- -.-:- -;:
<Got", 70-75 72.1 +4.6 72.9+5.5 71.5+39 69.3+7.7 67.5+9.5 '5.0 NO NO NO -.. ::- -;
Direcc. Cree, 62~ 68 + 4.8 ~o "l ..L .A n ~7 "7 ..L l: c: ..,,, ., ..L t::. A 71'" ..L A r. h~ ",....~ ---;;- ----:-.- -:::-

"-IND' ..

I:~: : : ~ I ~.~ : ~.~ I ~.~: ~.~ I :~~:~; I:;~::: I:~: :~ I 84.8 + 5~ I .. I-=- J-=- I~ I~ L~_
<AN8 2.8+2.0 3.1 + 1.9 3.6+1.9 3.7;2.0 ~.V' IV

<FlICial 90.8+3.5 90.6+3.6
<Convextdad 5.7+5.2 47+4.4
< GoGn:SN 30.2+5.4 30.5+5.6 27.5+6.0 25.6 >5.6 29.5+5.8
<Y:SN 66.4+3.7 66.9+3.7 NO
< GoGn:FH 21.5+6.0 21.1 +5.6 •• .. ..

~_~~ ~2 2:.~ : ~.; 2~.: : ~.~ 2~::;~ ~ .: I N.~~~
<1:HB 25 31.3+4.7 30.5+5.2 31.8+4.3 .. Ej" I---

~~?oosa ~:~: ~~·lgl ~i!:~~ll ~~g!i ~9~3~+:7:3~ ~9~r:} ~9~rJ9:Ii-~I~~~~~
<FMIA 65+5 59.0+5.9 59.7+6.5 58.5+5.5 " ••••

NO: noexistendiferenciassignificativas 'diferenciasignificativa p< 0.05 "diferenciasignificativap< 0.01

Fuente:
1 hojasderegistro



Anexo 15
Comparaci6n entre los valores promedio de las poblaciones

de Tepic y Merida desagregadas por genera

TEPIC' G IMERIDA' :;0 ITEPIC' MERIDA"
126.3+3.8 11258+7.6N°1 124.7+5.1 124+6.4NO

143.6+5.6 145.5+7.2NO 11421 +5.8 1460+6.6-

119.8+6.0120.7+60"01223+6.6\1179+6.8""

389.4+5.5392.0+7.2" 3891+5.3387.9·'7.3"0

48.1+4.4 49.6+5.2NO 49.4+3.750.5+7.6"0

71.5+3.9 71.1 +50"0 72.9+5.51 67.5:9.5-

70.7 +2.9 72.3+4.0- 74.0+3.6 74.4+4.7"0

63.6+4.2 84.8 + 5.2NO 64.4+4.2 66.6+4.2"
805+3.7 81.2+4.7NO 82.2+4.063.2+4.4"0

3.1+1.9 3.6+1.6NO 2.6+2.0 3.7+2.0"

30.5+5.6 29.5+5.6"0 I 30.2+5.4 25.6+5.6-

106.8+5.9108.0+6.5"0110.7+4.6109.3+5.0"0

122.1 +7.3 124.0+7.4"0 119.9+5.9 126.4+9.2-

100.3+5.599.4+7.9"0 98.8+5.6 99.3 + 6.7NO

NO: no existen diferencias significativ8S
• diferenciasignificativ8 p< 0.05
.. diferenciasignificativ8 p< 0.01

Fuente:
1 hojasderegistro
2 Barcelo, 2003


