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INTRODUCCION

La Odontologia moderna, llamada por muchos Odon-
toestomatologia o Medicina Dental, se caracteriza por
ser integradora. Esta cualidad histéricamente ha hecho
que nuestra profesidén, de ser fundamentalmente un apren-
dizaje de técnicas sea reconocida con un cuerpo de cono-
cimientos que le es proplo. Los primeros pasos se die-
ron integrando el concepto de Odontdén, es decir, estu-
diar ademis del diente todos los tejidos que lo circun-
dan y al mismo tiempo dar una orientacién biomédica, es

decir, basarse en la biologia del cuerpo humano.

Hoy dia vemos que ningin odontbélogo puede traba-
jar solo; se requieren de otros profesionales y otros

especialistas dentro de la misma profesién.

Uno de los campos que se desarrolld gracias a es-
ta visidén moderna se refiere a todo el problema de los
trastornos del desarrollo dento méxilo faciales. Si se
hubiera seguido trabajando con un criterio autosuficien-
te, como por ejemplo 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 necesaria la investigacidén y fue nece-
sario incorporar kinesibélogos, foniatras, oclusionistas

y rehabilitadores.



Uno de 165 problemas de la investigacidén es 1la
posibilidad de incoordinacién y de falta o dificultad
en la comunicacidén. Distintos especialistas usan exame-
nes y criterios distintos. AdeméAs tienen ﬁna distinta
visiébn del problema. Los integrantes del equipo han te-
nido que interiorizarse del campo y las posibilidades
que ofrecen las distintas especialidades y han tenido
que crearse examenes y técnicas diferentes a las origi-

nales.

Dentro de esto se plantea el problema del examen
teleradiografico disefiado y descrito por los ortodoncis-
tas y que es una herramienta tremendamente Gtil en el
diagndéstico, prediccidn, tratamiento, control y comuni-
cacién de los pacientes. En lo concerniente a las Di-
sarmonias Dento Maxilo Faciales, se crearon analisis
cefalométricos especiales, lo que significé una duplici-
dad de ex&menes y dificultad de comunicacidén, ya que el

cirujano y el ortodoncista usaban parametros distintos.

Es nuestra intencidén estudiar si los valores da-
dos para el sistema cefalométrico para cirugia ortogna-
tica son aplicables a nuestro medio y si el hecho de
utilizar una técnica distinta en 1la teleradiografia
afecta los resultados finales del an&lisis en este tipo

de pacientes.
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MARCO CONCEPTUAL: "DISARMONIAS DENTO MAXILO-FACIAL

Y ELEMENTOS ADJUNTOS DE DIAGNOSTICO".

2.1. GENERALIDADES

La correccidén quirargica de las malformaciones
dentoesqueletales de los maxilares, ha sido por afios uno
de los aspectos més interesantes y desafiantes de la ci-
rugia bucal, como también uno de los servicios mas gra-
tificantes que se pueda prestar a las personas que las

padecen.

Las malformaciones del desarrollo de los maxila-
res, son aquellas que presentan maloclusién de dientes,
mala relacién de las bases oseas y la desfiguracidén fa-
cial que con ellas se relaciona. Se las considera fre-
cuentemente como una alteracién del desarrollo, pudien-
do ser también el resultado de diversas causas como, por
ejemplo: malos habitos, radiaciones, influencia de sus-

tancias gquimicas durante el embarazo

Los individuos con malformaciones dento-esquele-
tales, tienen plena conciencia de su facies anormal, re-
flejandose el problema en su personalidad y en sus rela-
ciones sociales (4, 10, 23). 5in embargo cuando pensa-
mos en la correccidn quirGrgica de estas malformaciones,
debemos considerar algo mis que el mejoramiento estéti-
co, la correccién de las deficiencias funcionales. En

suma debemos brindar al individuo un tratamiento inte-
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gral que restablezca las funciones normales del sistema
estomatognatico y su estética y por consiguiente, 1la

adecuacidén de la personalidad.

Muchos cirujanos a través de los aflos, han con-
tribuido con sus experiencias y conocimientos para lle-
gar a la aplicacidén de técnicas quirargicas correctoras
que se aplican hoy en dia. Sin lugar a dudas los funda-
mentos de las operaciones corrientes de hoy, se encuen-
tran en las contribuciones originales en este campo de
la cirugia. Los refinamientos en la técnica quirﬁrgica,
la mejor comprensién de la fisiologia y anatomia y el
agregado de los métodos modernos de anestesia y de tra-
tamientos con drogas han eliminado o minimizado los pe-
ligros que eran tan graves hace pocos afios atras (10,

B

Probablemente las primeras contribuciones més im-
portantes, provienen de BLAIR, quien fue un gran filbso-
fo y autor, al igual que un gran cirujano. En 1907,
BLAIR reconocid y clasificé las malformaciones faclales
de una manera muy similar a los conceptos actuales. E1
afirmbé que: '"la mala relacidén consistia tanto en un cre-
cimiento desproporcionado en la longitud del cuerpo del
maxiliar inferior, en la falta de desarrollo del maxilar
superior, en una falta de desarrollo del maxilar infe-
rior, o en una curvatura hacia abajo del maxilar infe-
rior a nivel del &ngulo o por delante de é&l". Fue ti-

pico de su optimismo la siguiente afirmacidn: "Tenemos

-4-



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 ultimo que deben volcarse nues-

tros esfuerzos'.

Describe osteotomias y ostectomias para la co-
rreccién de prognatismo, las deformidades de mordida

abierta y la micrognasia. Reconocié tres problemas dis-

tintos: "l1.- Cortar el hueso: 2.- La colocacidédn del ma-
xilar en su nueva posicién; y 3.- 5u mantenimiento
alliv(2a).

De aqui en adelante aparecen en la literatura en
forma intermitente, los articulos y las historias clini-
cas que describen variadas operaciones para la correc-
eién quirGrgica de las malformaciones. Entre ellos hu-
bo wvarias contribuciones sobresalientes, las dificulta-
des fueron muchas durante los Gltimos afios y probable-
mente los fracasos no se publicaron, no asi los casos
exitosos. Gran parte de la dificultad encontrada pre-
viamente se elimindé con el advenimiento de los antibié-

ticos y la creciente publicidad de los casos y técnicas.

En Europa, el despertar a las posibilidades de
la correccién quirGrgica de las malformaciones faciales
comenzd con BRUHN, de la clinica maxilofacial de Alema-
nia en Diisseldorf, quien informé en 1927, el desarrollo
de nuevas técnicas, lo que fue estimulado por el trata-

miento de las enfermedades y las heridas de los maxila-



res en Alemania durante la primera guerra mundial. Gra-
dualmente surgidé una nueva esfera de ciencia médica y
dental, y rapidamente se hizo posible un nuevo sistema.
Asi se encontrdé un nuevo camino para eliminar la defor-
macién del maxilar inferior: macrognasia y micrognasia.
Las guerras fueron arma de doble filo; produjeron la ne-
cesidad de desarrollo de nuevas técnicas y métodos de
tratamiento, pero también interrumpieron el intercambio
cientifico que sirve para mejorar la produccidédn del co-

nocimiento de la ciencia.

De este modo los conceptos significativos y las
técnicas desarrolladas por los europeos sobre la técni-
ca quirdirgica para la correccién de las malformaciones
faciales no se conocieron en América hasta fines de 1la
década del 60, Estos cirujanos destacados incluyen a
BURHN, ASCHER, INMENKAUP, 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

americanocs. (4,10,22,23)

No hay una operacibédn especifica aplicable a una
deformacién facial dada. La seleccién del procedimien-
to quirGrgico més adecuado le corresponde finalmente al
ecirujano, la solucidn correcta para cada problema de
malformacidén debe obtenerse por la utilizacidén de todos
los elementos adjuntos de diagnéstico de que se dispgﬁ4

ga. Todos ellos son imprescindibles para completar y
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confirmar o aln para rectificar el diagnéstico tentati-
vo y son: l1l.- Ficha clinica; 2.- Estudio radiogréafico;
3.- Modelos de estudio; 4.- Fotografias; 5.- Analisis
cefalométrico, sin embargo en la realidad, dependiendo
de la experiencia del equipo tratante podria obviarse

alguno de estos.

2.2, ELEMENTOS ADJUNTOS DE DIAGNOSTICO

2.2.1. Ficha Clinica: Como registro ordenado, sistemati-

zado y preciso de todos los datos concernientes al pa-
ciente en forma tal que en cualquier momento que el pro-
fesional quiera consultarla, tendrd a su alcance toda
la informacién necesaria. Debe incluir parémetros es-

téticos y funcionales (ATM, musculatura, etc.).

2.2.2, Estudio Radiogrifico: ©Se requiere un estudio ra-

diografico dental completo o radiografias panoramicas
como procedimiento diagnéstico previo para: 1l.- Descar-
tar un estado patolégico periapical o periodontal cuyo
tratamiento podria requerir la movilizacién de la mandi-
bula después de la cirugia; y 2.- Ayudar a la determina-
cibébn de la estabilidad de los dientes en los tejidos de
soporte y su capacidad para soportar el tratamiento or-
todbnecico y las tensiones de los elementos de fijacidn

g inmovilizacidn.

2.2.3. Modelos de Estudio: Los modelos de estudio de

yveso pledra son necesarios para los estudios preoperato-
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rios de las relaciones oclusales. Un Jjuego que indique
la oclusibébn preoperatoria exacta es necesario para ser
archivado, en caso de existir duda después de cirugia
en relacién al mejoramiento logrado. Ademéas se requie-
re un Jjuego de modelos para el ajuste oclusal preopera-
torio inmediato. La nueva oclusién debe determinarse
y establecerse bien preoperatoriamente. El equilibra-
miento oclusal preoperatoric es un procedimiento muy im-
portante que permite una oclusién estable en todos los
dientes vy que se realiza en un modelo de estudio y pos-
teriormente en boca., El equilibramiento final y defini-
tivo se lleva a cabo cuando los maxilares son moviliza-
dos una vez finalizada la cicatrizacidén y ha terminado
la ortodoncia postoperatoria. En este juego de modelos
de estudio equilibrados se confecciona férula y debe
llevarse a la sala de operaciones para ser utilizado co-
mo guia en la colocacidén de la oclusidn cuando se reali-
za el movimiento quirirgico de la mandibula. Todas las
operaciones de los huesos de la cara que comprendan la
oclusién dentaria, deben primero realizarse en modelos
de planeamiento que sean representaciones exactas de los
dientes, las ap6fisis alveolares, y el paladar. Los mo-
delos dentales deben montarse en un articulador semi-
ajustable o en un oclusor, segin el caso clinico, en re-
lacidén céntrica, esto permite el corte y desplazamiento
de segmentos del aparato dentario mientras que las bases
se mantienen estacionarias. FEn los modelos se estable-
ce, la direccidn y el grado de movimiento de los segmen-

tos y se evalla la cuantia del movimiento ortodénecico



preoperatorio y postoperatorio. Se construyen ademés
en los modelos seccionados precisas guias oclusales 6
férulas de inmovilizacidén postoperatorias en acrilico

transparente. (Ver Anexo 1)

2.2.4, Fotografias: Por su realidad son un elemento

grafico de incalculable valor para documentar el estado
original de las anomalias, la secuencia evolutiva en la
progresion del tratamiento, resultados alcanzados y los
controles postoperatorios. Existen diferentes metodo-
logias, se recomiendan 5 a 6 fotografias antes de comen-
zar el tratamiento y al finalizarlo. Tres de la cara,
de frente, de perfil, y de :la sonrisa. En oclusiébn,
una foto de frente y dos vistas laterales, derecha e
izquierda. Las fotos de la cara, en la iniciacidén y fi-
nalizacién del tratamiento permiten evidenciar por una
parte los cambios morfoldgicos resultantes del trata-

miento y también los cambios estéticos.

Las fotograflas intraorales permiten evaluar: El
alineamiento dentario, las relaciones interoclusales,
el estado gingival e higiene oral, la forma de las arca-
das, las restauraciones y cambios de coloracidn. Los
contornos del &area a fotografiar, los puntos de refe-
rencia y la angulacidén deberaén ser siempre exactamente
los mismos en todos las tomas para que la secuencia ten-—

ga uniformidad. (1,3,10,13,16,23,26,32,33) ( Ver Anexo

1)



2.2.5. Teleradiografia y andlisis cefalométrico: El pri-

mer trabajo sobre cefalometria radiografica, probable-
mente fue de PACINI en 1922, pero el crédito por la es-
tandarizacién yv popularizacién del procedimiento corres-
ponde a BROADBENT, cuyo trabajo cléasico fue publicado
en 1931, iniciando la aplicacidén de este método diagnds-
tico en forma estandarizada y sobre bases biolbgicas.
Al mismo tiempo HOFRATH publicé su trabajo en Alemania,
HIGLEY, MARGALIS y otros estaban trabajando con cefalo-
metria radiografica, aunque sus publicaciones iniciales
aparecieron mas tarde. La teleradiografia es una radio-
grafia tomada siempre a igual distancia y en la misma
posicibébn mediante un cefalostato o posicionador que per-
mite mantener la cabeza del paciente en una relacibén fi-
ja con el 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-
ralelo al piso. ©Se obtiene asi un registro radiografi-
co, sobre el cual se efectia un anidlisis que nos infor-
ma del tipo facial, su patrén de crecimiento y de las
relaciones obseo-dentarias. El analisis cefalométrico
es una técnica mediante la cual a través de una telera-
diografia, se puede establecer normas de relacién entre
la base del créneo y las diversas estructuras de la ca-
ra, a través de mediciones lineales y geométricas. El
andlisis cefalométrico nos da la posibilidad de relacio-
nar entre sl a los dientes, los huesos maxilares y los
tejidos blandos, que conjuntamente con los modelos y fo-

tografias, nos dan un cuadro casi real de los problemas
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presentes. Mediante el analisis cefalométrico de las
estructuras craneo-faciales es posible: l.- Estudiar
el crecimiento; 2.- Realizar el diagnéstico del caso;
3.- Elaborar un plan de tratamiento; 4.- Evaluar los re-
sultados; y 5.- Comunicar esto entre los profesionales
del equipo tratante u otreos. (3,13,16,27,33,17,30,35),

(Ver Anexo 1)

2.2.5.1. Crecimiento: En virtud de su exactitud, los
egtudios seriados cefalométricos, han contribuide a una
mejor comprensién de los procesos del crecimienté y de-
sarrollo craneofacial, ya que los individuos pueden ser
examinados repetidamente para realizar comparaciones del
cambio morfolbégico mediante sucesivos anélisis cefalo-

métricos. (3,13,16,27,33)

Diagnéstico: El anélisis cefalométrico es una
técnica que fracciona el complejo dento-craneo-facial,
con el proposito de examinar en que forma sus partes se
relacionan la una con. la otra y como sus incrementos
individuales de crecimiento influyen sobre el total para
determinar si existe una maloclusién de tipo funcional,
dentaria o se trata de una malformacién dentoesqueletal.
En este anadlisis se puede estudiar: 1.- El perfil blan-
do; 2.- El perfil esqueletal; 3.- La tendencia en las
direcciones de los vectores de crecimiento; 4.- Las re-
laciones de 1los dientes, con sus respectivas bases

6seas., (3,13,16,27,33) (Ver Anexo 1)
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Plan de Tratamiento: A través del anllisis cefa-
lométrico, el ortodoncista y el cirujano, pueden hacer
una determinacidén previa de la posicidn deseada para
los dientes con respecto al esqueleto craneo facial de
un paciente determinado, También permite predecir con
anterioridad, los resultados a los que se llegari post-

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

Control y Evaluacién de los Resultados: Asi-
mismo el anAlisis cefalométrico permite determinar una
vez finalizado el tratamiento, si los objetivos propués—
tos han sido alcanzados y mediante la superposicién de
los trazados del comienzo y la terminacidn, evaluar los

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

Comunicacién: El andlisis cefalométrico, brinda
la posibilidad de lograr interelacibén entre los profe-
sionales del equipo multidisciplinario, encargados del
tratamiento de los pacientes con deformaciones dento-

méxilo-faciales. (3,13,16,27,33) (Ver Anexo 1)

La aplicacién de la cefalometria a los problemas
inherentes a la cirugia, provee informacidén indispensa-
bls. Los cirujanos maxilofaciales reconocen que los
primeros esfuerzos hacla la normalizacidén de las medi-
ciones de las estructuras Oseas craneofaciales hechas
por los antropblogos tales como: KROGMAN y ortodoncistas
tales como ANGLE, SCHWAR?Z, TWEED, SASB0UINI, REIDEL,

DOWNS, STEINER y los trabajos de TAYLOR y HITCHCOCK,
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proveyeron de un medio de continuar con la evaluacidn
de un tratamiento desde el precoperatorio hasta el post-

operatorio. (6,12,18)

Partes de cada uno de los analisis recomendados
por estos investigadores tiene aplicacidn directa en la
evolucidén del tratamiento quirargico de las malformacio-
nes. Del mismo modo se reconoce gue numerosas medicio-
nes que son utiles para el ortodoncista, son irrelevan-
tes para el cirujano. Asi no existe un método de an&li-
sis cefalométrico universalmente Unico aplicable para
la evaluacién de un caso de deformacién dento-maxilo-
facial de tratamiento exclusivamente ortoddédncico y menos
aun si es quirdrgico y ortoddéncico. De este modo ba-
sdndose en andlisls ortoddncicos los cirujanos a través
del tiempo han introducido cambios, agregando la infor-

macién mas relevante para el cirujano.

Actualmente existe una gran variedad de anélisis
cefalométricos, cada uno con sus indicaciones y en oca-
siones se debe recurrir a varios de ellos para esclare-
cer un diagnéstico. Entre los mas conocidos se descri-
ben los cefalogramas de: WYLIE, DOWNS, STEINER, SASSOUNI

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

2.2.5.2. Cefalograma de WYLIE: WYLIE emplea una serie
de medidas para estudiar la posicién y relacidn mutua
de los distintos componentes de la cara y créneo, que

si bien pueden ser normales o anormales en sus caracte-
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risticas aisladas de tamafio y posicién, lo que interesa
es la anormal combinacién de unas partes con otra que
resultari en lo que el autor denomind "displasia antero-
posterior". Es interesante hacer notar que WYLIE no
confiere excesiva importancia a las medidas esténdar de
sus analisis, sino a la relacidén proporcional de unas
con otras, que indicaran si el tamafio del maxilar supe-
rior o inferior estd aumentado o disminuido y en qué
grado de relacidén con el otro maxilar. Es por lo tanto
de gran utilidad en el anilisis de las anomalias de vo-
lumen de los maxilares. E1 éxito de su anélisis énterna
posterior llevdé a WYLIE a desarrollar unos afios mas tar-
de su analisis vertical o investigacidén de la displasia
vertical; es particularmente utilizado en el estudio
prequirargico 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 mas
tempranos analisis cefalométricos. DOWNS desarrolld su
cefalograma basado en el estudio de veinte individuos
entre 12 y 17 afios de edad, con oclusidén normal. Divi-
dié su andlisis en dos partes: la primera (andlisis es-
quelético) estudia las caracteristicas de posicién y
crecimiento de los maxilares, y la segunda (analisis
dental) analiza las relaciones de los dientes entre si
y con sus maxilares. Como en el cefalograma de STEINER,
en el de DOWNS se diagnostican anomalias de posicién de
los maxilares y de los dientes, pero no se pueden estu-

diar anomalias de volumen.

Utiliza un perfil para la denticién en relacidn
a la base craneana, usando el plano facial N-Pg, ademas
DOWNS incorporé el eje Y (S5-Gn), el cual indica la di-

reccidédn del crecimiento facial. (8,13)
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2.2.5.4, Cefalograma de STEINER: Este anilisis esta
compuesto por Angulos de distintos autores (WYLIE,
DOWNS, RIEDEL) seleccionados con el fin de que sean fa-
cilmente encontrados por el clinico para su aplicacidn
practica. Es muy recomendable para estudiar las anoma-
lias de posicién de los maxilares y de los dientes res-
pecto de sus bases 6seas, pero no indica las anomalias

de volumen.

STEINER relaciona los maxilares con la base de
craneo por medio de los éangulos S5-N-A y 5-N-B. Luego
relaciona los dientes con sus huesos basales. También
emplea medidas que indicaréan la posicidn de los primeros
molares y el espacio existente en el arco dentario para
la colocacidn de los dientes. STEINER considera también
de especial importancia tener en cuenta la prominencia
del mentdén en el conjunto de la estética facial y, por
tanto, sigue el método de Holdaway. Ademas del anali-
sis morfoldgico, STEINER confiere gran importancia al
movimiento de apertura y oclusién de la mandibula en el
diagnbéstico de las anomalias de la oclusidén y de la po-
sicidébn del maxilar inferior, se basa para ello en los
estudios de THOMPSON scobre las posiciones mandibulares.

(8,13)
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2.2.5.5. Cefalograma de SASSOUNI: En este analisis no
se dan cifras, indices, etc., tomados dé muchos indivi-
duos normales para ser relacionados con el caso andmalo,
sino que se estudian las desviaciones de las proporcio-
nes normales de acuerdo con las caracteristicas indivi-

duales.

SASSOUNI emplea en su anAlisis cuatro planos; al
utilizar estos cuatro planos disminuye la posibilidad
de error que puede existir al basar el diagndéstico en
un solo plano, por la variacién de posicién que pueden
tener los puntos craneométricos de referencia. Los pla-
nos forman Aangulos y sobre- esos Angulos traza areas que
determinan segmentos de Areas con determinada proporcién
(8,13,34)..
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2.2.5.6. Cefalograma de RICKETTS: Este cefalograma es
ampliamente usado en ortodoncia, considera el estudio
de los tejidos duros y, al igual que LEGAN, el estudio

de los tejidos blandos.

Para medir la posicidn de los tejidos blandos in-
cluye un plano estético facial con lo cual describe la

armonia de los labios con nariz y mentén.

Este es principalmente un analisis para evaluar
discrepancias esqueletales &ntero-posteriores. La dis-
crepancia antero-posterior entre mandibula y maxila es
medida por la convexidad facial: la relacidn del punto

A al plano facial (N-Pg).

Da una orientacién del crecimiento facial en re-
lacibén al eje facial, relacidén basal de la mandibula
con respecto al maxilar; estudia la prediccidon de base
del créaneo; crecimiento maxilar y mandibular, posicidn
del plano oclusal y denticidn. Para esto se vale de
planos y é&ngulos, entre ellos el plano de Frankfurt
(0-Po), plano de base de créneo (Basion-Nasion), eje Y,
plano oclusal, plano mandibular, angulacidén incisiva y

plano estético.

RICKETTS desarrollé una prediccidédn de crecimien-
to y planificacién del tratamiento computarizado, el
cual se basa en estudios recolectados de muchos afios.

(8,13) (Ver Anexo 1)
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2.2.5.7. Cefalograma de TWEED.
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2.2.5.8. Cefalograma de BJORK

Como hemos wvisto anteriormente, frecuentemente
se usa un gran numero de analisis cefalométricos para
analisis de casos ortoddncicos, siendo estos primaria-
mente disefiados para armonizar los dientes. Sin embar-
go los pacientes con Disarmonias Dentomaxilo-faciales,
necesitan modificar los huesos de la cara y la posicidn
de los dientes, por lo tante requieren de una combina-
cién de tratamiento quirGrgico-ortodéneico. De esta ne-
cesidad nace el andlisis cefalométrico, C.0.G.8. (Cefa-
lometria para Cirugia Ortognatica de la Universidad de

Connecticut) o anélisis cefalométrico de BURSTONy LEGAN,

2.2.5.9. Cefalograma de BURSTON y LEGAN; Es un analisis

especialmente disefiado para corregir disarmonias Dento-
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maxilo-faciales, con la premisa de rehabilitar tomando
en cuenta la fisiologia de cada paciente, por lo tanto
se realiza la toma radiogridfica para el andlisis cefalo-
métrico, en posicibén postural de la cabeza, estando la
mandibula en relacién céntrica. Las medidas son origi-
nalmente lineales, esto hace que sean facilmente aplica-
bles a la prediccidén y estudio de un caso, para su eva-
luacidén bésica y estabilidad post-tratamiento. Esto
ademds de ser una ayuda en el diagndéstico, es una herra-
mienta para simulacién de la cirugia y ortodoncia, per-
mitiendo también evaluar cambios post—tratamientés. En
lineas generales el anAlisis de LEGAN, describe la posi-
cién horizontal y vertical de los huesos de la cara,
usando un sistema de coordenadas constantes (horizontal
y vertical verdadera). Describe variaciones dentales
esqueletales y de tejidos blandos. Las medidas de los
huesos estan representados directamente por dimensiones

lineales y sus formas por medidas angulares.

Tejidos Duros:

En el an&lisis primariamente se establece el lar-
go de la base craneal. Esta medida no puede considerar-
se como un valor absoluto, pero la linea base esqueletal
puede sger relacionada con otras medidas como son: el
largo maxilar y mandibular, obteniéndose un diagndstico
de la proporcién de la displasia. Permite evaluar el
factor causal del retrognatismo o prognatismo por 1las
medidas de la base craneal. Luego se realizan medidas

en el perfil esquelético horizontal, donde con medidas
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muy simples, puede fijarse la cantidad de disarmonia,
todas las medidas son paralelas al plano horizontal, es-
to es muy préctico ya que todas las correcciones son he-
chas en direccidon anteroposterior. Las medidas del es-
queleto vertical y dental estan divididas en sus compo-
nentes anterior y posterior. Estas medidas verticales
del componente anterior y posterior de la cara ayudan
en el diagnéstico de hiperplasias o hipoplasias maxila-
res, anteriores, posteriores, o verticales totales, ro-
tacionales a favor de los punteros del reloj, © en con-
tra de los punteros del relo] de la maxila y de la man-
dibula. Los casos de displasia vertical dental y esque-
letal son divididos en componente anterior y posterior.
Estas medidas permiten establecer si el origen de 1la
discrepancia maxilar o mandibular es de origen esquele-
tal, central, o una combinacién de ambos. Medidas
bseas del maxilar y la mandibula, permiten por un lado
dar una descripcién cuantitativa de la maxila en el com-
ponente craneal y ayudan en el diagnéstico de variacio-
nes de longitud de la rama con efectos de mordida abier-
ta o problemas de mordida profunda, incremento o dismi-
nucién de la longitud del cuerpo mandibular, mordida es-
queletal abierta o cerrada y finalmente en una contri-

bucién a la prominencia mentoniana. (7,31)

Tejidos Blandos:

El analisis de tejidos blandos fue disefiado por

LEGAN complementando con anédlisis dentoesqueletales pre-
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vios realizados entre oltros por BURSTONE. Mediante
practica clinica este anAlisis fue reducido a las mas
significativas medidas. Usado conjuntamente con otros
métodos diagnbésticos facilita al clinico a obtener una
buena estética facial en pacientes con disarmonias den-

tomaxilofacial.

En pacientes que requieren cirugia ortognatica
es necesario llevar a cabo el analisis cefalométrico de
tejidos duros y blandos, pues de lo contrario la infor-
macién puede no ser absolutamente veridica; se débe to-
mar en cuenta que los tejidos blandos que cubren huesos
y dientes son muy variables en grosor, por lo gue medi-
das de tejidos duros pueden desviarse considerablemente

de forma facial expresada por los tejidos blandos.

Los perfiles blandos pueden aparecer mis o menos
convexos que lo indicado por los duros, la diferencia
de grosor es mayor en la interseccién de nariz-labio su-

perior y en la regidén del mentén.

Los labios son uno de los tejidos mas variables
tanto en grosor como en longitud, siendo un factor de-

terminante de la estética facial.

Debe de quedar claro que el diagnbéstico de dis-
crepancias verticales dependen de factores de tejidos

blandos como duros.

Los analisis esqueletales tienden a usar planos
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arbitrarios, tales como el horizontal de FRANKFORT vy
SELLA-NASION para determinar la posicidén de la maxila
o mandibula los planos o puntos cefalométricos pueden

variar.

Aungque el plano postural horizontal puede corre-
girse mediante planos naturales arbitrarios de referen-
cias no ayuda a solucionar el problema bésico que es la
obtencidn de un buen perfil facial armonioso, entre las
distintas Areas que dependen de la posicidébn de . huesos,

dientes y volumen de tejido blando.

Siendo la armonia facial uno de los mayores obje-
tivos de los procedimientos quirGrgicos, se hace nece-
sario medir directamente tejldos blandos, pero por ser
estos muy variables pueden producir conclusiones engafio-
sas, por lo tanto se deben de complementar con las medi-

das dentoesqueletales.

Usando solaménte en el tratamiento estAndares
cefalométricos de tejidos duros no se puede llegar a una
mejoria de 1la forma facial. El analisis de tejidos
blandos evalla aspectos vertical y horizontal de la ca-

ra, incluyendo largo y posicién labial.

For lo tante, en la ecirugia ortognatica para lo-
grar una buena forma facial se hace imprescindible el
anidlisis de tejidos blandos en conjunto con el duro.

(20,24,28,31)
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2. 2.5.10, Estandarizacidén Técnica Radiografica Tradi-
cional: La estandarizacién de la técnica radiogréafica
indica que: El1 plano medio sagital de la cabeza del pa-
ciente, se coloca a 60 pulgadas del foco del tubo de ra-
yos X. Se utiliza un posicionador de la cabeza (cefa-
lostato), en que se emplean los conductos auditivos ex-
ternos y el reborde anterior de la 6rbita. La cabeza se
coloca de manera que el plano de FRANKFURT, séa parale-
lo al piso, éunque una ligera inclinacién de la cabeza
alrededor del eje transmeatal no afecta la exactitud del
cefalograma lateral. El haz central de los rayos coin-
cide con el eje transmeatal, esto es con los posiciona-
dores del cefalostato. La proyeccidén lateral general-
mente se toma con los dientes juntos en su posicidén ha-
bitual, esto es maxima intercuspidacién, también puede

tomarse con la mandibula en posicidén de reposo.

Sin embargo, hoy en dia se sabe que es ventajoso
utilizar, para los pacientes con deformidades dento-
esqueletales de mayor magnitud, la posicibébn postural de
la cabeza, en lugar del posicionador convencional, de
modo que el planoexterno sefiale como el paciente orien-
ta en realidad su cabeza en el espacio y poder usarlo
como referencia. Es posible demostrar que cada indivi-
duo, tiende a orientar su cabeza en el espacio de tal
modo de volver a una posicidédn reproducible, cuando mira
a un objeto infinitamente alejado en el horizonte. Un
estudio realizado por BENI SOLOW y ANTJE TALL-GREN, en

relacidén a la postura de la cabeza y métodos para obte-
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ner esta posicidn, en adultos joévenes; concluye que el
método mas confiable consiste en hacer que el paciente
mire sus propios ojos en un espejo, este método estld ba-
sado en conceptos desarrollados por VON BAERR-WAGNER
(1861) y BROCA (1962) que dice que: '"cuando un sujeto
es estudiado con su eje visual horizontal su cabeza es-
t4 en posicidén postural y su eje visual se colocaré en-
tonces paralelo al piso". Por otro lado, si existe ra-
z6én para sospechar que uno o ambos oidos, estéin despla-
zados en la cabeza de paciente. Hecho mas frecuente de
lo que la mayoria de los clinicos advierten: la posi-
cién postural de la cabeza adoptada en relacidn al eje
visual, es el Gnico modo de obtener una radiografia

at1l. (2,18,14,16,19,21,27)
2.3. POSICION POSTURAL DE LA CABEZA

Se ha planteado la utilizacidén de la cabeza en
posicién postural y la mandibula en relacidén céntrica
para la toma radiogréfica de la teleradiografia. Esto
nace fundamentalmente dado la magnitud de los trastor-
nos cuya correccién quirirgica es el tratamiento de las
disarmonias dento-mdxilo-faciales y por el rol fundamen-

tal de la posicidén postural en los patrones oclusales.

Existe una variedad de cambios de posicibén de la
cabeza en un rango de 75°%, observado cuando el individuo
ingiere una comida y bebida, donde la cabeza se encuen-

tra extendida en 45°, al final del acto de beber y donde
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el parametro anterior, eé una flexidén de la cabeza de
30° ocurrido en el acto de ingestién. Observaciones co-
mo éstas sugieren que el efecto posible de estas funcio-
nes sobre los patrones de contacto dentario pueda ser

importante.

La posicidn postural de la cabeza estid determi-
nada en cada individuo por el equilibrio existente en-
tre los misculos elevadores y depresores de la mandibu-
la, los masculos de cuello, tronco y columna cervical
y por la direccién de las fuerzas gravitacicnalés que

actllan 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 mandibulares, sobre

los patrones oclusales de los pacientes.

Segln POSSELT, 1la posicién de reposo mandibular
es variable para cada individuo. Muchos factores han
sido mencionados que influencian esta variacidén, pero
la postura de la cabeza parece tener el efecto mas sig-

nificativo e inmediato sobre esta posicién.

El normal y anormal desarrollo de la oclusidn
puede ser referido a una postura crdénica de la cabeza;
asi como también el grado y direccidén del deslizamiento
en céntrica el cual es observado en muchos individuos,

es el resultado de determinados patrones funcionales de
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contacto dentario, desarrollo en el tiempo de erupcidn

y es cambiado en relacidén a factores posturales.

Por otro lado se ha comprobado que la actividad
electromiografica varia con la posicidén de la cabeza y
a su vez, los cambios de relacibén cabeza -tdrax, inde-
pendientes o dependientes en distintas posiciones espa-
ciales influencian fuertemente la posicidén de la mandi-

bula.

Cuando la posicién postural de la cabeza altera
la posicién de reposo mandibular, también se altera el
patrén de cierre habitual y por tanto el patrén de con-

tacto dentario variari.

Se ha sugerido que las facetas de desgaste retru-
sivas en el deslizamiento de la mandibula son por el re-
sultado de un cambio en la posicidén de la cabeza antes
del cierre y las facetas de desgaste protrusivas por in-
clinacidén de la cabeza antes del cierre, de modo que el
contacto dentario depende al final de la capacidad pro-
pioceptiva, posicidén postural de la cabeza y capacidad
adaptativa del paciente.(14) La postura de la cabeza
es constantemente cambiada y el cierre mandibular ocurre
durante una variedad de posiciones: masticacidn, tragan-

do, esto se traduce en movimientos parafuncionales.

Cambios en la posicidn postural de la cabeza,

permiten a los pacientes que tienen una oclusidén fisio-
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l6gica y un buen potencial adaptativo, modificar dicha
posicidén adapténdose y disminuyendo las pendientes o
deslizamientos en los contactos oclusales. Cuando este
potencial estd disminuido, se justifica un ajuste oclu-
sal para lograr una céntrica larga o libertad en cég
trica; disminuyendo estos contactos, permitiendo més es
tabilidad en los contactos dentarios durante la mastica-
cién y deglucidbén en la variedad de posiciones de la ca-
beza; utilizada durante estas funciones y en todas las
variaciones empleadas durante un periodo de 24~horas.

(9,11,14,15,21,25,29,36,39)
2.4, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo establecido anteriormente, podemos ver co-
mo hoy, el tratamiento de un paciente con desarmonia
dentomaxilofacial, que requiere cirugia, debe entender-
se como un trabajo en equipo, en el que intervienen
fundamentalmente dos especialidades de la Odontologia:
Ortodonecia y Cirugia.(4) Hemos visto como estos Gltimos
especialistas, utilizan como métodos de exéamenes com-
plementarios, entre otros, el analisis cefalométrico
para realizar el diagnéstico, planificacién, evaluacidn
Yy comuqicacién del caso. §Sin embargo, tradicionalmente
existen diferencias en 1la obtencién de la radiografia
para el ortodoncista y el cirujano. Asi es como el or-
todoncista utiliza la cabeza en posicién fija, posicio-
nada por un cefalostato y a su vez el cirujano utiliza

la cabeza en posicidén postural. Esto obliga al paciente
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a someterse a dos ex&menes radiograficos, en diferentes
posiciones de la cabeza, para realizar basicamente el
mismo anélisis, y por cons;;;i;ﬁte uﬁa doble exposicidbn
a la radiacidén X, mayor costo para el paciente y en su-
ma, una dificultad a la integracidén multidisciplinaria
que debiera caracterizar la atencién del paciente con

disarmonia dentomaxilofacial severa que requiere trata-

miento combinado quirirgico-ortoddéncico.
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OBJETIVOS
3.1. OBJETIVOS GENERALES

1.- Determinar estindares del sistema de andlisis cefa-
lométrico de LEGAN para cirugia en individuos ortog

naticos de ascendencia hispénica.

2.- Comparar los valores del anélisis cefalométrico de

LEGAN en posicién fija y postural de la cabeza.

3.- Comparar la reproducibilidad de la posicién postural

de la cabeza a través del tiempo.
3.2. OBJETIVO3S ESPECIFICOS

1.- Obtener valores promedio de una poblacién chilena
de ascendencia hispanica y compararlos con los valo-
res norteamericanos del sistema de analisis cefalo-

métrico de LEGAN para cirugia ortognéatica.

2.- Determinar la reproducibilidad de la cefalometria

en posicién postural.

3.- Comparar valores promedio cefalométricos con cabeza

en posicibén postural y fija tradicional.

4.- Comparar valores cefalométricos de base de craneo
obtenidos con técnica radiogréafica en posicibdn fija

y postural de la cabeza.
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5.- Comparar valores cefalométricos de posicibébn mandibu-
lar obtenidos con técnica radiografica en posicidn

postural de la cabeza.

6.~ Comparar valores cefalométricos de posicidén de co-
lumna cervical y hueso hioides con técnica radio-

grafica en posicién fija y postural de la cabeza,

7.- Determinar las variaciones de posicidén de base de
craneo y mandibula con respecto a la vertical verda-

dera en ambas técnicas.

8.~ Determinar las variaciones de posicién de columna

cervical con respecto a un plano horizontal.

3.3. HIPOTESIS

1l.- No hay diferencias significativas entre la norma
norteamericana dada por LEGAN con los valores prome-

dio en individuos chilenos de ascendencia hispénica.
2.- No hay diferencias significativas en el analisis
cefalométrico de LEGAN en posicidén fija y postural

de la cabeza.

3.- La posicidén postural de la cabeza es reproducible

en el tiempo.
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MATERIALES Y METODOS

4.1, MATERIALES

25 individuos que fueron sometidos al estudio

75 placas radiograficas 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 diamante (1
block), papel para el computador

Ficha de recoleccién de datos (ver Anexo 2)

Programa estadistico computacional

4.2. METODO

Cronograma de Trabajo

1-— EStUdiO y diseﬁo del Seminar‘io & 4 & & % % B B B & & B W 2 meEeS
2.- Estudio del cefalograma de LEGAN ........... 1 mes

3.- Seleccidén y obtencidn de la muestra ........ 1 mes

4.- Calibracidn de los operadores ......es0000.. 15 dias
5.- Obtencidén de las teleradiografias........... 4 meses
6.- Método de trazado cefalométrico ..viessese.. 4 meses
7.- Recopilacién y archivo de datos .iivesssesse 1 mes
8.~ ADBLIBLE d6 datos visiisssiandvesminasiasoves 15 A1BN
9.- Conclusiones y redaceiébén final ..... tssessas 1 mes
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Nota: algunas de las etapas fueron efectuadas simulta-

neamente en el tiempo.

4.2.1. Estudio y Disefio del Seminario

El problema generado entre ortodoncistas y ciru-
janos al no usar la misma técnica radiogrifica para la
obtencidén del cefalograma, fue planteado por el profe-
sor guia, que debido a su experiencia lo habia vivencia-
do. Esto motivd a profundizar mas en esta materig y re-
currir a la bibliografia correspondiente, se seleccio-
naron articulos aparecidos en revistas cientificas eu-
ropeas y norteamericanas de cirugia y ortodoncia, libros

y conversaciones personales con especialistas.

Una vez recopilados los antecedentes y constata-
do que el problema no estaba resuelto, se procedid a la
formulacidén de hipdétesis y objetivos. Finalmente se de-

termind la metodologia del trabajo.

Para un mejor acceso a la poblacién en estudio
se decididé hacer la seleccidén entre los alumnos de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
con una muestra similar a la tomada por el estudio de

LEGAN y BURSTONE,

Los resultados fueron sometidos a un anélisis es—
tadistico computacional guiado por el estadistico de la

universidad.
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4.2.2. Estudio del Cefalograma de LEGAN

Para adquirir conocimientos sobre el cefalograma
de LEGAN, se realizd una revisidén bibliografica acerca
del anélisis cefalométrico en cirugia ortognatica y del
cefalograma de LEGAN propiamente tal en relacién a las
referencias en tejido 6seo y tejido blando, importantes
para el andlisis de las teleradiografias. (Ver especi-

ficacidén de variables)

Una vez estudiados dichos articulos se participa
de varias demostraclones précticas sobre la confeccidn
de un cefalograma de LEGAN completo a cargo del profe-

sor guia.

4.2.3. Seleccidn y Obtencién de la Muestra

Universo: Estudiantes de la Escuela de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso que cursen la ca-
rrera entre los afiog 1981 y 1988, y que cum-
plan con los siguientes requisitos:

-~ Tener padres de apellidos hispénicos

- Sin tratamientos odontolégicos restauradores

extensos, ortodbéncicos ni quirGrgicos

- Ser ortognaticos.

Muestra: gSe tomé una muestra de 25 alumnos selecciona-

dos por conveniencia segin la especificacién
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del disefio del método de estudio.

Se preselecciond la muestra recurriendo al ar-
chivo de fichas personales de los estudiantes
de la Escuela de acuerdo a los apellidos de los
padres. La seleccidén se hizo mediante entrevis-
ta personal y examen clinico de los individuos

preseleccionados.

4.2.4, Calibracidn

Se procedié a desarrollar la etapa de calibra-
cidébn dado que participaron varias personas en las dife-
rentes etapas del seminario, como son, por ejemplo, la
confececidbn y analisis. Se efectuaron trazados y medi-
ciones cefalométricas de una misma teleradiografia por
cada uno de los operadores en tres ocasiones y se com-
pararon los resultados hasta que las discrepancias no
fueran significativas seglin la desviacidén estandar que

plantea la norma de LEGAN.

Durante la calibracién fue necesario llegar a un
comin acuerdo acerca de ciertos parametros del trazado,

ubicacidén de puntos, planos y mediciones.

Trazado:

- En caso de existir doble contorno, especialmente en
el perfil mandibular, se traza una linea equidistante

entre ambos contornos.
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- En caso de existir una zona del perfil difusa o poco
clara, se proyecta la linea en la direccidén y sentido

que lleva de acuerdo a la anatomia normal.

— Cuando por efecto de proyeccién radiografica se ven

dos planos oclusales, se toma el superior.(izquierdo).

Puntos:

- Para ubicar los puntos A, B, Pg, Ptm se transportdé ho-
rizontalmente la wvertical N hasta hacerla tangente a

cada uno de estos puntos en el perfil duro.

- Para ubicar los puntos Me y Me' se transportd verti-
calmente el Hp hasta hacerlo tangente al trazado del

perfil duro y blando respectivamente.
- Para ubicar los puntes G, Sn, Pg, Li, 51 se transpor-
t6 horizontalmente la vertical G hasta hacerla tangen-

te a cada uno de estos puntos en el perfil blando.

4,2.5. Obtencidén de las Teleradiografias

Mediante &rdenes radiograficas a los individuos
de la muestra se les cité al Servicio de Radiologia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valpa-
raiso, siendo atendidos por dos radilibélogos calibrados

en la técnica radiografica.

Se tomaron tres teleradiografias a cada indivi-
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duo de la muestra; dos en posicién postural_de la cabe-
za y una en posicién fija. Durante la primera sesiébn
ge tomaron: Una teleradiografia en posicién postural
(P.P.1) e inmediatamente una en posicién fija (P.F.);
en este orden para no influir al individuo con respecto
a su posicidbdn natural. La segunda sesibén se realizé 30
dias después de la primera sesibén por lo menos, con el
fin de no recordar las posiciones anteriores y evitar
el acumulo escesivo de radiacidén. En esta sesidén se to-
mé la segunda teleradiografia en posicién postural

(P P.8),

El equipo radiografico estaba programado en kilo-
voltaje, miliamperaje y tiempo de exposicibébn para cuatro
tipos de individuos segin su contextura y edad, pero no
dio los mejores resultados. Luego de repetidas pruebas,

se decididé utilizar el siguiente programa:

KV = 90

MA = 12

T' de exposicidédn = 2,0 seg.

Distancia punto focal-plano mediosagital = 1,5 mt
Filtro = 70 mm.AL

Uso de pantalla antidifusora
Para las teleradiografias en posicidén fija se

utilizé el cefalostato del equipo para fijar la posi-

cibén del paciente.
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4,2.6., Método de trazado cefalométrico

Las teleradiografias fueron repartidas al azar
y en forma equitativa entre los cinco operadores. Asi
el mismo tipo de teleradiografia (P.P.1, P.P.2, P.F.)
fueron analizadas por personas diferentes evitando erro-

res personales sistemidticos en las mediciones.

Trazados cefalométricos

Cada operador adosd y fijé el papel diamante a
la placa radiografica a analizar para evitar desliza-
miento de una sobre la otra. Con la ayuda de un nega-
toscopio se traspasaron las estructuras duras y blandas
de interés para el 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 trazdé la
horizontal (Hp) a 7°sobre,éste, tomando como eje el pun-
to N. Perpendicular a esta horizontal se trazdé la ver-
tical a partir de N para tejidos duros, y a partir de
Glabela para tejidos blandos. Una vez efectuado el ftra-
zado y teniendo los planos de referencia horizontal y
vertical, se procede a hacer las medliciones; éstas fue-
ron realizadas en forma individual y evitando las inter-

ferencias del resto de los operadores.

Mediciones

Para la medicién de variables ya especificadas

en el capitulocinco se utilizaron como unidades de me-
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dida los mm, para los valores lineales, grados para las

angulaciones y enteros con un decimal para las relacio-
nes. Cuando la medida lineal no es un nimero entero se

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

Se utilizaron los materiales ya mencionados, co-
menzando con la medicién de variables de tejidos duros,
luego tejidos blandos y finalmente los de columna cervi-

cal y hioides.

4.2.7. Recopilacibébn y archivo de datos

Cada operador traspasé los datos de sus telera-
diografias a una hoja de datos. A partir de esta hoja
se traspasaron los datos a una hoja individual para ca-

da sujeto, la cual contenia:

- N°de orden del sujeto

- Sexo

- Edad

- Tabla de variables

- Espacio para las variables P.P.1, 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 datos fueron ingresados al archive com-
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putacional. Para este efecto, todas las variables fue-
ron codificadas con nimeros del 1 al 126, Se realizé
'un programa computacional disefiado por el Profesor Sr.
Dunny Casanova, profesor de Bioestadistica de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Los
operadores fueron adiestrados para ingresar los datos

al computador.

4.2.8. AnAlisis de datos (Ver Anexo N° 3)

Los datos seréin sometidos a un andlisis estadis-
tico computacional, este anilisis consta de las siguien-

tes pruebas estadisticas:

Promedios

— Desviacién estandar

- Intervalo de confianza para estimar promedios

Estimacién por intervalos

Prueba de hipbtesis: . Test de Student

Diferencia de promedios

Los resultados seran transferidos a tablas y gra-

ficog para facilitar su lectura, estudio y conclusiones,
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ESPECIFICACION DE VARIABLES Y DEFINICION DE TERMINOS

5.1. DEFINICION DE VARIABLES

5.1.1. AnAlisis de tejidos duros

Puntos a considerar y su definicién:

NASION (N) : Punto mas anterior de la sutura fron

tonasal, en el plano mediosagital.

SELLA (8) ¢ Punto ubicado en la linea media sa-
gital, en el centro de la silla tur-

ca.

ARTICULAR (Ar) : Punto formado por la interseccién
de la base esfenoidal con el borde

posterior del céndilo mandibular.

FOSA PTERIGO-
MANDIBULAR (Ptm) : Punto mAs posterior del contorno an-

MR 22

A

terior de la tuberosidad maxilar.

SUBESPINAL (A) : Punto mAs depresivo del contorno ma-

xilar, en el plano medio sagital.

SUPRAMENTAL (B) : Punto mAs depresivo del contorno
mandibular, se ubica entre la corona
de los dientes anteroinferiores ¥y

Pg.
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POGONION (Pg)

ESPINA NASAL
ANTERIOR (ANS)

ESPINA NAGSAL
POSTERIOR (PNS)

\/

MENTON (Me)

GONION (Go)

X GNATION (Gn)

APOFISIS ATLAS
(A.AL)

Punto mas anterior en el plano medio

sagital del contorno mentoniano.

Punto méas anterior del piso nasal,
corresponde a la punta de la prema-

xila, en el plano medio sagital.

Punto mas posterior del contorno del

paladar.

Funto mas inferior del contorno de

la sinfisis mandibular.

Punto ubicado en la bisectriz del &an-
gulo formado por la interseccidn del
borde inferior de la mandibula y el
plano formado por el contorno poste-

rior de la rama.
Punto ubicado en 1la bisectriz del

dngulo formado por el plano N-Pg y

el borde inferior de la mandibula.

Punto méas superior del contorno de

la ap6fisis del atlas.
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CONTORNO QCCIPI-
TAL (B.c)

gal

CEII

Cc3

Hi

Punto méas inferior del contorno ex-
terno del occipital, medido en rela-

cidn a Hp.

Punto ubicado en el angulo mas pos-
terior y superior del cuerpo de la

segunda vértebra cervical.

Punto ubicado en el &ngulo mas pos-
terior e inferior del cuerpo de la

segunda vértebra cervical.

Punto mas posterior y superior del
cuerpo de la tercera vértebra cervi-

cal.

Punto ubicado en el borde incisal

del diente 1]

Punto ubicado en el borde incisal

del diente 41|

Punto méAs superior del contorno del

cuerpo del hiodes,

Angulos y planos a considerar y su definicién:

Plano. formadoe por la unién de los

puntos 5 y N,
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PLANO HORIZONTAL
(Hp)

Ar-Ptm

Ptm-N

VERTICAL N

N-A-Pg°

N-Pg

Linea horizontal trazada a partir
de S5-N elevandola en 7°, tomando co-

mo vértice el punto N.

Linea paralela al plano Hp que pasa

por los puntos Ar y Ptm,

Linea paralela al plano Hp gue pasa

por los puntos Ptm y N.

Linea perpendicular al plano Hp,

trazado desde el punto N.

Distancia entre el punto A y la pro-
yeccidn perpendicular de N en rela-

cién al plano Hp.

Distancia entre el punto B y la ver-
tical N medida en el plano horizon-

tal.

Angulo formado por la interseccibn
de los planos N-A y A-Pg, siendo A
el vértice midiendo el Angulo pos-

tero-inferior.

Distancia entre Pg y la vertical N,

en el ﬁlano horizontal.
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N-ANGB

ANS-Gn

PN5-N

Mp

NF

NF-{]

11 -Mp

Medida vertical desde

el punto N al

punto ANS, proyectado en la vertical

N.

Medida vertical entre los puntos ANS

¥ Gn, proyectadas sobre la vertical

N.

Medida vertical desde
punto PNS5, proyectado

tical N.

FPlano formado por 1la

puntos Go y Me.

Planoe formado por 1la

puntos PNS y ANS.

el punto N al

sobre la ver-

unién de 1los

unidén de 1los

Linea perpendicular al plano NF que

pasa por el punto {]

Linea perpendicular al plano Mp que

pasa por el puntojﬂ

Linea perpendicular al plano NF, que

pasa por el puntojﬂ

Linea perpendicular al plano Mp, que

pasa por el puntojﬂ

-46=-



Af-nFe

S-N a 1°

BC-AA

c2

C2-Hp®

Linea que pasa entre el borde inci-
sal y el apice de 4| y corresponde

al eje mayor del diente.

Angulo formado entre la 1linea d] vy
el plano NF, midiendo el &ngulo pos-

terior inferior.

Linea que pasa entre el borde inci-

sal y el Apice del ]7

Angulo  formado entre 1la 1linea
ET y el plano Mp, midiendo el angulo

posterior superior.

Angulo formado por la intersececidn
del plano S5-N y la vertical verdade-—
ra medida en el borde anterior de
la radiografia. Midiendo el dngulo

postero inferior,
Distancia entre 1los puntos BC y AA
proyectados sobre el borde poste-

rior de la radiografia,

Plano formado por 1a unién de 1los

puntos C2' y ca",

Angulo formado por 1la interseccidn
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Hi-Me

C3-Hi

C3-Hi-Me”

Mp-L°

de los planos C2 y Hp midiendo el

angulo anteroinferior.

Plano formado por 1la unién de 1los

puntos Hi y Me.

Plano formado por la unidén de 1los

puntes C3 vy Hi.

Angulo formado por la interseccidn
de los planos C3-Hi y Hi-Me, siendo
Hi el vértice. Midiendo el &ngulo

superior.

Angulo formade por la interseccidn
del plano Mp y la vertical verdade-
ra, medida en el borde anterior de
la radiografia. Midiendo el angulo

posteroinferior.

5.1.2. Andlisis de Tejidos Blandos

Definicidén de puntos de tejidos blandos:

GLABELLA (G)

SUBSANAL (Sn)

Punto ubicado en la =zona mas ante-
rior del perfil blando de la =zona

frontal en el plano medio sagital.

Punto en el cual emerge el septum
nasal desde la parte més superior
del labio, en el plano medio sagi-

tal.
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POGONION (Pg')

MENTON BLANDO
(Me")

CUELLO (C)

COLUMELA (Cm )

LABRALE SUPERIOR
(Ls)

LABRALE INFERIOR
(Li)

SURCO MENTOLABIAL
(5i) :

Punto mé&s anterior del perfil blan-

do del mentén.

Punto més inferior del contorno del
mentén y que corresponde aproximada-

mente con Me.

Punto promedio entre el Area submen-
tal y el cuello localizado en la in-
terseccién de 1las lineas tangentes

al cuello y area submental.

Punto ubicado en la parte mis ante-
rior e inferior del septum nasal,

ubicado en la linea media sagital.

Punto ubicado en la parte méis ante-
rior del labio superior, e indicador

del borde mucocuténeo.

Punte ubicado en la parte més ante-
rior del labio inferior e indicador

del borde mucocutineo.

Punto ubicado en la parte mis depre-
siva, en la linea media sagital, en-

tre Li y Pgﬂ
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STOMION SUPERIOR
(Stms)

STOMION INFERIOR
(Stmi)

Definicién de plano

G-Sn-Pg'

G-5n

G-Sn/Sn-Me'

VERTICAL

Sn=Gn'-C

Punto méas inferior de bermelldén del

labio superior.

Punto mas superior del bermelldn del

labio inferior.

y &Angulos de tejidos blandos:

Angulo formado por 1la interseccidn
de los plancs G-5n y Sn-Pg', siendo
5n el vértice, midiendo el .&ngulo

mas anterior y superior.

Distancia horizontal desde 8n a la
vertical G, medida perpendicularmen-

te.

Distancia horizontal desde Pg' a 1la
vertical G, medida perpendicularmen-

te.

En la relacidn que existe entre las

distancias G-5n y Sn-Me'.

Linea perpendicular al plano Hp,

trazada desde G.

Angulo formado por la interseccion

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

Cm-3n-Lsg

Ls a (Sn-Pg')

Li a (Sn-Pg')

8i a (Li-Pg')

Sn-Stms/Stmi Me!

Stms— JU

do Gn' , el vértice y midiendo el

dngulo posterior superior.

Relacidn existente entre las distan-—

cias Sn-Gn' y C-Gn'

Angulo formado por 1la interseceidn
de los planos Cm-Sn y 8n-Ls, siendo

5n el vértice.

Distancia horizontal medida- desde

Ls al plano Sn-Pg!'

Distancia horizontal medida perpen-
dicularmente desde Li al plano BSn-

Pg';

Distancia horizontal medida perpen-
cularmente desde Si al plano Li-

Pg'.

Relacidén existente entre la distan-
cia desde 5n a Stms y desde Stmi a

Me! .

Distancia vertical desde el borde
incisal de 4| a Stms, proyectando
ambos perpendicularmente a la verti-

cal G.
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Stms-Stmi : Distancia vertical existente entre

Stms y S5tmi.
5.2. DEFINICION DE TERMINOS

Posicidén fija: paciente de pie, mandibula en posicidn
de intercuspidacidén méxima, cabeza fija por olivas in-
troducidas en los conductos auditivos externos y un po-
sicionador del nasion. Esto determina que el plano de

Frankfurt sea paralelo al piso.

Posicibébn postural: Paciente de pie con la mandibula en
posicibén de intercuspidacidén méxima, cabeza libre en po-
sicidén postural adquirida mirando de frente a un espejo
ubicado en la pared aproximadamente a un metro de dis-

tancia, a la altura de la cara del paciente.

Teleradiografia: Radiografia-%gtetéi—de craneo estanda-

rizada tomada a distancia.

Andlisis cefalométrico: mediciones craneofaciales a
partir de una teleradiografia. Imprescindible en 1la
evaluacién pre-operatoria, en la planificacibén del tra-
tamiento y en la evaluacidn poét-operatoria de pacien-
tes con deformidades craneofaciales como método comple-
mentario al examen clinico, sin importar el tipo de de-
formidad. Permite el estudio del crecimiento craneo-
facial y el analisis ortoddéncico y ademéds determina la

precisa ubicacidén de la deformidad de los maxilares y
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la eleccidn de la técnica quirtrgica a utilizar.

Ortognasia: correcta relacién y armonia entre las es-
tructuras craneo-faciales. Implica una correcta rela-
cién'entre la base craneana y los maxilares, entre los
maxilares entre si, normoclusidén (clase I molar), sime-
tria facial y perfil estético segin las normas conven-

cionales (perfil recto).

Hispanos: Individuos cuyo origen étnico es hispano.
Se consideran hispanicos, en este estudio, a todos aque-
llos individuos cuyos padres poseen sus dos apellidos

de origen espafiol.

Cirugia ortognética: Tradicionalmente es denominado asi
el capitulo de la cirugia méxilo-facial que trata parte
de las alteraciones de disarmonias dento-méxilo-faciales
con el fin de devolver la ortognasia, y como consecuen-—
cia la estética y funcidén a los individuos que no la po-
seen.
heiizopTAL

Plano de Frankfurt: planoyque pasa por los bordes supe-
riores de 1los conductos auditivos externos (puntos
Porion) y por los bordes inferiores de las 6rbitas (Pun-
tos infraorbitarios). Por convencién se acepta que es-
te plano es orientador de la posicidn: la cabeza esta
en posicidén erecta cuando este plano estd horizontal.
El plano de oclusién forma con el plano de Frankfurt un

dngulo abierto hacia adelante de unos diez grados; se
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lo emplea para orientar la cabeza del paciente en el
cefalostato durante las tomas de radiografias de frente

y de perfil.

Cefalostato: accesorio graduable de precisién empleado
en técnicas radiograficas para la toma de radiografias
de craneo, perfil o base, con el que la cabeza del pa-
ciente queda inmévil y orientada con un plano sagital
paralelo a la pelicula, siempre en la misma posicidén con
respecto al rayo principal. Permite obtener radiogra-
fias a través del tiempo en iguales condiciones, con fi-
nes comparativos (para diagnéstico, evolucién del trata-
miento, estudios del desarrollo y crecimiento, etec.).
Consta de dos olivas gque se introducen en los conductos
auditivos externos y un nasion que se apoya en la zona

del mismo nombre.,
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RESULTADOS

En este capitulo se presentaridn los resultados
obtenidos de 1los analisis cefalométricos, realizados
en los individuos de la muestra., Se expondréan los re-
sultados segin los objetivos planteados siguiendo un or-

den que facilita su comprensibén y analisis.

Primero se presentari la comparacidén de las va-
riables del anAlisis 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 andlisis en posicién postural 1 (PP1l) posi-
ciébn postural 2 (PP2) de la cabeza, y finalmente, los
que muestran las diferencias entre posicién postural y

posicién 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, BSEX0 MASCULINO",

Promedios Desviacidn Promedios Desviacién Diferencia de
Variable de LEGAN Standard obtenidos Standard pronedios
Ar -Ptm 37.1 2.8 7.7 2.5 0.61
Ptn-N 52.8 4.1 53.0 1.3 0.15
N-A-Pg 3.9 6.4 4.3 5.3 0.18
N-A 0.0 Eh -0.2 3.2 0.16
N-B -5.3 6.7 k.5 6.2 0.3k
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 4.9 0.hh
Hp-HP" 23.0 5.9 22.9 5.5 0.34
Al-NF 30.5 2.1 30.2 3.8 0.26
]-Hp 45,0 2.1 k.0 3.0 1.04
&|-NF 26.2 2.0 26.0 2.3 0.25
&]-up 38.5 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 82.7 3.8 0.65
B-Pg 8.9 1.7 6.3 2.7 3.10 ¥
AR-Go-Gn~  119.1 6.5 120.2 b7 0.54
0Ps-HP" 6.2 5.1 9.1 3.9 1.76
A-8 3.1 2.0 3.1 3.1 3.90 *
1]-NF° 110.0 4,7 110.7 8.4 0.04
]-Mp° 95.9 5.2 97,6 6.8 0.76
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Comentario Tabla N° 1

La Tabla muestra, en general, que no hay dife-
rencias importantes de las variables de tejidos duros
del analisis cefalométrico de LEGAN y de la muestra en
estudio para el sexo masculino; y aunque las variables
con * se presentan estadisticamente significativas las
diferencias cefalométricas son minimas y similares a las

diferencias gque 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."

Promedios Desviacidn Promedios de Desviacién Diferencia
Variable de LEGAN Standard P.P. obtenidos Standard de Promedios
AR-Ptn 32.8 1.9 36.7 3.6 3.25 %
Pta-N 50.9 3.0 48.9 1.9 2.03
N-A-Pg 2.6 ' 5.1 4.9 7.0 0.92
N-A 2.0 4.7 4.5 3.4 1.09
N-B -6.9 0.3 -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 2.5 374 ¥
ANS-Gn 61.3 3.3 65.1 4.3 2.42 %
PNS-N 50.6 2.2 52.0 4.3 0.98
MP-HP" 24.2 5.0 25.9 6.7 0.70
ALNF 27.5 1.7 30.6 3.0 3.06 *
Thmp 40.8 1.8 41.2 3.1 0.38
BLNF 23.0 1.3 24 .4 g.4 1.94
Blup 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 48.2 5.2 0.82
Bo-Pg 74.3 5.8 77.0 .6 1.30
B-Pg 7.2 1.9 7.0 2.0 0.25
AR-Go-Gn® 122.0 6.9 126.0 5.0 1.68
0PS-Hp® 2,3 2.5 8.7 H 0.57
A-B 0.4 2.5 2.5 3.9 2.14
JNF° 112.5 5.3 114.6 5.9 0.92
Tnp® 95.9 5.7 93.5 7.1 0.86
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Comentario Tabla N°® 2

La Tabla muestra en general que no hay dife-
rencias importantes de las variables de tejidos duros
del anAlisis cefalométrico de LEGAN y de la muestra en

estudio para el sexo femenino.

Las variables con *, presentan una diferencia
eatadisticamente, pero sus diferencias milimétricas son

minimas.

Comentarios Tablas N°s 1 y 2

En mujeres y hombres, la variable N-AN5 para
la muestra en estudio se muestra aumentada con respecto

al valor de LEGAN en el rango de los 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 " '

Promedios  Desviacién Promedios de Desviacién Diferencia de
Variable de LEGAN Standard P.P. obtenidos Standard promedios
G -Sn-Pq' " 12 i 14.4 6.5 1.61
6-5n 6 3 9.1 3.8 3.30 *
G-Pgq! 0 4 3.0 7.5 1.80
G-Sn/Sn-He' 1 0 0.9 0.1 5.00
Sn-Gn-C " 100 7 110.0 11.6 .97 *
§n—Gn/C~Gn! 12 0 1:3 0.2 2.50 *
Cn-Sn-Ls" 102 8 105.2 13.7 1,05
Ls a (Sn-Pg') 3 1 3.1 2.1 0.22
Li a (Sn-Pg') 2 1 13 2.9 0.15
Si a (Sn-Pg') & 2 3.8 3.8 0.086
Sn-Stms/Stmi-Md -0.5 0 0.4 0.0 0
Stms-1J 2 2 3.2 2.2 k.00 *
Stms-Stmi 2 2 0.07 0.2 5.36 *

Comentario Tabla N° 3

La Tabla muestra en general, que no hay dife-
rencias importantes de las variables de tejidos blandos
del analisis cefalométrico de LEGAN y de la muestra en
estudio. Si bien las variables con * representan signi-
ficancia estadistica, sélo algunos de los valores po-
drian por su diferencia en milimetros o grados revestir

importancia cefalométrica,
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TABLA N° 4

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

Diferencia Desviacién Test
Variable de promedios PPl v/s PP2 standard Student
Ar-Ptnm -0.28 2.30 -0.60
Ptm-N 0.68 2.34 1.45
N-A-Pg® 0.44 2.94 0.74
N-A -0.04 1.63 ;12
N-B -0.04 2.70 -0.07
N-Pg 0.40 2.87 0.66
N-ANS -0.40 5.49 * -0.36
ANS—Gn 0.12 3.99 * 0.15
PNS-N 1,16 443 1.30
HP—HP® -0.04 2.57 -0.07
Al-nF 0.28 2.90 0.48
1]-mp -0.04 1.27 0.15
&|-NF 0.12 1,05 * 0.56
t]-Hp 0.52 2.84 -0.91
PNS-ANS 0.48 h.2l ¥ 0.56
trGo 0.20 4.23 0.23
Go-Pg -0.04 2.22 -0.08
B-Pg -0.04 1.45 -0.13
Ar-Go-Gn® -0.16 2.80 -0.28
0P-HP® 0.04 3.34 0.06
A-B 0.00 3.47 0.00
4| -NFo 3.68 22.20 * 0.82
3] -Kpe 1.12 3.47 1.60
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Comentario Tabla N° 4

La Tabla muestra que, no hay variaciones impor-
tantes, ni estadistica ni cefalométricamente en las va-
riables de tejidos duros del anilisis cefalométrico, en
posicién postural de la cabeza, efectuadas sobre tele-
radiografias tomadas en distintes 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 POSICION POSTURAL 1(PP1)
Y POSICION POSTURAL 2 (PP2)."

Diferencia de

Variable Promedios en Desviacién Standard Test de Student
PPL y PP2

G -Sn-Pg'’ -0.16 2.713 -0.29
G-5n 0.00 3.32 0.00
G-Pq! -0.52 3.17 -0.75
G-Sn/Sn-Me! 0.52 0.17 1.49
Sn-6n-C 0.60 5.97 0.50
Sn—6n/C-Gn' -0.02 0.19 -0.62
Cm-Sn-Ls .08 7.68 2.65 *
Ls a (Sn-Pg) -0.20 1.10 -0.92

Li a (Sn-Pg) -0.09 0.76 -0.56

8i a (Sn-Pg) -0.24 1.26 -0.97
Sn-Stms/Stmi-Me! 0.06 0.13 0.15
Stms— 4| -0.37 1.58 -1.16
Stms-Stmi 0.00 0.00 0.00

Comentario Tabla N° 5

La Tabla muestra que no hay variaciones impor-
tantes, ni estadistica ni cefalométricamente en las va-
riables de tejidos blandos del anélisis cefalométrico,
efectuado sobre teleradiografias tomadas en diferentes
tiempos (PP1-PP2). Salvo 1la variable Cm-3Sn-Ls *¥*; que
siendo estadisticamente significativa, por su gran va-

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

"DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES PARA CADA
VARIABLE DE CABEZA Y CUELLO EN POSICION POSTURAL 1 (PP1)
Y POSICION POSTURAL 2 (PF2)."

Diferencia de

Variabhle promedios en Desviacién Standard Test de Student
PPL y PP2

SN-L® 1.32 10.30 0.54

BC-AA -0.16 1.67 -0.47

C2-Hp® 0.48 8.53 0.28

C3-Hi-Me’ -0.52 .21 -0.61

Mp-(° -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 cuello del anAlisis cefalométrico,
efectuado sobre teleradiogrfias tomadas en diferentes
tiempos en posicidén postural 1 (PPl) y posicién postural

2 (PP2).
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TABLA N° 7

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

Diferencia de

Variable Promedios PP/PF Desviacién Standard Test Student
Ar-Ptn -0.34 1,46 -1.16
Ptn-N 0.56 442 0.60
N-A-Pg” -0.38 2.33 -0.81
N-A -0.07 0.82 -0.39
N-B -0.59 3.59 -0.77
N-Pg -0.06 2.87 -0.11
N-ANS 0.80 3,25 1.22
ANS-Gn -0.74 4,09 -0.90
PNS-N 0.46 .15 0.55
HP-HP® 0.10 2.06 0.24
AJ-NF -0.74 2,52 -1.46
1]-np 0.10 1.46 0.34
&)-NF -0, 74 2.71 -1.36
T)-HP 0.50 1.60 1.55
PNS-ANS -1.36 3.83 <171
Ar-Go 0.26 3.08 0.42
Go-Pg 0.10 2,10 0.23
B-Pg 0.10 2,01 0.24
Ar-Go-Gn® -0.48 2.32 -1.03
0P-HP® 0.23 2.59 0.h44
A-B 1,34 2.79 2,31 *
4)-NF° 0.08 14,30 0.02
El-Np° -2.00 6.78 -1.47
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Comentario Tabla N° 7

La Tabla muestra que no hay diferencias importan-
tes estadistica ni cefalométricamente en las variables
de tejidos duros en posicién fija (P.F) y postural de

la cabeza (P.P.)

El Onico dato que muestra significancia es la va-
riable A-B, por razones que se analizan en el capitulo
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TABLA N° 8

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

Diferencia de

Variable Promedios PP/PF Desviacién Standard Test de Student
G -Sn-Pg'" 0.76 2.42 1.57
G-Sn 1.08 2,97 1.78
G-Pg! -0.21 3.81 -0.25
G-Sn/Sn-He' -0.01 0.16 -0.18
Sn-Gn-C -3.54 6.36 -2.78 *
Sn-Gn/C-Gn' 0.08 0.18 2.19
Cm-Sn-Ls” -2.76 9.92 -1.38
Ls a (Sn-Pq) 0.10 1.12 0.45
Li a (Sn-Pg) -0.10 1.18 -0.37
5i a (Sn-Pq) -0.36 1.43 =1.25
Sn-Stms/Stmi-Me' 0.06 0.08 3.51
Stms- 4 0.27 1.01 1.31
Stms-Stmi 0.00 0.00 0.00

Comentario Tabla N° 8

La tabla muestra, que en general, no hay diferen-
cias importantes en las variables de tejidos blandos en
posicién fija (P.F.) y posiciédn postural (P.P.) de la
cabeza, Y aunque la variable S5Sn-Gn-C, se muestra dife-
rente estadisticamente no es un dato confiable por ser
el punto C de dificil 1localizacidén radiografica y de

gran variabilidad
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TABLA N° 9

"DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS VALORES FARA CADA
VARIABLE DE CABEZA Y CUELLO EN POSICION FIJA Y POSTURAL

DE LA CABEZA.,"

Promedio Promedio Diferencia de Desviacidn Test
Variable P.P. P.F. promedio PP/PF Standard Student
-1 85.68 84,24 1.44 7.11 1.01
BC-AA 7.96 B.48 -0.52 1.68 -1.54
c2-Hp ° 91.24 90. 84 0.40 4.80 0.41
C3-Hi-Ne 158,42 157.32 1.10 4,18 1.31
Mp- ° 112.82 110.68 1.64 b.49 1.82
Comentario Tabla N° 9

La Tabla muestra que no hay diferencias en las

variables de cabeza y cuello en posicibén fija y postu-

ral de la cabeza,

estadisticas ni cefalométricas.

-G8=



t:_}_,_.—.—r—'u—'_ B ] ha—og
) j ] 0=y
y CHY—&rd

- Ar—p

LY | —0
cﬁ] 2 Akl—8&
o
- : dri=1

LR

Frh ‘1_2'_
’}Sgh 1 H-g=Hd

wariables

COMPARACION DE UALORES PROMEDIO PARA TEJIDOS DURDS EN HILIMETROS
KE‘

T——
— ST
e ol :
70 s o
¥ 2 o j i
t:_',‘ b =4 E f
g 8 8 d__,;Ef} - V=T
i o o R
288 e
‘Tﬁiﬁ# 4 H-ung
by S
\E]} 7 Ll —=Ny
£ |
E I N
& R 88 & 8§ B 88 & =~ =
|

COMENTARIO :
No se aprecian diferencias entre Posicidon Pos-

tural 1, Posicion Postural 2 y Posicidn Fija, excepto en

el punto ANS-PNS en que la Posicidén Fija muestra una lige

ra variacion respecto de las otras.
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COMENTARIO:

El gréfico ilustra que no existen diferencias
entre Posicidn Postural 1 , Posicidn Postural 2 y Posi-
cion Fija excepto en la variable | =NF y 1 =MP en gus

las diferencias cefalométricas son poco importantes.
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DISCUSION

En relacién al namero de individuos que confor-
maron la muestra, las mayores dificultades surgieronal
seleccionar casos que fuesen ortognaticos y con apelli-

dos de origen hispénico para los padres.

Basandonos en un criterio netamente estadistico
debido al tipo de muestra, con los resultados obtenidos,
no se podria inferir a un universo mayor sin embargo,
en general, las muestras utilizadas en los anélisis ce-
falométricos para determinar normas como el de LEGAN,
son pequefias y estos valores son aceptados universalmen-

te.

Dado a la organizacién interna método de calibra-
cién y registro utilizado, exactitud y calidad del equi-
po de rayos, podemos inferir con propiedad que el méto-
do de medicidn y registro, fue mejorado al maximo para
hacerlo comparable. Ademas el tipo de anadlisis estadis-
tico computacional, nos aseguraria que no existen en
nuestros resultados errores de céAlculo o transcripcidn

de datos.

Se observan variaciones estadisticamente signifi-
cativas entre los valores estandard de LEGAN y los valo-
res obtenidos de los resultados en el andlisis de teji-

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 relacidn a las
variables PNS-ANS, Z]—MP, B-Pg. De esto podemos deducir
que exceptuando 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 el piso na-
sal y over-jet 6seo es superior. Esto puede significar
que existen diferencias reales entre las medidas cefalo-
métricas de LEGAN y la muestra en estudio, por tanto en-
tre los individuos, sin embargo en relacién a laé dis-
crepancias observadas en las variables N-ANS y PNS5-ANS,
debemos considerar la posibilidad de error en la medi-
cidén por la faltade definicidén, nitidez y contorno del

perfil duro observado en las teleradiografias.

En el sexo femenino, las variables comprometidas
son Ar-Ptm, N-ANS, ANS-Gn y 4| -NF. Donde las variables
ANS~-Gn y 4] -NF se encuentran aumentadas en relacién
a los valores promedios de LEGAN y por tanto podria
existir una tendencia a un mayor desarrollo del tercio
inferior en estos individuos, si consideramos que las

diferencias obtenidas son reales.

Las variables Ar-Ptm y N-ANS que también se en-
cuentran aumentadas, nos estarian indicando que en las
mujeres de la muestra el largo del segmento posterior

d2 la base de créaneo y el tercio medio de la cara, se-
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rian mayores respectivamente.

Por otro lado no debemos omitir la influencia de
los factores relacionados con las teleradiografias, men-
cionados anteriormente en la exactitud de los datos ob-

tenidos.

Comparando los resultades obtenidos en ambos se-
xos para tejidos duros, vemos que la variable comin que
se encuentra aumentada con la norma de LEGAN es N-ANS,
lo cual afirmaria por un lado la influenciade las difi-

cultades radiograficas.

En lo que respecta al anélisis de tejidos blan-
dos se encuentran diferencias significaativas estadisti-
ca y cefalométricamente. Las variables G-5Sn, Sn-Gn-C
y Stms- 1l , estarian aumentadas en sus valores respecto
a la norma de LEGAN. Partiendo de la premisa de que
tanto en hombres como en mujeres, se encontrarialigera-
mente adelantado el punto A, se extrapola que el punto
5-N también lo estaria, razén por la cual, el angulo Sn-
Gn-C, se encontraria aumentado y por tanto podria alte-
rar el largo labial y luego la exposicién de 4 . Esto
también explicaria el aumento de la distancia G-Sn. El
valor de 1la variable Stms-Stmi, resultd ser menor que
la norma de LEGAN, de esto se desprende que en la mues-
tra utilizada la distancia interlabial es menor respsct

de la muestra de LEGAN.
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Estas afirmaciones son validas, en tanto, las di-
ferencias obtenidas sean reales. B35in embargo, recorde-
mos que las variables antes mencionadas poseen una alta
variabilidad, fundamentalmente Sn-Gn-C, donde la desvia-
cidén standard de la muestra supera los valores obteni-
dos por LEGAN,. Esto podria estar influenciado por la
falta de definicién en el tercio medio anterior del per-

fil blando, contraste y nitidez de las teleradiografias.

En el analisis de tejidos duros, para ve;ificar
la reproducibilidad de la posicidn postural, se observé
que las variables que involucran la posicidén 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 analisis, siendo éstas las variables con mayor
posibilidad de modificacidén, si la posicidn postural de

la cabeza no fuera estable.

De acuerdo a los valores obtenidos en la compa-
racién 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 teleradiografias y por falta de definicién en el
perfil duro, contraste entre ambos perfiles (duro ¥
blando), problemas inherentes al filtro utilizado en la

técnica radiogréafica.



En el anilisis de los resultados obtenidos en la
comparacién PP1-PP2, de tejidos blandos, vemos que al
test estadistico aplicado, sblo aparece un dato signifi-
cativo que corresponde a un Cm-Sn-Ls en que ademas exis-
te una diferencia de promedios alta, en relacidn al res-
to de los datos. Por otro lado vemos que es un dato al-
tamente wvariable, tanto en nuestros resultados, como en
la norma de LEGAN, por tanto serfia un dato poco confia-

ble.

Creemos que esta significancia se deberd funda-
mentalmente a la dificultad para ubilcar el punto Cm, por
su definiciébn y por la falta de nitidez y contraste de
las teleradiografias en esta zona, siendo ésta una ex-
plicacidn valida por tratarse del Unico dato que muestra

variacién.

Al comparar los valores de PF y PP en el analisis
de tejidos duros, se observdé que las variables que invo-
lucran la mandibula (Por ej: MP-Hp, N-A-Pg, N-Pg, ANS-
Gn) permanecieron sin variaciones significativs estadis-
ticas y cefalométricas, en que las discrepancias sdélo
alcanzaban a fracciones de milimetros en su mayoria.
De haberse encontrado diferencias, éstas hubieran sido
mas manifiestas en las variables que involucran la man-
dibula, ya que basandose en los estudios realizadas por
MOHL (25) respecto de la influencia de la posicién pos-
tural en la oclusidn, esta_posicién de la cabeza condi-

cionaria las facetas de deslizamiento mandibular en ssn-
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valores, dado que se afectarian directamente por 1los
cambios de posicidn de la cabeza. Sin embargo no hubo
diferencias significativas ni estadistica ni cefalomé-
tricamente, al comparar los valores en posicién fija y

postural.

-78_



CAPITULO 8




CONCLUSIONES

8.1. GENERALES

<

8.1.2.

8'1'3.

A pesar de haber algunas diferencias reales en-
tre los wvalores promedio para los individuos de
la muestra y la norma de LEGAN, estos Gltimos po-
drian utilizarse para una poblacién con caracte-

risticas hispénicas, cuidando algunas variables,

El anélisis cefalométrico puede realizarse sobre
teleradiografias obtenidas en pacientes adultos
ortognéticos, en posicién fija y postural de la

cabeza sin obtener diferencias significativas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la posi-
cion postural de la cabeza es reproducible en un
tiempo de dos meses, en individuos adultos y or-

tognaticos.

8.2. ESPECIFICAS

8]2'1.

Las variaciones en las medidas craneofaciales de
los individuos de la muestra respecto de los es-
tandares de LEGAN, indican que los patrones bseos

craneo-faciales son diferentes.

Las variaciones encontradas estin en las siguien-

tes varilables:
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Tejidos duros

N-ANS

v ¢ -MP

PNS-ANS

Ar-Ptm

N-ANS

ANS-Gn

A —NF

Tejidos blandos

G=5n

Sn-=Ga-0

Stms- 4

Stms-5tmi:

aumentado en relacidén a la norma

de LEGAN en 3,8 mm

disminuido en relacién a la nor-

ma de LEGAN en 3,5 mm

disminuido en relacidén a norma

de LEGAN en 2,7 mm

disminuideo en relacidn a

de LEGAN en 2,6 mm

aumentado en
LEGAN en 2,0
aumentado en
LEGAN en 3,9
aumentado en
LEGAN en 3,7
aumentado en
LEGAN en 3,8
aumentado en

LEGAN en 3,1

aumentado en
LEGAN en 3,1
aumentado en
LEGAN en 10°
aumentado en
LEGAN en 1,2

aumentado en

LEGAN en 1,9
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mm
relacién
mm
relacién
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relacion
mm
relacion
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relacién

mm

norma

norma

norma

norma

norma

norma

norma

norma

norma

norma
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de

de

de

de
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La posicién mandibular, en posicidn postural de

la cabeza, no varia en el tiempo.

De acuerdo a los valores obtenidos no existen di-
ferencias al utilizar la cabeza en posicilédn fija,
o postural, para el anAlisis cefalométrico de

LEGAN,

Las medidas cefalométricas de base de créaneo, se
mantienen constantes, no obstante fijar la posi-

cibén de la cabeza.

Las medidas cefalométricas mandibulares no va-

rian, no obstante fijar la posicidén de la cabeza.

Las medidas cefalométricas de columna cervical
y hueso hioides, no varian no obstante fijar la

posicién de la cabeza.

Las medidas cefalométricas de base de créneo y
mandibular con respecto a la vertical verdadera
no varian, no obstante fijar la posicién de la

cabeza.

La posicién de la columna cervical con respecto
al plano horizontal (HP) no varia, no obstante

fijar la posicidén de la cabeza.

Como no se encontraron variaciones significativas
entre la posicidén fija y postural de la cabeza,
es licito que el péciente sea sometido a una sola

forma de obtencibén de 1la teleradiografia en las
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distintas etapas quirQrgico-ortodéncicas; de
diagnéstico, plan de tratamiento y su evaluacidn,
mejorando el trabajo en equipo, disminuyendo el
costo para el paciente y exposicidén a la radia-

cién.

8.3. CONCLUSIONES METODOLOGICAS

8.3.1. Segin nuestra experiencia en la metodologia de

toma radiografica, se debe formalizar y documen-
tar cada etapa radiolégica para optimizar los re-

sultados.

. Aquellos trabajos de investigacidn que requieren

de manejo de individuos a observar repetidamente
necesitan de asignacidén de tiempo correspondien-
te a las dificultades que esta situacién presen-

ta.

En trabajos de investigacidén donde se manejan
una gran cantidad de datos es favorable el trabajo
en equipo puesto que disminuye a la posibilidad

de errores personales sistematicos.

En trabajos de investigacidén donde se maneja
una gran cantidad de variables e interviene méas
de un operador debe destinarse un tiempo conside-
rable para la calibracidén dentro del cronograma

de trabajo a fin de disminuir el error.
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1P

En trabajo=s de invéstigacién con tiempo limitado
de desarrollo la utilizacibén de una muestra obte-
nida en la misma institucién es ventajoso por
cuanto la accesibilidad a la misma es més réapida

y oportuna.
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CAPITULO 10




ANEXOS

10.1, CAS0 CLINICO QUE ILUSTRA LA UTILIZACION DE LOS
ELEMENTOS ADJUNTOS DE DIAGNOSTICO EN EL TRATAMIEN-

TO DE LAS DISARMONIAS DENTOMAXILO FACIALES.

Foto 1
Vista de frente

Preoperatorio

Foto 2
Vista de perfil

Preoperatorio!



Foto 3: Oclusién Preoperatorio

Foto 4: Over Jet Prsoperatorio
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Foto 5: Modelos de estudio

Foto 6: Rayado de modelos



Foto 8: Splint en modelos
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Foto 10: Vista de perfil post-operatorio
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Foto 11: Bplint en boca

Foto 12 : OCLUSION POST-OPERATORIA
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12.- Superposicién de trazados pre y post operatorio
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10.2.

PP1 PP2 PF
AR-Ptm i 2 3
Ptm-N 4 5 6
N-A-Pg° 7 8 9
N-A 10 11 12
N-B 13 14 15
N-Pg 16 17 18
N-ANS 19 20 21
ANS-Gn 22 23 24
PNS-N 25 26 27
MP-HP°go (me) 28 29 30
1-NF 31 32 33
[L-MP (me) 34 35 36
Bl-NF 37 38 39
[6-MP (me) 40 41 42
PNS-ANS 43 44 45
Ar-Go 46 47 48
Go-Pg 49 50 51
B-Pg 52 53 54
Ar-Go-Gn° 55 56 57
OPS-Hp® 58 59 60
A-B 61 62 63
1]-NFe 64 65 66
[L-MP° (me) 67 68 69
G-5n-Pg' 70 71 72
G-Sn 73 74 75
G-Pg' 76 79 78

=8 7



PP1 PP2 PF
G-Sn/SnMe 79 80 81
Sn-Gn-C 82 83 84
Sn-Gn /C—Gn' 85 86 87
Cm-5n-Ls 88 83 90
Ls a (Sn-Pg) 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<l 103 104 105
Stms-Stmi 106 107 108
SN a | ° 109 110 111
BC-AA 112 113 114
C2-HP° 115 116 117
C3-Hi-Me?® 118 119 120
MP- | ° 121 122 123
Sexo 124
Edad 125
N® orden 126

. =100-



10535 ANALISIS ESTADISTICO

Para prueba de hipbtesis se aplicaron los si-

guientes test de andlisis estadistico:

. test de student

. prueba de diferencia de promedios

Formula de test de student:

donde:

d = promedio de las diferencias entre las dos varia-
bles gque se comparan.

sd = desviacidén standardde esas diferencias

n = numero de diferencias

Férmula de la prueba de Diferencia de Promedios.

1 = 4y
e 5,° s B |
ny n,
donde:
X, = promedio segin LEGAN para cada variable
X2 = promedio de acuerdo a los resultados obtenidos

=101-=



desviacién standard para el promedio de cada va-

riable segin LEGAN

desviacién standard para el promedio de cada va-

riable de acuerdo a los resultados obtenidos

total de individueos masculinos o femeninos de la

muestra segln LEGAN

total de individuos masculinos o femeninos de la

muestra del estudio

El test de student se utilizd para . probar las

siguientes hipdtesis:

jw]|
e~
o

No existe diferencia entre promedios de
ambas variables, es decir PP1 v/s PP2

y PP v/s PF.

Existe diferencia entre proveedores de
ambas variables, es decir, PPl v/s PP2

y PP v/s PF.

La prueba de diferencia de promedios se utilizé

para probar las siguientes hipdétesis.

5, =4

No existe diferencia entre los promedios
de las variables segin LEGAN y segin los

resultados obtenidos.

Existe diferencia entre los promedios

de 1las wvariables segln LEGAN y segun

los resultados obtenidos.

=102



Estas hipotesis fueron probados efectuéndolas se-

paradamente para hombres y mujeres en el analisis de te-

jidos duros.







SUGERENCIAS

Al finalizar este trabajo se hace necesario for-

mular algunas sugerencias:

11l

11.,2.

11.3.

i 1

l4.

Seria interesante continuar el estudio realizando
un trabajo similar en individuos que presenten

disarmonia dento-maxile facial.

Podria realizarse un trabajo de investigacidén si-

milar correlacionando las variables en estudio.

A su vez, proponemos un estudio para verificar re-
producibilidad de la posicién postural de la cabe-
za en un periodo de tiempo mas prolongado al de

este trabajo.
Y finalmente, creemos interesante determinar a

través de otro estudio, los estandares cefalomé-

tricos del acuerdo al biotipo.

104~ = 3 3UeTEC
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