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CAPITULO 1 



INTRODUCCION 

La Odontologia moderna, llamada por muchos Odon­

toestornatologia o Medicina Dental, se caracteriza por 

ser integradora. Esta cualidad h ist6ricamente ha hecho 

que nuestra profesión, de ser fundamentalmente un apren­

dizaje de técnicas sea reconocida con un cuerpo de cono-

cimientos que le es propio. Los primeros pasos se die-

ron integrando el concepto de Odontón, es decir , estu­

diar además del diente todos los tejidos que lo ?ircun­

dan y al mismo tiempo dar una orientación b iomédica, es 

decir, basarse en la biologia del cuerpo humano. 

Hoy dia vemos que ningún odont6logo puede traba­

jar solo; se requieren de otros profesionales y otros 

especialistas dentro de la misma profesión . 

Uno de los campos que se desarrolló gracias a es­

ta visión moderna se refiere a todo el problema de los 

trastornos del desarrollo ·dento máxilo faciales. Si se 

hubiera seguido trabajando con un criterio autosuficien­

te, como por ejemp l o el cirujano solo o el ortodoncista 

solo, indudablemente que no podrian haberse desarrolla­

do al nivel que se encuentran hoy en dia . Fue necesa­

rio el cambio de mentalidad de cirujanos y ortodoncis­

tas, fue también necesa.ria la investigación y fue nece­

sario incorporar k inesiólogos, foniatras, oclusionistas 

y rehabilitadores . 
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Uno de los problemas de la investigación es la 

posibilidad de incoordinación y de falta o dificul ta.d 

en la comunicación . Distin tos especialistas usan exáme­

nes y criterios distintos . Además tienen una d i stinta 

visión del problema . Los i n tegrantes del equipo han te­

nido que interiorizarse del campo y l as posibilidades 

que o f recen las distintas especialidades y han tenido 

que crearse exámenes y técnicas diferentes a las origi­

nal es . 

Den tro de esto se p l antea el problema de l examen 

teleradiográfico disefiado y descrito por los ortodoncis ­

tas y que es una h erramienta tremendamente úti l en el 

diagnóst i co , predicción , tratamiento, control y comuni­

cación de los paciente s . En lo concerniente a las Di­

sarmonias Dento Máxi l o Faciales, se crearon análisis 

cefalométricos especiales, lo que significó una duplici­

dad de exámenes y dificultad de comunicación, ya que el 

cirujano y el ortodoncista usaban parámetros distintos . 

Es nuestra intención estudiar si los valores da­

dos para el sistema cefalométrico para cirugia ortogná­

tica son aplicab l es a nuestro medio y si e l hecho de 

utilizar una técnica distinta en la teleradiografia 

afecta los resultados finales del análisis en este tipo 

de pacientes. 
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CAPITULO 2 



MARCO CONCEPTUAL : "DISARMONIAS DENTO MAXILO-FACIAL 

Y ELEMENTOS ADJUNTOS DE DIAGNOSTICO". 

2.1. GENERALIDADES 

La corrección quirúrgica de las malformaciones 

dentoesqueletal es de los maxilares , ha sido por aftas uno 

de los aspectos más interesantes y desafiantes de la ci­

rugia bucal, como también uno de los servicios más gra­

tificantes que se pueda prestar a las personas que las 

padecen . 

Las malformaciones del desarrollo de l os maxila­

res, son aquellas que presentan maloclusión de dientes, 

mala relación de las bases oseas y la desfiguración fa­

cial que con ellas se relaciona. Se l as considera fre­

cuentemente como una alteración del desarrollo, pudien­

do ser también el resultado de diversas causas como, por 

ejemplo : malos hábitos, radiaciones , influencia de sus ­

tancias quimicas durante el embarazo 

Los individuos con malformaciones dento- esque le­

tal es , tien en plena conciencia de su facies anormal, re­

fle jándose el problema en su personalidad y en sus r ela­

ciones sociales ( 4 , 10, 23) . Sin embargo cuando pensa­

mos en la corrección quirúrgica de estas mal formaciones, 

debemos considerar algo más que el mejoramiento estéti­

co, la corrección de las deficiencias func ionales. En 

suma debemos brindar al individuo un tratamiento inte-
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gral que restablezca las funciones n o rmales del sistema 

estomatognático y su estética y por consiguiente , la 

adecuación de la personalidad . 

Muchos cirujanos a través de los afios, han con­

tribuido con sus experiencias y conocimientos para lle­

gar a l a apl icación de técnicas quirúrg icas correctoras 

que se aplican hoy en dia . Sin lugar a dudas los funda­

mentos de las ope r aciones corrientes de hoy, se encuen­

tran en l as contribucione s originales en este campo de 

l a cirugia. Los refinamientos en la técnica quirúrgica , 

la mej o r comprensión de la fisiología y anatomia y el 

agregado de los métodos modernos de anestesia y de tra­

t amientos con drogas h an e liminado o min imizado l os pe­

l igros que eran tan g r a v e s h ace pocos años atrás ( 10, 

5) • 

Proba b lemente l as primeras con t ribuciones más im­

portantes, provienen de BLAIR, quien fue un g ran fil óso­

fo y a utor , al igual que un g r an cirujano . En 1907 , 

BLAIR rec onoció y clasificó las malformaciones facial es 

de una manera muy similar a l os concep tos actual es . El 

afirmó que : " l a mala r e l ación cons istia tan to en un cre­

c imie nto desp r oporcionado en l a longitud de l cuerpo del 

max iliar i nfe rior , e n la fa l t a de desarrollo del maxilar 

superior, en una f alta de desarrollo del maxilar infe­

r ior , o e n una curvatur a hacia abajo del maxilar infe­

rior a nivel del ángul o o por delante de él". Fue tí­

pico de s u optimi s mo l a siguiente afirmación : 11 Tenemos 
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que tratar con un maxilar superior macizo y uno inferior 

que es un arco de hueso capaz de casi cualquier tipo de 

ajuste y es sobre este último que deben volcarse nues­

tros esfuerzos 11
, 

Describe osteotomías y ostectomias para la co­

rrección de prognatismo, las deformidades de mordida 

abierta y la micrognasia . Reconoció tres problemas dis­

tintos : 11 1 .- Cortar e l hueso: 2 .- La colocación del ma­

xi l ar en su nu eva posición; y 3 .- Su mantenimiento 

all i" ( 23) . 

De aquí en ade l ante aparecen e n la literatura en 

forma intermitente, los artículos y las historias clíni­

cas que describen variadas operaciones para la correc­

ción qui rúrgica de las malformaciones . 'Entre el l os hu­

bo varias contribuciones sobresalientes , las dificulta­

des fueron muchas durante los últimos aBos y probab l e­

mente los fracasos no se publicaron, no así los casos 

exitosos . Gran parte de la dificultad encontrada pre­

viamente se e l iminó con el advenimiento de los antibió­

ticos y la creciente publicidad de los casos y técnicas . 

En Europa, el despertar a las posibilidades de 

l a corrección quirúrgica de las malformaciones faciales 

comenzó con BRUHN , de la cl íni ca ma xilofacial de Alema ­

ni a en Düsseldorf, quien informó en 1927 , el des~rrollo 

de nuevas técnicas, l o que fue estimulado por el trata­

miento de las e nferme dades y las heridas de los maxila-
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res en Alemania durante la primera guerra mundial . Gra-

dualmente surgió una nueva esfera de ciencia médica y 

dental, y rápidamente se hizo posible un nuevo sistema. 

Así se encontró un nuevo camino para el i minar la defor-

mación del maxilar inferior : macrognasia y micrognasia . 

Las guerras fueron arma de doble fi l o¡ produjeron la ne -

cesidad de desarrollo de nuevas técnicas y métodos de 

tratamiento, pero también interrumpieron el intercambio 

científico que sirve para mejorar la producción del co-

nacimiento de la ciencia. 

De este modo los conceptos significativos y las 

técnicas desarrolladas por l os europeos sobre l a té cni-

ca quirúrgica para la corrección de las malformaciones 

facial es no se conocieron en América hasta fines de la 

década del 60 . Estos cirujano s destacados incluyen a 

BURHN, ASCHER, I~MENKAUP, WASSMUND, WUNDERER, PICHER, 

TRAUNER, SCHUCHARDT, KOLE, OBWEGESER entre otros. Al 

mismo tiempo sobresalieron en este campo las contribu-

ciones de BELL , EPKER, WOLFORD , WALKER, KENT, entre los 

americanos . (4, 10,22,23) 

No hay una operación específica aplicable a una 

deformación facial dada. La selección del procedimien-

to quirúrgico más adecuado le corresponde finalmente al 

cirujano , la solución correcta para cada problema de 

malformación debe obtenerse por la uti lización d~ todos 
'-, 

los e lementos adjuntos de diagnóstico de que se dispon~ 

ga . Todos ellos son imprescindibles para completar y 
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confirmar o aún para rectificar e l diagnósti co tentati­

vo y son: 1.- Ficha clínica; 2.- Estudio radiográfico ; 

3. - Modelo s de estudio; 4 .- Fotografías ¡ 5.- Análisis 

cefalométrioo, sin embargo en la realidad , dep endi endo 

de la experiencia del equipo t r atante podria obviarse 

alguno de estos. 

2.2. ELEMENTOS ADJUNTOS DE DIAGNOSTICO 

2.2.1. Ficha Clínica: Como r eg i stro ordenado, sistemat i ­

zado y preciso de todos los datos concernientes al pa­

c i ente en forma tal que en cualquier momento que el pro­

fesional quiera consultarla , tendrá a su alcance toda 

la información necesaria. Debe incluir parámetros es-

téticos y funcional es (ATM, musculatura, etc .). 

2.2.2. Estudio Radiográfico: 

diográfico dental completo 

Se requiere un estudio ra­

o radiografl.as panorámicas 

como procedimiento diagnóstico previo para: 1.- Descar­

tar un estado patológico periapical o periodontal cuyo 

trat amiento podria requerir la movili zación de la mandí­

bula después de la cirugia; y 2.- Ayudar a la determina­

ción de l a estabi lidad de los dientes en l os tejidos de 

soporte y su capacidad para soportar el tratamiento or­

todóncico y las tensiones de los e l e me ntos de fijación 

e inmovilización. 

2 . 2 . 3. Modelos de Estudi o: Los modelos de estudio de 

yeso pi edra son necesarios para los estudios preoperato-
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rios de las relaciones oc l usales. Un juego que indique 

la oclusión preoperatoria exacta es necesario para se r 

archivado, en caso de existir duda después de cirugia 

en relación al mejoramiento logrado . Además se requie­

re un juego de modelos para el ajuste oclusal preopera­

torio inmediato . La nueva oclusión debe determinarse 

y estab l ecerse bien preoperatoriamente. El equi l ibra-

miento oclusal preoperatorio es un procedimiento muy im­

portante que permite una oclusión estable en todos l os 

dientes y que se realiza en un modelo de estudio .Y pos­

teriormente en boca. El equilibramiento final y de.fini ­

tivo se lleva a cabo cuando los maxilares son moviliza­

dos una vez fi nalizada la cicatrización y ha te rminado 

la ortodoncia postoperatoria. En este juego de modelos 

de estudio equilibrados se confecciona férula y debe 

llevarse a la sala de operaciones para ser u tilizado co­

mo guía en la co locación de la oc l usión cuando se r eali­

za e l movimiento quirúrgico de la mandibula. Todas las 

operaciones de los huesos de la cara que comprendan la 

oclusión dentaria, deben primero realizarse en modelos 

de planeamiento que sean representaciones exactas de los 

dientes, las apófisis alveolares, y el paladar. Los mo­

delos dental es deben montarse en un articulador semi ­

ajustable o en un oclusor, según el caso clinico , en re­

lación céntrica, esto permite el corte y desplazamiento 

de segmentos del aparato dentario mientras que las bases 

se mantienen estacionarias . En l os modelos se estable-

ce, la dirección y el gradp de movimiento de los segmen­

tos y se evalúa la cuantia del movimiento ortodóncico 
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preoperatorio y postoperatorio . Se 

en los modelos secc i onados precisas 

construyen además 

guías oclusales 6 

férulas de inmovi li zación postop e ratorias en acrilico 

t ransparente . (Ver Anexo 1) 

2 . 2. 4. Fotog r afías : Por su r e alidad son un eleme nto 

grifico de incal culab le val or p a r a documen tar el estado 

ori ginal de las anomalías, la secuencia evolutiva en la 

progresión d e l trat ami ento , r esultados alcan zados y los 

controles postoperatorios , Existen diferentes metodo­

l ogías , se r ecomiendan 5 a 6 fo tografi as antes de comen­

zar el tratamiento y a l finali zarlo . Tres de l a c ara , 

de frent e , de perfi l , y de :la sonrisa . En oclusión, 

u na foto de frente y dos vi st as lateral es, derecha e 

izquierda. Las fotos de la cara, e n la iniciación y fi­

nalización de l tratamiento permi ten evidenciar por una 

parte l os camb i os morfo l ógicos resultantes del trata­

mi ento y también los cambios estéticos . 

Las fotografias intraor a l es permiten evaluar : El 

alineamien t o d entario, las r elacione s interoc lusales, 

el estado gingival e hi gi e n e oral, la forma de l as arca­

das , las r estaurac iones y cambios de colorac i ón . Los 

contornos del á r ea a fotografiar , l os puntos de r e fe­

rencia y la an gu lación deberán ser siempre exactamente 

l os mismos en todos l as tomas para que l a secuencia ten­

ga uniformidad . (1, 3 , 10,13 , 16,23 , 26 ,3 2 , 33 ) ( Ver Anexo 

1) 
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2.2.5 . Teleradiografía y análisis cefalométrico: El pri-

mer trabajo sobre cefalometria radiográfica, probable-

' 
mente fue de PACINI en 1922, p ero el cr~dito por l a es-

tandarizac ión y popularización del procedimiento corres-

ponde a BROADBENT, cuyo trabajo clásico fue publicado 

en 1931, iniciando la aplicación de este método diagnós-

tico e n forma estandarizada y sobre bas es biológicas. 

Al mismo tiempo HOFRATH publicó su trabajo en Alemania, 

HIGLEY, MARGQLIS y otros estaban trabajando con cefalo-

metria radiográfica, aunque sus publicaciones iniciales 

aparecieron más tarde . La te leradiografia es una radio-

grafía tomada siempre a igual distancia y en l a mi sma 

posición mediante un cefalostato o posicionador que per-

mite mantener la cabeza d e l paciente en una relación fi-

ja con e l rayo central, a fin de que éste coincida con 

el eje de los meatos auditivos y sea perpendicular al 

plano medio sagital, estando el plano de Frankfurt, pa-

ral e lo a l piso. Se obtiene asi un registro radiográfi-

co, sobre el cual se efectúa un análisis que nos infor-

ma de l tipo facial , su patrón de crecimiento y de las 

relaciones óseo-dentarias. El análisis cefalométrico 

es una técnica mediante l a cual a través de una telera-

diografía, se puede establecer normas de re l ación e ntre 

la base del cráneo y las diversas estructuras de la ca-

ra , a través de mediciones 1 ineales y geométri ca.s. El 

análisis cefalométrico nos da la posibilidad de relacio-

nar entre si a los dientes , los huesos maxilares y l os 

tejidos blandos, que con j ~ntamente con los mode los y fo-

tografias, nos dan un cuadro casi real de los prob l emas 
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presentes . Mediante el análisis cefalométrico de las 

estructuras craneo- facia l es es posible: l . - Estudiar 

el crecimiento; 2. - Realizar e l diagnóstico del caso; 

3. - Elaborar un plan de tratamiento; 4. - Evaluar l os re­

sultados ; y 5. - Comunicar esto entre l os profesionales 

del e quipo tratante u otros . (3,13,16,27,33,17 , 30,35), 

(Ver Anexo 1) 

2 . 2 . 5 . 1 . Crecimiento: En virtud de su exactitud , los 

estudios seriados c.efalométricos , han contribuido a una 

mejor comprensión de los procesos del crecimiento y de­

sarrollo craneofacial, ya que los individuos pueden ser 

examinados repet idamente para realizar .comparaciones del 

camb i o morfológico mediante sucesivos análisis cefalo-

métri cos . (3,13,16,27,33) 

Diagnóst i co: El análisis cefal ométrico es una 

técnica que fracciona e l complejo dento-craneo-facial, 

con e l propósito de examinar en que forma sus partes se 

relacionan la una con . la o ·tra y como sus incrementos 

individuales de crecimiento influyen sobre el total para 

determinar si existe una maloclusión de tipo funcional, 

dentaria o se trata de una malformación dentoesque letal, 

En este análisis se puede estudiar : 1.- El perfil blan­

do¡ 2 . - El perfil esque l etal; 3,- La tendencia en las 

direcciones de los vectores de crecimiento; 4. - Las re ­

laciones de los dientes, con sus respectivas bases 

óseas. (3,13,16 , 27,33) (Ver Anexo 1) 
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Plan de Tr atamiento: A través del análisis cefa­

lométrico, el ortodoncista y el cirujano, pueden hacer 

una determinación previa de la posición deseada para 

los dientes con respecto al esqueleto cráneo facial de 

un paciente determinado. También permite predecir con 

anterioridad, los resultados a los que se llegará post­

tratamiento . (3,13,16,27,33) (Ver Anexo 1) 

Control y Evaluac i ón de los Resultados : Asi-

mismo el análisis cefalométrico permite determinar una 

vez finalizado el tratamiento, si los objetivos propues­

tos han sido alcanzados y mediante la superposición de 

los trazados del comienzo y la terminación, evaluar los 

resul tados. (3,13,16,27,33) (Ver Anexo 1) 

Comunicación: El análisis cefalométrico, brinda 

la posibilidad de lograr intere lación entre los profe­

sionales del equipo mul tidisciplinario , encargados del 

tratamiento de los pacientes con deformaciones dento­

m á.x i lo- f ac i a 1 es . ( 3 , 13 , 16 , 2 7 , 3 3 ) ( V e r Anexo 1 ) 

La aplicación de la cefalometria a l os problemas 

inherentes a la cirugia, provee información indispensa­

ble . Los cirujanos maxilofaciales reconocen que los 

primeros esfuerzos hacia la normalización de las medi­

ciones de las estructuras óseas c raneofaciale s hechas 

por los antropó logos tales como: KROGMAN y ortodoncistas 

tales como ANGLE, SCHWARTZ, TWEED , SASSOUINI , REIDEL, 

DOWNS, STEINER y los trabajos de TAYLOR y HITCHCOCK, 
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proveyeron de un medio de continuar con la evaluación 

de un tratamiento desde el preoperatorio hasta el post­

operatorio . (6 , 12, 18) 

Partes de cada uno de los análisis recomen dados 

por estos investigadores tiene aplicación directa en l a 

evolución del tratamiento quirúrgico de las malformacio­

nes. Del mismo modo se reconoce qu e numerosas medicio­

nes qu e son úti l es para el ortodoncista , son irrelevan­

tes para e l cirujano . Asi no existe un método de análi­

sis cefalométrico universalmente único aplicab l e para 

la evaluación de un caso de deformación dento-maxilo­

fac i al de tratamiento exclusivamente ortodóncico y menos 

aún s i es quirúrgico y ortodóncico. De este modo ba­

sándose en análisis ortodóncicos los cirujan os a t ravés 

del tiempo h an introducido cambios , agregando la infor­

mación más relevante para el cirujano . 

Actualmente existe una gran variedad de análisis 

cefal ométricos , cada uno con sus indicaciones y en oca­

siones se debe recurrir a varios de ellos para esclare­

cer un diagnóstico . Entre los más conocidos se descri­

ben los cefalogramas de : WYLIE , DOWNS, STEINER , SASSOUNI , 

RICKETTS , y BURSTON- LEGAN. (37 , 38,40) 

2 . 2.5.2 . Cefalogr a ma de WYLIE: WYLIE emplea una serie 

de medidas para estudiar la posición y relación . mutua 

de los distintos component.es de 1 a cara y cráneo , que 

si bien pueden ser normales o anormales en sus caracte-
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rísti cas aisladas de tamaño y posición, lo que interesa 

es la anormal combinación de unas partes con otra que 

resultará en lo qu e el autor denominó ''displasia antero­

posterior11. Es interesante hacer notar que WYLIE no 

confiere excesiva importancia a las medidas estándar de 

sus análisis, sino a la relación proporcional de unas 

con otras, que indicarán si el tamafio del maxilar supe­

rior o inferior está aumentado o disminuido y en qué 

grado de relación con el otro maxilar . Es por lo tanto 

de gran utilidad en el análisis de las anomalias. de vo­

lumen de los maxilares . El éxito de s u análisis antera­

posterior ll evó a WYLIE a desarrollar unos años más tar­

de su análisis vertical o investigación de la displasia 

ver·tical ¡ es particularment e utilizado en e 1 estudio 

prequirúrgi co de clase III. Se puede utilizar en todo 

tipo de paciente. (8,13) 
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2.2 .5.3. Cefalograma de DOWNS : Este fue uno de los mis 

tempranos ~náli sis cefalomét ri cos. DOWNS desarrolló su 

cefal ograma basado en e l estudi o de vein te individuos 

entre 12 y 17 afias de edad, con oc lusión normal. Divi­

dió su análi sis en dos partes : la primera (análisis es ­

que l 6tico) estud ia l as caracteristicas de posición y 

crecimiento de los maxilares , y la segunda (análisis 

de ntal) anali za las r e lac ione s de l os dientes entre si 

y con sus maxilares . Como en e l cefal ograma de STEINER , 

en el de DOWNS se diagnostican anomalias de posic~ón de 

los max ilares y de l os dientes, pero no se pueden estu­

diar anomalías de volumen . 

Ut iliza un perfil para la dentición en relación 

a la base craneana , usando el plano facia l N-Pg, además 

DOWNS i ncorporó el e j e Y (S-Gn), e l cual indica la di ­

rección de l crecimi ento facial. (8,13) 
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2 . 2 . 5.4. Cefalograma de STEINER: Este análisis está 

compuesto por ángulos de distintos autores (WYLIE, 

DOWNS, RIEDEL) seleccionados con el fin de que sean fá­

ci lmente encont r ados por el clinico para su aplicación 

práctica . Es muy recomendable para estudiar las anoma­

lias de posición de los maxilares y de los dientes res ­

pecto de sus bases óseas , pero no indica las anomalías 

de volumen . 

STEINER relaciona los maxilares con l a base de 

c r aneo po r medio de l os án gulos S- N- A y S-N- B. Luego 

re l aciona l os dientes con sus huesos basales . También 

emplea medidas que indicarán la posición de los primeros 

molares y e l espacio existen te en el arco dentario para 

la col ocación de l os dientes . STEINER considera también 

de especial impor tancia tener en cuenta la prominencia 

de l mentón en el conjunto de la estética facial y, por 

tanto , sigue e l método de Holdaway . Además de l análi­

sis morfológico, STEINER confiere gran importancia al 

movimiento de apertura y oclusión de la mandíbula en el 

diagnóstico de l as anomalías de la oclusión y de la po­

sición del maxi l ar inferior, se basa para el l o en los 

estudios de THOMPSON sobre l as posiciones mandibul ares . 

(8 , 13) 
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2 . 2 .5. 5 . Cefalograma de SASSOUN I : En este análisis no 

se dan ci f ras, indices , etc ., tomados de muchos indivi­

duos n ormales para se r relacionados con e l caso anómalo , 

sino que se estudian las desviaciones de las proporcio­

nes normales d e acuerdo con las características indivi­

dual es . 

SASSOUNI emplea en su análisis cuatro pla nos ; a l 

u ti 1 izar es tos cuatro planos disminuye la posibilidad 

de error que puede existir a l basar el diagnóstico en 

un solo plano, por la variac i ón de posici ón que pueden 

tener los puntos craneométricos de referencia. Los pla­

nos forman ángulos y sobre · esos ángul os traza áreas que 

determinan segmentos de áreas con determinada proporción 

(8 ,13,34) . 
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2. 2 . 5 . 6. Cefalograma de RICKETTS: Este cefalograma es 

ampl i amente usado en ortodoncia, consi dera el estudio 

de los tejidos duros y , al igual que LEGAN , e 1 estudio 

de los tejidos b l andos . 

Para medir la posición de los tejidos blandos in­

cluye u n plano estético facial con lo cual describe la 

armonía de los labios con nariz y mentón . 

Este es principalmente un análisis para evaluar 

discrepancias esque l etales ántero-posteriores. La dis­

crepancia ántero-poste ri or entre mandíbula y maxi la es 

medida por l a convexidad facial : la relación del punto 

A al plano facial (N- Pg) . 

Da una orientación de l crecimiento facial en re ­

lación a l e j e facial, relación basal de la mandibula 

con respecto al maxi l ar¡ estudia la predicción de base 

del cráneo¡ crec im iento maxilar y mandibular, posición 

del plano oclusal y dentición . Para esto se vale de 

planos y ángul os , entre el l os el plano de Frankfurt 

(O- Po), plano de base de cráneo (Basion-Nasion) , eje Y, 

plano oc lusal , plano mand ibular , angulación incisiva y 

plano estético . 

RICKETTS desarrolló una p redicc i ón de crecimien­

to y planificación del tratamient o computariz9:do , el 

cual se basa en estudios reco l ectados de muchos años . 

(8,13) (Ver Anexo 1) 
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2.2 . 5,7 , Cefalograma de TWEED, 
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2.2.5,8. Cefal ograma de BJORK 

Como hemos visto anteriormente , f r ecuent emente 

se usa un gran número de análisis cefalométricos para 

análisis de casos ortodóncicos, siendo estos primaria­

mente diseHados para armonizar l os dientes. Sin embar­

go los pacientes con Di sarmonias Dentomaxilo- faciales , 

neces i tan modificar los huesos de l a cara y la posición 

de los dientes, por lo tanto requieren de una combina­

ción de tratamiento quirúrgico-ortodóncico, De esta ne ­

cesidad nace el an~lisis cefalométrico , C.O . G. S . (Cefa­

lometria para Cirugía Ortogn~tica de la Un iversidad de 

Connecticut) o análisis cefalomé t,r ico de BURSTON y LEGAN, 

2 . 2.5.9 . Cefalograma de BURSTON y LEGAN¡ Es un anál isis 

especial mente diseñado para corregir disarmonias Dento-

· .. 
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máxilo-faciales , con la premisa de rehabilitar tomando 

en cuenta la fisiolog í a de cada paciente , por lo tanto 

se realiza la toma radiográfica para e l an álisi s cefalo­

métri co , e n posición postural de la cabeza , estando l a 

mandibula en relación céntrica . Las medidas son o rigi ­

nalmente lineales, esto hace que sean fácilmente apl i ca­

bles a la predicción y estudio de un caso , para su eva­

luación básica y estabilidad post- tratamiento . Esto 

además de ser una ayuda en el d iagnóstico , es una herra­

mien ta para simulación de l a c i rugía y ortodoncia , per­

mitiendo también evaluar cambios post - tratamien tos . En 

l í neas generales el anál isis de LEGAN , descri be la posi­

ción horizontal y v e rtical de los huesos de la cara , 

usando un sistema de coordenadas constantes (hor izontal 

y ve r t i cal verdadera) . Describe variaciones dental es 

esqu eletales y de tejidos b landos . Las medidas de los 

huesos están representados directamente por dimensiones 

lineal es y sus formas por medidas angulares . 

Tejidos Dur os : 

En el análisis pri mariamente se establece e l lar­

go de la base craneal. Esta medida no puede conside r ar­

se como un valor absoluto , pero la línea base esqueletal 

puede ser relac ionada con otras medidas como son : e l 

largo max ilar y mandibular , obteniéndose un diagnóstico 

de la proporc i ón de la displasia . Perm i te evaluar el 

factor causal del retrognatismo o prognatismo por las 

medidas de la base craneal . Luego se realizan medidas 

en el perfil esque l ético horizontal, donde con medidas 
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muy simpl es, puede fijarse la cantidad de disarmonia, 

todas las medidas son paralelas al plano horizontal, es­

to es muy práctico ya que todas las correcciones son h e -

c h as en dirección an teropos terio r. Las medidas del es-

queleto vert i cal y dental están divididas en sus compo­

nentes anteri or y posterior . Estas medidas ve r tical es 

del componente anterior y posterior de la cara ayudan 

en e l diagnóst i co de h iperplasias o h ipop l asias maxila­

res , a nteriores, posteriores, o vertical es totales , r o ­

tacional es a favor de los punteros de l re loj, o en con­

t r a de l os punte ros de l r e loj de la maxila y de l a man­

dibul a . Los casos de displasia vertical dental y esque ­

l etal son divididos en componente anterio r y posterior . 

Estas medidas permi ten establecer si el origen de l a 

discrepancia maxilar o mandi bular es de origen esquele­

tal, central, o una comb inación de ambos . Medidas 

óseas del maxi l a r y l a mandíbula, permiten por un lado 

dar una descripc i ón cuantitativa de la maxila e n e l com­

ponente craneal y ayudan en el diagnóstico de variacio­

nes de l ongitud de la rama con efectos de mordida abier­

ta o prob l e mas de mordida profunda , inc r emento o dismi­

nución de la l ongitud del cuerpo mandibular; mordida es­

queletal abierta o ce r rada y fi nalmen te e n una contri­

bución a la prominencia me ntoni ana. ~,31) 

Te j idos Blandos: 

El anál i sis de tejidos b l andos fue diseñado po r 

LEGAN compl emen tando con análisis dentoesque letales pre-
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vios realizados entre otros por BURSTONE. Mediante 

práctica cl i nica es te análisis fue reducido a las más 

significativas medidas. Usado conjuntamente con otros 

métodos diagn6sticos facilita al clínico a obtener una 

buena estética facial en pacientes con disarmonias den­

tomaxilofacial . 

En pacientes que requieren cirugia ortognática 

es necesario llevar a cabo el análisis cefalométrico de 

tejidos duros y blandos, pues de lo contrario la infor­

rnaci6n puede no ser absolutamente verídica; se debe to ­

mar en cuenta que los tejidos blandos que cubren huesos 

y dientes son muy variables en grosor, por lo que medi­

das de tejidos duros pueden desviarse considerablemente 

de forma facial expresada por los tejidos blandos. 

Los perfiles blandos pueden aparecer más o menos 

convexos que lo indicado por los duros, la diferencia 

de grosor es mayor en l a intersecc i6n de nariz-l abio su­

perior y en la regi6n del ment6n. 

Los labios son uno de los tejidos más variables 

tanto en grosor como en longitud, siendo un factor de­

te rminante de la estética facial. 

Debe de quedar claro que el diagn6stico de dis­

crepancias verticales dependen de factores de tejidos 

blandos como duros . 

Los análisis esqueletales tienden a usar planos 
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arbitrarios, tales como el horizontal de FRANKFORT y 

SELLA-NASION pa ra determinar l a. posici6n de l a maxi la 

o mandibula los planos o puntos cefalométricos pue den 

vari a r. 

Aunque el plano postural h orizontal pue de corre­

girse mediante planos naturales arb itrarios de r efe r en­

cias no ayuda a so l u cionar e l proble ma bás ico que es l a 

obtención de un buen perfil f acial armonioso , e n tre l as 

d i stintas áreas que dependen de la posición de . huesos, 

dientes y volumen de te jido b lando. 

Siendo la armonia facial uno de los mayores ob j e­

tivos de los procedimientos quirúrgicos, se hace ne c e ­

sario medi r directamente tejidos blandos , pero por ser 

estos muy variabl e s pue den producir conclusiones engaño­

sas , por lo t anto se deben de complementar con las me di ­

das dentoesqueletales . 

Usando so lamen te en el tratamiento estándares 

cefalométric os de tejidos duros no se puede ll egar a una 

mejoria de la forma facial . El análisis de tejidos 

blandos evalúa aspectos ver·tical y horizon tal de l a ca­

ra, incluyendo largo y posición l abial . 

Por lo tanto , en la c i rugia ortognática para l o ­

grar una buena forma facial se hace imprescindible el 

análisi s de tejidos blandos en conjunto con el duro . 

(20 ,24,28,31) 
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2 . 2.5.10 . Estandarización Técnica Radiográfica Tradi­

cional: La estandarización de la técnica radiográfica 

indica que: El pl ano · ' medio sagital d e la cabeza del pa­

ciente, se coloca a 60 pulgadas de l foco de l tubo de ra-

yos X. Se utiliza un posicionado r de l a cabeza (cefa-

l ostato) , e n que se e mplean los conductos auditivos ex­

ternos y el reborde anterior de la órbita . La cabeza se 

coloca de mane ra que el plano de FRANKFURT, sea parale­

lo al piso , aux:que una ligera i n c l inación de la cabeza 

alrededor del eje transmeatal no afecta la exactitud del 

cefalograma l ate r a l. El h a z central de los rayos coin-

cide con e l e j e tran s meatal , esto es con los posiciona­

dores del cefalostato . La proyección lateral general­

ment e se toma con l os dientes juntos en su posici6n ha­

bitual , esto es máxima intercuspidac i6n, también puede 

tomarse con la mandíbul a en posición de reposo . 

Sin e mbargo , h oy en día se sabe que es ventajoso 

util izar , para l os pacientes con deformidades dento­

esqueletales de mayor magnitud, l a posición postur a l de 

la cabeza , en lugar del posicionador conve ncional, de 

modo que el planoexterno señale como e l paciente orien­

ta en realidad s u cabeza en e l espacio y pode r usarlo 

como referencia . Es posible demostrar que cada indivi -

duo, tiende a orientar su cabeza en e l espac i o de tal 

modo de volve r a una posición reproducible , cu ando mira 

a un objeto infi n itamente a l ejado en el horizonte . Un 

estudio real izado por BE~I SOLOW y ANTJE TALL-GREN, en 

relac i ón a l a postura de la cabeza y métodos para obt e -
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ner esta posición , en adultos jóvenes¡ concluye que el 

método más con fiable con siste en hacer que el paciente 

mire sus propios ojos en un espejo , este método está ba­

sado en conceptos desarro l lados por VON BAERR-WAGNER 

(186 1 ) y BROCA (196 2 ) que dice que : 11 cuando un sujeto 

es estudiado con su eje visual horizontal su cabeza es­

tá en posición postural y su eje visual se colocará en-

tonces paralelo a l piso". Por otro lado , si existe ra-

zón par a sospechar que uno o ambos oidos , est6n desp l a­

zados en la cabeza de paciente . Hecho más frecuente de 

lo que la mayoria de los cl í nicos advierten : la posi ­

ción postural de la cabeza adoptada en relación al eje 

visual, es el único modo de obtener una radiografía 

útil. (2,13,14 ,1 6 , 19,21, 27) 

2 . 3 . POSICION POSTURAL DE LA CABEZA 

Se ha planteado la util ización de la cabeza e n 

posición postu ral y la mandíbula en re l ación céntrica 

para la toma r adiográfica de la teleradiografia . Esto 

nace fundamentalmente dado la magnitud de los trastor­

nos cuya corrección quirúrgica es el tratamiento de las 

disarmoní as dento -máxilo-faciales y por el rol fundamen­

tal de la posición postura l en los patrones oclusal es . 

Existe una vari e dad de cambios de posición de la 

cab eza en un rango de 75~ , observado cuando el individuo 

ingie r e una comida y bebida, donde la cabeza se encuen­

tra extendida en 45°, a l fin al de l acto de be ber y donde 
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el parámetro anterior, es una flexión de la cabeza de 

30° ocurrido en el acto de ingestión . Observaciones co­

mo éstas sugieren que el efecto posible de estas funcio­

nes sobre los patrones de contacto dentario pueda ser 

importante . 

La pos ición postural de la cabeza está determi­

nada en cada individuo por el equilibrio existente en­

tre los músculos elevadores y d epresores de la mandíbu­

la, los músculos de cuello, tronco y columna cervical 

y por la dirección de las fuerzas gravi tacionales que 

actúan sobre el sistema. 

Todos estos factores, han obligado a los investi­

gadores en la actualidad a reexaminar los posibles efec­

tos de la dinamia de las funciones mandibul ares, sobre 

los patrones oclusales de los pacientes . 

Según POSSELT, la posición de reposo mandibul ar 

es variable para cada individuo . Muchos factores han 

sido mencionados que influencian esta variación, pero 

la postura de la cabeza parece tener el efecto más sig­

nificativo e inmediato sobre esta posición . 

El normal y anormal desarrollo de la oclusión 

puede ser referido a una postura crónica de la cabeza; 

así como también el grado y dirección del deslizamiento 

en céntrica el cual es observado en muchos individuos, 

es el resultado de determinados patrones funcionales de 
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contacto den tario , desarrollo en el tiempo de e r upción 

y es cambiado en relación a f acto res posturales . 

Por otro lado se ha comprobado que la actividad 

e l ect romiográfica varí a con la posición de la cabeza y 

a su vez , l os cambios de relac i ón cabeza~ - tórax, inde­

pendientes o dependientes en distintas posiciones e spa­

cial es influencian fu e rtemente la posición de la mandi­

bula . 

Cuan do l a posición postural de la cabeza a l te ra 

l a p o s ición de reposo mandibular , también se altera el 

patrón de cierre habitual y por tanto el patrón de con­

tacto dentar io variará . 

Se ha sugerido que l as facetas de desgaste r etru­

sivas en el deslizamiento de la mandíbula son por el r e ­

sul tacto de un camb io en l a posición de la cabeza antes 

de l cierre y l as f ace t as de desgaste protrusivas por in­

c linac ión de l a cabeza antes del c i erre, de modo que el 

contacto dentario depe nde a l final de la capacidad pro­

piocept1va, posi ción postural de la cabez a y capacidad 

adapta tiva del pacien te . ( 14) La postura de la cabeza 

es constanteme nte cambj.ada y e l cierre mandibular ocurre 

durante una variedad de posi ciones : masticación , t r agan­

do , es to se traduce en movimi entos parafuncionales . 

Camb ios e n la posición postural de l a cabeza, 

permiten a los p acientes que t i e nen una oclusión fisio-
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l ógica y u n buen potencial adaptativo , rnodi f icar dicha 

posición adaptándose y disminuyendo l as pendientes o 

deslizamientos en los contactos oclusales . Cuando este 

potencial está disminuido , se justifica un ajuste oclu­

sal para lograr una céntrica l arga o libertad en cén 

trica; disminuyendo estos contactos , permitiendo más es 

tabilidad e n los contactos dentarios durante la mastica­

ción y deglución en la variedad de posiciones de l a ca­

beza ; utilizada durante estas funciones y en todas las 

variaciones emp l eadas du rante un pe ríodo de 24 horas . 

(9 , 11 ,14 , 15 , 21,25 , 29,36 , 39) 

2 . 4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Por lo estab l ecido anteriormente , podemos ve r co­

mo hoy, el tra t amiento de un paciente con desarmonía 

dentomaxilofacial , que requiere cirugía , debe entender­

se como un trabajo en equipo , en el que intervienen 

fundamentalmente dos especial idades de la Odonto l ogía: 

Ortodoncia y Cirugía . (4) Hemos visto como estos últimos 

especial istas, utilizan como métodos de exámenes com­

plementarios , entre otros, el análisis cefalométrico 

para real izar el diagnóstico, planificación , evaluac i ón 

y comuni cación del caso . Sin embargo, tradic i onalmente 

existen diferencias en la obtención de la radiografía 

para el ortodoncista y el cirujano. Así es como el or­

todoncista utiliza la cabeza en posición fija , posicio­

nada por un cefalostato y a su vez el cirujano utiliza 

l a cabeza en posición postural . Esto obliga al paciente 

-29 -



a someterse a dos exámenes radiográficos, en diferentes 

posiciones de l a cabeza, para realizar básicamente el 

mismo análisis , y por consiguiente una doble exposición 

a la radiación X, mayor costo para el paciente y en su-

ma, una dificultad a la integración multidisciplinaria 

que debiera caracterizar l a atención del paciente con 

disarmonia dentomaxilofacial severa que requiere trata-

miento combinado quirúrgico-ortodóncico . 
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CAPI TULO 3 



OBJETIVOS 

3 .1. OBJETIVOS GENERALES 

1 . - Determinar estándares del sistema de a nálisis cefa­

lométrico de LEGAN para cirugía en individuos orto~ 

náticos de ascendencia h ispánica . 

2 .- Comparar l os valores de l análisis cefal ométrico de 

LEGAN en pos ición fija y postura! de la cabeza . 

3 .- Comparar la reproducibilidad de la posición postura! 

de la cabeza a través del tiempo . 

3 .2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. - Obtener valores promedio de una población chilena 

de asce ndencia hispánica y compararl os con los val o­

res norteamericanos del sistema de análisis cefalo­

métrico de LEGAN para cirugía ortogná t ica . 

2 . - Determinar la reproducibilidad de l a cefalometría 

en posición postural . 

3 . - Comparar val ores promedio cefalométricos con cabeza 

en posición postural y fija tradicional . 

4 · - Compara r valore s cefal omé t r icos de base de craneo 

obtenidos c on técnica radiogr á fica en posición fija 

y postural de la cabe za . 
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5.- Comparar valores cefalométricos de posición mandibu­

lar obtenidos con técnica radiográfica en posición 

postural de la cabeza . 

6 . - Comparar valores cefalométricos de posición de co­

lumna cervical y hueso hioides con técnica radio­

gráfica en posición fija y postural de la cabeza. 

7.- Determinar las variaciones de posición de base de 

craneo y mandíbula con respecto a la vertical . verda­

dera en ambas técnicas. 

8 . - Determinar las variaciones de posic ión de columna 

cervical con respecto a un plano horizontal. 

3 . 3 . HlPOTESIS 

1 . - No hay diferencias significa ti vas entre la norma 

norteamericana dada por LEGAN con los valores prome­

dio en i ndividuos chilenos de ascendencia hispánica. 

2 . - No hay diferencias significa ti vas en el análisis 

cefalométrico de LEGAN en posición fija y postural 

de l a cabeza . 

3 .- La posición postural de la cabeza es reproducible 

en e l tiempo . 
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CAPITULO 4 



MATERIALES Y METODOS 

4.1. MATERIALES 

- 25 individuos que f ueron somet i dos al estudio 

- 75 placas radiográficas Kodak-OMAT-K de 18 x 24 

- Equipo de rayos Siemens Orthoceph-10 

- Un computador personal Olivetti M-10 

- Negatoscopio 

- Equipo de revelado 

- Material de escritorio : escuadras y transportadores 

Rotring, portaminas Rotring 0,3 mm, papel d i amante (1 

block), papel para el computador 

- Ficha de recolección de datos (ve r Anexo 2) 

- Programa estadístico computacional 

4.2 . METODO 

Cronograma de Trabajo 

1.- Estudio y diseño del seminario , . . •. ......•. 2 meses 

2 . - Estudio del cefal ograma de LEGAN .•...... .• . 1 mes 

3 . - Selección y obtención de la muestra ........ 1 mes 

4. - Cali bración d e los operadores .•......••.... 15 dias 

5.- Obtención d e las te l eradiografias . . •.......• 4 meses 

6 . - Mé t odo de trazado cefal ométrico ............ 4 meses 

7. - Recopi l ación y archivo de datos ..... ,. .. ... . 1 mes 

8 .- Análisis de datos ......... , ...........•.... 15 dias 

9 .- Conclusiones y redacción final .......•..... 1 mes 
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Nota: algunas de las etapas fueron efectuadas simul tá­

n eamente en el t i empo . 

4.2.1. Estudio y Diseño de l Seminario 

El problema generado entre ortodoncistas y ci ru­

janos al n o usar la misma técnica radiográfica para la 

obtención de l cefalograma, fue p l anteado por e l profe­

sor guia ; que debido a su experiencia lo hab ía vivencia­

do . Esto mo t ivó a profundizar más en esta materia y re ­

cur ri r a la bibliografía correspondiente , se se l ecc io­

naron art í culos aparecidos en revistas científicas eu­

ropeas y n orteameri canas de cirugía y ortodonc i a , libros 

y con versac i ones pe r son a l es con especialistas . 

Una vez recopilados los antecedentes y constata­

do que el prob l e ma no estab a resuelto , se procedió a l a 

fo rmulación de hipótesi s y objetivos . F i nal mente se de­

te r min ó l a me todología del t r abajo , 

Para un mej or acceso a la población en estudio 

se decidió hacer la se l ección entre l os alumnos de la 

Escuela de Odontología de la Un iversidad de Valparaíso 

con una muestra s imi lar a la tomada por el estudio de 

LEGAN y BURSTONE . 

Lo s resul tado s fueron sometidos a un anál isis es­

tadístico compu tacional gui ado por e l estadístico de la 

universidad . 
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4.2.2. Estudio del Cefalograma de LEGAN 

Para adquirir conocimientos sobre el cefalograma 

de LEGAN, se realizó una revisión bibliográfica acerca 

del análisis cefalométrico en cirugía ortognática y del 

cefalograma de LEGAN propiamente tal e n relación a las 

r eferencias en tejido óseo y tejido bla ndo, importantes 

para el análisis de las teleradi ografias . (Ver especi ­

ficación de variabl es) 

Una vez estudi ados dichos art iculas se participa 

de varias demostraciones prác t icas sobre la confecci6n 

de un cefalograma de LEGAN completo a cargo del profe­

sor guía. 

4.2.3. Selección y Obtención de la Muestra 

Uní verso: Estudiantes de la Esc uela de Odontologia de 

l a Uni versidad de Valparaiso que cursen la ca­

rrera entre los años 1981 y 1988 , y que cum­

plan con l os siguientes requi sitos : 

- Tener padres de apellidos hi spánicos 

- Sin tratamientos odontológicos restauradores 

extensos , ortodóncicos ni quirúrgicos 

- Ser ortognáticos . 

Muestra: Se tomó una muestra de 25 alumnos s elecciona­

dos por conveniencia según l a especificac:ór: 
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del diseño de l método de es t udio . 

Se p re seleccion6 la muestra recurriendo al ar­

chivo de fichas personales de los estudiante s 

de la Escuela de acuerdo a l os apellidos de los 

padres . La selección se hizo mediante entrevis­

ta pe r sonal y examen c línico de l os individuos 

preseleccionados. 

4 . 2 . 4 . Calibrac16n 

Se procedió a desarrollar la etapa de calibra­

ción dado que participaron varias personas e n las dife ­

r entes etapas del seminario, como son
1 

p o r ejempl o, la 

confección y análisis. Se e f ectuaron trazados y medi­

ciones cefalométri cas d e una misma teleradiografía por 

cada uno de l os operadores en tres ocasiones y s e com­

pararon los r esultados hasta que las discrepancias no 

fue r an significat ivas según la desviación estándar que 

plantea la n orma de LEGAN . 

Durante la calibración fue necesario l l egar a un 

común acuerdo acerca de ciertos parámetros del t razado , 

ubicación de puntos, pla nos y mediciones. 

Trazado: 

- En caso de exist ir dob l e contorn o , espec ialmente en 

el perfil mandibular, se traza una l inea equidistan~e 

entre ambos contornos . 
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- En caso de existir una zona de l perfi l difusa o poco 

clara, se proyecta la linea en la dirección y sent ido 

que lleva de acue rdo a l a anatomía normal. 

- Cuando por e f ecto de proyección radiográfica se ven 

dos planos oclusales, se toma e l superi or.( iz quierd o ). 

Puntos: 

- Para ubicar los puntos A, B , Pg, Ptm se transportó ho-

rizontalmente la vertical N hasta hacer l a tangente a 

cada uno de estos puntos en el perfil duro . 

- Para ubicar los puntos Me y Me' se transportó vertí-

calmente el Hp hasta hacerlo tangente al t r aza9o del 

perfil duro y blando respectivamente . 

- Para ubicar los puntos G, Sn , Pg, Li, Si se transpor-

tó horizontalmente la vertical G hasta hacerla tangen-

te a cada uno de estos puntos en e l perfil blando . 

4,2 . 5 . Obtención de las Tele radiografias 

Mediante órdenes radiográficas a l os individuos 

de la muestra se l es citó al Se rvic io de Radiologia de 

la Facultad de Odont ologia de la Un iversi dad de Valpa­

raiso, siendo atendidos por dos radiólogos calibrados 

en la técnica radiográfica~ 

Se tomaron tres teleradiografías a cada ind~v~-
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duo de la muestra¡ dos en posición postural de la cabe-

za y una en posición fi,ja . Durante la primera sesión 

se tomaron: Una teleradiografía en posición postural 

(P . P . 1) e inmediatamente una en posición fija ( P; F. ) ; 

en este orden para no influir al indi viduo con respecto 

a su posición natural. La segunda sesión se realizó 30 

días después de la primera sesión por lo menos, con el 

fin de no recordar las posiciones anteriores y evitar 

e l acumulo escesivo de radiación. En esta sesión se to­

mó la segunda te l eradiografia en posición postural 

(P.P.2) . 

El equipo radiográfi co estaba programado en kilo­

voltaje, miliamperaje y tiempo de exposición para cuatro 

tipos de individuos según su contextura y edad , pero no 

dio los mejores resultados. Luego de repetidas pruebas, 

se decidió utilizar el siguiente p rograma : 

KV = 90 

MA = 12 

T' de exposición~ 2,0 seg. 

Distancia punto focal-plano mediosagital = 1,5 mt 

Filtro = 70 mm.AL 

Uso de pantalla antidifusora 

Para las teleradiografías en posición fija se 

ut ilizó e l cefalostato del equipo para fijar la posi­

ción del paciente . 
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4 . 2 . 6 . Método de trazado cefalométrico 

Las te l eradiograf1as fueron repart i das al azar 

y en forma equitativa entre los cinco operadores . As 1 

el mismo tipo de teleradiografia (P . P .l , P.P.2, P . F . ) 

fueron analizadas por personas diferentes evitando erro­

res personales sistem~ticos en las mediciones. 

Trazados cefal ométricos 

Cada operador adosó y fijó el pape l diamante a 

la placa radiográfica a analizar para evitar desliza­

miento de una sobre l a otra . Con l a ayuda de un nega­

toscopio se traspasaron las estructuras dur as y blandas 

de interés para e l estudio . Luego se marcaron los pun­

tos de referencia, partiendo por las marcas S y N y 

trazando el plano S- N, a partir del cual se trazó la 

horizontal (Hp) a 7°sobre . éste, tomando como eje el pun­

to N. Perpendicul ar a esta horizontal se trazó la ver­

tical a partir de N para tejidos duros , y a partir de 

Glabela para tejidos blandos . Una vez efectuado e l tra­

zado y teniendo l os planos de referencia hor i zontal y 

vertical, se procede a hacer las mediciones; éstas fue ­

ron realizadas en forma individual y evitando l as inter­

ferencias del resto de los operadores. 

Mediciones 

Para la medición de variables ya espec i ficadas 

en el cap í t u lo cinco se u tilizaron como unidades de we -
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dida los mm, para los valores lineales, grados para las 

angulaciones y enteros con un decimal para las relacio-

rtes . Cuando la medida lineal no es un número entero se 

aproxima a partir de 0 , 5 mm. al milimetro siguiente . 

Se utilizaron los material es ya mencionados, co ­

menzando con la medición de variables de tejidos duros; 

luego tejidos blandos y finalmente los de columna cervi­

cal y hioides . 

4.2 . 7 , Recopilación y archivo d e datos 

Cada operador traspasó los datos de sus telera­

diografías a una hoja de datos, A partir de esta ho ja 

se traspasaron los datos a una hoja individual para ca­

da sujeto , l a cual contenia : 

- N°de orden del sujeto 

- Sexo 

- Edad 

- Tabla de variables 

- Espacio para las variables P . P .l, P . P . 2 , P.F. 

- N°de datos (126) 

(Ver anexo N° 2) 

Los datos fueron dictados y revisados por cada 

uno de los operadores y recopilados siempre por uno so­

lo. 

Luego los dato s fueron ingresados al archivo co~-
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putacional . Para este efecto, todas las variables fue­

ron codificadas con números del 1 al 126 . Se realizó 

un programa computacional diseñado por el Profesor Sr . 

Dunny Casanova, profesor de Bioestadistica de la Facul­

tad de Odontología de la Un ivers i dad de Valparaiso . Los 

operadores fueron adiestrados para ingresar los datos 

al computador. 

4.2 . 8 . Análisis de datos (Ver Anexo N° 3) 

Los datos serán sometidos a un análisis estadís­

tico computacional, este análisis const a de las siguien­

tes pruebas estadísticas: 

- Promedios 

- Desviación estándar 

- Intervalo de confianza para estimar promedios 

- Estimación por interva los 

- Prueba de hipótesis : . Test de Student 

. Diferencia de promedios 

Los resultados serán transferidos a tablas y grá­

f icos para facilitar su l ectura , estudi o y conclusiones. 
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CAPITULO 5 



y 

ESPECIFICACION DE VARIABLES Y DEFINICION DE TERMINOS 

5.1. DEFINICION DE VARIABLES 

5 .1.1. Análisis de t ej idos duros 

Puntos a conside rar y su definición: 

NASION (N) 

SELLA (S) 

ARTICULAR (Ar) 

FOSA PTERIGO­
MANDIBULAR (Ptm) 
IÍIO x , ·-t'~ /¿ 

SUBESPINAL (A) 

Punto más anterior de la sutur a fron 

tonasal, en e l plano mediosagital . 

Punto ub icado en la linea media sa-

gital, en e l centro de la silla t ur-

ca . 

Punto formado por la intersección 

de la base esfeno i da! con e l borde 

pos terior de l cóndilo mandi bu l ar. 

Punto más posterior del contorno an-

terior de la tuberosidad maxilar. 

Punto más depres ivo del contorno ma-

xilar, en e l plano medio sagital. 

l"" 
' SUPRAMENTAL (B) Punto más depresivo d e l contorno 

mandibular, se ubica en tre la corona 

de los dientes anteroinferiores y 

Pg . 
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V 

POGONION (Pg) 

ESPINA NASAL 
ANTERIOR (ANS) 

ESPINA NASAL 
POSTERIOR (PNS) 

MENTON (Me) 

GONION (Go) 

I
V 
'' GNATION ( Gn) 

APOFIS I S ATLAS 
(A.A.) 

Punto más anterior en el plano medio 

sagital del contorno mentoniano . 

Punto más anterior del p i so nasal , 

corresponde a la punta de la prema-

xila, en e l plano medio sagital . 

Punt o más posterior del contorno de l 

palada-r . 

Punto más inferior del contorno de 

la sinfi sis mandi bul ar . 

Punto ubicado en la bisectriz del á.n-

gu l o formado por la intersección de l 

borde inferior de la mandibula y el 

plano formado por el contorno poste-

rior de la rama, 

Punto ubicado en la bisectriz del 

ángulo formado por el plano N-Pg y 

el borde inferior de la mandibula . 

Punto más superior del contorno de 

la apófisis del atlas . 
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CONTORNO OCCIPI­
TAL (B.c) 

C3 

Hi 

Punto más inferior del contorno ex-

terno del occipital, medido en re l a-

ción a Hp. 

Punto ubicado en el ángulo más pos-

terior y superior del cuerpo de la 

segunda vértebra cervical. 

Punto ubicado en el ángulo más pos-

te r i or e inferior del cuerpo de la 

segunda vértebra cervical. 

Punto más posterior y superior de l 

cuerpo de la tercera v~rtebra cervi-

cal. 

Punto ubicado en el borde incisa.l 

de l diente 1l 

Punto ubicado en el borde incisal 

del diente iJ 

Punto más superior del contorno de l 

cuerpo del hiedes. 

Angulas y p l anos a considerar y su definici6n: 

S-N Plano . formado por l a uni6n de los 

puntos S y N. 
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PLANO HORIZONTAL 
(Hp) 

Ar-Ptm 

Ptm- N 

VERTICAL N 

N- A 

N- B 

o 
N- A- Pg 

N- Pg 

Linea horizontal trazada a par tir 

de S- N elevándola en 7° , tomando co-

mo vértice el punto N. 

Linea paralela al plano Hp que pasa 

por l os puntos Ar y Ptm . 

Li nea paralela al plano Hp que pasa 

por los puntos Ptm y N. 

Linea perpendicul ar al plano Hp, 

tra~ado desde el punto N. 

Distancia entre el punto A y la pro-

yección perpendicular de N en rela-

c i ón al plano Hp . 

Di stanc i a entre el punto B y l a ver-

tical N medida e n el plano horizon-

tal. 

Angul a forma do por l a intersecci 6n 

de los planos N- A y A- Pg, s i endo A 

e l vértice midiendo e l á n gul o pos-

tero-inferior . 

Distancia entre Pg y la vertical N, 

en e l p l ano horizontal . 
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N-ANS 

ANS - Gn 

PNS-N 

Mp 

NF 

NF-jj 

11 -Mp 

_!j -NF 

6]-Mp 

Medida vertical desde el punto N a l 

punto ANS, proyectado en la vertical 

N. 

Medida vert ical ent r e los puntos ANS 

y Gn, proyectadas sobre la vertical 

N. 

Medida vertical desde el punto N al 

punto PNS, proyectado sobre la ver­

tical N. 

Plano formado por la unión de los 

puntos Go y Me . 

P l ano formado por la. unión d e los 

puntos PNS y ANS. 

Linea perpendicular al plano NF que 

pasa por e l punto jJ 

Linea perpendicular al plano Mp que 

pasa por el punto 1l 

Linea perpendicular a l plano NF, que 

pasa por e l puntoJJ 

Línea perpend icular al plano Mp, que 

pasa por e l punto~ 
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jJ 

S- N a j_o 

BC-AA 

C2 

C2 - Hp 0 

Linea que pasa entre el borde inci­

sal y el áp i ce de _jJ y corresponde 

a l eje mayor de l diente . 

Angulo formado e ntre l a linea JJ y 

e l plano NF, midiendo el 'ngulo pos­

terior infer i or . 

Linea que pasa entre e l borde inci­

sal y el ápice del 11 

Angulo formado e ntre la linea 

]l y el p lano Mp, midiendo e l ángulo 

posterio r superior , 

Angulo formado por la intersección 

de l plan o S-N y la vertical verdade­

ra medida en el borde anterior de 

la radiografia . Midiendo el ángulo 

pastero inferior. 

Distancia entre los punt os BC y AA 

proyectados sobre el borde poste­

rior de l a radiografia. 

Plano :formado por la unión d e los 

puntos C2' y C2". 

Angulo formado por l a intersecciór_ 
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Hi -Me 

C3- Hi 

C3- Hi - Me0 

de los planos C2 y Hp midiendo el 

ángulo anteroinferi or. 

Plano formado por l a unión de los 

puntos Hi y Me. 

Plano formado por la unión de los 

puntos C3 y Hi. 

Angula formado por la intersección 

de los p l anos C3-Hi y Hi - Me, siendo 

Hi el vértice. 

superior. 

Midiendo el ángulo 

Angula formado por la intersección 

del plano f'.1p y la vertical verdade­

ra , medida en el borde anterior de 

la radiografia . Midiendo e l ángu l o 

posteroinferior . 

5.1 . 2. Análisis de Tejidos Blandos 

Definición de puntos de tej idos bl andos : 

GLABELLA (G) 

SUBSANAL (Sn) 

Punto ubicado en l a zona ·mis ante­

rior de l p e rfil b l ando de l a zona 

frontal en el plano medio sagital . 

Punto en el cual eme rge el septum 

nasal desde la parte más superior 

del l abio, en el plano medio sagi­

tal. 
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POGONION (Pg') 

MENTON BLANDO 
(Me') 

CUELLO (C) 

COLUMELA (Cm ) 

LABRALE SUPERIOR 
(Ls) 

LABRALE I NFERIOR 
(Li ) 

SURCO MENTOLABIAL 
(Si) 

Punto más anteri or de l perfi l blan-

do del mentón. 

Punto más infe rior del cont orno del 

ment ón y que corre sponde aprox imada-

ment e con Me. 

Punto promedio entre el área submen-

t al y el cuel lo localizado en la in-

tersecc i ón de las l í neas tangentes 

al cuello y área submental . 

Punto ubicado en la parte más ante-

rior e infer i or del septum nasal, 

ub i cado en la l ínea media sagi tal. 

Punto ubicado en la parte más ante -

r i or de l lab i o superior, e indicador 

del borde mucocut áne o. 

Punt o ub i cado en la parte más ante -

r i or del labio inferior e indi cador 

de l b orde mucocutáneo. 

Punto ub i cado en la parte más d e p r e-

s i va, ~n la l inea media sagital , en-

1 tre Li y Pg . 
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STOMION SUPERIOR 
(Stms) 

STOMION I NFERIOR 
(Stmi) 

Punto más inferior de bermellón del 

labio superior . 

Punto 
. mas superior de l bermellón del 

labio inferior . 

Definición de plano y ángulos de tejidos blandos: 

G-Sn-Pg' 

G-Sn 

- ! G- Pg 

G-Sn/Sn-Me' 

VERTI CAL 

Sn-Gn'-C 

Angulo formado por la i ntersección 

de los planos G-Sn y Sn-Pg 1 , siendo 

Sn el vértice, midiendo el .ángulo 

más anterior y superior, 

Distancia horizontal desde Sn a la 

vertical G, medida perpendicularmen-

te. 

Distancia horizontal desde Pg' a la 

vertical G, medida perpendicularmen-

te. 

En la relación que existe entre las 

distancias G-Sn y Sn- Me' . 

Línea perpendicular al plano Hp, 

trazada desde G. 

Angulo formado por la intersección 

de los planos Sn-Gn ' y Gn 1 -C; sien-
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Sn - Gn ' /C- Gn ' 

Cm- Sn- Ls 

Ls a (Sn- Pg') 

11 a ( Sn-Pg 1 ) 

S i a ( Li - Pg' ) 

Sn-Stms/Stmi Me' 

Stms- .JJ 

do Gn 1 
1 e l vértice y mi diendo el 

ángulo poste rio r superior . 

Relac ión existente entre las distan­

cias Sn-Gn' y C-Gn 1 

Angulo formado por la intersección 

de los planos Cm-Sn y Sn-Ls 1 siendo 

Sn el vért ice. 

Distancia horizon t al medida desde 

Ls al plano Sn- Pg ' 

Distancia horizontal medida perpen­

dicul armente desde Li a l plano Sn­

Pg '. 

Distancia horizontal medida perpen­

cularmente desde S i a l p l ano Li­

Pg l. 

Relac ión existente entre la distan­

cia desde Sn a Stms y desde Stmi a 

Me'. 

Distancia vertical desde . el borde 

incisal de JJ a Stms 1 proyectando 

ambos perpendicularmente a la verti­

cal G. 
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Stms-Stmi Di stancia vert ical existente e ntre 

Stms y Stmi . 

5.2 . DEFINICION DE TERMINOS 

Posición fij a: paciente d e pie , mandíbula e n posición 

de i n te rcuspidación máxima , cabeza fija por olivas in­

t rodu cidas e n los conductos auditivos externos y un po­

sic ionador del nas ion. Esto determina que el plano de 

Frankf urt sea parale lo a l piso . 

Posición postural : Paciente de pie con l a mandibul a en 

posición d e intercuspidación máxima , cabeza libr e en po ­

sic i6n postural adquirida mi rando de fre nte a un espejo 

ubicado en l a pared aproximadamente a un metro de dis­

t ancia , a l a a ltura de l a cara del paciente . 

Teleradiogr a f ía: Radiogr afí a ~"t-etar d e cran eo estanda­

r izad a tomada a distancia . 

Análisis cefalométrico : mediciones craneofac iales a 

partir de una te l eradi ografía. Imprescindible e n la 

evaluación pre-operatoria , en la planificación de l tra ­

tamiento y e n la evaluación post-operatori a d e pacien­

tes con deformidades craneofacial es como método comple ­

mentario al examen c línico, sin importar el t ipo d e de-

formidad . Permite el estudio d e l crecimi ento craneo~ 

facial y e l análisis ortodóncico y además determina la 

precisa ubicación de la defo rmidad de l bs maxil are s y 

-53-



la elección de l a técn i ca quirórgica a utilizar. 

Ortognasia : co r recta relaci6n y armonía entre las es-

tructuras craneo-faciales. Implica una correcta rela-

ción en t r e l a base craneana y los maxilares , entre los 

maxilares e n tre si , n o rmoc l usión (c lase I molar), sime-

t ria fac ial y perfil estético según l as normas conven-

cionales (perfil recto). 

Hispanos : I ndividuos cuyo origen étnico es h~spano . 

Se consideran hi spánicos , e n este estudio , a todo s a que -

llos individuos cuyos padres poseen su s dos ape llido s 

de origen español . 

Cirugía ortognática : Tradicionalmente es denominado as i 

e l capitulo de l a cirugi a máxilo-fac ial que t r ata parte 

de l as al terac iones de disarmonias dento - máxilo-faciales 

con e l fin de devolve r la ortognasia, y como consecuen-

cia l a estética y función a los individuos que no la po~ 

seen . 

1 e, ; • • r , t. 
/ ' Plano de Frankfurt : plano r que pasa por los bordes supe-

rieres de los conductos a udi tivos externos ( puntos 

Porion) y por l os bordes inferiores de las 6rbitas (Pun-

tos infraorbitarios) . Por convenci6n se acepta que es -

te plano es orientador de la pos i c i ón: la cabe za está 

en posición erecta cuando este plano está hori:?ontal . 

E l plano de oc lusión forma con el pl ano de Frankfurt un 

án gulo abierto hacia ade lante de unos diez grados; se 
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lo emp l ea para orientar l a cabeza del paciente en el 

cefal ostato durante l as tomas de radiografias de frente 

y de perfil . 

Cefalostato : accesorio graduable de precisión empl eado 

en técnicas radiográficas para la toma de radiogr afías 

de craneo , perfil o base, con el que la cabeza del pa­

cien te queda inmóvi l y orientada con un plano s agi tal 

paralelo a la películ a , siempre en la misma posición con 

respecto al rayo principal . Permite obtener raq.iogra­

fias a través del t i e mp o en iguales condiciones, con fi ­

nes comparativos (para diagnóst ico , evoluc ión del trata­

mi en to, estudios del de sarrol lo y c recimiento, etc . ). 

Consta de dos olivas que se introducen en los conductos 

auditivo s externos y un nasion que s e apoya en la zona 

del mismo nombre . 
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CAPITULO 6 



RESULTADOS 

En este capitulo se presentarán los resultados 

obtenidos de los análisis cefalométricos, realizados 

en los indiViduos de la muestra, Se expondrán los re­

sultados según los objetivos planteados siguiendo un or­

den que facilita su comprensión y análisis. 

Primero se presentará la comparaci6n de las va­

riables del análisis cefalométrico de LEGAN con los va­

lores obtenidos en la muestra en estudio; después aque ­

llos que muestran las diferencias obtenidas en las va­

riables del análisis en posición postural 1 (PPl) posi­

ción postural 2 ( PP2) de la cabeza , y finalmente , los 

que muestran las diferencias entre posici6n postural y 

posición fija (P.F . ) de la cabeza . 
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TABLA N° 1 

"COMPARACION ENTRE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CA­
DA VARIABLE DE TEJIDOS DUROS DE ESTANDARES DE LEGAN CON 
LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN POSICION POSTURAL DE LA CA­
BEZA, SEXO MASCULI NO". 

Promedios Desviaci6n Pro11edios Desviaci6n Diferencia de 
Variable de LEGAN Sta nd ard obtenidos Standard proll!!dios 

Ar -Ph 37 .1 2.8 37.7 2.5 0.61 

Ptm- N 52.8 4.1 53.0 3.3 0.15 
o 

N-A~Pg 3.9 6.4 4.3 5.3 0.1 8 

N-A 0.0 3.7 -0.2 3.2 0.16 

N- B -5.3 6.7 -4.5 6.2 0. 34 

N-Pg -4 . 3 8.5 3.7 6.3 0. 22 

N-ANS 54.7 3.2 58.5 3.5 3.09 * 
ANS-Gn 68.6 3.8 66.2 6. 2 1.26 

PNS-N 53.9 1.7 54.5 l¡. 9 Q,lt4 

MP -HP
0 

23.0 5.9 22 .9 5.5 0. 34 

JJ- NF 30.5 2.1 30 .2 3. 8 0. 26 

ij-MP 45.0 2.1 '·4 . o 3.0 1, Olt 

_0-NF 26.2 2.0 26 .0 2.3 0.25 

¡(- HP 36.5 2.6 35 .0 2.5 3.75 * 
PNS- ANS 57.7 2.5 55 .0 3.9 2. 22 * 
AR - Go 52.0 4.2 53 . 7 5.5 0.94 

Go - Pg 83 .7 4.6 62 .7 3.6 0,65 

8-Pg 8.9 1.7 6.3 2.7 3.10 * 
AR- Go-Gn 

o 
119.1 6.5 120.2 4. 7 0.54 

OPs-HP 
o 

6.2 5.1 9 .1 3.9 l. 76 

A- 8 -1. 1 2.0 3.1 3. 1 3.90 * 
.1J-NF 

o 

110. 0 4.7 11 o. 7 8.4 0.04 

61-HP" 95.9 5.2 97 .6 G.8 o. 76 
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Comentario Tabl a N° 1 

La Tabla muestra, en general , que no hay dife­

rencias importantes de las variables de tejidos duros 

del análisis cefalométrico de LEGAN y de l a muestra en 

estudio para e l sexo masculino; y a unque las variables 

con * se presentan estadísticamente significa ti vas las 

diferencias cefalométricas son mínimas y simi lares a las 

di ferenc ias que se observan en las otras variables . 
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TABLA N° 2 

"COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA 
VARIABLE DE TEJIDOS DUROS, DE LOS ESTANDARES DE LEGAN 
CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN POSICION POSTURAL DE LA 
CABEZA, SEXO FEMENINO." 

Pro111edios De sviaci6n ProrDedios de Desviaci6n Diferencia 
Var iable de LEGA N Standard P.P. obtenidos Standard de Pro11edíos 

AR-Ptm 32 . 8 1.9 36 . 7 3 . 6 3.25 * 
Ptm-N 50 .9 3. 0 4-8.9 1.9 2. 03 

o 
N-A-Pg 2. 6 . 5 ,1 4. 9 7. 0 0. 92 

N-A -2 .0 3. 7 - 4.5 3.4 l. 09 

N-8 -6 . 9 IL3 -5 . 5 6. 6 0. 61 

N-Pg - 6,5 5 .1 -4- .1 7.2 0. 94-

N- ANS 50 .0 2. 4 53 . 7 2.5 3, 74 * 
ANS- Gn 61.3 3.3 65 .J 4-. 3 2. 42 * 
PNS-N 50 . 6 2 .2 52 . 0 I¡, J 0. 98 

HP-HP
0 

24- . 2 5.0 25 . 9 6. 7 0. 70 

Jl.-NF 27,5 1. 7 30 . 6 3. 0 3.06 ... 

li-HP 40 . 8 1.8 Id . 2 3 .1 0.38 

.6}-NF 23,0 1.3 24- .4 2 . 1 1. 94-

fil-HP 32 .1 1.9 32 .4 1. 9 0. 39 

PNS-ANS 52 .6 3.5 51.4- 3. 1 0.91 

AR-Go 46 . 8 2.5 lt8 .2 5.2 0.82 

Go-Pg 74 . 3 5.8 77 .o 4.6 l. 30 

8-Pg 7. 2 1.9 7. 0 2.0 0.25 

AR-Go-Gn" 122 . 0 6. 9 126.0 5. 0 l. 68 

OPS-IIP
0 

7.1 2.5 8. 7 5. 1 0. 57 

A- 8 - 0.4 2.5 2. 5 3.9 2. 14 

J1-NF
0 

112,5 5 . 3 114 . 6 5. 9 0. 92 

Jl..HP0 95 .9 5. 7 93.5 7,7 0.86 
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Comentario Tabla N° 2 

La Tabla muestra en gene ral que no hay dife-

rencias i mportantes de las variables de tejidos duros 

del análisis cefal ométrico de LEGAN y de la muestra en 

estudio para e l sexo femenino. 

Las variab les con * presentan una diferencia 

estadisticamente , pero sus diferencias milimé tricas son 

minimas. 

Comentarios Tablas N°s 1 y 2 

En mujeres y hombres, la variable N-ANS para 

la muestra en estudio se muestra aumentada con respecto 

al valor de LEGAN en e l rango de l os 3 mm . ---
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TABLA N° 3 

"COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA 
VARIABLE DE TEJIDOS BLANDOS DE LOS ESTANDARES DE LEGAN 
CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN POSICION POSTURAL DE LA 
CABEZA. 11 

Promedios Desviaci6n Promedios de Desviaci6n Diferencia de 
Variable de LEGAN Standard P.P. obtenidos Standard pro11edios 

o 
14.4 6.5 1. 61 G -Sn-Pg 1 12 4 

G-Sn 6 3 9.1 3.8 3. 30 -11-

G- Pgí o 4 3,0 7.5 1.80 

G- Sn/Sn-Meí o 0.9 0.1 5.00 

Sn-Gn'-c " 100 7 11 o. o ll.!i 3. 77 * 
Sn-Gn'/C-Gn 1 1.2 o 1.3 0.2 2 .so * 
Cm-Sn-l s 

6 

102 6 105 .2 13.7 1.05 

ls a (Sn-Pg 1 ) 3 3.1 2 .1 0.22 

Li a (Sn -Pg 1 ) 2 1.3 2.9 o .15 

Si a (Sn-Pg ' ) '• 2 3.6 3.6 0.06 

Sn-Stms/Stmi-M~ · 0.5 o 0,4 0.0 o 

Stms-ll 2 2 3.2 2.2 lt.OO it 

Stms-Stmi 2 2 0. 07 0. 2 5.36 * 

Comentario Tabla N° 3 

La Tabla muestra en gene ral, que no hay dife -

rencias importante s de l as variables de tejidos blandos 

del análisis cefalométrico de LEGAN y de la muestra en 

estudio. Si bien las variables con * representan signi­

ficancia estadí stica, sólo algunos de los valores po­

drían por s u diferencia en milimetros o grados revest~~ 

importancia cefalométrica . 
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TABLA N° 4 

"DIFERENCIA DE PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA VARIA­
BLE DE TEJ IDOS DUROS EN POSICION POSTURAL 1 Y POSICION 
POSTURAL 2." 

Di fe rencia 
Variable de pro•edios PP1 v/s PP2 

Ar-Ptm -0 . 28 

Ptm- N 0.68 

N-A- Pg 0 0.41t 

N- A - 0 . Otf 

N- 8 -0 .04 

N-Pg 0.40 

N- A NS - 0. 40 

ANS-Gn 0.1 2 

PNS-N 1.16 

HP-HP 0 - 0.04 

lJ- NF 0.28 

11- HP -0.0/f 

.iJ-N F o . 12 

4J- HP 0. 52 

PNS- ANS O.'t8 

Ar--Go 0.20 

Go- Pg -0. 0/f 

B- Pg - 0. 04 

Ar- Go- Gn° -0 .1 6 

OP- HP 0 o . 01¡ 

A-B 0.00 

jj - NF0 3. 68 

1J - HP0 1.1 2 

-6 2-

Dasviaci6n 
standard 

2.30 

2.34 

2.94 

l. 63 

2.70 

2.87 

5. 49 * 
3.99 * 
4.4 3 

2. 57 

2. 90 

l. 2 7 

1.05 * 
2.84 

lj • 21 * 
4.23 

2. 22 

1.45 

2. 80 

3. 34 

3 . lt 7 

22 . 20 * 
3 . lt 7 

Test 
Student 

- 0.60 

1.45 

0.74 

- 0.1 2 

- 0. 07 

0.66 

- 0.36 

0.15 

l. JO 

- 0.07 

0.118 

o .1 5 

0.56 

- 0. 91 

0.56 

0.23 

-0 .08 

-0. 13 

-0.28 

0.06 

0.00 

0.82 
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Comentario Tabla N° 4 

La Tabla muestra que, no hay variaciones impor­

tantes , ni estadística n i cefalométricamente en las va­

ri ables de tejidos duros del an&lisis cefalom~trico, en 

posición postural de l a cabeza, efectuadas sobre te le­

radiografías tomadas en distintos tiempos (PP1 - PP2). 

Los datos con * muestran una gran variabilidad. 
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TABLA N° 5 

"DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA 
VARIABLE DE TEJIDOS BLANDOS EN POS!CION POSTURAL l(PPl ) 
Y POSICION POSTURAL 2 (PP2).u 

Diferencia de 
Variabl e Promedios en Desviaci6n Standa rd Test de Student 

PPl y PP2 

G -Sn-Pg 1 0 - 0.16 2. 73 -0 . 29 

G-Sn 0.00 3.32 o.oo 
G-Pg 1 -0.52 3. 17 -0. 75 

G-Sn/Sn- Ke 1 0.52 o .17 1.49 

Sn-Gn'- c 0. 60 5.97 0.50 

Sn- Gn'/C-Gn 1 - 0.02 o .1 9 -0.62 

Cm- Sn- ls 4.08 7.68 2.65 * 
l s a ( Sn- Pg') - 0.20 1.1 0 - 0.92 

Li a ( Sn -Pg') - 0.09 0. 76 -0 .56 

Si a ( Sn - Pg') - 0.24 l. 26 - 0.97 

Sn- Stms/S t mi - Me 1 0.06 o .1 3 o .1 5 

Stms-1.1 -0 . 37 1.58 -1.16 

St111s-S tmi 0. 00 0.00 o.oo 

Comentario Tabla N° 5 

La Tabla muestr a que no h ay variaciones impor-

tan tes , n i estadística ni cefal ométricamente en las va-

ri ab le s de tejidos blandos del análisis cefal omé trico, 

efectuado s ob r e teleradiografias tomada s en diferentes 

ti e mpos ( PP1 -PP2) . Salvo la var i ab l e Cm-Sn-Ls * ; que 

sien do estadíst i camente s ignificativa , por su gran va-

riabilidad es a su vez un dato poco confiable . 
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TABLA N° 6 

11 DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA 
VARIABLE DE CABEZA Y CUELLO EN POSICION POSTURAL 1 (PP1) 
Y POSICION POSTURAL 2 (PP 2 ) • 11 

Díferencia de 
V a r i a b l e promedios en Desviación Standard Test de Stude nt 

PP1 y PP2 

SN-..L D 1. 12 10.30 O. Slt 

BC-AA -0 . 16 l. 67 -0.47 

C2-HP" o. 46 8.53 0.26 

C3-Hi-He• - 0.52 4.21 -0.61 

HP - J..~ -0.16 0. 47 - 1.69 

Comentario Tabla N° 6 

La Tabla muestra que no hay variaciones importan-

tes, ni estadistica ni cefalométricamente, en las varia-

bles, de cabeza y cue llo del a nálisis cefalométrico , 

efectuado sobre tel e radiogrfías tomadas en diferentes 

tiempos e n posición postural 1 (PPl) y posici6n postural 

2 (PP2). 
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TABLA N° 7 

"DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA 
VARIABLE DE 'rEJIDOS DUROS EN POSICION FIJA Y POSTURAL 
DE LA CABEZA." 

Variable 

Ar- Ptm 

Ptm- N 

N-fi-Pg
0 

N-A 

N-B 

N- Pg 

N- fiN S 

ANS- Gn 

PNS-N 

MP- IIP
0 

1J- NF 

T]-HP 

.i..J- NF 

61- HP 

PNS- ANS 

Ar- Go 

Go- Pg 

B- Pg 

Ar- Go- Gn" 

OP- HPD 

A- B 

JJ - NF" 

l:l-HP 9 

Di farencia de 
Pro111édios PP/PF 

-0.34 

0.54 

-0.38 

-0.07 

-0.59 

- 0.06 

O.BO 

- 0. 7't 

0. 46 

o .1 o 
-0.74 

o . 1 o 
-0. 74 

0.50 

- 1.36 

0.26 

0.10 

o . 10 

- 0.48 

0.23 

1 ,34 

0.08 

-2.00 

De sviaci6n Stand ard Test Student 

1.46 - 1.16 

4.42 0. 60 

2.33 -0.81 

0.82 -0.39 

3.59 -0.77 

2.87 - 0.11 

3.25 1.22 

4.09 -0.90 

4.15 0.55 

2.06 o. 2'• 
2.52 - 1.'t6 

1.46 o .Jit 

2. 71 -1. 36 

1.60 1.55 

3.83 -1 .77 

3.08 0.42 

2.1 o 0. 23 

2.01 0.24 

2.32 -1.03 

2.59 0.44 

2.79 2.31 * 
14.30 0.02 

6.78 -1.47 
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Comentari o Tabla N° 7 

La Tabla muest ra que no hay diferenc ias importan­

t es estadística ni cefalométricamente en' las variables 

de tejidos duros en posición fija (P . F) y postural de 

la cabeza (P .P.) 

El 6nico dato que mues t ra significancia es la va­

riable A-B, por razones que se analizan en e l capí t ulo 

7. 
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TABLA N° 8 

"DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA VA­
RIABLE DE TEJIDOS BLANDOS EN POS I CION FIJA (P .F.) Y POS­
TURAL DE LA CABEZA (P.P.). 11 

Diferencia de 
Variable Proudios PP/PF Desviaci6n Standard Test de Student 

G -Sn-Pg 1 
o 

0.76 2.42 l. 57 

G-Sn 1. 08 2.97 l. 78 

G-Pg 1 -0. 21 3.81 - 0.25 

G-Sn/Sn-Me 1 - 0.01 o . 16 -0.18 

Sn-Gn-C -3 . 54 6. 36 -2 . 78. * 
Sn-Gn'/C- Gn 1 0.08 o .18 2.19 

Cm-Sn-Ls" - 2.76 9.92 - 1. 38 

Ls a (Sn-Pg') o .10 1.1 2 0. 45 

Li a ( Sn-Pg') - 0.10 1.1 o -0.37 

Si a ( Sn- Pg') - 0.36 1.43 - 1. 25 

Sn-Stms/Stmi- He ' 0.06 0.08 3,51 

Stms- .il 0.27 l. 01 l. 31 

Stms-Stmi 0.00 0.00 0.00 

Comentario Tabla N° 8 

La tabla muestra, que e n gene ral , no hay diferen-

c i as importantes en l as variables de tejidos blandos en 

posición f i ja (P . F.) y posición postura l (P.P . ) de la 

cabez¡;¡. . Y aunque la variable Sn- Gn-C, se muestra di fe -

rente es tadí sticamente no es un dato confiab l e por s er 

el punto e de difici l localización r adiográf i ca y de 

g ran variabi lidad 
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TABLA N° 9 

"DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA 
VARIABLE DE CAB~ZA Y CUELLO EN POSICION FIJA Y POSTURAL 
DE LA CABEZA ." 

Pro11edio Promedio Diforencia de Desviaci6n Test 
V a r i a b 1 e P.P . P.F. pro11 edio PP/PF Standard Student 

. SJ<l- .. L" 85 . 68 84.24 1 · '· 4 7. 11 l. 01 

8C- AA 7.96 B ·'•B -0 . 52 l. 66 -1.54 

C2- HP 
D 

91.24 90.81¡ 0.40 /¡ .80 0. 41 
ft 

CJ- Hi -He 158.42 157 .32 1.1 o 4.18 1. 31 

HP- ..l • 112.32 110 .68 l. 64 4.49 1.62 

Comentario Tabla N° 9 

La Tabla mue stra que no hay diferencias en las 

variables de cabeza y cuello en posic i6n f i ja y postu-

ral de la cabeza, e stadíst i cas ni cefalomé t ricas . 
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No se a p reci an di f erencias e n tre Posic ión Pos-

t u ral 1, Posición Postu r a ! 2 y Pos i ción Fij a , excepto en 

el pun to AN S- PN S e n que la Pos ició n Fi j a mue stra una lig~ 

ra va~iación r es pecto de las otra s . 
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El gráfico il ust ra que no existen d i f e r eacias 

entre Posición Po stural , Posición Postura! 2 y Po s i -

ción Fija excep t o en la variable - NF y -MP e n c;ue 

las diferencias ce f alométricas son poco impor tantes. 
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CAPITULO 7 



DISCUSION 

En r elación al número de individuos que confor-

maron la muestra, las mayores dificultades surgieron al 

se l eccionar casos que fuesen ortognáticos y con apel li -

dos de ori gen hispánico para l os padres . 

Basándonos en un criterio ne tament e estadístico 

debido al tipo de muestra, con los r esultados obtenidos , 

no se podria i nferir a un universo mayor sin embargo , 

en general, l as muestras ut ilizadas en los análisis ce-

falométricos para determinar normas como el de LEGAN , 

son pequeñas y estos valores son aceptados universalmen-

te. 

Dado a la organización interna método de calibra-

ción y registro utilizado, exactitud y calidad del equi-

po de rayos, podemos infe rir con propiedad que el méto-

do de medición y registro , fue mejorado al máximo para 

hacerlo comparable . Además el tipo de análisis estadís-

tico computacional , nos asegurarla que no existen en 

nuestros resul tactos errores de cálculo o transcripción 

de datos . 

Se observan variaciones estadísticamente signifi-

cativas e n tre los valores estandard de LEGAN y los va:~-

res obtenidos de los r esultados en el análisis de .... . -"'e J _-

dos duros . 
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En individuos del sexo masculino las variables 

comprometidos son N-ANS y A- B, con valores promedio ma­

yores que la norma de LEGAN y menores en relación a las 

variables PNS-ANS , ~-MP, B-Pg. De esto podemos deducir 

que ex ceptuando la variable A-B, los valores que compro­

meten el tercio inferior de la cara serian menores para 

los individuos de la muestra y que a su vez e l piso na­

sal y over-jet óseo es superior. Esto puede significar 

que existen diferencias reales e ntre las medidas cefalo­

métricas de LEGAN y la muestra en estudio , por tanto e n­

tre los individuos, sin embargo en relac ión a l as dis­

crepancias observadas en las variab l es N- ANS y PNS-ANS, 

debemos considerar la posibilidad de e r ror en l a medi­

ción por l a falta de de finición, nitidez y contorno del 

perfi l duro observado en las teleradiografias . 

En el sexo femenino, l as variab le s comprometidas 

son Ar-Ptm, N-ANS , ANS- Gn y ~ - NF . Donde l as variab l es 

ANS-Gn y JJ - NF se e n cuentran aumentadas en r e lación 

a l os valores promedios de LEGAN y por tanto podria 

existir una tendenci a a un mayor desarrollo de l tercio 

inferior en estos individuos , si consideramos que las 

diferen c ias obtenidas son reales . 

Las variables Ar-Ptm y N- ANS que también se en­

cuentran aumentadas, nos estarian indicando que e n las 

mujeres d e la muestra el l argo del segmen to posterior 

de la base de crán eo y e l t e rcio medio de l a car a , se-
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rian mayores respect ivamente . 

Por otro l ado no debemos omi ti r la influenc ia de 

los factores relacionados con las teleradiografias , men­

c i onados anteriormente en la exactitud de l os datos ob­

tenidos. 

Comparando l os resul tados obtenidos en ambos se­

xos para te j ido s duros, vemos que la variable comón que 

se encue n tra aumentada con la n orma de LEGAN es N- ANS, 

lo c ual afirmaria por un lado l a influenc :ia de las difi­

c ul tades r adiográficas . 

En l o que respecta al análisis de tejidos blan­

dos se encuentran dife r encias significaativas estadisti­

ca y cefalométricamente. Las variables G- Sn , Sn- Gn-C 

y Stms - _il , estarían aumen tadas en sus valo r es respecto 

a la norma de LEGAN. Part i endo de la premisa de que 

tan to en h ombres como e n muje r es, se encontrarfa ligera ­

mente adelantado e l punto A, se extrapola que el punto 

S-N también lo estaria, razón por l a cual, el ángulo Sn­

Gn-C , se encontrarí a aumentado y por t a nto podria al te­

rar el l a r go labial y luego la expos i ción de jJ Esto 

también exp l icaría el aumento de la distanc ia G-Sn . El 

valor de l a variable Stms- Stmi, resultó ser menor que 

la norma de LEGAN, de esto se desprende que en la mues ­

tra utilizada la distanc i a interlabial es menor respec~~ 

de la muest ra de LEGAN. 
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Estas afirmaciones son válidas, en tanto, las di-

ferencias obtenidas sean reales. Sin embargo , recorde-

mos que las variables antes mencionadas poseen una alta 

variabilidad , fundamentalmente Sn-Gn-C , donde la desvia­

ción standard de la muestra supera los valores obteni­

dos por LEGAN . Esto podría estar influenciado por la 

falta de definición en e l tercio medio anterior del per­

fil blando, contraste y nitidez de las teleradiografias . 

En el análisis de tejidos duros , para ve~ificar 

la reproducib ilidad de la posic ión postural, se observó 

que las variables que involucran l a pos ición mandibular 

Ej : MP-HP , N- A- Pg, N-Pg, ANS-Gn no presentaron diferen­

cias significativas al test estadistico empleado y tam­

poco presentaron diferencias numéricas que pudiesen al ­

terar el análisis, siendo éstas las variables con mayor 

posibilidad de modificación, si la posición postural de 

la cabeza no fue ra estab le . 

De acuerdo a los valores obtenidos en la compa­

ración PP1-PP2 de tejidos duros, las variables que invo­

lucran el sector anterior, especialmente ANS, presentan 

una gran variabilidad en sus resultados, probablemente 

debido a la dificultad para ubicar dicho punto en todas 

las teleradiografías y por falta de definición en el 

perfil duro, contraste entre ambos perfiles (duro y 

blando) , problemas inherentes al filt ro utilizado e·n : a 

~écnica radiográfica. 
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En e l análisis de los resul tados obtenidos en l a 

comparación PP1-PP2 , de tejidos blandos , vemos qu e al 

test estadístico aplicado , sólo aparece un dato signifi­

cativo que corresponde a un Cm-Sn-Ls en que además exis­

te una diferencia de promedi os a lta, en relación al res­

to de los datos . Por otro lado vemos que es un dato al­

tamente variable, tanto en nuestros resultados, como en 

la norma de LEGAN , por~nto seria un dato poco confia­

b l e . 

Creemos que esta significancia se debe rá funda­

mentalmente a la dificultad para ubicar el punto Cm , por 

su definición y por la falta de nitidez y contraste de 

las teleradiografias en esta zona, siendo ésta una ex­

plicación vál ida por tratarse de l ún ico dato que muest ra 

variación . 

Al comparar los valores de PF y PP en e l análisis 

de tejidos duros , se observó que las variab l es que invo­

lucran la mandíbula (Por ej : MP-Hp , N-A- Pg, N-Pg , ANS­

Gn) permanecieron sin variaciones significativs e stadí s ­

t icas y cefalométricas, en que las discrepancias só l o 

alcanzaban a frac ciones de mil ímetros en s u mayoría. 

De haberse e n cont rado diferencias, éstas hubieran sido 

más manifiestas en las variables que involucran la man­

díbula, ya que basán dose en los estudios real i zadas por 

MOHL (25) respecto de la infl uencia de la posición pos­

tural en la oclusión , esta pos ición de la cabeza condi ­

cionaría las facetas de deslizamiento mandibular en se:1-
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val ores, dado que se afectarian directamente por los 

cambios de posición de la cabeza . Sin embargo no hubo 

diferencias significativas ni estadística ni cefalomé­

tricamente , al comparar los valores en posición fija y 

postural . 
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CAPI TULO 8 



CONCLUSIONES 

8 . 1 . GENERALES 

8 . 1.1 . A pesar de haber algunas diferencias reales en­

tre l os valores promedio para los individuos de 

la muestra y la norma de LEGAN, estos últimos po­

drian utilizarse para una poblaci6n con caracte­

ríst icas hispánic as , cui dando algunas variables . 

8 . 1 . 2 . El análisis cefalométri co puede realizarse sobre 

teleradiografias obtenidas en pacientes adultos 

ortognáticos , en posici6n fija y postural de la 

cabeza sin obtener diferencias significativas . 

8. 1. 3 . De a cuerdo a los resultados obtenidos, la posi­

c i 6n postural de la cabeza es r e produc i ble e n un 

ti empo de dos meses, en individuos adultos y or­

tognáticos . 

8.2. ESPECIFICAS 

8.2 .1. Las variaciones en las medidas cráneofac i ales de 

los individuos de la muestra r espec to de los es­

tándares de LEGAN, indican que los patrones 6seos 

cráneo-faciales son diferentes . 

Las variaciones encont radas están en las sigu i en­

tes variables : 
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Tejidos duros 

: N-ANS 

1) - MP 

PNS-ANS 

B-Pg 

A-B 

Ar-Ptm 

N-ANS 

ANS-Gn 

JJ -NF 

•rejidos blandos 

: G- Sn 

sn-Gd-c 

Stms-Jl 

aumentado en relación a la norma 

de LEGAN en 3,8 mm 

disminuido e n r e lación a la nor­

ma de LEGAN en 3,5 mm 

disminuido en relación a norma 

de LEGAN en 2 ,7 mm 

disminuido en relación a norma 

de LEGAN en 2,6 mm 

aumentado en relación a n9rma de 

LEGAN en 2 , 0 mm 

aumentado en relación a norma de 

LEGAN en 3,9 mm 

aumentado en relación a norma de 

LEGAN en 3,7 mm 

aumentado en relación a norma de 

LEGAN en ~,8 mm 

aumentado en relac i ón a norma de 

LEGAN en 3, 1 mm 

aumentado en relación a norma de 

LEGAN en 3,1 mm 

aumentado en relación a norma de 

LEGAN en 10° 

aumentado e n relación a norma de 

LEGAN en 1,2 mm 

Stms-Stmi: aumentado en relación a norma de 

LEGAN en 1,9 mm 

-8 o-



8 . 2 . 2 . La posic i ón mandibul ar, en posición postur al de 

la cabeza , no varia en el tiempo . 

8.2 . 3 . De acu erdo a los valor es obt e n idos no existen d i­

ferenc i as a l utilizar la cabeza en posición fija , 

o postural , para el análisis cefalométrico de 

LEGAN . 

8.2 . 4 . Las medidas cefalomé t ricas de base de cráneo , se 

mantienen constantes, no obstante fijar la posi­

ción de la cabeza . 

8. 2 . 5 . La s medidas cefalométricas mandibul ares n o va­

rían, no obstante fijar l a posición de la cabeza . 

8 . 2 . 6 . Las medidas cefalométricas de co l umna cervical 

y hueso hioides ; no varían no obstante fijar la 

posición de l a cabeza . 

8 . 2 . 7 . Las medidas cefal omé t ricas de base de cráneo y 

mandibular con r especto a l a vert ical ve r dadera 

no var í an , no obstante fijar la posición de la 

cabeza. 

8 . 2 . 8 . La posición de l a co l umna cervjcal con respecto 

al plano h orizontal ( HP) no varia , no obstante 

f i jar l a posición de la cabeza . 

8 . 2 . 9. Como no se encontraron variaciones signifi cativas 

entre la posi ción fija y postural de l a cabeza, 

es lícito que e l paciente sea sometido a una s o la 

f'orma de obtención de l a teleradi ogra.:fia e n 2-as 
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distintas etapas quirúrgico- ortodóncicas¡ de 

diagnóstico, p lan de tratami ento y s u evaluación, 

mejorando e l trabajo e n equipo , disminuyendo el 

costo para e l paciente y exposición a l a radia­

ción . 

8.3. CONCLUSIONES METODOLOGICAS 

8. 3.1. Según nuestra experiencia en la metodologia de 

toma r adiográfica, se debe f ormalizar y documen­

tar cada etapa radiológica para optimi zar los re­

s u ltados . 

8.3.2. Aque l l os trabajos de investigación qu e requieren 

de man ejo de individuos a observar r e p e tidamente 

necesitan d e asignación de tiempo corr espondien­

te a las dificultades que esta situación presen­

ta . 

8 . 3 . 3 . En trabajos de investigación donde se manejan 

una gran can t i dad de datos es favorable eltrabajo 

en equipo puesto que disminuye a la posibi l idad 

d e e rrores personales sistemáticos . 

8 . 3 .4. En trabajos de investigación donde se maneja 

una gran cantidad de variables e interviene más 

de un operador debe des tina rs e un tiempo conside­

rable para la calibración dentro del cronogr ama 

de trabajo a fin de disminuir el error . 
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8 . 3 . 5 . En trabajos de i nvest igación con tiempo limitado 

de desarroll o la utilización de una mue stra obte­

nida en la misma inst i tuci ón es ventajoso por 

cuanto la accesibi lidad a la misma es más rápi da 

y oportuna. 
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ANEXOS 

10.1. CASO CLINICO QUE ILUSTRA LA UTILIZACION DE LOS 

ELEMENTOS ADJUNTOS DE DIAGNOSTICO EN EL TRATAMIEN­

TO DE LAS DISARMONI AS DENTOMAXILO FACIALES. 

Foto 2 

Vista de perfil 

Preoperatorio' 

- 91-

Foto 1 

Vista de frente 

Preoperatori o 



Foto 3: Oclusión Preoperatorio 

Foto 4; Over Jet Preopera~or~o 



1 . 

· ~~ 

Foto 5: Modelos de estudio 

Foto 6: Rayado de modelos 
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Fot o 7: modelos montados 

Foto 8: Spl i nt en modelos 
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9. ~ Trazado cefalomé ·trie o 
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Foto 9: Vista de p erfi l preoperatorio 

Foto 10: Vista de perfil post-operatori o 
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Foto 11: Splint en boca 

Fo t o 12 OCLITSION POST - OPERA TORIA 
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12. - Superposición de trazados pre y post operatorio 
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10.2. 

AR-Ptm 

Ptm-N 

N-A- Pg 0 

N-A 

N- B 

N-Pg 

N- ANS 

ANS-Gn 

PNS- N 

MP - HP 0 go (me) 

lf-NF 

11,.- MP ( me) 

6]-NF 

l§.-MP (me) 

PNS- ANS 

Ar-Go 

Go- Pg 

B-Pg 

Ar-Go-Gn° 

OPS - Hp 0 

A- B 

jJ-NF 0 

ll:.- MP o (me) 

G- Sn- Pg ' 

G- Sn 

G- Pg ' 

PP1 

1 

4 

7 

10 

13 

16 

19 

22 

25 

28 

3 1 

34 

37 

40 

43 

46 

49 

52 

55 

58 

61 

64 

67 

70 

73 

76 

- 99 -

PP2 

2 

5 

8 

11 

14 

17 

20 

23 

26 

29 

32 

35 

38 

41 

44 

47 

50 

53 

56 

59 

62 

65 

68 

71 

74 

77 

PF 

3 

6 

9 

12 

15 

18 

21 

24 

27 

30 

33 

36 

39 

42 

4 5 

48 

51 

54 

57 

60 

63 

66 

69 

72 

75 

78 



PP1 PP2 PF 

G-Sn /Sn Me 79 80 81 

Sn- Gn-C 82 83 84 

Sn-Gn/c - Gn' 85 86 87 

Cm-Sn-Ls 88 89 90 

Ls a (Sn-P g) 91 92 93 

Li a (Sn-Pg) 94 95 96 

Si a ( Li -Pg ) 97 98 99 

Sn-Stms/Stmi-Me ' 100 101 102 

Stms-ll.:. 103 104 105 

Stms - Stmi 106 107 108 

SN a j_ 0 109 110 111 

BC-AA 1 1 2 113 114 

C2 - HPº 115 116 117 

C3-Hi - Me 0 118 119 120 

MP- _l0 121 122 123 

Sexo 124 

Edad 1 25 

NO o r den 126 
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10 . 3 . ANALISIS ESTADISTICO 

Para prueba de hipótesis se aplicaron los si­

guientes test de análisis estadístico : 

. test de student 

. prueba de diferencia de promedios 

Formula de test de student: 

donde: 

a = 

Sd :::: 

n = 

to = ~ p t n-1 

promedio de las diferencias 

bles que se comparan. 

desviac ión standard de esas 

número de diferencias 

entre las 

diferencias 

dos 

Fórmula de la prueba de Diferencia de Promedios . 

xl x2 

to 1 sl 2 
82 

2 
+ 

n l n2 

donde : 

X1 ~ promedio según LEGAN p a r a cada variable 

varia-

X2 = promedio de acuerdo a los resultados obtenidos 

- 101 -



sl := desviación standard para el promedio de cada va-

r iable según LEGAN 

s2 = desviación standard para el promedio de cada va-

riable de acuerdo a los resultados obtenidos 

r\ = total de individuos mascul inos o femeninos de la 

muestra según LEGAN 

n2 :::¡ total de i ndividuos masculinos o femeninos de la 

muestra del estudio 

El test de student se uti l izó para . probar las 

siguientes hipótesis: 

- Ho i5 = o ;;;; No existe diferencia entre promedios de 

ambas variables , es decir PPl v/s PP2 

y PP v/s PF. 

- Hl i5 -F o - Existe diferenc ia entre proveedores de 

ambas variables, es dec ir , PPl v/s PP2 

y PP v/s PF. 

La prueba de diferencia de promedios se utilizó 

para probar las siguientes hipótes i s. 

- Ho x1 = X2 = No existe diferencia entre los promedios 

de las variables según LEGAN y según los 

resul tados obtenidos. 

X1 ,¡,. X
2 

: Existe d~ferencia entre los promedios 

de las variables según LEGAN y según 

los resultados obtenidos . 
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Estas hipótesis fueron probados efectuándol as se­

paradamente para hombres y mujere s en e l an&lisis de te­

j idos duros. 
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CAPITULO 11 



SUGERENCIAS 

Al finali~ar este trabajo se hace necesario for-

mular algunas sugerencias: 

11 . 1 . Serí a interesante contin uar e l estudio r ealizando 

un trabajo similar en individuos que presenten 

disarmonia dento- maxi lo. facial . 

11.2 . Podria realizarse un trabajo de invest1gac~6n si-

milar correlacionando las variables en es t udio . 

11,3 . A su vez, proponemos un estudi o para veri ficar re -

producibilidad de la posición ~ostural de l a cabe-

za en un período de tiempo más prolongado al de 

este trabajo. 

11.4 . Y finalmente , creemos interesante determinar a 

través de otro estudio , los estándares cefalomé-

trices del acuerdo al biotipo . 
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