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ESTUDIO CEFALOMETRICO EN NINOS DE 9 ANOS SEGUN

ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS.

INTRODUCCION
La ortodoncia, como parte de la Estomatologia, es la ciencia que se ocupa de la
morfologia facial y bucal en sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo, asi como
del conocimiento, prevencién y correccion de la desviacion de esta morfologia y funciones
normales.
En base al conocimiento del crecimiento y desarrollo y los efectos en la ortodoncia, es que
el estudio cefalometrito viene a ser una herramienta importante para evaluar las propias
técnicas y las filosofias de tratamiento, en este caso el motivo de estudio se enmarca en
la Filosofia del Dr. Robert M. Ricketts, quien consideraba que los intereses de los
ortodoncistas se extienden mas alla de los dientes, incluyendo los maxilares, cabeza y
cuello e involucran al paciente en su totalidad, dentro de estas variables, se considera
muy importante a la edad y al sexo para el crecimiento facial.
Investigadores como Saussoni(1970),McNamara(1972),Harvold(1980) han ampliado vy
perfeccionado los estudios fundamentales de la cefalometria, dentro de ellos considerado
el de Ricketts(1960), dando secuencia a la trayectoria de la cefalometria computarizada.
En la bibliografia revisada no se encontrd estudios en relacion a la poblacién de nifios

escolares de 9 anos; sin embargo, existen estudios en relacién a otros grupos etarios



Por lo expuesto en los parrafos anteriores, nos propusimos como objetivo determinar las
medidas cefalométricas de una muestra de nifos de 9 anos del Colegio Francisco
Bolognesi del Distrito de Magdalena con oclusién normal y compararlos con los valores
de Ricketts, ademas los resultados se muestran con desviacién estandar y los valores

medio o promedio, los cuales son realmente importantes en toda investigacion.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES 1.2 BASES TEORICAS 1.3 DEFINICION DE TERMINOS 1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.5 FORMULACION DEL PROBLEMA 1.6 JUSTIFICACION 1.7 OBJETIVOS 1.8 HIPOTESIS

1.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1.1 ANTECEDENTES
ESTUDIOS CEFALOMETRICOS EFECTUADOS EN POBLACIONES CAUCASICAS

BROADBENT ? 1931 realiz6 registros radiogréaficos a mas de 1000 casos de Bolton
Foundation, y recomendd la radiografia cefalométrica como medio de diagnéstico asi
como alentar al profesional en cuanto al valor de las observaciones periddicas del

potencial de crecimiento de los pacientes, antes de comprometerse con el tratamiento.



BJORK % 1947 realiz6 un estudio en suecos, su meta principal fue la de establecer
mediciones de prognatismo facial en dicha poblacion. Con estas mediciones construy6
formas geométricas craneales y faciales denominandolos poligonos. A través de la
comparacion de las mediciones de un poligono con otro, fue posible hallar varios tipos de
prognatismo. El mismo autor discutié en otro estudio, las razones del prognatismo usando
los cambios evolutivos como ejemplo (empezando con el mono joven, mono adulto,
hombre mono fésil hasta el reciente homo). Por medio del estudio cefalométrico basado
en la construccién de poligonos en 71 ninos 238 hombres bantl, compar6 sus resultados
con un estudio previo en nifos y hombres suecos, determinando las diferencias
existentes.

DOWNS *° 1952,1956 afirmé que un andlisis cefalométrico como el que preconizé nos da
una descripcion numérica del perfil facial esqueletal, ademas de posibilitar una
visualizacién del tipo facial, cuando un individuo alcance la madurez, por lo que es
importante tener en medio las variaciones que puedan ocurrir debido al patrén de

crecimiento y posibles diferencias entre los tipos faciales.

STEINER®> 1953 observé que la mayor parte de la literatura existente, en relacién a la
cefalometria, era muy compleja para los ortodoncistas clinicos. Elaboré entonces un
analisis cefalométrico con un lenguaje accesible, y que facilité la evaluacién la evaluacion
cefalométrica del patrén dento-esquelético, que relaciona los maxilares con la base del
craneo y los dientes con sus respectivos huesos basales. Para este analisis utilizd
algunos conceptos de Downs, Wylier, Riedel, Thompson, Margolis y otros. Los
parametros clinicos utilizados por Steiner fueron una oclusién aceptable y perfil facial
balanceado. Su norma promedio esta basado en “mediciones promedios de normalidad
para ser usados en comparaciones”. En 1960, dice que los datos obtenidos de su analisis

no eran aplicables a todas las edades y razas, y que las normas ofrecidas fueron



solamente bases para comparaciones y que no hubo intencién de transformar los
objetivos universales.

RICKETTS*, a partir de 1960, comenzé la publicacién de una serie trabajos basados a la
descripcion morfolégica de una serie de relaciones dentarias. Elabor6 un andlisis
cefalométrico con once componentes que utiliza medidas especifica para localizar el
mentdn en el espacio y asi localizar la maxila a través de la convexidad de la facie

localizar la denticién en la cara, evaluar el perfil.

BROADBENT,BROADBENT Jr. e GOLDEN *® 1975, presentan los “Patrones de Bolton”,
qgue son cefalogramas que representan las facies considerados anatdémicamente 6ptimas
y que fueron desarrollados por computadora a partir de 22000 radiografias pertenecientes
a 5000 individuos de la muestra de Bolton Study of Growth da Case Western Reserve
University, Cleveland, Ohio, U.S.A. Al comparar los patrones de Bolton, encontramos que
al comparar un grupo de sexo femenino con un grupo de sexo masculino no hubo
diferencias significativas en cuanto a los valores cefalométricos presentados por ambos,
manteniéndose las proporciones morfolégicas. También encontraron que era posible
relacionar y unir a individuos de ambos sexos para obtener un patrén (nico en vez de
comparar a los dos grupos indistintamente. Las diferencias entre ambos sexos eran
manifestados como caracteres sexuales secundarios, tal como el angulo Goniaco,

Pogonio el apice nasal, la prominencia malar entre otros.

PLATOU Y ZACHRISSON* 1983 seleccionaron 30 nifios de Noruega de 12 afos de
edad con oclusion excelente y proporciones faciales arménicas con la finalidad de
comparar sus hallazgos con los valores normales de RICKETTS y de Steiner. En
promedio los incisivos inferiores estaban a 2.5 mm del plano A-Pog (S.D.1.7 ).Observando

claramente que los incisivos inferiores en esta posicidon estan protruidos e inclinados.



Mostré un angulo interincisal de 126.7°, convexidad del Punto A de1.6mm, protrusion del
incisivo inferior igual a 2.5mm, eje facial de 89.01° y arco mandibular de 30.30°.

Entre los anos 1974 y 1984, surgieron numerosos procedimientos ortoquirtrgicos y
terapias con aparatos funcionales, representando nuevas posibilidades de tratamientos de
las discrepancias esqueléticas; por lo que se dio la necesidad de elaborar un nuevo
analisis cefalométrico, sensible tanto a la posicién de los dientes con un determinado
hueso como a la relacion de los maxilares entre si como a la relacién de los maxilares
entre si como a la relaciéon de los mismos con la base craneal. McNAMARA en 1984,
propuso un analisis cefalométrico capaz de cubrir otras necesidades, y al mismo tiempo,

de evaluar y planear el tratamiento de pacientes ortoddncico y ortoquirurgicos.

BISHARA *° 1985, realiz6 un estudio cefalométrico en adolescentes del Norte de México
con 36 nifilos con un promedio de 12,8 afios y 45 niflas con un promedio de edad similar.
Hallando diferencias estadisticamente significativas en la altura facial anterior y posterior
entre los nifios y nifas en cada poblacion. En el andlisis de tejidos blandos se obtuvo un
perfil mas convexo en los varones. Cuando comparé las dos poblaciones no se encontrd
diferencias significativas entre los nifos de lowa y los normexicanos. Pero cuando
compararon a los nifios de lowa con los normexicanos los angulos SNB y SNPog, a la vez
que la proporciéon de altura facial posterior fue significativa mas grande para las nifias
normexicanas. Indicando que las adolescentes femeninas normexicanas tienen una

mandibula més protruida que las de lowa.

GULYURT y col. 2 1989 en su estudio “Mediciones de Cefalometria Frontal de Ricketts
en Ninos de la regién de Erzurum” realizado con radiografias de cabeza anteroposterior

de 140 nifos (71 varones y 69 mujeres) residentes en el area de Erzurum. Fueron



medidos 15 parametros y comparados con los parametros de Ricketts. Dando como
resultado diferencias estadisticamente significativas entre éstos.

KAVADIA y col.®®* 1989 en su trabajo”Parametros cefalométricos para adultos griegos
(10 factores del andlisis de Ricketts)”, estudié los 10 factores del andlisis resumido de
Ricketts, los cuales fueron medidos en 81 radiografias laterales de adultos griegos(41
varones y 40 mujeres), con oclusién normal y perfil arménico. La conclusién principal del
estudio fue que los adultos griegos con normal oclusién y perfil armoniosos presentan
una tendencia a braquifacial, pequefa retroposicion de la maxila y del labio inferior e

inclinacion labial de los incisivos inferiores.

MENENDEZ NUNEZ *® 1996 en su trabajo “Descripcion cefalométrica del sindrome
maloclusidn de clase | en la poblacién espariola. Andlisis de Ricketts. Parte II” obtiene que
la poblacién andaluza con oclusion ideal pues presenta protrusién labial -3.77mm, longitud
del labio superior 29.22mm, distancia comisura labial/plano oclusal -4.19mm,profundidad
facial 89.01°, cono facial 67.52%angulo de plano mandibular 21.23°, profundidad maxilar
90.65°, altura maxilar 58.71°, plano palatal 1.48° deflexién craneal 27.52°, longitud
craneal anterior 57.23mm, altura facial posterior 69.45mm, posicion de la rama 81.31¢,
localizacién del porion -42.45mm, arco mandibular 29.08° y longitud del cuerpo

mandibular 67.76mm.

SARDINAS *® 2001 en su “Estudio cefalométrico comparativo para el diagnéstico del tipo
de crecimiento facial”, realiz6é un estudio cefalométrico comparativo de 350 pacientes con
maloclusiones dentarias de 12 a 18 anos de edad y de ambos sexos, con denticion
permanente completa y con antecedentes de no haber recibido tratamiento ortoddncico.
Para conocer la coincidencia o no en el diagnéstico del tipo de crecimiento facial, se

realizd6 un andlisis comparativo entre los cefalogramas de Ricketts, Bjork-Jaraback y



Schwartz, a cuyos resultados les fue aplicado la prueba estadistica de Kappa para
determinar la existencia de concordancia entre los cefalogramas mediante su escala de
evaluacion. Se observé que la mayor concordancia fue entre los duos de Cefalogramas

de Bjork-Jaraback y Bjork, RICKETTS y Bjork.

HAMDAM AM y ROCK WP? 2001, en su estudio “Normas Cefalométricas en una
poblacién Arabe” trabajé con 65 sujetos de 14-17 afnos como muestra con clase |, perfil
balanceado y sin tratamiento ortodoncico previo. Se tomaron radiografias laterales, se
diseniaron directamente y evaluaron los SNA, SNB, ANB, UI/MX, LI/MN, UI/LI, MMFA 'y
LI/A-Pog, obteniendo con el presente estudio normas cefalométricas para una poblacion
jordana que ayudaran en el diagnéstico y planeamiento del tratamiento. Pues en
comparacion con la muestra britanica, los jordanos tienen una disminucion en la altura de
la cara inferior, inclinacién de los incisivos superiores e inferiores en relacion a sus bases
dentales correspondientes y una reduccién en el angulo interincisal. Los incisivos
inferiores estan también mas adelante significativamente de la linea A-Pog en relacién a

los incisivos de la poblacién europea.

ARAT Z.M. y col. * 2003 en su trabajo sobre “El desplazamiento de los puntos de
Referencia Craneofaciales durante la Pubertad: una comparacién de tres métodos de
superimposicién” al comparar el método de Bjork (Método A), Steiner(Método B) y el de
Ricketts(Método C). El material consistié en cefalometrias y radiografias carpales de 40
individuos en crecimiento obtenidos al inicio y al final del periodo de observacién. Las
radiografias carpales fueron usados para evaluar la maduracion esqueletal de los sujetos.
Observandose cambios significativos en puntos como silla, nasion, basion, pterigomaxilar
los cuales fueron usados como referencias para la superimposicion. Estos resultados

indican que las diferencias consideradas en los métodos de superimposicion deberian ser



tomadas en consideracion en la evaluaciéon de los cambios debido al crecimiento o por el
tratamiento.

ESTUDIOS CEFALOMETRICOS EN POBLACIONES LATINOAMERICANAS

VELARDE %* 1974 Examiné las radiografias de 40 mejicanos (31 hombres y 9 mujeres)
de la ciudad de Chihuahua. El promedio de edad de la muestra fue de 16.9 afios con un
promedio de 12 a 25 afos de edad, las medias de los hombres y mujeres fueron
promediadas y comparadas con las normas norteamericanas de RICKETTS, Steiner y

Tweed concluyendo que el mejicano tiene un patron dental esquelético méas protruido.

ASENCIOS VILLAVICENCIO® 1975 realiz6 un estudio sobre “Prevalencia de
maloclusiones de un grupo de alumnos de primaria del distrito de Rahuapampa
Departamento de Ancash” realizado en 300 alumnos de 6 a 16 afos, siendo 70% de raza
mestiza y un 30% de raza indigena con un estatus econdédmico de mediano y escaso
recurso econdmico. Se observd un gran porcentaje de oclusién normal sobre todo en
ninos de escaso recurso econdmico (viven en zonas aledanas) y un gran porcentaje de
maloclusiones en nifios de mediano recurso econémico. Considera que el 40.67% de su
muestra presenta clase |. Habiendo comprobado un alto indice de maloclusién dentaria
siendo las anomalias mas frecuentes en clase | de angle(40.67%), clase Il (8.44%), clase

Il Div | (7.33%), seudoclase IlI(5%) clase Il div 11(4.66%)

DE MUNIZ " 1987 en su estudio sobre “Evaluacién de los promedios cefalométricos de
Steiner y Ricketts en perfiles argentinos” con oclusiéon normal, encontrando profundidad
facial 87.8%, angulo de plano mandibular 24.20%, convexidad del punto A 3.32mm, altura

facial inferior 45.15° y posicion molar superior 17.9mm.



FUJIO MIURA Y Cols. % 1988 realiz6 el estudio “Antropologia Dental en Indigenas
Peruanos” con el proposito de evaluar la morfologia dentocraneo facial y las
caracteristicas oclusales en los indigenas peruanos desde el punto de vista
dentoantropoldgico. Realizd cefalogramas, pantomogramas, evaluaciones clinicas,
modelos de estudio, fotos y registros (mediciones antropométricas y examenes orales)
tomados en 145 indigenas peruano y 145 craneos antiguos de indigenas peruanos. Se
encontré como resultado que sobre la dento-craneo-presentaron:

-Braquicefalia y la distancia bigonial larga, teniendo tendencia similar a los japoneses.
-Altura facial mas pequefa y distancia mas corta entre la base craneal y la mandibula,
similar a los caucasicos.

-Angulo gonial y angulo del plano mandibular pequefo caracteristicas especificas
similares a los japoneses.

-Profundidad menor entre la porcion alveolar de los maxilares, altura facial anterior y
angulo gonial mayores en comparacién con los craneos de indigenas peruanos.

MIURA y Col. 1982 utilizando la cefalometria computarizada y otros confirm6é que
antropolégicamente y dentoantropolégicamente, el antiguo y moderno peruano presentan

caracteristicas similares a la raza mongoloide.

VERZI y col.®® 1989 en su trabajo Estudio Cefalométrico de un grupo de sujetos en
crecimiento con oclusién estatica y dinamica normal” realizado en 11 sujetos al final del
crecimiento, empleando andlisis cefalométricos de Gianni, de Cagliari, de Ricketts
integrando a ello la evaluacién de Holdaway, presentdndose como resultados una
armonia esquelética de Holdaway y obteniéndose como resultados una armonia

esquelética sagital y una tendencia a un biotipo braquifacial y un ligero perfil concavo.



EVANKO AM. Y col. ' 1997 realizaron el estudio “Andlisis del esquema de Puntos:
desarrollando un modelo para Americanos Puerto Riquefos”, teniendo como propésito el
de desarrollar un estandar de esquema de puntos para una poblacién de puertoriquenos
americanos, luego compararla con el patron establecido previamente para la muestra de
blancos y desarrollar mediciones lineales y angulares de los andlisis de Legan, Burstone,
Ricketts, Di Paolo y Steiner para una poblacion de puertoriquefios americanos, para al
final determinar el uso de una tabla para seleccionar facies agradables estéticamente.
Como criterios de inclusion se tomaron: no haber recibido tratamiento ortodéncico previo,
oclusion clase |, con 6mm o menos de apifiamiento en el arco dental y tanto sus padres
como abuelos haber nacido en Puerto Rico. La muestra estuvo comprendida de 20
varones y 30 mujeres, encontrandose diferencias significativas entre grupos étnicos en la
region dentoalveolar. Fueron similares en relacion a la altura facial superior y longitud de

base craneal anterior.

ORELLANA 0. %1998 realiz6 el “Estudio comparativo de la posicion del Incisivo inferior
en la clase | y en la clase Il Divisiéon I” en una muestra de 50 pacientes con maloclusion
de clase | esqueletal, de ambos sexos, entre 7 a 12 afos. Teniendo en cuenta que los
ninos no tenian tratamiento ortodéncico ni habian perdido ningun diente definitivo y con un
perfil agradable. Concluy6 que al aplicar el analisis de Ricketts a la maloclusién de clase |,
se encontrd que -1 estaba 2.46mm de promedio por delante de la linea A-Pog a diferencia
del promedio normal que es de Tmm por delante de esta linea. Dando como resultado una
protrusién de 1.46mm. El rango estuvo entre -2mm (en retrusién) como minimo y los
6mm( en protrusién) como maximo. Ademas concluydé que la protrusion del incisivo
inferior de la maloclusion de clase | 0 normooclusion es una caracteristica normal del nifio

peruano.



IOANIDIS y col.?” 1999 en su estudio “Analisis Cefalométrico referido a los modelos de
facialidad en una muestra infanto-adolescente”, utilizé el analisis cefalométrico de
Ricketts y colaboradores, empleado en Argentina, para valorar el crecimiento y su
correccion por medio de la Ortodoncia u Ortopedia funcional de los maxilares, teniendo
como objetivos el de contrastar el modelo facial de una muestra de La Plata y areas de
influencia con los construidos por Ricketts de la poblacién estadounidense considerada
como internacional. La muestra fue de escolares de 8 y 14 afos de edad, de ambos
sexos. Haciendo uso de las telerradiografias laterales en oclusién y posteriormente un
procesamiento estadistico (andlisis de varianza y pruebas de LSD). Los resultados
obtenidos indicaron variacién porcentual significativo en la mayoria de las mediciones del
modelo mesofacial analizado. Concluyendo que se deben reformular estandares de las
mediciones que definen dicho caracter para posteriormente ajustar las constantes

correspondientes a braquifaciales y dolicofaciales.

ELY ' 1999 es su estudio “Estudio de cinco dimensiones esqueléticas lineales en
individuos de raza negra a través del andlisis cefalométrico computarizado” hallaron en
negros brasilefios con oclusién normal: longitud craneal anterior 53.27mm, altura facial
posterior 70.82mm, localizacion del poriéon -36.43mm, longitud de cuerpo mandibular
68.14mm, convexidad del punto A 4.46mm, mientras que en blancos brasilefios
obtuvieron: longitud craneal anterior 57.72mm, altura facial posterior 65.50mm,
localizacién del poridén -44.83, longitud de cuerpo mandibular 76.04mm y convexidad del

punto A 4.4mm.

LEON vy col. ® 2001 en su estudio “Medidas Cefalométricas en mujeres con
caracteristicas faciales agradables” realizado en mujeres colombianas con caracteristicas

faciales agradables encontraron angulo interincisal 131.5°, altura facial inferior 44.2%, una



menor tendencia al crecimiento vertical, angulo de plano mandibular 22.2° y profundidad

maxilar 92.49.

WOITCHUNAS ° 2002 en su estudio “Estudio dos valores cefalométricos da anélise de
Ricketts en crianzas de sies e sete anos de idade, con oclusao normal, leucoderma , do
municipio de Passo Fundo RS “ realizado en una poblacién brasilefia con oclusiéon normal
obtuvo el valor de 2.2mm en convexidad de punto A, altura facial inferior 43mm,posicién
molar superior 10.002, protrusién del incisivo inferior 4mm, inclinacién del incisivo inferior

27¢, profundidad facial 88.35°, eje facial 86.27°y angulo de plano mandibular 26.2°.

OLIVEIRA® 2003 en su estudio “ Valores normativos y dimorfismo sexual en perfiles
estadisticamente agradables, a través del analisis cefalométrico (Ricketts y McNamara)”
en su estudio realizado en brasilefios con perfiles estéticamente agradables obtuvieron
una extrusiéon del incisivo inferior 1.74mm, posicién molar superior 22.66mm,un plano
oclusal debajo del punto Xi en -2.6mm, retrusion del labio inferior-3.64mm, longitud del
labio superior 27.05mm,longitud craneal anterior 56.04mm, altura facial posterior 72.94° y

longitud del cuerpo mandibular 68.38mm.

CHAVEZ " 2003 en su estudio “Valores cefalométricos de una poblacién mestiza peruana
segun el andlisis cefalométrico Lateral total de Ricketts” tuvo como objetivo el de
comparar el patrén cefalométrico normal lateral total dado por Ricketts con el patron
cefalométrico normal de mestizos peruanos de un total de 30 nifos comprendidos entre
las edades de 12 a 14 afios residentes en la ciudad de Lima que asisten al Colegio FAP
Manuel Polo Jimenez durante el afio 2003,obteniendo relacion molar(-1.75mm),relacion
canina(-1.96mm),0J(3.56mm),0B(2.54mm),extrusién del incisivo inferior(1.58mm),angulo.

Interincisal(121.87%),convexidad del punto A(3.6mm), altura facial inferior (44.739),



posicion del molar superior (18.46mm), protrusién del incisivo inferior (4.59mm),protrusion
del incisivo superior (7.93mm), inclinacién del incisivo inferior (28.68°),inclinacién del
incisivo superior(30.6°%), plano oclusal a rama mandibular(0.52mm),inclinacién del plano
oclusal(22.4°), protrusion labial(0.8mm), longitud del labio superior( 28.02mm),distancia de
la comisura labial al plano oclusal (-4.13mm), 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(1.979), deflexién
craneal(28.48%),longitud craneal anterior(59.012),altura facial posterior(68.08mm), posicion
de la rama(73.79), localizacion del porion(-41.78mm), arco mandibular (33.6°), longitud del

cuerpo mandibular(75.58mm), encontrando diferencias significativas.

VALENTE RO. Y COL ® 2003 en su trabajo”Valores Normativos y Dimorfismo sexual en
perfiles estéticamente agradables, a través del analisis Cefalométricos Computarizados
de Ricketts y McNamara” cuyo objetivo fue el de establecer valores normales, evaluando
dimorfismo sexual entre medidas cefalométricas y correlacionando promedios para la
evaluacion de compensaciones biolégicas que actien en la morfologia del perfil facial
0seo para ello se emplearon el andlisis cefalométrico de Ricketts y Mc Namara. La
muestra fue de 40 radiografias cefalométricas laterales de individuos con perfiles
estéticamente agradables. Para los hombres, la longitud craneal anterior, longitud del
labio superior, longitud mandibular efectivos presentaron mayores dimensiones
significativos. Para las mujeres, el promedio mayor encontrado fueron por la extrusion

incisal inferior y protrusion del labio inferior.



ESTUDIOS CEFALOMETRICOS EN POBLACIONES DE RAZA ASIATICA

PARK y col.*' 1989 en su estudio “Estudio cefalométrico de Adultos Koreanos”, el cual
se efectué en sujetos koreanos de 18 afnos de edad con perfil y oclusiéon aceptable,
llevando a cabo en ellos los analisis de Downs, Steiner, Ricketts y analisis verticales. La
muestra consisti6 en 35 varones y 45 mujeres. Estableciendo medias y desviacién
estandar en los sujetos koreanos. Estos andlisis estadisticos fueron realizados para

comparar koreanos y caucasicos.

LEARRETA *' 2000 en su estudio “Valores cefalométricos en el grupo étnico de origen
coreano habitantes en la Republica Argentina”, teniendo como muestra a 30 pacientes de
origen coreano residentes en la Republica Argentina comprendidos entre 6 y 13 afnos de
edad. Se tomaron telerradiografias de perfil por las técnicas convencionales, utilizando un
programa computarizado (JOE de Rocky Mountain). Luego de haber realizado el estudio,
se concluyé que el grupo étnico coreano residentes en Argentina presentaba: Eje facial
Délico producto del descenso maxilar superior, altura facial posterior larga, longitud del
cuerpo mandibular corto. Dichos resultados difieren en la comparacion con los valores de
Ricketts, no pudiendo éstos ultimos servir como parametros debido a la diferencia racial
planteada .Obtuvieron una relaciéon molar de -1.02mm, OJ 3.27mm, OB incisivo 1.37mm,
extrusién del incisivo inferior 2.75mm, angulo interincisivo 128.39¢, altura facial inferior
47.78mm,protrusion del incisivo inferior 4.26mm, protrusion del incisivo superior 7.34mm,
inclinacién del incisivo inferior 21.91¢, inclinacion del incisivo superior 29.70°, eje facial

85.35°, profundidad maxilar 87.26°, plano palatal -0.842, posicion de la rama 75.29°.

ALCALDE RE. Y col. ? 2000 en su estudio sobre “Normas Cefalométricas en
Japoneses Adultos” aplicando los analisis cefalométricos de Ricketts, Epker, Holdaway y

Legan en 211 japoneses normales, comparando un subgrupo de japoneses con agradable



estética y una muestra de adultos blancos. Hallandose diferencias significativas en la

muestra japonesa al compararlo con las normas para blancos.

FAN L.y col.”® 2001 en su “Investigacién Cefalométrica en Shangaineses con oclusién
normal usando el andlisis de Ricketts” y tomando como muestra a 121 personas (57
adolescentes y 64 adultos) con oclusién normal fueron examinados usando el analisis de
Ricketts obteniéndose: que en el grupo de adolescentes el angulo del arco mandibular y
el contorno facial fueron mas largos en los varones que en las mujeres. En el grupo de
adultos el angulo del arco mandibular y el dngulo geniano fueron mas largos en los
varones que en las mujeres, en conclusion en los adolescentes la rama y la mandibula
crece mas en varones que en mujeres. En adultos el mentén y rama crece mas en
varones que en las mujeres.

1.2 BASES TEORICAS

1.2.1 DEFINICION: LA CEFALOMETRIA

CEFALO: cabeza, METRIA: medida. Aplicando estas raices, la cefalometria puede
definirse como el conjunto de las mediciones que, sobre radiografias cefalicas de frente o
de perfil, hacemos utilizando una serie de puntos, lineas, planos y angulos
preestablecidos por diversos investigadores. °

La cefalometria es un elemento de gran ayuda, por medio del cual radiograficamente se
puede hacer un diagndstico, un plan de tratamiento y prondstico para las estructuras de la
cara que consideramos adolece de alguna anormalidad. Ademas, nos permite observar el

crecimiento y desarrollo del individuo. ®

1.2.2 EVOLUCION DE LA CEFALOMETRIA
El estudio radiografico de la cabeza ha sido utilizado practicamente desde el

descubrimiento de los rayos X por Roetgen.®



Los anatomistas y antrop6logos fueron los primeros en utilizar las mediciones en craneos,
lo que se denominé craneometria, posteriormente se inici6 la aplicacién en vivo. >

El primer articulo sobre lo que hoy llamamos “Cefalometria” fue probablemente de Pacini
en 19228 reconociendo la necesidad de la radiografia estandarizada ®, método que fue
perfeccionado por Hofrath en Alemania y Broadbent en EUA en el afio 1931° . El crédito
por estandarizar y popularizar el procedimiento corresponde a Broadbent, cuyo trabajo
clasico de 1931 fue recibida con gran interés en ortodoncia, dando comienzo a la etapa de
estudios de crecimiento de cara, siendo este ultimo el que desarrollé el cefalostato, en
cuyos principios se basan los aparatos modernos disefiados para tal fin °. Hofrath publico
en aleman durante el mismo periodo. También en esa época, el sistema de Simén de
gnatostatica, un método para orientar los modelos ortodoncicos, estaba en uso. Esas
ideas de antropometria y la gnatostatica naturalmente evolucionaron y se fusionaron en
una nueva tecnologia: la cefalometria radiografica.

La aparicion de la cefalometria radiolégica en 1934 de la mano de Horath en alemania y
Broadbent en EEUU significa la posibilidad de utilizar una nueva técnica clinica y
experimental para estudiar la maloclusibn y las desproporciones esqueléticas
subyacentes.

Sin embargo, pronto se comprob6 que las placas cefalométricas podian emplearse para
valorar las proporciones dentofaciales y desentranar las bases anatomicas de
maloclusién. El ortodoncista necesita conocer las relaciones que existen entre los
principales componentes funcionales de la cara (base de craneo, maxilares y dientes).

Si bien los trabajos precursores de Carrea y Laneri con su trabajo titulado de
teleroentgenografia a perfil delineado en 1922, marcan el inicio de la cefalometria como
elemento de diagnéstico en ortodoncia, la utilizacion de la cefalometria en el mundo
ortodontico tomé gran auge en la década del 50 a partir de los trabajos de Steiner, quien

la popularizé.



Con el advenimiento de la Radiografia cefalométrica por Broadbent se introdujo un
instrumento de mucha importancia para el estudio, andlisis, evaluacién, diagnostico,
pronéstico y plan de tratamiento de las maloclusiones, pues tomaban en cuenta las
estructuras de huesos maxilares y estructuras craneales, que anteriormente no eran
visualizados tan nitidamente como lo es una radiografia. En el diagnostico de las
anomalias craneofaciales no podriamos , entonces, dejar de nombrar, entre otros, a los
doctores Graber, Steiner, Margolis, Downs, Tweed, Sassouini, Ricketts ,Jacobson, Reidle,
Wyllie, Mayoral, Burstone, Legan, Bimler y muchos otros quienes han hecho posible el
desarrollo de este campo, hasta trasladarnos al dia de hoy, en el cual juega un papel
importante la cibernética® .

Concluyendo, podemos afirmar que la cefalometria, ademas de los conocimientos que
nos ha aportado sobre el crecimiento y desarrollo normal, es uno de los elementos
indispensables para el disefio de plan de tratamiento y en la determinacion de las
posibilidades de éxito en la solucién de las patologias presentes, al proyectarnos hacia el
futuro (prondstico), que es lo que hoy se ha denominado visualizacion de los objetivos del
tratamiento o VTO. (Visual Treatments Objetives)®.

Es necesario hacer hincapié en que es un medio de diagnéstico, el cual debe ser
complementado con el resto de los elementos que normalmente usamos para el efecto,
como el examen clinico, modelos de estudio, etcétera y que bien utilizados prestaran una
valiosa ayuda al profesional de la medicina que actlua sobre las estructuras

maxilofaciales °

Es cierto que existen diferentes razas, craneos y caras que lo que para unos es anormal,
en otros podria considerarse normal. Es aqui donde el criterio del profesional juega un

papel importante y los medios complementarios de diagnéstico, otro tanto. ®



Sin embargo, hay que partir de la premisa de que es indispensable conocer los
parametros de normalidad para poder discernir entre ésta y lo anormal e indiscutiblemente
la cefalometria es una contribucién importante para este discernimiento. ®

1.2.3 PROPOSITOS DE LA CEFALOMETRIA

La cefalometria es un instrumento para tratar con las variaciones en la morfologia
craneofacial. Su propésito es siempre la comparacion. En la practica esas comparaciones
obedecen a una de 5 razones:

-Describir morfologia o crecimiento

-Diagnosticar anomalias.

-Predecir relaciones futuras

-Planificar el tratamiento

-Evaluar sus resultados.

Valoracion del crecimiento: Permite valorar el efecto sobre el crecimiento de las fuerzas
ambientales o de la aparatologia ortoddncica sobre la posicion espacial de los dientes y
de los maxilares a lo largo del tiempo. Tanto cuali como cuantitativamente, dichos
cambios se miden por mediciones lineales y angulares. Es preciso aceptar el valor global
de la cefalometria como instrumento in vivo y la importante contribuciéon de los estudios
cefalométricos a la interpretacion de los cambios topograficos resultantes del desarrollo

facial.

Comparacion Morfoldgica: Permite comparar las variaciones en forma y tamano
craneofacial de ciertos grupos de poblaciones de edades, razas o sexos diferentes. Del
mismo modo que compara y analiza como influye la raza o la herencia en la morfologia

facial.



Andlisis morfoldgico: Permite analizar las relaciones espaciales de los dientes y los
maxilares entre si y con respecto al crdneo y expresarlos en términos objetivos. Estudia
las relaciones esqueléticas y dentales del paciente.

Predeterminar los resultados: Sirve para predecir y determinar las relaciones morfoldgicas
gue se quieren obtener con el tratamiento ortoddncico o quirtrgico-ortodéncico, y obtener
lo que fuera la configuracién final del paciente. Detecta y valora los cambios inducidos por
el tratamiento ortodoncico. El resultado es un proyecto o plano arquitecténico del
tratamiento, que se denomina: OVT .Es esencial para elaborar un plan de tratamiento
quirargico-ortodoncico, en el que los efectos del crecimiento no constituyen ningun

problema.

La radiografia cefalometrica se utiliza para lo siguiente:

1. Evaluacién de las relaciones craneofaciales antes del tratamiento o medidas
terapéuticas.?

2. Evaluacion de la matriz de los tejidos blandos

3. Clasificacion de los patrones faciales (como en el analisis facial proporcional)

4. Calculo de la discrepancia tamafio dentario-tamafo de los maxilares (como en el
andlisis de espacio total).

5. Determinacion de la posicion de reposo mandibular (como en el analisis de las curvas
oclusales)

6. Prediccidn del crecimiento y desarrollo.

7. Monitoreo de las relaciones esquelético-dentales durante el tratamiento.

8. Deteccion de las condiciones patoldgicas antes, durante y después del tratamiento.

9. Evaluacion de los afios después de traumatismos faciales.



10. Estudio de las relaciones antes, inmediatamente después y varios afnos después del
tratamiento, con el propdsito de mejorar a largo plazo los planes de tratamiento, ya que se
puede hacer un andlisis comparativo entre pacientes, técnicas quirirgicas, etc.'®

1.2.4 CEFALOGRAMA LATERAL DE RICKETTS

La cefalometria de Ricketts sirve como promedio de medida de crecimiento para una
poblacién promedio americana, caucasica para determinado lapso. *°

Para cada individuo estos cambios en el crecimiento tienen lugar en momentos distintos,
de acuerdo a su morfologia individual, sexo, patrén de crecimiento y raza. Estas variables
influencian el pronéstico de crecimiento. #

Ricketts determina para cada estructura facial, distintas cuotas de crecimiento y lo hace
diferenciando cada tipo de crecimiento facial. Es importante destacar que el crecimiento
no es una funcion lineal, sino que se presenta en forma de una curva que describe altos y
bajos, de acuerdo al periodo del crecimiento en que se encuentre el paciente.

En la infancia esa curva es ascendente progresivamente hasta que previo a la pubertad
expresa un descenso hasta el pico de crecimiento puberal, que se encuentra en las nifias
entre los 10 y los 12 afios, y en los varones entre los 12 y los 14 afnos. Luego de la
pubertad esa curva se aplana progresivamente

Ricketts tuvo como maestros a Steiner, Nance, Brody, Tweed, quienes le ensefiaron sus
otroras famosas cefalométrias. Al poco tiempo Ricketts les comprobé con métodos
cientificos que las bases de sus cefalometrias estaban “mal hechas” pues los puntos
craneo métricos que consideraban “inamovibles”, tenian muchas variaciones.

A los pocos anos RICKETTS habia echado por tierra las bases de los trazados
cefalométricos de Tweed, Steiner y otros mas que tomaba a la “silla turca”del esfenoides
como un hueso inamovible y daba a conocer su hoy famosa “Cefalometria de Ricketts”
“Segun Mc Namara y RICKETTS, el porién mecanico puede provocar un margen de error

de mas o menos 1cm para el plano horizontal de Frankfurt. Por lo que cuando se pretende



utilizar el plano Frankfurt con fidelidad, se debe reconocer el poriéon anatémico verdadero”.
40

La cefalometria se ha empleado para la prediccion individual del crecimiento, siendo
RICKETTS el autor de una técnica especifica para predeterminar una silueta final del
paciente ortoddncico.

El cefalograma Lateral de RICKETTS toma en consideracién los llamados puntos
anatémicos (aquellos que se encuentran en las estructuras anatomicas) y los puntos
definidos por planos (son aquellos que necesitan del trazado de algunos planos en cuya
interseccidon se localizan), teniendo en cuenta como por ejemplo el angulo facial, plano
mandibular, arco mandibular, etc.

Con la Cefalometria radiologica, se predice los cambios pues es como si fuese un
proyecto o plano arquitectonico del tratamiento que se denomina objetivo visualizado del
tratamiento (OVT) asi por ejemplo:"Al analizar el angulo de la altura Facial Inferior de
Ricketts: angulo formado por los planos Xi-ENA y Xi-Pm .Interpretacion: su grado de
divergencia informa la tendencia esquelética a un problema vertical” 8

Es esencial para elaborar un plan de tratamiento quirdrgico-ortodoncico, en el que los
efectos del crecimiento no constituyen ningun problema, es por ello que para el
diagnéstico, la principal aplicacion es el estudio de las relaciones esqueléticas y dentales
del paciente.

Por ende desde los afios 50 RICKETTS reconocié este tipo de prediccion del crecimiento,
asi como la necesidad de desarrollar métodos para calcular la respuesta al tratamiento y
los cambios producidos exclusivamente por el crecimiento, por ello él y sus colaboradores
se han centrado fundamentalmente en los métodos cefalométricos de prediccion.

La filosofia de la Cefalometria de Ricketts se basa en que “el clinico desea ante todo
reconocer un problema si existe, y entonces tratar con él mas especificamente si es

necesario” !



El cefalograma de Ricketts ha sido disefiado muy particularmente, de acuerdo con su
filosofia del tratamiento. '

Este método establece que el andlisis es determinado por los hallazgos y caracteristicas
del objeto de estudio mas que por el juicio subjetivo del operador (Ricketts y col.1982)
Como Ricketts(1960) preconizé hace ya tiempo debe ser el porién anatdémico- no el porion
del cefalostato- el utilizado en la determinacién del plano de frankfort. El porion del
cefalostato, determinado por los vastagos del cefalostato que se introducen en el oido,

puede estar a mas de 1 cm de distancia de la posicién anatémica del porién.’

Técnica de Superposicion

Cuatro puntos de superposicion de Ricketts(1960,1981) son utilizados no solamente para
analizar los cambios del crecimiento sino también para examinar los errores en la
identificacién de los puntos:

-Superposicion de la Base Craneal.- Muestra el movimiento hacia abajo y delante de las
estructuras faciales durante un periodo de 2 afnos. Es a lo largo de la linea silla-basion y la
cara posterosuperior de la fisura pterigomaxilar.

-Superposicién Mandibular.- Usando estructuras internas como la linea externa del canal
alveolar inferior y la superficie lingual de la sinfisis, demuestra cantidad de erupcion y el
movimiento horizontal de los dientes.

-Superposicién Maxilar.- sobre estructuras internas

-Desplazamiento Maxilar.- a lo largo de la linea Nasion-Basion. Evalua la posicion del

complejo maxilar relativo a la cara superior.

1.2.5 IMPORTANCIA DE LOS PERIODOS DE CRECIMIENTO
La somatotrofina controla el crecimiento de los tejidos corpéreos, aparentemente por

estimulo de la sintesis proteica y a partir de los aminoacidos.®?



Existen varios autores que clasifican: %

-Primer periodo de crecimiento (promedio 7,6 afos)

-Segundo periodo de crecimiento (promedio 10,2 afos)

-Tercer periodo de crecimiento (promedio12,5 afos)

-Cuarto periodo de crecimiento (promedio 14,6 anos)

-Quinto periodo de crecimiento (promedio 16,3 afnos)

Concluyendo que, en cuanto a la base de craneo anterior o distancia N-S pudo verse que
los pacientes estudiados experimentaron su mayor crecimiento entre el 12 y 2° periodo de
crecimiento #

Se debe considerar los parametros que miden la base de craneo, ya que las mediciones
para determinar la posicion anterior del maxilar superior e inferior se realizan en relacion a
ella #

La base craneal posterior (distancia S-Ba) mostr6 su mayor crecimiento entre la 3% y 4°
etapa de crecimiento, es decir entre los 12,5 y los 14,6 afios. *°

A partir del 3° periodo de crecimiento pudo verse como se alejaba el crecimiento de los

valores pronosticados en el VTO.

Mientras que otros, ® consideran 3 periodos de crecimiento:

1er periodo: A los 3 afos, incremento primario de crecimiento en ambos sexos.

2do periodo: De intenso crecimiento, a los 6-7 afnos en las mujeres y 7-9 anos en los
varones.

3er periodo de crecimiento: Dado a los 11-12 afios en las mujeres y a los 14- 15 anos en
los varones.

En el presente estudio se trabajé con nifios pertenecientes al segundo periodo de

crecimiento, como lo manifiesta la literatura, el cual es de manera intensa.



Los resultados de la investigacion muestran tendencias a tratar durante la denticion
decidua y mixta temprana habitos, mordidas cruzada en tijera e invertida asi como
solucionar problemas de atresia maxilar por ejemplo.

Los ortodoncistas comunmente reportan, dificultad para producir separacion palatina
después del crecimiento puberal, mientras que han sido reportadas respuestas
ortopédicas favorables antes y durante el crecimiento puberal. &'

Ten cate y asociados, reportaron que los tejidos suturales de ratas jévenes en
crecimiento, estaban caracterizados por actividad fibroblastica, fibroclastica y
osteoblastica incrementadas luego de expansidn rapida, en contraste con la actividad
menos marcada en animales maduros ®'

Otros estudios como el de Hicks estimaron que los cambios esqueléticos representaron el
24 al 30% del total del incremento de la anchura de arco en pacientes de 10 a 11 afos de
edad y el 16 % en pacientes entre 14 y 15 afios de edad ©'

El incremento en la resistencia a las fuerzas de expansién con incremento de la edad ha
sido cuantificada y se piensa que esta relacionada con mayor rigidez del esqueleto facial.
61

Ohshima concluy6 a partir de datos histolégicos en monos, que las respuestas a
expansiéon lenta durante la denticion mixta temprana (mostraron mayor estabilidad y

menos reabsorcién radicular de dientes deciduos) ®'

Lizard encontré que la sutura se
cierra entre los 16 y los 25 afios y concluyé que la expansién podria ser iniciada entre los
7 y los 12 afos. ©'

Rosa M. recomienda incluso realizar expansion rapida maxilar en la denticién decidua

para prevenir la inclinacién y reabsorcién radicular de las piezas de anclaje ©'



1.3 DEFINICION DE TERMINOS:

e Cefalometria: conjunto de las mediciones que se realizan sobre radiografias
cefalicas de frente o de perfil, utilizando una serie de puntos, lineas, planos y
angulos preestablecidos.

e Cefalograma lateral de Ricketts: Estudio cefalométrico que sirve como promedio

de medida de crecimiento para una poblacién americana, de vista lateral.

e Niho de 9 anos con Oclusiéon Normal: Nifio con edad cronolégica de 9 afos al
momento del estudio,relacién de las primeras molares permanentes clase | de
angle (cuspide mesiovestibular de la primera molar superior ocluye en el surco
vestibular de la primera molar inferior),apifiamiento dentario minimo 2mm,ausencia
de: mordida cruzada anterior y/o posterior, mordida abierta, habitos bucales y sin

fisura labial o palatina.

e Medidas cefalométricas: son los valores obtenidos luego de medir las
dimensiones esqueléticas.

e Estandar: referencia normal para poder detectar cualquier diferencia de algo

e Poriéon Anatémico: Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.
El porién del cefalostato, el que es determinado por los vastagos del cefalostato
que se introducen en el oido, puede estar a mas de 1cm de distancia de la
posicién anatomica del porién.

e Stomion Superior: Punto medio mas inferior del labio superior.

 [Edad cronoldgica: cantidad de afos y meses a partir del nacimiento hasta el

momento del estudio.



» Nifo en periodo de crecimiento: nifos que pertenecen al segundo periodo de

intenso crecimiento?’43

(promedio 9 afos), los cuales son controlados por la
somatotrofina.

1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Cefalometria engloba el estudio morfolégico de todas las estructuras duras y blandas
presentes en la cabeza humana. Es un instrumento para tratar con las variaciones en la
morfologia craneofacial **

En la literatura nacional e internacional se encontraron numerosos estudios que han
determinado los valores cefalométricos medidos en personas con patrones de crecimiento
y oclusion normal en sus respectivos paises y para poder realizar diagnostico, pronédstico

y plan de tratamiento317:18:23,25,27,30,31,40,41,63

pero dichos parametros son determinados
sobre poblaciones diferentes a nuestro entorno ya que los parametros cefalométricos que
siguen los ortodoncistas son producto del estudio y medidas promedio determinados en
Estados Unidos y Europa los mismos que no pueden inferirse a la poblacién peruana por
diferir en rango de edad y regién geografica.

El principal uso de la cefalometria ha sido en la clinica ortodéncica como medio de
diagnéstico, de evolucién y resultado final del tratamiento, también se emplea para
diferenciar los cambios efectuados como resultado del tratamiento o los provocados por el
crecimiento.

Esas ideas de la antropometria y la gnatostatica naturalmente evolucionaron y se
fusionaron en una nueva tecnologia: La cefalometria radiografica

1.5 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existen diferencias significativas entre las medidas cefalométricas normales dado por

Ricketts y las medidas cefalométricas normales de los nifios de 9 afos del Colegio

Francisco Bolognesi del Distrito de Magdalena ?



1.6 JUSTIFICACION

“Si bien existieron diversos intentos de individualizar distintos cefalogramas a las
poblaciones locales, no fue hasta los trabajos de Ricketts que se reconoci6é clara e
individualmente los distintos parametros estéticos y de equilibrio de bases éseas™, pero
actualmente no existen estudios en nuestro medio, con nuestra poblacion escolar peruana
de 9 afos, ya que las mediciones que realizé Ricketts” corresponden a la normalidad de
nifios de 9 afos de edad u 81/2 a 9 afios” '*#'°, teniendo en cuenta que la “morfologia
facial se modifica notablemente al pasar de la infancia a la adolescencia, por lo que
supone el cambio en la proporcion de la craneofacies debido al mayor crecimiento de la
cara, la prominencia de ambos maxilares y el considerable desarrollo del mentén y la
nariz” '

Basado en ello es que el presente estudio va a permitir mejorar el trabajo del ortodoncista,
en el area mas importante, que viene a ser la evaluacién clinica, ya que las valores
cefalométricos a obtener serviran de referencia para dicho fin, los mismos que se ceiiran
mas a nuestra realidad puesto que nuestra muestra de estudio es peruana y no
norteamericana como la de Ricketts, ya que se obtuvo un promedio para una determinada

edad y existe una alta variabilidad interindividual. %*'°

en el paso de la nifiez y la
adolesecencia®

Todo ello conlleva a usar concientemente un adecuado patron cefalométrico, pero en
relacion a nuestras propias caracteristicas y no tratar de encasillar a nuestros pacientes
bajo parametros americanos.

Por tales motivos y a fin de determinar los valores cefalométricos por medio del analisis

lateral de RICKETTS en una poblacion de nifios de 9 anos residentes en Lima, se realizd

el presente trabajo.



1.7 OBJETIVOS

1.7.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar comparativamente las medidas cefalométricas de una poblacién peruana con

oclusion normal con las medidas cefalométricas de Ricketts.

1.7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar las medidas cefalométricas de una poblacién de nifios de 9 afos del Colegio
Francisco Bolognesi del Distrito de Magdalena con oclusién normal segun el analisis
lateral de Ricketts.

-Comparar las medidas cefalométricas normales dada por Ricketts con las medidas
cefalométricas normales de una poblacion de nifios de 9 afos del Colegio Francisco

Bolognesi del Distrito de Magdalena y establecer diferencias.

1.8 HIPOTESIS

1.8.1 HIPOTESIS GENERAL

Existen diferencias significativas entre las medidas cefalométricas dado por Ricketts y las
medidas cefalométricas de la poblacién de nifios de 9 anos del Colegio Francisco

Bolognesi del Distrito de Magdalena

1.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Medidas cefalométricas dado por Ricketts

Variable Dependiente: Medidas cefalométricas de nifios de 9 anos del Colegio Colegio

Francisco Bolognesi del Distrito de Magdalena



VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES TIPO DE | ESCA | CATEGORIA
MEDICION LA
Medidas cefalométricas de nifios de 9 | Conjunto de medidas que | PROBLEMA DENTARIO | 1.Relacién molar Cuantitativa Razén | mm
relacionan angulos y planos 2.Relacién canina Cuantitativa Razén | mm
anos del Colegio Francisco Bolognesi del | cefalométricos, los 3.0verjet incisivo Cuantitativa Razén | mm
componentes del maciso 4.Overbite incisivo Cuantitativa Razén | mm
Distrito Magdalena segun andlisis lateral | craneo facial entre si de los 5.Extrusion incisivo inferior Cuantitativa Razén | mm
ninos de 9 afos de edad 6.Angulo interincisivo Cuantitativa Razén | grados
de Ricketts con oclusién normal, que
presentan perfil equilibrado
y arménico, los mismos que
fueron evaluados y dieron
origen a las medidas
cefalométricas normales de
una poblacién de nifios de 9
anos.
MAXILOMANDIBULAR | 7.Convexidad Cuantitativa | Razén | mm
8. Altura facial inferior. Cuantitativa Razén | grados
DENTOESQUELETAL | 9.Posiciéon molar superior Cuantitativa Razén | mm
10. Protrusion incisivo inferior Cuantitativa Razén | mm
11. Protrusién incisivo superior Cuantitativa Razéon | mm
12.Inclinacion incisivo inferior Cuantitativa Razén | grados
13.Inclinacién incisivo superior Cuantitativa Razén | grados
14.Plano oclusal a rama mandibular | Cuantitativa Razon | mm
15.Inclinacién plano oclusal. Cuantitativa Razén | grados
PROBLEMA ESTETICO | 16.Protrusion labial Cuantitativa Razén | mm
17.Longitud labio superior Cuantitativa Razén | mm
18.Comisura labial-plano oclusal Cuantitativa Razén | mm
RELACION 19.Profundidad facial Cuantitativa Razén | grados
CRANEOFACIAL 20.Eje facial Cuantitativa Razén | grados
21.Cono facial Cuantitativa Razén | grados
22.Angulo plano mandibular Cuantitativa Razoén | grados
23.Profundidad maxilar Cuantitativa Razén | grados
24 .Altura maxilar. Cuantitativa Razén | grados
25.Plano palatal Cuantitativa Razoén | grados
ESTRUCTURAL 26.Deflexién craneal Cuantitativa Razén | grados
INTERNO 27.Longitud craneal anterior Cuantitativa Razén | mm
28.Altura facial posterior Cuantitativa Razén | mm
29.Posicion de la rama Cuantitativa Razén | grados
30.Localizacion del porién Cuantitativa Razén | 2mm
31. Arco mandibular. Cuantitativa Razén | grados
32.Longitud cuerpo mandibular Cuantitativa Razén | mm




CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO 2.2 POBLACION Y MUESTRA 2.3 MATERIALES Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Segun el problema y los objetivos planteados, el presente trabajo fue un estudio de tipo:
-Prospectivo, ya que en el registro de la informacion no se tomo en cuenta hechos que
hubieran ocurrido en el pasado, sino a partir de la fecha de estudio.

-Transversal, pues se estudid a las variables simultaneamente, haciendo un corte en el
tiempo, pues se analiz6 si existe o no, diferencias significativas entre las medidas
cefalométricas normales obtenidas de la poblacion de nifios de 9 anos del Colegio
Francisco Bolognesi del Distrito de Magdalena y las medidas normales dados por

Ricketts.



-Descriptivo, porque se estudié una situacidon que generalmente ocurre en condiciones
naturales .Disenado para observar y describir las caracteristicas y distribucién de los
pacientes. Con ello se determin6 el patron cefalométrico en una poblaciéon de nifios de 9

anos teniendo como referencia las medidas cefalométricas de Ricketts.

2.2 POBLACION Y MUESTRA

2.2.1 UNIVERSO

El universo estuvo constituido por los 180 niflos de ambos sexos del Colegio Francisco
Bolognesi del Distrito de Magdalena.

2.2.2 MUESTRA

Estuvo integrado por los 12 nifios de 9 afos de edad (de ambos sexos) del Colegio
Francisco Bolognesi del distrito de Magdalena.

UNIDAD DE MUESTREO

Cada uno de los nifios, motivo de estudio

UNIDAD DE ANALISIS

Cada una de las radiografias cefalométricas de nuestra muestra

2.2.2.1 SELECCION DE LA MUESTRA

Por las caracteristicas del estudio, y por el problema planteado se opt6 por una muestra
de tipo no probabilistico. Ademdas se tuvo en consideracion estudios anteriores con
similares caracteristicas, por ello la muestra es de tipo intencional y por conveniencia

pues se usaron ciertos criterios de inclusion y exclusién:

CRITERIOS DE INCLUSION
Para la seleccién de las radiografias cefalométricas para el presente estudio se tuvo en
cuenta:

= Edad cronolégica de 9 afios al momento del estudio



Haber nacido tanto el paciente como sus padres y abuelos en el Peru.

Perfil facial aparentemente equilibrado

Relacion de las primeras molares permanentes clase | de angle (cuspide
mesiovestibular de la primera molar superior ocluye en el surco vestibular de la
primera molar inferior)

Relacion de los caninos temporales o permanentes clase | de Angle(vértice de las
cuspide del canino superior debe estar sagitalmente situado a nivel del espacio
proximal entre el canino y el primer molar deciduo inferior o el primer premolar
permanente).

Sin tratamiento ortodéncico previo.

Apifiamiento dentario minimo 2mm

CRITERIOS DE EXCLUSION

Presencia de mordida cruzada anterior y/o posterior.
Presencia de mordida abierta.

Presencia de habitos bucales.

Presencia de fisura labial o palatina.

Nifnos con retardo mental o limitaciones fisicas

Por los criterios de inclusién y exclusiéon, ademas de pertenecer a un mismo distrito la

muestra analizada podemos considerarla como homogénea.

Importancia, para la presente investigacion el de estandarizar la edad, relacion

molar clase |, ausencia de fisura labial o palatina, habitos bucales, mordida abierta y

antecedente de tratamiento ortodoncico:

EDAD

Porque todos los niflos estudiados tuvieron 9 anos en el momento de estudio.



Se considera ademas que para los pacientes que no presentan fisuras el mayor
crecimiento se observa en la etapa prepuberal. %
Ya que se considera una desventaja del VTO una perdida relativa de individualidad, dado

que se realiza el prondstico con valores promedio para una determinada poblacién. '®

AUSENCIA DE FISURA LABIAL O PALATINA, HABITOS BUCALES Y MORDIDA
ABIERTA

Otro factor que influye en el crecimiento son alteraciones funcionales como respiracion,
habla y masticacion. 2°

Para la mayoria de los autores la causa de una inhibicién del crecimiento facial en
pacientes con fisura labial o palatina, reside en la cirugia de los tejidos blandos y sus

consecuentes cicatrices en especial de la queiloplastia o cierre del labio. ?°

RELACION MOLAR CLASE |
La naturaleza del perfil de tejido blando es afectado por muchos factores incluyendo etnia.
Como el perfil varia de acuerdo al tipo de maloclusion, el presente estudio uso sujetos con

clase I.%8

TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

Todos los nifios evaluados se encontraron sin antecedentes de tratamiento ortopedico. Ya
que el tratamiento de ortopedia u ortodoncia puede llevar a cambios en el proceso de
crecimiento, se sabe que el analisis de las mediciones que involucran directamente a las

piezas dentarias, son mas susceptibles de ser influenciadas durante el tratamiento. %



2.3 MATERIALES Y METODOS

2.3.1 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

De la escuela Francisco Bolognesi del Distrito de Magdalena fueron seleccionados 12
ninos.

La seleccidn de todos los nifios fue basado en perfil facial balanceado, oclusién clase |
(cuspide mesiovestibular de la primera molar superior ocluye en el surco vestibular de la
primera molar inferior),la presencia de s6lo un minimo de apifamiento dental (2mm), la
ausencia de mordidas cruzadas , sin historia de tratamiento ortodéncico ,de padres
peruanos y la edad promedio del total de la muestra fue de 9 anos al momento del
estudio.

Se tomaron fotografias laterales para evidenciar el perfil de tejidos blandos de cada uno

de ellos, pues es necesario documentar y evaluar el tipo de la cara 2

OBTENCION DEL CEFALOGRAMA -PROYECCION LATERAL ESTANDARIZADA

EQUIPO RADIOGRAFICO
La toma radiogréfica fue realizada con el equipo teleradiografico CRANEX TOME CEPH

tipo SRC-1, de la Soredex Orion Corporation en el cual el punto focal esta a 1.60m del
objeto.

El formato de la pelicula es de 20x25cm colocado dentro del chasis del cefalostato

Es necesario mantener no solamente la distancia del aparato de rayos X a la pelicula y al
objeto, sino que también es imprescindible que éste sea inmovilizado y que su posicion
pueda ser reproducida secuencialmente sin variaciones. De esta forma, obtendremos lo
que se llama cefalograma estandarizada, la misma que cumple 4 requisitos que se

necesitan para tal fin:



- Fijar la cabeza de acuerdo al plano horizontal de Francfort (Porién-orbital) o de
acuerdo al plano natural.

- Mantener la distancia del paciente a la pelicula.

- Mantener la distancia del tubo del aparato al paciente.

- El haz de rayos X penetrara siempre por el mismo sitio en relacion con el eje

intermeatico.

Esto nos permitira utilizarla no solamente en procesos investigativos, sino observar los
resultados que se estan obteniendo durante la terapia, para despejar dudas, y al final para
evaluar hasta qué punto se han logrado los objetivos visuales del tratamiento. **
Se regula el aparato a 60Kvp, 10mA y tiempo de exposicion de 0.25 segundos.

Los trazos cefalométricos fueron realizados sobre papel de acetato por el investigador.

2.3.2 RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio fue realizado de acuerdo al cronograma establecido, una vez
realizados las coordinaciones necesarias se procedié a revisar cada una de las fichas de
matricula de los nifos que oscilaban entre los 9 afos, para verificar la edad cronoldgica,

que es la cantidad de afios y meses a partir del nacimiento ®)(ver anexo n21)

Luego se tomaron las Radiografias Cefalométricas en el centro Radiografico de la
Facultad de Odontologia de la UNMSM. Los puntos de referencia, referencias lineales y
medidas usados en el estudio fueron de acuerdo a los parametros establecidos de
Ricketts 2%, los mismos que fueron vaciados en una ficha para cada nifio. (anexo n®
2).Todos los puntos y planos de referencia fueron hechos por el investigador y

posteriormente evaluados por el asesor de tesis para controlar el sesgo de error. Se hace



hincapié en remarcar que, a pesar de ser treinta y dos los parametros de Ricketts 2
fueron usados soélo treinta y un medidas por ausencia de la relacién canina(9 afos) en

denticién mixta.

Para disminuir el sesgo en las mediciones de las 12 peliculas cefalométricas
seleccionadas fueron retrazados y remedidos por el mismo investigador (ver anexo 3), los

mismos que fueron después también corroborados por el asesor del estudio.

2.3.3 CALIBRACION Y EVALUACION CEFALOMETRICA

El trazado cefalométrico fue realizado por el investigador, siguiendo los métodos y
criterios establecidos por Ricketts. 2

Dado que la medicién de las cefalometrias fue realizada manualmente pueden surgir
errores, que pondrian en duda la exactitud de la investigacion. Para evitarlo las 12
cefalometrias fueron medidas doblemente por el mismo investigador y corroboradas por el

asesor de tesis. %

PUNTOS?

PUNTOS CRANEALES ANATOMICOS*

= Nasion(Na): Punto anterior de la sutura frontonasal.

= Basion(Ba):Punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior del
foramen magnum.

= Porion(Pr):Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.

= Orbitario(Or):Punto mas inferior del reborde orbitario.

= Pterigoideo(Pt):Interseccién de las paredes posterior y superior de la fisura

pterigomaxilar.Alli se localiza el agujero redondo mayor.



PUNTOS CRANEALES DEFINIDOS POR PLANOS?*
= CF (Centro facial): Punto ubicado en la interseccion del plano de frankfort (Pr-Or) y
la perpendicular a éste que pasa tangente a la pared posterior de la fisura
pterigomaxilar(linea PTV).
= CC (Centro del craneo) Punto cefalometrico formado por la intersecciéon de la linea
Ba-Na Y Pt-Gn(eje facial).
PUNTOS MAXILARES?
» Espina nasal anterior (ANS): Extremo anterior de la espina nasal anterior.
= Espina Nasal posterior (PNS): Extremo posterior de la espina nasal posterior.
= Punto A: Punto mas profundo de la curva del maxilar entre la espina nasal anterior

y el borde del alvéolo dental.

PUNTOS MANDIBULARES ANATOMICOS?
* Pm(protuberancia menti o suprapogonion):punto donde la curvatura del borde
anterior de la sinfisis pasa de cdncava a convexa.
= Pogonion(Po):punto méas anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.

* Mentoniano(Me):punto mas inferior del contorno de la sinfisis.

PUNTOS MANDIBULARES DEFINIDOS POR PLANOS?
= Xi:Es el punto localizado en el centro de la rama ascendente mandibular. Se ubica
geométricamente con respecto al plano de Frankfort y la PTV de acuerdo al siguiente
procedimiento
* Dc: punto cefalométrico que representa el centro del céndilo sobre el no Ba-na.
» Gnation(Gn)punto formado por la interseccién de la tangente al punto mentoniano y

al punto mas inferior de la rama(plano mandibular) con el plano Na-po(plano facial;)



» Gonion(Go):punto formado por la interseccion del plano mandibular con una

tangente al borde posterior de la rama.

DENTARIOS®
= Afllincisivo: borde incisal del incisivo superior.
» Arincisivo: apice radicular del incisivo superior.
»= Bilncisivo: borde incisal del incisivo inferior.
» Brincisivo: apice radicular del incisivo inferior.
= A6 Molar superior: punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular
tangente a la cara distal del primer molar superior.
= B6 Molar inferior: punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular

tangente a la cara distal del primer molar inferior.

PUNTOS DEL TEJIDO BLANDC
= En (Nasal): punto mas anterior del tejido blando de la nariz.
*= Dt (mentdn): punto mas anterior del tejido blando del mentoén.
= UL (labio superior): punto mas anterior del labio superior.
» LL (labio inferior): punto mas anterior del labio inferior.

= Em (comisura): punto donde se encuentran el labio superior e inferior.

PLANOS?*
= -PLANO OCLUSAL FUNCIONAL: linea que pasa por el punto de contacto
interoclusal méas distal de los primeros molares y por el punto medio del overbite de

los caninos.



-PLANO DE FRANKFORT: va desde el punto porion al punto orbitario. Linea
horizontal basica de referencia.

-VERTICAL PTERIGOIDEA: es perpendicular al plano de Frankfort tangente al
borde posterior de la fisura pterigomaxilar. La interseccién de estos planos (punto Cf)
es muy estable.

-PUNTO Xi: utilizando el plano de frankfort y la PTV se traza el punto Xi.

-Ba-Na: es el mejor plano para evaluar el comportamiento del mentén, es el limite
entre la cara y el craneo.

-PLANO FACIAL: une el punto Na con po, es de utilidad para definir el biotipo facial.
-PLANO MANDIBULAR: es tangente al borde mandibular que une el punto Me con
el punto mas inferior de la rama mandibular, describe la morfologia y/o posicion
mandibular.

-EJE FACIAL: va desde Pt al gn cefalométrico, describe la direccion de crecimiento
del menton.

-EJE DEL CUERPO MANDIBULAR: se traza una linea desde Xi al punto Pm,
evaluar los cambios de la dentadura inferior, tamafo y morfologia mandibular.

-EJE DEL CONDILO (Xi-Dc): describe morfologia de la mandibula, con el eje del
cuerpo mandibular forma el &ngulo llamado arco mandibular.

-Xi-ANS: une ambos puntos, con el eje del cuerpo de la mandibula forman el angulo
de la altura facial inferior.

-PLANO A-Po: relaciona las bases dentarias superior e inferior, se llama por ello
también plano de las dentaduras, determina la posicion de los dientes anteriores en
sentido sagital.

-EJE DEL INCISIVO SUPERIOR: une los puntos A1 y Ar y se prolonga hasta el
plano de Frankfort. Describe la inclinacién del incisivo superior.

-EJE DEL INCISIVO INFERIOR: une los puntos B1 y Br.



= -PLANO ESTETICO: va desde el punto En al punto Dt, describe la armonia estética
de los labios en relacion a la nariz y el mentoén.

» -Na-A: se estudia el angulo que forma esta linea con el plano de Frankfort

MEDIDAS E INTERPRETACION DEL CEFALOGRAMA LATERAL COMPLETO DE
RICKETTS %

PROBLEMA DENTARIO:

Relacion molar: distancia entre las caras distales del primer molar superior y su
homologo inferior medida sobre el plano oclusal.

Interpretacion: Define la clase molar. Un niumero negativo indica que la cara distal del

molar inferior esta ubicada en una posicién mesial con respecto a la del molar superior.

Desviacion estandar: £ 3mm
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2. Relacion canina: distancia entre el centro de las cuspides de los caninos superior e

inferior, medida sobre el plano oclusal. Desviacién Estandar : + 3mm
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3. Overjet incisivo: distancia entre los bordes incisales superior e inferior medida a la

altura del plano oclusal.

Interpretacion: Describe la anomalia del sector anterior en sentido sagital(normal, borde a

borde, positivo 0 negativo).

Desviacion Estandar: +2.5mm

Normal

b
2.5mm
/ﬂ'Lj

4

Positive

Magativo

4.0verbite incisivo: distancia entre los bordes incisales inferior y superior, perpendicular

al plano oclusal.

Interpretacion: define la oclusion del sector incisivo en el plano vertical(mordida nomal,

abierta, sobremordida profunda).

Desviacion Estandar: + 2mm

Mormal
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Aumentado

Disminuida



5 .Extrusion del incisivo inferior: distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el
plano oclusal.

Interpretacion: La observacién de esta medida nos dice la alteracién del overbite se debe
al incisivo inferior, superior o a ambos.

Desviacion estandar: £ 2mm

Mormal Extruido Intruida
7
+1.25mm /m / \
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6 .Angulo interincisivo: angulo formado por los ejes de los incisivos centrales superior e
inferior.

Interpretaciéon: En los casos de protrusion dentaria este angulo es menor. Angulos de
valores grandes corresponden generalmente a sobremordidas profundas. En condiciones
normales, en los biotipos ddlicos este angulo tiene medidas mayores que en los
braquifaciales, esto se debe a la diferente conformacién estructural de ambos biotipos.

Desviacion estandar: £ 102

Normal Aumentado  Disminuido




RELACION MAXILOMANDIBULAR

7. Convexidad: distancia entre el punto A y el plano facial.

Interpretacion: define el patron esqueletal. Como es una medida relativa(relaciona punto A
con plano facial), tiene dos variables: la posicion del punto A y la posicion del plano facial.
Valores mayores definen un patron de clase Il, medidas menores, un posicion del punto A
y la posicién del plano facial.

Desviacion estandar: +2mm

2mm
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8. Altura facial inferior: angulo formado por los planos Xi-ANS y Xi-Pm.
Interpretacion: Valores altos corresponden a patrones dolicofaciales, mordida abierta.
Valores menores corresponden a un patrén braqui ,sobremordida profunda.

Desviacion estandar: + 4°

DENTOESQUELETAL

9 .Posicion del molar superior: distancia desde la cara distal del primer molar superior
permanente hasta la vertical pterigoidea(PTV), medida en forma perpendicular a esta
ultima.

Interpretacion: Esta medida determina si la relacién molar alterada es debida a la posicion
del molar superior o del inferior.

Desviacion estandar: = 3mm

PTW.



10. Protrusidn del incisivo inferior: distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y
el plano A-po medida paralelamente al plano oclusal.

Interpretacion: Indica el limite anterior de la arcada dentaria inferior. Define la posicion de
esta arcada en relacion a ambos maxilares.

Desviacion estandar: £ 2mm

11. Protrusion del incisivo superior: distancia desde el borde incisal del incisivo
superior al plano A-po.
Interpretacion: Define la posicidn del incisivo superior en relacion a los maxilares.

Desviacion estandar: £ 2mm

Fo



12. Inclinacién del incisivo inferior: angulo formado por el eje del incisivo inferior y el
plano A-Po.

Interpretacion: Nos indica las limitaciones del tratamiento en lo referente al cambio de
posicion de este diente.

Desviacion estandar: + 4°

13 .Inclinacion del incisivo superior: angulo formado por el eje del incisivo superior y el
plano A-Po.
Interpretacion: Indica la inclinacion del incisivo superior con respecto al plano A-Po.

Desviacion estandar: + 42




14 .Plano oclusal a la rama mandibular: distancia entre el plano oclusal y el centro de la
rama mandibular (Xi).

Interpretacion: Un plano oclusal alto en relacion al punto Xi nos indica extrusién de
molares inferiores. Un plano oclusal descendido, indica extrusidbn de los molares
superiores.

Desviacion estandar: £ 3mm

15. Inclinaciéon del plano oclusal: angulo formado por el eje del cuerpo y el plano
oclusal.

Interpretacion: Mediante las dos medidas precedentes, podemos localizar el plano oclusal
en relacion a la mandibula.

Desviacion estandar: + 42




PROBLEMA ESTETICO (RELACION LABIAL)

16 .Protrusion labial: distancia desde la parte mas anterior del labio inferior al plano
estético.

Interpretacion: Valores negativos indican que el labio estd por detrds del plano E. La
protrusion del incisivo, producira un labio inferior protrusivo.

Desviacion estandar: £ 2mm

17 .Longitud del labio superior: distancia entre la espina nasal anterior (ANS) y el
stomion superior.

Interpretacion: Estudia la causa de una sonrisa gingival o una insuficiente exposicion de
los incisivos superiores.

Desviacion estandar: = 2mm

ANS
e >

St sup.



18. Comisura labial-Plano oclusal: distancia entre la comisura de los labios y el plano
oclusal.
Interpretacion: Un plano méas bajo indica generalmente un labio superior corto y una

sonrisa gingival.

RELACION CRANEOFACIAL

19 .Profundidad facial: angulo formado por el plano facial y el plano de Frankfort (angulo
facial de Downs).

Interpretacion: Determina si la Clase Il o Clase Ill esqueletal se deben a la mandibula.
Localiza el menton en sentido sagital.

Desviacion estandar: + 3¢




20. Eje Facial: es el angulo formado por el eje facial y el plano basion-nasion.
Interpretacion: Indica la direccion del crecimiento del mentdn. Es de importancia en la
determinacién del biotipo facial.

Desviacion estandar: + 32

Na

Ba

Gn

21. Cono facial: angulo formado por el plano facial y por el plano mandibular.
Interpretacion: Los valores altos se observan en los patrones braquifaciales. Valores
menores que la norma corresponden a biotipos doélicos.

Desviacion estandar: + 3.5°

Na(\

Po



22. Angulo del plano mandibular: formado por el plano mandibular y el plano horizontal
de Frankfort.

Interpretacién: Valores bajos corresponden a los pacientes braquifaciales. Un valor alto
corresponde a un biotipo dolicofacial.

Desviacion estandar: + 492

LR k

23 .Profundidad maxilar: angulo formado por el plano de Frankfort y la linea Na-A.
Interpretacion: Indica la posicién del maxilar superior en sentido sagital.

Desviacién estandar: + 3¢

[ Na

d
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24. Altura maxilar; angulo formado por los puntos na-CF(la interseccion del plano de
Frankfort y PTV) y el punto A.

Interpretacion: Indica la posicién del maxilar superior en el plano vertical. Valores bajos
indican mordidas abiertas esqueletales.

Desviacién estandar: + 3¢

Na

CF 53°

25 .Plano palatal: &ngulo formado por el plano de Frankfort y el plano palatal (ANS-PNS).
Interpretacion: Un plano positivo indica una inclinaciéon desde atras y abajo hacia delante y
arriba y se asocia generalmente a los patrones esqueletales de clase IlI.

Desviacién estandar: + 3.52

Pl Fr.
i (1
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ESTRUCTURAL INTERNO

26. Deflexion craneal: angulo formado por el plano Na-Ba y el plano de Frankfort.
Interpretacion: Un angulo alto indica una posicién adelantada de la cavidad glenoidea, por
lo tanto una implantacién adelantada de la mandibula.

Desviacion estandar: + 3¢

Ma

S 1

OM o
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27 .Longitud craneal anterior: distancia entre el punto CC y Na.
Interpretacion: Nos dice si el patron esqueletal de clase Il es debido a una base craneal
anterior larga o si el patron de clase Il tiene su origen en una corta.

Desviacion estandar: £ 2.5mm

Na




28. Altura facial posterior: distancia entre el gonién y el punto CF.

Interpretacion: Ramas cortas corresponden a patrones dolicofaciales con un crecimiento
rotacional posterior de la mandibula. Valores mayores indican ramas largas, patrones
braquifaciales.

Desviacion estandar: £ 3mm

29 .Posicion de la rama: angulo formado por la PTV y el plano CF-Xi.
Interpretacion: Un angulo pequeno indica un patrén de clase I, un angulo grande indica

clase lll. La posicién avanzada est4 asociada con patrones de clase Il latente.

I i e CF
@)
ViGH
#i

il

Desviacion estandar: + 32




30. Localizacion de porion: distancia entre el porién y PTV.

Interpretacion: Una localizacion adelantada del porién esta asociada con un crecimiento

latente de clase lI.

Desviacion estandar: £ 2mm

Po -39mm

O Sl

PTV

31. Arco mandibular: angulo formado entre el eje del cuerpo y el eje condilar.
Interpretacion: Angulos grandes corresponden a mandibulas cuadradas, mordidas
profundas y patrones braquifaciales. Angulos de bajo valor indican mordidas abiertas,
patrones dolicofaciales y débil musculatura.

Desviacion estandar: + 42




32. Longitud del cuerpo: medida del eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm) prolongado
hasta el plano A-Po.

Interpretaciéon: Evalta la longitud del cuerpo mandibular y es util en el diagnéstico
diferencial del prognatismo o retrognatismo mandibular.

Desviacion estandar: £ 2.7mm

2.3.4 PRUEBA DE HIPOTESIS®®

Existe cuatro pasos para realizar una prueba de hipétesis:

Paso 12 Plantear las hip6tesis

Paso 2° Con base a los resultados de la muestra, calcular el valor del estadistico de
prueba t.

Paso 3° Determinar la regla de decision con base en los valores criticos de t.

Paso 4° Interpretacion y conclusiones.



Ejemplo

Enunciado:

Se esta estudiando dentro del Andlisis Lateral de Rickites, Campo | Problema Dentario,
por ejemplo, el 12 factor que se refiere a Relacion molar.

A un nivel de significancia del 5% (0=0.05); se desea probar la hipétesis de que todos los
nifos en términos normales, su promedio de relacién molar es -3 mm, vale decir, que la
media poblacional es u= -3 mm. Para tal efecto, se selecciona una muestra de n=12
nifios y se obtiene como media muestral X =-0.5 mm con una desviacién estandar

muestral de s=0.54.

Pasos:
Paso 12 Plantear las hipoétesis
Ho=- Hipétesis nula

Ha# -3 Hipétesis Alternativa

Paso 2°  Calcular el valor del estadistico de prueba t.

Prueba t de dos colas para media poblacional (muestra pequefas):

Y_Il'lH
S

In

[ =

En donde:

X es la media muestral

My es el valor de la media poblacional bajo la hipétesis nula

% es el valor error estandar de la distribucién muestral.
n



El valor t de 16.04 se compara con un valor critico de la tabla t con n-1 =11
grados de libertad y un valor o del 5%. De la tabla t para prueba de dos colas,

to.05.20 = 2.201.

Paso 2.1 Gréafico

/2= 0.025 [ [|[[LLLLELLEALILELLELLLL 0/250.025
-3 05 X (mm)
| t
Zona Rechazo (S) -2.201 0 2.201 16.04 Zong Rechazo (S)

e

Paso 32 La regla de decisién es:

“No rechazar (Aceptar) H, si t estd entre £ 2.201. Rechazar H, sit es menor

que -2.201 o mayor que +2.201”



Paso 4% Interpretacién y conclusiones.
El valor de t =16.04 mayor que t =+2.201, cae claramente en la zona de
rechazo, entonces se rechaza H, (acepto Ha)
Se concluye que se confirma que la relacion molar promedio de toda la

poblacién es no es igual a -3mm., es diferente. Por lo tanto es significativo.

JUSTIFICACION

No siempre puede ser posible obtener por lo menos 30 observaciones (n = 30). Cuando
debe tomarse una muestra pequena, la distribucién normal puede no aplicarse. Cuando
se utiliza una muestra pequefa, puede ser necesaria una distribucion alternativa, la
distribucion t Student (o simplemente la distribucién t).

Especificamente, la distribucidn t se utiliza cuando se cumplen tres condiciones:

12 la muestra es pequena.

2° la desviacion estandar poblacional () es desconocida.

3¢ la poblacién es normal o casi normal.



CAPITULO Ill : RESULTADOS

Los resultados de los valores obtenidos de las medidas cefalométricas de la muestra son:

Tabla N 1
VALORES OBTENIDOS DE LAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS EN LA MUESTRA

ESTUDIADA SEGUN EL ANALISIS LATERAL DE RICKETTS



*Teniendo en cuenta que la tablas estan en relacion a los 32 factores siguientes:

1.Relacién molar
2.Relacion canina
3.Overjet incisivo
4.0Overbite incisivo
5.Extrusion incisivo inferior

6.Angulo interincisivo

7.Convexidad

8. Altura facial inferior.

9.Posicién molar superior

10. Protrusioén incisivo inferior

11. Protrusion incisivo superior
12.Inclinacion incisivo inferior
13.Inclinacién incisivo superior
14.Plano oclusal a rama mandibular

15.Inclinacion plano oclusal

16.Protrusion labial
17.Longitud labio superior

18.Comisura labial-plano oclusal

19.Profundidad facial
20.Eje facial

21.Cono facial

22.Angulo plano mandibular
23.Profundidad maxilar

24 Altura maxilar.

25.Plano palatal

26.Deflexion craneal

27 .Longitud craneal anterior
28.Altura facial posterior
29.Posicion de la rama
30.Localizacion del porién
31. Arco mandibular.

32.Longitud cuerpo mandibular




VALORES OBTENIDOS DE MEDIDAS CEFALOMETRICAS EN LA MUESTRA SEGUN EL ANALISIS LATERALDE RICKETTS

Factores Unidad muestra n =12 Rango Muestra
de de X Desv .Est.
Rickttes Medida 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Min Max S

1 mm -1.5 0 -0.5 -1.5 -0.5 0 -0.5 0 -0.5 0 0 -1 -1.5 0 -0.50 0.54
2 mm -- -- -- - - - - - -- - - - -- - - -
3 mm 1 2 1 4.5 2 1.5 3 3.5 5 4 1.5 4 1 5 2.75 1.36
4 mm 0.5 1.5 0 3 1.5 0.5 3 1.5 2 1.5 0 1.5 0 3 1.38 0.96
5 mm 0 2 0.5 2.5 3.5 2 4 3 2 3 0.5 1.5 0 4 2.04 1.20
6 Grados 120 122 110 128 121 111 130 130 114 126 116 122 110 130 120.71 6.69
7 mm 0.5 2 2 0 5 3.5 3 5 6 3 4 3.5 0 6 3.13 1.72
8 Grados 42 40 45 34 44 44 41 45 45 45 46 45 34 46 43.00 3.24
9 mm 9.5 13 11 13.5 14.5 10 12 10 11.5 12 15 15 9.5 15 12.25 1.88
10 mm 4 2.5 5 -3 35 4 0.5 -2 5 2.5 5 3 -3 5 2.50 2.57
11 mm 6 4 7 2 5 5.5 3 1 6 6 7 7 1 7 4.96 1.94
12 Grados 25 22 27 18 22 29 23 10 24 22 25 26 10 29 22.75 4.71
13 Grados 32 34 38 27 32 34 26 22 38 32 36 31 22 38 31.83 4.63
14 mm 0 5 5 6 7 7 3 6.5 7 4 1.5 3 0 7 4.58 2.23
15 Grados 20 13 15 11 16.5 17 13 18 16 18 22 18 11 22 16.46 2.98
16 mm 3.5 -1.5 2.5 -4 2 1 -2 2.5 4.5 1 0.5 0.5 -4 4.5 0.88 2.32
17 mm 20.5 24 21 19 20 23 21 22 26 24 22 25 19 26 22.29 2.05
18 mm -3 2 -5 -4 -5 -4 -7 -4 -5 -6.5 -3 -2 -7 2 -3.88 2.24
19 Grados 89 88 87 92 88 85 88 83 84 82 89 87 82 92 86.83 2.73
20 Grados 90 82 89 84 89 94 89 95 80 93 89 91 80 95 88.75 4.44
21 Grados 62 67 69 73 69 72 71 63.5 65.5 70 64 72 62 73 68.17 3.55
22 Grados 27 26 25 17 24 22 22 35 30 30 29 23 17 35 25.79 4.59
23 Grados 89 90 89 92 94 90 91 89 89 85 93 91 85 94 90.17 2.23
24 Grados 54 53 51 58 53 59 56 59 58 59 58 53 51 59 55.92 2.81
25 Grados 5 2.5 1 1.5 1 3 1.5 3 2.5 2 1 3 1 5 2.25 1.13
26 Grados 27 21 22 24 26 27 28 29 30 26.5 25 27 21 30 26.04 2.55
27 mm 51.5 57 53 52 52 57 52 59 57 59 57 60 51.5 60 55.50 3.05
28 mm 52.5 51.5 60 63 56 64 57 51 58.5 60 57 58 51 64 57.38 4.00
29 Grados 76 74 74 69 75 71 71 72 75 69 72 75 69 76 72.75 2.31
30 mm -37.5 -36 -40 -40 -34 -40 -38 -37 -42 -42 -41 -37 -42 -34 -38.67 2.37
31 Grados 32 37 35 40 35 40 40 33 31 28 36 40 28 40 35.58 3.86
32 mm 65.5 66 65 70 63 66 65 62.5 67.5 66 69 65 62.5 70 65.88 2.07




En base a la Tabla N21, se obtiene:

TABLA N2 2

COMPARACION ENTRE LOS VALORES ESTANDAR DE RICKETTS Y LOS

OBTENIDOS EN LA MUESTRA ESTUDIADA.



PRUEBA ESTADISTICA

n= 12
Factores | Unidad Rickttes Muestra Estadistica Tabla t Regla
de de Media Pobl.Hipo. | Des.Stan. Media Desv.Est. | de Prueba Niv.Sig.a=0.05 de
Rickttes | Medida wy + X s t to.05:11 = £ 2.201 Decision
1 mm -3 3 -0.50 0.54 16.04 2.201 Significativo
2 mm -2 3 -- -- -- 2.201 --
No Signifi
3 mm 2.5 2.5 2.75 1.36 0.64 2.201 cativo
4 mm 25 2 1.38 0.96 -4.06 2.201 Significativo
5 mm 1.25 2 2.04 1.20 2.29 2.201 Significativo
6 Grados 130 10 120.71 6.69 -4.81 2.201 Significativo
7 mm 2 2 3.13 1.72 2.26 2.201 Significativo
8 Grados 47 4 43.00 3.24 -4.28 2.201 Significativo
9 mm 12 3 12.25 1.88 0.46 2.201 No Significativo
10 mm 1 2 2.50 2.57 2.03 2.201 No Significativo
11 mm 3.5 2 4.96 1.94 2.60 2.201 Significativo
12 Grados 22 4 22.75 4.71 0.55 2.201 No Significativo
13 Grados 28 4 31.83 4.63 2.87 2.201 Significativo
14 mm 0 3 4.58 2.23 714 2.201 Significativo
15 Grados 22 4 16.46 2.98 -6.44 2.201 Significativo
16 mm -2 2 0.88 2.32 4.29 2.201 Significativo
17 mm 24 2 22.29 2.05 -2.89 2.201 Significativo
18 mm -3.5 0 -3.88 2.24 -0.58 2.201 No Significativo
19 Grados 87 3 86.83 2.73 -0.21 2.201 No Significativo
20 Grados 90 3 88.75 4.44 -0.98 2.201 No Significativo
21 Grados 68 3.5 68.17 3.55 0.16 2.201 No Significativo
22 Grados 26 4 25.79 4.59 -0.16 2.201 No Significativo
23 Grados 90 3 90.17 2.23 0.26 2.201 No Significativo
24 Grados 53 3 55.92 2.81 3.59 2.201 Significativo
25 Grados 1 3.5 2.25 1.13 3.84 2.201 Significativo
26 Grados 27 3 26.04 2.55 -1.30 2.201 No Significativo
27 mm 55 25 55.50 3.05 0.57 2.201 No Significativo
28 mm 55 3 57.38 4.00 2.06 2.201 No Significativo
29 Grados 76 3 72.75 2.31 -4.87 2.201 Significativo
30 mm -39 2 -38.67 2.37 0.49 2.201 No Significativo
31 Grados 26 4 35.58 3.86 8.60 2.201 Significativo
32 mm 65 2.7 65.88 2.07 1.46 2.201 No Significativo

Rechazo H, = Son significativos
Acepto Ho = No Son significativos
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En base a la tabla N2 2 :

CAMPO |

PROBLEMA DENTARIO:

1.RELACION MOLAR
Los valores hallados fueron: Media de -0.5 y desviacion estandar de 0.54.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la relacion molar
promedio de toda la poblaciéon no es igual a -3mm. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= 16.04 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de

rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

2.RELACION CANINA
No se consider6 en el presente estudio
3.0VERJET INCISIVO

Los valores hallados fueron: Media de 2.75 y desviacion estandar de 1.36.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el overjet incisivo
promedio de toda la poblacion no es igual a 2.5mm. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= 0.64 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente
significativa.

4.0VERBITE INCISIVO
Los valores hallados fueron: Media de 1.38 y desviacién estandar de 0.96.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el overbite
incisivo promedio de toda la poblacién no es igual a 2.5mm. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t=-4.06 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

5.EXTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 2.04 y desviacion estandar de 1.20.



Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la extrusion del
incisivo inferior promedio de toda la poblacion no es igual a 1.25mm. Al aplicar la prueba t
de student, se observa que t= 2.29 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la
zona de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente
significativa.

6.ANGULO INTERINCISIVO

Los valores hallados fueron: Media de 120.71 y desviacion estandar de 6.69.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el angulo
interincisivo promedio de toda la poblacién no es igual a 130°. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= -4.81 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona

de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

CAMPO Il

RELACION MAXILOMANDIBULAR

7.CONVEXIDAD
Los valores hallados fueron: Media de 3.13 y desviacion estdndar de 1.72.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la convexidad
promedio de toda la poblacion no es igual a 2mm. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= 2.26 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de rechazo,
entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

8.ALTURA FACIAL INFERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 43 y desviacion estandar de 3.24.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la altura facial

inferior promedio de toda la poblacién no es igual a 47°. Al aplicar la prueba t de student,



se observa que t= -4.28 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de

rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

CAMPO Il
DENTOESQUELETAL

9.POSICION DEL MOLAR SUPERIOR

Los valores hallados fueron: Media de 12.25 y desviacion estandar de 1.88.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la posicion del
molar superior promedio de toda la poblacién no es igual a 12mm. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= -0.46 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente

significativa.

10.PROTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 2.5 y desviacién estandar de 2.57.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la protrusién del
incisivo inferior molar promedio de toda la poblacién no es igual a 1mm. Al aplicar la
prueba t de student, se observa que t= 2.03 es menor que t= 2.201, la cual cae
claramente en la zona de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe

diferencia estadisticamente significativa.

11.PROTRUSION DEL INCISIVO SUPERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 4.96 y desviacion estandar de 1.94.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la protrusion del

incisivo superior promedio de toda la poblacion no es igual a 3.5mm. Al aplicar la prueba t



de student, se observa que t= 2.6 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la
zona de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente

significativa.

12.INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 22.75 y desviacion estandar de 4.71.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la inclinacion del
incisivo inferior promedio de toda la poblacién no es igual a 22°. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= 0.55 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente

significativa.

13.INCLINACION DEL INCISIVO SUPERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 31.83 y desviacion estandar de 4.63.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la inclinacién del
incisivo superior promedio de toda la poblacién no es igual a 28°. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= 2.87 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona

de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

14.PLANO OCLUSAL A LA RAMA MANDIBULAR
Los valores hallados fueron: Media de 4.58 y desviacion estandar de 2.23.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el plano oclusal a
la rama mandibular promedio de toda la poblacién no es igual a Omm. Al aplicar la prueba
t de student, se observa que t= 7.14 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la
zona de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente

significativa.



15.INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL
Los valores hallados fueron: Media de 16.46 y desviacion estandar de 2.98.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la inclinacién del
plano oclusal promedio de toda la poblacién no es igual a 22°. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= -6.44 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona

de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

CAMPO IV

PROBLEMA ESTETICO (RELACION LABIAL)

16.PROTRUSION LABIAL
Los valores hallados fueron: Media de 0.88 y desviacion estandar de 2.32.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la protrusion
labial promedio de toda la poblacién no es igual a -2mm. Al aplicar la prueba t de student,
se observa que t= 4.29 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

17.LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 22.29 y desviacion estandar de 2.05.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la longitud del
labio superior promedio de toda la poblacién no es igual a 24mm. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t=-2.89 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

18.DISTANCIA DE LA COMISURA LABIAL AL PLANO OCLUSAL
Los valores hallados fueron: Media de -3.88 y desviacién estandar de 2.24.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la distancia de la

comisura labial al plano oclusal promedio de toda la poblacién no es igual a -3.5mm. Al



aplicar la prueba t de student, se observa que t= -0.58 es menor que t= 2.201, la cual cae
claramente en la zona de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe
diferencia estadisticamente significativa.

CAMPO V
RELACION CRANEOFACIAL

19.PROFUNDIDAD FACIAL

Los valores hallados fueron: Media de 86.83 y desviacion estandar de 2.73.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la profundidad
facial promedio de toda la poblacién no es igual a 87°. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= -0.21 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente
significativa.

20.EJE FACIAL
Los valores hallados fueron: Media de 88.75 y desviacion estandar de 4.44.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el eje facial
promedio de toda la poblacion no es igual a 90°. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t=- 0.98 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
aceptaciéon, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente
significativa.

21.CONO FACIAL

Los valores hallados fueron: Media de 68.17 y desviacion estandar de 3.55.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el cono facial
promedio de toda la poblacion no es igual a 68°. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= 0.16 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente

significativa.



22.ANGULO DE PLANO MANDIBULAR
Los valores hallados fueron: Media de 25.79 y desviacion estandar de 4.59.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el angulo del
plano mandibular promedio de toda la poblacion no es igual a 26°. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t=-0.16 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente
significativa.

23.PROFUNDIDAD MAXILAR

Los valores hallados fueron: Media de 90.17 y desviacion estandar de 2.23.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la profundidad
maxilar promedio de toda la poblacién no es igual a 90°. Al aplicar la prueba t de student,
se observa que t= 0.26 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente
significativa.

24. ALTURA MAXILAR
Los valores hallados fueron: Media de 55.92 y desviacion estandar de 2.81.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la altura maxilar
promedio de toda la poblacion no es igual a 53°. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= 3.59 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de rechazo,

entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

25.PLANO PALATAL

Los valores hallados fueron: Media de 2.25 y desviacion estandar de 1.13.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el plano palatal
promedio de toda la poblacion no es igual a 1°. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= 3.84 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de rechazo,

entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.



CAMPO VI
ESTRUCTURAL INTERNO

26.DEFLEXION CRANEAL
Los valores hallados fueron: Media de 26.04 y desviacion estandar de 2.55.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la deflexién
craneal promedio de toda la poblacién no es igual a 27°. Al aplicar la prueba t de student,
se observa que t= -1.3 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de
aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente
significativa.

27.LONGITUD CRANEAL ANTERIOR
Los valores hallados fueron: Media de 55.5 y desviacion estandar de 3.05.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la longitud
craneal anterior promedio de toda la poblacion no es igual a 55mm. Al aplicar la prueba t
de student, se observa que t= 0.57 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la
zona de aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia
estadisticamente significativa.

28.ALTURA FACIAL POSTERIOR.
Los valores hallados fueron: Media de 57.38 y desviacién estandar de 4.0.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la altura facial
posterior promedio de toda la poblacién no es igual a 55mm. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= 2.06 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente

significativa.



29.POSICION DE LA RAMA
Los valores hallados fueron: Media de 72.75 y desviacion estandar de 2.31.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la posicién de la
rama promedio de toda la poblacidén no es igual a 76°. Al aplicar la prueba t de student, se
observa que t= -4.87 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona de

rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

30.LOCALIZACION DEL PORION
Los valores hallados fueron: Media de -38.67 y desviacién estandar de 2.37.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la localizacion
del porién promedio de toda la poblacién no es igual a -39mm. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= 0.49 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona
de aceptacion, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia estadisticamente

significativa.

31.ARCO MANDIBULAR
Los valores hallados fueron: Media de 35.58 y desviacion estandar de 3.86.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que el arco
mandibular promedio de toda la poblaciéon no es igual a 26°. Al aplicar la prueba t de
student, se observa que t= 8.6 es mayor que t= 2.201, la cual cae claramente en la zona

de rechazo, entonces se rechaza Ho pues existe diferencia estadisticamente significativa.

32.LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR
Los valores hallados fueron: Media de 65.88 y desviacion estandar de 2.07.

Al ser comparados a los valores estandares de Ricketts se confirma que la longitud del
cuerpo mandibular promedio de toda la poblacion no es igual a 65mm. Al aplicar la prueba

t de student, se observa que t= 1.46 es menor que t= 2.201, la cual cae claramente en la



zona de aceptacién, entonces no se rechaza Ho pues no existe diferencia

estadisticamente significativa.



CAPITULO IV :DISCUSION

CAMPO |

PROBLEMA DENTARIO:

1.RELACION MOLAR
El término relacion molar fue definido como la distancia entre las caras distales del primer

molar superior y su homélogo inferior medida sobre el plano oclusal. 2 Muchos de los
reportes en la literatura encontraron diferencias asi tenemos que en los estudios de
Learreta y Kyung® en su estudio realizado en un grupo étnico de origen coreano
obtuvieron el valor de (-)1.02 mm, y Chavez '* quien evalué a nifios de peruanos de 12 a
14 anos obtuvo (-) 1.75mm , los mismos que son menores que el estandar pero mayores

que el obtenido en este estudio

2.RELACION CANINA
No se considero en el presente estudio



3.0VERJET INCISIVO

El término overjet incisivo fue definido como distancia entre los bordes incisales superior e
inferior medida a la altura del plano oclusal. ?2

Learreta y Kyung ¥

reportaron en su estudio realizado en un grupo étnico de origen
coreano el valor de (3.27mm), mientras que Chavez *® quien evalué a nifios de peruanos
de 12 a 14 afos obtuvo 3.56mm, los mismos que son mayores que el estandar y que el

obtenido en este estudio

4.0VERBITE INCISIVO

El término Overbite incisivo fue definido como distancia entre los bordes incisales inferior

y superior, perpendicular al plano oclusal. %

El valor obtenido en el presente estudio se acercé mas al de Learreta y Kyung ' quien
obtuvo 1.37mm en su estudio realizado en un grupo étnico de origen coreano, mientras
que Chavez'®en nifios peruanos de 12 a 14 afios obtuvo 2.54mm cercano al estandar

pero mayor que el obtenido al presente estudio.

5.EXTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR.

El término Extrusién del incisivo inferior fue definido como distancia entre el borde incisal
del incisivo inferior y el plano oclusal®®.

Oliveira y Gerhardt®®

report6 de una poblacion brasilefia con perfiles estéticamente
agradables y Chavez ' de una poblacién peruana en nifios de 12 a 14 afios obtuvieron
1.74mm y 1.54mm respectivamente. Mientras que Learreta y Kyung'® en su estudio
realizado en un grupo étnico de origen coreano obtuvieron el valor de 2.75mm, y Orellana
¥ |o encontré que el incisivo inferior estaba a 2.46mm mostrando con ello una mayor

extrusion del incisivo inferior al igual que en el presente estudio. Esta caracteristica es

compartida por la poblacion brasilefia estudiada por Valente.



6.ANGULO INTERINCISIVO

El término Angulo interincisivo fue definido como angulo formado por los ejes de los
incisivos centrales superior e inferior®?

El trabajo de Chavez™ y el presente estudio comparten valores similares, 121.87° y
120.71° respectivamente, lo que podria determinar una cierta tendencia a la protrusién
dentaria en la poblacién peruana, siendo similar a la poblacién jordana estudiada por
Hamdam?®*. Mientras que en los trabajos de Platou y Zachrisson** en una poblacién
noruega con oclusién ideal mostrd un angulo interincisal de 126.7° menos que el estandar,
Leon y Arce*?en mujeres colombianas con caracteristicas faciales agradables con 131.8°
y Learreta y Kyung'® en su estudio realizado en un grupo étnico de origen coreano obtuvo
128.39%, los cuales se acercaron mas al estdndar establecido originalmente por Ricketts,

pero fueron mayores que el presente estudio.

CAMPO I

RELACION MAXILOMANDIBULAR

7.CONVEXIDAD
El término Convexidad fue definido como la distancia entre el punto A y el plano facial®.

Esta medida define el patron esqueletal, a pesar que Platou y Zachrisson*? en una
poblacién noruega con oclusién ideal y Fabio E. Woitchunes® en poblacién brasilefia con
oclusion normal obtuvieron valores de 1.6mm y 2.2mm respectivamente los cuales se
acercan mas al estandar de Ricketts pero son menores comparados al nuestro.

Nuestros hallazgos son compartidos tanto por Ely y Antunes'® en negros y blancos
brasilefios, Beatriz R. De Mufiz'* en argentinos con Oclusién normal y Chavez' en una

poblacidén peruana de 12 a 14 anos, 4.46 mm 4.4mm 3.32mm y 3.6mm respectivamente



valores que son mayores que el estandar de Ricketts; lo cual definirian un patrén
esqueletal clase Il hallado también por Mendoza.**

8.ALTURA FACIAL INFERIOR
El término Altura facial inferior fue definido como angulo formado por los planos Xi-ANS y

Xi-Pm?2,
Learreta y Kyung®' en su estudio realizado en un grupo étnico de origen coreano fueron
los Unicos que se acercaron al estdndar de Ricketts 47.78° pero mayor que el obtenido en

esta investigacion.

Mientras que otras investigaciones como los de Beatriz R. De Muniz'* en argentinos con
Oclusién normal encontré un valor de 45.152,Leon y Arce® en mujeres colombianas con
caracteristicas faciales agradables obtuvo una altura facial de 44.2° y Fabio E.
Woitchunas® en poblacién brasilefia con oclusién normal obtuvo el valor de 432 y el de
Chavez' en poblacién peruana de 12 a 14 afios obtuvo 44.732 obtuvieron valores
cercanos al nuestro, correspondiendo a un patrén braquifacial y a una sobremordida
profunda al igual que los caucésicos®®, ya que esta medida nos indica la relacién vertical

entre la maxila y el mentén.”

CAMPO Il

DENTOESQUELETAL

9.POSICION DEL MOLAR SUPERIOR
El término Posicion del molar superior fue definido como distancia desde la cara distal del

primer molar superior permanente hasta la vertical pterigoidea (PTV), medida en forma

perpendicular a esta Gltima. 2



De acuerdo a la edad de los diferentes estudios realizados, se observa que mientras

Oliveira y Gerhardt®

en brasilefas con perfiles estéticamente agradables obtuvieron un
valor 22.66mm proximo al valor estandar 21mm, Fabio E. Woitchunas® en poblacion
brasilefia con oclusion normal obtuvo 10mm cercano al estandar 9.5mm, Beatriz R. De
Muniz “en argentinos con Oclusién normal encontré 17.9mm menor que el estandar y el
de Chavez" considerando que utilizé una poblacién de 12 a 14 afios obtuvo 18.46mm.

Mientras que en nuestros hallazgos se obtuvo para una edad de 9 afos cercano al

estandar de Ricketts.

10.PROTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR

El término Protrusion del incisivo inferior fue definido como distancia entre el borde incisal

del incisivo inferior y el plano A-po medida paralelamente al plano oclusal®.

Teniendo en cuenta que indica el limite anterior de la arcada dentaria inferior, el valor
obtenido por Platou y Zachrisson® en una poblacién noruega con oclusion ideal (2,5mm)
y la nuestra son los que se acercan més al estandar de Ricketts, a pesar que el valor de

la poblacién noruega es menor que de la peruana.

Otros investigadores obtuvieron valores mucho mayores que el estandar de Ricketts como
Learreta y Kyung®' en su estudio realizado en un grupo étnico de origen coreano, Fabio E.
Woitchunas*® en poblacién brasilefia con oclusién normal, Chavez'® en poblacién peruana
de 12 a 14 afos, Hamdam?! en una poblacién jordana obtuvieron los valores de 4.26 mm,
4 mm, 4.59mm y 4.6mm respectivamente. En una poblacién griega a diferencia de
nuestra poblacion peruana de 9 anos se observa una mayor inclinacion labial de los

incisivos inferiores. *°



11.PROTRUSION DEL INCISIVO SUPERIOR
El término Protrusién del incisivo superior fue definido como distancia desde el borde

incisal del incisivo superior al plano A-po®.

Al evaluar este aspecto Learreta y Kyung®' en su estudio realizado en un grupo étnico de
origen coreano obtuvieron 7.34mm al igual que Chavez'® 7.93mm en una poblacion
peruana de 12 a 14 afnos, los mismos que demuestran una mayor protrusién del incisivo
superior en relacion a los maxilares, pues son mayores que el estandar de Ricketts y que

el hallado en nuestra muestra.

12.INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR

El término Inclinacién del incisivo inferior fue definido como angulo formado por el eje del
incisivo inferior y el plano A-Po®.

De acuerdo a Learreta y Kyung *' quien realizé su estudio en un grupo étnico de origen
coreano (21.919) y nuestra medida obtenida de nuestra poblaciéon peruana de 9 anos se
acercan un poco al estdndar de Ricketts.

Mientras que Chéavez'®, Fabio E. Woitchunas®® y Leén y Arce® hallaron valores mucho

mas altos:28.682, 27° y 27.62° respectivamente.

13.INCLINACION DEL INCISIVO SUPERIOR

El término Inclinacién del incisivo superior fue definido como &ngulo formado por el eje del
incisivo superior y el plano A-Po®.

Muchos de los reportes encontraron diferencias, asi tenemos que los estudios de Learreta
y Kyung®' en poblacién coreana (29.70%), Chavez' en poblacion peruana de 12 a 14
afnos(30.6%), Ledn y Arce® en poblacién colombiana (28.52) las cuales demostraron una
mayor inclinaciéon del incisivo superior , al igual que en nuestro estudio, pero en suma

todos los estudios de otras poblaciones son mayores que el estandar de Ricketts.



14.PLANO OCLUSAL A LA RAMA MANDIBULAR
El término Plano oclusal a la rama mandibular fue definido como distancia entre el plano

oclusal y el centro de la rama mandibular (Xi) %.

De acuerdo a estudios anteriors, se hallé que Oliveira y Gerhardt®® hallaron una extrusion
de molares superiores (-2.6mm).

A la inversa, Chavez' hall6 en una poblacién peruana de 12 a 14 afios 0.52mm cercano

al valor estandar de Ricketts pero mucho menor que de la presente investigacion.

15.INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL

El término Inclinacién del plano oclusal fue definido como angulo formado por el eje del
cuerpo y el plano oclusal®.

Chavez'®en su estudio de nifios peruanos de 12 a 14 afos obtuvo 22.4°, similar al

estandar de Ricketts. Pero es mayor que el hallado en el presente estudio.

CAMPO IV

PROBLEMA ESTETICO (RELACION LABIAL)

16.PROTRUSION LABIAL
El término protrusion labial fue definido como distancia desde la parte mas anterior del

labio inferior al plano estético®.
Este aspecto evalua la relacion entre los labios por una parte y la nariz y el mentén por la
otra. Ya que el labio inferior se apoya sobre la cara vestibular del incisivo, los estudios de

t38

Oliveira y Gerhardt®, Menéndez Nufiez®® y Hwang® obtuvieron valores negativos -

3.64mm, -3.77mm y -3.98mm los cuales fueron reportes de poblacion brasilefa, poblacion



andaluza y americanos europeos respectivamente. Similar caracteristica se observé en
los griegos estudiados por Kavadia. *

Mientras que valores positivos se hallaron en los estudios de Chavez' realizado en
poblacién peruana de 12 a 14 afios, Hwang?® en poblacién coreana y Leén y Arce®%en
poblacién colombiana: 0.8mm, 1.40mm, 1.54mm respectivamente por delante del plano
estético, ademas de ser mayores que el estdndar de Ricketts pero fueron cercanos al

valor reportado en el presente estudio.

17.LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR
El término Longitud del labio superior: fue definido como distancia entre la espina nasal

anterior (ANS) y el stomion superior®.

Muchos investigadores obtuvieron valores muy similares. Oliveira y Gerhardt*® 27.05mm
de una poblacién brasilefia, Menéndez Nufiez?® 29.22 de una poblacién andaluza y
Chavez™ 28.02mm de una poblacién peruana de 12 a 14 afos, los mismos que son
mayores al estdndar de Ricketts. Pero teniendo en cuenta que el obtenido en el presente

trabajo de investigacion se acerca mas al estandar de Ricketts.

18.DISTANCIA DE LA COMISURA LABIAL AL PLANO OCLUSAL

El término comisura labial-Plano oclusal fue definido como distancia entre la comisura de
los labios y el plano oclusal®®

El presente estudio asi como los de Menéndez Nufiez® realizado en poblacién andaluza
y el de Chavez' realizado en poblacién peruana de 12 a 14 afos lograron una

concordancia en que los valores obtenidos -4.19mm vy -4.13mm tienden a una sonrisa

gingival o el labio corto, pero son mayores que el estandar de Ricketts.



CAMPO V
RELACION CRANEOFACIAL

19.PROFUNDIDAD FACIAL
El término profundidad facial fue definido como angulo formado por el plano facial y el

plano de Frankfort (angulo facial de Downs) %2

Ya que el presente factor localiza el menton en sentido sagital y determina si la clase Il o
Clase lll esqueletal se deben a la mandibula, se puede apreciar que en los estudios de
Chavez"™ en poblacion peruana de 12 a 14 afios, Menéndez Nufez® en poblacién
andaluza, Beatriz R. De Mufiz'* en poblacion argentina, Fabio E. Woitchunas® en
poblacién brasilefia y Leén y Arce®? en poblacién colombiana obtuvieron 88.77° ,89.01¢,
87.8°%, 88.35° y 89.38° respectivamente, los mismos que son mayores al estandar de
Ricketts, mientras que en el presente estudio se reporté un valor un poco por debajo del
estandar. Mientras que en los estudios de Mendoza® consideran que existe una
tendencia de la poblacién peruana a una clase Il de la poblacion peruana residentes en

Lima.

20.EJE FACIAL
El término eje Facial fue definido como el angulo formado por el eje facial y el plano

basion-nasion®

El presente factor indica la direccion del crecimiento del menton, de ahi que se observa
que en la poblacién colombiana (92.9?) estudiada por Leon y Arce®® se obtuvo un valor
mayor que el estandar de Ricketts, esto es importante porque determina el biotipo facial,
es decir biotipo braquicéfalo o patrén de crecimiento horizontal y un mentdn protrusivo. Al
igual que los griegos estudiados por Kavadia®, indigenas peruanos estudiados por

Miura® y personas del mediterraneo estudiados por Verzi®®



A diferencia que en otros estudios como los de Learreta y Kyung®' en poblacion coreano,
Fabio E. Woitchunas®® en poblacién brasilefia, Platou y Zachrisson** en una poblacién
noruega , Chavez' en poblacién peruana de 12 a 14 afios y en la nuestra se obtuvo
85.35°% 86.27°, 89.01° , 86.93° y 88.75 respectivamente, indicando una tendencia al

crecimiento vertical.

21.CONO FACIAL
El término cono facial fue definido como angulo formado por el plano facial y por el plano

mandibular®?

En los estudios anteriores se hallaron una tendencia a un biotipo délico, ya que se
obtuvieron valores menores que el estandar de Ricketts; asi tenemos que Chavez' en
una poblacién peruana de 12 a 14 afios obtuvo 66.42, Menéndez Nufiez?® en poblacién
andaluza obtuvo 67.52° los mismos que se acercan al valor obtenido en la presente

investigacion.

22.ANGULO DE PLANO MANDIBULAR
El término angulo del plano mandibular fue definido como aquel formado por el plano

mandibular y el plano horizontal de Frankfort®2.

Sélo Fabio E. Woitchunas® en su estudio en una poblacién brasilefia se acercé al
estandar de Ricketts (26.29) al igual que en nuestro estudio. Mientras que Chavez' en
una poblacién peruana de 12 afios a 14 afios, Menéndez Nufiez?® en poblacién andaluza,
Beatriz R. De Mufiz'"* en poblacién argentina, Leon y Arce® en poblacién colombiana,
Platou y Zachrisson* en una poblacién noruega obtuvieron valores menores que el

estandar, asi tenemos: 24.57°, 21.23°, 24.20°,22.2° y 22.3° respectivamente. Lo que

corresponderian a pacientes braquifaciales, al igual que la poblacién japonesa. *¢



23.PROFUNDIDAD MAXILAR
El término profundidad maxilar fue definido como el angulo formado por el plano de

Frankfort y la linea Na-A%.

Muchos de los reportes en la literatura son similares al hallado en el presente estudio, ya
que Chavez'3en su poblacién peruana de 12 a 14 afios obtuvo 91.87°, Menéndez Nufiez*®
en una poblacién andaluza obtuvo de 90.65° y Leon y Arce® en poblacion encontrd
92.4°, los mismos que son mayores al estandar de Ricketts, pero teniendo en
consideracién que la diferencia con nuestro estudio es casi minima.

Sélo Learreta y Kyung®' en su estudio realizado en una poblacién coreana obtuvieron
87.26° menor que el estandar.

Tenemos que tener en cuenta que valores altos se presentan muchas veces como

secuela de succién del pulgar. 2

24.ALTURA MAXILAR
El término altura maxilar fue definido como el angulo formado por los puntos na-CF(la

interseccién del plano de Frankfort y PTV) y el punto A%,

Considerando que valores menores que el estandar de Ricketts ayudan a diagnosticar las
mordidas abiertas esqueletales, en los reportes de otros estudios y el nuestro se hallan
valores altos que el estandar, asi tenemos que Chavez'® en una poblacién también
peruana pero de 12 a 14 afios obtuvo 58.15° y Menéndez Nufiez®® en un estudio

realizado en una poblaciéon andaluza obtuvo 58.71°.

25.PLANO PALATAL
El término Plano palatal fue definido como el angulo formado por el plano de Frankfort y el
plano palatal(ANS-PNS) %,



Este angulo nos indica la inclinacion del plano palatal, se considera que hay semejanza
entre los resultados de Chavez'® obtenidos de una poblacién peruana de 12 a 14 afios y
el de Menéndez Nufiez® realizado en una poblacién andaluza pues obtuvieron 1.97° y
1.48°, a pesar de ser mayores que el estandar de Ricketts pero son menores que el
hallado en la presente investigacion.

Learreta y Kyung®' en cambio obtuvo un valor negativo, en su estudio realizado en una
poblacién coreana (-0.84) el mismo que es menor que el estandar y que el obtenido en
este estudio.

Esta medida tiene su importancia ya que un objetivo del tratamiento ortoddntico es lograr
que el plano palatino esté paralelo al plano de frankfort.”

CAMPO VI
ESTRUCTURAL INTERNO

26.DEFLEXION CRANEAL

El término deflexién craneal fue definido como angulo formado por el plano Na-Ba y el
plano de Frankfort?.

Este angulo nos ayuda en la prediccion de patrones de crecimiento de Clase lll, lo cual
sucederia en los estudios de Chavez'® en su poblacién peruana de 12 a 14 afios pues
obtuvo 28.48° y en el de Menéndez Nufiez”® en su estudio realizado en una poblacién
andaluza pues también obtuvo un valor mayor (27.52°) que el estandar de Ricketts.

A diferencia que en nuestros resultados se hall6 un valor menor que el estdndar de

Ricketts y menor de los ya mencionados.

27.LONGITUD CRANEAL ANTERIOR
El término longitud craneal anterior fue definido como distancia entre el punto CC y Na*2



Ya que este valor nos dice si el patron esqueletal de Clase |l es debido a una base
craneal anterior larga o si el patron de clase lll tiene su origen en una corta, se podria
decir que tanto la poblacion brasilefia (56.04°),), andaluza (57.23°) y brasilefia blanca
(57.72 9), estudiados por Oliveira y Gerhardt®®, Menéndez Nufez® y Ely y Antunes'®
respectivamente, tienen una base craneal larga ya que son mayores que el estandar de
Ricketts.

Lo contrario sucederia en la poblacién negra brasilefia (53.279), también estudiada por Ely
y Antunes'® y peruana de 12 a 14 afios (50.019) estudiada por Chavez' es decir se
observaria una base craneal anterior corta, pues el valor obtenido es menor que el
estandar de Ricketts pero el valor obtenido en nuestra muestra es mas cercano al de

Ricketts.

28.ALTURA FACIAL POSTERIOR.
El término altura facial posterior fue definido como la distancia entre el gonién y el punto

CF*.

Nos indica la altura de la rama. Sabiendo que valores mayores corresponden a ramas
largas, por ende pertenecen a patrones braquifaciales y crecimiento de la mandibula
hacia delante, de esto se deduce que todos los antecedentes hallados (Oliveira y
Gerhardt®, Chavez'®, Menéndez Nuiez?® y Ely y Antunes'®) predomina el patron
braquifacial pues obtuvieron valores mayores que el estandar de Ricketts, asi tenemos:
72.94mm, 68.08mm, 69.45mm, 70.82mm respectivamente.

El valor obtenido en el presente trabajo de investigacion resulté ser menor que los arriba

mencionados pero mas cerca al estandar de Ricketts.



29.POSICION DE LA RAMA
El término posicién de la rama fue definido como angulo formado por la PTV y el plano

CF-Xi?.

Muchos investigadores obtuvieron valores menores que el estandar de Ricketts , asi como
el nuestro. Learreta y Kyung®' en su estudio realizado en un poblacién coreana obtuvo
75.292 el cual esta proximo al estandar de Ricketts, al igual que Chavez' en su estudio
con poblacién peruana de 12 a 14 anos obtuvo 73.72 . Lo que significaria segun Ricketts a

gue a un angulo pequefo corresponde un patrén de Clase Il.

Por otra parte dentro de los estudios revisados , se encuentra el de Menéndez Nufiez*®
con su estudio realizado en poblacion andaluza quien obtuvo una posicion avanzada de la

rama, angulo grande,(81.319), al que le corresponderia un patrén de clase lll.

30.LOCALIZACION DEL PORION
El término localizacién de porién fue definido como distancia entre el porién y PTV?

Al analizar los resultados obtenidos en similares estudios de investigacién, se puede
observar que el de Ely y Antunez'® en poblacién negra brasilefia y el nuestro tienen
tendencia a valores menores que el estandar:-36.43mm y -38.67mm respectivamente.
Mientras que Menéndez Nufiez?® en poblacién andaluza (-42.45mm) Ely y Antunez'® en
poblacién blanca brasilefia (-44.83mm) y el de Chavez'® en poblacién peruana de 12 a 14
anos (-41.78mm) coincidieron en ser mayores que el estandar de Ricketts y por ende
mayores que el nuestro.

Esta medida nos indica la posicion de la cavidad glenoidea y por lo tanto el lugar de

implantacion del céndilo mandibular®.



31.ARCO MANDIBULAR
El término arco mandibular fue definido como angulo formado entre el eje del cuerpo y el

eje condilar®.

Siendo un indicador de las caracteristicas musculares del paciente.

Muchos de los estudios coinciden en obtener valores mayores que el estandar asi
tenemos el de Menéndez Nufiez?® 29.08°, Platou y Zachrisson® 30.30° y Chavez'® 33.4°
en poblaciones: andaluza, noruega y peruana de 12 a 14 anos respectivamente.

Lo que significaria que habria una concordancia con los resultados del presente estudio
ya que el nuestro también sali® mayor que el estdndar de Ricketts, mostrando una
similitud con la poblacién de Shangai estudiado por Fan. *®

Ya que se observa angulos grandes en nuestra poblacibn de 9 afos entonces

corresponderian a mandibulas cuadradas, mordidas profundas y patrones braquifaciales.

32.LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR
El término longitud del cuerpo fue definido como medida del eje del cuerpo mandibular

(Xi-Pm) prolongado gasta el plano A-Po?.

Esta medida nos evalua la longitud del cuerpo mandibular.

Los resultados de estudios realizados en diferentes poblaciones muestran que son
heterogéneos y mayores que el estandar de Rickkets y que del nuestro.

Asi, Menéndez Nufiez?® obtuvo en poblacién andaluza 67.76mm, Ely y Antunez'® obtuvo
en poblacién blanca brasilefa y negra brasilena76.04mm y 68.14mm respectivamente,

t*® hall6 en poblacién brasilefia 68.38mm y Chavez'® en poblacién

Oliveira y Gerhard
peruana de 12 a 14 anos obtuvo 75.58. Lo que significaria que una mayor longitud del

cuerpo mandibular.



El valor hallado en nuestra poblaciéon peruana de 9 afnos (65.88mm) es la que mas se
acerca al estandar de Ricketts. Lo que significaria que los nifios peruanos de 9 anos

presentan una menor longitud mandibular en comparacion con otras poblaciones.



CAPITULO V : CONCLUSIONES

Basado en los resultados del presente estudio, se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Los resultados del analisis estadistico muestran diferencia significativa en los siguientes
valores obtenidos , en comparacion al estandar de Ricketts : la relacion molar(-0.5mm),
overbite incisivo(1.38mm), extrusion incisivo inferior(2.04mm), angulo
interincisivo(120.719), convexidad(3.13mm), altura facial inferior(439), protrusion incisivo
superior(4.96mm), inclinacién incisivo superior(31.83°), plano oclusal a rama
mandibular(4.58mm), inclinacion plano oclusal(16.46%), protrusién labial(0.88mm), longitud
labio superior(22.29mm), altura maxilar(55.92°%), plano palatal(2.25°), posicion de la
rama(72.75%) y arco mandibular (35.58°), en nuestra muestra en comparacién al estandar

de Ricketts.



2. De acuerdo a los valores hallados se puede deducir que nuestra poblacién de nifios de
9 anos de edad del Colegio Francisco Bolognesi del Distrito de Magdalena tienden a: una

mayor extrusion del molar inferior y labio superior corto.



CAPITULO VI : RECOMENDACIONES

De acuerdo con la revision de la literatura, esta es la primera investigacién con el grupo
etario de 9 afnos en Peru porque como ya se menciond, otros estudios establecen otros
promedios de ciertos grupos poblacionales de diferentes grupos etarios. Se puede pensar
en un futuro, aumentar el tamafno de la muestra y correlacionar los datos obtenidos con

parametros en las nuevas muestras y en paralelo hacer un estudio frontal.

Los resultados de este estudio sugieren que las variaciones individuales ( edad) juegan un
importante rol en el plan de tratamiento, por ende se sugiere ulteriores trabajos de

caracter longitudinal.



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue establecer normas cefalométricas en nifios de 9 afos y
compararlos con el estandar de Ricketts considerados como una norma internacional.

La muestra estudiada fue de 12 nifos de ambos sexos, pertenecientes al distrito de
Magdalena-Lima, con oclusién normal y perfil facial balanceado, apifiamiento minimo de
2mm, ausencia de tratamiento ortodontico previo y con 9 anos de edad al momento del
estudio,

Cada pelicula cefalométrica fue trazada y las diferencias entre las medidas cefalométricas
de los dos grupos fueron comparados usando la prueba t de Student.

De acuerdo a los valores hallados la poblacién de nifios de 9 afos de edad tienden a:
extrusién de molar inferior y labio superior corto.

Los resultados de este estudio sugieren que las variaciones individuales (edad) juegan un

importante rol en el plan de tratamiento.



SUMMARY
The purpose of this study was to establish cephalometric norms in children and to
compare these with the accepted Ricketts standars, considered as an international
standard.
The sample studied was 12 children of both sexes, with normal occlusion and well-
balanced faces, crowded minimum of 2mm, no previous history of orthodontic treatment
and nine years old at the moment of study.
Each lateral headfim was traced and the differences between the cephalometric
measurements of the two groups were compared using the Student’s t-test.
According the results children of nine years old have tendency to: extrusion molar lower
and short lip upper.
The results of this study suggested that individual variations (age) play an important role in

treatment planning.

Key words: nine years old, Cephalometric measurements, Ricketts
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ANEXOS

ANEXO 1

PROMEDIO CRONOLOGICO ETARIO DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

(NOMBRE EDAD Y PROMEDIO)

NOMBRE FECHA DE EDAD
NACIMIENTO

CASO 1 05/09/96 9 afnos
CASO 2 30/07/96 9 anos
CASO 3 07/07/96 9 afnos
CASO 4 27/08/96 9 afnos
CASO 5 13/07/96 9 afnos
CASO 6 20/06/96 9 afnos
CASO 7 03/07/96 9 anos
CASO 8 12/06/96 9 afnos
CASO 9 02/07/96 9 anos
CASO 10 09/06/96 9 afnos
CASO 11 23/07/96 9 anos
CASO 12 07/09/96 9anos

Fuente: Fichas de registro familiar del colegio Francisco Bolognesi




ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE LAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS

FICHA DE REGISTRO DE VALORES CEFALOMETRICOS

Valores de las 32 medidas cefalométricas seguln la Cefalometria de Ricketts:

PROBLEMA DENTARIO: valor obtenido
1. Relacibn molar: s
2. Relacion canina .
3. Overjetincisivo:
4. Overbite incisivo: .
5. Extrusion del incisivo inferior: .
6. Angulo interincisivo:
RELACION MAXILOMANDIBULAR

7.Convexidad:
8.Altura facial inferior: e,
DENTOESQUELETAL

9.Posicion del molar superior:
10.Protrusién del incisivo inferior: L,
11.protrusion del incisivo superior L
12.Inclinacién del incisivo inferior e ————
13.Inclinacién del incisivo superior: L
14.Plano oclusal a la rama mandibular:
15.Inclinaacién del plano oclusal: L

PROBLEMA ESTETICO(RELACION LABIAL).

16.Protrusion labial:
17.Longitud del labio superior e
18.Comisura labial-Plano oclusal: L
RELACION CRANEOFACIAL

19.Profundidad facial:
20.Eje Facial e
21.Cono facial:
22.Angulo del plano mandibular... L
23.Profundidad maxilar:. L

24 Altura maxilar; .
25.Plano palatal:
ESTRUCTURAL INTERNO.

26.Deflexién craneal e
27.Longitud craneal anterior:
28.Altura facial posterior:
29.Posicibnde larama:
30.Localizacion de poriéon:
31.Arco mandibular:
32.Longitud del cuerpo:



ANEXO 3
RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

Foto y Radiografias cefalométricas

I

Caso 1

Caso 2

Caso 3



Caso 4

Caso 5

Caso 6



Caso 9



Caso 10
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Caso 11

Caso 12


















