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RESUMEN

Se realizo un esiudio con la finalidad de encontrar los valores oromedio de
una poblacion cuyes caracteristicas se acercaran lo més posible a una
actusion y caracteristicas faciales "ideales”

La muestra la conforrnaron 45 jovenes (26 mujeres y 1% hombres; de 18
a 25 afos de edad, alumnos de licenciatura de Ja Unidad Académica de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Nayarit inscritos en el ciclo
escolar 2002 -2003,

Se les tomo una radiografia laterai de craneo para realizar un trazado
cefalomstrico con mediciones tomadas de los analisis de Bjork-Jarabak,
Steiner, Downs, Schwarz y Tweed

Una vez abtenidos los valores promedio se compararon con las normas
establecidas en los distintos anlisis cefalométricos asi como con valores
promedio reportados en estudios similares realizados en otras regiones de
México.

Se encontré que los valores promedio de la poblacion estudiada difieren
en forma significativa con los de las normas establecidas. €n cambio. los
valores reportados en otros estudios de diferentes ciudades mexicanas son

muy similares.

Las principales i fueron:
proyeccién anterior de los maxilares predominando en el superior con
tendenciaa cless il esqueletal, direccion de crecimiento en sentido contraria
a tas manecilas del reloj, proinclinacion y protrusién dentoalveolar de los
incisivos superiores & inferiores.
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El estudio de las normas cefalométricas ha sido parte de la ortodoncia por
més de medio sigio. De acuerdo 2 Engel y Spolter (1981), Steiner, Downs
Broadvent. Ricketts, Sassouni y otros han desarrollado distintos analisis
cefalométricos y sus normas correspondientes. Estas se basaron en
muestras de pacientes de origen caucasico solamente. Sassouni, Ricketts y
otros han sugerido que los diferentes grupos raciales y étnicos muestran
diferentes normas que su contraparte caucsica. Sin  embargo,
comparativamente, hay poca informacion disponible que establezca las
normas para grupos raciales y étnicos en especifico (Engel y Spolter, 1981)

En Ia practica de la ortodoncia en Tepic, Nayarit se han utilizado los
diferentes analisis convencionales propuestos por autores que obtuvieron sus
valores promedio de poblaciones que no comesponden con las
caracteristicas antropométricas de fa poblacion de esta region.

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

analisis enel plan de y

de los casos, es necesario obtener los valores promedio representativos de
fa poblacién que acude a recibir tratamientos de ortodoncia en los diversos
consultorios e Ia ciudad, que sirvan como parametro para la correccion de
las diversas maloclusiones. Es inexacto pretender corregir los problemas
dentofaciales de determinada poblacion teniende como punto de referencia
valores promedio de personas cuyas proporciones morfolégicas difieren de
Ias de la poblackn que nomalmente acude a recibir atencitn ortoddntica en
los consutorios dg la ciudad de Tepic.

Las malociusionies estén presentes en un gran porcentaje de la poblacin
mundial por lo que la poblacion de Tepic no es ta excepcion. De ahi ia
importancia de contar con la mayor cantidad de herramientas para lograr
diagnésticos y tratamientos que Henen las expectativas del paciente. La



cefalometria ha tenido gran valor diagndstico a través de los aios por 1o que
es necesario aplicarla con las adecuaciones que permitan ufilizar su

potencial

Il ANTECEDENTES

Maloclusion

£n 1972, Andcews describid seis llaves para la oclusion normal
1. Relacion molar

Angulacion de la corona

Inclinacion de fa corona (forque)

Ausencia de rotaciones

Contactos infimos

oo oa W

Plano oclisal llano o curva de Spee feve

Estas caracteristicas pueden ser visualizadas en proyeccion octogonal,
viendo a la denticion desde Ias proyecciones oclusal, sagital y transversa

Lo que hoy se le llama oclusién ideal fue descrito ya en el siglo XVl por
el anatomista John Hunter. Carabelli, a mediados del siglo XIX, fue tal vez el
primero que describi6, de modo sistematico, relaciones anormales entre los
arcos dentarios superior e inferior. A pesar de que el comienzo del siglo XX
se habian descrito diferentes tratados sobre oriodoncia (més notablemente el
tratado de Kingsley), estos autores no tenian un método aceptable para
describir Ias iregularkdades y las relaciones anomales de los dientes y de
os arcos (Profit y Ackarman, 1987).

Para o di es Ia del
concepto de "ociusién normal’. Tradicionalmente, cualquier desviackin de ia
“oclusion ideal’ representaba Io que Giford denominé malociusion. Por
supuesto, la oclusion ideal rara vez se encuentra en la naturaleza por ko tanto
s major flamar & este concepto af “ideal Imaginanc”. Lamentablemente, no
existe una definicion aceptable o clara de *oclusién normat’, por eso, buena




parte de el diagndstico en oriodoncia se basa en este concepto tan arbitrario
del ideal
La severa ests fada a menudo por P 2

de la cara y de los maxilares. Cuando esto ocurre, se habla comdnmente de
estos prablemas como de deformaciones dentofaciales sin embarga. Proffity
Ackerman (1987) mencionan que Iz maloclusidn no debe considerarse una
condicion patolégica sino solo come una vasiacion morfologica humana
Existen excepciones en Los transtornos genéticos de la cara y los maxiares,

como la disostosis craneofacial o 1a fisura del labio yio paladar hendido,

cuando  hay del como e
yen otras. i Tales

En tantc el concepto de ociusion del ortodoncista siga principalmente en
el campo de la morfologia descriptiva estatica, el problema radicara en ser
capaz de definir la “norma individual”. Por supuesto, ésta es dificil de definir
porque debe de considerarse la funcion y la adaptacion fisiolégica para
decidir si la oclusion de una persona es normal (Proffity Ackerman, 1997).

Clasificacton de la maloclusién

En ortodoncia, ia clasificacion de un caso ha significado tradicionaimente
utiizar el esquema de la clasificacion de Angle de los primeros atos del sigio
XX. Edward Angle contibuyé con el concepto de que si la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior descansa en el surco vestibular det
primer molar inferior y el resto de los dientes en el arco estn bien alineados,
entonces resultaré una ociusién ideal. Angte descrivi tres tipos basicos de
maloclusién, todos los cuales representaban desviaciones en sentido
anteroposterior. Més adelante, Lischer denominé “neutrooclusion” a fa
oclusién clase | de Angle, *di asuclase Il y " asu
relacién de ciase il La clasificacitn de Angle fue rapidamente aceptada por
Ia profesion odontolgica pues ordend lo que artes era confuso respecto a
as relaciones dentarias (Proffit y Ackerman, 1997).




Canut (1989) afirma que la méxima aportacion de Angle al desarrollo de Iz
orfodoncia camo ciencia médica fus precisamente el darie un sentdo
curativo. El ortodongista de principios del siglo XX trataba una anomatia
morfologica @ la que Angle elevo a le categoria de enfermeded La
maloclusion tenia una etiologia. necesitaba de un diagndstico y se le aplicaba
una medicacion fisica, el aparato mecanice, para ser corregido. Al encajar
esta consideracion en aquel momento historico en que la ciencia médica se
estaba desarollando bajo un nuevo conceplo de la enfermedad, se
comprende el sentido médico de la correccion ortodoncica. Angle estalecia
las bases intelectuales que el ortodoncista necesitaoa para plantear una
correccion que estuviera medica y socialmente justificada ya que considerd 1a
maloclusin como el falio o consecuencia final de un proceso patologic que
respondia a los postulados de cualquier enfermedad

Jarabak y Fizzel (1975) opinaban que urio de los ingredientes en el amplio
tema def era una clasificacion de la on. Angle, utilizando

la *protuberancia llave” como un punto anatémicamente estable para colocar
fos primeros molares superiores respecto a la anatomia craneal, ubico a
todas las refaciones de acuerdo a la relacion molar en una de Ias Ires clases
¥ cualro subtipos. Esta clasificacion ha pasado casi sin cambios a través de
sesenta afios. Con el advenimiento de las radiografias en sere, la
clasificacion de las anomalias comenz6 a tomar un nuevo perfil. Este abarca
en forma ampha la relacion de las bases de la dentadura una con ofra, los
efectos del crecimiento, desarrolio, morfologla, equilibrio funcional, relaciones
estéticas, dindmicas de la dentadura, direccion de crecimiento y pronéstico
de la magnitud del crecimiento, entre otros.

Canut (1989) presenta la division que Angle hizo de las malociusiones en
tres grandes grupos: clase §, clase Il y ciase Il
Clage |- malociusiones caracterizades por una relacion anieroposterior
romal de los primeros molares permanentes: la clispide mesiovestibular del
primer molas superior estd en el misma plano que el surco vestibular de!
primer moler inferior. Siendo las reiacionas saghales normales, la sttuacion



consiste en las de los dientes, ‘a

anomaliz en las relaciones verticales, ransversales o la desviacion sagita! e
‘os incisivos.

Clase II: maloclusiones caracterizadas por 'a relacion sagital anomaia de los
primeras molares: el surco vestibular del molar permanente inferior st par
distal de la cuspide mesiovestibular del moler superior. Toda la arcada
inferior esta posteriarmente desplazada o la arcada maxilar adelantada con
respecto a la inferior. Dentro de esta clase |l distingue diferentes divisiones.
Divisin 1/divisidn 2. Se distinguen por la posicion de los incisivos superiores.
La clase Il division 1 se caracteriza por estar los incisivos en prolrusion y
aumentado el resaite. En la clase 1l divisibn 2 los incisivos cenlrales
superiores estan retroinclinados y los incisivos laterales con una marcada
inclinacion vestibular, existe una disminucién del resalte y un aumento de la
sobremordida interincisiva

Clase It el surco vestibuiar def primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria
mandibular ests adelantada, o la maxilar retraida con respecto a la

antagonista

Incidencia de la maloclusion

Proffit y Ackerman (1987) sefiatan que la incidencia de la malociusion varia
ampliamente en ios distintos paises det mundo. En las scciedades primitivas
y aisladas, la variacién entre los patrones oclusales es menor que la que se
observa en mas El yla

dentaria son rars en casi todas las poblaciones primitivas. Entre los
aboriganes australiancs, por ejemplo, se observa frecuentemente una
oclusion ieal. Esta variacién entre los grupos primitives y modernos ha sido
afribuide, dican Profft y Ackemman, al efecto de la seleccion natural,
endogamia versus exogamia y a faciores ambientales. Hasta e momento,
ninguna d lsa paracs i por lo tanto




se debe considerar que simplemente no s saoe por qué un aumento de las
maloclusiones acompana el desarrollo de una sociedad

Ls tasa ae maloclusion comunicada es mayor e los paises desérrollados
que en los prmitivos y aparece algo més elevada en los Estados Unidos que

en cualquier oo pais. Hasta la Gécada de los efos sesentas. fueron

producidas variadas sobre maloct en los
Estados Unidos a través de series de estudios epidemiologicos en pequeria
escala. En 1970, el Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos (USPHS
por sus siglas en inglés) publico dos estudios importantes sobre relaciones
dentarias, el primero con datos sobre nifios de seis a once anos y el segundo
sobre jovenes de doce a diecisiete zfios. Basandose en las cifras obtenidas,
surge que el 75% de fos nifios y adolescentes estadounidenses lienen cierto
grado de desarmonia oclusal (Proffit y Ackerman, 1997).

Saenz y Sanchez (1994) mencionan que autores como De Cardenas en
Cuba, Martinez en Espana, De la Cruz en Costa Rica y Woon en China, India
y Malasia. han registrado la frecuencia y distribucion de la maloclusion en
denticion temporal, mixta y permanente, en diversas edades y por género,
reportes que no son homogéneos ya que dependen del objetivo del

y del criterio Estos estudios

determinan que hay una fluctuacién de la presencia de maloclusiones que va
del 74.84% al 85%. Sin embargo, otras investigaciones reportan come un
minimo el 48.7% y como méximo el 80% en la presencia de maloclusiones y
maiposiciones dentarlas.

Distribucién de la maloclusién
La forma de oclusién y la posicién de los dientes dentro de los maxilares son
determinadas por procesos def desamollo que actuan sabre los dientas y
estructuras asocladas durante os periodos de formacion. crecimiento y
modificacién postratal,

La oclusion dentaria varla entre individuos sagin el tamaflo y forma de los
dlentes, posicion de los mismos, fiempos y orden de erupckn, enfermedades



orales y forma de las arcadas dentarias. asi como por el paton de
que en conjunto los patrones oclusales.
Saenz y Sanchez (1994) recomiendan analisis de los patrones locales

especificos para explicar os perfiles epidemiologicos de las malociusiones.
investigaron la distribucion de los tipos de oclusion en una poblacion
adolescente (12 a 15 afos) en la zona sur de la Ciudad de México en una
muestra que incluyo a 5,140 individuos (48.6% hombres, 514% mujeres)
utilizando Ia clasificacion clasica de Angle. Los resultados indicaron que la
clase | es la mas frecuente con 76 8% siguiendo la clase Il con el 16.9% y ia
clase lil se present6 en el 6.3% de los casos.

Gutiérrez (1996) realizo una encuesta en la ciudad de Guadalajara,
Jalisco en los consultorios particulares de un grupo importante de
orfodoncistas en la cual encontrd que los tipos de maloclusion, segin Angle,
se distribuyen de la siguiente manera: clase |, 47%; clase !I, 43% y clase Il
10%.

Papel de la ortodoncia

La orodoncia es una especiaidad cuya demarcacion  viene
fundamentalmente determinada por la orientacion terapéutica: es la ciencia
estomatoldgica que estudia y atiende al desarrollo de la ocuusion y su
comeccion por medio de aparatos mecanicos que ejercen fuerzas fisicas
sobre la denticién y su medio ambiente. Los limites de Ia ortodoncia, que la
separan de otras especialidades y definen su quehacer son la oclusion
(como objeto en que se centra la accién correctiva) y los medios
terapéuticos (las fuerzas mecanicas) de que se sirve para liegar a la
coreccién del defecto o malociusion dentaria. La ortodoncia busca la
normalizacion oclusal por el movimiento controlado de los dientes o el
desplazamiento de los arcos dentarios. Se centra en el desarolio de la
oclusion (limite cronolégico por la 8dad en que se realiza) y en su comeccion
por fuerzas que se aphcan en la periferia de la corona o extacraimente
(Canut, 1989).



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

de la supe 6n, cuidado y correccion de las

estructuras dentofaciales — en crecimiento o en estado definitivo — incluyendo
aquellas condiciones que requieran el movimiento dentario o la correccion de
malformaciones oseas afines. El eercicio de la ortodoncia incluye ei
prevencion, y de todas las formas

clinicas de maloclusion y anomalias 6seas circundantes; el disefio, aplicacion
y control de ia aparatologia terapéutica y el cuidado y guia de la denticion y
estructuras de soporte con el fin de obtener y mantener unas relaciones
dentoesqueléticas optimas en equilibrio funcional y estético con las
estrucluras craneofaciales. No es un concepto estable y definitivo sino que
con su propia evolucion se va adaptando y enriqueciendo.

Proffit y Ackerman (1997) dicen que, en sentido general, el cbjetivo del
tratamiento ortodéntico consiste en mejorar la adaptacion del paciente a la
vida al mejorar las funciones dental, de los maxilares y la estética dentofacial
Desde esta perspectiva, el rol de la ortodoncia es analogo al de otras
especialidades médicas, como la ortopedia y la cirugia pléstica, en que los
problemas del paciente generalmente no se deben a una enfermedad sino
Qque son resultado de distorsiones en el desarrollo. La ortodoncia es tomada
ahora més claramente como un servicio de saiud relacionado con el
establecimiento y la conservacion del bienestar fisico y emocional. La
maloclusién de los dientes no es una enfermedad; es una discapacidad con
un impacto potencial sobre la salud mental y fisica y el tratamiento adecuado
es importante para el bienestar del paciente.

Mas especificamente, el objetivo de la ortodoncia consiste en obtener
6ptimos contactos proximales y oclusales de los dientes (oclusién) en un
marco de funcion normal y adaptacion fisiologica, estética dantofecial y
autoimagen aceptable y estabilidad razonable (Proffit y Ackerman, 1807)

Proffit y Ackerman (1997) safielan que una de las principales dificultades
para eetablecer ia necesided de un tratamiento ortodéntico es que la
maloclusion, que es una sHuacién aceptable en una persona, sea un
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problema en otra maloclusiones anatomicamente similares pusden causar
dificultades para una persona pero no para otra. La maloslusion. segun Proffit
y Ackerman, crea problemas en tres circunstancias principales: 1) cuando
provoca o predispone a la enfermedad; 2) cuando conduce a perturbaciones
en la funcion mandibular (disfuncion temporomandibuiar y situaciones
relacionadas) o afecta ofras funciones orales (fonacion, masticacion, etc ), y
3) cuando sus efectos sobre la estética facial causan problemas
psicosociaies. Para evaluar la necesidad de tratamiento ortoddntico, es
necesario evaluar estos aspectos

Asi como no todos los pacientes con problemas dentales buscan atencin
odontolégica, tampoco todos fos pacientes con maloclusiones (incluyendo las
mas severas) solicitan tratamiento ortodontico. Los pacientes 2 menudo
responden més a lo que elios perciben que a lo que los odontologos
recomiendan. Lamentablemente, no se Gispone de datos que permilan
comparar la cantidad de personas que perciben su necesidad de tratamiento
con I cantidad de los que tienen distintos grados de maloclusion. Los datos
del USPHS de los afios sefenta sugieren, como cabia esperar, que la
necesidad percibida varia segun las condiciones sociales y culturales.

Gutiérrez (1996), en la encuesta referida, enconird gue el mayor
porcentaje de pacientes que accede al consultorio del especialista es aquél
que presenta problemas de tipo psicolégico derivados de un defecto en la
baca por diversa etiologia y que pretende su adecuada correccion. Este tipo
de casos se eleva al 63%. Poco més del 22% de los pacientes acuden por
problemas funcionales, un 5% manifiesta problemas en la articulacion
temporomandibuiar, el 2.3% buscan resolver problemas digestivos derivados
de afecciones bucales y el 7.7% restante acuden por motivos diversos.

Diagnostico en ortodoncla
Kim Ham y oros (1991) escribieron que el disgnotico en la practica

inclye la de la y se ha
puseto gran énfasis an lograr una sintssis comprensible de la Informacién. En
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s oriodancia, el proceso que lleva a tomar decisiones en el diagnastico y

plan de traamiento involucra reconocer las caracteristcas de la

y de las .l definicon de la

naturateza o causa Gei problema y el disefio de una estrategia de tratamiento

basado en las ficas del paciente. Es para

este proceso Iz adquisicion de informacion relevante para formar una base
de datos

Desafortunadamente, en la ortodoncia no hay un criterio Unico para
distinguir los pacientes con relaciones dentoesqueletales “normales” y formas
faciales que se pueden considerar "enfermas’ 0 "anormales” con el proposito
de tomar decisiones subsecuentes. La meta nica del proceso de diagnostico
es beneficiar al paciente al producir un fogro que no hubiera ocurrido sin el
diagnastico y la intervencion subsecuente

La sintesis de de los. de 6 produce

diferentes grados de valor diagnéstico. La utilidad de éste se basa en la
probabilidad de que el hacer o dejar de hacer algo podr influir en todos o
algunio de fos siguientes pasos: a) el diagnéstico y su precision, b) el proceso
del tratamiento y ¢) el resultado del tratamiento. EI problema esta en
detesminar el ‘estandar de oro” para evaluar las pruebas diagnosticas y
determinar la prevalencia e la enfermedad o condicion (Kim Ham y otros,
1991)

Auxillares del diagnéatico

Un diagnéstico proliio facilita el andlisi de un caso, el cual, en definitiva,
determina el plan de tratamiento. Por lo tanto, es necesario emplear
auxiliares del diagnéstico para que ayuden a recopilar los datos més exactos
y completos para liegar a dicho diagnéstico. Jarabak y Fizzelt (1975)
clasifican los suxiliares del diagnostico en dos categorias. En el primer grupo,
un conocimiento general de anatomia aplicada, histologia, antropologia,
fisiologla, crecimiento y biofisica es esencial para el sntendimiento de los
factorss directa o dels Este grupo
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(auxiliares biologicos) no se ocupa del hecho gue una maloclusién estée
presente, sino de las causas que han hecho que exista como tal. £ segundo
giupo consiste en radiografias intracrales, trazados  cefalométricos,
fotografias faciales, andlisis de modelos. bistoria ciinica, observacion de ios
movimientos funcionales de la mandibula y una apreciacion visual de los

tejidos blandos.

Antecedentes de la cefalometria
£l origen mas remoto del sistema antropométiico procede e los arquedlogos
que describen. clasifcan e identifican restos humanos, partiendo de las
estrucluras que mas perduran a través del tiemoo: los huesos y los dientes.
Para facitar su comunicacion surgio la osteometria, ciencia descriptiva que
permite cuantificar objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el
método cientifico al estudio de los rasgos morfologicos del hombre. La
posivilidad de medir ai ser vivo, la somatometria, amplia las aplicaciones de
Ia antropologia fisica y constituye una ciencia de peculiar importancia para

analizar los cambios evolutivos dei hombre y fas diferencias entre razas o

zonas De la ia deriva la fa. y de la
somatometsia. la cefalometria, que engloba el estudio morfologico de todas
las estructuras duras y blandas presentes en la cabeza humana (Bamachina,
1989)

La arquitectura del créneo es resultado de muchas fuerzas sobre una
susiancia 6sea adaptable tales como fuerzas genéticas, ya sea raciales o
patrones de linsa familiar, fuerzas de crecimiento, fuerzas musculares en
descanso (relatvamente estdticas), fuerzas musculares funcionales
(dinémicas) y fuerzas ambientales (salud, dieta, etc.). En cada perfodo de la
vida, el crneo es el resuiado final de Ia interaccion de estas fuerzas
(Sassouni, 1068).

Pero Sassouni (1955) se pregunta: ¢como podemos estudiar s
arquitectura © la orgenizacion estructural de! crinea?, icomo podemos
snslizario?, 4cudl es e significado de dicha estructura para el dizgndstico y
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(ratamiento?, 4son Jos disturbios o las despraporciones en la arquitectura

facial posibles factares etiologicos en la ortodoncia. protesis, crugia oral y
penodoncia?

En 1953, Steiner habiaba sobre el cefaldmetro, el cual no era todavia

ampliamente aceptado. Muchos opinaban que era una herramienta para

laboratorio de ¥ que no se las dificultades y el costo

de su uso en la practica clinica. Afirmaban muchos que la nformacién
obtenida de tas pelicuias cefalométricas no contribuia lo suficiente para
cambiar o influir en sus pianes de watamiento. Steiner afimma que nadie
deberia esperar oblener satisfaccion o beneficios del uso de: cefalometro
hasta que tenga en mente que los descubrimientos en las peliculas
radiograficas son, en la mayor parte, evidencia meramente circunstancial y
debe de ser aceptada como tal y coordinada con ofras evidencias antes de
que pueda ser il

Sassouni (1955) opina que la introduccion del cefalbmetro de Broadbent-
Bolton en 1831 abri6 un nuevo campo de investigacion y entendimiento en el
estudio de la cabeza, Ia cara y la denticion

Se han hecho estudios para caicular las dimensiones faciales y ef
crecimiento y para establecer la extension de rango normal de variacion
Para tal propdsito, se han escogido muchos puntos, lineas y angulos, como S
(Silla), Po (Porion), FH (Frankfurt horizontal); se han seleccionado debido a
su facil localizacién (como Nasion), para hacer posible la superimposicion
serial de razos {como el punto R o el plano Silla-Nasion) o para tener un
plano de referencia universal {como Frankfurt horizontal) pemmitiendo la
comparacién entre los diferantes investigadores.

Objetivos de la cefalometria

Para Barrachina (1889), et principal uso de la cefalometia ha sido en la
clinica ortodéncica como medio de diagndstico y de evolucion de! progreso y
resultado final del tratamianto. La técnica cefalométrica puede ser usada para
valorsr, comparar, expresar y predeterminar las relaciones espaciales dei



complejo en un momento 6 oalo
largo del tiempo; la validez de los datos dependera de la precision y fidelidad
en respetar los principios que regulan cualquier reproduccion radiografica
donge la orientacion. distorsion y magnificacion deben ser disminuidos y
controlados para que fos resultados sean objetivamente verificables

Proffit y Ackerman (1997) opinan que es necesario como rutina una
radiografia cefalométiica lateral. Esta tiene dos propositos: 1) revela detalles
de las refaciones dentaria y esquelética que no pueden observarse de otro
modo y 2) permiten una evaluacion precisa de la respuesta al tratamiento. En
muchos casos puede hacerse un diagnostico onodontico adecuado sin una
radiografia cefalométrica, pero es practicamente imposible establecer con
certeza la respuesta al tratamiento de un paciente si no se pueden comparar

anteriores y post al Por esta
razon, inclusive en pacientes cuyas relaciones dentarias y esqueléticas
parezcan enteramente claras (como problemas de apifamiento clase 1), una
radiografia cefalométrica es esencial. Tratar malociusiones esqueléticas sin
una evaluacion cefalométrica es un eror grave.

La cefalometrla es una ciencia que fracciona el complejo
dentocraneofacial con el propésito de examinar en qué forma las partes se
relacionan una con ofra y como sus incrementos individuales de crecimiento
afectan al total.

Citados por Jarabak y Fizzel (1975), los trabajos de Broadbent, Bjork,
Downs, Steiner, Ricketts, Cohen, Sassouni, Wylie: Wall, Asley, Jarabak,
Thomas, Miura, Hemren, Hotz, Graber, Nanda y otros han hecho muchisimo
para poder unir conocimientos sobre el complejo dentocraneofacial y para
proveer de informacién maés tangible para el uso clinico efectivo.

La aplicacién de Ia cefalometria al diagnostico y analisis de loe casos ha
presentado al ortodoncista una buena guia para establecer en foma
ordenada los objetivos del tratamiento basados en patrones dentarios
individuales y morfogenéticos. Es asi que los emores en los juicios
diagnéeticos que se cometian antes dei advenimiento de la cefalometria
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clinica pueden ser evitados en Ja actualided. La cefacmetria clinica ha
demestrads que no se pueden disociar los dientes del complejo craneofaciat
El ortadoncista debe disefiar i plan de tratamiento para la correccion de las
malaclusiones  dentro  de los parametros geomélricos del compiejo
craneofacial

La cefalometria clinica puede emplearse para asentar el pateon
odorologico, su crecimienta potencial, los abietivos de tratamiento y durante
Ia refencion, cuando fiene ugar el cresimiento de la cara. Su uso elimina
muchas de las limitaciones impuestas a los tratamientos por las diferencias
en los distintos complejos craneofaciales con los cuales se confronta el

[of estas se abre una nueva luz en el

problema compleio de 10s tratamientos (Jarabak y Fizzel, 1975)

Métodos cefalométricos
En opinion de Steiner (1953), el cefalometro es obviamente una de las mas,
importantes contribuciones hechas para el estudio del crecimiento y
desarrollo y para fa ciencia de la ortodoncia en general. Es la fundamentacion
en la que se basa el actual pensamiento y conocimiento de Ia ortodoncia
Gran parte dei crédito debe ser pasa Holly B. Broadbent por el desarrollo del
cefaldmetro y para Brodie, Downs, Wylie, Thompson, Margolis, Higley,
Adams, Reidel, Graber y otros por el desarrollo de la técnica de su uso y por
las sistemas de valoracion que lo han hecho Gt

Rakosi (1687) asegura que antes de insfituir un régimen de tratamiento
con aparatos fijos o removibles y armamentario funcional o no funcional, se
debe recurrit a un andlisis cefatométrico completo. Gran numero de
‘paquetes’ craneométricos pueden obtenerse de muchos dlinicos e
investigadores de todo el mundo. Desde la Introduccion de Ia cefalometria
camo Instrumento ortodontico clinico, hace més de sesenta afios, han
aparecido en Ia Heratura més articulos sobre este lema que sobre AingLn
otro. La cefalometria ha obenido también un papel dominante en los muchos
miies de Weis eecritas por graduados en oftodoncia.



La aplicacion dei andlisis cefalométrico permite @' ortodoncista conocer
mejor qué tiene el paciente, donde esta localizada Ja anomalia, como ve a
crecer fa cara y qué prondstico tiene la correccion ortodontica. E1 clinico
apica un tipo de analisis de acuerdo con un método cefaloméinco o
combinando varios de ellos. El método cefalométrico constituye un conjunto
de mediciones realizadas sobre la telerradiografia de perfil, que permite
analizar, localizar, comparar y pronosticar el tratamiento. Los inumerables
métodos  cefalométricos  exislentes pessiguen en comin aplicar los
conocimientos actuales sobre el desarrollo faciai a la clinica y la investigacion
ortoddncica; no es ni posible ni necesario conocerlos todos, pero si contar
con una base que permita aplicar la cefalometria a la practica diaria
(Barrachina, 1989)

Barrachina (1989) considera que, desde una perspectiva clinica dirigida a
diagnosticar una maloclusion, un método basico debe poder informar de las

siguientes relaciones espaciales:

Mandibula con relacion al maxilar

Maxilar y mandibula con respecto al craneo

I Arcada dentaria superior con respecto a la inferior
IV Posici6n de los incisivos con respecto a las base 6seas
V. Prominencia de la barbilla con relacién al cuerpo mandibular y
v
Esa autora agrupa los centenares de métodos existentes en tres tipos:
lineales, angulares y posicionales; un método cualquiera puede tener
mediciones de varios tipos.

Proporciones faciales verticales y sagitales

Analisis lingales: emplean mediciones directas (o proyecciones) que miden
en milimetros o Todas las reaiizadas

s0bre una piaca lateral tomando puntos craneométricos bilsterales son
proyeccitn de distancias lineales; estos puntos son proyectados sobre un
determinado plano de referencia por lo que la medicitn de ia estructura
original sufre una doble proyeccion. Es necesrio considerar la cuantia de ia
magificscién y u influencia en ia medicién radiogréfica. Lss mediciones
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lineales cambian. ademas, con la edad, por lo que las normas cefalométricas
tendran que estar adaptadas & 10s afos del paciente

En esie grupo de analisis linesles se encuentran los métodos de
Korkhaus, Schwarz, Wylie, Bjork y Sassouni
Analisis angulares: fueron desarroliados para eludi algunos inconvenientes
de las mediciones lineales ya que un angula tedricamente expresa una
proporcion entre dos fineas (y. por tanto, entre dos o tres puntos). Sin
embargo, la desviacion de norma caicuieda en grados es de difici
interpretacion ya que su cuantia estara en selacion con la distanciz del punto
craneometrico al vértice del angulo. Es necesanio decidir qué lado det angulo
es el que se considera fijo y cul es el variable por lo que tampoco resuelve
todos los problemas. En este fipo de andlisis angulares estan los mélodos de
Downs, Tweed, Balard, entre otros. Algunos métodos combinan las

mediciones finezles y angulares, tales como el de Steiner, Holdaway. Bjork y

Ricketts.
Andlisis_posicionalgs: para su apiicacion al diagnostico ortadoncico, los

métodos posicionales son los mas sencillos de interpretar porque dan en
tamafio real la cuantia y naturaleza de la desviacion Se marcan ciertas
lineas referenciales basadas en la arquitectura facial; se valoran ciertas
correlaciones entre las estructuras objeto de estudio y fas lineas o puntos de
referencia. El més antiguo y conocido de estos sistemas es el de Simon
También se incluyen aqui fos métodos de Izard, Muzi, Kosky y Sassouni

Anéiisis de Downs
El primer andlisis completo fue descrito por Downs (1948) para cuantificar las
variaciones en Ias relaciones faciales; en su articulo express las variaciones
encontradas en un grupo de individuos con oclusiones ideales tomando diez
mediciones angulares y presentando los valores medios y su amplitud. Ef
Objetivo ers relacionar al maxiar con la mandibuila y ambas bases Sesas con
ol crineo déndole un significado y una aplicacion clinica, I andlisis de
Down ha ido la base de ta mayoria do los métodos oefalométricos actuales;



por 1a fecha en que fue publicado (1948) puede comprobarse que 'a
aolicacion de la cefalometria 2 1a practica orlodéncica tiene poco mas ae
cinouenta anos

£l enfoque que el autor dio al anslisis no estaba dirigido a servic de base o
marco de referencia para dirigir la correccion sino some medio analitico para
cuantificar las relaciones Gseas y las posiciones dentales. No tntentaba que
Ia cara del paciente se hevara, orlodonticamente haolanac, hacia los valores
a

medios de los individuos perfectos. sino. simplemente, cuantificar
intensidad de la displasia 6sea o de la malociusion dentaria y localizar, en lo
posible, donde estaba la anomalia (Barrachina, 1989).

Wylie (1944), siguiendo el mismo criterio, presentd un métode similar pero
basado en mediciones ineales en lugar de angulares. Riedel (1948) introdujo
una medicion de las relaciones anteroposteriores de ambos maxilares
proponiendo el angulo ANB, que ha quedado como simbolo representativo

de la ciase de Angle a nivel de las bases 6seas.

Analisis de Sassouni

Sassouni (1955) bas su analisis en un estudio cuya finalidad era encontrar
algunas relaciones constantes aceptables en la arquitectura de la cabeza
para usarlos con propésitos de diagndstico y tratamiento en ortodoncia. Se
basé en trazos de cien radiografias laterales de craneo tomadas con el
cefalémetro de Broadbent-Boiton. La muestra constaba de 51 adolescentes
mujeras y 49 hombres biancos de origen racial
del Mediterréneo. £l rango de edad fue de los siefe a los quince afos. De
éstos, cincuenta temfan una oclusién normal, veinte tentan una maiaclusion
case |, velnte tenian clase Il y diez tenian maloclusion ciase Ili de Angle

Andlisis de Steiner

El método cefslométrico de Steiner fue presentado por et autor en 1953;
posteriormenta, en 1968, fus revisado con 8l objeto de aumentar la pracision
del andlisis, factittar la utilzacién practica de los datos obtenidos y determinar
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los limites de las & Las aportadas

fueron debidas a la experiencia clinica adquirida y al estudio comparativo de
un gran numero de trazados antes y después del tratamiento. ta linea de
referencia usada en este analisic es SN; el autor la ehgio por su facit
locaiizacion. La dificultad para determinar I3 posicion exacta del pusto porion
(Po) . quiza. también del punto suborbitario, le hizo abandonar €l plano de
Frankfurl (Barrachina, 1989)

Steiner (1963) desarrolld un andiisis cuyo método de valoracion fue hecho
en parte con ideas de otros. Lo mas importante viene de conceplos de
Downs, Wylie. Rewdel, Thompson y Margolis, entre otos. Los complemento
con ideas que considerd mas directas y tiles para el ortodoncista clinico.
Consideraba que serian conceptos mas facimente entendidos tambidn por
los padres de fos pacientes a tratar

Centrd sus esfuerzos en simpilficar los trazos y en usar mélodos que

dieran lecturas directas en las areas que debian valorarse.

Analisis de Jarabak
Si el uso clinico de la cefalometria es el de lograr la estatura correcta como
un del sus deberén ir més alia de los

nimeros obtenidos de la inclinacion de los incisivos inferiores respecto al
borde inferior de la mandibula o al plano (no muy aceptado por Jarabak)
horizontal de Frankfurt

Jarabak (1975) reconoce que representan una simplificacion de datos,
pero se pregunta: ;qué valor real tienen? Para aquélios que buscan un
criterio simple para dirigir su tratamiento, el ngulo incisomandibular es una
guia, asf como el angulo inciso-pianc de Frankfurt, ;Qué tan aceptables son
estas gulss como direccion en el problema total de las estructuras
morfologicas dentocraneofaciales?

Jarabak opina que el uso clinico efectivo de la cefalometria raguiere que
Ios siguientes datos sean obtenidos del cefalograma lateral

¥ direcciones de crecimiento



/ andlisis esqueletal

prédiccin de direcsiones de crecimiento esquesetar

attura tacial y profundidad
cresimiento facial en sentido de ias manecillas del reloj y er. sentido

<

contrario al de las maneciilas del reio]
analisis de ia dentadura (incisivos superiores e inferiores respecto al

plano facial}
' relacion de l0s incisivos inferiores con el plano NB y con el pogonion
v reiacion del incisivo superior con el piano NA (angular y lineal)

¥ telacion de los molares inferiores con la sinfisis

v angulo interincisal y

v

perfil de tejidos biandos

Parte del material mencionado arriba puede ser encontrado en andlisis
clinicos cefalométricos descritos por Downs (1948), Steiner (1953), Coben
(1955), Bjork (1960) y Ashley (1966).

Analisis de Ricketts
El aniisis cefalométrico de Ricketts (1957) ha experimentado un gran
desarrollo conviriéndose en un método complejo que utiliza varias
incidencias y decenas de puntos cefalométricos. Actualmente, su utilizacion
seha gracias ala del de los datos: el

ordenador efectia sl analisis y una impresora entrega un informe que
contiene 6l diagnéstico, los objetivos del tratamiento y las secuencias
detalladas del pian de tratamiento. Los componentes principales de este
analisis son: endlisk cefalométrico de perfil, analisis cefalométrico frontal,
prediccion de crecimiento a corto piazo, prediccion de crecimiento a largo
plazo y principios de ls utifizacion de la cefalometria computarizada
(Barrachina, 1989).



Caracterizacion cefalometrica
Sequn Barrachina (1989). no hay. por supuesto, un método cefalomético

r. sino mas o menos vaido para el objetive que se persigue y gue

f cuantificar ‘as reiaciones espaciales dentomaxilares

el ciinico el que debe de preguntar qué es Io que necesita

conocer. cualquier métedo es bueno si se utiliza razonadamente como un

métodc exploratoric que de al una

adiconal sobre e marco Gseo peridentario.
Tampoto es recesano seguir fielmente todas las mediciones propusstas

por ur: auter, sine que puede ser Glil combinar diferentes analisis segin el

criterio del operador o las exigencias indwiduales de cada caso concreto

La citra que valora un determinado parametro esqueltico y que se Usa
como norma orientadora, puede servir de objeto terapéutico para aplicaria
individualmente; asi como fa oclusion ideal es un objetivo ortoddntico claro, el
promedio cetalométrico sirve para valorar fa anomalia, no para perseguir una
cifra optima con el tratamiento. Los valores sirven como guias. pero deben
individualizarse y ser presididos por un sentido racional y biologico en ef
diagnostico de cada paciente

Sassouni (1955) opinaba que no habia una normalidad universal; no hay
norma que pueda ser aplicada indiscriminadamente a todos.

Las diferenciss raciales, una primera distincion del patrén facial, deberian
estar basadas en las caracteristicas de las razas caucasica, mongoloide y
sus subdivisiones. Dentro de estas subdivisiones hay una influencia de la
fuerza hereditaria familiar especifica o linea famihar.

Se ve que sl concepto de “normal” llega a ser tan complejo que no puede
ser absoluto, debe ser relativo considerando todos los factores variables
i ¥ que ala

Sassouni (1855) dica que cada Individuo lleva en sl mismo todas las
potencislidades para ko mejor y para lo peor, lleva en si mismo su propio tipo
ideal, su estado 6ptimo.




Seriz un errcr peligroso el tratar de coregir 1as maloclusiones utilizando
nasmas osolutas. Pare enfatizar esto, Sassouni (1955] considera un error y
también una fuente e recidive el tratar de comegir @ un negro con
estandares para |a raza caucasica. Tambsén seria un error y ura fuente de
fallas si no se considera un patrén facial particular e cada uno de los

pacientes

Estudios realizados
Cotton y otros (1951) aplicaron el analisis de Downs a tres diferentes grupos
étnicos. Por su parte, Altemus (1960) y Fonseca y Klein (1978) estudiaron
poblaciones de diferentes razas donde obtuvieron normas que se alejaban de
las de poblaciones de origen caucsico

Drummond (1968) diserio un estudio para determinar lo “normal” para las
mediciones de ios cefalogramas laterales de los negros americanos y para
determinar si estas mediciones eran estadisticamente diferentes a las de los
nifios caucasicos. Si encontraban que eran diferentes, seria de utiidad en el

tario de los que tratan nifios negros.

Encontrd que las diferencias principales eran la protrusion dental

bimaxilar, la inclinacién del planc mandibular y la ubicacion anterior del
maxilar superior en la poblacion negra americana

En 1973, Bugg, Canavati y Jeanings investigaron las diferencias étnicas
entre caucasicos y nifios de i
sesenta nifios latinoamericanos de cuatro y cinco afios de edad con denticion
primaria, oclusién normai y buena proporcion facial Compararon sus
mediciones con los estandares para niflos de cinco afios en el Estudio de

Crecimiento de lowa.

Sus resultados fuefon que al grupo de latinoamericanos mostrd patrones

y dentwles mas protrusivos que los del grupo de nifios
norteamericancs.

En 1974, Velarde examint los cefalogramas lateraies de cuarents

mexicanos de la ciuded de Chihuahua. México. La dad madia del grupo fue




de 16 afos con un rargo de doce & vemicinco afios. Las medisiones
obtenidas tanto de hombres como de mueres fueron comparadas con las
normas para noteamericangs de los anaiisis de Ricketts, Steiner y Tweed

De este estudio, Velarde conciuyG que el grupa mexicano wvo patrones
esqueletales y dentales mas protiusivos cuando se comparo con las
muestras de Ricketts, Steiner y Tweed.

Garcia (1975) examin un grupo de treinta y cuatro jovenes hombres y
veinticinco jovenes mujeres méxico-amencanos del area de Los Angeles,
California. La edad media e los adalescentes fue de 15.7 anos con un rango
de 144 a 172 anos. Cada suieto tenia denticion permanente
completamente erupcionada asi como relacion molar y canina clase | Garcia
compard sus valores a las nomas reportadas en los analisis de Downs,
Steiner y Alabama. Concluyé que existia un patron dental y esqueletal mas
protrusivo en el grupo de mexico-americanos

Davoody y Sassouni (1978) presentaron un estudio cuyo proposito era
identificar las normas cefalométricas o las mediciones estandar para los
nifios iranles y el grado de diferencias con el perfil dentoesqueletal de los
americanos.

Encontraron que los iranies mostraron un  perfil esqueletal plano
comparado con el de los americanos debido a Ia retrusion del maxilar y a la
mandibula protruida. Los iranfes mostraron dimensiones verticales mayores
Dentalmente tuvieron una mayor convexidad labial debido a la protrusion
dental con un anguto interincisal disminuido

En 1978, Alexander y Hitchcock realizaron un estudio cuyo propésito era
desarrollar un estAndar cefalométrico para nifios negros dei sur de los
Estados Unidos {Alabama), comparable 2l analisis cefalométrico de Alabama
para caucésicos. Se trazaron radiografias te cincuenta nifios de ocho a trece
afios de edad con el método del analisis de Alabama.

Encontraron que fa mayoria de las mediciones esqusletales de los negros
de Alabama eran mayores que ias de los caucasicos. EI maxilar se encontré
©n una posicion més anterior en proporcion con la mandibuia en os nifios



americanos negros y blancos. Seleccionaron bajo ciertos criterios a 23
homores y 25 mujeres de 18 a 50 anos de edad mexico-americanos v

P sus con normas para negros y
plancos.

Encontiaron diferencias significativas entre las diferentes razas en
mediciones esqueletales y dentales asi como en las de tejidos blandos

Gracilaz y otros (1995) peblicaron un estudio realizado en 53 adultos con
clase | en i@ ciudad de México donde encontraron que los valores de esta
pobiacion responden a un patrén protrusivo dentoalveolar

Por su parte, Castro, en 1997 realizo un estudio cefalométiico a 62
adultos jovenes en el estado mexicano de Sinaloa. Los vakres
cefalométricos obtenidos, al igual que en el estudio de Gracilazo, se
compararon con las normas de los cefalogramas de Bjork-Jarabak, Steiner,
Downs, Schwarz y Tweed. Los resultados fueron similares a los obtenidos en
otros estudios de poblaciones mexicanas.

Recientemente, Barcelo (2003) obtuvo valores promedio pare una
poblacién adulta de I ciudad de Mérida, Yucatan comparandolos con los
valores establecidos en ef analisis de Rakosi. Encontré diferencias
significativas con los estandares de dicho analisis tanto en hombres como en

mujeres.



JUSTIFICACION

Sequn las cifras publkcadas por distintos aufores

como Saenz y Proffit, el
porcantaje de |3 presencia de algon tipo de maloclusion en la povlacion
mundial va desce ur mirimo del 48 5% hasta 2! 95%. La pobiacién de Teoic,
segin lo observado tanto en los consultorios dentales particulares como en
las mstituciones de salud piblicas Iocales. no es ajena a este problema ya
que gran parte de ella se encuentra afectada,

Las caracteristicas morlologicas de la poblacion de esta region se alejan
de las descritas por los aulores de los distintos analisis cefalometricos que se
utlizan en forma convencional en la practica de la ortodoncia en la ciudad de
Tepic, Nayarit.

Los valores cefalométricos promedio obtenidos por estos  autores
provienen de grupos de personas de origen caucasico por lo que se han
realizado diversos estudios que buscan las caracteristicas cefalométricas
predominantes en ciertas razas o habitantes de regiones determinadas

La cefalometria, como auxiliar del diagnostico, aporta informacion valiosa
para que el ortodoncista sea certero en la localizacion de a majoclusion y su
severidad. Los estandares cefalométricos marcados en los distintos analisis
se convierten en parte del objetivo al planificar un tratamiento

Una vez que se determinen los valores promedio de la poblacion de esta
fegion, serviran como una guia en el diagnéstico y la planificacién de los
tratamientos.

Es necesario conocer las que
en la poblacidn de esta reglon; éstas tendrén un gran valor para el
de la ¥ severidad de las

de los pacientes.
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HIPOTESIS
Les valores cefalométricos de la poblacion nayarita de 16 a 25 afios de edad

difieren de Ins estand en los analisis de

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

con aquélios n para p s de diferentes

regiones de México

OBJETIVOS
GENERAL

Evaluar las caracteristicas cefalométricas de la poblacion estudianti de
18 a 25 aios de edad con neutroclusion y originarios de Nayarit en la Unidad
Académica de Odontologia de fa Universidad Autbnoma de Nayarit
ESPECIFICOS:

1. Determinar los valores cefalométricos estandares de dicha poblacion

2. Comparar los valores obtenidos con los estandares establecidos en

los distintos analisis cefalométricos,

w

Comparar los valores obtenidos en este estudio con los valores
obtenidos en estudios similares realizados en otras regiones de
México



ill. MATERIALES Y METODO
El disefio de este trabajo s de tipo explicativo, transversal y observacional

El universo quedd constituido por los alumnos inscritos en la Unidad
Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nayarit en el ciclo
escolar 2002-2003.

El investigador, ayudado por dos alumnos de la Especialidad en
Ortodoncia, admimstraron cuestionarios (anexo 1) grupo por grupo donde se
obtuvieron datos comal nombre, género. edad, origen de los padres y si
previamente al esiudio, habien sido sometidos a un tratamiento de
ortodoncia. Se aplico la encuesta a 294 estudiantes. Los datos obtenidos
sirvieron para detectar, en una primera etapa, aguelios alumnos que reunian
los criterios de inclusién para formar parte de la muestra.

Después de revisar las hojas de registro, fueron seleccionados 102
alumnos los cuales fueron citados a la Clinica de Ortodoncia de la Division de
Posgrado de la Unidad Académica de Odontologia con el fin de realizarles
una valoraclén clinica para definir los demas criterios de inclusion. De los 102
citados, acudieron 97.

La vaioracién clinica fue realizada por el investigador ayudado en la
organizacién por dos alumnos de la Especialidad de Ortodoncia. Se revisaron
las caracteristicas intracrales (clase molar y canina, presencia de dientes,
gufa anterfor y apifiamiento o espaciamiento) en un sillén dental de la clinica
de ortodoncia con luz natural o artfficial y espejo bucal plano. Los datos
fueron anotados en hojas de registro individuales (anexo 2).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

¥ Padres nacidos en Nayarit

v Oclusién clase | de Angle (neutrociusion)

¥ Guia anterior adecuada

v Totalidad de dientes presentes y erupcionados (podian estar ausentes

los tercaros molares)



v Apinamiento o espaciamiento dental igual o menor a § mm
¥ Perfil aceptable

+ Buen balance facial

v 18 a 25 afos de edad

Los criterios de exclusion fueron

~ previo tratamiento de ortodoncia

» haberse sometido a cirugia ortognatica

Los alumnos que reunieron el total de los criterios de inclusion fueron 45
(26 mujeres y 19 hombres) los cuales se constiluyeron en la muestra objeto
de este estudio (anexos 3a y 3b)

De acuerdo 2 la forma de seleccion de la muestra se puede considerar
que los valores que se obtengan no solo son representativos de los alumnos
de la Unidad Académica de Odontologia sino que tienen el mismo valor que
si se tomaran de ofros sitios de la ciudad de Tepic o incluso de otras
poblaciones del estado debido a los criterios de inclusion utilizados.

Las variables a considerar se describen en la tabla de operacionalizacién
de variables que se presenta en ef anexo 4

Los individuos seleccionados fueron enviados a la unidad de radiologia de
1a Division de Posgrado de Odontologia y se les tomé una radiografia lateral
de craneo y fotografias faciales e intraorales. Firmaron voluntariamente una
caa de consenfimiento para que. en caso necesario, pudieran ser
publicadas las imagenes de las radiografias o de las fotografias clinicas
(anexo 5).

La posicién del paclente durante la toma radiografica tuvo como referencia
el plano horizontal de Frankfurt paralelo al piso. EI paciente tenfa que estar
en maxima intercuspidacién, ios labios en reposo y los vastagos del equipo
en los conductos auditivos extemos. La distancia focal del rayo a la pelicula
fue de 165 m, un tiempo de exposicion de 0.5-0.6 segundos con 12
impulsos, un kilovoltaje de 90 y un miliamperaje de 10.
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Se utilizaron peliculas radiograficas marca Kodak sensivles al verde de 8
%10 pulgadas

Una vez que se obluvieron fos cefalogramas se procedio a trazarlos para
o cual se uilizé un negatoscopio con luz nedn de 40 watts, reglas para
trazados cefalométricos (Ortno Organizer). papel acetato, lapiceros y
estilografos

£l marcd las ¥ puntos anato necesarios
para realizar los planos y mediciones angulares y lineales requeridos en 195
analisis de Bjork-Jarabak, Steiner, Downs, Schwarz y Tweed. Las mediciones
las realizo tanto el investigador como una alumna de la Especialidad en
Ortodoncia las cuales se fueron anexando a tablas de doble entrada donde
se concentraron los registros individuales y os valores de medicion de cada

variable (anexo 6)

Los datos fueron capturados y colocados en cuadros y graficos utiizando
una computadora portatil (Compag Presario 1400).

Para el analisis estadistico de la informacion se conto con la asesoria de
un experto en estadistica. Se agruparon los datos utilizando el programa
Excell de Microsoft obteniendo tanto en forma general como dividido por
género los siguientes calculos para cada una de las variables: media
aritmética (x), varianza (S?) y desviacion estandar (S).

De esta forma se obtuvieron los valores promedio con lo cual se cubri el
objetivo general de este estudio.

Para conocer si las diferencias entre géneros de los valores promedio
obtenidos eran estadisticamente significabvas se realizo la prueba de
hipdtesis a través de la distribucion de t de Student mediante la siguiente
formula:




donde
t valor de la t de Student
¥ media del grupo 1
> media del grupo 2
s+ varianza del grupo 1
5,7 varianza del grupo 2
w nimero de elementos del grupo 1
= niimero e elementos del grupo 2
Para calcular los grados de libertad y ubicar adecuadamente el valor
correspondiente en tablas se wtiizo la formula

gl = (A m2)-2

donde:

gt grados de libertad
s, nlimero de elementos del grupo 1

»3: nimero de elementos del grupo 2

Estas mismas formulas se utllizaron para comparar los valores promedio
obtenidos en este estudio con los valores obtenidos en estudios similares
realizados en otras regiones de Meéxico (Ciudad de México, Culiacan y
Meérida)

En el caso especifico de Mérida, los valores promedio obtenidos por su
autora (Barcel6, 1892) fueron presentados tinicamente en forma separada en
relacion al género. Para hacer las comparaciones fue necesario calcular los
valores unificados de hombres y mujeres para lo cual se utilizaron los valores.
individuales que se incluian en los anexos.



También se hicieron las contra las normas

por los anélisis cefalométricos tanto de los valores obtenidos en este estudio

como de los valores obtenidos en otros estudios.

Para conocer si habia diferencias estadisticamente significativas en estas

comparaciones se reaiizd la prueba de 1 de Student con la siguiente formula

T o

donde:
alor de la t de Student

media del grupo

¥

o = valor tedrico (norma)
S = desviacion estandar del grupo
n =nimero de elementos del grupo

Los grados de libertad se calcularon con la siguiente formula

gl=m -1)
donde:
gt grados de libertad
«: niimero de elementos del grupo

Se utiizaron tablas para los resultados de los andlisis comparativos
donde se consideraron, en todos lo casos, valores de p < 0.05 y valores de
p<0.01 :

En cuanto a las actividades realizadas se iniciaron con la recopilacion de
informacién donde el investigador busco en forma exhaustiva o que se ha
@sciito en relacién a temas como el diagndstico en ortodoncia, antecedentes
de la , andlisis y




esiudios realizados en otras regiones del pais y del mundo sobre los valores
cefalométiicos promedio en les distinias poblaciones. Para esto se
consultaron diferentes libros y revistas existentes en la biblioteca de la
Duision de Estudios de Posgrado de la Unidad Académica de Odontologia
e la Universidad Autonoma de Nayaril También se consultaron libros
propiedad def investigador y difesentes articulos de investigacion publicados
tanto en revists especializadas, en Internel y distribuidas en discos

compactos.
Para aplicar la encuesta que se realizé a los estudiantes se conté con la
de las de la Unidad Acad de Odontologia

quienes autorizaron al investigador para cubrir aula por aula la totalidad de
los alumnos insciitos.

Para las tomas radiograficas se utiizo el aparato de la unidad de
radiologia de la Division de Posgrado Ge la UAN el cual se pudo usar sin
costo alguno. Las placas radiograficas y los liquidos reveladores fueron
donados por el propietario de un gabinete radiolégico particular

El resto de los materiales y equipo necesario para la elaboracion del
estudio fueron proporcionados por el investigador.

En ningdn momento fue necesario a aplicacion de medidas especiales
de seguridad por considerar que no corrian riesgo alguno en el desarrollo de
este trabajo ni el investigador y sus colaboradores ni los individuos que
formaron parte en el estudio.

Para el analisis de la informacion se cont6 con la asesoria de un experto
en estadistica. El investigador fue apoyado por dos asesores de la planta
docente de la Unidad Académica de Odontologia durante todo el proceso de
la J y se recibieron de otros tres docentes que
actuaron como revisores.

En el anexo 7 se presenta el cronograma de actividades




IV. RESULTADOS
Los valores promedio se presentan en ios anexos que a continuacion se

rmencionan. Aparecen como “valores promedio de la poblacién de Tepic’

Debido @ que se observaron diferencias en los valores promedio
sbtenidos entre hombres y mujeres, se hizo el andlisis para conacer si las
diferencias eran significativas. En el anexc 8 se muestra ia tabla con la
comparacion entre los valores promedio de la pobiacion de Tepic con
respecto al género

Después de realzado el andiisis estadistico se observo que estas
diferencias son mayores en las mediciones lineales presenianda mayor
langitud fos hombres en altura faciat anterior y posterior {AFA, AFP). base
craneal anterior (BCA) y la longitud del cuerpo mandibular (LCM). Asi mismo,
los hombres presentaron una mayor proinclinacion def incisivo superior que
las mujeres al presentar valores mayores en los angulos 1°NA y 1:SN (anexo
8)

Con respecto a las diferencias significativas enire hombres y mujeres
{anexo 10) se encontro que, tanto en hombres como en mujeres, los valores
de Ia longitud mandibular estén aumentados, no asf en la longitud de la base
craneal anterior donde se observa mayor longitud solo en los hombres,
siendo més conta en las mujeres. Respecto a la inclinacion del incisivo
superior presento proinclinacién en ambos géneros con respecto a fa base
craneal pero respecto al plano NA sl aparece aumentada la inclinacisn en
los hombres.

En el anexo 9 se presentan los resultados de la comparacién con la
norma de log valores promedio de la poblacién de Tepic que no presentaron
diferencias  significativas con respecto al género. Aqui presentaron
diferencias marcadas en la mayoria de eflas. Destaca el valor disminuido de
la suma de los angulos intemos (Sila, Articular y Goniaco) debido
principaimente a un #ngulo goniaco cerrado por la disminucién del valor del
#ngulo goniaco superior.
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Los angulos SNA y SNB estan aumentados asi como el de la convexidad
También hay diferencias en ias relaciones verticales ya que los angulos
GoGN:SN y GuGn'FH son cerrados.

En cuanio a fos valores dentales marcan una proinclnacion v protrusian
de los inciswos superiores e inferiores,

£0 el anexo 11 aparece una grafica con 'a distribucion de la potiacion de
Tepic por direcion de crecimiento y género

El 71% de los individuos de la muestra (37% mujeres y 34% hombres)
presentaron un crecimiento en sentido contrario @ las manecilas agl reloj
{CCW). 15% en el sentido de las manecillas (CW) y el 14 % nevtral,

En el anexo 12 se muestra una tabla donde se compara con la narma fos,
valores promedio de cuatro distintas poblaciones de México de acuerdo a lo
reportado en varios estudios: Tepic (valores obtenidos de este estudio)
Giudad de México (Garcilazo, 1995), Culiacan (Castro, 1997). y Merida
(Barcelo, 2003)

Es notable que en la gran mayoria de las variables se encontraron
diferencias significativas con respecto a la norma en las cuatro poblaciones
consultadas

También se hicieron las comparaciones, con su respectivo analisis
estadistico, de los valores promedio de fa poblacion de Tepic con los valores
promedio obtenidos en las poblaciones de la Ciudad de México, Culiacan y
Mérida. En este caso resalta, a diferencia de o sucedido en la comparacion
contra la norma, tas grandes coincidencias en los valores de las distintas
poblaciones con los de la poblacién de Tepic predominando aquelios que no
tienen diterancias sigrificativas (anexo 13).

Debido 2 que tanto en el estudio reahzado en la poblacion de Mérida
como en &l de Tepic se presentaron valores promedio de las distintas
variables desegragados por género, se hizo la comparacién de los valores
promedio de estas poblaciones separados por género con la norma y entre
slas (anexos 14 y 15).



ompararlas contra

En ol caso de los valores de Ménaz. &

significativas en ambos generos c

constante el encontrar diferenc
=xcepcion del anguic Silla dorde no huba diferencia con la norma en &f caso
ce los hombres.

Al comparar ios valores de Merida con los de Tepic se encontraron muy
pocas diferencias entre mujeres donae solo resuliaran con valores mayares
las mujeres de Mérida en la suma de los angulos infernos y 1 base craneat
anterior. En el caso de los hombres la mitad de las variables resuliaron tener

afferencias significativas entre ambas poblaciones



V. DISCUSION
De gran relevancia resulta conocer que hay diferencias importantes entre los
valares promedio de hombres y mujeres

En el caso de fos hombres, al ser mayores los valores lineales (AFA., AFP,
BCA y LCM) muestra que ias estrucluras craneofaciales son. en general, de
mayor tamafo que las de las mujeres. Tambien, al ser mayores fos angulos
1:SN y TNA que los de las mujeres muestran que los hombres tienen una
mayor proinclinacion de los incisivos superiores

En las comparaciones de los valores obtenidos contra la norma, la base
craneal anterior solo parece ser mayor en los hombres no as! la longitud del
cuerpo mandibular que es mas larga que la norma tanto en homores como
en mujeres

Los incisivos superiores. estan proinciinados con respecto a la base
craneal tomando como referencia fa norma. Sin embargo, con respecto al
plano NA la proinclinacion del incisivo aparece solo en los hombres. Parece
haber una refacion directa en el caso de las mujeres entre fa base craneal
més corta que repercute en la proyeccion del plano NA y el angulo que forma
éste con el incisivo.

El resto de la variables (sin diferencias significativas entre géneros), al
compararlas con la norma (anexo 9), presentaron diferencias marcadas en la
mayoria de ellas

Destaca el valor disminuido de la suma de los angulos posteriores (Silla,
Articular y Gonlaco) debido principalmente a un 4ngulo goniaco cerrado. Al
dividir el dnguio goniaco se observa que la causa est4 ubicada en la parte
superior de dicho dngulo lo cual repercute en la oblicuidad de la rama
mandibular tendiendo ésta a ser mas vertical

En cuanto a los &ngulos SNA y SNB tiene valores que muestran una
mayor proyeccién anterior tanto del maxilar superior como de la mandibula
aunque ésta con menor diferencia. Destaca la proyeccion del maxilar, lo
camoboran datos como la convexidad, el ANB y el dngulo facial. Esto lleva a
Ppensar que hubo tendencia hacia una clase Il esqueletal.



También 108 valores gque ayudan a wisuslizar las reiaciones verlicales

mostraror diferencias significativas como la disminucien de los angulos
GoGNISN y GoGnFH lo cual demuestra que e fipo de crecimiento tiende a
ser harizontal. Lo anterior se corrobore al analizar el coeficiente de 2
direccion de crecimiento el cual es de 68%. o sea en sentido contrario al de
las manecillas del reloj (anexo 17

También es notable que los valores dentales todos presentan grandes
diferencias con respecto a la norma por Io que los pacientes tuvieron tantc
prowusion como proinclinacion de Ios incisivos superiores e inferiores. Estos
iltimos presentan una proinclinacion muy marcada con valores del IMPA de
99.7°

Af analizar fos valores encontrados en diferentes poblaciones (Tepic
Ciudad de México, Culiacan y Mérida) y compararlos contra la norma (anexo
9) se abservan comportamientos muy parecidos a los ya mencionados en la
poblacién de Tepic. Destacan los angulos goniacos disminuidos aunque en la
poblacién de Tepic se debe principalmente al angulo goniaco superior
mientras que en Culiacan y Mérida ambos goniacos (superior e inferior) se
encuentran disminuidos.

La direccion de crecimiento es en sentido contrario 2 las maneciltas del
relo) en todos los casos.

En cuanto a los éngulos SNA y SNB nos dicen que todas las poblaciones
tlenden a ser protrusivas bimaxilares { excepto los de la ciudad de México) y
en todos los casos el ANB es mayor a la norma lo que indica una tendencia a
la clase Il lo cual se confirma con un angulo de la convexidad aumentado en
tres de las cuatro poblaciones (ciudad de México no incluyé esta medicién).

Los planos GoGn:SN y GoGn:FH muestran valores disminuidos lo cual
corrobora que predomina el tipo de crecimiento harizontal.

La posicién de ios incisivos muestran constantemente en las cuatro
poblaciones que predomina fa proinclinacién y protusion tanto los
superioras como los infariores.
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Al observar el anaisis estadistico que compara los valores promedic de
ires poblaciones (Mexico. Culiacan y Mérida) con los valores obleniaos en la
poblacion e Tepic (anexo 13) se observan mucho mas vatores donde no hay
diferencias significativas contrastardo con la gran cantidad de valores con
dfesencias al comparar las poblaciones conltra 1 norma Esto dice que hay

mucha semejanza en las caracteristicas venioesqueletales de ‘a pobiaciin
ce Tepic con las 0 otas pablaciones de México

Entre las pocas diferencias encontradas destacan un angulo Silla mayor
&n la poblacion de la ciudad de México lo cuar aumenta también 2 suma de

los anguios posteriores. La direccion de crecimiento es mas hodizonta! en los
de la ciudad de México y Culiacan (70%) que ia de Tepic (68%)

Ls proinclinacion de los incisivos aunque es elevada en {0dos ios casos
resulto ser un poco menos marcada en los de la ciudad de Meéxico que en los
de Tepic.

En el anexo 14 se muestra la comparacion contra la norma de las
poblaciones de Tepic y Mérida desagregadas por género, esto debido a que
fueron las Gnicas dos poblaciones donde se hizo la separacion

En cuanto a los resultados de esta comparacion ya se comentd lo
referente a la poblacion de Tepic (anexos 8 y 10). La poblacion de Mérida
muestra que en los hombres el ngulo Silla es muy cercano a la noma y en
las mujeres muestran diferencias menores con la norma, aunque
significativas, en la suma de los angulos posteriores, angulo goniaco inferior
¥ base craneal anterior. El resto de los valores oblenidos muestran grandes
diferencias con respecto a la noma tanto en hombres como en mujeres

Finalmente, 86 hizo !a comparacion de los valores obtenidos en la
poblacién de Tepic con los valores de la poblacion de Mérida desagregadas
por género (anexo 15).

Destaca fuertemente Ias grandes coincidencias entre las mujeres de
ambas pobleciones donde précticamente no hubo diferencias entre los
valores obtenidos con excepcion de una pequena en la suma de los éngulos
postariores y unia base craneal anterior mas larga en las mujeres de Mérida.



En los nombres se encontraron mayores diferencias como un anguic

arficular mayor y el anguio goriaco meror (Causad: rL’ A GoNiaco inferior

disminuido) en los de Mériaz. Tembién los homores de Mérida presentaron
una mayor proyeccion del maxilar superior (SNA) afectando tambien el
anguio AN (mayor en ios de Mérida). La inclinacian de! planu mandioula: se
muestra mas honzontal con respecto a SN que en los de Tepic y los de
Mérida muestran un angulo interincisal mas pequerio con el Indisiva inferior
mas proinclinado con relacian al planc mandibuiar (IMPA)

Los valores que actualmente se fomar como normas en los distntos
analisis  cefalométricos  fueron  obtenidos con  poblaciones de  origen
principalmente caucésico. Al revisar los valores sbtenidos en este estudio es
evidente que existen grandes diferencias con respecto @ aquélios. Esto
demuestra que no podemos tomar como un parametro confiable para
aplicarlo en Ja poblacion de esta region los valores obienidos de individuos
con caracteristicas raciales distintas.

Asi mismo, las grandes coincidencias encontradas entre la poblacion
estudiada con ios valores promedio reportados para poblaciones de otras
regiones de México confirman que las caracteristicas morfolégicas de la
poblacion mexicana son semejantes.
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VI. CONCLUSIONES

Las diferencias en vanias de las realizadas con

respecto al género hacen Necesario su manejo por Separado.
Los valores promedio obtenidos en este estudio difieren en su gran
mayoria con las normas establecidas en 0s distintos anafisis cefalomatricos.
Entre las principales caracteristicas de los valores de la poblacidn
estudiada se encontraran las sigurentes
a) El 4nguio goniaco es menor debido a la disminucion en e angulo
goniaco superior por Jo que en cuanto a la oblicuidad de la rama la

coloca en una posicion mas verfica

b) Las longitudes tanto de la base craneal anterior como de la del cuerpo
mandibular son mayores en los hombres que en fas mujeres.
c) El angulo SNB se encuenira aumentado principalimente por la

proyeccion anterior del maxilar superior, generando una protrusion

maxilar y una relacion esqueletal con tendencia a clase Il Soporta

esta idea el aumento en el anguio de la convexidad

d) La direccion de crecimiento predominante es en el sentido contrario a
las manecillas del reloj (CCW). La inciinacién del plano mandibular con
respecto a SN y al plano de Frankiurt es més cercana a la de un
crecimiento horizontal

&) Los incisivos superiores aparecen proindlinadas y protruidos aunque

ligeramente menos en las mujeres.

Los incisivos inferiores presentan proinclinacion y prolrusion

dentoalvedlar en mayor grado tanto en hombres como en mujeres.

Los valores promedio reportados en otros estudios realizados en distintas
regiones de México presentan también diferencias significativas con respecto
a las nommas establecidas en la gran mayoria de las mediciones
cefalométricas siendo las tendencias muy parecidas en las cuatro aqui

>

revisadas.
Se encontd que los valores promedio obtenidos para la poblacion de
Tepk: no presentan muchas diferencias y sl se acercan mucho a los



ciuoades de

reportados en los estudios realizados en

México, Culiacan y Merica

Se conciuye. entonces que las normas establecidas no pueder

consideradas para cualquier pobiacion  se puede confirmar al observar las

andes diferencias que existen con respecto a la muestra estudiada, Esto se
reafitma al encontrar que otros estudios similares realizagos en ovas
regiones de México tambiér difieren en I0s valores con resgecio & estas
normas

Al mismo tiempo. al encontrar grandes semejanzas entre los valares
ootenidos para poblaciones cercanas a esta region indican que son
imprescindibles las consideraciones raciales y regionales ai buscar los
parametros que, en muchos de Ios casos, siven de guia en el diagnostco y

Ia planificacion de los tratamientos de ortodoncia
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Vill. ANEXOS



Anexo 1
Encuesta aplicada a los alumnos de la
Unidad Academica de Odontologia
ciclo escolar 2002-2003

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGIA

Te pedimos tu colaboracion para la realizacion de
un trabajo de investigacion que actualmente se
desarrolla en la Division de Posgrado de esta
Unidad Académica. Sélo tienes que darnos

ia siguiente informacion

Nombre_

Edad:

Grado

Grupo

4Donde nacieron tus padres?
Padre

Madre

¢ Has recibido tratamiento de ortodoncia?

En caso afimmativo, ¢ qué tipo de aparatos?
ramovible
brackets.



Anexo 2: Hoja de registro (valoracion clinica)

Nomore

Grada
Grupo

Caracteristicas de baiance facial y perfil

Dientes ausentes

no si cusles
clase molar

clase | clase I clase IIf
clase canina

clase | clase Il clase Il
‘sobremordida vertical mm
sobremordida horizontal mm
apihamiento

anterior mm  postarior mm
espaciamiento

anterior ___mm  posterior mm

Oftros.
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Anexc §
Consentimiento para publicacion de fotografias

Tepic Nay a de de 2004

Yo,

participe en el estudio liamado “Evaluacion cefalométrica de estudiantes de o
Unidad Académica de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nayarit,
originarios del estado y con neutroclusion”

Al participar me fue tomada una radiografia lateral de craneo y algunas fotografias
faciales e intraorales

Acepto que, en caso de ser necesario, sean publicadas para los fines de este
trabajo de investigacion, tanto la informacion que aporié asi como las imagenes de

las radiografias yo de as fotografias que me fueron tomadas.

Nombre y firma del participante



Anexo 8: Hoja de registro individual

Nombye el aiumns,

VALOR OBTENIDO

\VARIABLE

anguic Sil

anguic Articular

anguic Goniaco

tos anguios

angulo Gonaco Supercr

anguio Gorvaco inferior

altura facial anterior

altura facial posterior
direccion de crecimienio
base craneal anterior | o

| longiud del cuerpa mandibular | (R

| relecion BCAILCM |

languosna

J} énguio SNB —

|anguoANs -

| sngulo tecia _

angulo de la convexidad
anguio GoGn SN |

angulo Y:SN

éngulo GoGn:FH

anguio 1:NA

1:NA mm

Anguio 1:SN
nguio infecincisai
| dnguto MPA

lo FMIA




ANEXO 7: CRONOGRAMA

MAR [ABR MAY JUL |AGO | SEP OCT NOV
ACTIVIDAD
2003 | 2003 | 2003 | 2004 2004 | 2004 2004 | 2004

Recapiacion de informacian

T
Diseltoy aplicacion de ercuesta

Captura de datos

Andlisis de informacién

‘Obtencion do resoltados

Discusion y conclusionss

Publicacion




Anexo 8
Comparacién de los valores promedio de la poblacion
de Tepic con respecto al género

VARIABLE | 7
<Sils

740236 |

LCM | 780354 | 786146 798460
[ 2| 836:42 | 844242 |

[ 812435 | 805437
29418 31+19 | 28420
<Facal | 908236 | 9081238 | 908:35 |

Convexidsd | 51248 | 47+44 | 57252 |
<GoGN'SN | 304255 | 305456 | 302454 | o0arr2® |
| _<YSN | 667436 | 669:37 237 | 05000%
<GoGnFH | 213+57 | 211356 | 215460 |
[_<iNA | 247352 | 234351 | 264150

INA 47223 | 46226 | 49218 N

<1NB_| 313247 318443 | 305152

1-N8 59422 | 60+22 | 5923 ‘

<1SN_ | 108457 | 1068459 | 1107246 |

<intenncisel | 1212266 | 122127.3 | 1199459 | 11071 |
<MPA_| 997252 | 1003455 | 968258 | 08372
<FMIA_ | 59059 | 585155 | 597265 | 06486™

ND: no existen diferencias significativas
* - diferencia significativa p< 0.05
** . diferencia significativa p< 0.01

Fuente: hojas de registro



Anexo 9
Comparacidn con la norma de los valores promedio de la
poblacion de Tepic que no presentaron diferencias
significativas entre géneros

| <Intennaisal |
[cwen
<FMIA

ND: no existen diferencias significativas
* - diferencia significativa p< 0.05
* : diferencie signficativa p< 0.01

Fuente: hojas de registro




Anexo 10
Comparacion con la norma de los valores promedio de
la poblacion de Tepic que presentaron diferencias
significativas entre géneros

| VARIABLE | NORMA | | promzst |

ND: no existen diferencias significativas
- diferencia significativa p< 0.01

Fuente: hojas de registro



Anexo 11
Distribucion de la ponlacion de Tepic por
direccion de crecimiento y género

o
5561%CW 62-64% N 65-80%
cow

PROMEDIO TEPIC = 68% CCW
Mujeres promedio 67.7% CCW

Hombres promedio 68.3% CCW

Fuente: Hojes de registro



Anexo 12: Comparacién con la norma de los valores promedio de cuatro poblaciones

ND: no existen diferencias
significativas.
* . diferencia significativa

p< 0.
* diferencia significativa
p<0.01

Fuente:

1 Hojes de registro
2 Garcilazo, 1995
3 Castro, 1997

4 Barceld, 2003

| o Sianificancia de ia
diteferencias
z

VARIABLE

NORMA | TEPIC' | MEXICO |CULIACAN'| MERIDA"




Anexo 13
Comparacién de los valores promedio de tres pobiaciones
con los valores promedio de la poblacion de Tepic

< Articula 1
Goniaco

[“Goml__|
Birece. Grec

[i086x
1252484 1212+ -

ND: no existen diferencias significativas
*: diferencia significativa p< 0.05
+ . diferencia significativa p< 0.01

vente:

1 Garcilazo, 1895
2 Castro, 1897

3 Barceld. 2003

4 Hojas de rogistro



Amasaddi O i

las valaras nramedia de | hl
Y Uesagregauos por O walos in de las nohlacianes de Tenie v

TEPIC! MERIDA [
S - — T T
general 3 @ general ;

<Sila_ 123+5 | 12563+ 1263438 1249270 |2us4 Mzssne
<Aicuar | 14336 | 143045 1581436+ usr»ae 14601 6
< Goniaco 13027 | 120946 3146
< Suma 39616 | 3893454 | KX sa 3879373
<GoSuwp 5255 | 487441 | 49.4437] 481:44| 500465  505:75

<Golnf 7075 | 721446 683177 | 675+
Direcc, Crec | 6264 | 6814

BCA 721+

X 780+

<SNA 8243 | 639+

< SNB. 8042 | 8124

<ANB | 2082 | 3

<Fecal | 878435 | 908+

Convexided | » v

<GoGn'SN 304+ y

<YSN 667436 | : T

< GoGnFH 2134 * +

<1NA 2471 * 3
[1NA 4772 + 12

<1NB 2 313 + 44

1-NB x : 6012

<1SN 10242 | 10843 1107446106845

<Interincisal | 135 | 1212468 | 1199459122147

< IMPA 9043 997+ 988+ 1003 +55
< FMIA 6515 590459 | 597465 | 565155 |

ND: no existen diferencias significativas  diferencia significativa p< 0,05 ** diferencia significativa p= 001

Fuente:
1 hojas de registro



Anexo 15
Comparacion entre los valores promedio de las poblaciones
de Tepic y Mérida desagregadas por género

707429 | 723540"
836 +4. {ua»sz"‘
805 r‘mz‘u’iA
[ 31318 36+18" zewo 374200
<GoGn:SN | 305+ zss~5e“_ 302154 | 256356
<1SN | 1068259 (10802657 1107446 | 1093+50% |
<Interincisal | 1221 +7.3 | 12402 7.4" | 1199259 | 1264492 |
[T <MPA | 1003255 994279 | 988+58 | 993267 |

ND: no existen diferencias significativas
* diferencia significativa p< 0.05
= diferencia significativa p< 0.01

Fuente:
1 hojas de registro
2 Barcalo, 2003



