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INTRODUCCION

La presencia de maloclusiones lleva a las personas a buscar ayuda profesional para
resolver y/o aminorar el problema de salud bucal presente. Ademas la importancia que
recobra cada dia mas la estética facial en los pacientes, hace mas importante la consulta
temprana al especialista.

Hoy dia, no solo tratar el problema de salud bucal como tal es lo mas importante,
si no también, buscar la manera de impartir el tratamiento solucionando el problema de
salud bucal pero dando total importancia a la estética facial, implementando el diagndstico
y tratamiento integral para lograr un rostro armaénico, impidiendo a toda costa un problema
mayor como seria una alteracion psicoldgica debido a una pobre apariencia facial.

En el presente trabajo, el primer capitulo esta relacionado con el problema de la
investigacion, donde se evidencia que tomar solo consideraciones esqueletales a la hora de
iniciar el tratamiento de las maloclusiones no seria suficiente, debido a la importancia que
cada dia recobra mas la estética facial de las personas en su autoestima y autosatisfaccion.

El segundo capitulo, el marco tedrico, refiere términos y antecedentes que
involucran a la posicion natural de la cabeza en la radiografia cefalica lateral y en las
fotografias del perfil facial de los pacientes como la posicion de referencia a utilizar de
rutina en el tratamiento de las maloclusiones.

El tercer capitulo; el marco metodologico, explica de manera concreta el tipo de
estudio y disefio, la poblacién y muestra, la recoleccion de la informacion y el analisis de
los datos, con cuyos resultados y como autora de esta investigacion, solo se pretende
aportar una referencia para el estudio del aspecto estético en los nifios, sin restarle
importancia al aspecto del diagnodstico funcional, suministrando al profesional una

herramienta diagndstica aplicable en su practica clinica diaria y brindandole a los
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pacientes la posibilidad de tener una mayor autoestima, un mejor estado fisico y mejores

relaciones familiares y sociales.



CAPITULO |

EL PROBLEMA
1.1 - PLANTEAMIENTO

Con el advenimiento de la Cefalometria, se logré un conocimiento mas profundo de
las estructuras sobre las que trabaja el especialista en maloclusiones, permitiendo ver como
una vitrina lo que hay debajo de los tejidos blandos. La Cefalometria es un instrumento de
trabajo diario para el especialista en maloclusiones (1).

La radiografia cefalométrica permite cuantificar las relaciones faciales y dentales, y
por supuesto evaluar con precision hasta que punto un paciente se desvia de las morfologias
faciales y dentales normales (2).

En la evaluacion clinica, junto con el analisis cefalometrico de los diferentes
pacientes que acuden a consulta de maloclusiones, se observa que no siempre lo que
muestra la cefalometria corresponde con el perfil facial de los tejidos blandos (3).

En el pasado los clinicos se centraban en las relaciones esqueléticas y dentales, con
la asuncidn tacita, de que si éstas eran correctas, las relaciones entre los tejidos blandos se
mantendrian estables por si mismos (4).

Actualmente, los clinicos aceptan cada vez mas el nuevo paradigma, que son las
consideraciones de tejido blando las que establecen los objetivos y limitaciones del
tratamiento ortoddntico, mas que las relaciones dentales y esqueletales (4).

El significado de la evaluacion de los tejidos blandos radica en la importancia del
papel que desempefia la atraccion dentofacial en la sociedad. Como clinicos se necesita
asegurarse de no comprometer los tejidos blandos por una buena oclusion y viceversa. La
evaluacion de los tejidos blandos vistos de frente y de perfil es esencial para comprender
integralmente las caracteristicas estéticas del paciente (5).

Al respecto, Bass afirma que “No cabe duda entonces, que la ortodoncia actual ha
sobrepasado el objetivo de alineamiento dentario y se ha integrado a un campo mas
complejo como lo es el de la estética facial. De este modo la oclusion ideal por si sola ya no
puede considerarse un resultado final exitoso, si no esta asociada a un resultado estético

optimo (6).



El ortodoncista no debe perder la visualizacion y el examen clinico del rostro del
paciente y de éste en su relacion de armonia estructural con el resto del cuerpo y no basarse
en extensos protocolos numéricos de medidas cefalométricas. Si por ejemplo, la
convexidad o angulo ANB se encuentran aumentados, la conclusion inmediata sera que
habrd que reducirlos con conductas terapéuticas que el clinico domine (extraorales,
extracciones, ortognatica, etc.) muchas veces sin mirar el dibujo del perfil del paciente, ni
muchos menos su rostro, para saber si tal conducta terapéutica es conveniente o no para el
resultado final de la estética o armonia facial del paciente (6).

La razén de esto reside, en opinion de los Doctores Jorge Ayala y Gonzalo
Gutiérrez, en una marcada orientacion a utilizar los tejidos duros y prestar poca 0 ninguna
atencion a los cambios que la alteracion produce en los tejidos blandos. En efecto, la gran
mayoria de los andlisis cefalébmetricos presentan mediciones de estructuras 6seas y
dentarias y ninguna o casi ninguna medida destinada a evaluar el perfil de tejido blando.
Quizés la explicacion de la falta de pardmetros confiables que permitan evaluar el perfil
blando, estribe en que se asume que al corregir la anomalia dsea, automéaticamente se
corregiria la armonia facial, lo que no siempre es asi. Es decir, existe la tendencia
equivocada a pensar que al acercarse con el tratamiento ortodontico a valores
cefalométricos normales, se conseguiria siempre una mejoria estética, lo cual es un error
diagnostico valido en aquellos casos donde las medidas cefalométricas de tejidos duros no
reflejan lo que se observa en la cara del paciente (6). Mc Namara advierte que hay
ocasiones en que los valores cefalométricos no se corresponden con el aspecto facial. En
estos casos es aconsejable usar los tejidos blandos como primera guia, a pesar de las
medidas cefalométricas obtenidas (7).

Segun Graber (8), a pesar del inestimable valor de la cefalometria, no se debe
confiar solo en este criterio. Deben adoptarse otras fuentes de informacion como por
ejemplo “observaciones relativas a la postura, a las relaciones de los tejidos blandos, al tipo
facial y a las limitaciones expuestas en cualquiera de las formas de tratamiento ortodontico.
No cabe duda entonces que la ortodoncia actual ya sobrepasd entonces el objetivo de la
alineacion dental, integrandose en un campo mas complejo, como es la estética facial (9).

Puente et al. (9) describe: parece inexplicable que a pesar de todos los adelantos

tecnoldgicos incorporados con éxito en la practica ortoddntica (tubos, brackets, alambres,



etc.) , se continden planificando tratamientos que aunque cumplan cabalmente los
objetivos de una oclusion ideal, todavia se observen problemas en el area de la estética
facial.

Con relacion a esto, Roth, pregunta. ¢cémo explicar todos aquellos casos en los que,
los métodos tradicionales de diagndstico, no se tradujeron en resultados estéticos
satisfactorios, a pesar de haber realizado un tratamiento ortodontico, adecuado, serio y
arduo en un paciente colaborador?(6).

Igualmente sefialan que gracias a las investigaciones de Ricketts, Farkas, Williams y
Arnett, resurgié en la actualidad lo que siempre deberia ser parte fundamental de todo
diagnostico y creen que en el momento de analizar clinicamente el perfil de nuestros
pacientes, la evaluacidn debe realizarse visualizando fundamentalmente de la nariz hacia
abajo. Si la relacidon entre maxilares y mandibula es armoniosa, el perfil sera considerado
estéticamente agradable, independientemente de la posicion de los maxilares con respecto a

la base de craneo (punto nasion “N”) (6).

1.2- FORMULACION DEL PROBLEMA

Luego de una exhaustiva revision de la literatura y después analizar las variables del
problema en estudio, cabria hacerse la siguiente pregunta:

¢COmo es la asociacion entre las medidas lineales y angulares que determinan las
relaciones intermaxilares con los tejidos blandos del perfil facial en nifios?

1.3- OBJETIVOS
Objetivo General

- Determinar las medidas lineales y angulares que determinan las relaciones intermaxilares
y su asociacion con los tejidos blandos del perfil facial de los nifios entre 8 y 12 afios de
edad, que asistieron a la consulta privada en un lapso de 5 afios (2006-2011).

Objetivos Especificos



- Identificar las medidas angulares, correspondientes a los &ngulos SNA, SNB y ANB en la
radiografia cefalica lateral en posicién natural de la cabeza, en los nifios de la muestra
seleccionada.

- Identificar las medidas lineales, correspondientes al Wits verdadero en la radiografia
cefalica lateral en posicidn natural de la cabeza, en los nifios de la muestra seleccionada.
-Sefalar la Linea Vertical Subnasal en las fotografias del perfil facial en posicién natural de
la cabeza, en los nifios de la muestra seleccionada.

- Establecer la relacion entre las medidas angulares (SNA, SNB, ANB) y lineal (Wits
Verdadero) de las relaciones intermaxilares con la medicion en tejido blando de la linea

vertical subnasal del perfil facial de los nifios estudiados.

1.4- JUSTIFICACION

Dentro de la tendencia actual hacia los cuidados médicos y dentales universales, el
argumento acerca de corregir la alteracion dentofacial, se convierte en un aspecto
importante de la salud publica. Hoy dia, no se quiere negar tratamiento a un nifio que pueda
obtener un beneficio social y psicolégico de la terapéutica ortopédica, ortodontica o
quirdrgica, por supuesto sin favorecer el sobretratamiento.

La posible influencia negativa de la alteracion o deformidad dentofacial sobre el
bienestar psiquico y social de los nifios es aceptada facilmente por la mayor parte de las
personas, tanto legos como profesionales. Sin embargo, existe un desacuerdo considerable
de si el deterioro estético de la cara es causa suficiente para el tratamiento. La justificacion
que subyace a las recomendaciones terapéuticas basadas en el deterioro de la estética,
proviene de la creencia de que un aspecto deteriorado afecta de forma adversa a la reaccién
de otras personas, 0 a su vez puede llevar a una baja autoestima, a una nula integracion
social y trastornos afectivos. La justificacién opuesta es que los individuos desde un punto
de vista psicoldgico pueden adaptarse a su aspecto, y que la baja autoestima derivada de
alguna otra causa, ademas de la maloclusion, es la responsable de cualquier autovaloracion
negativa que pueda existir.

Antes de la radiografia cefalométrica, los clinicos expertos miraban la cara de sus
pacientes y establecian correlaciones generales con la forma en que el movimiento dentario

podia influir en la  estética facial. La cefalometria cuantifico las relaciones
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dentoesqueletales, enfoc6 normas hacia las relaciones anatomicas, incluso el patron
esquelético. Aun cuando la cefalometria nunca fue considerada Unico medio de diagndstico
para el tratamiento de las maloclusiones, su principal funcién era la cuantificacion del
crecimiento y la investigacion. Hasta que el atractivo fisico se convierte en una
preocupacion, los nifios apenas muestran motivacion por los cuidados ortodonticos, por lo
que la eleccion acerca de si emprender o no un tratamiento para la maloclusion, supone una
decision socioecondmica muy personal. Los padres deben sopesar costo-beneficio para el
nifio y elegir la realizacion de un tratamiento ortodontico a sus hijos con el fin de mejorar la
estética dentofacial, aliviar los problemas psicosociales, mejorar la funcién o evitar la
patologia dental a futuro.

Los objetivos estéticos y funcionales de los pacientes en crecimiento deberian ser
los mismos que para los pacientes adultos. Las técnicas de modificacién de crecimiento
pueden permitir al especialista dirigir el crecimiento, para conseguir una variacion drastica
de la cara, similar a la producida por la cirugia. Estos cambios son parte importante en la
motivacion y satisfaccion del paciente. Valorar el perfil facial detalladamente por medio de
las fotografias es de mucha ayuda al diagnosticar, ya que anormalidades faciales y
esqueléticas que son detectadas tempranamente pueden ser corregidas a tiempo.

La valoracion del equilibrio y la armonia de la cara, incluyen las variaciones
morfologicas de la nariz, los labios y el mentdn. Tanto el crecimiento como el tratamiento

ortopédico u ortoddntico pueden alterar el balance de estas estructuras, en forma positiva o
negativa para el paciente (10).

La mayoria de los analisis cefalométricos, tienen planos de referencia intracraneales
como medidas esqueletales que no siempre concuerdan con lo observado en la imagen
clinica de la cara del paciente; por tanto, si un especialista no reconoce un plano de
referencia intracraneano alterado, la consecuencia sera un plan de tratamiento equivocado,
que no cumplird con las expectativas del propio ortodoncista y muchas veces ni siquiera
con las del mismo paciente.

Cuando se corrijen maloclusiones, se traen mejores cambios en la apariencia facial.
Si los objetivos mas importantes de la ortodoncia son lograr una oclusion funcional y una
estética dentofacial, las decisiones terapéuticas deben ser tomadas en funcion de mejorar o

al menos no comprometer el perfil facial del paciente.
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La conclusion, ampliamente respaldada por la demanda continuada de tratamiento
ortodontico (bien sea con ortopedia, ortodoncia, cirugia o combinaciones), para mejorar el
aspecto de los dientes y de la cara, es por lo que el tratamiento de las maloclusiones mejora
realmente la calidad de vida de los pacientes y puede ser especialmente valiosa para
aquellos que sufren acoso y discriminacion debido a su aspecto.

Este estudio aporta informacién detallada, concisa y actualizada sobre las medidas
tanto esqueletales intermaxilares como del perfil facial de tejidos blandos que contribuyen
a realizar un diagnoéstico ortoddntico mas completo que el que supone solo el estudio de
referencias intracraneales, 1o que redunda no solo en beneficio del paciente si no también,
en la incorporacion de estos valores en la evaluacion clinica de rutina para el especialista,
favoreciendo la estética facial y evitar de esta manera utilizar planos de referencia
intracraneales que por sus variaciones anatomicas significantes pueden camuflajear el
problema subyacente, comprometiendo el diagnéstico ortodontico y por ende el plan de
tratamiento.

Por todo lo antes expuesto, se determinaron las medidas que evaltan las relaciones
intermaxilares angulares (SNA, SNB, ANB), lineal (Wits verdadero), y el perfil facial de
tejidos blandos de los pacientes nifios entre 8 y 12 afios edad, que asistieron a la consulta de

ortodoncia en un lapso de tiempo de 5 afios (2006-2011)

CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1- ANTECEDENTES

Se hizo una revision bibliogréfica sobre estudios realizados en nifios, y hasta el
momento no se han encontrado estudios similares. Sin embargo, se mencionan algunos que
por su analogia representan un aporte importante para la investigacion.

Segun Holdaway, muchos especialistas tuvieron la desagradable experiencia de
comprobar que el rostro de algunos pacientes lucia mejor antes de realizarse la correccion
ortodédntica (9).

Subtenly, en 1981, realiz6 un estudio longitudinal de 30 pacientes caucésicos

desde los 3 hasta los 18 afios, en el cual demostro, que no todos los componentes del perfil
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de tejidos blandos presentaban la misma tendencia de crecimiento a los componentes del
macizo facial (10).

Burstone en 1959, estudid las fotografias de 2 grupos de individuos. El primero
formado por individuos con excelente armonia facial y el segundo constituido por adultos
jovenes, tratados ortodonticamente y evaluados en periodo de contencion. Se pudo
constatar que no hubo cambios significativos en la morfologia de los labios superiores en
ambos grupos. Los pacientes con gran sobresaliencia del labio inferior luego del
tratamiento presentaron gran profundidad del surco mentolabial y el grupo tratado con
extracciones de premolares superiores, luego de la retraccion de los incisivos presento
mayor susceptibilidad al cambio en los labios superiores (11).

Michaels, estudio 27 pacientes, clase |, adultos y concluyd que las medidas que
utilizan base de craneo no sirven para estudiar el perfil facial, debido a la diferente longitud
e inclinacién de ésta, mientras que las medidas que utilizan parametros intermaxilares eran
algo mas seguras (3).

En 1993, se publicd un articulo titulado “Claves faciales para el diagnéstico y plan
de tratamiento en ortodoncia”, en este se prestaba especial atencidn a las desventajas de la
base de craneo para la planificacion facial (12).

En 1999, se propuso un nuevo analisis cefalométrico titulado “Analisis
cefalométrico de los tejidos blandos: diagnostico y planificacién del tratamiento de las
deformidades dentofaciales”. Este analisis fue desarrollado a partir del trabajo de 1993
anteriormente citado, y sugeria un método de andlisis cefalométrico de los tejidos blandos
basado en la linea vertical subnasal, trazada a través del punto subespinal y perpendicular a
la posicion natural de la cabeza. En este estudio se evaluaron 46 individuos (20 varones y
26 mujeres) adultos de raza blanca, con el fin de establecer las referencias en mujeres y
varones para un equilibrio facial. Radiografias cefalométricas digitalizadas, tomadas con
los pacientes en posicion natural de la cabeza, todos con oclusion de clase 1 sin tratar. Este
analisis cefalométrico puede utilizarse en la planificacién facial con el fin de asegurar que
no se produzca el deterioro facial durante la correccion oclusal, ya que los factores
dentarios y esqueléticos tienen una gran influencia en el perfil facial, y cuando estos se

hallan en rango normal, habitualmente dan lugar a una armonia y equilibrio facial (12).
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2.2- BASES TEORICAS

A pesar de la preocupacién de obtener el registro de zonas tegumentarias en la
imagen de la radiografia cefalica lateral, pocas magnitudes fueron ideadas directamente en
el tejido blando del perfil facial, en los clasicos anélisis cefalométricos. Précticamente, en
éstos, son exclusivamente valorados los tejidos esqueléticos (12).

A veces, los analisis cefalométricos no son confiables. Por ejemplo en pacientes con
una base craneal corta, el analisis tendera a diagnosticarse como una clase Il esqueletal con
protrusién maxilar y mandibula normal, cuando en realidad el caso puede tener un maxilar
normal y una mandibula deficiente (13).

Dado que la estética facial es uno de los principales motivos de consulta, su
evaluacion es uno de los puntos mas importantes luego del examen clinico. Debe realizarse
tanto de frente como de perfil, en posicion relajada, con la pupila en el centro del ojo,
mirando hacia la linea del horizonte, lo que se conoce como posicion natural de la cabeza
(PNC).Esta es la que mantiene el paciente en su vida cotidiana, por lo tanto, es la que se
debe tomar como referencia en la evaluacion de los pacientes, tanto para las radiografias
cefalicas laterales como para los registros fotograficos. La posicion natural de la cabeza ha
sido establecida por mas de 30 afios como la referencia més adecuada para la toma de la
radiografia cefalométrica. Introducida por Downs, en 1956. (14) Al obtener la radiografia
cefalométrica con la cabeza del paciente en posicidn natural de la cabeza (PNC), una linea
perpendicular a la vertical Verdadera, que en la mayoria de los casos se corresponde con
una cadena que cuelga suelta en un borde de la placa, sera la linea horizontal verdadera.

Si los puntos Ay B, se proyectan sobre la horizontal verdadera mediante lineas
perpendiculares, se definen los puntos A y B respectivamente. El punto “A” o punto
subespinal, utilizado por Downs en 1948, se localiza en la zona mas profunda de la
concavidad anterior del hueso maxilar representando el limite entre sus porciones basal y
alveolar; punto “B”, el punto mas profundo de la concavidad anterior mandibular.
Representa el limite entre el hueso basal y alveolar. La distancia entre los puntos Ay B
(distancia AB) se define como la horizontal verdadera de Wits, la cual provee una relacion
mejor y mas clara de la posicion anteroposterior o sagital de los maxilares relacionados

entre si. Valores Normales son considerados en 4mm, mas 0 menos 2mm.

13



El andlisis de Steiner, ideado y difundido por Steiner en los afios cincuenta, utiliza
las mediciones de los angulos silla-nasién-punto “A” (SNA) ideado para valorar la posicion
anteroposterior del maxilar en relacion con la parte anterior de la base del craneo. El angulo
silla-nasion-punto “B” (SNB), usado para relacionar la posicion anteroposterior de la
mandibula, con respecto a la base de craneo. EI Angulo punto “A”- nasién -punto “B”
(ANB), relaciona las bases apicales entre si; es decir, la relacion intermaxilar en sentido
sagital o anteroposterior (13)

Por tanto, por la importancia de incorporar la evaluacion del perfil blando facial de
rutina en el tratamiento de las maloclusiones en nifios, se analizaron las medidas lineales
(Wits verdadero) y angulares (Steiner; SNA, SNB y ANB) , identificadas en la radiografia
cefalica lateral en posicion natural de la cabeza (PNC), y se asociaron con el perfil facial
de tejidos blandos obtenido al sefialar la linea vertical subnasal(15) en las fotografias de
perfil facial de los nifios de la muestra seleccionada, con la finalidad de incorporar de forma
rutinaria su uso en el analisis cefalométrico y precisar su aplicacion en el estudio
diagnostico de las maloclusiones en nifios.

2.3- DEFINICION DE TERMINOS

Radiografia cefélica lateral: Es una radiografia de crdneo tomada a distancia con
el paciente ubicado en el cafalostato.

Radiografias Cefélicas laterales en Posicion Natural de la Cabeza: Aquellas
radiografias tomadas con el paciente de perfil, de pie, derecho, de forma tal que se
encuentre con la cabeza en la postura de la vida cotidiana, con la pupila en el centro del ojo
y hombros relajados. Pueden ser guiadas por el operador de manera de evitar inclinaciones
o0 alteraciones posturales. Debe ir acompafiada de una referencia que indique la vertical
verdadera en la radiografia a partir de la cual se ubicara la horizontal verdadera que
generalmente se orienta con el punto Silla, ubicado en el centro de la hipofisis.

Medidas Angulares de Steiner que miden la relacion intermaxilar a partir de un
punto craneal alejado de los maxilares (Nasion, ubicado en la parte anterior de la base de
craneo en la interseccién de los huesos propios de la nariz con el hueso frontal). Estas son:
Angulo SNA: su medicion establece la relacion anteroposterior del maxilar superior con
respecto a la base de craneo. El Valor Normal esta en 82°. Valores aumentados indican
protrusion maxilar; angulos menores hablan de retrusion maxilar. Angulo SNB: su
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medicion establece la ubicacion anteroposterior de la mandibula con relacion a la base de
craneo. Su Valor normal esta en 80°. Valores mayores indican protrusion mandibular con
respecto al craneo, valores menores indican retrusion mandibular con respecto al craneo.
Angulo ANB: Su medicion da la relacion anteroposterior entre las bases apicales del
maxilar superior y de la mandibula. Valor promedio 2° mas o menos 2°.

Medidas Lineales del Wits Verdadero: La horizontal verdadera de Wits. Si los
puntos A y B se proyectan sobre la Horizontal Verdadera de la radiografia, cefalica
mediante lineas perpendiculares, se definen los puntos A y B respectivamente. Se medira la
distancia en milimetros desde el punto A hasta el punto B, y se usara para la clasificacion
de las relaciones intermaxilares en sentido anteroposterior, usando asi planos cercanos al
problema. La distancia AB se define como la horizontal Verdadera de Wits. Esta medida
establece la relacion anteroposterior de los maxilares, al relacionarlos entre si. Su Valor
normal es de 4 mas o0 menos 2mm.

Linea vertical Subnasal o Vertical Subnasal de Spradley. Sirve de referencia
béasica en las fotografias del perfil de los pacientes, para la evaluacion sagital de la posicién
del labio superior, labio inferior y menton blando (14). Se obtiene al trazar una linea
vertical desde el punto subnasal perpendicular a la horizontal verdadera. Como valores
normales se tienen: labio superior y labio inferior entre 2 y 6mm y de 0 a 4mm
respectivamente por delante de la vertical subnasal respectivamente y el mentén de -4 a - 2

mm por detras de la linea vertical subnasal.

2.4- CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
Determinar las medidas

lineales y angulares MEDIDAS ANGULARES ANGULOS SNA 82°. SNB 80°. ANB 2°
que definen las

relaciones intermaxilares MEDIDAS LINEALES WITS VERDADERO 4mm x-2mm.

y su asociacion con los

tejidos blandos del perfil TEJIDOS BLANDOS LINEA VERTICAL LS: +2a+6mm

facial de los nifios entre 8 SUBNASAL LI:+0a +4mm

y 12 afios de edad, que MENTON: - 4 a - 2mm

asistieron a la consulta
privada en un lapso de
5 afios (2006-2011).
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO
3.1- TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion es descriptiva — correlacional, de campo y extensiva. Descriptiva al
estar dirigida a determinar “como es” 0 “como esta” la situacion de las variables a estudiar
en una poblacion y correlacional, por querer conocer el grado de relacion que existe entre
dos 0 maés variables, y posteriormente analizar dicha situacion (16). De campo al recoger la
informacidn directamente de los sujetos investigados; es decir, en los pacientes, y extensiva
porque se realizé en muestras y poblaciones enteras.

El Disefio del presente estudio es transeccional o transversal, ya que la recoleccion
de la informacion se hace en un solo momento, en un tiempo unico (2006-2011); y no es
experimental ya que no habrd manipulacion de las variables (16).

A través del registro, analisis e interpretacion de los resultados se caracterizo el
estudio (analisis de medidas angulares y lineales en la radiografia cefalica lateral de los
pacientes en posicion natural de la cabeza y su asociacion con el perfil facial tomadas de las

fotografias del perfil facial), no plantedndose el estudio de relaciones causales.

3.2- POBLACION Y MUESTRA

Por poblacién se entiende el conjunto de sujetos o unidades de observacion que
retnen las caracteristicas que se deben estudiar, que cumplen con los criterios de seleccion
y a los cuales se desea extrapolar los resultados medidos y observados en la muestra (16).

En el presente trabajo de investigacion la poblacion estuvo conformada por 72
pacientes nifios entre 8 y 12 afios de edad que acudieron a consulta privada entre los afios
2006 - 2011.

Debido a que la poblacion se considera pequefia, no fue necesario extraer muestra,
se trabajé con la totalidad de la poblacién: muestra censal.

Por tanto, el presente estudio se realizd con las radiografias cefalicas laterales en
posicion natural de la cabeza y las fotografias del perfil facial de 72 nifios entre 8 y 12 afios
de edad, que asistieron a consulta privada en un lapso de 5 afios (2006 - 2011).

3.3- TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
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De acuerdo con Flames, las técnicas de recoleccion de datos son una directriz
metodoldgica que orienta cientificamente la recopilacion de informacion, datos u opiniones
(15). La técnica utilizada en esta investigacion fue la observacion.

Hernandez y otros, citados por Sierra, C., manifiestan que un instrumento de
recoleccion de datos consiste en un formulario disefiado para registrar la informacion que
se obtiene durante el proceso de recoleccion (16).

La recoleccion de la informacién en el presente estudio se hizo a través de las
historias clinicas de los pacientes que conforman la muestra, con el correspondiente
consentimiento informado. Estas tienen asentadas la informacion sobre las mediciones
realizadas tanto en las radiografias cefalicas laterales como en las fotografias del perfil
facial, ambas en posicién natural de la cabeza, en los nifios de la muestra seleccionada.
(Anexo 2).

3.4- VALIDEZ

Como el instrumento utilizado fue la historia clinica de los pacientes, con su

respectivo consentimiento informado, no se hizo necesario validar dicho instrumento.

3.5- TECNICAS DE ANALISIS DE LOS DATOS

Finalizada la investigacion se procedié a procesar toda la informacién obtenida, a
clasificarla y vaciarla en la ficha respectiva (Anexo 1), la cual fue disefiada a partir de la
operacionalizacion de las variables con sus respectivos indicadores, los cuales dieron la
informacion necesaria para el logro de estos resultados. El analisis de la informacion
obtenida en la investigacion, permitié determinar las medidas lineales y angulares que
definen las relaciones intermaxilares y su asociacion con los tejidos blandos del perfil facial
en nifios entre 8 y 12afios.

Los datos obtenidos fueron procesados con el paquete estadistico SPSS ver 19.0

para ambiente Windows.
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La informacién obtenida del procesamiento de los datos se presenta en tablas de
asociacion, donde se exponen las variables en estudio, la relacion entre ellas y los
resultados de las pruebas de significacion estadistica.

En las tablas se dan a conocer frecuencias absolutas y porcentajes de la distribucién
de los datos en categorias construidas a tal efecto, también valores promedios y de
desviacion estandar, y coeficientes de correlacion, que se usaron para mostrar la ocurrencia
de las variables, sus tendencias y las medicion de sus asociaciones, respectivamente.

Para el andlisis de significacion se utilizaron las pruebas siguientes: prueba de
bondad de ajuste Chi cuadrado (Chi?) que se usa para conocer si hay o no categorias
predominantes en términos de ocurrencia; prueba de independencia de Chi cuadrado (Chi?)
que se utiliza para conocer si las variables son 0 no independientes entre si; la prueba de
Kruskal - Wallis, de tipo no paramétrico, que es utilizada cuando no se puede asumir que
los datos se distribuyen normalmente, se usa para establecer si diferentes distribuciones
(més de dos), de muestras provienen o no de una misma poblacién; para esta investigacion
no todos los valores de las variables cefalométricas evaluadas presentaban similitud con la
distribucioén normal, de acuerdo a los resultados de la prueba de Kolomogorov - Smirnov,
por lo que se decidid utilizar esta prueba para los grupos de edad, y la de Mann Whitney
que es similar, pero para el caso de dos muestras o grupos de datos, como es el caso del
género. Para finalizar se utiliz6 como prueba de correlacion la de Pearson, que mide la
correlacion de dos series de datos que cumplan con las condiciones de la distribucién
normal.

Para los analisis de significacion estadistica se utilizé un criterio de error de menos

de 5% (P < 0.05). Todos los valores de significacion son de pruebas de tipo bilateral.
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La informacién presentada se complementa con graficas adecuadas a los tipos de

datos y relaciones establecidas en las tablas.

CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos en la investigacion
realizada dando asi cumplimiento al logro de lo establecido en los objetivos.

Es asi como en la Tabla 1 se observa la distribucion de nifias y nifios examinados
segun edad y género, lo cual fue representado también en grafico de barras.

Asi mismo, la Tabla 2, muestra promedio y desviacion estandar de las medidas
lineales, angulares y subnasal de tejidos blandos segun la edad de los setenta y dos nifios
examinados, resultados representados en los gréficos 2A al 2E.

En lo que respecta a la Tabla 3, refleja el promedio y desviacion estandar de las
medidas lineales, angulares y subnasal de tejidos blandos segun género de los setenta y dos
nifios evaluados, que fueron representados en los graficos 3A al 3G.

En lo que concierne a la Tabla 4, se presentan los coeficientes de correlacion
Pearson de las mediciones angulares con la vertical subnasal al labio superior e inferior,
también representadas en las graficas 4A y 4B.

Por su parte, la Tabla 5 muestra la distribucion de los nifios y nifias examinados
segun asociacion de los diagnosticos del angulo SNA y Wits Verdadero con la linea
vertical subnasal al labio superior de tejido blando; resultados también representados en los
gréficos 5A al 5E. Igualmente se puede encontrar en la Tabla 6 la distribucion de los nifios

y nifias examinados segun los diagnosticos del angulo SNB y Wits Verdadero con la linea
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vertical subnasal al labio inferior del tejido blando, resultados mostrados a su vez en los
gréficos 6A al 6D.

Estos resultados terminan mostrando en la Tabla 7 y sus respectivos graficos
(TA y 7B), la distribucion de los nifios y nifias examinados segun asociacion de los
diagnosticos de las medidas del Wits Verdadero y Angulo ANB.

Tabla 1

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS
EXAMINADOS SEGUN EDAD Y GENERO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

GENERO
8 9 (56,3) 7 (43,8) 16 (22,2)
9 14 (73,7) 5 (26,3) 19 (26,4)
10 3 (60,0) 2 (40,0) 5(6,9)
11 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (16,7)
12 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (27,8)
TOTAL 46 (63,9) 26 (36,1) 72 (100,0)

* Porcentajes internos en base a sub totales horizontales
Fuente: Radiografias Cefalométricas.

De los setenta y dos pacientes examinados que acudieron a la Consulta
Odontoldgica de un Centro Privado en Valencia, el 63,9% eran del género femenino y
36,1% del masculino, lo que resulta que haya un predominio significativo (P < 0,018) del
género femenino (Chi’® = 5,556; g.l. = 1). En cuanto a la edad segln las categorias
establecidas, la mayoria se ubico en los 12 afios (27,8%), seguidos por los de 9 afios
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(26,4%), luego los de 8 afios (22,2%), los de 11 afios (16,7%) vy, por Gltimo, los de 10 afios
(6,9%). Se encontrdé que hay una distribucion que tiende a ser significativamente (P <
0,035) desigual de las edades segtn resultado de la prueba de bondad de ajuste (Chi? =
10,361; g.l. = 4).

Respecto a la relacion de edades y género, el femenino predomina en todos las
edades con porcentajes que van de 83,3% (11 afios) a 56,3% (8 afios), con la excepcién del
grupo de 12 afios, donde hay igualdad (50,0%) de ambos géneros. Por limitaciones
condicionantes para la realizacion de la prueba de independencia de Chi®, no se pudo
establecer el nivel de significacion de la relacion, aunque por los resultados obtenidos se
puede asegurar que no deberia haber una asociacién de orden significativo entre el género y
la distribucion de las edades.

Estos resultados permiten apreciar lo expresado por Saadia My Ahlin J (17), en
su texto: “la apariencia estética de la cara siempre ha de tener la prioridad en la toma de
decisiones terapéuticas”, ya que se observa claramente como el género femenino ayuda a
buscar ayuda profesional desde edades méas tempranas y en el inicio de la adolescencia

ambos géneros tienen igualdad de los porcentajes en la busqueda de consulta ortodontica.
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS
EXAMINADOS SEGUN EDAD Y GENERO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

50,0% 50,0%

8 (22,2%) 9 (26,4%) 10 (6,9%) 11 (16,7%) 12 (27,8%)
EDAD (afios)

mFEMENINO (63,9%) BMASCULINO (36,1%)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
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Tabla 2

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE LAS MEDIDAS
LINEALES, ANGULARES Y SUBNASAL DE TEJIDOS BLANDOS
SEGUN EDAD DE LOS SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

EDAD (ANOS)

Kruskal-
8 9 10 11 12 Wallis*
MEDIDAS X+S X +S X+S X+S X+S  Significacion
Estadistica
ANGULOS
2
ZSNA° 82743 851+35 832+27 838+39 829%39 o %
2
ZSNB® 774+39 795+29 778+28 790+39 791+35 CF',“< . 2(’)05
.2 —
ZANB® 53+28 53+19 56+10 41423 45+18 Cn =247
P<0,24
LINEAL
WITS Chi*=1,629
+4,2 1+29 71+28 72z +4 !
VERDADERO (mm) 2042 81%29 7128 7235 83245 T o0
LINEA VERTICAL
SUBNASAL EN
TEJIDOS BLANDOS
AL LABIO Chi? = 1,457
27+ 28+21 43+31 27+1 +2 !
SUPERIOR (mm) 27%30 2821 43£31 27:19 33:23 .
AL LABIO Chi? = 3,002
-23+47 -16+31 -14%21 + 08+ :
INFERIOR (mm) 2> =% 6+31 -14+21 00£38 -08£35 L _,
: Chi®=1,143
AL MENTON (mm) -109+57 -109+34 -88%69 -102+42 -11,1+57

*Todas las pruebas tienen cuatro grados de libertad (g.1. = 4)
Fuente: Radiografias Cefalométricas.

23



Como se puede apreciar en la Tabla No. 2, no hubo variaciones importantes de las
medidas angulares, lineal ni en la linea vertical subnasal de tejidos blandos referidas en
valores promedios, de los aspectos evaluados en los nifios examinados, de acuerdo a la edad
que tenian para el momento del examen. Las diferencias entre los valores medios de
algunos grupos de edad son casi nulas y entre otros, apenas difieren en una o dos unidades
de las mediciones efectuadas en las cefalometrias. Esto expresa que tales variaciones son
producto de un crecimiento mesurado por el incremento de las edades y, por lo tanto, el
desarrollo bioldgico de los nifios sugiere un patron normal de variacion en término
promedio.

Por otra parte, las pruebas de significacion realizadas (Test de Kruskal - Wallis)
confirman que hay igualdad de orden en las distribuciones de los valores evaluados de las
diferentes mediciones angulares, lineal y vertical subnasal de tejido blando entre las edades.
Todas las significaciones estan muy por encima del criterio de significacion (P < 0,05)
establecido para la investigacion realizada.

Estos resultados demuestran que tanto los valores obtenidos del Wits verdadero
como de la linea vertical subnasal al mentdn estan fuera del rango de valores de referencia
citados por Michaels(3), Viazis(5) y Ayala(6); el resto de las mediciciones se encuentra

muy cercana a valores dentro del rango.
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GRAFICO 2A

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DEL
ANGULO SNA° SEGUN EDAD DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

ANGULO SNA® (X £ 5) Chi2 = l;,rélt‘ssztl?agl.[.\:/\gal;lg <0,23

7+43 85135 835427 838+39 g829+39

8 9 10 11 12

EDAD (afios)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL.
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GRAFICO 2B

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DEL
ANGULO SNB° SEGUN EDAD DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

ANGULO SNB? (X £ 5) Chi2 JETS’S!(SLVZ&‘;"Q»Z 0,20

4+39 7195%29 7783+28 79039 791+35

8 9 10 11 12

EDAD (afios)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL.
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GRAFICO 2C

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DEL
ANGULO ANB° SEGUN EDAD DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

b o Kruskal - Wallis
ANGULO ANB® (X £ ) Chi2=5479; g.l.=4; P <0,24

8 9 10 11 12

EDAD (ANOS)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL.
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GRAFICO 2D

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S)
DEL WITS VERDADERO SEGUN EDAD DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

WITS VERDADERO (mm) (X £ 5) Kruskal - Wallis
Chi2=1,629; g.l.=4; P<0,80

,0+42

8,3+4,5

8 9 10 11 12

EDAD (afios)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL.
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GRAFICO 2E

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE
LA LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO SUPERIOR
SEGUN EDAD DE LOS SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

LINEA VERTICAL SUBNASAL AL Kruskal - Wallis
LABIO SUPERIOR (mm) (X £Y9S) Chi?=1,457;9.1.=4 ;P <0,83
4,3+3,1

8 9 10 11 12

EDAD (afios)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL.
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GRAFICO 2F

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE
LA LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO INFERIOR
SEGUN EDAD DE LOS SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

LINEA VERTICAL SUBNASAL AL Kruskal - Wallis
LABIO INFERIOR (mm) (X * S) Chiz = 3,092; g.1.= 4
0,0+ 3,8 P<042
>
l l -0,8+3,5
-1,4+21
-1,6+3,1

8 9 10 11 12

EDAD (afios)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 2G

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA LINEA VERTICAL
SUBNASAL AL MENTON SEGUN EDAD DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

LINEA VERTICAL SUBNASAL _Kruskal - Walls
AL MENTON (mm) (X + S) Tplose

-10,2+4,2
09+57 -109+34 -11,1+5,7
8 9 10 11 12

EDAD (afios)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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Tabla 3

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE LAS MEDIDAS
LINEALES, ANGULARES Y SUBNASAL DE TEJIDOS BLANDOS
SEGUN GENERO DE LOS SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.

VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011
GENERO

FEMENINO MASCULINO

U (Mann-Whitney)

MEDIDAS X+ S X+ S SlgnIfI(,:a(.:IOI’l
Estadistica
ANGULOS
U=509; Z =- 1,406
o + + y y
ZSNA 83,3+3,5 84,1+43 P <030
U =568; Z=-0,353
° + + ’ '
Z/SNB 78,6 +3,5 79,0+35 P<072
U =559; Z=-0,460
° + + ’ '
ZANB 48+24 50+1,8 P <065
LINEAL
WITS U=495;72=-1,260
+ +
VERDADERO (mm) 85£39 75£36 P<0,23
LINEA VERTICAL
TEJIDOS BLANDOS
AL LABIO U=571;Z2=-0,319
+ +
SUPERIOR (mm) 30x24 31x24 P < 0,75
AL LABIO U=589; Z2=-0,106
- + - +
INFERIOR (mm) 12+38 13£35 P<0,92
. U =466; Z=-1553
- -+ - +
AL MENTON (mm) 11,4+49 96+4,8 P <012

Fuente: Radiografias Cefalométricas

Tal como sucedid con los grupos de edad, los promedios de la medicion efectuada

de las medidas angulares, lineal y vertical subnasal de tejidos blandos, no muestras

diferencias importantes entre las nifias y los nifios. La prueba de la U de Mann - Whitney de

muestras con sus resultados que no hay diferencias ordinales significativas, ya que todos los
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errores de azar son muy superiores al nivel de 0,05. Por lo que una vez mas, se puede en
término promedio asegurar que ambos géneros se dio un desarrollo cefalico parecido en los
aspectos medidos. Se mantienen, al igual que en el estudio por edades, los valores del
Wits verdadero y de la linea vertical subnasal fuera del rango normal de valores

prestablecidos, con mayor predominio en el género femenino.
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GRAFICO 3A

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DEL
ANGULO SNA° SEGUN GENERO DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

. U Mann Whiney = 509
ANGULO SNA® (X + S) 2= -1,406; P < 0,30

84,1+4,3

83,3+3,5

FEMENINO MASCULINO

GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 3B

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DEL
ANGULO SNB° SEGUN GENERO DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

ANGULO SNB® (X + S) O e P07

78,6 £3,5 79,0+ 3,5

FEMENINO MASCULINO

GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 3C

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DEL
ANGULO ANB° SEGUN GENERO DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

ANGULO ANB®° (X +S) U Mann Whitney = 559
Z=-0,460; P < 0,65

48+2.4 50+138

FEMENINO MASCULINO

GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 3D

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S)
DEL WITS VERDADERO SEGUN GENERO DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

WITS VERDADERO (mm) (X +8) ;" ?,;/gg;itg iyoz,zisg

8,5+3,9

FEMENINO MASCULINO

GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 3E

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE
LA LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO SUPERIOR
SEGUN GENERO DE LOS SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

LINEA VERTICAL SUBNASAL e by 7508

AL LABIO SUPERIOR (mm) (X t S)

3,0+x24

FEMENINO MASCULINO

GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 3F

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE
LA LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO INFERIOR
SEGUN GENERO DE LOS SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

LINEA VERTICAL SUBNASAL AL U Mann Whitney = 589
LABIO INFERIOR (mm) (X + S) Z=-0,106; P<0,92

FEMENINO MASCULINO
GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 3G

PROMEDIOS (X) Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA LINEA
VERTICAL SUBNASAL AL MENTON SEGUN GENERO DE LOS
SETENTA Y DOS NINOS EXAMINADOS

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

LINEA VERTICAL SUBNASAL AL

MENTON (mm) (X # S) e b o

-11,4+49

FEMENINO MASCULINO
GENERO

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DE PERFIL FACIAL
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Tabla 4

COEFICIENTES DE CORRELACION (PEARSON) DE LAS
MEDICIONES ANGULARES CON LA VERTICAL
SUBANASAL AL LABIO SUPERIOR E INFERIOR

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011
MEDICIONES DE LA LINEA VERTICAL

SUBNASAL EN LOS TEJIDOS BLANDOS

AL LABIO AL LABIO
MEDICIONES SUPERIOR (mm) INFERIOR (mm)
ANGULARES COEFICIENTES DE CORRELACION (r)
(SIGNIFICACION ESTADISTICA)
ZSNA° 0,355 (P<0,002) e
ZSNB° e 0,335 (P < 0,004)

Fuente: Radiografias cefalométricas y fotografias del perfil facial

Para establecer la relacion entre los valores obtenidos en la medicion de las
angulares con la subnasales efectuadas en el tejido blando, se empled la correlacion de
Pearson, pues las distribuciones de los valores son todas acordes al modelo normal y, por lo
tanto, es adecuado utilizar el coeficiente de correlacion de Pearson.

Aclarado lo anterior, se determind una correlacion positiva y significativa en la
medicion del Angulo SNA con la vertical subnasal al labio superior (r = 0,355; P < 0,002) y
para el angulo SNB, éste se correlaciond positivamente y significativamente con la
medicion vertical subnasal al labio inferior (r = 0,335; P < 0,004).

Ambos angulos guardan una relacion positiva y significativa con las mediciones
correspondientes a la vertical subnasal del labio superior e inferior. Estos resultados no
concuerdan con lo expresado por Michaels en su estudio (3), donde se observo que en los
pacientes estudiados las medidas angulares esqueletales que utilizan base de craneo no

sirven para estudiar el perfil facial de tejidos blandos en los pacientes.
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GRAFICO 4

COEFICIENTES DE CORRELACION (PEARSON) DEL
ANGULO SNA Y SNB CON LAS MEDICIONES DE LINEA VERTICAL
SUBNASAL A LABIOS SUPERIOR E INFERIOR RESPECTIVAMENTE

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

COEFICIENTE DE
CORRELACION (PEARSON)

0,355 0,335
P < 0,002

AL LABIO SUPERIOR AL LABIO INFERIOR
(mm) (mm)

LINEAS VERTICALES SUBNASALES

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 4A

COEFICIENTES DE CORRELACION (PEARSON) DE LA MEDICION
DEL ANGULO SNA CON LA VERTICAL SUBANASAL AL LABIO SUPERIO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA. VALENCIA.
ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

VARIABLE
VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO SUPERIOR (mm) (y)

12
11

y =0,225x - 15,776
r = 0,355; P < 0,002 .
R?=0,126

[N
o
I

A O NN B ok, N WD o N 0 ©

ANGULO SNA® (x)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y FOTOGRAFIAS DEL
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GRAFICO 4B

COEFICIENTES DE CORRELACION (PEARSON) DE LA
MEDICION
DEL ANGULO SNB CON LA VERTICAL SUBANASAL AL LABIO
INFERIOR

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA. VALENCIA.
VARIABLE

VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO INFERIOR (mm) (y)

i y = 0,3545x - 29,164

T r =0,335; P < 0,004 &

1 R2=0,1123 . .
. IS S

. * o S

ANGULO SNB° (X)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y FOTOGRAFIAS DEL

PERFIL FACIAL
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TABLAS

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN
ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DEL ANGULO SNA'Y
WITS VERDADERO CON LA LINEA VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO SUPERIOR DEL TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011
LINEA VERTICAL

SUBNASAL AL LABIO
SUPERIOR DEL
TEJIDO BLANDO (mm)

MEDIDAS ANGULARES 2a6 <20>6 Significacion
Total (%) -
Y LINEAL F (%)* F (%)* Estadistica
ZSNA®
2
80 a 84 23 (62,2) 14 (37,8) 37(51,4) Chi ) 1’1262
g.l=
<820>86 27 (77,1) 8 (22,9) 35 (48,6) P <0,26
Total 50 (69,4) 22 (30,6) 72 (100,0)
WITS
VERDADERO (mm) Chi® = 0,461
2a6 17 (77,3) 5(22,7) 22 (30,6) gl=1
P <0,50
<20>6 33 (66,0) 17 (34,0) 50 (69,4)
Total 50 (69,4) 22 (30,6) 72 (100,0)

* PORCENTAJE HORIZONTALES INTERNOS SEGUN RANGO DE MEDICION
Fuente: Radiografias cefalométricas y fotografias del perfil facial

El &ngulo SNA presentd medidas dentro del rango normal (80 a 84°) en 51,4% de la
poblacion examinada, no resultando significativamente diferente la distribucién con
respecto a los pacientes (48,6%) que lo tuvieron fuera de este rango (Chi? = 0,56; g.l. = 1; P
<0,81).

Se dio un predominio significativo (Chi® = 10,889; g.l. = 1; P < 0,0001) de pacientes

examinados con rango fuera de lo normal (< 2 0 > 6 mm) del WITS verdadero, ya que
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fueron el 69,4% del grupo investigado contra un 30,6% que presentd valores en el rango
normal (2 a 6 mm).

Con respecto a la linea vertical subnasal al labio superior, el 69,4% de los nifios y
nifias presentaron un rango normal de 2 a 6 mm, mientras que en el resto (30,6%) del grupo
investigado, la medicidn respectiva estuvo fuera de dicho rango (< 2 0 > 6 mm), siendo la
distribucién de los pacientes con predominio significativo dentro del rango normal (Chi? =
10,889; g.I. = 1; P <0,001).

En la relacion del angulo SNA con la linea vertical subnasal al labio superior, de los
treinta y siete pacientes con rango normal (80 a 84°) tienen a su vez veintitrés (62,2%) de
ellos una medicion dentro del rango normal (2 a 6 mm), mientras que respecto a los treinta
y cinco pacientes con rango fuera del normal (< 82 0 > 86 mm) para el angulo SNA, se
tuvo que el 77,1% seguian teniendo rango normal de la linea vertical subnasal al labio
superior y 22,9% fuera de dicho rango (< 2 0 > 6 mm). Este resultado en la asociacion de
estas dos medidas, no fue significativa (Chi’ = 1,262; g.l. = 1: P < 0,26).

Se dio un predominio significativo (Chi® = 10,889; g.l. = 1; P < 0,0001) de pacientes
examinados con rango fuera de lo normal (< 2 0 > 6 mm) del WITS verdadero, ya que
fueron el 69,4% del grupo investigado contra un 30,6% que presentd valores en el rango
normal (2 a 6 mm). Respecto a la asociacion de las medidas del WITS verdadero y la linea
vertical subnasal al labio superior, no se encontré relacién significativa (Chi® = 0,461; g.l.
=1; P < 0,50), pues no hubo una diferencia importante entre los que tenian WITS verdadero
con rango normal asociados con los que presentaron rango normal (2 a 6 mm) en la linea
vertical subnasal al labio superior, pues el porcentaje fue de 77,3% y en aquellos con WITS

verdadero fuera del rango normal el porcentaje fue algo menor (66,0%), lo que demuestra
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la ausencia de relacién entre el WITS verdadero y la linea vertical subnasal al labio

superior en el tejido blando,

GRAFICO 5A

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS
SEGUN DIAGNOSTICO DE LA MEDIDA DEL ANGULO SNA

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

48,6% 51,4%

ANGULO SNA®°

BERANGO NORMAL (80 a 84)

B FUERA DEL RANGO NORMAL (<80 0 > 84)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DLE PERFIL FACIAL
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GRAFICO 5B

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS
SEGUN DIAGNOSTICO DE LA MEDIDA DE LA LINEA
VERTICAL SUBNASAL AL LABIO SUPERIOR
CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

30,6%

69,4%

LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO SUPERIOR (mm)

BRANGO NORMAL (2 a6)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<2 0> 6)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DLE PERFIL FACIAL

48



GRAFICO 5C

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS
SEGUN DIAGNOSTICO DE LA MEDIDA DEL WITS VERDADERO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

69,4%

WITS VERDADERO (mm)

BRANGO NORMAL (2 a6)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<2 0> 6)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DLE PERFIL FACIAL
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GRAFICO 5D

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN
ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE LAS MEDIDAS DEL
ANGULO SNA Y LINEA VERTICAL SUBNASAL AL
LABIO SUPERIOR EN TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

Chi?=1,262; g.l.=1; P < 0,26

RANGO NORMAL (80 a 84) FUERA DEL RANGO NORMAL (<
(51,4%) 82 0 > 86) (48,6%)

MEDIDAS DEL ANGULO SNA °

MEDIDAS DE LA LINEA VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO SUPERIOR (mm)

BRANGO NORMAL (2 a 6 mm)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<2 0> 6 mm)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 5E

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN

ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE LAS MEDIDAS DEL

WITS VERDADERO Y LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO
SUPERIOR EN TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

Chi?=0,461; g.1.=1; P<0,50

RANGO NORMAL (2 a 6) (30,6%) FUERA DEL RANGO NORMAL (<
2 0> 6) (69,4%)

MEDIDAS DEL WITS VERDADERO (mm)

MEDIDAS DE LA LINEA VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO SUPERIOR (mm)

BRANGO NORMAL (2 a 6 mm)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<2 0> 6 mm)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN
ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DEL ANGULO SNB Y
WITS VERDADERO CON LA LINEA VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO INFERIOR DEL TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011
LINEA VERTICAL

SUBNASAL AL LABIO

INFERIOR DEL
TEJIDO BLANDO (mm)
MEDIDAS ANGULARES 0Oa4 <00>4 Significacion
Total (%) -
Y LINEAL F (%)* F (%)* Estadistica
ZSNB°
78 a 82 13 (39,4) 20 (60,6) 33 (45,8) Chi"=0,566
gl=1
Total 24 (33,3) 48 (66,7) 72 (100,0)
WITS
VERDADERO (mm) Chi® = 2,954
2a6 11 (50,0) 11 (50,0) 22 (30,6) gl=1
P <0,09
<20>6 13 (26,0) 37 (74,0) 50 (69,4)
Total 24 (33,3) 48 (66,7) 72 (100,0)

* PORCENTAJE HORIZONTALES INTERNOS SEGUN RANGO DE MEDICION
Fuente: Radiografias cefalométricas y fotografias del perfil facial

Para el angulo SNB, un 45,8% de los nifios y nifias tenian una medicion dentro del
rango normal (78 a 82°), no encontrandose que fuera inferior significativamente a los que
presentaron (54,2%) la medicion fuera de lo normal (Chi® = 0,500; g.I. = 1; 0,48).

Con relacion a la medida vertical subnasal al labio inferior del tejido blando, el
33,3% de los nifios y nifias presentaron un rango normal de 0 a 4 mm, mientras que el resto

(66,7%) del grupo investigado, la medicion fue el rango (< 0 0 > 4 mm) fuera de lo normal,
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siendo la distribucion de los pacientes con predominio significativo para el rango fuera de lo
normal (Chi? = 8,000; g.l. = 1; P < 0,005).

No hubo relacion significativa entre las medidas angulares del angulo SNB vy la
linea vertical subnasal al labio inferior (Chi® = 0,556; g.I. = 1; P < 0,45), pues en los treinta
y tres pacientes con angulo SNB de rango normal, hubo un 39,4% de pacientes con rango
normal (0 a 4 mm) de la medida de la linea vertical subnasal al labio inferior y para esta
misma medida normal, de los treinta y nueve pacientes con rango del angulo SNB que
estuvieron con limites fuera del rango normal (< 78° o > 82°) la cifra porcentual fue de
28,2%.

La relacién entre el WITS verdadero y la medida de la linea vertical subnasal al
labio inferior del tejido blando result6 casi a nivel significativo (P < 0,09) dado el valor de
Chi® que fue igual a 2,954 para un grado de libertad. Esto sucede porque hubo una
diferencia importante (pero no significativa) en la distribucion de los pacientes evaluados.
En el grupo de rango normal (2 a 6 mm) del WITS hubo un 50,0% de los veintidds
pacientes con medida de rango normal (0 a 4 mm) de la vertical subnasal al labio inferior
del tejido blando y en los que estaban fuera del rango (< 2 0 > 6 mm) del WITS verdadero,
el porcentaje de medida de rango normal de la linea vertical subnasal al labio inferior (<0 o

> 4 mm) fue s6lo 26,0% de los 50 pacientes en esta categoria de Wits.
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GRAFICO 6A
DISTRIBUCION DE LAS NIRAS Y NINOS EXAMINADOS
SEGUN DIAGNOSTICO DE LA MEDIDA DEL ANGULO SNB

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

54,2% 45,8%

ANGULO SNB®

BERANGO NORMAL (78 a 82)

B FUERA DEL RANGO NORMAL (<78 0> 82)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 6B

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN
DIAGNOSTICO DE LA MEDIDA DE LA LINEA VERTICAL
SUBNASAL AL LABIO INFERIOR EN TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

66,7%

LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO INFERIOR (mm)

BERANGO NORMAL (0 a4)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<00 >4)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 6C

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN
ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE LAS MEDIDAS
DEL ANGULO SNB Y LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO INFERIOR
EN TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

Chi?=0,566; g.I.=1; P < 0,45

RANGO NORMAL (78 a 82) FUERA DEL RANGO NORMAL (<
(45,8%) 78 0 > 82) (54,2%)

MEDIDAS DEL ANGULO SNB °

MEDIDAS DE LA LINEAVERTICAL SUBSANAL
AL LABIO INFERIOR (mm)

BRANGO NORMAL (- 2 a 6 mm)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<-20>6 mm)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 6D

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN

ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE LAS MEDIDAS DEL

WITS VERDADERO Y LINEA VERTICAL SUBNASAL AL LABIO
INFERIOR EN TEJIDO BLANDO

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

Chi?=2,954; g.I.=1; P < 0,09

50,0% 50,0%

26,0%

RANGO NORMAL (2 a 6) FUERA DEL RANGO NORMAL (<
20>6)

MEDIDAS DEL WITS VERDADERO (mm)

MEDIDAS DE LA VERTICAL SUBNASAL
AL LABIO INFERIOR (mm)

BRANGO NORMAL (0 a 4 mm)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<00 >4 mm)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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TABLA7

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS SEGUN
ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE LAS MEDIDAS
DEL WITS VERDADERO Y ANGULO ANB

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

ANGULO ANB®°
0°a4° <0°0>4° Significacion
[0)
MEDIDA LINEAL F (%)* F (%)* Total (%) Estad(stica
WITS
VERDADERO (mm) Chi® = 1,466
1=1
2a6 12 (54,5 10 (45,5 22 (30,6 9
(54,5) (45,5) (30,6) P <0.23
<20>6 18 (36,0) 32 (64,0) 50 (69,4)
Total 30 (41,7) 42 (58,3) 72 (100,0)

* PORCENTAJE HORIZONTALES INTERNOS SEGUN RANGO DE MEDICION
Fuente: Radiografias cefalométricas y fotografias del perfil facial

La medicidn del angulo ANB arrojé como resultado que el 58,3% de los nifios y
nifias presentaron un rango fuera de lo normal, es decir menos de menor a 0° 0 mayor a 4°
mm, mientras que el rango normal de 0° a 4° lo presento el 41,7%. No hubo un predominio
significativo del rango fuera de lo normal (Chi?= 2,00; g.l. = 1; P < 0,16).

Se dio un predominio significativo (Chi® = 10,889; g.l. = 1; P < 0,0001) de pacientes
examinados con rango fuera de lo normal (< 2 0 > 6 mm) del WITS verdadero, ya que
fueron el 69,4% del grupo investigado contra un 30,6% que presentd valores en el rango

normal (2 a 6 mm).

Al asociar las dos mediciones se obtuvo que de los veintidds pacientes con WITS
verdadero normal (2 a 6 mm), doce (54,5%) de ellos tenian el angulo ANB normal (0° a 4°)
y en los que poseian un WITS anormal (< 2 a > 6 mm) fueron 36,0% con angulo ANB

normal. A pesar de la diferencia entre dos porcentajes, no se encontré6 que la asociacion
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entre estas dos medidas fuera significativa, pues el error de azar fue menor del 0,23 dado el
valor del Chi? que fue de 1,466, para un grado de libertad.

La caracteristica de tener las medidas del Wits verdadero y el angulo ANB fuera
del rango normal va a predominar significativamente (P < 0,05) con respecto a las otras tres
asociaciones posibles en las mediciones efectuadas. Se observa claramente que de los 72
pacientes estudiados los que tienen rangos de valores fuera de o normal de ANB y de Wits
verdadero representan el 44.4% de todos los pacientes estudiados, es decir, 32 de los 72

evaluados.

59



GRAFICO 7
DISTRIBUCION DE LAS NIRAS Y NINOS EXAMINADOS
SEGUN DIAGNOSTICO DE LA MEDIDA DEL ANGULO ANB

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

41,7%
58,3%

ANGULO ANB®

BERANGO NORMAL (0 a4)

BFUERA DEL RANGO NORMAL (<00 >4)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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GRAFICO 7B

DISTRIBUCION DE LAS NINAS Y NINOS EXAMINADOS
SEGUN ASOCIACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE LAS
MEDIDAS DEL WITS VERDADERO Y ANGULO ANB

CONSULTA ODONTOLOGICA PRIVADA.,
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. 2006 - 2011

Chi?=1,466; g.I.=1; P < 0,23

RANGO NORMAL (2 a 6) FUERA DEL RANGO NORMAL
(30,6%0) (<20>6)(69,4%)

MEDIDAS DEL WITS VERDADERO (mm)

ANGULO ANB®

BERANGO NORMAL (0 a4 mm) BFUERA DEL RANGO NORMAL (<00>4 mm)

FUENTE: RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y FOTOGRAFIAS DEL PERFIL FACIAL
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion permiten llegar a
las siguientes conclusiones:
- La mayoria de los pacientes entre 8 y 11 afios de edad en el presente trabajo de
investigacion corresponden al sexo femenino, a excepcion del grupo de pacientes de 12
afios de edad, donde hubo igualdad de ellos con un 50% para cada uno. Pudiera asumirse
que el hecho de que la mayor proporcion sea de nifias sea debido a la importancia que éstas
en su género le confieren a la estética dental. (Tabla 1).
- Los valores medios angulares de SNA, SNB y ANB se encontraron todos dentro del rango
de valores normales acordes con la edad (Tabla 2).
- Los valores promedios lineales esqueletales del Wits Verdadero se encontraron todos por
encima de los valores considerados normales para los diferentes grupos de edades en los
pacientes nifios evaluados en el presente trabajo de investigacion (Tabla 2).
- Los valores medios de la vertical subnasal del perfil facial de tejido blando al labio
superior se encontraron muy cerca o en los valores normales, mientras los referidos al labio
inferior los sujetos de 8, 9 y 10 afios estan por debajo de los valores normales, pero los de
11 y 12 afios son préximos al nivel inferior del rango normal. Los promedios relacionados
con el mentdn todos se encontraron negativamente muy aumentados (en valor absoluto) en
los diferentes grupos de edades en los pacientes de la muestra (Tabla 2).

Las conclusiones citadas anteriormente hacen cumplir los objetivos especificos
namero 1,2 y 3 del presente trabajo, y con cuyas asociaciones se obtienen los que a
continuacién se presentan, dando cumplimiento al 4to y Gltimo objetivo especifico del

presente trabajo:
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- En relacion al género (Tabla 3), los valores angulares de SNA, SNB y ANB, se mantienen
con valores promedios cercanos a los normales tanto en los nifios como en las nifias,
mientras que en las medidas medias lineales los valores tanto del Wits verdadero como los
del labio superior, inferior y los del menton con respecto a la linea vertical subnasal, se
encuentra una diferencia no significativa, aunque en algunas de estas medidas las
diferencias son notables por las diferencia con respecto a los valores normales, pudiendo
ser que no todos los pacientes han alcanzado o llegado a su pico méaximo de crecimiento.
-En lo que respecta a la medicion del angulo SNA y SNB con la linea vertical subnasal al
labio superior e inferior respectivamente, se obtuvo una correlacion positiva y significativa
de estos valores, representados en la Tabla 4

- En la Tabla 5 sobre la distribucion de los nifios y nifias examinados segun asociacion de
los diagndsticos del &ngulo SNA y Wits verdadero con la linea vertical subnasal al labio
superior de tejido blando, se encontrd una diferencia bastante significativa (P < 0,0001) en
relacion al porcentaje de nifios con valores alterados del Wits Verdadero (69.4% a 30.6%),
expresado en el grafico 5C. Igualmente la distribucion fue significativamente (P < 0,0001),
de los nifios y nifias examinados segun diagnostico de las medidas de la linea vertical
subnasal al labio superior, pues la mayoria (69.4%) se encontraba dentro del rango normal
de los valores (grafico 5B). Ninguna de las dos relaciones mostradas entre el &ngulo SNA 'y
Wits Verdadero, con la linea vertical subnasal al labio superior del tejido blando resultaron
ser significativas P < 0,26 7 y P < 0,50 respectivamente.

- En la tabla No. 6, que muestra la distribucién de los nifios y nifias examinados segun
asociacion de los diagnosticos del angulo SNB y Wits Verdadero con la linea vertical
subnasal al labio inferior de tejido blando, lo que arrojo el siguiente resultado de acuerdo a

lo mostrado en los gréficos 6B y 6C. En el 6B, la mayor parte de la poblacion estudiada
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(66.7%) tuvo valores anormales de la linea vertical subnasal al labio inferior con respecto al
33,3% de la poblacion estudiada con valores normales (P < 0,005). Asi mismo, en el
gréafico 6C, se pueden ver registrados los valores del angulo SNB con un 54.2% de los
pacientes con valores alterados de este angulo, y de estos el 71.8% con valores alterados de
la linea vertical subnasal al labio inferior. Sin embargo, no se hall6 una asociacion
significativa (P < 0,45). Tampoco se determiné una asociacion significativa entre el WITS
Verdadero y la linea vertical subnasal al labio inferior de tejido blando (P < 0,09)

- Finalizando qued6 demostrado en la investigacion que el 58.3% de los nifios y nifias
examinados presentaron valores del angulo ANB anormales, mientras que en el rango de
valores normales solo se ubicaron 41.7% de ellos, no encontrandose un predominio
significativo del rango fuera de los normal (grafico 7A). En relacion al Wits Verdadero, el
69.4% de los pacientes arrojo valores fuera de lo normal y de ellos el 64% con valores del
angulo ANB fuera de lo normal (grafico 7B). La relacion entre estas dos caracteristicas
evaluadas no determind una asociacion significativa entre ellas (P < 0,23).

Todas las conclusiones mencionadas son un aporte al ejercicio profesional, al
evidenciar la variabilidad de valores y medidas que permiten asociar los tejidos 6seos
intermaxilares y los tejidos blandos del perfil facial de los pacientes, considerados éstos
ultimos punto de inicio o de partida en toda planificacién terapéutica ortopédica-

ortoddntica, quirtrgica o combinaciones.
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RECOMENDACIONES

En funcion de las conclusiones obtenidas se pueden hacer las siguientes
recomendaciones:
1.- En el diagnostico y plan de tratamiento de los pacientes con maloclusiones, se debe
implementar de rutina la posicién natural de la cabeza como referencia béasica que permita
el correcto posicionamiento de los maxilares tanto en el estudio de las radiografias cefalicas
laterales como en las fotografias del perfil facial de los pacientes, considerada ésta como
posicion precisay reproducible.
2.-Resultaria favorable a la poblacion infantil venezolana poder llegar a establecer la
normas del perfil facial de los tejidos blandos, utilizando radiografias cefalicas laterales y
fotografias con la posicion natural de la cabeza, tomando en cuenta la raza, antecedentes
genéticos y el género de cada paciente, ya que la mujer es de caracteristicas mas delicadas
y finas, mientras que el hombre es de caracteristicas mas fuertes y varoniles, aplicando asi,
el estudio de perfil facial adecuado para cada uno de ellos y por tanto los resultados
obtenidos sean ain mejores.
3.- Es conveniente continuar investigaciones en esta linea que permitan el diagndstico
temprano de todos aquellos factores que puedan alterar el crecimiento y el desarrollo facial
del nifio para poder elegir lo mas tempranamente posible la terapéutica ortopédica y/o
ortodontica a fin de lograr no solo una optima funcion oclusal, sino también un excelente

equilibrio y armonia facial, lo que redundara en el bienestar biopsicosocial de los pacientes.
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ANEXO No. 2

PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT POSICION NATURAL DE LA
PARALELO AL PISO (1) CABEZA (2)

* LINEA VERTICAL SUBNASAL
* MEDIDAS INTERMAXILARES Y

MEDICION DE SNA SNB ANB (1) MEDICION DE WITS
VERDADERO




