UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

“ESTABILIDAD POSICIONAL DEL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR CON RESPECTO AL EJE FACIAL.
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO, 2018”

Trabajo de investigacion para optar el titulo de Odontéloga

Autora: Jeanyna Vanessa Jaramillo Romero

Tutor: Esp. Mauro Ramiro Costales Lara

Riobamba - Ecuador

2019



PAGINA DE REVISION DEL TRIBUNAL

Los miembros del tribunal del proyecto de investigacion de “ESTABILIDAD
POSICIONAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR CON RESPECTO AL EJE
FACIAL. UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO, 2018” presentado por
Jeanyna Vanessa Jaramillo, dirigido por el Esp. Maure Ramiro Costales Lara Una vez
cscuchada la defensa oral revisado el informe final del proyecto de investigacidn con fines
de graduacion escrito en el cual se ha constado el cumplimienio de las observaciones
realizadas remite el presente para su uso y custodia en la biblioteca de la Facultad de Ciencias

de la Salud de la UNACH para constancia de los expuesto firman.

Alos.i#..05.... del mesde...MQyo........... del afio.....

Dr. Israel Crespo

Presidente del tribunal

Dr. Manuel Leon

Miembro del tribunal

Dr. Galo Sanchez

Miembro del tribunal

i



CERTIFICADO DEL TUTOR

El suscrito Docente Tutor de la Carrera de Odontologia, de la Facultad de Ciencias de la
Salud, de la Universidad Nacional de Chimborazo, Esp. Mauro Ramiro Costales Lara
CERTIFICO, que la sefiorita Jeanyna Vanessa Jaramillo Romero con CI: 1725874901, se
encuentra apta para la presentacion del proyecto de investigacion: “ESTABILIDAD
POSICIONAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR CON RESPECTO AL EJE
FACIAL. UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO, 2018” y, para que conste
a los efectos oportunos, expido el presente certificado, a peticion de la interesada, en la

ciudad de Riobamba.

Atentamente:

Esp. Maurg Ramiro Costales Lara
CI. 0602796195

DOCENTE-TUTOR DE LA CARRERA DE ODONTOLOGTA



DERECHO DE AUTORIA

Yo, Jeanyna Vanessa Jaramillo Romero declaro que este trabajo es original de mi autoria y
que he consultado las referencias bibliograficas que se incluyen en este documento. En tal
virtud, expreso que el conocimiento las conclusiones, los efectos legales y académicos que
se desprenden del presente trabajo es de exclusiva responsabilidad del autor. Asimismo,
autorizo a la Universidad Nacional de Chimborazo para-que realice la digitalizacion y
difusion publica de este trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo expuesto en el

Art. 144 de la Ley Orgénica de Educacién Superior.

p

e
.l: s #e

L g
|

Jeanyna Vanessa Jaramillo Romero

C.1. 172587490-1

Autora



AGRADECIMIENTO

A Dios, por darme salud, conocimiento, fuerza, valor y perseverancia, para enfrentar todos
los obstaculos durante mi vida universitaria. A la Universidad Nacional de Chimborazo, a la
Facultad de Ciencias de la Salud y a la carrera de Odontologia por abrirme las puertas, ser
parte de ella y cumplir mi suefio de ser una gran profesional, y a cada uno de los docentes
por la paciencia, orientacion y los conocimientos impartidos. Especialmente a mi tutor de

tesis por su invaluable apoyo, conocimiento y paciencia compartida en este ultimo eslabon.

Jeanyna Jaramillo



DEDICATORIA

A mi madre Esthelita Romero por su amor, trabajo, apoyo incondicional y sacrificio en todos
estos afios, gracias a ella he logrado cumplir cada una de las metas que he propuesto y
convertirme en lo que soy, a toda mi familia por cada palabra de aliento que me dieron para
seguir adelante.

Jeanyna Jaramillo

Vi



INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION .....coctuiiiieisrieiseeiessses st 1
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 3
3. JUSTIFICACION ...ttt 5
A, OBUIETIVOS ...ttt ettt b ettt e e bt e e be e be e e beenan e 6
4.1 ODJELIVO GENETAL: ... 6
4.2 ObjJetiVOS ESPECITICOS: ... cuiviieiiieiieee e e 6
5. MARCO TEORICO ..ottt 7
5.1 Estabilidad dental ... 7
5.1.1 Estabilidad del grupo POSIEFION..........ccveiiiiieiiecie e 7
5.1.1.1 Estabilidad del grupo anterior...........ccocveveiieie e 8
5.2 Organ0s GENLAIES .............coveivrveeeeieieeeieeeeseeese st es sttt es ettt en et es st en s 8
5.2.1INCISIVOS MAXIIAIES .......oviiiiiiiiieieiee et 8
5.3 BIOtIPO TACHAL ... 9
5.4 Radiografias lateral de CrANEO .........ccooveiiirieiiire e 11
5.4.1 CefalOMELITa ......oeeiiieiieeiec e 11
5.4.1.1 An&lisis CEFalOMEALIICO .......oiveiiiiieieeee e 12
5.5 ANALISIS 08 RICKEIS ..o 12
5.5 L EJETACIAN ..o s 15
6. METODOLOGHA........couiiiieeeiiecieiseiets sttt 16
6.1 TIPO de INVESTIGACION ....ocvviiieiecc e 16
6.2 PODIACION € ESTUIO .....c.eeueiieeeeet e 16
0. 2.1 IMIUBSIIA ...t 16
6.3 Criterios de SEIECCION. ......c.ccuiiiiiiiiti e 16
6.4 TECNICAS € INSLIUMENTOS .....uiviiiiiitiieeieie ettt bbbt 16
B.5 VarTADIES ... s 17
6.5.1 Operacionalizacion de 1as variables ............ccccoveiiiieiiece e 17

vii



6.5.1.1 Variable independiente: Estabilidad del Incisivo central superior..................... 17

6.5.1.2 Variable dependiente: Eje facial...........ccccooeiiiiniiiiiic 18
T.RESULTADOS ...ttt ettt ettt et e e sbneene e 19
7.1. Contrastacion de NIPOLESIS .........ouiiiiiiiieere e 27
8. DISCUSION .....oouvrremrmeeseteesesesesse sttt 29
0. CONCLUSIONES. ... .ot sne e 31
10. RECOMENDACIONES ... .o 32
11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooveteeeieeeseeeesessss s s sesesssssnensen, 33
12 ANEXOS ...ttt r e n e 37
12.1 AneX0 1 - HOJa 08 FEQISIIO ....veveeeiiieie ettt 37
9.2 Anexo 2 - Certificado de donacion de Radiografias laterales de craneo.................. 38
9.3 ANEX0 3 - RAAIOGIATIaS. .. ..eiuiiveieieieieee e 39

viii



INDICE DE TABLAS

Tablas Nro. 1. Frecuencias de DIOtIPO..........cooiiiiiiiiiii 19
Tablas Nro. 2. Estadisticos descriptivos de la diferencia de ejes.........cccccoveririincnns 26
Tablas Nro. 3. Prueba de Normalidad .............ccoovoiiiiiiiiie 27
Tablas Nro. 4. COIElaCiONES. .......c.oiviiiiiiiiieieee s 27



INDICE DE GRAFICOS

Grafico Nro.1 Porcentajes de DIOtIPO......cccvevverieiie i 19
Graficos Nro. 1. Relacion biotipo €je INCISIVO .......cccvvvieiieiiiieceece e 20
Graficos Nro. 2. Relacion biotipo eje facial ...........cccccoovevieiiiiiiicc e 21
Graficos Nro. 3. Biotipo facial con relacién a la direccion de crecimiento ............... 22
Grificos Nro. 4. Biotipo en relacion de €Jes..........ccooeiiireinineieseeese e 23
Grificos Nro. 5. Diferencias entre 1as medias........ccoocvvvvviereiieiiieniie e 24
Grificos Nro. 6. Relacion angulacion eje incisivo y facial ..o, 25

Griaficos Nro. 7. Relacion lineal de las variables cuantitativas .........cceveeeeveeeevenenenn.. 28



RESUMEN

El presente trabajo investigativo tuvo como finalidad determinar la estabilidad posicional
del incisivo central superior con respecto al eje facial a través del analisis cefalométrico de
las radiografias laterales de craneo para establecer su correlacion en los estudiantes de la
carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo. En este estudio se
comprobd y compard cémo la direccidn de crecimiento de tipo horizontal, vertical o neutro,
inciden sobre el posicionamiento del incisivo central superior. Para comprobar la estabilidad
entre las dos variables se utilizd una metodologia de corte transversal con una muestra
intencional no probabilistica de 29 radiografias laterales de craneo de los estudiantes del
octavo semestre, en las mismas que se realizaron trazados cefalométricos utilizando la
cefalometria de Ricketts. Los resultados obtenidos demostraron un predominio en el biotipo
facial neutro del 79%, seguido del braquicefalico con un 17% y finalmente el dolicocefalico
con el 4%, se encontro una relacion directa entre la angulacion de los ejes obteniendo 89,74°
en la angulacion del incisivo central superior y 87,01° en el eje facial en donde se comprobd
la hipotesis de dicha estabilidad en pacientes con clase | de Angle que cumplian con
caracteristicas especificas, donde los valores de significancia obtenidos para el analisis de
correlacion fueron p=0,00 para cada caso, que al ser menores de 0,05 determind que existio

una correlacion positiva entre ambas variables.

Palabras clave: eje facial, incisivo central superior, estabilidad, radiografia lateral de

craneo, cefalometria de Ricketts.
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ABSTRACT

This research aimed to determine the positional stability of the upper central incisor with respect
to the facial axis through the cephalometric analysis of the lateral cranial radiographs to establish
its correlation in the students of the Dentistry school of the Universidad Nacional de
Chimborazo. In this study, it was verified and compared how the direction of growth of
horizontal, vertical or neutral type affect the positioning of the upper central incisor. A cross-
sectional methodology was used in order to verify the stability between the two variables. 29
cranial lateral radiographs of the students of the eighth semester was chosen by a non-
probabilistic intentional sampling, which were analyzed by the means of cephalometric tracings
Ricketts method. The results obtained showed a predominance in the neutral facial biotype of
79%, followed by the brachycephalic with 17%, and finally the dolichocephalic with 4%, a
direct relationship was found between the angulation of the axes obtaining 89.74 © in the
angulation of the upper central incisor and 87.01 © in the facial axis. The hypothesis of this
stability was verified in patients with Angle class [ who fulfilled specific characteristics, where
the values of significance obtained for the correlation analysis were p = 0, 00 for each case,
which being less than 0.05 determined that there was a positive correlation between both

variables.

Key words: facial axis, upper central incisor, stability, lateral skull radiograph, Ricketts method.
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1. INTRODUCCION

Un correcto equilibrio dental en sentido mesio-distal de las coronas de los primero molares
correponde a la clase I de Angle la misma que actda en el balance de la oclusion, el
alineamiento dental y la estabilidad posicional de todo el sistema estomatognatico. Debemos
tomar en cuenta que las piezas dentales al estar giro versionadas, ocupan mas 0 menos
espacio dependiendo si son del segmento anterior o posterior, por tanto, un incisivo central,
lateral o canino ocupara menos espacio en la arcada si se encuentra giro versionado teniendo
como consecuencia la perdida de guias anteriores, caninas, perdida de linea media o la
creacion de interferencias oclusales. Sucede o mismo con los premolares y molares donde
si estos se encuentran giro versionados ocuparan mas espacio en la arcada dental pudiendo
producirse problemas similares a los antes citados, y posibles cambios en la clase dental. Por
otro lado, en la pérdida parcial de piezas dentales se vera afectada la estabilidad dental y con

ello la funcionalidad, la estética y el &ambito social y psicoldgico de la persona. )

La caracteristica principal de la estabilidad dental estd representada por un punto de
equilibrio donde la sumatoria de fuerzas entre la musculatura interna y externa es igual a la
fuerza equilibrante, para analizar la problematica debemos conocer que la perdida de la
estabilidad posicional se puede dar por una alteracion en las bases 0seas de un paciente es
decir clase Il o clase 111 esquelética donde las piezas dentales tratan de compensar la mala
posicion de sus bases 6seas alterando sus inclinaciones con la consecuente pérdida de la

estabilidad de las piezas dentales, y la mala absorcion de las fuerzas oclusales.

El interés de este estudio radica en comprobar y comparar como la configuracion del sistema
estomatognatico afecta a la estabilidad de las piezas dentales, de tal manera que se determina
como una direccion de crecimiento sea horizontal, vertical o neutra o las variaciones en el
posicionamiento anteroposterior de las bases Oseas sea clase |, clase Il 6 clase Il inciden

sobre el posicionamiento del incisivo central superior.

El tipo de investigacion que se utiliza en este estudio es descriptivo, y el disefio de la
investigacion corresponde a un estudio de corte transversal. Los estudios radiograficos son
parte de la catedra de Ortodoncia y la autorizacion para utilizar los mismos son otorgadas

por el docente principal de dicha catedra a traves de un consentimiento de uso.



La presente investigacion se realiza con las radiografias laterales de craneo de los alumnos
del octavo semestre de la universidad nacional de Chimborazo. El objetivo de este estudio
es determinar la estabilidad posicional del incisivo central superior con respecto al eje facial
mediante el andlisis cefalométrico de las radiografias laterales de craneo para establecer la
recepcion adecuada de cargas masticatorias que no afecten los tejidos de soporte de esta
pieza, de los estudiantes de octavo semestre de la Carrera de Odontologia de la Universidad
Nacional de Chimborazo, 2018.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los diversos estudios que se han realizado de acuerdo con el mal posicionamiento dental
suponen que este se da de acuerdo con factores genéticos como dientes supernumerarios,
discrepancias 0seo-dentales (apifiamiento dental) y direccién de crecimiento o segun el
biotipo facial de cada individuo y ambientales o adquiridas como habitos (succion labial,
digital, habito de lengua, objetos extrafios), extracciones prematuras de piezas dentales,

obstrucciones de vias aéreas altas (respiracion bucal) y caries interproximales.

Aunque la maloclusion no es una enfermedad, ni una condicion que pone en riesgo la vida,
es un factor importante que afecta a los tejidos blandos, de soporte y duros de la cavidad
oral, ademas de los problemas obvios de estética dental existen problemas no tan claros para
el paciente como son la falta de funcionalidad y la dificultad para realizar un aseo dental

correcto. @

Segun un estudio realizado en Santiago de Chile encontramos que, con respecto al
comportamiento de los malos habitos bucales deformantes segun la edad de los nifios, se
observo un predominio del uso del biberén en ambas edades (69,5 % en los de 5 afios y 60,9
% en los de 6 afios). En orden decreciente le siguid el habito de protraccion lingual, en el
que los nifios de menor edad fueron los méas afectados (60,8 %) en relacion con los mayores
(51,2 %). EI comportamiento de los habitos bucales deformantes segtn el uso del biberdn es
el que mas se destaco, con el 72,9 % en el sexo femenino y el 56,4 % en el masculino,
seguido de la protraccion lingual (52,0 % y 40,5 %, respectivamente). El 62,1 % de los nifios

no presento el habito, mientras que el 37,9 % lo mantuvo. ©

Por otro lado, un estudio realizado en nuestro pais el 73,3%, de los nifios revisados no
presentan alteraciones en la oclusion, se encuentran con mayor frecuencia la mordida abierta
anterior con un 18,70% seguido de mordida cruzada anterior con un 1,30% y mordida
cruzada posterior con un 6,70%. El 31.9% de los infantes presentan habitos bucales
parafuncionales el de mayor frecuencia es la succion digital 12,0%, seguido de respiracion
bucal 8,0%, deglucion atipica 8,0% y succion labial 3,6%, la mordida abierta se encuentra
en mayor porcentaje relacionada con la respiracion bucal 8,0%, deglucion atipica 8,0% vy
succion digital 6,7%, segun la edad los nifios de 5 afios son quienes presentan mayor numero
de héabitos. @



Al citar la funcionalidad debemos indicar que una pieza dental debe ubicarse de forma
estable en el centro de su base dsea, de tal manera que las fuerzas oclusales sean absorbidas
correctamente por el hueso en estudios previos se ha indicado que la inestabilidad se da si la
inclinacion del incisivo superior a SN ha cambiado de 101.33 ° a 108.65 en promedio y la
estabilidad se mantiene en casos donde los &ngulos han variado de 105.44 ° a 105.73 °. En
casos estables, la diferencia media después de un tratamiento de ortodoncia de la inclinacion
del incisivo superior es menor en 2.92 ° que en los casos inestables. Algunos autores
encontraron una dependencia significativa entre una inclinacion labial de los incisivos
inferiores a la linea ML al nivelar la curva de Spee. ©

En el caso muy particular de este estudio la problemética se realiza de acuerdo con el anélisis
de Ricketts para determinar la relacion entre el incisivo central superior y el eje facial, y de
Jarabak para determinar la direccion de crecimiento o biotipo facial, el universo abarca
radiografias laterales de craneo de los estudiantes del octavo semestre de la Universidad
Nacional de Chimborazo.



3. JUSTIFICACION

El determinar la estabilidad posicional del incisivo central superior con respecto al eje facial
nos sirve como una retroalimentacion para asociarlo con sus estructuras aledafias y los planos
que forman las mismas, determinando la estabilidad con respecto a la posicion. Ademas, se
pone un precedente para futuras investigaciones clinicas donde se puede asociar una mala
posicion dental con alteraciones de los tejidos de soporte, a través de este estudio el
odontologo puede tener una guia practica de diagndstico que le permita crear una lista de

problemas y con esto un plan de tratamiento encaminado a resolver cada una de estas.

Esta investigacion se puede llevar a cabo ya que se cuenta con las radiografias laterales de
créneo utilizadas en la practica de la catedra de ortodoncia, los conocimientos y destrezas
necesarias para poder realizar los trazados cefalométricos de manera agil y exacta que nos

permite cumplir con el objetivo de esta investigacion.

El presente estudio es factible académicamente ya que todos los materiales y métodos son
asesorados y guiados por el tutor el mismo que controla la ubicacién correcta de los puntos
cefalométricos, la interpretacion de las medidas obtenidas y con ello establecer parametros
diagnosticos en los cuales se basa la investigacion. Asi como también es factible
econdémicamente ya que el costo de la ejecucién del presente trabajo es asumido por la

investigadora.

Los beneficiarios de la investigacion son odontdlogos y estudiantes que necesiten realizar
analisis radiograficos para tener una clara idea de la correcta posicion que deberia tener un
incisivo central superior con respecto a su eje facial y con esto establecer un objetivo de

tratamiento en la practica ortoddntica.

El tiempo estimado para la realizacion del presente estudio es de seis meses, en este tiempo
el investigador recopila los datos que permitan corroborar que son pacientes aptos para el
estudio. Los resultados de los trazados cefalométricos son sometidos a un analisis estadistico
que nos permite asociar el paralelismo entre eje facial y eje longitudinal del incisivo central

superior y asi determinar su estabilidad.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:
Determinar la estabilidad posicional del incisivo central superior con respecto al eje facial a
través del analisis cefalométrico de las radiografias laterales de crdneo para establecer su

correlacion.

4.2 Objetivos especificos:

e Establecer un diagnostico basado en los trazados cefalométricos de las radiografias
laterales de craneo.

e Cuantificar el grado de coincidencia del incisivo central superior con relacion al eje
facial.

o Identificar si existe variabilidad de la posicidn del incisivo central superior con respecto

al biotipo facial.



5. MARCO TEORICO

5.1 Estabilidad dental

El sistema estomatognatico es un complejo multifuncional que desde el punto de vista
anatomico, ocupa los tercios medios e inferior de la cara, esta constituido por el maxilar, la
mandibula, la articulacion temporomandibular, los musculos masticatorios, de la mimica y
los suprahioideos; la cavidad oral, los procesos alveolares, los elementos dentarios, la
lengua, el vestibulo, las glandulas salivares, el sistema nervioso y vascular, estas estructuras
se articulan organica y funcionalmente con los sistemas digestivo, respiratorio, fonolégico y

de expresion estético-facial.©®

Una correcta posicion dental en sentido mesio-distal de las coronas corresponde a la clase |
de Angle la misma que actla en el balance de la oclusion, el alineamiento dental y la
estabilidad posicional de todo el sistema estomatognatico, las malas posiciones de las piezas
dentales del segmento anterior hacen que ocupen menos espacio en el arco dental por ello se
veran afectados en su posicion los incisivos maxilares y mandibulares y como consecuencia
se vera afectada la oclusion del individuo y posibles cambios en la clase esqueletal y dental.
Por otro lado, en la pérdida parcial de piezas dentales se vera afectada la estabilidad dental

y con ello la funcionalidad, la estética y el &mbito social y psicolégico de la persona.

La porcion oclusal mas importante de los dientes, desde el punto de vista masticatorio, son
las crestas marginales oclusales que cortan las fibras y las particulas grandes evitando junto
con los puntos de contacto el empaquetamiento entre los espacios interproximales. Es por
ello que los dientes con desgaste o erosion oclusal deben considerarse como entidades
patoldgicas. Las crestas de los dientes, cuando se hallan normalmente localizadas y
formadas, estdn en armonia con los movimientos mandibulares; cuando no lo estan, se
convierten en indtiles instrumentos de masticacion y seran una amenaza para la salud de la

articulacion temporomandibular y del periodonto. ")

5.1.1 Estabilidad del grupo posterior

La estabilidad del grupo posterior permite dispersar las fuerzas oclusales sobre un area muy
amplia, impidiendo el dafio de los diferentes elementos del sistema masticatorio
especificamente de los dientes, los contactos dentales proximales desempefian un papel de
primer orden en la conservacion de los dientes en una posicion estable, sobre todo si los

contactos intercuspideos no se colocan en una posicion correcta para dirigir la carga axial.



La estabilidad dental puede desaparecer por la pérdida de algin dérgano dental o por la
colocacidn de restauraciones que no permiten un contacto oclusal estable en pacientes sin

capacidad de adaptacion. ©

5.1.1.1 Estabilidad del grupo anterior

La estabilidad del grupo anterior depende especificamente de los incisivos centrales y
laterales que poseen una forma concava en su cara posterior y con estos los caninos los
mismos que se encuentran delineados para actuar como un catalizador entre los dientes
anteriores y posteriores, los espacios interdentales en este segmento anterior son muy

estrechos o queda restringidos parcialmente en este grupo. ©

5.2 Organos dentales

Los 32 dientes permanentes se encuentran distribuidos por igual en el hueso alveolar de los
arcos maxilar y mandibular, los 16 dientes maxilares estan alineados en la extension alveolar
del maxilar, que esta fijado a la parte anteroinferior del craneo; los otros 16 dientes estan
alineados en la extension alveolar de la mandibula, que es el hueso movil. EIl arco maxilar
es algo mas grande que el mandibular, lo cual facilita que los dientes maxilares queden

superpuestos a los mandibulares tanto vertical como horizontalmente en la oclusion. 4

Los dientes anteriores presentan curvaturas protectoras las mismas que actdan
funcionalmente cuando el diente esta correctamente alineado y por otro lado cuando se
encuentra en una mala posicion las curvaturas cambian de posicion espacial y se vuelven
ineficaces. Las curvaturas son bastante uniformes en los tercios cervical y lingual de los
dientes maxilares y en la superficie vestibular de los dientes mandibulares posteriores.
Analizando desde una perspectiva sagital podemos dividir a los dientes anteriores desde su
cara vestibular en un tercio gingival la misma que presenta una curvatura marcada y que a
partir de sus tercios restantes se hace mas suave la curvatura de la misma, que resulta ser el
borde incisal de dientes anteriores, por otro lado si realizamos un trazado palatino podemos
apreciar una gran convexidad marcada que corresponde al cingulo el cual es ocupado en el
tercio gingival, siguiendo la convexidad termina en una concavidad la misma que finaliza

en el area funcional de dientes anteriores. @V

5.2.1 incisivos maxilares

Los incisivos maxilares son cuatro y se encuentran en el centro del maxilar uno a cada lado

de la linea media, con sus respectivas caras mesiales que se encuentran en contacto la una

con la otra, los incisivos laterales izquierdo y derecho quedan por distal de los incisivos
8



centrales. El incisivo central es mucho méas grande que el lateral y se complementan con los
laterales ya que juntos cumplen con la funcion de perforar o cortar el alimento durante la
masticacion estos dientes poseen bordes o crestas incisales en lugar de cuspides como se

presenta en los dientes posteriores. ©

A ambos lados del area funcional de los dientes anteriores se presentan los rebordes
marginales los mismos que se encuentran delimitados por surcos, estos rebordes son
elevaciones convexas sobre las que se desplazan las unidades de oclusion del maxilar
inferior, estas convexidades en el incisivo superior van a ser las que reduzcan al maximo las

fuerzas ejercidas de rozamiento convirtiéndolas en fuerzas de deslizamiento. V)

5.3 Biotipo facial

La biotipologia se define como la variacion normal de las estructuras Gseas faciales y
musculares en los individuos y se encuentra directamente relacionada con el crecimiento y
el cambio de la forma de la base 6sea, es decir los huesos maxilares, dientes y articulacion
temporomandibular. En 1842, Retzius, un antrop6logo sueco, calificado como el padre de la
craneometria, realiz6 estudios comparativos entre las diferentes razas étnicas, y fue el
primero en establecer una relacién entre el largo y el ancho de la cabeza. Denominé sus
medidas como el indice cefalico horizontal, con la siguiente clasificacién: dolicocefélico,

mesocefélico o braquiceféalico. 213

Cuando se utilizaron radiografias laterales de craneo, Broadbent y Brodie determinaron un
patron morfogenético de la cabeza que se evidencia desde los primeros afios de vida, el
mismo que da los primeros indicios del biotipo facial. De igual manera, varios autores
utilizan distintas medidas para determinar el biotipo facial. Ricketts obtiene el biotipo facial
por medio del analisis VERT, el cual a su vez usa el perfil craneal y el indice facial-
mandibular en el plano frontal. Bjork-Jarabak relaciona la altura facial posterior con respecto
a la altura facial anterior y obtiene de esta manera la direccion de crecimiento, muy

importantes en el diagnostico cefalométrico. 4

El desconocimiento del biotipo facial y esqueletal puede ocasionar errores en el diagndstico
y en el plan de tratamiento ya que cada biotipo facial presenta distintas respuestas frente a
fuerzas ortoddnticas similares. Es de vital importancia que el ortodontista entienda los
diferentes tipos faciales y esqueletales ya que puede utilizar la tipologia a su favor durante

el tratamiento. 19



El concepto de biotipo facial fue descrito por Ricketts, quien lo definié como el conjunto de
caracteres morfoldgicos y funcionales que determinan la direccion de crecimiento y
comportamiento de la cara, la determinacién del biotipo facial es fundamental para poder
desarrollar  planes de tratamientos, debido a que la aplicacion de
mecénicas ortoddnticas puede generar respuestas diferentes al ser aplicadas en pacientes con
similares maloclusiones pero con distintos patrones de crecimiento. Angle indicaba que para
que el ortodoncista sea capaz de diagnosticar correctamente las maloclusiones, deberia estar
familiarizado también con el estudio de las caracteristicas faciales del paciente; asi se podria
detectar si las estructuras faciales se encuentran en armonia y en concordancia con dientes

bien posicionados y una oclusion balanceada. 1°)

El biotipo facial del paciente se evalla utilizando diferentes métodos, uno de ellos es el
diagnostico radiografico que proporciona las caracteristicas del tercio inferior de la cara,
dependiendo de parametros como: direccion de crecimiento, eje facial de la cara,
profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y arco mandibular.

Clasificandose en dolicofacial, mesofacial y braquifacial. "

El perfil facial de los tejidos blandos es uno de los elementos importantes para el diagnostico
y tratamiento ortodéntico ya que se encuentra afectado por factores genéticos, hereditarios,
raza, grupo étnico, ambiental (respirador bucal, habitos deglucién atipica), posicion sagital

maxilo-mandibular, biotipo facial, tipo de musculatura. ¢8)

En la literatura cientifica se observa que los factores etiol6gicos méas estudiados para las
maloclusiones son la presencia de habitos parafuncionales, la pérdida prematura de dientes,
la pérdida de espacio originada por caries dental o por restauraciones dentales inadecuadas

que en muchos casos se ve afectado el perfil facial por las maloclusiones especialmente. t9)

La maloclusion puede afectar a la articulacion, la deglucién y la masticacion, lo cual puede
deberse a los habitos orales y las alteraciones funcionales. Segun Graber et al. la morfologia
y la funcién oral son inseparables como las ruedas de un vehiculo, las alteraciones
funcionales y los habitos orales pueden llegar a modificar la posicion de los dientes, la

relacion de las arcadas dentarias entre si e interferir en el crecimiento normal y en la funcion.
(20)
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5.4 Radiografias lateral de craneo

Se recomienda siempre investigar la etiologia de las mal posiciones dentarias, para lo cual
se sugiere utilizar los exdmenes complementarios dentro del cual estan las radiografias
panoramicas, lateral de craneo, periapicales, oclusales y con ello realizar un minucioso
examen clinico ya que las malposiciones pueden ser originadas por varios factores, como

son funcionales, hereditarios, tumorales, dientes supernumerarios.

La craneometria es uno de los primeros métodos antropométricos que han sido utilizados
para medir el crecimiento craneal humano; este analisis se realiza sobre craneos secos. A
partir de estas mediciones, nace la cefalometria, un estudio que consta de la medicién de las
estructuras craneales y tejidos blandos de individuos vivos a traves de puntos, lineas y con
estos angulos para asi poder realizar un correcto diagnostico para llevar a un tratamiento

exitoso. @

Las primeras radiografias de craneo y cara aparecen en 1896 con Rowland. Posteriormente
en 1921 Percy Brown disefid un sostenedor de cabeza que permitia tomar radiografias
angulares de cara y en 1922 Paccini publicé un método que permitia tomar radiografias
laterales de craneo. No obstante, Broadbent fue quién desarrollé un craneémetro radiogréfico
con el cual fue posible obtener medidas radiograficas mas precisas y utilizar a la cefalometria

para el estudio y medicion del crecimiento y desarrollo del craneo y la cara. @3

5.4.1 Cefalometria

La cefalometria es un auxiliar para el diagnéstico de alteraciones dentomaxilofaciales,
mediante la cual podemos de cuantificar el problema de las estructuras craneofaciales
respecto a puntos de referencia obtenidos a partir de una radiografia lateral de craneo, a la
que se le hacen trazos sobre papel transparente con el fin de medir angulos y distancias de
determinadas estructuras. Estos puntos craneométricos se usan para las mediciones de las
estructuras de la cabeza por tanto dan una descripcion muy cercana a la realidad del aspecto

fisico en la persona para ello se utilizan varios analisis. ?%

La técnica de la cefalometria mejorada fue introducida en el 1931 por B. Holly Broadbent,
en el 1938 Brodie y colaboradores publicaron el primer analisis cefalométrico una cantidad
representativa de pacientes que les llevo al éxito y fue tanta la popularidad alcanzada, que
Ilegaron a la conclusion que no es posible estudiar un caso en ortodoncia en forma completa,
sin ayuda de la cefalometria; miles de puntos, lineas, &ngulos y mediciones lineales se han
trazado en estas imagenes radiograficas. Con el inicio de la cefalometria se marco el fin de
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una era, al permitirnos conocer y medir un gran ndmero de variables que permanecieron
ocultas hasta el momento. Desde entonces el diagnostico del caso ortodoncico comprende
dos aspectos claramente diferenciados: el clinico y el cefalométrico, el mismo que conlleva

a un mejor pronostico, diagndstico y tratamiento. ¢

5.4.1.1 Analisis cefalométrico

El andlisis cefalométrico es un auxiliar de gran ayuda ya que nos permite visualizar todas las
relaciones que se encuentran mal posicionadas, ya sea en un problema de mal oclusion o
bien una anomalia dentofacial y asi establecer con ello las alteraciones dentales, esqueléticas

o de tejidos blandos, es decir, nos permite estudiar cada estructura por separado. %

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un grupo de
referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones dentofaciales
del paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial. Es importante definir el
objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de las relaciones horizontales y verticales
de los cinco componentes funcionales mas importantes de la cara: el craneo y la base craneal,
el maxilar éseo, la denticion y los procesos alveolares superiores, la mandibula désea y la

denticion y los procesos alveolares inferiores. 6)

Los puntos cefalométricos son una referencia topografica que representa una estructura o
zona craneofacial. Se utiliza para identificar y cuantificar dimensiones anatomicas; las
mimas que suelen estar localizadas en las zonas externas de los huesos craneofaciales, en
estructuras 6seas internas, o por su caracter descriptivo se obtienen por relacion geométrica

(interseccion de planos) o por seleccion visual. 7

Entre los analisis cefalométricos de mayor popularidad en el mundo, uno de los mas
utilizados es la cefalometria estatica propuesta por Ricketts, la cual nos permite un
minucioso estudio de la morfologia craneofacial del paciente y con ello la determinacion del
biotipo facial, que se obtiene a partir del cefalograma resumido, el cual nos sefiala conductas
mecanicas a seguir y nos alerta sobre la utilizacion de procedimientos que resultaran
deletéreos para determinado patron de crecimiento, sefialando una direccion inicial para la

planificacion del tratamiento. ¢®

5.5 Analisis de Ricketts
La cefalometria estatica propuesta por Ricketts nos aporta un estudio de la morfologia

craneofacial del paciente, y con esto, la determinacion del biotipo facial, asi como las

12



posiciones e interrelaciones de los distintos componentes de las estructuras
dentomaxilofaciales, el biotipo facial es el primer dato para obtener a partir del cefalograma
resumido ya que es de suma importancia porque junto a los datos de edad y sexo, identifica

al paciente y sugiere un esquema bésico de tratamiento. %

Para determinar el eje facial se tomaré en cuenta el andlisis cefalométrico de Ricketts el
mismo que nos ayudard a obtener la clase esqueletal, y por ende la convexidad facial. El
analisis de Ricketts permite al ortodoncista ubicar al maxilar en la convexidad de la cara,
determinar la posicion de la arcada dentaria, el perfil facial y el biotipo facial, pudiendo
realizar un diagnostico adecuado en base a las anomalias esqueletales, dentales y estéticas.
La convexidad facial relaciona las bases dentarias superior e inferior mediante el valor
milimétrico. Esta medida es la distancia horizontal entre el punto Ay el plano facial (N —
Pg.). El valor promedio a los 9 afios es de 2 milimetros, este valor disminuye 0.2mm por
afio. Valores entre el rango de 2 - 3 mm determinan una clase | esqueletal, valores mayores
a 3 mm en donde el punto A se encuentra por delante del plano facial demuestran una clase
Il esquelética y valores menores a 1 mm en donde el punto A se encuentra por detras del

plano facial demuestran una clase 111 esquelética. G

Charles Tweed dio al ortodoncista el primer instrumento de planeacion de tratamiento de
derivacion cefalométrica el triangulo de Tweed que posiciond favorablemente a los incisivos
centrales mandibulares dentro de los confines de las placas corticales alveolares anteriores.
El resto de la denticion fue entonces arreglado para ajustar con estos incisivos mandibulares.
Tweed sentia que unos incisivos centrales inferiores idealmente posicionados tendrian una

angulacion de 90° mas menos 3° con respecto al plano mandibular. ¢4

Holdaway sugiere que se le dé una consideracion importante al efecto del plan de tratamiento
en los tejidos blandos. La posicion de los incisivos centrales maxilares se convirtio en la
clave para su disefio del tratamiento ya que estos dientes tienen mas que ver con la postura
de los labios que cualquier otro diente. A través de tristes experiencias personales, él
aprendid que los planes de tratamiento enfocados a la total satisfaccion en el posicionamiento
de los tejidos duros frecuentemente conducen a la estética comprometida de los tejidos

blandos con labios severamente retraidos. GV

El analisis simplificado de Ricketts consta de 10 factores descriptivos agrupados en cuatro

areas:
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e Posicion del menton en el espacio.
e Posicion del maxilar superior.
e Posicion de los dientes.

e Analisis del perfil blando.

Dentro de las mediciones determinadas por Ricketts es esencial destacar el &ngulo formado
por el punto Espina Nasal Anterior, punto determinado en la rama mandibular y
Suprapogonion, el cual es denominado Altura Facial Inferior. La definicion de Ricketts de
este angulo a nivel ortopédico describe la existencia de un problema esquelético de la
relacion maxilar-mandibular en el cual obtenemos dos resultados que pueden ser mordida

abierta o profunda, dependiendo si el angulo esta aumentado o disminuido respectivamente.
(32)

Es por esto por lo que la cefalometria radiografica permite comparar las variaciones en la
forma y el tamafio craneofacial de ciertos grupos de poblacion de edades, razas o sexos
diferentes. En estudios transversales en los que se analiza una determinada poblacion se
puede comparar la posicion de un determinado hueso o diente o la relacion maxilar y extraer
datos sobre la tendencia de comportamiento de esas estructuras en esa poblacién. Es util para
comparar las diferentes poblaciones entre si y analizar coémo influye la raza o la herencia en

la morfologia facial. ¢

Estos puntos craneométricos se emplean para las mediciones del esqueleto humano, por
tanto, dan una descripcién muy cercana a la realidad del aspecto fisico en la persona, se ha
considerado el plano de Frankfurt como una referencia vital para la orientacion cefélica
adecuada (posicion natural de cabeza) y es sumamente Util cuando se analiza una radiografia,
pero es dificil su trazo en la cara del paciente. La medicion de estos angulos y distancias se
ha estudiado ampliamente, con el fin de establecer cifras que sirvan como parametros de

normalidad, en el diagnostico de anomalias dentomaxilofaciales. ¢4

No hay férmula exacta que puedan ser aplicadas al complejo facial a fin de determinar un
plan especifico de tratamiento. Por lo tanto, para llegar a un diagnostico individual completo,
los datos de la cefalometria deben estar relacionadas con los demés datos obtenidos de los
medios auxiliares de diagnostico utilizados, donde se enfatiza que las normas cefalométricas
pueden ser una ayuda mas en el diagnostico. Las variables que se toman en cuenta para
diagnosticar el tipo de crecimiento segun la cefalometria de Ricketts son cinco, eje facial, el

angulo facial, angulo plano mandibular, altura facial anterior y arco mandibular. ©%
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5.5.1 Eje facial

El eje facial es una medida que va desde el punto Pt al Gn, y el plano de la base del craneo
(Ba-N). Se utiliza la medida del angulo posterior, este angulo describe la direccion del
crecimiento del menton. El valor promedio de la medida en un nifio de 9 afios es de 90° con
una desviacion clinica de +/- 3° y no se modifica con el crecimiento. Un valor mayor a 90°
representa un crecimiento mandibular horizontal, tipicamente encontrado en pacientes
braquifaciales. Un valor menor a 90° representa un crecimiento mandibular vertical,

tipicamente encontrado en pacientes dolicofaciales. (329
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion fue de caracter observacional descriptiva de corte transversal. Este
estudio utilizé el método deductivo, analitico y cientifico para poder llegar a nuestro
propdsito de investigacion y obtener resultados veridicos mediante la utilizacion de estos

métodos.

6.2 Poblacion de estudio
La poblacidn de estudio estuvo constituida por 200 radiografias de los estudiantes de octavo
semestre, las mismas que fueron donadas de las practicas odontoldgicas de la asignatura de

ortodoncia con el consentimiento del docente de la catedra.

6.2.1 Muestra

Se seleccionaron 29 radiografias a través de un muestreo intencional no probabilistico las

cuales cumplieron con los criterios de seleccidn para esta investigacion.

6.3 Criterios de seleccion

e Pacientes sin extracciones de piezas dentales.

e Pacientes sin tratamientos previos de ortodoncia u ortopedia.
e Pacientes que no presenten patologias aparentes.

e Pacientes con una relacion normal esquelética (clase I).

e Radiografias claras y en buen estado.

e Pacientes que presenten overjet y overbite normales.

6.4 Técnicas e instrumentos
En la presente investigacion se empled como técnica la observacion y como instrumento la
hoja de registro del analisis de Ricketts que permitio recopilar los datos preestablecidos en

este analisis la cual fue validada por constructo. (?6-%)
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6.5 Variables
6.5.1 Operacionalizacion de las variables

6.5.1.1 Variable independiente: Estabilidad del Incisivo central superior

Caracterizacion Dimensién Indicador Técnica Instrumento

La estabilidad del incisivo
central superior lo
determina la forma de las
raices para actuar como un
catalizador, una buena o
o Proinclinacion
posicion dental es ) _
. . » Hoja de registro del
determinante cuando un Inclinaciones Neutra Observacion ]
) ) o analisis de Ricketts
paciente tiene una Optima o
» _ Retroinclinacion
oclusion, teniendo en
cuenta que el diente se
ubicard siempre en un
lugar donde se sienta con

equilibrio.
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6.5.1.2 Variable dependiente: Eje facial

Caracterizacion Dimensién Indicador Técnica Instrumento

El eje facial determina la Braquicefalico

direccion de crecimiento

i ) Direccioén de crecimiento | Dolicocefalico
del menton y esta medida

no cambia con la edad del Neutro Hoja de registro del

recimiento normal, form Observacion o _
crecimiento normal, forma anlisis de Ricketts

un angulo recto con el
plano Ba- N y es de mucha Braquifacial
importancia en la| ) ) _
L o Biotipo Facial Dolicofacial
determinacion del biotipo

facial. Mesofacial
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7. RESULTADOS

Tablas Nro. 1. Frecuencias de biotipo

Biotipo Frecuencia | Porcentaje

Neutro 23 79.3
Dolicocefalico 1 3.4
Braquicefalico 5 17.2

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Grafico Nro.1 Porcentajes de biotipo

= Neutro = Dolicocefalico = Braquicefalico

4%-

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Anélisis: el biotipo encontrado en la poblacion de estudio correspondié en un 79% al neutro,
el 17% braquicéfalo y solo el 4% dolicocefalico, por tanto, se pudo apreciar que el estudio
concentré al biotipo neutro como el que mas frecuencia presentd en la muestra, por lo que
esto fue un factor que establece una tendencia determinante en el estudio respecto a las
diferentes variables.
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Grificos Nro. 1. Relacion biotipo eje incisivo

120,004

100,00+ !

80,004

50,00

Angulacidn del Eje Incisivo

40,00

20,004

00 T T T
Neutro Dolicocefalico Bragquicefalico

Biotipo Facial

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Analisis: respecto al eje incisivo y la medida de su angulacion con relacion al biotipo facial
se pudo indicar que el biotipo neutro en funcion de su mediana fue menor al braquicefalico,
es importante considerar que la mayoria de la poblacion fue neutro en su biotipo por lo que
en el caso del dolicocefalico mostré un valor Unico al tener una frecuencia de 1; los 5 casos

de biotipo Braquicefalico demostraron un rango mas alto.
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Graficos Nro. 2. Relacion biotipo eje facial
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Neutro Dolicocefalico Bragquicefalico
Biotipo Facial

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Analisis: respecto al angulo del eje facial el biotipo braquicefalico tuvo un valor mayor
respecto al biotipo neutro con relacion a su mediana, el rango de valores de las medidas del
angulo se encuentraron entre 80 y 100 °, el Unico caso de biotipo dolicocefalico tuvo el valor
de 80 °.

21



Grificos Nro. 3. Biotipo facial con relacion a la direccion de crecimiento

420,00

410,004

400,004

390,00+

Angulacidn de la Direccion de Crecimiento

380,00+

23

370,00

1
Neutro

T T
Dolicocefalico Bragquicefalico
Biotipo Facial

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Analisis: segun Jarabak y su angulacion de la direccion de crecimiento se clasificaron los

datos de muestreo segun el biotipo facial, encontrando que el biotipo neutro tuvo una gran

presencia en la poblacion de estudio con un rango de entre 390° y 400° aproximadamente,

el unico caso de dolicocefalico se mostré hiperdivergente con un valor aproximado de 409°,

y en el caso del biotipo braquicefalico se consider6 como hipodivergentes en relacion a la

medida del angulo con la presencia de un dato atipico que no se agrupé en el rango de la

normalidad del conjunto de datos en este biotipo.
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Grificos Nro. 4. Biotipo en relacion de ejes

15,004

10,00+

5,004

Variacion de ejes

.00+

23

-5,00+

-10,00 T T T
Meutro Dolicocefalico EBranqucefalico

Biotipo Facial

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Analisis: para la siguiente grafica se calcul6 el valor diferencial del eje incisivo central
superior con respecto al eje facial, en el biotipo facial neutro se pudé apreciar que los valores
diferenciales presentaron un rango negativo y positivo, estuvieron dispersos en la muestra
con una variacion importante producto de diferencias entre las medidas de sus angulos,

situacion que no se evidencio en los otros biotipos.

23



Graficos Nro. 5. Diferencias entre las medias

® Anglacion del Eje Incistvo
® Angulacian del Eje Facial
25,004
I94,20
92,90
20,004
56,02
P 558,15 .‘
-E 57,00
A 85,007
80,007
50,00
75,00 | T |
MNeutro Dolicocefalico Bracquicefalico
Biotipo Facial

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Analisis: se estimo los valores promedio de angulacion de los ejes incisivo y facial para
determinar sus diferencias en la muestra pudiendo apreciar que el biotipo neutro presenté un
valor menor muy pequefio de diferencia entre los angulos (0,13°); seguido el tipo
braquicefalico con una diferencia pronunciada (1,3°), finalmente en el caso del
dolicocefalico solo se obtuvo una unidad experimental que muestra una diferencia muy

amplia entre sus medidas (7°).
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Graficos Nro. 6. Relacion angulacion eje incisivo y facial

Biotipo Facial
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Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Anélisis: el diagrama de dispersién de puntos mostré la relacion de la angulacion de los ejes
facial e incisivo, del mismo se aprecié que existe una relacion directa entre los ejes en el
biotipo braquicefalico, mientras que en el biotipo neutro no aparent6 una relacion entre los
dos ejes, en el caso del biotipo dolicocefalico al ser un dato Gnico no permitié establecer

ningun tipo de relacion.
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Tablas Nro. 2. Estadisticos descriptivos de la diferencia de ejes

Biotipo Mediana Media Varianza DE Ccv
Neutro 4 4.04 9.475 3.078 29%
Braquicefalico 0 1.6 7.925 2.815 43%

Elaborado por: Jeanyna Jaramillo
Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS

Analisis: la media de valores encontrados en la diferencia de ejes fue mayor en el biotipo
neutro (4,04) respecto al braquicefalico (1,6), asi mismo el coeficiente de variacion fue
mucho mas alto en el biotipo braquicefalico que en el biotipo neutro demostrando més

consistencia en el biotipo neutro en las diferencias entre el eje facial e incisivo.
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7.1. Contrastacion de hipdtesis

Las variables de estudio de angulacion del eje incisivo y facial al ser de tipo cuantitativo
continuo requieren establecer un andlisis de correlaciones, para ello es imprescindible
verificar que las mismas tengan una distribucion normal. Al tener menos de 50 unidades

experimentales se realiza la prueba de normalidad de Shapiro -Wilk.

Tablas Nro. 3. Prueba de Normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig.
Angulacion del Eje Incisivo ,991 29 ,995
Angulacion del Eje Facial ,989 29 ,984

* Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a Correccion de significacion de Lilliefors

En este caso la distribucion de datos correspondio a una normal debido a que los valores de

significancia p fueron mayores e iguales que 0,05 (0,995 — 0,984).

Una vez que los datos han cumplido con una distribucion de datos normal, se aplico el
analisis de correlacién de Pearson, cuya Ho indicd que no hay correlacion entre las variables

de estudio.
Decisién: Si la significacion es < 0,05 se rechazara Ho.

Tablas Nro. 4. Correlaciones

Angulacion del Eje | Angulacién del Eje
Incisivo Facial
Angulacion del Eje Coeficiente de
Incisivo Pearson 1,000 ,648**
Sig. (bilateral) : ,000
N 29 29
Angulacion del Eje Coeficiente de
Facial Pearson ,648** 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 29 29
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01
(bilateral).
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Los valores de significancia obtenidos para el analisis de correlacion fueron p=0,00 para

cada caso, al ser menores de 0,05 se rechaza Ho por lo que se puede decir que existe una

correlacion positiva entre ambas variables.

Angulacion del Eje Incisivo

Graficos Nro. 7. Relacidn lineal de las variables cuantitativas
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8. DISCUSION

Segun el estudio realizado por Chirivella y otros ©® se encontraron diferencias significativas
al comparar los biotipos dolicocefalico y neutro, con respecto a la posicion del incisivo
central superior, mientras que en el patron braquicefalico cualquier movimiento del punto
del eje facial de los incisivos maxilares lejos de la linea imaginaria que pasa por la glabela
de tejido blando (GALL) empeora la estética facial. En comparacion con este estudio el
biotipo facial con relacion a la angulacion del eje del incisivo central superior mostré que el
biotipo braquicefalico tiene una mayor angulacién del incisivo seguido del biotipo neutro y
dolicofacial.

En relacion con el predominio de biotipos faciales segiin Podadera y otros 7 el coeficiente
de variacion (Vert) de Ricketts, el patron mas representado fue el mesofacial (33,66 %),
seguido por el dolicofacial (11,22 %) y en menor cuantia por el braquifacial (6,12 %), el
mismo que fue realizado en nifios de 12 a 14 afios. Respecto a la presente investigacion se
demostré la incidencia del biotipo neutro en un porcentaje mayor (79,3 %) existiendo una
discrepancia entre el biotipo braquicefalico (17,2 %) y dolicocefalico (3,4 %) teniendo en

cuenta que solo se presentd 1 caso del biotipo dolicocefalico.

En los datos recopilados en esta investigacion el promedio del eje facial en los tres patrones
de biotipos faciales (neutro, braquicefalico y dolicocefalico) es de 90°, mientras que segun
Conde y colaboradores ©® basandose en grupos étnicos por su propia clasificacion
(europoides y negroides) el promedio de su eje facial fue de 89,52°, valores que estan dentro
del rango establecido por el andlisis cefalométrico de Ricketts, por lo cual, se afirma que
existe una relacion significativa con el estudio realizado, independientemente de la raza o

biotipos faciales, que en este caso no fueron parte de las variables de estudio.

En la investigacion de Menéndez % se evaluaron 32 radiografias comparando los resultados
con parametros establecidos por Ricketts en el cual el promedio del eje facial se encuentra
en una medida de 87°, demostrando una concordancia con los parametros normales en razon
que el eje facial tiene una desviacion estandar de +3 mostrando resultados similares a lo

encontrado en el presente estudio.

Respecto a la angulacion del incisivo central superior los datos muestran un promedio de
90,6° teniendo en cuenta que existe una desviacion estandar de £5°, encontrandose en el

rango establecido, por lo que se puede afirmar que existe una Optima angulacion, en el
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estudio de Puerta y otros “? cuyas caracteristicas poblaciones fueron similares a la presente
investigacion se encontrdé que la angulacion del incisivo central superior obtuvo valores de
110,2° sobrepasando el limite de desviacion estandar, incumpliendo de esta manera con los
parametros de normalidad, es importante destacar que los estudios tomaron en cuenta planos
diferentes, donde el plano basion-nasion fue trabajado para el presente estudio, y el plano S-
N en la investigacion realizado por 9,

Segun el resultado del estudio se deduce que un paciente braquifacial soporta una angulacion
incisiva mas alta, probablemente debido a su direccién horizontal de crecimiento y a sus
bases 6seas anchas sin perder la estabilidad de la oclusién, este valor de angulacion incisiva
va decreciendo a medida que la direccion de crecimiento cambia de horizontal a neutro hasta
convertirse en vertical caracteristicos de los pacientes dolicofaciales, donde se observa que
la angulacién incisiva es menor o se manifiesta de esta manera para no perder la estabilidad

de las piezas dentales y mantener una oclusion estética y funcionalmente aceptable.
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9. CONCLUSIONES

Existe una correlacion positiva de la estabilidad posicional del incisivo central
superior con respecto al eje facial, ya que los valores de significancia obtenidos para

el andlisis son p=0,00 para cada variable.

El diagndstico basado en los trazados cefalométricos determina una relacion directa
con los ejes, encontrando un predominio del biotipo neutro en un 79%, seguido del

braquicefalico en un 17% y finalmente el dolicocefalico en un 4%

El grado de coincidencia del eje facial que determina la direccién de crecimiento del
paciente con la direccion posicional del incisivo central superior, tiene como
resultado de los tres biotipos faciales 89,74 ° en la angulacion del incisivo central y
87,01 ° en el eje facial por lo cual no existe una diferencia significativa.

Se concluye que existe una relacion directa entre la posicion del incisivo central
superior con respecto al eje facial en los biotipos neutro y braquicefalico donde los
valores fueron 0,13 en neutro y 1,3 en braquicefalico, sin ser esto una diferencia
estadisticamente considerable, mientras que la Unica diferencia significativa se
encuentra en el biotipo dolicocefalico con valor de 7 ° teniendo en cuenta que dentro
del diagnostico solo una radiografia presenta direccion de crecimiento vertical por lo

gue no se podria establecer una relacion directa.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un diagnostico exhaustivo a los pacientes de tal manera que estos
ser el objetivo de un tratamiento como pardmetros de normalidad ya que segun nuestro
estudio la estabilidad del incisivo central superior va de la mano con el eje facial y esto
permite que las piezas dentales se encuentren bien ubicadas sobre las bases dseas de una

manera correcta.

Se sugiere realizar estudios con un mayor numero de muestras para conocer con mas claridad
la relacion que existe entre la estabilidad del incisivo central superior con respecto al eje

facial y de esta manera compararlos con otros estudios.

Se debe identificar méas biotipos dolicocefalicos, ya que en el presente estudio solo se ha
encontrado un caso, el mismo que no demuestra de manera clara la relacion que existe entre
los ejes, para lo cual se necesita una muestra significativa y asi compararlo y tener datos

veridicos.
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12. ANEXOS

12.1 Anexo 1 - Hoja de registro

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA

HOJA DE REGISTRO PARA EL ANALISIS CEFALOMETRICO DE
RICKETTS

MEDIDAS VALOR OBTENIDO | VALOR DE
DE LA RX REFERENCIA

Clase esqueletal

Incisivo  central

superior SN

Eje facial

Overjet

Overbite

Direccién de

crecimiento
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9.2 Anexo 2 - Certificado de donacion de Radiografias laterales de craneo
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9.3 Anexo 3 - Radiografias

9.3.1. Trazados cefalométricos en la radiografia lateral braquicefalica
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9.3.2. Trazados cefalométricos en la radiografia lateral dolicocefalica

GEN DIGITAL
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9.3.2. Trazados cefalométricos en la radiografia lateral neutra
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