UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA
VEGA

ESCUELA DE POSGRADO

ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
MAXILAR

VD3A V1 3da

Q
<

o
=
E.
Z.
2
=l

ASOCIACION DEL TIPO FACIAL Y LAS DIMENSIONES
MANDIBULARES EN PACIENTES EVALUADOS EN UN
INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL

Tesis

Para Optar por el Titulo Profesional de
ESPECIALISTA EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

PRESENTADA POR:
C.D. YAZMIN CANDY GARCIA ASMAT

LIMA — PERU
2018



INDICE

Pag.

CARATULA i
INDICE i
RESUMEN v
ABSTRACT %
INTRODUCCION 1
CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION 3
1.1 Marco Historico 3
1.2 Marco Tedrico 3
1.2.1 Crecimiento Craneofacial 3
1.2.2 Teorias del Crecimiento Craneofacial 13
1.2.3 Evaluacion de la Cara 16
1.2.4 Tipo Facial 18
1.2.5 Andlisis de Bjork 26
1.2.6 Relacion entre la altura facial anterior y posterior 26
1.2.7 Importancia de la Dimension Vertical 28
1.2.8 Cefalometria 29
1.2.9 Tomografia Computarizada 32

1.3 Investigaciones 33
1.4 Marco Conceptual 36

CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES 41

2.1 Planteamiento del Problema 41
2.1.1 Descripcion de la Realidad Problematica 41
2.1.2 Antecedentes Teoricos 42
2.1.3 Definicién del Problema 46

Problema General 46



Problema Especifico
2.2 Finalidad Y Objetivos de la Investigacion
2.2.1 Finalidad
2.2.2 Objetivo General Y Especificos
2.2.3 Delimitacion del Estudio
2.2.4 Justificacion del Estudio
2.3 Variables
2.3.1 Variables e Indicadores
CAPITULO Ill: METODO, TECNICA E INSTRUMENTACION
3.1 Poblacion Y Muestra
3.1.1 Poblacion
3.1.2 Muestra
3.2 Disefio utilizado en el Estudio
3.3 Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos
3.4 Procesamiento de Datos
CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
4.1 Presentacion de Resultados
4.2 Discusion de Resultados
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones
5.2 Recomendaciones
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

46
47
47
48
48
49
49
49
51
51
51
51
54
55
58

59
73
77
77
78
80
86



RESUMEN

El objetivo de esta tesis, fue determinar si existe relacion entre el tipo facial y
las dimensiones mandibulares. Este estudio se realiz6 con cincuenta vistas
laterales del craneo en Tomografias Computarizados Cone-Beam (TCCB),
tomados de pacientes de ambos sexos (21 varones y 29 mujeres, con una
edad promedio 26.39 + 4.42 afos), quienes no presentaron tratamiento
ortodontico previo; los que se distribuyeron en 3 grupos segun el Tipo Facial:
Grupo Hipodivergente, Grupo Normodivergente y Grupo Hiperdivergente, se
tomaron cuatro medidas lineales para determinar las dimensiones
mandibulares. El analisis cuantitativo de los datos se llevo a cabo empleando la
prueba estadistica ANOVA de un factor con comparaciones multiples post-hoc
de Scheffe. En los resultados para las cuatro dimensiones evaluadas: altura de
rama, ancho de rama, longitud mandibular y ancho de sinfisis la diferencia
hallada fue significativas en los valores para los tres Tipos Faciales. (P<0.05).
Siendo nuestra principal conclusion que el Tipo Facial presenta evidencia de

ser un factor modificador de las dimensiones mandibulares.

Palabras Claves: Tipo Facial, dimensiones mandibulares, crecimiento facial,

hiperdivergente, normodivergente, hipodivergente.



ABSTRACT

The objective of this thesis was to determine if there is a relationship between
the facial type and the mandibular dimensions. This study was performed with
fifty side views of the skull in Cone-Beam Computed Tomography (CBCT),
taken from patients of both sexes (21 men and 29 women, with an average age
of 26.39 + 4.42 years), who did not have previous orthodontic treatment; those
that were distributed in 3 groups according to the Facial Type: Hypodivergent
Group, Normodivergent Group and Hyperdivergent Group, four linear
measurements were taken to determine the mandibular dimensions. The
guantitative analysis of the data was carried out using the one-way ANOVA
statistical test with multiple post-hoc comparisons of Scheffe. In the results for
the four evaluated dimensions: branch height, branch width, mandibular length
and symphysis width the difference found was significant in the values for the
three Facial Types. (P <0.05). Being our main conclusion that the Facial Type

presents evidence of being a factor modifier of the mandibular dimensions.

Key Words: Facial type, mandibular dimensions, facial grow, hyperdivergent,

hypodivergent, normodivergent.



INTRODUCCION

Si bien es cierto, la ortodoncia como especialidad, estuvo centrada en sus inicios
en el aspecto correctivo de las malposiciones dentarias, jamas se desligé de la
naturaleza morfolégica del hombre. La relacion entre la denticion, el tamafio,
forma de los maxilares, y su repercusion en la belleza del resto de la cara han
motivado una reformulacion constante de los objetivos terapéuticos. La
incorporacion de la radiografia y el aporte de la cefalometria en la medicion
espacial de la cara y el craneo, permitieron establecer parametros mas precisos
en la comparaciéon de la armonia de las diferentes estructuras involucradas.
Ricketts® introdujo los conceptos de Divina Proporcién ideados por Fibonacci, en
la concepcion de generar bases de estudio mas precisas, de las relaciones entre
las distintas partes craneo faciales. Aunque los conceptos de belleza han sufrido
modificaciones en funcion del tiempo y del espacio geografico; y que estos se han
visto influenciados por la globalizacion, existen estandares que nos identifican
como especie humana y que han mantenido una constante a través del tiempo.
El ortodoncista de hoy tiene gran interés en la forma, las relaciones y el lugar de

cada una de las partes anatémicas del craneo y cara.?

El crecimiento y desarrollo facial son de gran preocupacion para el clinico, ya que
este implica un considerable cambio en la dimensién vertical facial.® El crecimiento
es influenciado por factores genéticos y ambientales.*® Sin embargo segun la

raza o grupo étnico se presentan ciertas diferencias en el crecimiento facial.®

La cara humana es una coleccion compleja de partes déseas y articulaciones,

27 estas

estos huesos y areas contribuyen en el tiempo y ratio de crecimiento,
partes independientes incrementan en tamafio proporcionalmente con la
maduracion.’ La evaluacion directa de la cara es entonces un punto fundamental
en el diagnostico ortoddntico por la importancia que tiene su aspecto en el

resultado final del tratamiento. 8

La expresion de la direccion de crecimiento es denominada Tipo Facial.

Diferentes terminologias se han empleado para describir este concepto.® En el



presente estudio de investigacion se usara la terminologia hiperdivergente,

normodivergente e hipodivergente segun fuera propuesto por Bjork Jarabak.®

La importancia del Tipo facial radica en que nos determina la cantidad y la
direccion del crecimiento, dandonos ciertas caracteristicas dimensionales en los
componentes que forman parte de las estructuras craneofaciales. Estas
caracteristicas dimensionales son diferentes segun el tipo facial y alteran de
manera significativa el sistema de anclaje, prediccién del crecimiento, objetivos

del tratamiento ortodéntico y la biomecanica en ortodoncia.>**°

El presente estudio tuvo por finalidad determinar la relacion del Tipo Facial con la
Dimension Mandibular en pacientes atendidos en un Instituto de Diagnostico

Maxilofacial.



CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 MARCO HISTORICO

El estudio del crecimiento craneofacial se da aproximadamente en el siglo XX,
donde diversos investigadores se interesaron por la belleza facial y muchos otros

emplearon métodos antropométricos para determinar la forma facial.

Con la introduccién de la Ortodoncia crece el interés del clinico por analizar las
formas y crecimiento faciales, para establecer de esta manera normas ideales

para nuestra profesion.

A lo largo de estos afos los estudios han indicado que las maloclusiones se
producen por una interaccion de factores y que determinados tipos faciales tienen
mayor predisposicion a ciertas maloclusiones. Siendo la mayor parte de estos

estudios realizados en una poblacion caucasica.

1.2 MARCO TEORICO.

1.2.1 Crecimiento Craneofacial
1.2.1.1 Conceptos generales
El crecimiento y desarrollo craneofacial son muy importante para el clinico, porque

la cantidad y la direccion del crecimiento influye significativamente en la

necesidad de la biomecanica ortoddntica.®



a. Crecimiento: Se entiende por crecimiento al aumento de la masa corporal, a
nivel celular; puede deberse a una hiperplasia, a una hipertrofia 0 a una
secrecion de células intercelulares. Esta definicion, por tanto nos sefiala, el
caracter cuantitativo del crecimiento, esto indica que puede ser medido en

funcién de cm/afio o gr/dia.

El crecimiento es resultado de la divisién celular y el producto de la actividad
bioldgica.’'? Son los cambios geométricos en el tamafio de las estructuras

craneofaciales.”

b. Desarrollo: Son los cambios en las proporciones y la forma, por lo tanto se
refiere a los procesos de cambios cuanti — cualitativos que tienen lugar en el
organismo humano, a nivel organico incluyen los procesos de maduracién, a

nivel celular se expresa en diferenciacion.***?

c. Maduracién: Representa los cambios ocurridos con la edad.*?

La cabeza del recién nacido es distinta a la del adulto, tanto en la forma como
en el tamafo y proporciones, no solo la cabeza es mas pequeia
b sino que morfolégicamente es diferente. El
desarrollo craneofacial se caracteriza no solo por un aumento en las

dimensiones y un cambio significativo en las proporciones.®

1.2.1.2 Mecanismos de crecimiento 6seo

Para comprender el crecimiento de cualquier parte del organismo, es necesario

conocer:**

o Zonas o lugares de crecimiento
o Tipos de crecimiento
. Factores que controlan el crecimiento



1.2.1.3 Zonas o lugares de crecimiento

Existe una clara diferencia entre lugar y centro de crecimiento. Un lugar de
crecimiento es solo una zona en la que se produce un crecimiento, mientras
gue un centro de crecimiento es una zona en la que se produce un crecimiento
independiente (controlado genéticamente). Todos los centros son ademas

lugares de crecimiento pero no al revés.**

1.2.1.4 Tipos de crecimiento

Los cambios post natales son atribuibles a un crecimiento condral y desmal.

Estos son afectados por tres maneras:*®
a. Crecimiento Condral

Localizado en tres zonas:®*°
Base del craneo en la forma de sincondrosis, principalmente la sincondrosis

esfenooccipital influye en la posicion sagital de los maxilares.

Tabique Nasal, este crecimiento condiciona un descenso y adelantamiento de

la zona naxomaxilar.

En el condilo mandibular, el crecimiento de la cabeza condilea aumenta el
tamano del propio hueso y provoca que la mandibula se desplace hace abajo y

adelante siguiendo la pauta del maxilar superior.

El crecimiento sincondrosal continua hasta la osificacién 6sea,’ la sincondrosis
mandibular situada en el plano medio mandibular contribuye al desarrollo

transversal hasta que se cierra en el segundo semestre de vida post natal.®

La actividad de crecimiento de la sincondrosis es controlada por la hormona del

crecimiento, la hormona hipofisaria somatotropica estimula la proliferacion de
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células cartilaginosas. Una sobreproduccién de esta hormona resulta en una
base craneal larga y una baja producciéon de la hormona durante el crecimiento

produce una base craneal corta.’®

b. Crecimiento Sutural

El crecimiento sutural se produce por una proliferacion de osteoblastos, esto
puede ser comparado con el crecimiento periostal pero se diferencian en los

lugares donde ocurre la aposicion 6sea.

Una sutura activa puede ser histologicamente clasificada en diferentes zonas:
una capa de células osteoblasticas al borde del hueso, una capa de fibras y
una zona media. Las zonas mencionadas anteriormente contienen numerosos

vasos sanguineos y capas de tejido fibroso y conectivo.®

c. Crecimiento Periostal

El modelado 6seo es un proceso adaptativo mecanico para cambios en el
tamafio, forma y posicion.’® Toda reabsorcién y deposicion 6sea durante la
maduracién esta bajo el control del periostio. ElI proceso de balance de

aposicion y reabsorcion facilita el crecimiento de la béveda craneal. ™

Este crecimiento aumenta el tamafio tridimensional de la cabeza por la
aposicion 6sea superficial y el remodelamiento interno de cada uno de los
huesos. Las zonas de aposicion estdn acompafiadas de otra de reabsorcion

que facilitan que el hueso cambie de forma y se desplace espacialmente.®

1.2.1.5 Crecimiento del craneo y la cara

17,18

La morfologia facial esta ampliamente determinada por la genética y por

factores ambientales.



a. Crecimiento de la béveda del craneo

Un crecimiento ocurre en la sutura coronal, sagital, parietal, temporal y occipital
para un acomodamiento del cerebro. El sistema de crecimiento sutural
reemplaza las fontanelas que estan presentes al nacimiento. Una de las
principales funciones de las fontanelas es darle la suficiente flexibilidad al

craneo durante el nacimiento.

La cavidad craneal logra el 87% del tamafio adulto a la edad de los 2 afos, el
90% a los cinco afios y el 98% a los 15 afios. Entre los 15 afios y la adultez los

cambios en el crecimiento son secundarios.

b. Crecimiento de la base craneal

Los cambios en la base craneal ocurren primariamente como el resultado de un
crecimiento endocondral. La sincondrosis es una articulacion cartilaginosa

donde el cartilago hialino se divide y se convierte en hueso.

La sincondrosis intraetmoidal y intraesfenoidal cierran antes del nacimiento,

mientras que la sincondrosis intraoccipital cierra antes de los 5 afios de edad.

La sincondrosis esfenoetmoidal cierra alrededor de los 6 afios de edad, por otro
lado la sincondrosis esfeno occipital es cerrada entre los 13 y 15 afios de edad.
Por lo tanto cualquier cambio posterior que se produce en la longitud o en el

angulo de la base es el resultado de aposicion o reabsorcién.**

c. Crecimiento del complejo nasomaxilar

El crecimiento del cartilago del septum nasal particularmente el vomer y la
placa perpendicular del etmoidal, lleva al complejo naxomaxilar hacia abajo y
adelante. Este desplazamiento permite el crecimiento en el aspecto posterior
del maxilar superior, asi como en la tuberosidad del maxilar para dar paso a la

erupcién de las molares permanentes.*



El complejo maxilar esta rodeado de un sistema de suturas que permiten el
desplazamiento de los diversos huesos tanto en sentido anteroposterior y
lateral. Para permitir el incremento de las demandas funcionales de la cavidad
nasal, el piso nasal desciende por una traslacibn hacia abajo vy

simultdneamente la superficie sufre una reabsorcion.

Esto va acompafiado de deposicién 6sea en el lado bucal del paladar. A pesar
de la deposicion 6sea en el lado oral de la boveda palatina, la profundidad de la
béveda va aumentando con la edad, este aumento es el resultado del
importante crecimiento del proceso alveolar que acompafia la erupcion decidua

y permanente.

Moss cita tres tipos de cambios de crecimiento 0seo que se observa en el

maxilar.*®

1. Aquellos cambios que estdn asociado con las compensaciones para los
movimientos pasivos del hueso, ocasionado por la expansién primaria

de la capsula orofacial.

2. Existen cambios en la morfologia de hueso asociado con alteraciones en
el volumen absoluto, la configuracion del tamafio o la posicion espacial
de algunas o todas las diversas matrices funcionales relativamente

independientes de la maxilas, tales como la méas orbitaria.

3. Existen cambios 6seos asociados con el mantenimiento de la forma del

hueso mismo.

Todos estos cambios no ocurren simultaneamente sino de manera diferencial o

secuencial.

Para analizar mejor el crecimiento del maxilar, debemos cambiar nuestro
enfoque de las matrices funcionales. Se ha observado que el crecimiento del
globo ocular es esencial para el desarrollo de la cavidad orbitaria. La evidencia

experimental indica que si no existe primordio para el ojo, no hay orbita. Esta



claro que esta matriz funcional tiene un efecto directo sobre las estructuras

0seas contiguas.

Asi mismo, tal como los huesos neurocraneales estan encerrados dentro de
una capsula neurocraneal, los huesos faciales estan encerrados dentro de la
capsula orofacial. Por consiguiente los huesos faciales son pasivamente
conducidos hacia afuera (hacia abajo, adelante y lateralmente) por la
expansion primaria de las matrices orofaciales encerradas (matrices orbitarias,

nasal, oral).*

Ademas hay un crecimiento esencial de los senos y los espacios por si mismo,
gue realizan funciones importantes. Los cambios resultantes del maxilar serian
asi secundarios, compensatorios y mecanicamente obligatorios. En el sentido
anteroposterior, el movimiento anterior y pasivo del maxilar es compensado
constantemente por la aposicion en la tuberosidad del maxilar y en los

procesos palatinos de los huesos maxilares y palatinos.*>*®

El crecimiento vertical del complejo se da por una aposicién continuada del
hueso alveolar en los rebordes libres conforme erupcionan los dientes. A
medida que el maxilar desciende, la aposicion 6sea continuada ocurre en el
piso orbitario con la resorcion del piso nasal y la aposicion 6sea en la superficie

inferior del paladar.

Mediante el proceso alterno de la deposicién y resorcion Osea, los pisos
orbitarios y nasales y la boveda palatina se mueven hacia abajo de una manera

paralela.’®

Transversalmente, el crecimiento en los extremos libres aumenta la distancia
entre ellos. Los segmentos bucales se mueven hacia abajo y hacia afuera,
conforme el mismo maxilar es movido hacia abajo y adelante, siguiendo el

principio de la expasioén en “V”. 121



d. Crecimiento de la mandibula

El crecimiento mandibular involucra diferentes procesos como desplazamiento
antero inferior, recolocacion de la rama ascendente, crecimiento del cuerpo

mandibular en longitud y varios tipos de rotaciones.*

La mandibula se forma a partir de tejido intramembranoso, el cartilago
mandibular primario (Cartilago de Meckel) desaparece tempranamente durante
la vida intrauterina; por lo tanto el cartilago del céndilo se deriva de un cartilago

secundario.?*

El cartilago secundario, a diferencia del primario, no posee una matriz
cartilaginosa que aisle los condroblastos; por lo tanto, no estd aislada de la
influencia de los factores locales (los factores extrinsecos locales pueden

modificar la velocidad de su crecimiento).®

Los cartilagos secundarios estan en el condilo, en el proceso coronoideo, en el
angulo mandibular y en la sutura intermaxilar (sinfisis), estos cartilagos tienen
su origen, su estructura histolégica y su respuesta a factores hormonales,
metabdlicos y mecanicos con respecto a los cartilagos primarios, presentes en

los huesos largos.?

Los cartilagos secundarios (Sinfisis, angular y condilar) se forman
prenatalmente y osifican por osificacion endocondral durante el crecimiento

post natal, sirviendo como centro de crecimiento.?

En contraste con el maxilar, las actividades endocondrales y periésticas son
importantes en el crecimiento de la mandibula. El cartilago cubre la superficie
del céndilo de la mandibula en la articulacion temporomandibular. El resto de
las éreas de la mandibula se forman y crecen por la aposicion superficial

directa.*®

El crecimiento mandibular durante el primer afio de vida, muestra aposicion

Osea en todas las superficies, aparentemente no hay crecimiento significativo
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entre las dos mitades antes de que se unan. Durante el primer afio de vida, el
crecimiento aposicional es especialmente activo en el reborde alveolar, en la
superficie distal y superior de la rama, en el condilo, a lo largo del borde inferior

de la mandibula y en su superficie lateral.*®

Después del primer afio de vida el crecimiento de la mandibula se torna mas
selectivo. El condilo muestra actividad considerable conforme la mandibula se
mueve y crece hacia abajo y adelante. El crecimiento aposicional intenso

ocurre en el borde posterior de la rama y en el proceso alveolar.**°

La remodelacion condilar y de la rama son relativos al desplazamiento de la
mandibula, el cual puede ser primario 0 secundario; siendo el primario el
generado por un crecimiento intrinseco del hueso, mientras el secundario es
producido por influencia del crecimiento de las regiones laterales de la base

craneal. ®

20-22

El cartilago condilar es un tipo de cartilago secundario , al ser secundario

posee la capacidad de adaptacion a la compresion regional como respuesta

20,23

especifica a estimulos locales”“°, esto se produce porque no contiene

informacién genética que determine y controle su crecimiento. %

El crecimiento de la cabeza del condilo se da para arriba y hacia atras, el
crecimiento mandibular se expresa como un desplazamiento hacia abajo y

adelante. °

Karlsen (1997) reporta que Bjork y Skieller hallaron que la rotacién mandibular
esta dividida en dos componentes: Una rotacion de la matriz (son los cambios
en la inclinacién de la linea mandibular tangencial) y una rotacién intramatriz

(es la linea que se dibuja en el cuerpo de la mandibula a partir de los 6 afios).?*

Al desplazarse la mandibula hacia abajo y adelante se produce una rotacion
entre 0.5° a 1° por afio, lo cual depende del patron de crecimiento condilar y
las cargas funcionales. Las rotaciones adelante y arriba muestran grandes

cantidades de crecimiento condilar en la parte anterior, lo que incrementa la

11



altura vertical. En los rotadores hacia abajo y atrds se incrementa el
crecimiento condilar en la parte posterior, lo cual incrementa la longitud
sagital.?

El crecimiento de los coéndilos compensa el desplazamiento vertical de la
mandibula y se acomoda para la erupcion de los dientes verticalmente. El
crecimiento del céndilo no ocurre en el sentido de la rama, existe una variedad
individual de la direccion del crecimiento, sobre todo durante el periodo

adolescente.®

El ritmo y la direccion del crecimiento condilar estan presumiblemente sujetos a
la influencia de agentes extracondilares, incluyendo fuerzas biomecéanicas
intrinsecas y extrinsecas. Se cree que cantidades crecientes de presion sobre
el cartilago sirve para inhibir el ritmo de division y el crecimiento celular,

mientras que cantidades disminuidas estimulan y aceleran el crecimiento.?

Diversos experimentos in vitro han demostrado que algunos musculos
masticatorios estimulados por aparatos ortopédicos pueden modificar la
velocidad y magnitud del crecimiento del cartilago condileo. Otros estudios
clinicos han demostrado que el crecimiento del céndilo es sensible a los
cambios en la posicion mandibular adaptandose a la posicion protrusiva

mediante un crecimiento posterior.*

Para el crecimiento anteroposterior de la rama y del cuerpo mandibular se
produce un mecanismo de reabsorcion en el borde anterior de la rama y un

mecanismo de aposicién en el borde posterior de la misma.****

Un mecanismo de aposicion acentuado puede desencadenar una cortical
sustancialmente engrosada, la posicién de la sinfisis se realiza en la zona
posterior y en la parte anterior del borde inferior de la mandibula.’® La Sinfisis
es un punto de referencia anatomico para la estética y la belleza de la cara 'y en

particular del tercio inferior.®

12



El crecimiento transversal se ve limitado por el cierre de temprano de la sinfisis;
sin embargo, varios estudios han reportado un incremento en el ancho
mandibular desde 0.28mm hasta 0.4mm por afio entre los 4 y 20 afios de

edad.?

Durante el crecimiento mandibular se dan varios picos de crecimiento, que
ocurren al mismo tiempo que los del crecimiento general, el primer pico ocurre
desde el nacimiento hasta los 3 aflos de edad, el segundo entre los 6 y 7 en
nifas y 7 a 9 aios en varones. El tercer pico denominado circumpuberal, este
pico ocurre cercano a la pubertad, no concuerda con una edad cronoldgica
especifica. Este pico de crecimiento es el periodo de maxima aceleracion que
coincide con la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias. La
mandibula continua su crecimiento hasta 2 afios después de que el maxilar

desacelera su crecimiento.?

1.2.2 Teorias del Crecimiento Craneofacial

1.2.2.1 Teoria de Sicher

Segun esta teoria, la sutura, el tejido conectivo, cartilago del esqueleto
craneofacial, asi como la epifisis de los huesos largos, son los principales
lugares intrinsecos que se regulan genéticamente, en donde el crecimiento

primario del hueso toma lugar.

La teoria de las suturas represent6 dos factores principales que eran dificiles
de resolver dentro de la teoria de la remodelacién. En primer lugar, que era
consistente con el hecho establecido que la remodelacion peridstica de hueso
se encuentra bajo fuertes influencias locales por el entorno funcional, y por lo

tanto es poco probable que sea bajo una fuerza intrinseca o control hereditario.

En segundo lugar, la teoria de las suturas era consistente con el entendimiento
contemporaneo de la importancia de las estructuras cartilaginosas vy

articulaciones esqueléticas.®?°
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1.2.2.2 Teoria de Scott

Scott afirmo que las capas osteogénicas dentro de la sutura son realmente
continuaciones del periostio y esta dentro de las suturas de la boveda craneal y
del periostio. Por lo tanto, el crecimiento de las suturas se debe considerar
como una forma especializada de crecimiento peridstico en lugar de un analogo

al crecimiento cartilaginoso.”®

Scott indicé que el crecimiento en las suturas era secundario y enteramente
dependiente del crecimiento del cartilago y los tejidos blandos adyacentes. La
hipotesis de Scott podria explicar el crecimiento coordinado que habia sido

observado dentro del craneo, y entre el craneo y el tejido blando.

El introdujo el concepto de centros de crecimiento cartilaginoso. Varios de los
principios basicos de Scott aun conservan credibilidad, para los investigadores

en el campo del crecimiento.*®?°

Van Limborgh respaldé la opinion de que la sincondrosis de la base del craneo
tiene cierto grado de control intrinseco. Sin embargo el noto que el periostio
también debe ser considerado como sitio secundario de crecimiento, debido a

su similitud con la sutura.*®
1.2.2.3 Teoria de Moss

Los principios basicos de la hipotesis de matriz funcional son simples.
Fundamentalmente, la hipétesis de matriz funcional sostiene que, aparte de
poner en movimiento el proceso inicial de desarrollo; la herencia y los genes no
desempeiian ningun papel determinista significativo en el crecimiento de las

estructuras esqueléticas en general y del esqueleto craneofacial en particular.
El esqueleto craneofacial, como todas las estructuras esqueléticas en todo el

cuerpo, se desarrolla inicialmente y crece en respuesta directa a su entorno

epigenético extrinseco.?
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Moss presento una serie de ejemplos como evidencia de la matriz funcional y

esos son los siguientes:*

El crecimiento de la boveda craneal en respuesta al aumento del tamafio
del cerebro.

La reduccion del proceso alveolar subsiguiente a las extracciones
dentarias.

El mantenimiento espacial de los agujeros apropiados a lo largo de una
trayectoria espiral algoritmica, durante el crecimiento en respuesta a la

demanda por un fasciculo neurovascular del trigémino descargado.

1.2.2.4 Teoria del Servosistema

Fue realizado por Charlie y Petrovic en 1970, y se basa en los siguientes

puntos:

Cuando el crecimiento resulta de la division celular de los condroblastos
diferenciados, funcionalmente, parece estar expuesto a factores
extrinsecos generales, especificamente de la hormona somatotropica
somatomedina.’® La hormona regula el crecimiento de la base craneal

anterior y parte media de la cara. %°

Cuando el crecimiento resulta de la division celular de los
precondroblastos esta sujeto no solamente a varios factores intrinsecos,
sino también a factores extrinsecos locales. En este caso la cantidad de
crecimiento puede ser modulada por aparatos ortopédicos o funcionales
adecuados.*?

Esta teoria pone énfasis en el crecimiento mandibular, indica que el crecimiento

anterior de la mitad de la cara resulta en una leve desviacidon oclusal entre la

denticibn maxilar y mandibular. La percepcién de esta desviacion oclusal por

propioceptores desencadena la protrusion de los musculos de la mandibula

para que sea mas activo en el tono muscular, con el fin de reponer la
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mandibula anteriormente. La actividad muscular y la protrusion en la presencia
de factores hormonales apropiados estimula el crecimiento del condilo

mandibular.?®
1.2.2.5 Teoria Multifactorial

Van Limborgh determina que el crecimiento postnatal es controlado por un

sistema multifactorial:

a. Factores genéticos intrinsecos (FCI):

Son los factores heredados, carga genética propia de los tejidos del craneo.

b. Factores epigenéticos locales (FEL):
Factores determinados genéticamente pero que ejercen su accion sobre el
crecimiento de una estructura de un modo indirecto ya que se originan en

estructuras adyacentes.

c. Factores epigenéticos generales (FEG):
Factores determinados genéticamente pero que tienen una accion indirecta y
mas general sobre el crecimiento. Se originan en estructuras distantes del lugar

en el que ejercen su accién y son en su mayor parte de caracter hormonal.

d. Factores ambientales locales (FAL):
Influencias generales, no genéticas que se originan en el ambiente externo

vecino.

e. Factores ambientales generales (FAG):

Influencias generales, no genéticas que se originan en el ambiente vecino.*
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1.2.3 Evaluacion de la Cara

Los cambios con la edad y las variaciones en las proporciones faciales han
sido estudiadas por diversos autores desde hace 70 afios.?” Uno de los
primeros métodos usados para medir el crecimiento sobre los craneos secos

fue la craneometria.

Posteriormente con el uso de la cefalometria se realizaron estudios con puntos
de referencias fijos, perdiendo vigencia los indices usados para evaluar las

proporciones de la cara.®?®

La ortodoncia moderna esta intimamente relacionada a los conceptos clasicos

de belleza, forma ideal y tipos faciales.?

La exploracion directa de la cara es un punto fundamental en el diagndstico
ortodéntico por la importancia que tiene el aspecto de la cara en el resultado

final del tratamiento.®
a. Craneometria

Es el primer método de medicién para evaluar el crecimiento, con lo que se
inicio la antropologia fisica, es la craneometria quien se basa en la medicién de

los craneos procedentes de restos esqueléticos humanos.

La craneometria se uso inicialmente para estudiar los crdneos de los hombres
de Neanderthal y Cro Magnon encontrados en cuevas europeas durante los
siglos XVIII y XIX. La craneometria tiene como ventaja que permite efectuar
mediciones bastante exactas sobre craneos disecados; tiene el inconveniente
de que para los estudios de crecimiento todos estos datos deben ser

necesariamente sometidos a analisis de corte transversal.'*
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b. Antropometria

Es posible medir las dimensiones esqueléticas en individuos vivos, se miden
diversos parametros establecidos en estudios de craneos secos; utilizando
simplemente las zonas de tejido blando que recubren los puntos éseos de

referencias.

Aunque la presencia de tejido blando presenta una variacién, la antropometria
permite seguir directamente el crecimiento de un individuo, pero los resultados
diferiran debido al espesor de los tejidos blandos que cubren los puntos de

referencia.’*
c. Indice Craneal

Es un término antropologico, que comparan el diametro anteroposterior con el
diametro transversal del crdneo, segun las proporciones se distinguen el tipo

braquicéfalo, dolicocéfalo y mesocéfalo.®?°

d. indice Facial

Esta medida antropologica clasifica el tipo facial como europrosopico,
mesoprosopico y leptoprosopico, y se determina hallando el ratio de la altura

por el ancho de la cara.?
1.2.4 Tipo Facial

El andlisis de las proporciones faciales se inician en el siglo 20 con estudios
realizados por Da Vinci y Albrecht Durer, Petrus Camper fue el primero en usar
métodos antropométricos para determinar la forma facial, probablemente fue el

primer fisico, anatomista y pintor en emplear angulos y medidas de la cara.®

Norman Kingsley reconocio la infinidad de variedad de rostros humanos e

igualmente la infinita diversidad en la forma de las mandibulas, pero enfatizado
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gue el atractivo de los rasgos faciales depende de las relaciones armoniosas

de la denticion y la configuracion facial.

Edward Angle acepté el rostro de Apolo de Belvedere y la denticiébn basado en
el craneo de la "vieja gloria® como normas ideales para la profesion de

ortodoncia.**

Se entiende por patron facial al tipo de cara, en cuanto a morfologia y
proporciones; e implica que la cara tiene una forma que se modifica con el

crecimiento y se perfila definitivamente con el cese del desarrollo facial.®

El crecimiento y desarrollo facial son de gran preocupacion para la clinico,
debido a que la cantidad y la direccion de crecimiento alteran significativamente

la necesidad de la biomecanica de ortodoncia.>*%33

La relacion entre la morfologia mandibular y la maloclusién ha sido estudiada

en diversos estudios, hallando varios resultados.**

En 1977 Christie, describe las caracteristicas de una muestra de adultos
ideales rigurosamente seleccionados. Considera el patron facial una
caracteristica primordial para instaurar el tratamiento ortodoncico y se propone
hallarlo mediante un ndmero Unico. Para calcularlo, halla las desviaciones
clinicas de las seis medidas claves del analisis de Ricketts que son: la altura
facial inferior, el angulo del eje facial, la profundidad facial, el arco mandibular,
la anchura facial y la altura facial posterior.

El ortodoncista muestra gran interés en el tipo facial debido a la gran diferencia
en el diagnaostico, tratamiento y respuesta de tratamiento en las diferentes

formas faciales.®

El crecimiento de la region craneofacial implica un considerable cambio en la
dimensién vertical facial y esto se produce basicamente por la rotacién de la
mandibula durante el crecimiento.?* Mientras los factores genéticos pueden

imponer un control, cambios en la funcion, como la respiracion oral, puede
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inducir a un aumento de la dimension vertical de la cara. Acompafando estos
cambios dimensionales estan los cambios en la forma de la mandibula,
incluyendo alteraciones en el hueso cortical.** Conocer la prediccion de
crecimiento total de la cara es muy deseable para el ortodoncista, ya que los

beneficia en el diagndstico y plan de tratamiento.®

De acuerdo a Bjork no todas las caracteristicas se encuentran en un individuo
en particular, pero los factores morfolégicos funcionales del patron facial
pueden evaluarse a través de un examen clinico de las dimensiones

verticales.®

Diferentes terminologias han sido usadas para describir el tipo facial: tipo facial
corto, media y largo; patrén facial pobre o bueno; rotacién horaria y anti horaria,

patrén de crecimiento hiperdivergente, neutral y hipodivergente, etc.3%%

Siriwat y Jarabak (1985) estudiaron la posible asociacion entre la morfologia
facial, los tipos de maloclusion segin Angle y su identificacion con los patrones
faciales. Estos patrones son comunmente asociados con la rotacién anterior o

posterior de la mandibula.?

Tsunori (1998) los describe como medio, corto y largo, asi mismo indica que los
parametros que se pueden seguir para evaluar el patrén seria FMA, angulo del
plano mandibular y palatino, angulo goniaco y ratio altura facial anterior y

posterior.®

Un numero de parametros pueden ser usados para categorizar el tipo facial
vertical, como la inclinacion del plano mandibular. La inclinacion del plano
palatino, ratio de la altura facial anterior y posterior, asi como la morfologia

estructural de la mandibula.*®

Es generalmente aceptado entre los ortodoncistas que existe relacién entre la
morfologia facial vertical y la inclinacién del plano mandibular. Schudy abogo
por el uso de la base craneal anterior como la linea de referencia para

determinar la inclinacion del plano mandibular.
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Un individuo con un angulo alto tiende a tener una cara mas larga, y uno con

un angulo bajo a menudo tiene una cara mas corta.*®

Varios de estos parametros se han utilizado con éxito variable. Aunque
muchas mediciones cefalométricas se han utilizado, se ha demostrado que aun
es muy dificil predecir con exactitud la direccion del crecimiento de la

mandibula utilizando una determinado parametro.®

Mangla (2011) cita a Pollard et al e indica que el hall6 que las medidas
longitudinales desde condilion o articular son altamente correlacionadas, por lo

tanto sugiri6 que articular puede ser reemplazado por condilion.®

El patrén facial se establece a edad temprana pero puede ser alterado durante
los periodos subsecuentes de crecimiento.®® Brodie, afirma que el crecimiento
facial “no se puede cambiar por el tratamiento”.?® Mangla indica que a los 25
afos la mayor parte del crecimiento se ha completado y que el patrén es

constante.®

Blshara refiere que la mayor diferencia en el tipo facial se da en adultos,
diversos estudios indican que los cambios de los tejidos blandos ocurren

predominantemente antes de los 18 afios.?

Aunque los estudios de patrén de crecimiento facial son realizados desde un
punto de vista de aplicacién clinica, existen ciertos principios que deberian ser
declarados. El principio mas importante es la estabilidad notable del patron

facial.’

Definir el tipo facial es de gran importancia en el desarrollo del plan de
tratamiento y en determinar el prondstico. El Tipo Facial es el indicativo de la
direccion de crecimiento y ayuda a determinar la influencia de la mecénica

ortodontica.?®

Catharino (2014) encontré que no existe una correlacion entre la clasificacion
determinada por el indice craneal y la clasificacion de la morfologia facial
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usando el indice facial. El tipo facial est4 indicado por la direccién de

crecimiento.?®

a. Principios del patrén facial

e La cara humana es una coleccién compleja de partes compuestas de un
namero de huesos y un numero de articulaciones que cumplen
funciones.

e Los huesos y las areas contribuyen a ampliar los rangos de variabilidad
en el ratio y tiempo de crecimiento, secuencia y tamafio alcanzado.

e Las variantes no siempre van en una direccion. Las areas adyacentes
pueden no ser armoniosas y las areas lejanas pueden estar en armonia.

e El patron de crecimiento es proporcional. Esto quiere decir que la falta
de armonia esta presente desde antes de nacer.

e Los procesos alveolares y dentales constituye solo un area de la cara
que puede cambiar de manera innata o inducida.

e El tiempo y orden de erupcion varia grandemente en diferentes
individuos.

e La lengua, los labios y las mejillas constituye el mayor factor ambiental
de los procesos alveolares y dentales. La armonia en el crecimiento,
tamafo y tension con los dientes y procesos son necesarios para la
estabilidad.

Es necesario identificarlos correctamente debido ya que ciertas maloclusiones

estan relacionadas a determinado patrén facial.®’

El tipo facial del paciente se evalla utilizando diferentes métodos; uno de ellos
es el diagnéstico radiografico que proporciona las caracteristicas del tercio

inferior de la cara, dependiendo de parametros.

La cantidad de caracteristicas morfologicas faciales, tipo facial corto, medio y

largo, es un factor importante en el tratamiento ortoddntico por que el tipo facial
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influye en el sistema de anclaje, prediccion del crecimiento y objetivos del

tratamiento ortodontico.®

La direcciéon del crecimiento facial se determina mediante la aplicacion de
indices, a las medidas resultantes de cefalogramas trazados sobre radiografias
laterales del craneo y cara en un mismo individuo. Esos resultados,
indispensables para el diagnéstico y planificacion del tratamiento,

supuestamente deberian coincidir.

Ricketts usa en el analisis cefalométrico el arco mandibular para determinar el
patréon de crecimiento. Owen usa el angulo mandibular.® Bjork usa para

24
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determinar el patrén el crecimiento rotacional” y es identificada en termino de

crecimiento.™®
Existen tres tipos faciales:
1. Hiperdivergente

Estos pacientes son los mas dificiles de tratar ortodonticamente, debido a que

la maloclusién es multifactorial y compleja.®

Siriwat y Jarabak (1985) determinan que el patron hiperdivergente debe tener
un ratio (FHR) menor a 59% Yy la rotacion se realiza hacia atras y abajo, con un
incremento de la altura facial anterior mayor que el incremento de la altura
facial posterior.®*

Estos pacientes tienen predominio de crecimiento vertical %"

poseen la cara
larga y estrecha con perfil convexo y arcadas dentarias con apifiamiento. La
musculatura es débil, el angulo goniaco obtuso, el angulo del plano mandibular
son muy inclinado con una tendencia a la mordida abierta anterior debido al
crecimiento vertical de la mandibula. Los labios generalmente estan tensos por

el exceso de altura facial inferior.®*’

23



Este tipo facial esta relacionado a una altura de rama mandibular corta, con

angula SNB pequefio, y angulo goniaco largo.*

Tiene un indice craneal de 0.75 o0 menos, la naturaleza mas protrusiva de la
region nasal y de los rebordes supra orbitarios da a los huesos malares una

apariencia menos prominente.

El tipo hiperdivergente origina un retrusion mandibular, todo el complejo
naxomaxilar se sitla en una posicibn mas adelantada y resulta en una

aposicién mas inferior del céndilo.*

Estos pacientes tienen menor rotacion verdadera que los pacientes
hipodivergentes, y esta rotacion ocurre durante la transicion de la denticion
decidua a denticion mixta temprana y permanente joven; deduciendo que la

denticién juega un rol importante.>®
2. Normodivergente

Estos pacientes poseen un ratio de Jarabak (FHR) de 59% a 63%, tiene una
rotacion balanceada, con un incremento equilibrado de la altura facial anterior y

posterior.®%

En este tipo la cara suele tener proporcionado el diametro vertical y transverso,
con maxilares y arcadas dentarias de configuraciones similares. El crecimiento

se realiza en una direccion hacia abajo y adelante.
3. Hipodivergente

Estos pacientes poseen un ratio de Jarabak (FHR) mayor a 63%.%* Este patrén
esta relacionado a un crecimiento horizontal.> Corresponde a caras cortas y
anchas con mandibula fuerte y cuadrada, las arcadas dentarias son amplias en
comparacion con la forma ovoide de los mesofaciales o la forma triangular de
los dolicofaciales. El vector de crecimiento se dirige mas hacia adelante que

hacia abajo.**’
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Este tipo esta asociado a una altura de rama mandibular larga, angulo SNB

largo y angulo goniaco agudo.

Su forma establece una cara mas ancha pero menos protrusiva. El indice
craneocefalico es de 0.80 o mayor. Este indice incluye el tejido blando y las
pequefias diferencias proporcionales. La forma braquicefélica le da al hueso
malar una forma mucho mas cuadrada, en las caras braquifaciales la
mandibula tiende a ser mas protrusivo con mayor tendencia a un perfil facial

recto o céncavo y un mentén con apariencia mas protrusiva.*°

Mangla(2011) encontr6é que el ancho de rama medido a nivel del plano oclusal
es mas ancho en el patron hipodivergente que en el hiperdivergente y

normodivergente.®
b. Efecto del tipo facial

Se han hecho referencias en la literatura sobre el efecto de patrén facial sobre
el potencial de crecimiento facial de una persona. Los individuos con caras
largas y angulo alto del plano mandibular tendréan una rotacion posterior de la
mandibula en comparacién con aquellos rostros cortos y angulos mandibulares

bajos que se anticipan a tener mas crecimiento sagital.

Para verificar el patron de crecimiento y cuantificar la cambios en los individuos
con estos tipos faciales, se realizaron estudios en individuos con una altura

facial antero inferior larga y una altura facial antero inferior corta.*®

Los tipos faciales deben tenerse en cuenta porque los individuos de cara larga
y cara corta tienen diferentes patrones de crecimiento y maduracion. Los
espesores de tejidos blandos y longitudes de labios, son mayores en las
personas de cara larga. Ademas, el hecho de que las personas de cara larga
se pueden identificar tan pronto como a la edad de 7 afos, afade otra

dimensién a la planificacién del tratamiento para estos pacientes.®
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Tsunori (1998) encontré que existe una relacion compleja pero significativa
entre las estructuras del cuerpo mandibular y los tipos faciales. Y cada tipo

facial esta relacionado a una determinada funcién masticatoria.’
1.2.5 Analisis de Bjork para la determinacién del Biotipo Facial

Jarabak en 1975 describen que la proporcion ideal entre la altura facial
posterior y anterior debe ser del 62% con un rango entre 44 y 86%. A esta
conclusién llegé tras un estudio realizado a 200 pacientes que llevaban al
menos 5 afios fuera de tratamiento ortodoncico. En los casos con una
proporcion mayor del 63% existiria un mayor crecimiento de la altura facial
posterior y, por tanto, un crecimiento antihorario de la cara. Si la proporcion es
menor de un 59% del término medio, las caras crecerian en sentido horario.
Por dltimo, establecen el cociente de Jarabak como la relacion entre la altura

facial posterior y anterior.

De acuerdo con Bjork, no todas las caracteristicas morfolégicas se pueden
encontrar en una persona en particular, pero la mayor parte presenta una
prediccion fiable. Aunque multiples factores morfologicos relacionados son

Gtiles para explicar la evaluacién clinica de los patrones verticales.®

Este analisis resulta de suma importancia para determinar las caracteristicas
del crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos (direccion y

potencial), ademas contribuye a una mejor definicion del biotipo facial.*

Este analisis consiste esencialmente de tres items, cada uno de ellos tiene
gran significancia clinica: evaluar el desarrollo en la forma de la cara implica
cambios en las relaciones maxilares, evaluar la intensidad del crecimiento facial

y evaluar el ratio individual de maduracion.*®
1.2.6 Relacion entre la altura facial posterior/altura facial anterior

El eje facial indica la direccion del desplazamiento de la sinfisis como

consecuencia de ciertos procesos de crecimiento. Podria considerarse como la
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resultante de mecanismos cuya direccion estaria dada por el equilibrio entre el
descenso de la cavidad glenoidea y el crecimiento vertical de los céndilos, en
contraposicion con el desplazamiento vertical hacia abajo del maxilar superior y
el crecimiento hacia arriba del proceso alveolar mandibular.

Segun diversos estudios el crecimiento del patron promedio se realiza por un
incremento vertical que tienen el maxilar superior, que desciende 0.7mm por
ano, el aumento de la altura alveolar superior que es de 0.9 mm por afo y el
aumento dentoalveolar inferior que es de 0.7 mm por aflo. Sumando los tres
valores obtenemos que existe un crecimiento vertical anterior de

aproximadamente 2,3 mm por afio.*’

Para equilibrar este crecimiento anterior la cavidad glenoidea desciende 0,3
mm por afio y un crecimiento condilar que esta en promedio en 2,6 mm por
afios que sumados hacen un total de 2,9 mm por afio, lo que supera en una

pequefia magnitud el crecimiento anterior de la cara.

El incremento de la altura facial posterior tiene dos componentes: un
incremento de la relacion condilo fosa, como ya se menciono anteriormente y
un incremento en el tamafio de la rama mandibular. El incremento por altura de
la rama puede deberse a cambios en la flexién de la base craneal e inclinacion

de la rama.?*

Este ligero incremento en la altura posterior tiene como finalizar horizontalizar
el plano mandibular y adelantar la sinfisis. Al conocer las direcciones en la que
el crecimiento se realizara, es factible usar esta informacion para el disefio del

plan de tratamiento.
Karlsen (1997) Encontro que el incremento de la altura facial anteroinferior esta
pobremente relacionada con la rotacion mandibular, pero fuertemente

relacionada con el incremento en la longitud del cuerpo.?*

Es asi que con propositos descriptivos Bjork sefala tres tipos de crecimiento de

acuerdo a su direccion general.
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A. En sentido contrario a las agujas del reloj
B. En el sentido de las agujas del reloj

C. Directo hacia abajo

En esta relacion porcentual obtenemos datos sobre la direccidén de crecimiento,
cuando la altura facial posterior tiene una medida equivalente entre el 54% vy el
58% de la altura facial anterior el crecimiento sera en el sentido de la agujas del
reloj (retrognatico), equivalente a pacientes hiperdivergentes. Esta cara

hiperdivergente esta asociado con altura de rama corta.®*

Cuando la relacion altura facial posterior/anterior es de 64% al 80% el
crecimiento de la mandibula tendra una rotacién en sentido contrario a las
agujas del reloj, teniendo una mayor protrusion del mentén, corresponde al tipo

hipodivergente.

Entre 59% y 63% corresponde a un crecimiento neutral o directamente hacia
abajo, sin rotacién en ninguno de los dos sentidos corresponde a un tipo

normodivergente.

Siriwat y Jarabak (1985) indicaron que el angulo del plano mandibular esta

altamente correlacionado con el ratio de Jarabak.>*

1.2.7 Importancia de la Dimension Vertical

Diversos estudios sugiriendo que los perfiles faciales antiestéticos fueron el
resultado de las desviaciones antero posterior, siendo una caracteristica de

individuos caras larga, resultando ser la méas antiestética.

El médico debe ser capaz de reconocer los diversos componentes de una
dimensién vertical anormal y entender la interrelacion de todos los elementos

gue causarian un problema.

Las anomalias esqueléticas de la dimension vertical no son solo causadas por

la direccidén de crecimiento condilar. Esta también es causada por diferencias
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en la altura facial anterior y la altura facial posterior. Estas diferencias en el
desarrollo de la altura pueden conducir a una rotacion durante el crecimiento o
a los cambios en la posicion mandibular que influyen en gran medida en la
posicién del mentén. Las etiologias que influyen en los diferentes desarrollos

desfavorables de la altura facial anterior y posterior son multifactorial.**

Estos factores pueden, por razones de simplicidad, subdividirse en causadas
por:
(1) El desarrollo dentoalveolar

(2) Factores ambientales.

Respecto a si existe alguna diferencia en el ancho del arco entre hombres y
mujeres; varios estudios han abordado estas preguntas, pero sus resultados no

fueron concluyentes.*
1.2.8 Cefalometria

Con la introduccion de la cefalometria estandarizada de Broadbent se hizo
posible el estudio del esqueleto craneofacial.***® Primariamente se evaluaban
los cambios en el crecimiento de la cabeza y la cara, la forma facial mostro

cambios pequefios con la edad en la gran parte de estudios realizados.*®

El diagnostico y el plan de tratamiento ortodontico fue desarrollado usando
como base estudios cefalométricos, usando lineas, planos y &ngulos
destinados a cuantificar las caracteristicas del complejo craneofacial, ademas

de determinar los parametros de normalidad y los objetivos del tratamiento.

De la década de los 70 en adelante los parametros de evaluaciones estéticos

se han descrito como esenciales en la planificacion del tratamiento.

Con la introduccion de la radiografica cefalométrica, el interés en la variabilidad
de los patrones faciales ha avanzado. Ahora los tipos faciales podrian ser
estudiados con énfasis en su asociacion con maloclusiones y relaciones

esqueléticas.?
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Los cefalogramas son representaciones bidimensionales de la anatomia
tridimensional. Nuestra capacidad de derivar la informacion significativa de las
radiografias cefélicas depende de la fiabilidad con la cual las relaciones

anatémicas pueden ser evaluadas.*®

La aplicacion de la radiografia para estudiar las caracteristicas faciales se
registrdO por primera vez por Carrea que tomod radiografias para estudiar el

prognatismo facial.**

Ademas la estandarizacion de la radiografia cefalométrica y la aplicacion de
esta herramienta en estudiar el crecimiento y el desarrollo de los tejidos
esqueléticos y dentales centraron la atencion en el equilibrio y la armonia de la

estructuras dentales y esqueléticas®
a. Aplicaciones de la cefalometria

1. Estudio del crecimiento craneofacial

Los estudios de cefalogramas seriados han ayudado a la provision de la

informacion en relacién con:**

e Los diversos patrones de crecimiento.

e La formacion estandares, frente a los cuales otros cefalogramas pueden
ser comparados.

e La prediccion del crecimiento futuro.

e La prediccion de las consecuencias de un plan de tratamiento particular.

2. Diagnéstico de la deformidad craneofacial

Los cefalogramas ayudan en la identificacién localizacién y cuantificacion de la
naturaleza del problema, el resultado mas importante que es una diferenciacion

entre las malas relaciones esqueletales y dentarias.
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3. Planificacién del tratamiento

Por el auxilio en el diagnostico y la predicciéon de la morfologia craneofacial y el
crecimiento futuro, la cefalometria ayuda en el desarrollo de un plan de
tratamiento claro. Incluso previo al inicio del tratamiento ortoddntico, un
ortodoncista puede predecir la posicion final de cada diente dentro del
esqueleto craneofacial de un paciente dado para alcanzar resultados estéticos
y mas estables. Ayuda a distinguir casos en los cuales se pueden tratar con
aparatos para la modificacion del crecimiento o que pueden requerir de cirugia

ortognatica en el futuro.

4. Evaluaciéon de los casos tratados

Los cefalogramas seriados permiten al ortodoncista evaluar y determinar el
proceso del tratamiento y también ayuda como guia de cualquier cambio

deseado.

5. El estudio de larecidiva en la ortodoncia

La cefalometria también ayuda en la identificacion de las causas de la recidiva
ortodontica y la estabilidad de las maloclusiones tratadas. Ayuda a establecer
las posiciones individuales de los dientes en el maxilar o en la mandibula, que

se pueden considerar que son relativamente estables.

Sin embargo el uso sélo de la cefalometria se considera que tiene limitaciones
como la magnificacién y la distorsion.* La incorporacién de la Tomografia
Computarizada con haz de cono ha permitido realizar una evaluacién de las
estructuras de tejidos blando y tejido duro sin superposiciones o ampliaciones

proporcionando datos que corresponde con las medidas reales del paciente.®

El software proporciona imagenes radiograficas en varios sectores, asi como

imagenes volumétricas en 3D. La precisidon de las mediciones efectuadas en un
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modelo 3D a partir de una imagen volumétrica CBCT estad dentro de una
desviacion media de 0,13 a 0,09 mm con una desviacion maxima de 0,3 mm,
gue es aceptable. La CBCT da una representacién precisa de un objeto

escaneado.>*4®

1.2.9 Tomografia Computarizada Cone Beam (CTCB)

La Tomografia computarizada Cone Beam es un método de imagenes
radiograficas que nos permite tener imagenes en tres dimensiones de las

estructuras de tejido duro.*’

El us6 de la CTCB en la Odontologia se inicio en la mitad del afio 1990, La
Tomografia Computarizada Cone Beam es una herramienta utilizada para
varias aplicaciones dentales, tales como la aplicacion de implantes,

endodoncia, cirugia maxilofacial y ortodoncia. *®

Las imégenes obtenidas por las tradicionales tomografias computarizada Cone
Beam se puede usar para crear modelos 3D del esqueleto craneofacial, dientes

y tejidos blandos.*
a. Técnica Basica

El principio basico del tubo de rayos X es el mismo para cada modalidad
radiografica. Las diferencias entre los tubos utilizados para la radiografia de
dos dimensiones (2D), TC y CBCT se encuentran principalmente en el tamafio
de la ventana de salida (es decir, la colimacién), la gama de factores de

exposicion y la cantidad de la filtracion del haz. *®

Tipos de Escaneres de Tomografia Computarizada
Se divide en dos categorias basadas en la adquisicion de la geometria del haz

de rayos X:

Haz de abanico, los datos son adquiridos usando un estrecho haz de rayos X

en forma de abanico transmitida a través del paciente. El paciente se proyecta

32



por multiples cortes por lo general en el plano axial y la interpretacion de las
imagenes se consiguen juntando los cortes para obtener mudltiples

representaciones 2D.

Cone Beam, se basa en una tomografia volumétrica que usa una matriz digital
ampliada 2D, esto se combina con un haz de rayo X 3D. La técnica de haz

cénico implica una sola exploracién de la fuente de rayos X de 360°.%°

La técnica de la CTCB consiste en el uso de un cono de haz redondo o
cuadrado, donde la fuente de rayos x escanea en una sola exploracion de 360°.
La serie de imagenes de proyeccion base se conocen como datos de
proyeccion, en los que se aplican los programas de software que incorporan
sofisticados algoritmos para generara un conjunto de datos volumétricas en
3D."

b. Ventajas de las CTCB

e Limitacion del haz de rayos X

e Precision de la imagen

e Répido tiempo de exposicién

e Reduccioén de la dosis

e Modos de visualizacion de imagenes Unicas

e Eliminacién de superposiciones de imagenes ©°

1.3 INVESTIGACIONES

SIRIWAT P. (1985), realiz6 un estudio correlacional transversal cuyo objetivo
fue identificar la asociacion entre los diferentes tipos angulares de la
maloclusion 'y la morfologia facial identificado como hiperdivergente,
hipodivergente y neutral, la investigacion se realizé en 500 pacientes tratados
en la practica privada del Doctor Jarabak J. , con un rango de edad de 8 a 12
afos, se realizaron los trazados cefalométricos y el analisis de Jarabak(Ratio
de la Altura Facial) se usé para describir la morfologia facial en tres patrones,
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la relacion molar también fue hallada; tras el analisis de Coeficiente de
correlacion se determino que si existe una correlacion entre los diferentes tipos
angulares y la morfologia facial (r= -0.63); resaltando que los pacientes
hiperdivergentes estan asociados a una altura de rama corta y el angulo
goniaco, palatino y mandibular presentan los mayores valores, asi como
también los pacientes hiperdivergentes presentan una maloclusion de Clase 12
(61.9%) y que el mayor porcentaje de incidencia de pacientes hipodivergentes
poseen una altura de rama mas larga, mordida abierta y los angulo goniaco,

palatino y mandibular son angulos agudos.®*

KARLSEN T. (1997), realizé un estudio longitudinal en el que busco evaluar la
asociacion entre el crecimiento craneofacial vertical y la rotacion mandibular
mediante la evaluacion de 58 nifios (30 nifios, 28 nifias) de 6 a 15 afios, para lo
cual se evalud los cefalogramas tomados a los 6, 12 y 15 afios, se agruparon
segun el angulo MP-SN en angulo alto y angulo bajo; se midieron las variables
sobre un eje vertical y un eje sagital, tras el andlisis estadistico de datos
mediante la prueba T students se identificO que existe cambios
estadisticamente significativos para el grupo de 6 a 12 afios (p<0.001) en las
estructuras mandibulares, para el analisis estadistico de correlacion se
identifico que existe una significancia leve para los cambios mandibulares
después de los 12 afios mostrando mayor diferencia para la altura facial
anteroinferior (p<0.01) , la altura de rama mostro una diferencia significativa
(p<0.01) y respecto a la rotacion mandibular se empleo el andlisis discriminante

y se identifico cambios muy significativos (p<0.001).%*

TSUNORI M. (1998), realizé un estudio correlacional en el que busco evaluar la
relacion entre la estructura mandibular y el tipo facial incluyendo el ancho de
sinfisis, ancho del hueso cortical, la inclinacion del diente, la inclinacion del
cuerpo mandibular y el tipo facial mediante la evaluacién de 39 craneos secos
de indios asiaticos de sexo masculino con maloclusion de Clase | o Clase Il y
con presencia de terceras molares, se tomo una radiografia lateral de craneo y
tomografia computarizada en la cual se realizo 04 cortes, se tomo como plano
estandar el punto medio del incisivo central y la cuspide disto bucal de las

segundas molares. Los craneos se clasificaron segun el patron facial (cara
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larga, cara corta, normal) y luego se realizaron la toma de las medidas, a
través del coeficiente de correlacion Anova y F de Fisher se determino que
existe una diferencia estadisticamente significativa entre los tres grupos,
presentando el grupo cara larga secciones mandibulares mas angosta (P<0.05)
y los sujetos cara corta presentaron un ancho significativamente mayor
(P<0.05). El ancho de sinfisis y el espesor del hueso cortical fue mayor en
sujetos cara corta y los sujetos cara larga presentaron menor ancho de sinfisis

y menos espesor de hueso cortical. (P<0.05).°

BREMEN J. (2005), realizd un estudio correlacional en el que busco responder
las siguientes preguntas: (1) ¢Es la morfologia esqueletal hiperdivergente o
hipodivergente detectable? (2) ¢Son los casos severos de esqueleto
hiperdivergente o hipodivergente reconocido mas tempranamente? (3) El
esqueleto hipodivergente o hiperdivergente es reconocido mas tempranamente
en jovenes?, para lo cual evalud el cefalograma de 135 pacientes Clase | y
Clase Il atendidos en la clinica de Ortodoncia de la Universidad de Giessen
durante el periodo 1998 - 2003, la muestra se clasifico segin su morfologia
esqueletal en pacientes hiperdivergentes (95) y hipodivergentes(40), a través
de la prueba de correlacion de Spearman se hallé que en solo 13 pacientes de
los 95 con é&ngulo alto se reconocido el esqueleto hiperdivergente(14%),
mientras que en los sujetos con angulo corto se reconocié el esqueleto
hipodivergente en las 18 medidas en 25 de los 40 sujetos de este grupo(19%).
Ademas se encontré que no hubo asociacion entre la edad de los sujetos y el
namero correcto de registros, asi como no hay asociacion entre el grado de

hiperdivergencia o hipodivergencia y el nimero de registros correctos.’*

MANGLA R. (2011), realizdé un estudio correlacional transversal cuyo objetivo
fue evaluar la morfologia mandibular en diferentes tipos faciales usando varios
parametros, se evalué a 110 sujetos (55 masculinos, 55 femenino) cuya edad
era de 18 a 35 afos, se clasifico la muestra segun el biotipo facial en tres
grupos usando el Ratio de Jarabak: Normodivergente(50), hiperdivergente (30)
y hipodivergente (30) , luego de realizar los trazados cefalométricos se tomaron
08 medidas lineales y 06 medidas angulares, para determinar la correlacion se
us6é el Andlisis de Varianza (ANOVA) determindndose que si existe una
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diferencia estadisticamente significativa entre la morfologia mandibular y el
biotipo Facial, resaltando que los pacientes hiperdivergentes presentan mayor
profundidad del notch antegonial (p<0.05), la altura de sinfisis es mayor en
pacientes hiperdivergentes (p<0.001), el ancho de sinfisis es mayor en
pacientes hipodivergentes(p<0.01) y que la rama mandibular mas angosta la

presentan los pacientes hiperdivergentes (p<0.001).3

SWASTY D. (2011), realiz6 un estudio correlacional transversal en el que se
busco elucidar diferencias en la morfologia mandibular de los cortes
seccionales en cara corta, media y larga, lo que refiera a espesor del hueso
lingual y bucal; a la altura y ancho del corte seccional de las tomografias de
111 sujetos (67 mujeres y 44 varones) que acudieron a la clinica de la
Universidad de California o fueron referidos de un laboratorio radioldgico
privado, cuyo rango de edad fue de 10 a 65 afios, estos sujetos fueron
divididos segun su biotipo facial en tres grupos, se clasifico usando el indice de
altura facial (FHA) vy el angulo del plano mandibular , se realizd6 13 cortes
seccionales mandibulares en cada uno de ellos se registraron 8 medidas, tras
el andlisis de varianza (ANOVA) y el post hoc Bonferroni se determind que
existe una diferencia significativa leve entre los tres grupos (p<0.0167),
hallando que los sujetos cara larga tienen valores menores en todos los sitios
de investigacion, los sujetos cara corta tenian los mayores valores. Respecto a
la altura de la seccion transversal mandibular, los sujetos cara larga mostraban

mayores cambios.*?
1.4 MARCO CONCEPTUAL

e Biotipo Facial
Este término es usado para clasificar individuos en grupos segun ciertas
variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en sentido vertical y

transversal.®’

o Cefalometria
La medida de la dimension de la cabeza® Usada tempranamente en los

afos 1930, nos muestra una imagen en dos dimensiones.
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Crecimiento y Desarrollo
La serie de cambios en la forma, tamafio, componentes y funciones de
un organismo individual que se producen con el tiempo ya que el

organismo pasa de su forma inicial a tamafio completo y madurez.®

Dimension Vertical

La longitud de la cara determinada por la distancia de separacion de las
mordazas.>® La dimensién vertical nasal aumenta hasta los 18 afios, sin
embargo el 80% de la dimension nasal superior se muestra

tempranamente y puede estar completada a la edad de 7afios.**

Dimension vertical oclusal (OVD o VDO)
Es la altura de la cara inferior con los dientes en oclusién céntrica.”® Esta
dimension vertical esta afectada por un desarrollo dentoalveolar y

factores ambientales.**

Dimensién vertical Rest (VDR)
Es la altura de la cara inferior medido desde un punto de la barbilla a un

punto justo debajo de la nariz, con la mandibula en posicién de reposo.*

Homeostasis

Es la relacion entre el mantenimiento y la configuracién del crecimiento.
En biologia la homeostasis es el mantenimiento de una constante
numérica en un sistema cibernético, dicho concepto es extremadamente

dificil de aplicar en el crecimiento craneofacial extendido en el tiempo. *3

Hueso

Un tejido conectivo especializado que es el principal constituyente del
esqueleto. El principal componente celular del hueso se compone de los
osteoblastos; osteocitos; y los osteoclastos, mientras colagenos fibrilares

y los cristales de hidroxiapatita forman la matriz 6sea.>®
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Investigacion Biomédica

La investigacién que consiste en la aplicacion de las ciencias naturales,
especialmente la biologia y la fisiologia, la medicina. En investigacion
médica se busca establecer los mecanismos fisiolégicos vy
epidemioldgicos de enfermedades o problemas de salud.*

Maloclusién
Esa mala posicion y el contacto de los dientes maxilares y mandibulares
como para interferir con la mas alta eficiencia en los movimientos de

excursién de la mandibula que son esenciales para la masticacion.>®

Maloclusién Clase | Angle

La maloclusion en la que la mandibula y el maxilar estan normales
anteroposteriormente, como se refleja en la relacion del primer molar
permanente (es decir, en neutroclusion), pero en la que los dientes

individuales son anormalmente relacionados entre si.>

Maloclusién Clase Il Angle
La maloclusién en la que la mandibula esta posterior al maxilar como se

refleja en la relacién del primer molar permanente (distoclusién).>*

Maloclusién Clase Il Angle
La maloclusion en la que la mandibula esta anterior al maxilar como se
refleja por la primera relacibn del primer molar permanente

(mesioclusién).>

Morfologia

Usado con d6rganos, regiones y tejidos para anatomia descriptiva e
histologia normal, y de la anatomia normal y la estructura de los

animales y las plantas.*

Morfologia de la Sinfisis mandibular
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Es un fenotipo complejo que resulta de una interrelacion de las

diferencias genéticas, no genéticas y factores adaptativos.?

Menton

La parte frontal anatdbmica de la mandibula, también conocido como el
menton, que contiene la linea de fusion de las dos mitades separadas de
la mandibula (sinfisis mentoneana). Esta linea de fusion divide
inferiormente para encerrar un area triangular llamada la protuberancia

mental.>

Patron

Es el mantenimiento de la configuracion de la cara en el tiempo. En
Ortodoncia el patron es una palabra usada para definir algo consistente,
este concepto ortodontico de patron tiene una aplicacion de desarrollo y

morfolégica.*®

Patron Cara Larga
Individuos con arcos dentales largos y estrechos que estan
frecuentemente apifiados y tienen musculatura débil con angulo

mandibular obtuso?®

Patron Cara corta

El patron cara corta es corto y ancho, con una mandibula cuadrada
fuerte y arcadas dentarias amplias. EI hueso cortical es mas grueso que
individuos cara larga, la interaccion del patron con los musculos de

masticacién juegan un rol importante en el crecimiento craneofacial.’

Patron Hereditario
Las diferentes formas en que los genes y sus alelos interactian durante
la transmision de los rasgos genéticos que afectan el resultado de la

expresion génica.”®

Patron Mesofacial
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Aquel en el que la cara tiene proporcionados sus diametros verticales y
transversos, con maxilares y arcadas dentarias de configuracion similar.
La anomalia asociada con este patron es la maloclusién de Clase |, con
una relacion maxilo mandibular normal y musculatura y perfil blando

arménico.*’

Tipo Facial
Expresion de los diferentes patrones de crecimiento. Las variaciones de
tipos faciales pueden afectar el crecimiento y la respuesta al

tratamiento.*
Tomografia Computarizada Cone Beam

Tomografia Computarizada modalidades que utilizan un haz de

radiacion en forma de cono o de piramide.>®
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CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA.

Los procesos de crecimiento y desarrollo facial generan una gran preocupacion
para el clinico, ya que estos implican cambios considerables en la dimension
vertical facial. Acompafiando a estos cambios dimensionales estan los cambios
en la forma de la mandibula, incluyendo alteraciones en el hueso cortical y
alveolar. La cantidad y la direccién del crecimiento pueden alterar o modificar de
manera significativa las consideraciones en el manejo biomecanica de nuestros

pacientes.?

Desde la aplicaciéon de la tomografia computarizada Cone Beam en Odontologia,
en los afios 1990, se ha logrado obtener imagenes de mejor calidad*®, conociendo
las desventajas de la radiografia laterales convencionales como son: la distorsion,
magnificacién y superposicion de estructuras®™; realizar estudios en imagenes
obtenidas mediante Tomografia Computarizadas Cone Beam nos proporcionaran
datos mas reales, que no se veran afectados por factores que afectan una
radiografia convencional. Este es el principal motivo por el cual los datos que
obtendremos en el presente estudio serdn mas precisos que usando las
radiografias convencionales, adicional a eso, los valores que obtendremos seran
provenientes de nuestra poblacion, una poblacién latinoamericana y mestiza, esta
informacion nos permitiran determinar si los valores obtenidos son compatibles

con los estudios previos realizados en su mayoria en poblacién caucasica.
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Los estudios actuales sobre los tipos faciales han hecho gran énfasis en la
determinacion de su asociacion con las maloclusiones y las relaciones

esqueléticas.®

El determinar si el tipo facial es hipodivergente, normodivergente o
hiperdivergente; constituye un factor importante en el tratamiento ortodontico,
debido a su influencia en el diagnostico, sistema de anclaje, en la prediccion del
crecimiento de las estructuras maxilofaciales, plan de tratamiento y en el objetivo

del tratamiento ortoddntico.®>?

De acuerdo con Bjork, no todas las caracteristicas morfologicas se encontrarian
en un individuo en particular. Aunque relacionados, mudultiples factores
morfolégicos son mas Utiles en la explicacion de la evaluacion clinica de los

patrones faciales verticales.®

Debido a estas diferencias en las caracteristicas de los patrones, diversos
estudios han encontrado que el patron facial hipodivergente esta relacionado a un
incremento en la altura de rama, ancho de rama y ancho de sinfisis, superiores a
los de pacientes hiperdivergentes; estas variaciones morfolégicas entre los tipos
faciales resulta en una diferencia significativa en la fuerza de los musculos

masticatorios.>
2.1.2 ANTECEDENTES TEORICOS.
SIRIWAT P. (1985), mediante su investigacion analitica titulada “Malocclusion

and Facial Morphology Is there a Relationship?”,** en funcién a los resultados

obtenidos, logra concluir:

El patron neutral es dominante.

e La mayoria de las mujeres demostraron un patrén neutral, sin embargo la
mayoria de varones demostraron un patron hipodivergente.

e Los hombres mostraron mayor tendencia a un prognatismo mandibular y
las mujeres a un retrognatismo.

e Los pacientes hiperdivergente poseen una rama mandibular mas corta.
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e Los pacientes hipodivergentes poseen un angulo goniaco, palatino y

mandibular obtusos.

KARLSEN T. (1997), mediante su investigacion analitica titulada “Association
between facial height development and mandibular growth rotation in low
and high MP-SN angle faces: A longitudinal study”,?* en funcién a los

resultados obtenidos, logra concluir:

e El incremento de la altura facial postero inferior fue consistente y esta
correlacionada con una rotacion de la matriz en sentido horario,

independientemente del &ngulo del plano mandibular o la edad.

e Contrario a las expectativas un incremento en la altura facial anterior esta
fuertemente relacionada con un incremento en la longitud del cuerpo de la
mandibula. Los pacientes con angulo alto poseen una mayor longitud del
cuerpo mandibular y los pacientes de angulo corto posene una menor
longitud del cuerpo mandibular.

TSUNORI M. (1998), mediante su investigacién analitica titulada “Relationship
between facial types and tooth and bone characteristics of the mandible

obtained by CT scanning”,® en funcion a los resultados obtenidos, logra concluir:

e El resultado de este estudio provee evidencia que es significativa pero con
una relacién compleja entre las estructuras del cuerpo mandibular y el tipo
facial. El tipo facial esta fuertemente relacionado a la funcion masticatoria,
al espesor del hueso cortical del cuerpo mandibular y el ancho de la

sinfisis.

BREMEN J. (2005), mediante su investigacién analitica titulada “Association
between Bjorks Structural Sings of Mandibular Growth Rotation and
Skeletofacial Morphology”,>* en funcién a los resultados obtenidos, logra

concluir:
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Usando los signos estructurales de Bjorks de rotacion del crecimiento
mandibular, fue dificil categorizar a los sujetos presentes con morfologia
esqueleto facial hiper o hipodivergente referente a la edad de los sujetos.
Sin embargo el esqueleto facial hipodivergente parece ser reconocido mas

facilmente que el esqueleto hiperdivergente.

MANGLA R. (2011), mediante su investigacion analitica titulada “Evaluation of

» 3

Mandibular morphology in different facial types”,” en funcion a los resultados

obtenidos, logra concluir:

La sinfisis con el patron de crecimiento vertical tiene un mayor largo, menor
ancho, un ratio largo y angulo pequefio. En contraste una sinfisis con un
patron de crecimiento horizontal tiene una altura mas pequefia, mayor
ancho, ratio pequefio y angulo mayor. El dismorfismo sexual fue
encontrada con la media de la altura y ancho de la sinfisis, en las mujeres
por ejemplo es mas pequefia que en los varones pero el ratio de la sinfisis
fue mayor en las mujeres que en los varones.

La altura de rama fue significativamente menor en los pacientes
hiperdivergente que en el grupo hipodivergente. El Disformismo sexual fue
significativamente evidente en la altura de la rama que fue mayor en los
hombres que en las mujeres.

El ancho de rama mandibular mostré valores pequefios en el grupo
hiperdivergente.

La profundidad del notch antegonial revelo grandes valores en el grupo
hiperdivergente y en el dismorfismo sexual fue encontrado.

El angulo goniaco, FMA, y el arco del angulo mandibular se encontré que
puede ser significativamente incrementado en el grupo hiperdivergente con
dismorfismo sexual.

La mandibula parece tener caracteristicas infantiles con todos los procesos

subdesarrollados en los pacientes hiperdivergentes.
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SWASTY D. (2011), mediante su investigacion analitica titulada “Cross-sectional
human mandibular morphology as assessd in vivo by cone beam computed
tomography in patients with different vertical facial dimensions” > en funcién

a los resultados obtenidos, logra concluir:

e Para los tres grupos faciales, el grupo hiperdivergente tiene menor espesor
de hueso cortical que los otros dos grupos; esto fue estadisticamente
significativo en algunos sitios del arco mandibular. El grupo cara larga
demostré los cambios mas significantes en altura del corte seccional de la
sinfisis mandibular, con una mayor altura de la region sinfisiaria que los
otros dos grupos. El grupo cara larga también demostré un ancho
mandibular significantemente mas agudo comparado con los otros dos
grupos. La altura mandibular fue mayor en varones versus mujeres pero

no se demostré diferencia en el espesor 6seo cortical entre los dos sexos.

GARCIA Y. (2014), mediante su estudio piloto titulado “Relacion entre el Tipo
Facial y las Dimensiones Mandibulares en pacientes atendidos en la Clinica
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de Post Grado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.””” en funcién a los

resultados obtenidos, logra concluir:

e EIl tipo Facial no se relaciona significativamente con las dimensiones
mandibulares en Altura de rama, ancho de rama, longitud mandibular y
ancho de sinfisis.

e La altura de rama, es mas corta en individuos hiperdivergentes y mas
largos en individuos hipodivergentes, pero esta diferencia es no
significativa.

e El ancho de rama evidencia mayor longitud en pacientes hipodivergentes,
mientras que los pacientes hiperdivergentes presentaran areas disminuidas
en esta dimension

e La longitud mandibular fue menor en individuos normodivergente en
comparacion con los otros dos grupos, esta diferencia fue no significativa.

e El ancho de sinfisis fue mayor en pacientes hipodivergentes que en normo

e hiperdivergentes pero esta diferencia no fue significativa.
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2.1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA.

2.1.3.1 Problema Principal
e (/COmo se asocia el Tipo Facial con la Dimension Mandibular en los
pacientes evaluados en un Instituto de Diagndéstico Maxilofacial de la

ciudad de Lima entre los afios 2013 al 20157

2.1.3.2 Problemas Especificos
A ¢Como se asocia el Tipo Facial con la altura de rama mandibular derecha e

izquierda en los pacientes evaluados en un Instituto de Diagnostico Maxilofacial?

B ¢Como se asocia el Tipo Facial con el ancho de rama mandibular derecha e

izquierda en los pacientes evaluados en un Instituto de Diagnéstico Maxilofacial?

C ¢Cbmo se asocia el Tipo Facial con la longitud mandibular derecha e izquierda

en los pacientes evaluados en un Instituto de Diagnéstico Maxilofacial?

D ¢Como se asocia el Tipo Facial con el ancho de sinfisis mandibular derecha e

izquierda en los pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico Maxilofacial?

2.2 FINALIDAD Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.2.1 FINALIDAD

La presente investigacion tiene por finalidad, identificar como el Tipo Facial, se
relaciona con las dimensiones mandibulares, de forma tal que se obtendran
parametros para establecer las necesidades individuales de los pacientes segun
sus caracteristicas; lo cual permita elaborar estrategias diagndsticas, que

garanticen una adecuada planificacion del tratamiento.
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Realizar un correcto diagnéstico, mejoraria la calidad de nuestro tratamiento y por
lo tanto el éxito de este, beneficiando a los pacientes quienes obtendrian un
diagndstico mas acertado a su motivo de consulta; es en este contexto que la
importancia de la presente investigacion radica en que su ejecucion reforzara
nuestros conocimientos sobre las caracteristicas de las dimensiones

mandibulares segun el Tipo Facial, ampliando asi la informacion ya existente.

2.2.2 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS.

2.2.2.1 Objetivo General

e Determinar la asociacion entre el Tipo Facial con la Dimension Mandibular
en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndéstico Maxilofacial de la
Ciudad de Lima entre los afios 2013 al 2015.

2.2.2.2 Objetivos Especificos

A Determinar la asociaciéon del Tipo Facial con la altura de rama mandibular
derecha e izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico

Maxilofacial.

B Establecer la asociacion del Tipo Facial con el ancho de rama mandibular
derecha e izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico

Maxilofacial.

C Definir la asociacion del Tipo Facial con la longitud mandibular derecha e
izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagnostico Maxilofacial.

D Precisar la asociacion del Tipo Facial con el ancho de sinfisis mandibular
derecha e izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico

Maxilofacial.
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2.2.3 DELIMITACION DEL ESTUDIO

La presente investigacion se llevo a cabo en el periodo académico 2015-11l, entre
los meses de setiembre a Noviembre del presente afio, constituyéndose asi los

limites temporales del estudio.

Los limites sociales del estudio aqui planteado, subyacen en los pacientes
atendidos entre los afos 2013 a 2015, representados por sus registros
tomograficos que fueron tomadas entre Noviembre del afio 2013 y Abril del afio
2015; los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Las
tomografias fueron obtenidas del archivo de un Instituto de Diagndstico
Maxilofacial de la Ciudad de Lima, siendo estas el objeto y fin de la evaluacion
planteada, lo cual permiti6 comprender mejor la asociacion que existe entre el tipo

facial y las dimensiones mandibulares de la poblacion.

2.2.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La identificacion del Tipo Facial es parte importante en el diagndstico ortodontico.
Por que influye significativamente en la respuesta al tratamiento. Histéricamente,
cuando la ortodoncia aparece como actividad clinica, solo se pensaba en la
relacion molar como criterio central para determinar el diagnostico ortodéntico, y
por ende el plan de tratamiento, sin que se considerase la estética facial.
Actualmente el diagndstico y el plan de tratamiento no estan basados solo en las

relaciones dentarias, sino en conseguir una estética facial adecuada.

Investigar el comportamiento de la relacién entre las dimensiones mandibulares y
el tipo facial en nuestra poblacién, nos permitiria identificar variaciones seculares
con los valores norma existentes; de esta forma se beneficiarian tanto al paciente
como al profesional, permitiéndole al clinico contar con un dato clinico adicional
para realizar un correcto diagnostico y plan de tratamiento, lo cual se traducira en
el mantenimiento o mejora del perfil facial del paciente. El tipo facial parece
constituir un factor importante a considerar para cumplir no solo los objetivos del

tratamiento del profesional sino también los del paciente.
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2.3 VARIABLES

2.3.1 VARIABLES E INDICADORES

En la presente investigacion participan las siguientes variables con sus

respectivos indicadores:

A. Variables de Estudio
e Variable Independiente
o Tipo Facial
» Indicadores
= Altura Facial Anterior: Medida tomada desde el punto Nasion
(N) y Mentén (Me).
= Altura Facial Posterior: Medida tomada desde Silla (S) y
Gonion (Go) proyectado.
* Proporcién altura facial posterior y altura facial anterior: altura
facial posterior / altura facial anterior multiplicado por 100.
» Clasificaciéon del Tipo Facial: Normodivergente 59%a 63%;

hiperdivergente 58% o menos; hipodivergente 64% a mas.

e Variable Dependiente
o Dimension Mandibular
» Indicadores
= Altura de Rama: Medida tomado desde Articular (Ar) a Gonion
(Go).
= Ancho de Rama: Medida de la distancia entre el punto mas
profundo del borde anterior y posterior de la rama, a la altura
del plano oclusal.
» Longitud Mandibular: Registrado desde Gonion (Go) a Menton
(Me).
= Ancho de Sinfisis: Medida tomada desde el punto mas anterior

y posterior de la sinfisis.
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B. Co-Variables
e Variables Intervinientes
o Sexo.
» Indicadores
= Género Sexual (Segun DNI): Masculino y Femenino.
e Variables de Control
o Edad.
» Indicadores

* Afos vividos (Segun DNI): 18 a 35 afios.
La evaluacion de las variables se llevo a cabo mediante la definicion operacional

de las variables, en la cual se establece la descomposicion de las variables en
sus dimensiones, indicadores y escalas de medicion.
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CAPITULO IlIl: METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS
3.1 POBLACION Y MUESTRA
3.1.1 POBLACION

La poblacion de estudio esta constituida por todos los pacientes atendidos en un
Instituto de Diagnostico Maxilofacial, atendidos entre el 2013 y 2015, las cuales

suman un total aproximado de 100 pacientes.
3.1.2 MUESTRA

La investigacion planificada sé llevo a cabo en una muestra representativa de la
poblacién de estudio, en un tamafio muestral minimo. Para la determinacion del
tamafio muestral se hizo uso de la formula de comparacién de medias para
grupos independientes, tomando en cuenta que los datos obtenidos son de

naturaleza cuantitativa; dicha formula se expresa de la siguiente manera:

- '21_% TZ1p f (t+d)o; . (Tz +¢3)zi‘_%

n; = 2
d b 26(t+ )
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Donde:

= g2 es la varianza esperada en la poblacién i, i=1,2,

. T=

'9I\J|I\5]I\J

*  des la diferencia esperada entre las dos medias,

= ¢ eslarazon entre los dos tamanos muestrales,
d . , . .

= A =—esla diferencia estandarizada de medias,
c

* G eslavarianza comin esperada en las dos poblaciones.

Para la determinacion de la potencia se considerara:

1-p=0(Z, )

(t2 +¢° ]zicy b
S ey (e e P

Los datos a utilizados fueron tomados del estudio piloto, en el cual se encontro la

siguiente informacion:

_ _ Media
Tipo Facial n
+DE
Hipodivergente 6 49.2 +5.08
5 46.75
Normodivergente +3.45
3 45.66
Hiperdivergente +10.32

Adicionalmente se tomo en cuenta:
¢ Nivel de Confianza: 95%
¢ Nivel de Significancia: 0,05
e Potencia: 0.80
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Toda la informacién previamente sefialada se manejara con el programa
especializado G*Power en su version 3.1.9.2; propiedad de la Universitat Kiel, de

Alemania; los resultados obtenidos se muestran a continuacion:

ity G*Power 3192 = 3] | =

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

critical F =5.14325

0.4 4

0.3 4

0.2 4

0.1+

Select procedure

o

[Eﬁect size from means -

Test family Statistical test

[Ftests '] [ANOVA. Fixed effects, omnibus, one-way '] Number of groups 3

Type of power analysis 5D o within each group 1

[A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size ']

Croup Mean | Size
Input Parameters Output Parameters d 49.2 &
Effectsizef  1.4345647 Noncentrality parameter A 185217829 2 46.75 6
o err prob 005 Critical F 51432528 3 a5 6c [N
Power (1-B err prob) 0.80 Numerator df 2
Number of groups 3 Denominator df 6
Total sample size E
Actual power 0.8423330 5
Total sample size 15
Effect size f 1.434565
[ Calculate and transfer to main window l
X-¥ plot for a range of values l [ Calculate l ma: 160,46 ‘ |ﬁ =] | 100% @ @7

Tal como se puede apreciar, el tamafio muestral requerido por cada grupo es de 9
casos como minimo; tomando en consideracion que se trabajard con 3 grupos
(segun los tipos faciales), se requerira evaluar un tamafio muestral global minimo

de 27 pacientes.

La técnica de muestreo es no probabilistico de tipo consecutivo, para la seleccion

de la muestra se realiz6 en base a los siguientes criterios de seleccion:

CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes, para ser considerados dentro del estudio como unidades de

muestreo, cumplieron los siguientes criterios:
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- Individuos de sexo femenino o masculino.

- Edad: de 18 a 35 afios.

- Con presencia de todas las piezas permanentes a excepto de las tercera
molares.

- Sin tratamiento previo de ortodoncia.

- Sin anomalias craneofaciales.

- Sin asimetrias faciales evidentes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes que presenten alguno de los criterios alistados abajo, no podran ser

considerados como unidades muestrales del estudio:

- Individuos menores de 18 afios y mayores de 35 afos.
- Individuos con ausencia de piezas permanentes.

- Pacientes con tratamiento de ortodoncia.

- Pacientes con anomalias craneofaciales.

- Pacientes con asimetrias faciales evidentes.

3.2 DISENO UTILIZADO EN EL ESTUDIO

El disefio usado en el estudio es descriptivo de tipo correlacional transversal y
retrospectivo. Descriptivo debido a que el investigador no interfirid con los
resultados, solo registré los datos que se observaron de la realidad. Correlacional,
transversal y retrospectivo dada a que esta investigacion busca establecer la
relacibon que existe entre las dos variables (tipo facial y dimensiones
mandibulares), los datos fueron recolectados en una unidad de tiempo en

radiografias que fueron registradas con anterioridad.
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Aspectos Eticos de la Investigacion

Para la ejecucion del presente estudio, el investigador realizd el analisis de las
tomografias del archivo del Instituto de Diagnostico Maxilofacial de la ciudad de

Lima con la autorizaciéon escrita del Director del referido Instituto.

Ademas, el investigador cuenta con un amplio criterio de ética profesional por lo
que se mantuvo en reserva los datos personales de los pacientes a los que se les
realizé las tomografias para salvaguardar su identidad. Ademas, por lo expuesto,

se garantiza la veracidad de los resultados de la presente investigacion.

3.3 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 Técnica de Recoleccién de Datos

La recoleccion de los datos para el presente estudio, se llevo a cabo por medio de
la técnica de observacion, por la cual el investigador realizo la evaluacion clinica
de las unidades de andlisis que conformen la muestra de estudio; dichos datos

obtenidos fueron registrados en el instrumento de investigacion.

Luego de la autorizacion para realizar la ejecucion de la investigacion, se solicitd
el permiso al Director del Instituto de Diagnostico Maxilofacial de la Ciudad de
Lima para poder tener acceso a los archivos de las tomografias y analizarlas

dentro de sus instalaciones.

Cada una de las unidades de andlisis (tomografias) fueron registradas mediante
un equipo tomografico en 3D cone-beam marca PLANMECA modelo ProMax 3D
Max. Estas fueron tomadas con 360° de rotacion, con un tiempo de escaneado de
aproximadamente 13 segundos, 90 Kv, 11 mA y 0.4 mm de tamafo de voxel; los
pacientes fueron posicionados en plano horizontal de Frankfort perpendicular al
piso, y coincidente con la linea media facial con el eje largo de la maquina
tomografica, cada tomografia fue evaluada en el orden en que se presentan los
items del instrumento; para ello se seleccionaron las tomografias Cone-beam que

cumplan con los criterios de inclusion, las cuales fueron evaluadas en un
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computador que cuenta con el software para la lectura de las tomografias
computarizadas (Planmeca Romexis Viewer V.3.5.1) en un ambiente

adecuadamente iluminado.

Cada una de las unidades de analisis, fueron evaluadas en el orden en que se
presentan los items del instrumento. Para ello se obtuvo la cefalometria lateral de
la tomografia computarizada proporcionada por el programa. Las cefalometrias

laterales fueron de cada lado para evitar las superposiciones de estructuras.

Para llevar a cabo la adecuada medicién de las variables de estudio, el
investigador recibié capacitacion por parte de un experto en el area, CD.
Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial, Andrés Agurto Huertas; el cual
emitid una constancia que garantiza el proceso de ensefianza, lo que permite

respaldar la calidad de los resultados. (Ver Anexo 01)

Adicionalmente, el capacitador realizé la medicidén de las unidades muestrales por
medio de la aplicacién del instrumento, cuyos resultados obtenidos serviran como
patron de comparacién o calibracion a las mediciones del investigador. (Ver
Anexo 02)

Posteriormente, se procesaron las imagenes tomogréficas de tal forma que, de
ellas, se obtuvieron las imagenes de radiografia lateral de craneo en 2D y se
realizaron las mediciones digitalmente para determinar el Tipo facial tomando las
siguientes medidas: la altura facial anterior tomada desde el punto Nasion (N) y
Mentén (Me), la altura facial posterior tomada desde Silla (S) y Gonion (Go)
proyectado desde Gonion construido, estas medidas se realizaron, posteriormente
se registro manualmente el ratio entre la altura facial posterior y la altura facial
anterior, asi como la determinacion del Tipo Facial, una proporcion entre 59% y
63% fue clasificado como normodivergente, una proporcion de 54 a 58% se
clasifico como hiperdivergente, y una proporcion 64 a 80% se clasifico como

hipodivergente.

Las medidas para determinar las dimensiones mandibulares fueron realizadas a
través del programa informatico instalado en el ordenador y se registraron los

siguientes datos: el ancho de rama medida de la distancia entre el punto mas
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profundo del borde anterior y posterior de la rama a la altura del plano oclusal,
ancho de sinfisis medida desde el punto mas anterior y posterior de la sinfisis,
longitud de rama tomado desde Articular (Ar) a Gonion (Go) vy la longitud del
cuerpo mandibular registrado desde Gonion (Go) a Menton (Me). (Ver Anexo 03)

Todos estos datos fueron incluidos en la ficha de observacion ad-hoc.

3.3.2 Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento de recoleccién de datos empleado en la presente investigacion es
una ficha de observacién ad-hoc (Ver Anexo 04), elaborada por el autor para los
fines especificos de la investigacion, la cual esta conformada por items abiertos y
cerrados acorde a los indicadores para las variables. La mencionada ficha fue
ejecutada Unicamente por el investigador. Todas las mediciones fueron llevadas a

cabo bajo las mismas circunstancias (fisicas, emocionales y procedimentales).

El instrumento que se empleo, al ser una ficha Ad-Hoc, requirid de validacion
previa para su aplicacion final, la cual se establecio en base a la determinacion de

su viabilidad, sensibilidad al cambio, confiabilidad y validez.

El instrumento en mencién, consta de dos partes. El primero, son los datos
generales como el numero de historia clinica, fecha de nacimiento, fecha de la

evaluacion, edad, sexo.

La segunda parte consiste en los datos especificos, los cuales se refieren a las
caracteristicas de la cara (tipo facial) y de la mandibula (dimensién mandibular).

Para la clasificacion del tipo facial, se consideran la altura facial anterior, la altura
facial posterior, expresadas en milimetros, y la proporcion altura facial posterior y
la altura facial anterior expresada en porcentaje. Esta clasificacion se expresa de
acuerdo al porcentaje de la proporcion donde de 54 a 58% se considera de tipo
facial hiperdivergente, de 59 a 63% se considera de tipo facial normodivergente y

de 64 a 80% se considera de tipo facial hipodivergente.
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Para la dimension mandibular, se considera la altura de la rama mandibular
derecha e izquierda, ancho de la rama mandibular derecha e izquierda, longitud
mandibular derecha e izquierda, ancho de la sinfisis mandibular derecha e

izquierda, todo expresado en milimetros.

Para la determinacion de la confiabilidad del instrumento se realiz6 la ejecucion
en tres tiempos diferentes con intervalos de 1 semana, como periodo de
blanqueo; los valores obtenidos fueron analizados segun la repetitividad de las
mediciones, ademas se contrasté los resultados de la evaluacion del investigador

con las del calibrador.

La validez del instrumento, se obtuvo mediante la evaluacién por juicio de 3
expertos mediante una ficha de juicio de expertos (Ver Anexo 05), para lo que se

les entregd a cada uno la matriz de consistencia del estudio (Ver Anexo 06).

3.3 PROCESAMIENTO DE DATOS.

Posterior a la recoleccion de datos se procedi6 a organizar las fichas de
recoleccion y a enumerarlas para ser ingresadas a la base de datos en Microsoft
Excel 2007 en su versiéon 12.06780.5000.

El procesado de los datos se llevo a cabo en una laptop de marca Lenovo modelo

G470, de 2 GB de memoria RAM con sistema operativo Windows 7 ultimate.

La informacion recolectada fue analizada con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Science) en su version 22; en la cual se llevo a
cabo la aplicacién de estadistica descriptiva para establecer la distribucion de los
datos recolectados a través de medidas de tendencia central, dispersion, forma y

posicion.

Tanto los resultados de las pruebas estadisticas descriptivas como inferenciales

seran expresadas mediante tablas y graficos.

Los resultados muestrales seran inferidos a la poblacion mediante estimacién por

intervalo a un 95% de confianza.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla N.° 01
Distribucion de la muestra de acuerdo al sexo
SEXO n % ‘
Masculino 21 42
Femenino 29 58
TOTAL 50 100

En la tabla N.° 01, se observa la distribucion de la muestra de acuerdo al sexo,
donde, del total de la muestra que corresponde a 50 (100%), 29 (58%),

corresponde al sexo femenino y 21 (42%), corresponden al sexo masculino.

B Masculino H Femenino

GRAFICO N° 01
Distribucion de la muestra de acuerdo al sexo
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Tabla N°02

Media de las edades de la muestra estudiada

| EDAD DEL PACIENTE 26.39 18.3-34.3 4.42 |

En la tabla N°2, se observa que la media de las edades de la muestra estudiada
fue de 26.39 afos, con un minimo de 18.3 afios y un maximo de 34.3 afios de
edad; con una desviacion estdndar de +4.42.; presentando un valor minimo de
18.3

33,009

30,00

25 00

EDAD

20,009

15,00

Grafico N° 02

Media de las edades de |la muestra estudiada
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Tabla N°03

Distribucion de la muestra segun el Tipo Facial

TIPO FACIAL n %
Hipodivergente 16 32
Normodivergente 26 52
Hiperdivergente 8 16

TOTAL 50 100

En la tabla N°3, se observa que del total de la muestra que corresponde a 50
(100%); 26 (52%), tenian un tipo facial con una tendencia de crecimiento
normodivergente; 16 (32%), tenian un tipo facial con una tendencia de
crecimiento hipodivergente y 8 (16%), tenian un tipo facial con una tendencia de

crecimiento hiperdivergente.

8
16.00%

16
32.00%

26
52.00%

® Hipodivergente  ®M Normodivergente W Hiperdivergente

Grafico N° 03

Distribucion de la muestra segun el Tipo Facial
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Tabla N° 04

Asociacion del tipo facial y las dimensiones mandibulares

TIPO FACIAL
LS e s e Y | | PERDIVERGENTE | NORMODIVERGENTE HIPODIVERGENTE
n=8 (16%) n=26 (52%) n=16 (32%)
Minima 34.63 34.3 449
ALT. DE RAMA .
MANDIBUL AR Media (DS+-) 41.59(5.57) 45.2(4.81) 49.03(3.17)
Maxima 52.1 53.05 56.9
Minima 79 s 20.8 25.35
ANCHO DE LA
RAMA Media (DS+-) 26.88(2.78) 26.51(3) 29.40(2.74)
MANDIBULAR
Maxima 32.65 31.95 33.5
Minima 61.65 590.1 60.7
LONG. Media (DS+- 70.18(5.91 65.95(7.22 71.35(5.20
MANDIBULAR edia (DS+-) 18(5.91) 95(7.22) -35(5.20)
Maxima 76.96 73.15 77.7
Minima 115 11.65 14.55
ANCHO DE LA
SINFISIS Media (DS+-) 14.81(2.10) 14.83(2.04) 16.12(1.20)
MANDIBULAR
Maxima 17.75 18.35 18.4

P-VALOR

0.013*

* Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05)
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En la tabla N.° 04 se observa que, los que tuvieron un tipo facial hiperdivergente (n=8 / 16%), el promedio de la altura de la
rama mandibular fue de 41.59mm con una desviacion estandar de +5.57 mm; el promedio del ancho de la rama mandibular
fue de 26.88mm con una desviacion estandar de +2.78 mm; el promedio del ancho de la longitud mandibular fue de
70.18mm con una desviacion estandar de +5.91 cm; el promedio del ancho sinfisis mandibular fue de 14.81mm con una
desviacion estandar de £2.10 mm. Los que tuvieron un tipo facial normodivergente (n=26 - 52%), el promedio de la altura
de la rama mandibular fue de 45.20mm con una desviacion estandar de +4.81 mm; el promedio del ancho de la rama
mandibular fue de 26.51mm con una desviacion estandar de +3.00 mm; el promedio del ancho de la longitud mandibular
fue de 65.95mm con una desviacion estandar de +7.22 mm; el promedio del ancho sinfisis mandibular fue de 14.83mm con
una desviaciéon estandar de £2.04 mm. Los que tuvieron un tipo facial hipodivergente (n=16 - 32%), el promedio de la altura
de la rama mandibular fue de 49.03mm con una desviacion estandar de +3.17 mm; el promedio del ancho de la rama
mandibular fue de 29.40mm con una desviacion estandar de +2.74 mm; el promedio del ancho de la longitud mandibular fue
de 71.35mm con una desviacion estandar de £5.20 mm; el promedio del ancho sinfisis mandibular fue de 16.12mm con una
desviacion estdndar de £1.20 mm. Existe una relacion estadisticamente significativa entre las dimensiones mandibulares y

el tipo facial (p=0.013).
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Tabla N° 05

Asociacion entre el tipo facial y la altura de las ramas mandibulares derecha e izquierda

TIPO FACIAL

ALTURA DE LA RAMA P-VALOR
MANDIBULAR HIPERDIVERGENTE NORMODIVERGENTE HIPODIVERGENTE
n=8 (16%) n=26 (52%) n=16 (32%)
Minima 335 33.3 39.8
DERECHA Medio (DS+-) 41.56 (7.03) 45.08(4.94) 48.86 (4.15)
Maxima 46.4 52.8 55.5 0.003*
Minima 34.9 34.9 45.1
IZQUIERDA | Medio (DS+) 41.41(4.42) 44.75(4.89) 48.99(3.22)
Méaxima 47.3 53.3 58

*Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05)

En la tabla N° 05, se observa que los que tuvieron un tipo facial hiperdivergente (n=8 / 16%), la media de la altura de la rama
mandibular derecha fue de 41.56mm con una desviacion estandar de £7.03 mm y para el lado izquierdo la media fue 41.41mm con
una desviacion estandar de +4.42mm. Los que tuvieron un tipo facial normodivergente (n=26/ 52%), la media de la altura de la
rama mandibular derecha fue de 45.08mm con una desviacion estandar de +4.94 mm y para el lado izquierdo la media fue
44.75mm con una desviacion estandar de +4.89mm. Los que tuvieron un tipo facial hipodivergente (n=16/ 32%), el promedio de la
altura de la rama mandibular derecha fue de 48.86mm con una desviacion estandar de +4.15 mm y para el lado izquierdo la media
fue 48.99mm con una desviacion estandar de £3.22mm. Existe una relacidon estadisticamente significativa entre la altura de las

ramas mandibulares derecha e izquierda vy el tipo facial (p=0.003).
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Tabla N° 06

Asociacion entre el tipo facial y el ancho de las ramas mandibulares derecha e izquierda

P-VALOR

ANCHO DE LA RAMA TIPO FACIAL
MANDIBULAR HIPERDIVERGENTE NORMODIVERGENTE HIPODIVERGENTE
n=8 (16%) N=26 (52%) n=16 (32%)
Minima 22.9 20.6 25.1
DERECHA | Medio (DS+-) 27.1(3.66) 26.37(2.87) 29.14(2.78)
Maxima 29.3 32.4 33.6
Minima 22.4 20.4 25.1
IZQUIERDA | Medio (DS+-) 26.51(2.32) 26.53(3.38) 20.59(3.42)
Maxima 29.9 32.6 35.1

0.02*

* Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05)

En la tabla N° 06, se observa que los que tuvieron un tipo facial hiperdivergente (n=8 / 16%), la media del ancho de la rama

mandibular derecha fue de 27.1mm con una desviacion estandar de +3.66 mm y para el lado izquierdo la media fue 26.51mm con

una desviacion estandar de £2.32mm. Los que tuvieron un tipo facial normodivergente (n=26/ 52%), la media del ancho de la rama

mandibular derecha fue de 26.37mm con una desviacion estandar de +2.87 mm y para el lado izquierdo la media fue 26.53mm con

una desviacion estandar de +3.38mm. Los que tuvieron un tipo facial hipodivergente (n=16/ 32%), la media del ancho de la rama

mandibular derecha fue de 29.14mm con una desviacion estandar de £2.78 mm y para el lado izquierdo la media fue 29.59mm con

una desviacion estandar de +3.42mm. Existe una relacion estadisticamente significativa entre el ancho de las ramas mandibulares

derecha e izquierda Yy el tipo facial (p=0.02).
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Tabla N° 07

Asociacion entre el tipo facial y la longitud mandibular derecha e izquierda

TIPO FACIAL
-ONGITUD MANDISULAR PVALOR
n=8 (16%) n=26 (52%) n=16 (32%)
Minima 60.1 57.6 60.1
DERECHA Medio (DS+-) 69.74(7.07) 66.96(4.52) 71.44(6.18)
Méaxima 79.2 73.6 81.2 0.033*
Minima 63.2 59.1 61
IZQUIERDA | Medio (DS+-) 70.52(6.25) 67.06(4.15) 71.10(4.67)
Maxima 81.2 2.7 77.1

* Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05)

En la tabla N° 07, se observa que los que tuvieron un tipo facial hiperdivergente (n=8 / 16%), la media de la longitud mandibular
derecha fue de 69.74mm con una desviacién estandar de +7.07 mm y para el lado izquierdo la media fue 70.52mm con una
desviacion estandar de +6.25mm. Los que tuvieron un tipo facial normodivergente (n=26/ 52%), la media la longitud mandibular
derecha fue de 66.96mm con una desviacion estandar de +4.52 mm y para el lado izquierdo la media fue 67.06mm con una
desviacion estandar de +4.15mm.Los que tuvieron un tipo facial hipodivergente (n=16/ 32%), la media de la longitud mandibular
derecha fue de 71.44mm con una desviacion estandar de +6.18 mm y para el lado izquierdo la media fue 71.10mm con una
desviacion estandar de +4.67mm. Existe una relacidén estadisticamente significativa entre las longitudes mandibulares y el tipo
facial (p=0.033).
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Tabla N° 08

Asociacion entre el tipo facial y el ancho de las sinfisis mandibulares derecha e izquierda

) TIPO FACIAL
SN MIARBIZISIEAR FRUAILEIR
n=8 (16%) n=26 (52%) n=16 (32%)
Minima 11.3 10.7 14.2
DERECHA Medio (DS+-) 13.41(2.37) 14.68(2.2) 15.85(1.24)
Maxima 17.6 18.6 17.9 0.021*
Minima 11.4 11.4 14.4
IZQUIERDA | Medio (DS+-) 14.13(2.09) 14.82(2.09) 16.24(1.48)
Maxima 17.9 18.5 19.9

* Diferencia Estadisticamente Significativa al 95% de Confianza (P<0.05)

En la tabla N° 08, se observa que los que tuvieron un tipo facial hiperdivergente (n=8 / 16%), la media del ancho de la sinfisis
mandibular derecha fue de 13.41mm con una desviacion estdndar de +2.37 mm y para el lado izquierdo la media fue 14.13mm con
una desviacion estandar de +2.09mm. Los que tuvieron un tipo facial normodivergente (n=26/ 52%), la media del ancho de la
sinfisis mandibular derecha fue de 14.68mm con una desviacion estandar de +2.2 mm y para el lado izquierdo la media fue
14.82mm con una desviacion estandar de £2.09mm. Los que tuvieron un tipo facial hipodivergente (n=16/ 32%), la media del
ancho de la sinfisis mandibular derecha fue de 15.85mm con una desviacion estandar de +1.24 mm y para el lado izquierdo la
media fue 16.24mm con una desviacion estandar de +1.48mm. Existe una relacién estadisticamente significativa entre el ancho de

las sinfisis mandibular derecha e izquierda Yy el tipo facial (p=0.021).
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4.3 DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion se efectud en el semestre académico 2015 — Il en los
ambientes de la Universidad Inca Garcilaso de La Vega y del Instituto de
Diagnostico Maxilofacial de la ciudad de Lima, para ello se estudié 50 tomografias
cone beam, de pacientes que acudieron al centro de diagnostico por imagenes
Instituto de Diagnostico Maxilofacial de la ciudad de Lima, quienes fueron

atendidos entre los afios 2013 y 2015.

El objetivo principal de la presente investigacion fue determinar si existe una
asociacion entre el Tipo Facial y las dimensiones mandibulares, concluyéndose

que si existe una diferencia estadisticamente significativa.

La recolecciéon de los datos se llevo a cabo a través de mediciones lineales y de
proporciones de la rama, cuerpo y sinfisis mandibular; lo que permitio evaluar las
dimensiones mandibulares. Se evalu6, mediante la técnica de tomografia cone
beam, el lado derecho e izquierdo; a diferencia de otros estudios realizados
anteriormente donde se evaluaron las dimensiones mandibulares de un solo lado

a través de cefalometrias convencionales.****’

En cuanto a la asociacion entre el Tipo Facial con la Dimension Mandibular, los
sujetos que tuvieron un tipo facial hiperdivergente presentaron una altura de rama
mandibular mas corta en relacion al tipo facial hipodivergente, que presenta
mayor altura de rama mandibular. Respecto al ancho de rama mandibular el tipo
facial hipodivergente presenta mayores valores que los comparados con el tipo
facial hiperdivergente y normodivergente. La longitud Mandibular fue mayor en los
pacientes hipodivergentes y los valores menores estuvieron presentes en los
pacientes normodivergentes. Respecto al ancho de sinfisis, el tipo facial
hiperdivergentes posee un ancho de sinfisis mas angosto y el tipo facial
hipodivergente presenta un ancho de sinfisis mayor en relacion a los otros grupos.
Con estos resultados podemos reafirmar que el tipo facial hiperdivergente posee
dimensiones mandibulares mas angostas comparadas con el tipo facial

hipodivergente.
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En cuanto a la asociacion del Tipo Facial con la altura de rama mandibular
derecha e izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico
Maxilofacial de la ciudad de Lima, los pacientes hipodivergentes presentaron un
valor minimo mayor en relacibn a los pacientes hiperdivergentes vy

normodivergentes, respecto a la altura de rama derecha.

En cuanto a la asociacion del Tipo Facial con el ancho de rama mandibular
derecha e izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico
Maxilofacial se observa que el mayor ancho de rama tanto del lado derecho e
izquierdo pertenecen al tipo facial hipodivergente, confirmando que este grupo

poblacional posee las estructuras mandibulares mas gruesas.

En cuanto a la asociacién del Tipo Facial con la longitud mandibular derecha e
izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagnostico Maxilofacial, se
observd que los valores menores pertenecen al tipo facial normodivergente. Se
evidencié una similitud entre las medias del tipo facial hiperdivergente y

hipodivergente.

En cuanto a la asociacion del Tipo Facial con el ancho de sinfisis mandibular
derecha e izquierda en pacientes evaluados en un Instituto de Diagndstico
Maxilofacial, los valores mas altos se presentaron en el tipo facial hipodivergente.
No se evidenciaron mayores diferencias entre los valores del ancho de sinfisis

mandibular derecha e izquierda para los tres grupos faciales.

Siriwat en el afio 1985, realizé un estudio con el objetivo de evaluar la asociacion
entre los diferentes tipos angulares de la maloclusion y la morfologia facial, para
ello selecciond las radiografias laterales de 500 sujetos con un rango de edad de
08 a 13 afos, clasificandolos segun el ratio de Jarabak, luego de realizar los
trazados cefalométricos determind que los pacientes de patrén de crecimiento
hiperdivergente estan asociados a una altura de rama corta y a los angulo
goniaco, palatino y mandibular con valores mayores y los pacientes de patrén de
crecimiento hipodivergente esta asociado a una altura de rama mas larga y a los

angulo goéniaco, palatino y mandibular con valores menores, concluyendo que si

74



existe una fuerte relacion entre los patrones de crecimiento, la altura de la rama y
los &ngulos estudiados.?* En la presente investigacion, se observé que la altura de
la rama mandibular, es mayor en los pacientes con tendencia de crecimiento
hipodivergente y menor en los pacientes con tendencia de crecimiento
hiperdivergente, resultados que coinciden con los hallados en la investigacion de

Siriwat.

Mangla en el afio 2011, realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar la morfologia
mandibular en los diferentes tipos faciales, para ello selecciond 110 sujetos con
un rango de edad de 18 a 25 afos, clasificandolos segun el ratio de Jarabak,
luego de realizar los trazados cefalométricos, determing, que los pacientes con
tendencia de crecimiento hipodivergentes presentan un ancho de sinfisis mayor y
rama mandibular mas ancha en comparacion a los pacientes con tendencia de
crecimiento hiperdivergentes y normodivergentes, concluyendo que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre la morfologia mandibular y el biotipo
Facial.> En la presente investigacion, se observé que el ancho de sinfisis
mandibular y el de la rama mandibular, son mayores en los pacientes con
tendencia de crecimiento hipodivergente observandose que los resultados

coinciden con los de Mangla.

Tor en el aflo 1997, realiz6 un estudio correlacional en el que buscé evaluar la
asociacion entre el crecimiento craneofacial vertical y la rotacién del crecimiento
mandibular, para ello seleccionaron 29 sujetos con angulo alto y 29 sujetos con
angulo bajo. Concluyendo que si existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos, presentando el grupo de rotacién de crecimiento
anterior (hipodivergente) mayor altura de rama mandibular.?* En la presente
investigacion, se observé que la altura de la rama mandibular, mayor en los
pacientes con tendencia de crecimiento hipodivergente observandose que los

resultados coinciden con los de Tor.

Finalmente, a lo largo de los afios se han llevado a cabo mdultiples estudios sobre
el andlisis de las dimensiones mandibulares lamentablemente no se han realizado
estudios de este tipo en nuestra poblacion, la teoria existente deberia de abarcar

la informacion global para todo tipo de paciente segmentandolo en sus
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caracteristica y naturaleza es por ello que el presente estudio aporta

significativamente al conocimiento existente.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. CONCLUSIONES

Respecto a determinar si el tipo facial se relaciona significativamente con las
dimensiones mandibulares en altura de rama, ancho de rama, longitud
mandibular y ancho de sinfisis, se concluye, que si existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los tres tipos faciales y sus dimensiones

mandibulares.

En cuanto a determinar si el tipo facial se relaciona significativamente con las
alturas de rama mandibular derecha e izquierda, se concluye, que la altura de
rama mandibular es mas corta en individuos hiperdivergentes y mas largos en

individuos hipodivergentes, siendo esta diferencia significativa.

Con respecto a determinar si el tipo facial se asocia con el ancho de rama
mandibular derecha e izquierda, se concluye, que el mayor ancho de la rama
mandibular se presenta en pacientes hipodivergentes, mientras que los
pacientes hiperdivergentes presentaran areas disminuidas en esta dimension.
En cuanto a determinar si el tipo facial se relaciona significativamente con la
longitud mandibular derecha e izquierda, se concluye, que la longitud
mandibular fue menor en individuos normodivergente en comparacion con los

otros dos grupos.

Con respecto a determinar si el tipo facial se asocia con el ancho de sinfisis

derecha e izquierda, se concluye, que los pacientes hipodivergentes
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e presentan un ancho de sinfisis mayor que en los pacientes con una tendencia

de crecimiento normodivergente y hiperdivergentes.

RECOMENDACIONES

En cuanto a la relacién entre el tipo facial y las dimensiones mandibulares
en altura de rama, ancho de rama, longitud mandibular y ancho de sinfisis,
se recomienda, tomar en cuenta los resultados para poder tener el mayor
namero de datos clinicos lo que va a permitir tomar una mejor decision con
un adecuado diagnéstico y plan de tratamiento y asi lograr el mayor

beneficio del paciente.

En cuanto a determinar si el tipo facial se relaciona significativamente con
las alturas de rama mandibular derecha e izquierda, se recomienda tener
en cuenta los resultados para conocer mejor la dimension vertical y las
posibilidades de crecimiento de la altura de la rama segun el tipo facial
antes del inicio del tratamiento y asi tener el mayor nimero de datos para

lograr un correcto diagnéstico en beneficio del paciente.

Con respecto a determinar si el tipo facial se asocia con el ancho de la
rama mandibular derecha e izquierda, se recomienda tener en cuenta los
resultados para conocer mejor la relacién entre estos antes del inicio del
tratamiento y asi obtener el mayor nimero de datos para lograr un correcto

diagnéstico en beneficio del paciente.

En cuanto a determinar si el tipo facial se relaciona con la longitud
mandibular derecha e izquierda, se recomienda tomar en cuenta los
resultados para evaluar la influencia de la longitud mandibular en el perfil
facial del paciente para conocer mejor la dimensién vertical antes del inicio
del tratamiento y asi obtener el mayor nimero de datos para lograr un

correcto diagnostico en beneficio del paciente.
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e Con respecto a determinar si el tipo facial se asocia con el ancho de sinfisis
derecha e izquierda, se recomienda tomar en cuenta los resultados evaluar
la posicion dentaria a nivel de la sinfisis mandibular para poder tener una
adecuada proyeccion de las inclinaciones dentarias para lograr un correcto

plan de tratamiento en beneficio del paciente.

Mediante la presente investigacion, se pretende promover la otros estudios
similares acerca de las dimensiones mandibulares como la base para elaborar un
correcto diagnéstico y plan de tratamiento, entendiendo correctamente la
mecanica de crecimiento y las caracteristicas propias de cada individuo y asi
lograr el éxito del tratamiento mediante un examen clinico completo lo que va a
beneficiar tanto a los pacientes como a los profesionales especialistas en

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.
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Anexo 01.-Constancia de Capacitacion

Instituto de Diagnostico Maxilofacial

Lima, 31 de Octubre del 2014

CONSTANCIA DE CAPACITACION

Por medio de la presente se hace constar que la Cirujano Dentista Yazmin Candy Garcia
Asmat, alumna de Segunda Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega, fue capacitada por el Dr. Andrés Agurto Huerta, especialista en Radiologia
Oral y Maxilofacial.

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

Atentamente,

o INSTITUTQODE DIAGNOSTICO
ACIAL S.A.C.
I
' H

Dr. Andrés’Al uerta
Especialista en Radiolodia Oral y Maxilofacial
C.0.P:9503 R.N.E.0119

Calle Los Tulipanes 147 Of. 603, Urb. Monterrico - Surco
Tel. (511) 437 - 4709
www.idmperu.com

informes@idmperu.com

87



Anexo 02.-Constancia de calibracién

Instituto de Diagnostico Maxilofacial

CONSTANCIA DE CALIBRACION

Por medio de la presente se hace constar que el profesional Cirujano’
Dentista Garcia Asmat, Yazmin Candy alumna de la Especialidad en
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Unidad de Segunda Especialidad de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, realiz6 el proceso de calibracién con el
Dr. Andrés Agurto Huerta, Especialista en Radiologia, docente de la Unidad de
Segunda Especialidad de la Universidad San Martin de Porres, en la
realizacion de la correcta medicion y recoleccién de datos para el proyecto de
tesis “RELACION ENTRE EL TIPO FACIAL Y LAS DIMENSIONES
MANDIBULARES EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE POST
GRADO DE LA UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA.”

Se expide el presente documento para los fines que el interesado estime
pertinentes.

Atentamente.

Lima, 21 de Noviembre de 2014.

Dr. Andrés Agurto Huerta
Especialista en Radiologia
Docente de la Unidad de Segunda Especialidad
Universidad San Martin de Porres

Calle Los Tulipanes 147 Of. 603, Urb. Monterrico - Surco
Tel. (511).437 - 4709

www.idmperu.com

informes@idmperu.com



Anexo 03.-Registro Fotogréafico de la Recoleccién de Datos
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N Anexo 04.- Instrumento de Recoleccién de Datos.

:] + UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIDAD
ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

N©O:

FICHA DE OBSERVACION AD-HOC DE RECOLECCION DE DATOS

“ASOCIACION ENTRE EL TIPO FACIAL Y LA DIMENSION MANDIBULAR EN

PACIENTES EVALUADOS EN EL INSTITUTO DE DIAGNOSTICO
MAXILOFACIAL ENTRE LOS ANOS 2013-2015”

a) DATOS GENERALES.-

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

FECHA DE NACIMIENTO: ...
FECHA DE LA EVALUACION: . ...

EDAD: ... SEXO: Masculino O Femenino O
b) DATOS ESPECIFICOS.-
1.-TIPO FACIAL

e Altura Facial Anterior: ............... mm

e Altura Facial Posterior: ............. mm

e Proporcion altura facial posterior y altura facial anterior:.................. %

Clasificacion de Tipo Facial:
Hipodivergente 64 a 80% [
54 a 58% [

2.-DIMENSION MANDIBULAR

e Altura de Rama:
Derecho................ mm

e Ancho de Rama:
Derecho................ mm

e Longitud Mandibular:
Derecho................ mm

e Ancho de Sinfisis:
Derecho................ mm

Izquierdo................ mm
Izquierdo................ mm
Izquierdo................ mm
Izquierdo................ mm

Normodivergente 59 a 63% [1 Hiperdivergente
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Anexo 05.-Ficha de validacion de expertos

UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIDAD N: e

ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR
HOJA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

FICHA DE OBSERVACION AD-HOC DE RECOLECCION DE DATOS
RELACION ENTRE EL TIPO FACIAL Y LA DIMENSION MANDIBULAR EN EVALUADOS EN UN
INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL

Después de revisado el instrumento, es valiosa su opinién acerca de lo siguiente:

MENOS DE
50 - 60— 70 — 80 — 90 — 100
1. ¢ En qué porcentaje estima que con este instrumento se lograran

los objetivos propuesto?...........ccooeiiiiiiiiii i () )Y () ()Y O) f/(
2. ; En qué porcentaje considera que los items estan referidos a -

los conceptos deltema?..........cooomiiiniiiiiii i CIiE )it 6D ) ) O{
3. ¢ Qué porcentaje de los items planteados cree que son suficientes

para lograr 10s Objetivos? .......ccuiiiiiiiiiiiii e )y () ()Y ()Y O) (}{
4. ; En qué porcentaje estima que los items del instrumento son

derejecucion viable?....... couw e mnesrsmanoRRAIR O (YL TE) ) (){
5. ¢ Qué porcentaje de los items considera usted que siguen una .

SECUENCIA I0GICA?.....eeeceee it eee e et eee e et e e () () () () O)
6. ¢ En qué porcentaje valora usted que con este instrumento se R

obtendrian datos similares si se aplicara en otras muestras?.......... () () () ()Y ) ()Q/
SUGERENCIAS

1. ¢Qué preguntas considera usted que deberian agregarse?

Validado por: ........f...heee e femnnenns .......................... SERUPPPR
€9 /v?ﬁ%,ﬁ/py,wfv’@) y Zzzal F AN PNIEZ
' Yz
2[5 11 7: R ——
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CD. Mg. Esp. Armando Martin Fernandez Rivas

Cirujano Dentista.

Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la UNMSM.

Maestria en Administracion UNFV.

Miembro del Consejo Consultivo de la Fundacion Hipdlito Unanue.

Docente de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas UPC .

Docente de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Universidad
de Huanuco.

Docente de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Universidad
Continental de Huancayo.

Premio Academia de Estomatologia del Peru.

Capacitacion en el Centro de Estudios Ortonddncicos MBT Study Center,
Brasil.

Curso de la Técnica Meaw. Universidad de Viia del Mar, Chile.

Estancia Docente y Clinica en Unidad de Tratamentos Das Deformidades
Dentofaciais. Universidad Santiago de Compostela, Espaia.

Instructor de la SWFL acreditado por la IOC-International Orthodontic
Center.

Curso de Capacitacion “The Andrews Six Elements Orthodontic Philosophy
Course”, California USA.

Miembro Titular de la Sociedad Peruana de Ortodoncia.

Miembro Asociado a la Academia de Estomatologia del Peru.

Conferencista Nacional e Internacional.
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIDAD N: v

ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR
HOJA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO
FICHA DE OBSERVACION AD-HOC DE RECOLECCION DE DATOS

RELACION ENTRE EL TIPO FACIAL Y LA DIMENSION MANDIBULAR EN EVALUADOS EN UN
INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL

Después de revisado el instrumento, es valiosa su opinién acerca de lo siguiente:

MENOS DE
50 - 60—70—80—90 - 100
1. ¢ En qué porcentaje estima que con este instrumento se lograran

I0S Objetivos Propuesto?..........coevvvveieieeiie e ) OO O O (_;()’
2. ;En qué porcentaje considera que los items estan referidos a

los conceptos del tema?...........o.iiiiiiiiiiiiiiie e )y () ()Y () () (,'q’
3. {Qué porcentaje de los items planteados cree que son suficientes

para lograr [0S ODJELIVOS? .........covvueeee e () OO0 O od
4. ;En qué porcentaje estima que los items del instrumento son

de ejecucion Viable?.....c.cx s snmnnassnsssiim s svrssasmas i )y O) OO O &
5. ¢ Qué porcentaje de los items considera usted que siguen una

SECUBNCIA I0GICA?. ... () () ) () () Q()
6. ¢ En qué porcentaje valora usted que con este instrumento se

obtendrian datos similares si se aplicara en otras muestras?.......... () () () () () (‘()
SUGERENCIAS

1. ¢ Qué preguntas co;syidera usted que deberian agregarse?
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Mg. Esp. Marjorie Regina Eguren Langer

Magister en Gerencia de Servicios de Salud — Universidad Esan.
Especialista en Ortodoncia Universidad Sao Paulo, Brasil.

Cirujano Dentista — Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

Participante del curso: “Tweed Study Couse — Diagnostico Diferencial,
Sistema direccional de Fuerzas, Mecanoterapia Edgewise” Curso 123
Charles Tweed Foundation.

Curso Clinico para Especialistas en Ortodoncia “Biomecanica en
Tratamientosde pacientes adultos”.
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIDAD L ———
ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

HOJA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

FICHA DE OBSERVACION AD-HOC DE RECOLECCION DE DATOS
RELACION ENTRE EL TIPO FACIAL Y LA DIMENSION MANDIBULAR EN EVALUADOS EN UN
INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL

Después de revisado el instrumento, es valiosa su opinién acerca de lo siguiente:
MENOS DE

50 - 60 — 70 — 80 — 90 — 100
1. ¢ En qué porcentaje estima que con este instrumento se lograran

los objetivos: propuestoZassssmennmmanmenbi et thrinnains (Pt yaCy )y ) 9
2. ;En qué porcentaje considera que los items estan referidos a

168 EBHECEPIES AE] FEMTAR. wwwsrmumsmn s s ()Y (Y () () ()
3. ¢ Qué porcentaje de los items planteados cree que son suficientes

para Jograr los objetives? s errmrsarsm s ()Y ()Y () () () O
4. ; En qué porcentaje estima que los items del instrumento son

de ejecucion Viable?....... ..o () () () () () (9
5. ¢ Qué porcentaje de los items considera usted que siguen una

secuencial 16gi6a R s RS S G ()Y ) ) )y () (M
6. ¢ En qué porcentaje valora usted que con este instrumento se

obtendrian datos similares si se aplicara en otras muestras?.......... () ) )y €)Y ()Y N
SUGERENCIAS

1. ¢Que pregu?as conz idera usted que debenan agregarse‘7

..... M ¢ gounda. .. Wm, ,&-/ﬂM«\'fﬂW

Fecha: .00 4. / & WAL2.......
Validado por: H@’wﬁ(l Afﬂiw/ﬂ)y% KMZ?{M ..................
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Dr. Mg. Esp. CD. Harold Antonio Crosby Reétegui

Cirujano Dentista.

Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

Maestria en Administracion y Gestidon de los Servicios en Salud con
mencion en Estomatologia.

Doctorado en Salud Publica.

Consultor en Odontologia.

Socio Fundador Asociacién Cientifica de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.
Socio Fundador Asociacién Sanmarquina de Odontologia Legal y Forense.
Miembro Honorario del Instituto de Odontologia Legal y Forense.

Docente de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Docente de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

Conferencista a Nivel Nacional e Internacional.
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Anexo 06.-Matriz de Consistencia Interna

ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR
CD. Yazmin Garcia Asmat.
MATRIZ DE CONSISTENCIA INTERNA

UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA - UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

TiTULD

DEFIMICION DEL
FROBLEMA

OBJETIVOS

CLASIFICACION
DE VARIAELES

DEFINICION OPERACIONAL
DE LAS VARIABLES

METODOL OGIA

POBLACION,

MUESTRA Y
MUESTRED

INSTRUMENTCr

ASOCIACION
EMTRE EL
TIPO FACIAL Y
L& DIMENSION
MANDIBULAR
EM PACIENTES
EVALUADODS
EM UM
INSTITUTO DE
DIASNOSTICO
MAKILOFACLAL

Problema Principal:
LCama =2 3sodia & Tipa
Fadal con 13 Dimanskan
Mandioular =0 s padiamss
ayaados en un Insthula g2

Objetiva General:

Dalorminar 13 asodadon o
Tipa Facial can 13 Démansian
Mandbuxr a1 pacames
evalusds an un NSt g2

Variable
Independiente:

*Antropométrico
= Altura Facizl Anterior
¢ Altura Facizl Posterior

= Proporcicn altura facial

Diagnastico Madabda de | Diagndstico Maiaiadal a3} Tipa Facial
3 Chudad de Lima amra ks posteriorn y anterior
7 -
afies 203 a1 20157 « Tisa Egeisl
Froblemas Objetivos Especificos:
Especificos: « DElaming 13 3s0Ciacin
P — gl Tipa Factal con I3 amra
f;;:a con 13 =hws 5s de rama mandiula &
ram3 mandmiE & ko padiamss =vIUSd0s &0 un
SR - nsPla o2 Diagndsion
- - - Maiiafacial
un InsTiuia dga
Ciaqntstion Mmoo | Estaniacar I3 350008000 O
. -'.:;:rr-:ls.-'-as»xanTn.:l Tipa Factdl con & *=
E";:.a con & avnn gs rama = mandbuar  an
rama mandiular an ks pacaries evcuados en un
nadarios  ovauadas SN Instivia g2 Diagndsico
- - . Maatacial L
"na;mtl:rﬁt\:-‘.;:_ Ha::e e R Variable *Antropometrico
- f.::ﬂ':l a2 3s0ci3 & Thoa TIp:I Facdl con 3 Il:nglm Depeﬁdieﬁtef

Fada can 13 longmd
mmeandisular - 1 5
pacdiamas  Svaluados an
un Ins Tt d
DiagnasBico Madiotacial?
f.:-)‘T-:I 52 32003 & Tipa

Fadal con & ancho g2
simisls mandioular an ks
paciamas  avaluados an
un Instiua g
Diagndstica Maxiatacal?

manaDua an  pacames
evailudes a1 un stk
8 DHagnastod MaOmatacd
Procisy 13 3s00300N o
Tipo Facial can & anchg de
simizis mandipular (- ||
padames avauados an un
sl de  Diagnasiioo
W gt

b} Dimension
Mandibulzr

¢ Alturs d= Rama

» Anchod=Rama

= Longitwd m.andibulsr
= Ancho de Sinfisis

PROPOSITO:
Aplicado

NATURALEZA:
Deductivo

ENFOGUE:
Cuantitativa

SECUENCIA
TEMPORAL:
Transversal

TEMFORALIDAD:

Retrospectivo

ASIGNACION DE
FACTORES:

Observacional

FINALIDAD:

Analitico
DI SERC:

Correlasianal

transwversal

FOBLACION
100 paclamizs
qua acudianan
aun Instiia
de Diagndstica

Mamatacia

MUESTRA:
o
DAEAmEEGImA
Minima que
acudisran 3
Instiuia da
Dlagnasion
Maiatadial

MUESTRED:
Mo
probabilistico

CONSeCutive

La t2cnica 3 ser
empleads en esta
investigacion serd
Iz Dbsarvacion, v

&l metodo sera

mediante =l uso

de una ficha de
obsemvacion Ad

Hoz, elaborado
por &l investigador

debidamente
validado, para los
fines especificos

del estudio.
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