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1.- INTRODUCCION

Desdela antiguedad,el serhumanosientela necesidadde marcarlas pautas

que representeel conceptode bellezaque rige a una determinadacivilización. Esta

necesidadsurgede su afán de comparar,medir y comunicar todo aquello que

percibe.Dicho concepto,a lo largo de la historia,varíade una civilización a otra y

así vemoscomolos egipciosdifieren en susideasde los griegoso romanosy son los

artistaslos encargadosde plasmarcon susobraslos idealesde bellezaque Impera

en su sociedad.De estasobraspodemosextraernumerosasmanifestacionesde

proporcionalidad que alcanzansu máxima expresión en el Renacimientocon

Leonardoda Vinci (1452-1519)y otros coetáneoscomoAlbert Durero. Los conceptos

de proporcionalidady bellezaduranteestaépocano serestrigea las artesplásticas

sino quese ampliaa la literatura existiendonumerosostratados y ensayos entre

los que destacamosa Firenzuela(1).

Este interés por encontrarla excelencia y las leyes que gobiernan la

armonía y la beldad se extiendea los antropólogosque durante las últimas

centurias han estadomuy interesadosen la determinacióndel patrón y de la

forma cranealcreándoseasí unaparcelade estudiollamadacraneometría(2).

La craneometríaes el estudiode las dimensionescefálicasen cráneossecos.

Posiblementelos prolegómenosde estadisciplina los encontramosen Herodoto
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(400 a.C.) que ya hablabade la existenciade tres razas;Hipócrates(460-375a.C.)

que dejó constanciade las influencias ambientalessobre sobre los caracteres

físicos del hombreensusobras “ Denatura hominis” y “ De aere,aquiset locis” y

Aristóteles(384-322a. C.) que realizó estudios comparativosentreel hombrey el

mono plasmadasen sus obras“ De partibusanimalium” y “ De generationem

animalium “(3).

Peroes en el siglo XVIII con Daeubentar(1744),Blumenbach(1755) y sobre

todo con Camper <1791)(4) cuando empieza a desarollarse los estudios

antropológicos.Existen numerososautoresque contribuyerona ello como Von

Ihering, Huxley, Martin, His,... (5)(6) los cualesya describieronnumerosospuntos

y planosque inclusohoy día son válidosaún. Y se debeal antropólogobritánico

Woolnoth (7) la primeradiferenciaciónde las caras,segúnel perfil, en recto,

cóncavoy convexo.Peroel verdaderofundadorde la craneometríaes Paul Broca

(1861)(2).

Un pasomásen el estudiocraneofaciallo dió Simon (8), el cual introdujo un

medio diagnóstico, el “gnatostático”, que relacionabalos dientesy sus bases

recíprocamentey con otras estructurascraneofaciales.Estefué el primer intento

hechopor la profesióndentalde incorporarlos conceptosde balance, armoníay

relacionesbasalesal elencodemétodosdiagnósticos.

Previamenteal advenimientode la cefalometríahubo diversosintentos de

realizarradiografíasde cráneocomenzandopor Paccini y Carreraen 1922 (9) á

los quesiguierondiversosautorescomo McCowen<1923), Simpson(1923), Comte

(1927), Riesner (1929)<115), etc... Sin embargono llegaron a concretar la

metodologíade la toma de. registrosy su evaluación.Por eso la radiografíalateral
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de cráneo, tal como la conocemoshoy, se debe al trabajo independientey

simultáneo de Hofrath (10) y I3roadbent(11) (12), los cuales desarollaronuna

sistemáticacon la introduccióndel cefalostato.

La cefalometría,cuyo origen etimológicoprocededel griego <Ket4aXe=cabeza

y lETpo=medida),no se aplicó en sus comienzoscomo un métodode diagnóstico

ortodóncico sino que Broadbentutilizó la cefalometriapara realizar estudios

seriadosy Hofrath, seguidopor Mayes,paraplan de tratamientoprostético.

En un segundomomento es cuandose percibe la posibilidad de ser un

métododescriptivo,comparativoy deanálisisy deahísurgenlos primerosmétodos

cefalométricoscomoel del propio Broadbent(12), Brodie (13), Bjork (14), Downs

(15), Tweed (16) y Wylie (17). Peroes con los métodosde Steiner(18) y Ricketts

(19) cuandola cefalometríasepopularizay se introduceen el quehacerdiario del

ortodoncista.

En los últimos 50 años, el progresoy el desarrollode la cefalometríaes

constantey actualmenteno es solamenteun métodode diagnósticomorfológico y

descriptivo sino que su aplicaciónen la clínica nos proporcionadatos sobreel

• crecimiento del pacientea corto y largo plazoy podemosrealizarunapredicción

aproximadadel resultadodel tratamientoconvencionaly quirúrgico.Y todo estose

puederealizarde formacomputarizada(20). Es por estoel interésque muestrala

• profesiónortodóncicapor estemétodointegradototalmenteen su rutina práctica.

En su apartadomeramentedescriptivodebemosde disponerde una seriede

valoresy medidasque nospermitancompararnuestreosanálisiscon un stándaro

con una seriede valorespromedioque sirvan de referencia.Porqueel problema
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básicoen cualquiersistemadiagnósticoes establecerel rango de normalidad.Si

queremosdemostrarla existenciade una anormalidad,esdecir, un cambio en la

• estructura,esobvio que lo primeroesdisponerdeun rango de normalidada partir -

del cualsepuedaevaluaresoscambiosestructurales.

Paraque estosvalores de referenciaseanfiables debemostener en cuenta

distintas variablesque inciden en dichasreferenciascomosonla raza,edad, sexo,

e inclusoel patróno tipo facial . la teoríadel “individuo normal” ha sido admitida

durantemuchosaños(21). Esta teoría enfatizala infinita variedadde carasque

• existen en un grupo racial dado, dentro del rango que se puededefinir como

normal.Si existeampliavariedaddentro de un único grupo racial ¿quépodriamos

pensarde las diferenciasexistentesentredos o másgruposraciales?.

Actualmentese describentres razasprincipales: negroide, mongoloide y

blancocaucásica.En cadauna de ellasexistenmultitud de gruposétnicosdistintos.

• En Europa, por ejemplo, distinguimos el tipo nórdico, mediterráneo, dálico,

• dinárico, alpino y del sudestede Europa(22).En la actualidadexisten diversos

estudiosquemarcanlas diferenciasantropológicasentrecadauno de estosgrupos

étnicos.Españaes un pueblocon predominio de sangremediterráneaaunquela

inmensamayoríade los españolestiene la huella del mestizajede tres, de cuatro

muchasvecesy hastade cinco gruposraciales(22).

Actualmente,las muestrasque sirven de comparaciónson extraídasde la

población blanca americanaque no se asemejaa la población española.Es

• necesarioque existanunasnormasespecíficasparacadagrupo. Diversosautores

• han estudiadolas diferenciasexistentesno solo entre las razassino tambiénentre

distintos gruposétnicose incluso entregrupospoblacionalespuespor los grandes
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movimientosmigratorios esdificil encontrargruposracialespuros. Estos trabajos

han demostradolas diferenciasentrelas razasy entredistintaspoblacionesde una

misma razapor lo que es completamentenecesariodisponerde estudiospropios

siendo inviable la utilización indiscriminadade las normascefalométricas.

El tipo de carade unapoblaciónno solo estádeterminadagenéticamentesino

que existen influencias ambientalesy culturales(23) que marcanel desarolloy

configuraciónde cadacara. La población españolapresentaunascaracterísticas

• antropológicasconcretas,diferentesa otras poblacionespero a este respecto

existenpocosestudios.Porello dirigimos nuestrosesfuerzosen conocercomoes la

población“ideal” españolaque nos sirva como guíapara nuestro diagnósticoy

enfoque terapeático.Aunque no podemosolvidar, como dice Steiner,que las

normas cefalométricasreferencialesno son más que guias de ayudaque tienen

que ser individualizadaspara cadacaso concreto.Quizá seamás importanteel

balancede estructurasque presentacada individuo que aplicar una serie de

normas rígidas.

Siguiendolas lineasde investigaciónde esteDepartamentoencaminadasa la

obtenciónde normaso estándaresde la poblaciónespañolay teniendopresentela

hipótesisde que la poblaciónadulta ideal españolatiene unascaracterísticasque

le diferenciandel restode poblaciones,hemosinvestigadoesteasunto así como el

tipo facial de la misma,enel presentetrabajo exponiendoen primer lugar los

objetivos de la presenteinvestigación,una revisiónbibliográfica paraemarcarel

problema, seguidodel material y método dondese describe la muestray los

criterios de selecciónasí como la forma de analizarla.A continuaciónexponemos

los resultadosde nuestra investigación, la discusión y terminamos con las

conclusionesa las quehemosllegado.
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2.- HIPOTESIS DE TRABAJO. OBIETIVOS

.

Es claro que las estructurasque componenel complejo craneofacialestán

influenciadas, no sólo por caracteresgenéticos, sino también por factores

antropológicosy ambientales(23).

Es por ello y sabiendoque los criterios de normalidadno son aplicables

indistintamentea cualquier razao etnia pueslos distintos trabajos publicados

apuntana unadiferentenormalidadsegúnla poblaciónestudiada,lo que justifica

el estudiarlas característicasde la población españolapues actualmenteen

Españaseguimosusandocriterios de normalidad que sólo existe en población

americana.Además,nos proponemosconocercuál esel tipo facial de estamuestra

que poseeoclusión ideal y las característicasy diferencias,si las hubiere,entrelos

patronesfaciales.

Portanto, la razónde nuestrotrabajo será:

Conocer cuales son las normas cefalométricas de la población

adulta españolaque posea oclusión ideal y el tipo facial de la misma.

Con estaafirmaciónestamoseliminandocualquier individuo maloclusivoy

esta connotación es fundamental para entenderque este trabajo no va a
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representarunamuestrapromediode la poblaciónadultaespañola,sino sólamente

a aquellosindividuos conoclusiónideal.

Por tanto, confirmaremoso no las diferenciasde nuestrarazacon las que

actualmentemanejamos,que está extraída de la población americana, y

conoceremosel tipo facial correspondientea estamuestray sus características.

Pretendemosrespondera lo enunciadoanteriormentemedianteel estudio

de los siguientesobjetivos:

1. Determinarlos valorespromediode todas las variablescontempladasen

el trabajodesarrolladopor Riolo en la universidadde Michigan (Ann Arbor).

2. Obtenerel tamañode los siguientescomponentesdentoesqueléticosque

forman partedel macizocraneofacial:

2.1. Tamañode la basedel cráneo,

2.2. Tamañodel maxilar,

2.3. Tamañode la mandíbula,y

2.4. Tamañode la arcadadentaria.

3. Obtener la relaciónexistenteentre las siguientesestructurasóseasdel

macizo craneofacial:

3.1. Relaciónentrela basedel cráneoy el maxilar,

3.2. Relaciónentrela basedel cráneoy la mandíbula,y

3.3. Relaciónentreel maxilary la mandíbula.
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4. Obtenerla relaciónde las unidadesdentariasrespectoa susbasesóseas:

4.1. Relacióndel incisivo centralsuperior,y

4.2. Relacióndel incisivo central inferior,

5. Determinarcualesson los tipos facialesde estamuestrade adultoscon

oclusiónideal y su porcentajesi hubieradistintos tipos.

6. Hallar los valoresde todaslasvariablesutilizadaspor Riolo paracadauno

de los tipos faciales.

7. Establecerlas diferencias existentesentre los tipos faciales en las

siguientespuntos:

7.1. Tamañode la basedel cráneo,

7.2. Tamañomandibular,su relacióncon la basedel cráneoy

posiciónintraóseadel primermolar y del incisivo central,

7.3. Tamañomaxilar, surelaciónconla basedel cráneoy

posiciónintraóseadel primer molary del incisivo central,

7.4. Posiciónde los incisivos inferioresy superiores,

7.5. Análisis del espaciooclusaldisponible,

7.6. Análisisde la convexidad,y

7.7. Relaciónentrediversasestructurasentresí.
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3.- REVISION DE LA LITERATURA

Desdela intrducciónde la cefalometríapor Holly Broadbent(11) y Horfrath

(10) en 1931, ha sido una constantela publicación de múltiples trabajos

cefalornétricos,todos ellos con sus ventajase Incovenientes,que tratan dar una

serie de normas cefalométricas para poder diagnosticar,dar la pauta de

tratamientoy compararel pacienteproblemaque nosocupe.Estacomparaciónse

deberárealizarconmuestrasexistentesy a serposible lo más cercanasen cuanto

al origen étnico y geográfico.

Ha habido poca atenciónhasta añosrecientesen obtenermuestrasde

población normal o ideal que sirva como punto de referenciapara cualquier

estudio.Un problemasobreañadidoesque la obtenciónde estasmuestrasobedecen

a unos criterios muy diversosen cuantoa la amplitudde la muestra,edaden que

son considerados,criterios de seleccióna veceslaxos y distintos,no distinción de

sexoso distintosmétodosde evaluacióncefalométrica.

En generalnos podemosencontraren la literatura dos formas de enfocar

estetipo de trabajosque hablansobreun grupopoblacionaldeterminado:o bien

estudianla normao stándarparaunapoblacióno gruporacialdeterminado,o bien

existen trabajosque tratan de compararla norma cefalométricade distintas

poblacionesentresi.
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La revisión bibliográfica la dividimos en dos apartadosdiferentes:por un

lado, aquella que serefiere a describir o comparar una muestra poblacional

concretay en segundolugar, revisamosla literatura correspondienteal análisN

del tipo facial existiendo,aveces,trabajosque participande los dosapartados.

3.1. Bibilografía que analiza un grupo poblaclonal concreto:

Unade las primerasmuestrasde poblaciónideal y que sirvió como basepara

la descripcióndel análisis cefalométricode Downs (15)<24)(25), fue obtenidapor

esteautoren 1948 con diez niños y diez niñasde 12 a 17 añoscon el criterio se

excelenteoclusión. El análisisde Downs fue el resultadode la experienciade 3 años

con estemétodopuestoen prácticaen los Departamentosde Illinois, California,

Indianay North Western.Lasconclusionesimportantesa las que llegó fueron que

los niños teníanuna caramásconvexaque los adultoscon incisivos másvolcados

haciaadelantemedidossobreel planooclusaly perfil másprotusivo.

RichardA. Riedel (26)(27) en 1948 , pararealizarsu tesis doctoralen North

WesternUniversity sobre la relación de las estructurasmaxilares respectoal

cráneo en maloclusión y oclusión normal obtuvo una muestra total de 133

• individuos de los cuales52 eranadultosentre18 y 36 añoscon excelenteoclusión

• sin hacerdistinción de sexos,24 niños de 7 a 11 añoscon el mismo criterio de

selección,38 casosdeclaseII división 1, 10 casosde claseII división 2 y 9 casosde

claseIII. Este trabajo constituyó el arranquedql llamado análisis de Northwestern
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junto con la aportaciónde otros autores(28)(29ft30). En estetrabajoserecogepor

primeravez las medidasde los ángulosSNA, SNB y ANE.

Cotton, Takanoy Wong (31) fueron los primerosque pusieronde manifiesto

que las normas cefalométricasno son equiparablespara los distintos grupos

racialesen 1951. Así vemoscomoCottoneligió unamuestrade 20 individuosnegros

• del áreade San Francisco,no maloclusivos,Takanoescogióa 20 americanosnacidos

en Japóncon oclusión excelentey Wong utilizó 20 americanosnacidásen China

con relacionesinterarcadasnormalesy buenpatrónfacial. La comparaciónde las

normascefalométricasde estaspoblacionescon las normasde Downs, le llevan a

Takanoa decir que es una falaciaaplicar los stándarcefalométricosde un grupo

étnico a un individuo ajeno a ese grupo. Wong afirma que no es aplicable el

análisis de Downs a la población china de San Francisco,y por último Cotton,

muchomás precavido,sólo consideraque las diferenciasmostradasson debidasa

distintoscriterios de selecciónde muestra.

En 1951 Alfred T. Baum(32) obtuvo unamuestrade 62 niños de Seattle(36

niños y 36 niñas) conunamediadeedadde 12,8 1/2 paralos niñosy 12,7 1/2 para

las niñas con excelentes oclusiones, y los estudió mediante el análisis

cefalométricode Downsy algunasmedidaspropuestaspor Riedel con el objetivode

compararsu muestracon los valoresde los autoresarribamencionados.

En 1953 Steiner(18)(33)(34)estableciósu métodocefalométrico recogidode

la experienciade otros autoresy que sepopularizó rápidamentepor su sencillezy

facilidad de su comunicación.Aunquenuncaseha sabidoel origende susnormas

cefalométricassi es cierto que enél seencuentrala poblaciónblancaamericana.
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En 1954Higley (35) publica un estudiorealizadoen Iowa sobrelos stándards

cefalométricosde niños de 4 a 8 años.Disponende unamuestrade 89 niños y 86

niñas seguidosdesdelos 4 hastalos 8 añospor lo menoscon dos o tres registros

cefalométricosanuales.Son americanoscon ascendenciaeuropeacon aceptable

oclusióny denticiónbien orientadarespectoa la cara.Se establecenlas normasde

17 medidaslinealesy 20 angularesdesdelos 4 hastalos 8 añosy secomparaestas

normasentrelos distintosnivelesde edad.

Krogmany Sassouni(36) realizaronen 1957 un Syllabussobrecefaloinetría

radiográficadonde se aprecia la amplia variabilidad existentepara un mismo

• parámetro.Recoge numerosostrabajosde autorescomo Izard, Schwarz, Brodie,

Tweed, Bjórk, Wylie, Downs, Steiner, Holdaway, Schmidt, Blair, Riedel, Lande,

Silvertein, Hedges,Gilmore, etc.

Desde1957 y en añossucesivoscon la publicación de diversostrabajos,

Ricketts (19)(37-40) comienzaa desarollarsu análisisy síntesiscefalométricaque

alcanzarápronto gran popularidad.No obstante,los valorescefalométricosque él

proponeestánextraídosde unamuestrade 1000casosdondeseincluyen pacientes

maloclusivos.

En 1958, Craven (41) llevó a cabo un difícil trabajo en territorios

australianossobre los aborígenesde la reservade I-laast Bluff y Hermannsburg

• Mission pues él creía que era unos de los pocos grupos étnicos puros y no

acrisoladopor otras razas. Realizó 56 teleradiografíassobre niños y adultosy

marcó las característicasracialesde los aborígenesaustralianos,las diferencias

sexualesy los cambioscon el crecimiento. Así mismo, estudié las variaciones
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interraciales comparandosu muestracon la de la población sueca y bantú.

También,anotó la existenciade diferenciasintra-raciales.

Este criterio no es seguido en 1959 por SamuelGoldsman (42) cuando

seleccionacomomaterial a aquellosadultoscon excelentetipo facial, determinado

a criterio de un jurado imparcial de artistas del Herron Art Institute de

Indianapolis (Indiana)y Buffalo Art Institute de Buffalo (New york). Este jurado

seleccionapor unanimidad50 casosmediante fotografíade frentey perfil, todos

ellos con excelente tipo facial y haciendo énfasis en el perfil.Una vez

seleccionados,el estudio oclusalmuestraque todos los sujetospresentabanuna

clase1, sin tratamientoortodóncicoexceptouno. El estudiocefaloinétricomediante

el análisis de Downs y de Riedel comprobó la amplia variación del patrón

• esqueléticoy dentalde todosellos a pesarde tenertipo facial ideal.

Altemus (21) en 1960 estudiólas característicasracialesde la población

negray las comparócon las poblacioneselegidasporCotton y Sassouni.Incide de

• maneraenérgicaen la necesidadde establecerunasnormas cefalométricasparala

población negra, pues si existe una amplia variabilidad dentro de una misma

población,éstaes máximaen gruposétnicosdiferentes.

Con la publicacióndel trabajo “The facein five dimensions” (Philadelphia

Growth Center publication, Philadelphia 1960), Sassouni(43), al comparar la

población blanca, negra y china, concluye: “Es interesante remarcar las

diferencias existentesen el área dental y en el área adyacentemaxilar y

-mandíbulaen distintas poblaciones.Esto sugiereque en el conceptode oclusión

• normal, el factor racial debesertenido en cuenta.Paradistintas poblaciones,las

normasbasadasen la poblaciónblancano sonválidas.”
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Otro estudioconpacientescon oclusiónideal sin tratamientoortodóncicofue

comenzadoen 1962 por Moorrees(44)(45)y conel que dió lugar al denominado

“Mesh diagramanalysis” que no esmásque una representacióngráfica del patrón

esquelético promedio. Este patrón promedio fue obtenido mediante la

teleradiografíalateral de cráneode 50 personascon oclusiónideal, todasellas de

sexofemeninoy con edadmediade 19,73 años.Este conceptodel Mesh diagram

está basadoen la idea del pintor Alberto Durero (siglo XVI) de estudiar las

proporcionesfacialesen el arte medianteel encuadramientode la carádentro de

un rectángulodividido a manerade enrejado.D’Arcy Thompson(46) recuperóesta

ideaen 1942y De Coster(47) fué el primeroen aplicarlaal campode la ortodoncia.

Posteriormentea la introducción del Mesh diagram, Moorreess(48) lo

corrigió adaptándoloa nuevosestudiose introdujo el análisisde partesblandasque

no realizóen el primer trabajo.

Gresham(49) en 1963 comparadosgruposétnicossimilares pero que viven

en diferentespaísescomo son los blancosnorteamericanosy los neozelandesesy

• todosde origen europeo.Se disponíande dosmuestrasigualesde 23 varonesy 21

• mujeresentre7 y 9 añosde edad. Se compruebala gran similitud del patrón

esqueléticoy la relaciónde la basecranealcon el plano facial y el mentón entre

ambaspoblaciones.

Altemus(50) realizaen 1963 un estudiosobreel perfil blandode 25 niñosy

25 niñasentre12 y 16 añosde edadderazanegray los analiza segúnel métodode

Burstoneviendo que existesemejanzacon la razablancaen las áreasdel mentón,

stomion-incisivay glabella.131 resto de medidas,exceptoen región subsanal,era

mayor en niños negros.
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Savage(51) en 1963 estudiaa 459 niños bantúde Tanganikay los divide en

diferentesgrupossegúnla edadparaestablecerno sólo las normasde estegrupo

racial sino tambiénlos cambiosevolutivos con la edad.Concluyeque,a pesarde la

biprotusión existente, tienen una cara armónica y balanceadadonde las

maloclusionesson menosfrecuentesque en poblacioneseuropeas.

En eseafánde ir proponiéndolas normascefalométricasparacada grupo

facial, Yammauchiy col. (52) establecenen 1964 medianteuna muestrade 31

varones y 38 hembras con oclusión normal y perfil aceptable,los valores

cefalométricosde la poblaciónadulta japonesa.

Iyer y Lutz (1966) (53) estudiany comparan50 adultosinglesesde Shelfield

y 50 adultosindios de Bombaycon buenaoclusióny perfil placentero.Establecen

las diferenciasentreambosgruposétnicosy las diferenciassexualese investigan

la posibilidadde si dado un trazadocefalométricosepuedeencuadrary clasificar

dentrode un grupoétnico y sexualconcreto.

Un estudiomuy novedoso,fué realizadoporTaylor y Hitchcock (54) en 1966

conocidocomo “Alabama analysis”.En él se propugnala oblenciónde standars

cefalométricosparacadagrupo étnico diferentepuescadauno de ellos muestran

unascaracterísticasmorfológicasy antropológicasque por si solo justifica unas

medidas cefalométricasconcretas y sólo aplicables al grupo étnico bajo

estudio.Anteel aflujo de diferentese incluso excesivosmétodoscefalométricos,

intentan Taylor y Hitchcock discernir y escoger aquellas medidas, aunque

pertenezcana diversos análisis cefalométricos,que por su validez, fiabilidad y

• aplicación prácticapuedenser usadasy eliminar aquellas que seande difícil

localización de sus puntos anatómicosde referencia,que presentenuna gran
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dispersióndel valor estudiado,reflejado en una desviaciónstandara vecestan

amplia como el propio valor o simplementeelegidas por favoritismo. De lo

expresadohasta aquí se infiere que el Alabama analysis no es una nueva -

cefalometríasino simplementeun compendiode medidasextraídasde diferentes

análisiscefalométricosque mejor expresanel problemaesqueléticoy dentalcon el

que nosenfrentamos.

Richard Drummond (55) en 1968 se lamentade la poca información que

existeen la literatura sobrecefalometríaen niños de razanegra.A pesarde los

amplios estudiosantropológicossobre la razano existennormas cefalométricas

sobrelos niños negrosa excepcióndel trabajo deAltemus (1960)dondedescribeel

análisis de Downs y Sassounien niños de raza negra. Drummond escogeuna

muestrade 40 individuos entre los 8 y 23 años,por seréstala edadhabitual de

comienzode tratamientoortodóncico.El estudioserealizamedianteel análisis de

Steinery Tweeddondesemuestranlas diferenciasraciales.

lEn 1968 George Uesato (56) hace un análisis de la estéticafacial en

americano-japoneses.Señala,en primer lugar, las diferencias esqueléticasy

dentalesdel japonés,del caucásico(americano)y del americanojaponésy estas

diferenciastambién permanecenen el balancede tejidos blandos comprobado

medianteel análisis de la linea “E” de Rickettsy linea “5” de Steinerestandomás

cercael equilibrio de partesblandasdel americano-japonésdel caucásicoque del

japonés.

Nanda(57) en 1969 realizóen Lucknow, antesdesu emigracióna USA, su

tesis para el grado de máster acerca de las normas cefalométricas.de los

Norhinduesen númerode 50 y una media de edadde 20 añosLoscomparacon



-20-

negros,blancos,japonesesy chinos y ve la similitud del patrón esqueléticode su

poblacióncon el de las mujeresblancas.Asímismo, comparalos individuos de sexo

femeninode su muestracon otro trabajorealizadopor Kotak <58> en 1964 sobre

mujeresdel oestede la India y ve las diferenciasdel patrón dental entreambas

poblacionesdel mismo gruporacial.

Oliver Choy (1969) (59) realizaun estudiosobrela poblaciónHawaianacuyo

origenno estátodavíaclaro si esmezclade 3 razasdominantes:negros,caucásicos

y mongoloides. Su muestra está compuestapor cráneoscolocadossobre el

cefalostatoen oclusióny sonanalizadospor los métodosdeSteiner,Downs, Tweedy

Bjórk y comparadoscon los estudiosde otras diferentespoblaciones(sueca,bantá,

aborigen australiano, japoneses americanos, negros americanos> chinos

americaibosy japoneses),

Walker y Kowalski (1971) (60) demuestranque el valor del ANB de 20 dado

por Steinerno esaplicable a todoslos grupospoblacionalesy por tanto no hayque

tenerlo en cuenta al hacerun diagnósticosino que solo debe ser un punto de

partida. En una muestrade niños blancosde origeneuropeocon oclusión normal

entre6 y 26 años,se demuestraque el ANB disminuyecon la edadpero nuncaes

menorde3,44Q0envaronesy 4,2100enhembras.

Hopkins y Murphy (1971) (61) realizaronun estudio con 16 niños con

oclusiónexcelentepero con el requisito de ser ganadoreso finalistas del concurso

“Smile of the year” entre 1952-62 organizadoen Los Angeles dentro de un

programade salud oral.Estoscasos,eranmás protusivoscefalométricamenteque

• los stándar. Examinados de nuevo 9 años más tarde se compruebaque el
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crecimiento de la nariz y del mentón hace que el patrón dental se hagamás

retrusivoperosiempredentrode unascarasarmónicasy agradables.

Gordon Kam-Hung Cham (1972) (62) estudiala población de Hong Kong

originaria en el 95% del sur de China de la provincia de Kwangtung

(chinoscantoneses).Establecelos stándarsde estapoblacióny al comparalacon la

poblacióncaucásicaobservauna tendenciaa la clase II con labios bipotusivos.

Formanla muestra30 varonesadultosconoclusiónexcelente.

Bugg, Canavatiy Jennings(63) en 1973 investigaronlas diferenciasentre

niños de ascendencialatina y caucasiana.Para ello compararonlos resultados

publicadospor Higley (35) con los encontradosen 60 niños entre4 y 5 añoscon

oclusión normal, dentición primaria y buenas proporciones faciales. La

conclusión que extraen del trabajo es que los niños latinos poseenun patrón

esqueléticoy dentalmás protusivoque los niños norteamericanos.

En 1974 Kowalski, Nasjleti y Walker <64) quisieron reflejar las diferencias

existentesentrela razablancay la negra.Paraello eligieron 244 adultos,varones

negrosy 381 varonesblancoscon el único requisitode teneruna historia médica

sin interés.El análisis utilizado fué el de Steinery observaronla tendenciaa la

biprotusiónde la razanegrarespectoa la blancasiendo la distanciadel incisivo

inferior a NB la de mayorpoderde discriminaciónentreambos.

Arturo Costa (65) realiza en 1974 el primer trabajo sobreraza española

dando unasconclusionesde gran valor. Su muestrala componen20 sujetos (10

varones y 10 hembras) de 11/10 años de edad media con clase 1 molar sin

maloclusiónni extracciónni agenesiay una estéticafacial agradable.El análisis
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de los datos segúnel método de Steinercorroboralo visto hastaahorade las

diferenciasraciales,por lo que no podemosaplicar los valoresdadospor Steinera

la poblaciónespañola.Existen diferenciasmuy significativas como un valor del

ANE de 2,70 -aunque,bien es cierto, que la edadno son equiparables-con una

desviaciónstandarde 1,80 lo cual marcauna ampliavariabilidaden estamedida.

Así mismo, el planomandibularde 35,50 con lo que existeunamayor inclinación

en el niño españolmientras que el mentónes menos protusivo a MB. No se han

encontradodiferenciassexuales.

Velarde (66) en 1974 examinó 40 mexicanosdel norte (31 varonesy 9

mujeres) originariosde Chihuahua.La edad media era de 17 años.Las medidas

cefalométricasfueron comparadascon las normasde Ricketts, Steiner y Tweed

demostrandola protusión dental y esqueléticade la población mexicana.Para

realizar esteestudiose apoyaronen 40 sujetos(17 niños y 23 niñas) queposeían

unaoclusión normal sin tratamientoortodóncicoy ademásañadenel requisitode

un aceptabley agradabletipo facial.

En 1974, Lavelle (67) analizael perfil craneofacialmediante medidas

• angularestanto en razanegracomo en razacaucásicaobservandoque todos los

• ángulos del perfil tienenun valor mayor en individuos negros.También existen

diferencias entre los sexosde distintas razasaunqueno existe el dismorfismo

sexual intrarracialmente.

Matsuvra (68) en 1975 realiza otro trabajo sobre población japonesa

confirmando los valores obtenidos por otros investigadores japonesesy

comparandosusresultadoscon los obtenidoscon el análisisAlabama.
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En 1975, serealizapor Kowa]ski, Nasjleti y Walker (69) una ampliaciónde su

trabajo realizadoun año antesdonderecogenla muestrade otras 2 poblaciones

americanas;indios sioux Hunkpapae indios Cashinahua.Cumplen los mismos

requisitosque las muestrasde individuos deblancosy negrosy en númerode 65

sioux y 31 cashinahua.Se haceun estudiocomparativade las 4 poblacionesy el

factor de mayorpoderdiscriminatorio entreellases el ángulodel incisivo inferior

aNB.

A. Jacobsonen 1975 (70) realizaun trabajodondeponeen dudala fiabilidad

de la medida del ANB para estudiarla relación de las basesóseasmaxilar y

mandibulary proponeunanuevaforma de relacionarestasbasesóseasque esel

“wits”, midiendo en la teleradiografiasobreel plano oclusal la diferenciaexistente

entre las proyeccionesperpendicularesde los puntos A y 13. Parael análisisy

estudiode estanuevamedida,el “wits”, seapoyaen unapoblacióncompuestapor

21 hombresy 25 mujeres,todosellos adultosy conel criterio de oclusiónexcelente.

No da másdatossobreestamuestra.

El primer estudio realizadocon un seguimientolongitudinal que dió lugar

en 1975 a la publicaciónde uno de los trabajosmás completossobrecrecimiento

fue llevado a cabo por el l3olton Study y presentdoa la comunidadpor E. Holly

BroadbentSr. y William 1-1. Golden(71). En esteestudio participaronalrededorde

5.000 jóvenescon unos22.000registrosquesetomaronde forma bianualdesdeel

1~ año de vida hastalos 4 añosy anualdesdelos 5 hastalos 18 que es cuandose

termina de recoger los datos. A todos estos individuos se les realizaba una

• teleradiografía lateral de cráneo, una teleradiografía postero-anterior,una

• radiografíade muñeca,modelosde estudio,y de todaestamuestrase obtuvo los
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casosquecomponenel “Bolton Face”quecorrepondea 32 casos(l6niños, 16 niñas)

que ellos consideraronidealesbajo un rigurosocriterio de selección,a saber:

- Excelenteoclusiónestáticacomprobadaen los modelosde estudio.

- Una historia clínica de buena salud general sin antecedentesde

enfermedadesdebilitadoras.

- Caras,a criterio de los investigadores,estéticamenteconformadas.

- Disponibilidad de los registrosdurantemucho tiempo al ser un estudio

longitudinal.

De estamuestrade casosidealessurgió el “Bolton stándar” que son las

medidascefalométricasobtenidasde estoscasosóptimose¡dales.

Otro estudiolongitudinal, que arrancaya en 1930 con un plan de toma de

registrosdiseñadopor Dean Willard Olsony Byron O. Hugesy que posteriormente

RobertMoyersy Donaid 1-1. Enlow se encargande recopilary computarizar, fué

publicadoporel CenterHumanGrowth and Developmentde la Universidadde Ann

Arbor (Michigan) y firmado en 1974 por Riolo, Moyers, McNamaray Hunter (72).

De la muestratotal, se seleccionan47 niños y 36 niñas con registrosdesdelos 6

hastalos 16 añosperono indican los criterios de seleccióndeestos83 sujetosy solo

dicen queno han sido sometidosa tratamientoortodóncico.De estos83 casosno se

tienenlos registrosdurantetodos los añosquedura el seguimientoy el númerode

casosestudiadosen cadaañooscilanentre5 casosy 47 casos.

Posteriormentea esteestudioy complementandoal mismo, AckermanR. J.

en 1979 (73) realizaunasplantillas cefalométricasbasadasen los stándarde Ann

Arbor a semejanzade las realizadaspor el Bolton Study y por Moorreesdel Stuart
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Child Study. Esta representacióngráfica del estudiotabulaladode Ann Arbor se

realizaa los 6,8,10,12,14y 16 añosde los sujetosde la muestray seseparatambién

porsexos.

CarlosJ. García (74) en 1975 utilizó una muestrade poblaciónmexicana

establecidaenAmérica paraestablecersus normascefalométricasa semejanzade

los estudioshechosa otros gruposracialesforáneos(japoneses,chinos, europeos)

establecidosen EE.UU.. En estecasosólo existíael antecedentede la tesishechapor

Velardesobrepoblaciónmexicanaoriginariade Chihuahua.Sobreestamuestrade

25 mujeresy 34 varonesentre14 y 24 añossometidosal análisisde Steiner,Downs

y Alabama, remarcamuy claramentelas diferencias raciales entre los blancos

caucásicosy mexicanos e insiste en la necesidad de disponer valores

cefalométricosaplicablessólo a cadagruporacial.

Hasta ahora hemos observadocómo diferentesautoreshan descrito las

diferenciasmorfológicasde unapoblacióndada. En 1977, ThomasE. Christie (75)

publica un trabajo resaltandola importanciadel tipo facial a la hora de hacerel

tratamiento curativo. Aquí no se comparandistintas poblacionessino que se

estudialas característicasque poseeuna muestracon oclusiónideal, Partiendode

unamuestradeadultosideales<82 casosde los cuales43 sonmujeresy 39 hombres)

segúnlos criterios de oclusión de Ricketts (76) y con una musculaturafacial con

un balancefisiológico y armonioso,observaque la mayoríade estamuestrasonde

tipo facial meso(39) o braqui (39), y sólo 4 sondolicofaciales.Es decir, queel tipo

facial dólico tiene menos posibilidadesde teneruna oclusión ideal, La explicación

parael autor es, quizá,muy simple: el sujetodolicofacial tiene menosespaciopara

la correctadisposiciónde susdientesque el sujetomesoo braqui.
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IwasawaMoro y Nakainura(1977) (77) aportaronsu estudiode la población

japonesa,pero sólo en el aspectode los tejidosblandos.Paraello dispusieronde 36

adultosjaponeses(18 varonesy 18 hembras)con normal oclusión y armonía

facial, y estudiaronel perfil medianteel ángulo Z (segúnMerrifield) (78). Además

se estudióel triángulo de Tweed paraver la influencia de los incisivos sobrelos

labios. Los resultadosse compararoncon los obtenidossobre20 casosde claseII y

20 con claseIII paraver las diferenciasentreellos.

Jacobsonen 1977 (79) publicó una investigaciónobtenida de los indios

Legua ~n una expediciónrealizadaal Gran Chaco de Paraguay,parahacerun

estudioantropológicoy de saludoral. De estatribu de indios Legua paraguayosse

eligieron 30 varonesy 30 mujeresadultos con oclusión normaly los resaltados

cefalométricosse compararoncon una población de Sudáfricade raza blanca

donde se muestra la biprotusión y el aumento marcado del ANE por

posterorrotaciónde lasbasesóseasde estatribu del Norte de Paraguay.

Richardsony Merret <1977) (80) compararon20 adultosvaronesnigerianos

recogidosdurante dos viajes realizadospor este autor a Lagos. Todos los

componentesde la muestramostrabanoclusión ideal y seenfrentaronal polígono

Bjork para su análisis.La diferenciade los patronesesqueléticosy dentaleseran

tan claras y manifiestas que existían 3 parámetros (longitud del cuerpo

mandibular, nasion-enay la distancia del borde del incisivo inferior al plano

facial) que discerníancon un 100%de seguridadla pertenenciaa un grupou otro,

Davoodyy Sassouni(1978) (81) publicanun trabajo dondeseencuentranlas

normascefalométricasde la población iraní. La muestraelegidaes de 68 niños (35

mujeresy 33 varones) de 12 añosde edad> con oclusión normal, buena salud
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generaly todos ellos de razaaria.Así mismo, seles comparócon unarazablanca

caucásicade 47 niños (28 mujeres, 29 varones). Segúnel análisisde Downs y

Sassounise demuestrael perfil recto de los iraníes por retrusión maxilar y

protusiónmandibularcon aumentodel tercio inferior facial, así como biprotusión

dental.

De nuevoen 1978, Jacobson<82) vuelve a comparar2 poblacionesque en

estecasosonla blanco-caucásicay la negrasudafricana.Paraello disponede 23

varonesadultos y 23 mujeresadultos caucásicoscon excelenteoclusión y de 27

• cráneosde varonesy 28 cráneosde mujerescon oclusión excelentede razanegra

originarios de Sudáfrica. Trata de determinarel grado de prognatismo del

esqueletofacial y concluyeque el aumentodel ANB del negro sudafricanosedebe

a un adelantamiento del maxilar y comocompensaciónhay una inclinación mayor

del incisivo inferior.

En 1978 Alexandery Hitchcock (83) realizaronun estudio, nadanuevopues

diversos autoresya estudiaronla misma población, sobreniños de razanegra

americanos.La extracciónde la muestracompuestapor 50 niños entre8 y 13 años

con oclusión en clase1 y aceptableperfil, es de la misma áreageográficaque la

obtenidaparael análisis de Alabama,por lo queutilizaron el mismométodoqueen

estetrabajo y comparanlos resultadoscon los obtenidosen dicho análisis que es

realizado en población blanca. Obtienen unos valores superponiblesa los

obtenidospor Drummondy Altemus sobrepoblaciónnegra.

GeorgeUesatoy colaboradores(84) comparanen 1978, medianteel método

de Steiner, las diferenciasexistentesentrelos japonesesy japonesesamericanos

con blancos caucásicos.Afirma la existenciade diversos estudios sobre esta
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poblaciónpero con resultadospoco clarospor los diferentescriterios aplicadosen

la selecciónde la muestra.Paraobviar estetema,escogesu muestrade igual forma

a como lo hizo Steiner(el autor no describecomo Steinerseleccionóla muestra)

parapoder compararfielmente sus resultados.Concluyela ligera tendenciaa la

claseII de la poblaciónjaponesaporsuANB de 30 grados.

Fonsecay Klein <1978) <85) realizaron un estudio sobre las mujeres

americanasde razanegray demostraronla sospechade las diferenciasque existen

con las poblacionesde razablanca.Seleccionaron40 mujeresde razanegraadultas

con clase 1 dental, sin anormalidadesfaciales,oclusión aceptabley buenasalud

general.Estamuestrasecomparaconotra de 20 mujerescaucásicascon los mismos

criterios de oclusión.Se establecenlas diferenciasóseas<maxilar y mandíbulamás

protuidos en mujeresnegras),dentales (incisivos superiorese inferiores más

volcadoshacia adelanteen el grupo de negros)y de las partes blandas (mayor

protuslónde los labios respectoal plano facial en razanegra) que hay entre las

mujeresnegrasy blancas.

Mann en 1979 (86) intenta ver qué diferenciasexistenentreuna muestra

promediode la poblaciónde Dundee<Escocia)y otrasmuestras con oclusiónideal

bienrandomizadas.Elige a 235 estudiantesde DundeeDentalSchoolsin requisitos

previos. Cuandolo comparacon muestrascon oclusiónideal, comolas elegidaspor

Downs y Jacobson(“wits”), ve una tendenciaa la clase 11 de su muestraque

desaparececuandosecomparacon muestrasrandomizadascomo la deRiolo.

Bacony Woungly en 1979 (87) establecieronlas normascefalométricaspara

los bantúesde Camerúnsobreuna población de estudiantescamerunensesen

Estrasburgocon oclusión ideal y buenperfil. Así mismo, comparalos resultados
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obtenidos en este trabajo con la población caucásicay con los bantúes

sudafricanos.

Las normas cefalométricas de población ideal no sólo interesa al

ortodoncista, sino tambiéna los cirujanosorales y maxilofaciales.Ellos van a

corregir de forma quirúrgica las deformidadesmaxilofacialesque no esténal

alcancedel ortodoncistacon un triple objetivo:

10) Guardarunabuenarelacióndebasesóseasrespectoal cráneo.

- 20) El resultadodebeserestable,

30) Mejoraro conseguirunabuenaaparienciaestética.

Esteúltimo objetivo es clave en el diagnósticoprequirúrgicoy es por ello

que el análisis de tejidos blandos seade gran importancia en el enfoque del

tratamiento.En 1980, el Dr. Scheideman(88), con unamuestracaucásicade 32

hombresy 24 mujeresconunaedadmediade 25 añosparalos hombresy 24 para

las mujeresque poseíanunaclase 1 molar y canina, un ángulo ANII entreO y 4

grados,una altura facial inferior anterior que no superabaen ningún casoa la

altura facial superior anterior en más de un 15% (89) y ninguno de ellos ha

recibido tratamiento ortodóncico, realiza un análisis de partes blandas muy

completo.Comovemos,la muestraelegiday escogidapor esteautorno sólo sebasa

en la buenarelación dentalsino tambiénen la buenarelación esqueléticade las

basesóseas,aunqueel mismo nos advierteque en los criterios de selecciónno ha

buscadounabuenaaparienciaestética.

Hajighadimi, Dougherty y Garakami (90) realizaronen 1981 un estudio

semejanteal realizadotresañosantespor Davoody y Sassounisobrela población
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iraní. Tan semejanteque la muestraesde 67 sujetos<35 niñasy 32 niños) y con

unamediadeedadde 12,5 añoscuandoenel estudioanteriorerade 68 sujetosy 12

añosde edad.Tambiénse seleccionaroncon los mismoscriterios: razaaria, izíase1

dental y no malposiciones.La diferencia es que el análisis cefalométrico lo

realizaronsegúnel método de Tweedy Steiner.Obtuvieron unas conclusiones

semejantes.

Engels y Spolter (1981) <91) publican un artículo sobre normas

cefalométricasparajaponeses,quese añadea otros ya citadosanteriormente.La

muestrala componen72 sujetoscon un rangode edadde 5 a 26 años,No aplicael

criterio de oclusión normal para la selecciónpor creer que es muy subjetivo

aunque ninguno de ellos presentaba graves maloclusiones. Sobre una

teleradiografíalateralde cráneoy sobre una teleradiografíafrontal se escogieron

50medidasparacumplir 4 objetivos:

- Estableceruna ecuaciónde regresiónlineal para cada uno de los 50

parámetrosque relacionenla normacon la edad.

- Realizarunaplantilla de la carapromadiojaponesaa los 8,12 y 16 años.

- Comparar15 casosde clase1 extraídosde la muestracon la propiamuestra

paraasegurarsede que la muestratotal no tiene ningún sesgoy que sí sirva como

modelode comparación.

- Compararlos resultadoscon poblacióncaucasiana

Bishara(92) en 1981 justifica su investigaciónaduciendoque la mayoríade

los trabajospublicadosson de caráctertransversaly sólo existen dos (Bolton y

molo) que son longitudinales.Como las estructurasa analizarcambiancon la edad

y el sexo,es de gran valor tenermuestraslongitudinales.Peroentranen colisión
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dostérminosquesonseguridady practicidad;seguridadporcompararal sujeto con

normascefalométricasespecíficasde su edad,razay sexo,y practicidadpor la

necesidaddeposeerparaello de unainterminablecantidadde normas.Es por ello

que explora la posibilidad de desarrollar un limitado número de stándars

cefalométricosparavaronesy hembrasdesdelos 5 añoshastala edad adulta. La

poblaciónbajoestudioesextraidade lamuestradeIoway constade20 varonesy 15

• mujerescaucásicoscon registros desde los 4,5 añoshasta la edad adulta, con

aceptableoclusióny sin deformidadfacial aparente.Se establecieron5 gruposde

edadcon normascefalométricasparacadauno de ellos:

- StándarA: niños y niñasde 4 a 7 años

13: niños entre5 y 10 añosy niñasentre5 y 12 años

C: mujeresdesde12 añoshastala edadadulta

D: varonesdesdelos 10 hastalos 17 años

E: varonesmayoresde 17 años

En 1981, Spradley,Jacobsy Crowe (93) analizaronlas partesblandasdel 1/3

inferior de la caraenadultosjóvenes.La selecciónde la muestrafué muy estricta

pues debía cumplir requisitos dentales (clase 1 con normal resalte y

sobremordida),requisitos esqueléticos<ANB, wits, ángulo facial, profundidad

maxilar y proporción de altura facial anterior superior e inferior normales),

requisitosde belleza(el perfil eraanalizadopor 5 ortodoncistaso cirujanosorales

y al menos4 de ellos debianconsiderarun perfil comoagradableestéticamente),

ser de razablancay jóvenesentre 19 y 32 años.Se obtuvo una muestrade 25

varonesy 25 mujeres,y fueron analizados5 puntos; sulcus labial superior e

inferior, punto más anteriorde labio superiore inferior y pogonioblando. Fueron

medidospor 4 métodossegúnlas lineasde referencia:
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- vertical al punto subnasalperpendicularal planode Frankfort

- vertival al punto subnasalperpendiculara la verdaderahorizontal

- vertical al punto nasionperpendiculara la verdaderahorizontal

- vertical al punto nasionperpendicularal plano de Frankfort.

Analizanlos resultadosobtenidosen esta“perfilometría”.

Martínezy Sanjuán(94) publicaron un trabajo,extraídode la tesisdoctoral

del primero en 1982, sobre normas cefalométricas de oclusiones ideales

correspondientea la población valencianaconsideradacomo un grupo étnico

mediterráneo.Se dispusode 45 casosentre12 y 18 añosde edad, 31 hembrasy 14

varonescon oclusiónideal y perfil armónicocon selladolabial y se enfrentaronal

análisis de Downs y Steiner.Así mismo los resultadosfueron comparadoscon las

normascefalométricasdadasporestosautoresy con los valoresobtenidospor Costa

para población españolay García para población mexicana. Se llega a las

conclusionesde que la poblaciónvalencianatiene tendenciaa la braquicefalia,

con un ángulode la convexidadmenory unosincisivos inclinadoslabialmente.

lEnlow, Pfister, Richardsony Kuroda (1982) <95) realizanuna investigación

sobreel comportamientode diversasestructurastanto en individuos con clase1

como en casospatológicosy cómo esecomportamientovaría segúnla raza. Así

obtienenunamuestrade 137 casosde clase1, 118 de claseII, y 47 de claseIII de

raza blanca y 118 de clase1, 46 de claseII, y 116 de claseHl de razanegra.

Observanel comportamientode la ramaascendentede la mandíbula,el cuerpode

la mandíbula,la fosa cranealmedia, la longitud del maxilar y mandibular y la

logitud vertical posterior del maxilar y observanque las mayores diferencias

• interracialesocurrenen las clasesIII.
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Hasund,Eñe y Sitge <96) evaluaronen 1982 la posición del incisivo inferior

en individuos con oclusiónideal. Medianteun modelo de regresiónlineal múltiple

obtuvieron la posición, matemáticamenteideal, que -debe guardar el iftcisivo

inferior teniendoen cuenta 3 variables:ANB, ángulo entreplano mandibulary

planopalatino y el ángulomandibulary una linea tangenteal cuerpo del mentón

que pasepor el punto E. El resultadoexpresala distanciadel incisivo inferior a la

-línea NE. Estafórmula fué aplicadaa la poblaciónnoruegay añadenquepuedeser

aplicadaa distintos grupos étnicoscon el objetivo de situar el incisivo inferior

respectoa la línea NE.

Slaviceky Schadlbauer<1982) (97) afirmaronla gran diferenciaexistente

entre distintos grupos poblacionales europeos desde el punto de vista

cefalométrico.Esta aseveraciónla realizandespuésde compararcuatro distintas

muestrasprovenintesde Kiel, Innsbruck y dos de Viena. No solo. son muestras

distintas sino que también existe una gran dispersión respecto a las normas

• cefalométricasconvencionales.

Colangeloy Malagola (1983) <98) estudiaronla posicióndel incisivo inferior

por su gran valor funcional, morfológico y estético. Dispusieronde 15 adultos

italianos con oclusión ideal y perfil aceptabley los estudianbajo los análisis de

Rickets,Steiner,Hasundy Tweed.Concluyeronqueprefierenla línea estéticaFI de

Holdaway a la línea E de Rickets, el análisisindividual de Hasundal deSteinery los

valoreslinealesa los angulares.

Platouy Zachrisson(1983) (99) tienenla necesidadde completarlos estudios

de Humerf~lt y Bjork sobre niños escandinavosy concretamentesobre niños

noruegos.Aunque la muestra es recogida en Nittedal (Oslo), estos autores
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generalizanlos resultadosa la poblaciónescandinava.Les interesa,sobre todo,

estudiarla posicióndel incisivo inferior y compararlocon lasmedidasde Steinery

Ricketts, y ver si existealgunarelación de esta posición con el sexoy el patrón

facial. Paraello disponendel material “Nittedal” coleccionadolongitudinalmente

con registrosa los 6, 9, 12, y a los 15 añosde todos los niños del áreade Nittedal

nacidosentre1960-1966.De estematerial seescogesólamenteaquelloscasosque

con 12 añospresentanuna clase1 molar y canina, todos los dientesmesialesal

primer molar deben estarerupcionados,con resaltey sobremordidanormalesy

sin rotaciones.Los resultadoshablande unosincisivos protuidosrespectoa Steiner

y Ricketts; nuncaestánpor detrásde la línea APo y el patrón facial predominante

es el branquifacial.

Foo y Woon (1983) (l00)describen algunas normas cefalométricas en

varonesmalayo-chinos.Eligieron 41 varoneschinos de Malasiaentre 18 y 25 años

con clase1 y buen perfil. En contraposicióna otros estudiossobrepoblaciónchina,

en esteestudioseobservala tendenciaa la claseIII.

Bacon,Girardin y Turlot (1983) <101) estudiaronuna poblaciónbantú como

ya habian hecho anteriormente Bjork (1950), Jacobsony Dreyer (1976> y

Jacobson(1978). Estapoblaciónbantú camerunésrecogidaentreestudiantesque

viven en Estrasburgo,constade 40 varonesentre20 y 30 aÑoscon oclusiónnormal

y perfil aceptable.Así mismo es comparadacon una muestrasemejantepero de

francesesoriginariosde aquellaciudad.Se realizó tambiénun análisisfactorial de

correlaciónsiendo el factor con mayor poder discriminatorio la angulación de

inc is iv os.
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Ntumba y Dahan <102) en 1983 quieren discernir, entre los métodos

cefalométricosexistentes,cuál es el quemejor refleja la estéticaen la razanegra,

o, si por el contrario, habría que guiarse por otros parámetros.Afirman la

constanciaa lo largo de la historia de encontrar,entre los pintores, el ideal de

bellezapero siempresobrela razablancay nunca se ha entradoa valorar cuál

seríaestemismo ideal en la razanegra.Paraconseguirestosobjetivosdisponende

dos muestras:una de razanegracompuestapor 57 negrosbantúesdel Zaire, 30

hombrescon edadmediade 30 añosy 27 mujeresconedadmediade 25,7 años,y

otra de raza blanca de 57 blancos de Bélgica con igual número de varonesy

hembrasy una edadmedia de 25,2 y 23 añosrespectivamente.Concluyenque la

mejor forma de valorarel perfil de la razanegraseríamedianteel ángulo3t. Este

ángulo estaríaformadopor el píano que une el punto rhinion <punto más inferior

de los huesosnasales)con el pogonioy el plano que une el punto másanteriordel

labio inferior con el punto prosanal(puntade la nariz)

Haralabakisy col. (103) realizaronen 1983 una investigacióntendentea

hallar los valoresde 8 ángulosen la cefalometriade 203 estudiantesgriegosadultos

con oclusión normal. Llegaron a la conclusión de que no hay diferencias

significativasentresexosni tampococon los valoresobtenidospor esteautor en

niñosentre6 y 11 añosde edad(104).

En 1984, Caskoy Shepherd<105) estudianla amplituddel rango de medidas

cefalométricasen individuos normales.Es un trabajo interesante,puesa pesarde

contarcon una muestraideal de 79 caucasianosadultoscon oclusiónideal y sin

tratamiento ortodóncico previo sobre la cual se estudian 30 parámetros

cefalométricosde los más habituales,se observaun rango igual o superiora 10

unidadesde las medidasusadasella muestra estudiada.Es decir, queaunquelos
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valoresmediosseaproximena normasdadaspor los autores,la amplituddel rango

nos hablade una ampliavariación de lo normal y de las adaptacionesnaturales

que ocurrenen las carasque estudiamos.Y así, aunquees buenocomo objetivo

inicial compararal pacientecon un valor medio, debemossiempreindividualizary

personalizarel casoa diagnosticar.

Seddon (1984)(106) realiza un estudio cefalométrico de cráneos

pertenecientesa romanos de Britania y los comparacon una poblaciónactual

londinense.Discute sobre influencias ambientalesy caracteresgenéticos para

explicar las diferenciasencontradasentreambaspoblaciones.El incrementode las

variaciones biológicas ocurrido en los últimos añosson debidos a la mayor

expectativade vida. Las desviacionesstándarde ambos grupos demuestranuna

estrecharelaciónparatodaslas variables,exceptoparala atricción.

A partir de una muestrade 111 sujetoscon clase 1 y perfil ortognático,

McNamara(107) describesu análisis cefalométricoen partederivadode las ideas

de Harvold (108) y de Ricketts (19)<37-40) aunquealgunas aportacionesson

originales.

En 1985, Connor y Moshiri (109) tienen la necesidadde fijar normas

cefalométricaspara pacientesde razanegradesdeun punto de vista quirúrgico.

Los estudiosrealizadoshastaahorasobrerazanegrano llenabanlos criterios por

los que se debenguiar los cirujanos a la hora de hacerun diagnósticoo una

predicción.Es porello que seelige unamuestrade 50 sujetosnegros(25 varonesy

25 hembras)entre 18 y 50 añoscon clase1 dentaly esquelética,sin discrepancia

en ningún plano del espacioy perfil balanceado.Además se comparacon una

muestrasemejantede sujetosde razablanca. Se definenlas diferenciasracialesy
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sexualesde 4 medidasesqueléticas,4 medidasdentalesy 5 medidasde tejidos

blandos.Estasdiferenciasafectanal factor óseo( SNA, ANE, longitud mandibulary

el wits), factor dental (altura dentalanterior, ángulosentre incisivo superiory

plano palatino e incisivo inferior y planomandibulary exposiciónde incisivo en

posiciónde reposolabial) y tejodosblandos<ángulonaso-labial,longitud de labio

inferior y superior).

Bisharay GarcíaFernández(1985) (110) compararoncefalométricamente

dos poblacionesde adolescentesdel Norte de México y de Iowa. Por la grancantidad

de emigraciónexistenteentreel Norte de México y EstadosUnidos, existe una

-necesidadde establecerunasnormas cefalométricaspara los niños del Norte de

México en edadde comenzarun tratamientoortodóncico que hasta ahora no

existían,•pues los estudiosrealizadosanteriormenteo eranmexicanos-americanos

(García) o eran latino-americanos(Bugg) o eran mexicanoscon una edad de 17

años(Velarde).Se obtuvo unamuestrade 36 niños conunaedadmediade 12,8 años

y 45 niñas con 13 añoscon unaoclusiónnormal y buenperfil. Despuésde obtener

los parámetrosde estapoblaciónsecompararoncon unapoblaciónsimilar de la

muestrade Iowa. Se analizanlas variacionessexualesy socialessiendo curioso el

• dato de que no existen diferenciassignificativas entre los niños mexicanosy

• americanos,pero si entre las niñas a nivel, de los ángulos SNB y SNPg y en el

ratio de las alturasfacialesposteriores.

En 1985, Trenouth,Daviesy Jhonson(111) intentanobservarlas diferencias

existentesentre 3 poblacionesdistintas, pero todas ellas de raza caucásica.A la

muestrarandomizadade 134 niños entre9 y 11 añosde Manchesterse añadela

muestra de Prahí-Andersonde Nymega (112) y la de Riolo de Michigan.

Demuestranque las mediascefalométricasde estaspoblaciones,a lasedadesde9, 10
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y 1 1 años,muestranuna considerablevariación, reflejandoasi las diferenciasen

estaspoblacionesque, aunqueson todascaucásicas,pertenecena gruposétnicos

distintos. Las diferenciasfueron mayoresentre el grupo de Manchestery el de

Nymega siendo este último una clase II respectoal primero y las menores

diferenciasentrelos gruposde Manchestery Michigan dondesolamentela medida

del ánguloentreel incisivo superior y el planopalatinoera mayor en la muestra

de Michigan. En Europa, al menos, se distinguen 3 subgruposcomo son el

mediterráneo,alpino y nórdico (210), y las diferentesproporcionesen que se

-mezclan los diferentes grupos en Norteamérica, Inglaterra y Europa pueden

marcarlas diferenciasinterpoblacionales.

Wen Liang Un (1985) (113) describecual es el comportamientode las

estructurascraneofacialesen unapoblaciónchina de Taiwan.Disponeparaello de

unamuestrade 60 casos(30 varones,30 mujeres)entre18 y 26 años,con excelente

oclusión y aceptableperfil. Se analizan por los métodos de Downs, Steiner,

Northwestern,Ricketts, Bjork, Tweed y Wylie las estructurasóseasy dentalesy el

perfil por los métodosde Steiner,Rickettsy Holdaway.Así mismosecomparanlos

resultadoscon la poblacióncaucásicay japonesa.

González-Cuber<1985) (114) realiza un estudio sobrepoblaciónespañola

• tomandocomobaseel análisisdeSassouni.Se marcael objetivo de comprobarsi las

• medidasdadaspor esteautorson extrapolablesa la razaespañoladisponiendode

una muestrade 41 estudiantescon una edadmedia de 27,38 años,sin ningún

criterio de inclusión en la muestra.Obtiene un perfil de carácterretroarquialy

una tendenciaa la claseIII.
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Miguel Angel Urízar (115) lee sutesisdoctoralen 1985 en la que seestudia

las característicascefalométricasde unapoblaciónoriginariadel País Vasco.Para

ello dispusode unamuestrade 150 personasadultasconclase1, ANI3 entre00 y 40 y

perfil balanceado.Estos casosestudiadoscon los métodosde Steinery Ricketts

señalancomo datosmásimportantesla retrusióndel puntoA y unaverticalización

de los incisivos superiorese inferioressobre sus basesóseasqueda lugar a una

birretrusión del perfil.

Dessi,Oddini y Pulixi (116) realizanun estudiosólamenteen el píanoantero-

posteriorde unamuestraescolarde 60 niños entre11 y 19 añoscon oclusiónideal

y aceptableperfil. Se estudiabajo el métododeTweed,Ricketts,Steinery el seguido

por la escuelade Cagliari. Se proponenlas normas cefalométricasde población

italiana con oclusión ideal.

Colangelo, Malagola, Festa y Bulfone (1986) (117) amplían el estudio

realizadoen 1983 con el objetivo de establecerlas característicasideales que

marcan la poblaciónitaliana. Eligen unamuestrade 300 individuos (152 mujeresy

148 varones)con una edadvariablede 14 a 25 años,con clase1 molar y canina,

labios competentes,todas las piezaspresentesexcepto cordales,y buen perfil

segúnla línea E. Se dan los valores cefalométricosobtenidosen esteestudioy se

comparacon el análisisde Jarabak.

Foo Guat Cheng(1986) <118) analizaunamuestramalayade Kuala Lumpur,

en númerode 40 varonesy 40 mujeresentre 18 y 24 años,pertenecientesa la

facultad de Odontología. Todos poseíanbuen perfil, oclusión ideal y oclusión

funcional satisfactoria.Se analizasegúnDowns,lljÓrk y Alabama y el perfil según
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la línea E de Ricketts, observandoel carácterretrognáticode los malayosy la

inclinación vestibularde los incisivos.

Kerr y Ford <1986) (119) investigansobrelas diferenciasétnicas entre 3

grupos de varonesdel Oeste de Europa.Las muestraselegidas correspondena

población irlandesa (Belfast)> escocesa(Glasgow) y sueca<Estocolmo). Las tres

muestrasconstande 30 varonescon clase1 de relaciónincisal, y sonanalizadasa

los 10 y a los 15 años,Los resultadosfinales muestranla gran similitud existente

entre la muestra irlandesa y escocesapor la proximidad geográfica y las

numerosas corrientes migratorias, que hacen que estas poblaciones sean

homogéneas,pero diferentesa la población de Estocolmo,que se muestramás

prognáticay con medidasfacialeslinealesde mayor tamaño.

En 1986, Vigie y col. (120), investigaron,no sólo sobre las diferenciasque

existenentre distintos grupos de poblaciónpor la raza, el sexo, edado tipo de

oclusión,sino tambiénsobrela posibilidad de que esasdiferenciasseantambién

por los distintos métodoscefalométricosutilizados. Enfrentasu muestrade 1 32

sujetosderazablancade la región de Estrasburgo,sin otro criterio de inclusión o

exclusión,al método de Ricketts (60.000 pacientestratados),Bjórk <243 niños

elegidosal azar),Jacobson<40 adultoscon oclusiónnormal) y Sassouni(100 niños

escogidosal azarsin tratamientoortodóncico).Observalas diferenciasque existen

entre su muestray la de estos autores, y además,constata las diferentes

interpretacionesdel diagnósticosegún el plano de referenciaelegido por los

distintosmétodoscefalométricos.Por ejemplo,el maxilaraparecemásadelantadosi

se analizacon el plano Frankfort como referencia,que si serealizacon el plano

SN.
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Moreno, J.P. (121) realizaun trabajode recogidade muestrade casosideales,

que sonanalizados,no sólo cefalométricamente,sino tambiénsonsometidos a una

electromiografíay a una rinodebitomanometría.En 1987 publica el resultadodé

sus investigaciones,sólo en el campode la cefalometria.Obtienesobre2.000 casos

unamuestrade 20 casosidealesque, segúnel análisisde Steiner,danunosvalores

mediosconcretosparala poblaciónespañola,pero con unosrangosmuy amplios.

Medianteel análisis estadísticode los componentesprincipalescomprobóque son

los parámetrosverticales(XY, GO-GN oclusaly SN oclusal),los quediferenciana los

individuosentresí.

Shalhoub,Sarhany Shaikh (1987) (122) viendo la carenciade datos quese

poseensobre la poblaciónde Arabia Saudita, se proponenestudiarestegrupo

étnico y compararlocon las normasde americanos-caucásicos.Disponende una

muestrade 48 pacientes(24 mujeresy 24 varones)de edadadulta, puéssu objetivo

es obtenernormascefalométricascon vistas al tratamientoquirúrgico,con clase1

dental y sin discrepanciasen los 3 planosdel espacio.Son analizadassegúnel

método utilizado por Connory Moshiri <109), puéses con la muestrade estos

autorescon las que comparansusresultados,Establecelas normas cefalométricas

para esta población, observandoel poco dismorfismo sexual existente,y, las

diferenciascon la razacaucásica,sobretodo del sexofemenino.

McNamaray Ellis (1988) (123) observandolos múltiples trabajos sobre

normas cefalométricasque definenuna poblacióny que con frecuenciatienen

unos criterios laxos de selecciónde muestra,realizanuna investigacióncon unos

criterios clarosy rígidos de recogidade muestra,la cual dura aproximadamente10

años.Los individuos, ennúmerode 125 (81 mujeresy 44varones),derazablancay

alrededorde 16 años de edad, fueron seleccionadaspor• un perfil ideal, tanto
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frontal como sagital, determinadopor dos o más investigadores,sobre unas

fotografíasy con oclusiónideal sin apiñamientos.Llegan a diversasconclusiones,

comola similitud desusresultados<analizadossegúnlos métodosde Downs,Steiner,

McNamaray los valoresusadospor Scheideman)con los de otras nuestrascon

criterios de inclusión menos estrictos, como las infinitas posibilidades de

combinacióndentoesqueléticaquepuedenpropocionarunacarabalanceadacon

oclusión ideal, o como el patrón esqueléticoen varonesy mujereses similar,

aunqueel tamañode estructuraóseaseamayorenvarones.

En 1989, Park, Bowmany Klapper (124) a semejanzade otros estudiossobre

alguna población concreta, investigan sobre las normas cefalométricasde la

-poblacióncoreana.Disponende unamuestrade 35 hombresy 45 mujeresde 18

añosde • edad con aceptableperfil, intercuspidacióncorrectasin gran resalteo

sobremordida.Esta muestraes estudiadacon el análisis de Downs,Steiner,Rlcketts

y el análisisvertical segúnl3iggerstaf,y escomparadacon la razacaucásica,donde

seapreciauna similitud en el patrón esquelético,aunqueexista una inclinación

vestibularde incisivosy aumentode la convexidaden los coreanos.

Argyropoulos y Sassouni(1989) (125) planteanla dificultad de comparar

distintas poblacionespueslos criterios de inclusión o exclusiónde una muestra

• varian segúnlos autores.No existeuniformidad en la recogida de muestrasque

ellos tratan de obviar mediante una selección igual en la recogida de una

poblacióngriegay caucásica-americana,que seproponencomparar.Disponende

una muestrade individuos griegos de 30 niñas y 24 niños, y una muestra

caucásica-americanade 28 niñasy 29 niños, y todos poseenclase1 molar y canina,

y buenasalud, aceptableperfil y ausenciade tratamiento ortodóncico. La edad
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mediade ambosgruposes de 12 años.Segúnlos métodosde Downs y Sassouni,se

establecenlas diferenciasesqueléticasy dentalesde ambaspoblaciones.

Kapila (126), sabiendoque sólo el 20%, en la actualidad,de la población

-negra americanaes de origen africano, aduceque no se puedeextrapolar las

normascefalométricasde aquellosa cualquiergrupo étnico africano.Por ello, se

proponeestudiara la principal tribu de Kenia, que son los Kikuyu, descendientes

de los bantúes. Para ello dispone de 28 mujeres y 28 varonescon clase 1,

apiñamientomenor de 5 mm y aceptableperfil y de 9 a 15 añosde edad. Se

estudiaron6 ángulos,y los resultadosse compararoncon los obtenidos por

Drunmonden1968.

Argyropoulosy Sassouni,junto a Xeniotou (127) realizanotra investigación,

pero en estecasocomparanla poblacióngriega con unaserie de cráneosde sus

ancestroscon el objetivo de observarsi existesimilitud entrela poblacióngriega

actualy los pobladoresde la Antigua Grecia,si existeafinidad genéticaentreellos.

Paraello disponende 54 niños griegosnacidosen Atenasy el Pireo (30 niñasy 24

niños) de 12 añosde edadmedia, con clase1, selladolabial y perfil armonioso,y

con 40 cráneosde la civilización Minoan de Creta <Edad del Bronce 1800-1200

a.J.C.),de los que sedesconocela edady el sexo,aunquesonjóvenesadultos. Se

realizaron 21 medidasdefinidas por Brodie, Bjórk, Downs, Wylie y Steiner. Se

demostróla amplia similitud entre la forma y el patrón esqueléticode ambas

• poblaciones,así como el patrón dental, la posición antero-posteriorde las

estructuras,el perfil y la prominenciadel mentón. Se encontraron pequeñas

diferencias en las medidas lineales, quizás porque la muestra de cráneos

• correpondea adultosjóvenesy no a niños comola muestrade la poblaciónactual,

Estasimilitud esmuchomayor que la encontradaal compararla poblacióngriega
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actualcon otras poblacionesdel Este del Mediterráneo,comoarmeniosresidentes

en libano, iraníeso árabes.

Cooke y Wei <128) comparandos poblacionesresidentesen Hong Kong:

chinay caucásica.Recogenunamuestrade varonesno seleccionadosde 12 años,

120 chinos y 40 caucásicos.Establecenlas diferenciasentreambaspoblaciones,

pero hacenhincapié que estos resultadosvarian en gran medida cuando las

comparacionesserealizantomandocomoeje de coordenadasla verdaderavertical.

Gleis, Brezniak y Lieberman <129) intentan establecer las normas

cefalométricasde la poblaciónisraelí. Disponende una muestrade 40 casos<22

mujeresy 18 niños) de 13,5 añosde edadmedia, conclase1, menosde 3 mm de

apiñamientoy perfil “ortognático”. Utilizan las medidasde Steinery Downs, y

ademásla comparancon unapoblaciónblancacaucásica.

Bishara, Abdalla y Hoppens(1990) (130) realizan un estudio sobre las

adolescentesegipcias,puéssólo existíannormasde adultos de Nubia (Egipto). Se

eligen a 39 chicosy 51 chicasde 12,5 añosde edadmedia,deAlejandría,peropor la

gran homogeneidadde la poblaciónegipcia, esaplicablea todaella. Todosposeen

clase 1 dental, sin o con mínimo apiñamientoy sin discrepanciaesqueléticaso

dentalesaparentes.Los resultadossoncomparadoscon la muestrade Iowa, dondese

constatala gran similitud entreambaspoblaciones.

Por último> Viazis <131) en 1991 abogapor la posiciónde la cabezaen su

posición natural para la toma de las teleradiografíaspuesno se puedeutilizar

indistintamente los planos de referenciaSN o Prankfurt puesexisten,entonces,

dificultadesen la interpretaciónde los datos. Proponeun sistemacefalométricode
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10 medidasqueanalizanlas estructurasfacialescuandoseha realizadola tomade

registros radiográficosen posiciónnaturalde la cabezay analizasus resultadosy

los comparacon lamuestrade Bolton.
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3.2. Una vez que hemos realizadola revisión bibliográfica de aquellos

trabajosque estudianlas característicascraneofacialesde una muestraconcretao

bien, de los trabajosdedicadosa compararentresi distintas poblacionesdebemos

pasar ahora a realizar la revisión de la literatura de los trabajosdedicados

a definir el tipo facial, a clasificarlo y a describir las característicasde los

mismos pudiendo existir trabajos que compartan característicasde ambos

apartadosde nuestrarevisión bibligráfica.
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l3rodie (132), en 1941, estudióel patrónde crecimientode la cabezahumana

medianteun seguimientolongitudinal de 21 varonesentrelos tres mesesde edady

• los 8 añosde edad.Suestudioverificó quetodos los casosteníanunaconfiguración -

básica,aunquese podía obtener distintos tipos. En algunos, la cara parecía

colocadahacia atrás respectoa la basedel cráneomientras que en otros> se

presentabade forma adelantada.Brodie concluyeque a pesarde que los ángulos

formadospor el paladar duro, plano oclusaly el plano del borde inferior de la

mandíbula con la base craneal mostraron cambios absolutos> estos valores

absolutosno influían en el tipo de crecimiento habiendouna constanciadel

• patrón morfogenéticoa lo largo de la vida, el cual seestableceal tercermesde vida

posnatalo inclusoantes.

En 1947, Bjdrk (14) desmentíala teoría de Brodie tras realizar una

investigaciónen322 muchachosde 12 añosde edadmediay 281 jóvenesde 21 y 22

años de edad. Indicó que las estructurascraneofacialesestán sometidas a

importantescambiosduranteel crecimientoy por tanto influirán en el patrón

facial. Segúnestaafirmación,no podríamoshacerun diagnósticocierto del patrón

facial hastaque no ceseel crecimiento.

Wylie y Johnson(133), en 1952, en su análisis vertical de las displasias

hablan de patrones‘buenos y patrones pobres. Prefierenpara su estudio

medidaslinealesy proporcionalesy rechazanlas angularespues,a pesarde que

no son influidas por el tamañode las estructurasque miden> solo indican deforma

relativa la posición de los puntos que conectan.El patrón pobre se caracteriza

por unaaltura facial inferior aumentada,altura de la ramacorta, ángulogoniaco

aumentadoy la posición del cóndilo en la fosa glenoideadel temporal está
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relativamentealta. El patrón bueno tendríalas característicasopuestasa las

señaladasparael patrónpobre.

Lande(134), en 1.952, publicó un importantearticulo sobreel crecimiento

de los huesosque formanel perfil óseo.Hastaahora,las ideas de Brodie sobreel

crecimientoy el mantenimientodel tipo facial desdeel nacimiento eran las que

dominaban. Lande,medianteel estudioradiográficoseriadode 34 varonesdesde

los 4,4 hastalos 17,1 años,demuestrael mayorcrecimientode la mandíbulaque el

maxilar respectoa la base del craneo> la tendenciaa disminuir del plano

mandibular y de la convexidady que la mayoríade los casos manteníanuna

tendenciageneralen su crecimientoaunqueno haya correlación entre el tipo

facial original a los 7 añosy a los 17 añospuesse hanproducido cambiospor

crecimiento.

En 1.953 , Brodie <135) continúa el trabajo que publicó en 1.941

investigandolos cambiosqueseproducenpor el crecimientodesdelos 8 añoshasta

los 17 años.Afirma que existeuna estabilidad,con el crecimiento, en el suelo

nasal, en la fosa pterigomaxilar,en el eje Y , en el plano oclusal y mandibular

aunque a vecestienen a paralizarsecon la basecranealy en estadiosfinales

encuentraque la espinanasalanterior y el pogonio tienen un desplazamiento

hacia delantey abajo. Continúacon su idea de la invariabilidaddel patrónfacial

individual, es decir, existeuna proporcionalidadoriginal característicade cada

uno que haceque semantengadicho patrónoriginal.

Downs (25), en 1956 y completandosus dostrabajosanteriores,hablasobre

- los tipos faciales.Si ha sido capazde describirlas característicasesqueléticasy la

relación que tienen los dientes con ellas, intenta> ahora> describir los tipos
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faciales.Afirma la ampliavariedadde patronesfacialessegúnla cantidady calidad

de crecimientoy desarrolloperose puededescribirun patrón normalo promedio

con óptima salud oral y balancefuncional y estéticoa partir del cual se puede

establecerel restode patronespor comparación.Establececuatro tipos faciales

básicos compatibles con una oclusión normal: retrognático, mesognático,

prognático y el biprognáticoasociadoa una biprotusión dental. Señalaque este

último no siempreesconsideradocomo un tipo facial normal pero él defiendela

idea contraria por ser el tipo facial más frecuenteen las razas orientales, raza

negra y aborígenesaustralianosy por que al tratarlo e intentar reducir la

biprotusión hay un fracasopuesrecidivan hacia su original y buen equilibrio

fisiológico. En su estudiodel perfil sugiereel ángulo de la conVexidadcomoel más

apropiadopara diferenciarlosy así habla de perfil recto cuandoel ángulo es

cercano- a 0~, perfil convexo cuandoes positivo y perfil cóncavocuando es

negativo.Y estosperfileslos asociay relacionacon el tipo facial:

- retrognático convexo

- mesognático recto

- prognático cóncavo

No comparte las ideas de Brodie en la permanencia del patrón facial

durantela vida y analizatambiénlas diferenciassexualesqueocurren duranteel

crecimiento.

Donaid Poulton (136)> en 1.957, intentó conocerque medidastendrían

mayor correlacióncon el patrónfacial. Paraello eligió 28 niños y 37 niñas entre8

y 12 añosy escogió> parasuestudio,5 medidasdel métododeSteinery 2 del método
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de Downs.Observóque las medidasqueguardanestacorrelaciónson: SNA, N-APg,

SN/MP y MPIA.

En 1960, Bimíer (137) define las característicasde la caramediante su

fórmula facial integradapor el ángulo del perfil, los ángulos basalessuperior e

inferior y el índice facialsuborbital.E ángulodel perfil seríael que diferencielos

perfiles en cóncavos,rectosy convexosmientrasque las otrasmedidasapuntadas

noshablandel tipo facial queparaBimíer son el leptoprosoposcuandopredomina

la alturasobrela profundidad,el dolicoprosoposcuandopredominala profundidad

sobrela alturay el mesoprosoposqueseríaintermedio.

Ricketts <138),en 1960, siguiendolas indicacionesde Downs,serefiere a los

tipos faciales con los términos de retrognático,mesognáticoy prognático. Los

clasifica de acuerdocon el ángulo de la profundidadfacial y el ángulodel eje XY.

Los píanosmandibularestienenun valor alto en casosde retrognatismoy un valor

bajo encasosdeprognatismo.

En 1963, Schudy<139) investigala importanciaque tiene en el diagnóstico

y tratamientoel planooclusomandibular,la inclinación del plano mandibulary el

ángulo interincisal. Disponede una muestrade 400 pacientesrandomizadoscon

maloclusionescon un ratigo entre9 y 18 años.De la muestraseleccionados grupos

de casos:los que tienenun ángulo oclusomandibularpor encimade 200 y los que lo

tienenpordebajode 110. Despuésde estudiarlosmediante19 medidas>compararlos

y caracterizarlos llega a la conclusión de la importancia del ángulo

oclusomandibularen el diagnósticodel tipo facial, su relacióncon el grado de

sobremordiday que estásometidoacambiosenel tratamiento.
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En un trabajo posterior(140) enfatizala importanciaque tiene el plano

vertical en el diagnósticode las maloclusionessiendoparael autor las displasias

verticalesel factor más importanteque se debe consideraren el tratamiento.

Introduce el término de divergencia facial para expresarel tipo facial

caracterizándoseel patrón hipodivergente por planos mandibular y

oclusomandibularbajos, mandíbulascuadradas,sobremordidaprofunday sínfisis

cortas.El patrón hiperdivergente tendríaaquellosplanosaumentados,mordida

abiertay sínfisis estrecha.Paradeterminarel tipo facial recomiendael usode los

valores del plano oclusomandibulary del plano mandibular a S-N que están

correlacionadoscon la relaciónentre la altura facial posteriory anterior, así como

la relaciónentre la altura de la ramaascendentey la altura dental anterior. En

cambio, desechala utilización del eje Y, del ángulo ANE y la relación entre la

profundidady la alturafacial.

Los profesoresitalianos Maj y Luzi <141) en 1964, realizanun seguimiento

del crecimientomandibular como basepara realizar un intento de predicción.

Aceptanque existentres tipos fundamentalesde crecimiento:predominantemente

hacia delante,predominantementehaciaabajoe intermedio u oblicuo. Realizaron

radiografías lateralesanualesentre los 9 y 13 años a 12 niños y 16 niñas.

Encuentranque la forma de la mandíbuladifiere segúnel patrónde4crecimiento:

los crecedoreshacia delante, tienen unamandíbulamás pequeñacon predominio

del cuerposobrela ramamientrasque los que crecenhaciaabajo, la mandíbulaes

de mayor tamañoy tienen una rama que predominasobreel cuerpo. Además

observanque el crecimientomandibularespor brotes> crecemás en niñasqueen

niños, no existe relación entre el crecimiento de la rama y del cuerpo y no

encuentranrelaciónentreel tipo facial y el crecimiento mandibular.
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Tweed<142) sientela necesidaddeconocer,tan prontocomoseaposible> el

tipo facial puesinfluye en el tratamiento>en su duración,en el momentode su

inicio y en el pronóstico.Describetres tipos faciales: tipo A (promedio) con un

ANB normal,tipo E <vertical) con un ANE aumentadoy tipo C (horizontal) con un

ANE disminuido.Utiliza el ángulo FMA paradiferenciarlossiendoel tipo 13 cuando

esmayor de 310 y el tipo C menor de 210.

En 1966, Salzmann(143) basándoseen los tipos somáticosde Kretschemer

los relacionócon el tipo facial. El autordistinguid el leptosómico,alto y delgado,

con alturasfacialessimilares;el pícnico, corto y grueso,en el que la caraes más

anchaque largay el atlético con un desarrollomandibularbuenoy cuadrado.

En 1969, Sassouni(144-145)realizaunaclasificaciónde los tipos faciales.

Pero previamentedefine el tipo como un conjunto de síntomas,o sea, es un

síndromede desproporciónesqueléticamientrasque la clase esunamaloclusión

dental.Distinguecuatro tipos principales:

- mordidaprofundaesquelética,

- mordidaabiertaesquelética,

- clase11 esquelética,y

- clase III esquelética

Los dos primerosseríansíndromesen el plano vertical y los dos segundos

en el planosagital.El pertenecera uno u otro tipo dependerádel tamañoo posición

de las estructurascraneofaciales.Analiza con profundidadlas características,no

solo de tamañoo posicióndecadauno de los tipos faciales,sino tambiénlos posibles

factores que afectanal desarrollo y establecimientode los mismos, Acepta la
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combinaciónentreellosde tal modo que existiría unaclaseII con mordidaabierta

o profunday unaclaseIII con mordidaabiertao profunda.Estaclasificacióntiene

las ventajasde distinguir las maloclusionesdentalesde las esqueléticas,de poder

evaluar las diferenciasfisiológicas y estéticas,de describir fácilmente los rasgos

raciales y de poderpredecirel crecimiento.

En 1969, Bjórk (146) examinó a distintos casoscon y sin maloclusiones

medianteimplantesmetálicos.Describedos tipos de crecimiento condilar: hacia

adelantey hacia atrás y, según el centro de rotación de la mandíbula, el

crecimiento del cóndilo hacia adelante provoca una tendenciaal crecimiento

horizontal y, por tanto, un patrón braquifacial y el crecimiento hacia atrás

produceun crecimientovertical y patrón dolicofacial. Los signos clínicos que

determinanel tipo de rotación mandibularquesucededuranteel crecimientoson:

la inclinaciónde la cabezadel cóndilo, la curvaturadel canalmandibular,la forma

del borde inferior de la mandíbula, la inclinación de la sínfisis y el ángulo

interincisal.

Enlow y Moyers (147) realizaronen 1971 unadetalladadescripciónde los

mecanismosde crecimientode la cara.Las variacionescraneofacialesque pueden

ocurrir en el transcursodel crecimientonormal dan lugar a la formación de

distintos patrones faciales y pueden producir diversas alteraciones

dentoesqueléticas:

- si el huesomaxilar esmáslargo, en sentidohorizontal,que el cuerpo

mandibular(o el cuerpo es más corto) resulta un patrón retrognático. Puede

existir unarelaciónde clasemolar1,
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- si la parte superiordel complejo nasomaxilares más largo que la

fosa cranealanterior se produceun senofrontal largo, una frente inclinaday un

puentenasalalto. El perfil facial puedeparecerretrognáticodebido a la protusión

del maxilar superior.Si ocurre lo contrario>o seaque el complejonasomaxilarsea

máscorto que el suelocraneal,puededar lugara un patrón caracterizadopor la

protusiónmandibular,

- si la partedel suelo cranealestápor detrásdel maxilar <la parte

posteriorde la fosacranealpor detrásde la suturaesfenoetmoidal)resulta un

patrón retrognáticocon unaposiblerelaciónmolar de claseII,

- cuandose produceun aumentoen la longitud vertical del complejo

nasomaxilaren relacióncon sus equivalentesposteriores,seproduceun patrón

retrognático.

- si la parteposteriorde la fosa cranealanteriores horizontalmente

más largaen relación con la ramay el cuerpoes tambiénmás largo en relación

• con la arcada maxilar se produceuna relaciónmolar de clase II y un patrón

retrognático.

Isaacsony col. (148) en 1.971, estudianla relaciónque existe entre la

rotación anterior o posteriorde la mandíbulay su repercusiónsobre las alturas

faciales.Paraello disponende 20 pacientescon un ánguloGoGn/SN mayorde 380,

20 con un ángulo menorde 260 y los comparancon 20 pacientesnormalescuyo

ánguloesde 32v. Los resultadosque obtienenesque los ángulos oclusomandibular

y oclusal-SN aumentanal hacerlo el ángulo GoGn/SN; que, a pesar de una

• constanciadel ANB, hay un aumentode los ángulos SNA y SNB en el grupo de

crecimientohorizontal y viceversa;que la altura facial anterior total aumenta

cuando el crecimientoes vertical a expensasdel 1/3 inferiór de la cara; que la

altura de la rama es inversamenteproporcionala la altura facial total y que el
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crecimientoalveolarvertical, tanto maxilar como mandibular,es mayorcuandoel

crecimiento es vertical. Para ellos> las estructurasque más influyen en la

determinacióndel patrónson la alturade la ramay del procesoalveolarmaxilar y

mandibular.

En 1.973, Enlow y Mcnamara(149) realizaronun estudiocon una doble

vertiente:por un lado, evaluaronla relaciónentreel tamañoy forma del cerebro

con la posiciónde las órbitasy bulbos olfatorios y> por otro, la relaciónentreel

tipo facial y las estructurasde la base craneal. Describen el tipo facial

braquicefálicoasociadoa una base craneal cerrada, un complejo nasomaxilar

situadomás posteriory superiory unamandíbula haciadelante.El tipo facial

dolicocefálicotien unascaracterísticasopuestasal braquicefálico,

Comentanla tendenciade los japonesesa poseerun patrón braquicefálico

queseasociaa claseIII y el patrónde los caucásicoses dolicocéfaloqueseasocia

a clase II. Dentro del grupo étnico caucasiano distingue dos tipos: el vertical

“largo” y el vetical “corto”. Este último poseeuna cabezaredondeada,una base

cranealvertical y una posición erectadel cuerpo.El tipo vertical “largo” tendría

una forma de cabezaalargada>una basecranealobtusay unaposturageneraldel

cuerpo inclinada. Además> posee un perfil retrognático debido a la posición

adelantadadel complejo nasomaxilary una rotación mandibularhacia abajo y

atrás.

Haaviko y Helle (150) utilizaron, en 1974, el ángulo ANB paraclasificarlos

tipos faciales.Establecierontres tipos:

- tipo 1: ANJ3 entre0,50 y 3,50

- tipo II: ANB igual o mayorde 40 -
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- tipo III: ANB igual o menorde 00

Este métodoque es uno de los mássencillos ha sido bastantecriticado por

otros autoresentrelos quedestacaSchudy.

En 1974, Kim (151) aseveraque el componenteverticalde las maloclusiones

esel más dificil de controlarduranteel tratamiento.Hastala fecha, el componente

sagitalesbien conocidoen cuantoal diagnósticoy tratamientopero no ocurre lo

mismo con el componentevertical de las maloclusiones.El diagnósticose basa

principalmenteen el ángulo del plano mandibulary, a veces,es erróneopor lo

que no sabemoscefalométricamenteel diagnósticodiferencialentre la tendenciaa

la mordidaabiertao sobremordiday el grado degravedad.Parasu estudiodispone

de unamuestrade 119 casosdepacientesnormales,de razablancay con unaedad

mediade 11 añosy 8 mesesy 500 pacientesmaloclusivos,conunaedadmediade 11

añosy 10 mesesdivididos, segúnel grado de sobremordida,en pacientescon

mordida abierta, normal y sobremordida.Estamuestrase estudiamediante15

parámetrosentre los que describeel ODI (indicadorde la profundidadde la

sobremordida)que resultaríade la sumade los ángulos plano mandibular/plano

AB y plano mandibular/ plano de Frankfurt. Encuentrauna correlación entre

estamediday el gradodesobremordidadeformaque el valor del ODI aumentaen

casosde mordida profunday disminuye en la mordidaabierta.Su valor en casos

normalesesde 74.5 y en casosmaloclusivosesde74.

Con el fin de averiguar si existe ralación entre el ángulo del plano

mandibular y otras medidasdentalesy esqueléticasy establecerunos rangosde

normalidadparadiversosparámetroscefalométricos,Bisharay Augspurger(152)
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en 1.975 dispusieronde unamuestrade 129 adultosblancoscon aceptableoclusión

y sin deformidadesfacialesaparentesEstamuestrase dividió en 3 subgrupos:

-grupodealtoplanomandibular.Valor >34,80

-grupode bajo planomandibular.Valor < 22,20

-grupomedio.Valorentre 34,80 y 22,20

El grupo alto poseeunos maxilaresretruidospero bien relacionadosentre

ellos> una convexidad aumentaday enderezamientode incisivos inferiores. El

grupo - bajo tienen una mandibular protuida, vestibulización de incisivos

inferiores y acortamientode la altura facial total. Las diferenciasentre los dos

gruposeran estadísticamentemuy significativas.

No obstante>adviertenque las múltiples variacionesindividuales hacen>a

veces,imposiblecatalogarun casodentrode los tres gruposdescritos.

Jarabaky Fizzel (153), en 1975> describenen su libro que la proporción

ideal entrela altura facial posteriory anteriordebeserdel 62% <rango entre44 y

86%). A esta conclusiónllegan tras un estudio realizadoa 200 pacientesque

llevabanal menos5 añosfuerade tratamientoortodóncico. En los casoscon una

proporción mayor del 65% existiría un mayor crecimiento de la altura facial

posteriory, por tanto, un crecimientoantihorariode la cara. Si la proporciónes

menorde un 2-4% del término medio, las carascreceríanen sentido horario. Por

último, establecenel cocientede Jarabak comola relación entrela altura facial

posteriory anterior.

Schendel,Belí, Epkery col.(154), en 1976, introdujeronel término de cara

larga para referirse a aquellos casoscon excesivaaltura facial inferior. Este
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término vendría a sustituir a toda la nomenclaturaexistentehasta la fecha.

Describenlas característicasmorfológicas del síndromey con el estudiode 31

pacientesafectosde caralarga llegan a unasconclusionesmuy interesantes:

- la altura facial anterior estáaumentadaa costade la altura facial

inferior,

- el incrementode la altura facial anterior se correlacionacon el

excesivocrecimientovertical del maxilar,

- existirían dos variantesdel síndromede caralarga: con mordida

abiertay sin mordida abierta cuya diferencia radica en la altura de la rama

mandibularque estaríanormalcuandohay mordidaabiertay aumentadacuando

no hay mordidaabierta,

• - el ángulodel planomandibularestáaumentadosiempre,y

- en los dos gruposhay una longitud labial superior normal pero se

ve un excesoen el desarrollode los dientesanterioresmaxilares.

En 1977, ya vimos como Christie (75) describelas característicasde una

muestrade adultosidealesrigurosamenteseleccionados.Considerael patrónfacial

de característicaprimordial para instaurar el tratamiento ortodóncico y se

propone hallarlo mediante un número único’. Para calcularlo, halla las

desviacionesclínicas de las seismedidas clavedelanálisis de Ricketts que son: la

altura facial inferior, el ángulo del eje facial, la profundidad facial> el arco

mandibular, la anchura facial y la altura facial posterior. Se suman estas

desviacionesclínicas con su signo y se hacela media aritméticaparasaberque

tipo facial tienenqueparaél serian:

- dolicofacial severo
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- dolicofacial

- vertical ligero

- normal

- braquifacial

Los valoresnegativosindicaríanpatronesverticales,entre-1 y 1 serían

normalesy valorespor encimade 1 seríanpatroneshorizontales.

Elena Benito (155), en 1.977, adviertede la importanciaque tiene el tipo

facial a la hora del tratamientoy siguiendoa Gugino, que elige 5 parámetrosde la

cefalometríade Rickettspara catalogarel tipo facial, clasifica 100 pacientesde su

consultasegúnel patrónfacial obteniendoun 57% de mesos,un 29% de dólicosy

un 14% de braquicefálicos.

En 1.978, Opdebeeck,Belí y lEisenfeld <156), continuandoun artículo

anterior, realizanun estudiocomparativoentreel síndromede caracorta(SUS) y

de caralarga(LUS) . Ellos ya habíandescritoel SUS y hallarondos formasclínicas:

el subtipo 1 se caracterizabaporuna ramalarga, un extremadamentebajo ángulo

SN/MP y ligera reducciónde la altura dentoalveolarmaxilar y el subtipo II por

una ramacorta, una gran deficiencia dentoalveolarmaxilar y el ángulo SN/MP

ligeramentedisminuido.

Trataronde averiguarsi también en el síndromede cara larga pueden

encontraralgunasformas clínicas.Así, con 27 casoscon diagnósticode SES y de

LES llegarona la conclusiónde quesepodía distinguir en el LES dos subtipos:1,

caracterizadopor la típica caralarga con ramalargay aumentodel ánguloSN/MP

y II, con gran rotaciónmandibulary ramalarga.
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Las característicasmorfológicas de los síndromesverticales se pueden

explicar por la rotación horaria o antihorariade la mandíbula. La rotación

horariatendríacomo objetivoel mantenerpermeableslas vías aereas.

Lundstróm y Woodside (157), en 1.983> en un tercer trabajo sobre el

crecimiento, trataron de conocerlas diferenciasde crecimientomandibular en

tipos facialesverticalesy horizontales,si estasdiferenciasse podríandetectaren

edadestempranasy si con el crecimientose acentúaban.Para ello contaroncon

dos muestras:38 casospertenecientesa la muestradel Burlington Growt Study que

poseíanuna 1,5 D.S. por encimao por debajodel ánguloSN-prognathion con

vérticeen 5, mantenidaen todos los registrosdesdelos 6-9 añoshastalos 14-20. De

los 38 casos,18 eran de crecimientovertical (9 varonesy 9 mujeres)y 20 de

crecimientohorizontal (8 varonesy 12 mujeres). Otros 28 casospertenecíana la

muestrade Ann Arbor y eran 14 de crecimiento vertical ( 6 varonesy 8 mujeres

y 14 de crecimientohorizontal( 8 varonesy 6 mujeres).Las conclusionesa las que

llegaron mostraronunas diferenciasclaras entre ambos tipos de crecimiento,

habiendoen el tipo verticalun aumentomayordel plano mandibular,un aumento

-mayor del ángulo de la basede cráneoy un menor aumento del ángulo SN-

prognathion.

Rickettsy col.(158),en su libro publicadoen 1983, establecentres patrones

facialesbásicos:mesofacialque seríael patrónfacial promedio, braquifacial que

tendría un crecimiento horizontal y dolicofacial que poseeríaun crecimiento

vertical.

Paradiferenciarlosusaríacinco valoresde su cefalometríaresumida:el eje

facial, el arco mandibular, la altura facial inferior, el plano mandibular y la
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profundidadfacial. Con estos cinco ángulossomoscapacesde clasificar el patrón

facial estando,aproximadamente,el 70% de las maloclusionesdentro del rango

• mesofacialen unacurva de Gauss.Existiría un 12,5%de braquifacialesy un 12,5% -

de dolicofacialesy los que tienen másde dos desviacionesestándarrespectoa la

media seríancasosextremosdolico- y braquifaciales.

Hreczko y Popovich (160), en 1984, en un estudio realizado en la

UniversidaddeTorontocomprobaronque existeuna importantecargagenéticaen

el desarrollode cada tipo facial estudiando311 padresy 374 hijos de 146 familias.

• Además,vieron que los casosde claseII esquelética y dental se asocianal tipo

facial vertical y la claseIII con el tipo facial horizontal . Por último> preconizanel

mantenimientodel tipo facial a lo largo del crecimiento.

Skieller, l3jÓrk y Linde-Hansen(161), en 1.984, estudiaronla morfología

mandibularcon el objetivo de predecirla direccióny la cantidaddel crecimiento

rotacional mandibular. El métodoque usaronfueron implantesmetálicos pues

simplementela observaciónde la morfologíaen las radiografíaslateralesno sirve

por el remodelamientoque sufre la mandíbula.Las conclusionesquesacarontras

colocar los implantesa 21 niños desdelos 6 añoshastala pubertadfueron quehay

4 variables que en combinaciónproporcionan un 86% de seguridad en la

predicciónde la rotaciónmandibularEstasvariablesson:

- Inclinación mandibular>

- Angulo intermolar,

- Formadel borde inferior mandibular,y

- Inclinación de la sínfisis.
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En 1984,Fields y col. (162) con unamuestrade 42 niñosblancosy 42 adultos

blancos,estudiaronlas característicasesqueléticasy dentalesque tienen las caras

cortas, largasy normalesy trataron de identificar aquellosfactoresasociadosal

síndromede caralarga. Paraello dividen la muestraen tresgrupossegúnel tipo

de caraque hemosseñalado.Estadivisión la realizande acuerdoa la altura facial

anterior total y altura facial Inferior y comparanlos tres gruposparaver que las

mayoresdiferenciasse encuentranpor debajodel plano palatino, sobretodo, a

nivel del ángulo goniaco, inclinación del plano mandibular y altura facial

anterior inferior. No encuentrandiferenciasen el tamañomandibular entre los

tres tipos de caras.Los resultadosde los niños y adultos son similares y solo

encuentrandiferencias a nivel mandibular donde se observaque en el adulto

existeuna tendenciaa la ramacortaque no seve en el niño.

Asimismo, existen tres variables muy significativamente asociadasal

síndromede caralargaque son el alto valor del ángulodel planomandibulary de

la altura facial anterior y una disminución en el porcentaje de las alturas

anterioresde la altura facial superior.

Siriwat y Jarabak <163), en 1.985, analizaron la asociaciónentre la

morfología facial y las maloclusionesaunque ya Schudy anteriormente no

• encontrórelaciónexceptoparael planomandibular.En 500 sujetos,entre 8 y 12

años,aplicaron su proporciónde alturasfaciales (FHR> paradescribir tres tipos

faciales:

- hiperdivergente(FHR<59%>: poseenunacaraque rota hacia abajoy

atráscon el crecimiento,unaaltura facial anterior que aumentamásrápidamente

- que la posteriory un eje Y de Downsquetiendea abrirse.
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- neutral (FHR entre59% y 63%). El crecimientoes hacia abajo y

adelantea lo largo del eje Y de Downsy el aumentode alturasfacialesanterior y

posteriorsonsimilares.Es el tipo facial prevalente.

- hipodivergente<PHIb~63%). El crecimientoes predominantemente

hacia delante.

Las conclusionesfueron:

1)EI patrón hiperdivergentese asocia a una rama corta, un SNB

disminuido, un mayorángulo goniacoy un aumentoentrelos ángulos del plano

mandibulary los planosSN, palatino>oclusaly PH,

2)El patrón hipodivergentese asociaa unosvaloresopuestosal caso

anterior,

3)EI patrónneutralse asociaa la clase1 y II,

• 4)El patrónhipodivergentea la claseII Y III,

5)Las mujeres se asocian al patrón neutral y los hombres al

hipodivergente.

6)Los hombres tienden al prognatismo y las mujeres al orto y

retrognatismo.

7)Los valores lineales medios eran mayores en varones que en

mujeres.

En 1.985, Bravo, Barrachinay LLamas (164) realizaron un trabajo de

revisiónbibliográfica sobretodos los autoresquehabíanestudiado el tipo facial y

sobre los criterios seguidosen la literatura para diferenciar los tipos faciales.

Además,definenclaramentelo que espatrón (mantenimientode la configuración

de la caraa lo largo del tiempo) y crecimiento(cambiosdel tamañoy forma de las

estructuras craneofaciales).La palabra patrón ha sido utilizada de forma

imprecisay no ha sido cuantificado. Por ello, se deberlabuscar una serie de
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medidasque seanestablescon la edadparaquepodamosdistinguir entrepatróny

crecimiento.

En un extensotrabajo realizadoen 1.985 , Bisharay Jacobsen(165),

trataron de averiguar los cambios longitudinales que ocurren durante el

crecimientoen los tres tipos de crecimiento:corto, medio y largo. Utilizaron la

muestralongitudinal de Iowa eligiendo 20 varonesy 15 mujeresde razablanca,

que tenían registros tomadosbianualmente desdelos 4,5 hasta los 12 añosy

anualeshasta los 17 años con oclusión aceptable,clase 1 molar y canina, sin

asimetríasgroserasy apiñamientomenor de 3 mm. Los tres tipos faciales se

diferenciaron por la proporción de altura facial posterior y anterior y por el

ángulo del plano mandibular respectoal Frankfurt. Las conclusionesfinales

fueron:

- El 77% de los casosmantuvieron a lo largo del crecimiento,el tipo facial

que poseían a los 5 años.No obstante,las diferencias entrelos 3 tipos faciales

eran más evidentesen los adultos que en los niños sobre todo en parámetros

verticales.

- Existe un gran paralelismo en las curvas de crecimiento de los

parámetrosestudiados,lo quedemuestrala persistenciadel tipo de crecimientocon

la edad.

- Los casospertenecientesa un mismo tipo facial puedentenerdiferencias

en el tamañoy en la relaciónde las distintasestructurascraneofaciales.

-Existen diferenciassignificativas entrehombresy mujeresde un mismo

tipo facial.

-El análisis longitudinal de los datos permiten hacer mejor las

comparacionesentre los tipos facialesque el análisistransversal.
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Luder (166), en 1.986, trata de averiguarsi existecorrelaciónentreel tipo

facial y aquellosparámetrosque indican la relación anteroposteriorde las bases

apicales.Paraello, seleccionaron139 mujeresy 160 varonesen edadesentre8>7 y

11,9 años.Demuestranque el ANB, AB/oclusal y distanciaentre A y E tienen una

correlacióncon diversasmedidasqueindican el patrónfacial.

En 1.986,Stringerty Worms (167) estudiaronel patrónesqueléticoy dental

de pacientesque tenían alteracionesen la articulación temporomandibulary

luego lo compararoncon una muestrade 103 casos normales. La muestra

experimental la componían62 casoscon historia y sintomatologíade padecer

patologíade ATM. Las conclusionesmás interesantesfueron que en la muestra

experimentalhabíaun predominio de casoshiperdivergentesy muy pocoscasos

hipodivergentes.No habíadiferenciassignificativas entre las dos muestrasen

cuanto a la clase de Angle pero si estudiamossólo la muestra experimental

constatamosun predominiode la división II incisal.

McClintock, liinchuse y Zullo (168), en 1986> trataron de comprobarsi

existíarelación entreel patrón esqueléticoy la forma de la nariz.Dispusieronde la

teleradiografía,radiografíaposteroanteriory fotografía de 123 mujeresde raza

blancaentre 11 y 20,6 añossin antecedentes•de intervenciónquirúrgica, trauma o

patologíade la nariz. El estudio de la forma nasalse realizó con dos medidas

angularesy tres medidas lineales y la diferenciación del tipo facial se hizo

siguiendo el análisis arquial de Sassouni.Comprobaronque existe correlación

entre el aumentode tamañoesqueléticoduranteel crecimientoy el aumentode

tamaño nasaly que a cadatipo facial, en el 86% de los casos,le correspondeun

- determinadotipo de forma nasal. Así, los pacientescon perfil cóncavotienen
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nariz cóncava>los perfiles convexosposeennaricesconvexasy los rectosnarices

rectas.

En 1.987, Singer, Mamandrasy Hunter (169) estudIaronlas características

craneofacialesy el potencial de crecimiento de 25 pacientes con marcada

escotaduraantegonialy se compararoncon 25 casosde escotadurapoco marcada.

Observaronque los casosde escotaduraprofundaposeenunamandíbularetrusiva,

con un tamañode cuerpo y rama menor y ángulo goniaco, eje facial y plano

mandibular aumentados,Además, el crecimientode este tipo de mandíbulaes

menor y la dirección del mismo es hacia abajo. Concluyenque la escotadura

antegonial es un signo parapredecir el crecimientomandibulary el futuro tipo

facial.

En 1.988, Nanda(170) trató de averiguarcomo era el patrón de carasen

crecimiento que presentenmordida abierta o sobremordida.Se eligieron 16

varonesy 16 mujeresseguidoslongitudinalmentedesdelos 3 hastalos 28 años.

Segúnel porcentajede la altura facial anterior respectoa la altura facial total se

obtuvo 16 casoscon mordida abiertay 16 con sobremordida. Las conclusiones

fueron:

- Los casosde mordidaabiertasecaracterizanpor unamayoraltura facial

anterior inferior.

- Los casosde sobremordidaposeenuna mayor altura facial anterior

superior.

- No hay diferencias en la alturafacial posteriorni en la altura de la rama.

- El patrón se estableceprecozmente,incluso antesde la erupción del

primer molar permanente.
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4.- MATERIAL Y METODO

Parala realizaciónde estetrabajo serecurrióal estudiode la muestra

que poseeel archivo del Departamentode profilaxis, odontopediatríay ortodoncia

de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutensede Madrid,

correspondientea todos los alumnosque han cursadolos estudiosde Estomatología

u Odontologíadesdelos años1978hastala actualidad.Estamuestracomprende1.800

alumnosy todos ellos tienen realizadasu historia clínica, exploración, examen

preventivo, telerradiografíalateral de cráneo,ortopantomografía,modelos de

estudioy fotografía.

De estamuestrainicial se desecharontodosaquelloscasosquepor cualquier

causano teníantodos los registroscompletos, quesusapellidosu origenno fueran

completamente españoles o que no fueran de raza blanca. Así mismo, se

rechazaronlos modelos de estudio que no poseyeraníntegramentetodas las

estructurasdentarias,bien por mala impresióndel alginato o por mal vaciado o

bien, por fracturasdel modelo y aquelloscasoscuya telerradiografíalateral de

cráneono cumpla los siguientesrequisitos<171-174):

- Reflejar todaslas estructurasduras objetivo de la mediciónexceptola base

cranealposterior.

- Realizadasen máximaintercuspidación.
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- Máxima superposición de estrucuturasbilaterales, desechándosela doble
imagenmayorde0,5 mm entrelos contornosdobles.

- Máximo contrasteentretejidos óseosy dentarios

Una vez que hemosrecogido todos aquellos casosque cumplen con los

requisitosque acabamosde exponer,serealizó una selecciónsegúnlos siguientes

criterios:

- personasadultasque han terminadoel crecimiento.Todos los casosson

personasmayoresde 20 años.

- no hansido sometidosa ningún tipo de tratamientoortodóncico,

- no tienen ningunadeformidadcraneo-facialaparente,

- presentanselladolabial en reposo.

- poseenbuenasaludgingival> sin recesionesde la encía.

A continuaciónse realizóun estudiode modelosy seseleccionósólamente

aquelloscasosquepresentabanlos siguientescriterios de inclusión:

- clase1 molary caninade Angle.

- todas las piezaspresentesen bocadesdeel primer molar hacia delante,

desechandolas inclusionesy agenesias.

- sobremordidaincisiva no superiora 3 mm o a 1/3, ni inferior al borde a

borde.

- resalteincisivo entreO y 3 mm.

Se deshecharonaquellos casosque presentabanlos siguientescriterios de

exclusión:
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- rotacionesde las unidadesdentariassuperioresa 250 sobre la línea de

arcada.

- discrepanciaoseodentariamayorde +2 mm. y menorde -3 mm.

- mordidacruzadao entijera en el píanotransversal.

Por último, comentarque todos los alumnoscomponentesde esta muestra

provienende todaslas ComunidadesAutónomasqueformanel territorio nacional.

Con todosestoscriterios de inclusión y de exclusiónobtenemosunamuestra

final de 107 individuos de los cualesson 72 varones<67,2896) y 35 hembras

(32,7296)(fig.1). La media de edadera de 26.14 añossiendoel máximo de 36 y el

mínimo de 20 años.La edadmediaparavaroneserade 26,61 añoscon un rangode

15 añosy paramujereserade25,17 añosenun rangode 16 años.

Estematerialha sido utilizado tanto para analizarla muestrade población

con oclusiónideal comoparaestudiarel tipo facial dedicha muestrateniendo,por

tanto> los mismoscriterios de inclusión y exclusión.

32,72

67,28

Figura 1
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ME~ODO

Unavez queha sido seleccionadala muestrasegúnlos criterios ya conocidos

se recurre a la telerradiografialateral de cráneoque cumple los requisitosya

expuestosy sobreéstaserealizael trazadocefalométrico.

Técnica radiográfica

.

Se obtienemedianteun aparatoradiológicoadecuadoal casoconsistenteen

un foco emisorde rayosX y en un cefalostato.

El aparatoradiológico utilizado fue un OrthopantomographOrthocephde

Siemens.El generadorde rayosX erael modelo Nanodor2P, con un tubo SR 90/16

FM. El foco era de 0,6 mm-0,6 mm con un filtraje total de 2 mm. El formato de la

películaerade 15,30 cm <horizontal) y 18>24 cm <vertical). La tensiónradiográfica

oscilabaentre55 y 85 Kv regulableen 7 escalones.Se utilizaban 75 Kv en mujeres

y varonesdelgados>mientrasque en individuos gruesosel kilovoltaje erade 80 Kv.

La corrienteradiográficafue de 15 mA con un tiempo de exposiciónentre0>4 y 3,2
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seg.con ajustesen 10 escalones.El disparose efectuabamedianteun interruptor-

pulsadormanualcon cable. La alimentacióneléctricaerapara220 y de 50 Hz.

La distanciaplaca-focoerade 165 cm. La distanciaobjeto-focoerade 150 cm

(11-12)y la distanciapelícula-objetode 15 cm (175), considerandoel objeto en su

plano medio sagital. En cualquiercaso, era la distanciamínima que requeríael

cefalostato,ya queéstequedabaen contactocon los soportesverticalesen donde

estánubicadaslas olivas del mismo.

El cefalostatoque nospermitió paralelizarel píano deFrancfort con el suelo

eradetipo mural (Wall mounted)modeloThorne.No serealizó la radiografíacon la

cabezaenposiciónnatural<176-178).

Las radiografíasse tomaron en máximaintercuspidacióny con los labios

ralajados.

Error radiográfico

El trazado cefalométricoserealizó por un único investigador(179) con el

fin de evitar distintos criterios de localizaciónde estructurase interpretaciones

radiográficas.Para evitar el error que se puede introducir al ser un único

investigadorse obtuvieron2 trazadosde cadauna de las radiografíascon un

intervalo entrecadauna de al menos un mes. A continuaciónsesuperpusieron

ambos trazadoscefalométricoscon el fin de observarel grado de discrepancia

entreellos. Las superposicionesse realizaronsobrela basecranealanterior por la
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facilidad de localizaciónde estasestructurascon pocasposibilidadesde error. De

estaformapodríaocurrir doscosas:

- Coincidenciaentre los dostrazados.

- Discrepanciaenuno a máspuntosdeal menos1 mm.

En este segundo supuesto se realizaba un nuevo trazado, el cual se

superponíaa los dos anteriores,escogiendoaquellostrazadoscuya superposición

eracorrecta.En el casode que no coincidiesenninguno de los tres, secomparaban

los trazadoscon la radiografíalateralde cráneoy serechazabanaquellostrazados

cuya superposiciónno era correctavolviendo, de nuevo, a comenzarel método

descrito.

El trazadocefalométricoserealizaenpapelacetatotransparentede0,08 mm

degrosormedianteun lápiz tinta de 0>3.

No hemosempleadoningún método cefalométrico conocido sino que hemos

realizado las medidas contempladasen el trabajo que sobre crecimiento

craneofacialha realizadoRIolo (72) en la Universidadde Ann Arbor.
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DEFINICION DE PUNTOS CEFALOMETRICOS

Sobrela teleradiografíalateral de cráneosedibujaronaquellasestructuras

óseas,que conteníanalgún punto cefalométricoa considerar<180-181). Dichas

estructurasfueron (fig.2):

- silla turca

- láminacuadriláteradel esfenoides

- porción basilardel huesooccipital

- alasmayoresdel esfenoides

- cuerpodel esfenoides

- huesosnasales

- órbita

- fosa pterigomaxilar

- conductoauditivo externo

- huesomaxilar

- huesomandibular

- incisivo central superior

- incisivo central inferior

- molar superior

- molar inferior

- premolaressuperiores

- pemolaresinferiores

No sedibuja el occipital porno estarrecogidoen la placaradiográfica.

Los puntos cefalométricosutilizados se definen según las descripciones

dadaspor l3olton Standard<71), Salzmann(143), Riolo y cols (72), Scheideman(88),

Baum<32), Connor(109),Graber (182), y Enlow (183). Se puedeagruparen los

siguientesgrupos:
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1) Puntoscraneales(fig.4): 5, N, Ha, Po, FMN, SOS, SE

2) Puntosmaxilares(fig.5): A> Or, pns,ans,Sd, PTM

3) Puntosmandibulares(6):Me, Gn, Pg> E, íd, SYMP, Go, GOl, Co, CP, Ar, AH, PB

4) Puntosdentarios(fig.7): LíE> UJE, LIA, UJA, LMJ, UMJ> LMT, UMT, LMC,

LDC> UMC, UDC, LIB, UIB, UDT, PMC,ADP, PDP

PUNTOS CRANEALES

1) Sella (5): Puntosituadoen el centrogeométricode la silla turca. Se define

por inspeccióno bien por la intersecciónde susdos ejesmáslargos. Fue escogido

por Eroadbentcomopunto de referenciageneralen el diagramacraneal.

2) Nasion(N): Puntomásanterior de la suturafrontonasalformadapor los

huesosfrontal y propiosde la nariz.

3) Basion (Ea): Punto másantero-inferiordel foramenmagnum.

4) Porion (Po): Punto más superior del borde externodel meato auditivo

externo.

5) Sutura fronto nasomaxilar<FMN): Es el punto donde se articulan los

huesospropiosde la nariz con el frontal y maxilar.

6) Sincóndrosisesfeno occipital (SOS): Punto de unión entre la superficie

posteriordel cuerpodel huesoesfenoidesy bordeanteriorde la porciónbasilardel
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occipital. En el adulto es un punto de difícil, y a vecesimposible, localización al

estarla sincóndrosiscalcificada.Es un punto pertenecienteal análisisde Margolis

(184).

7) Esfenoetmoidal (SE): Interseccióndel plano esfenoidal con las alas

mayoresdel esfenoides.En el casode visualizarselas dos alasmayoresse escogela

líneamediaentrelas dos imágenesde las alas.

PUNTOS MAXILARES

8) Subespinal(A): Definido porDowns(15)como el puntomásprofundode la

concavidadanteriordel maxilar superiorentrela espinanasaly el supradentale.

9) Orbitale (OR): Puntomásinferior del rebordeorbitario

10) Espinanasalposterior(pns):Punto másposteriordel planohorizontal de

los huesospalatinos.Representael límite posteriordel maxilar.

11) Espina nasal anterior (ans): Punto más anterior del suelo nasal.

Correspondeal punto mássuperiorde la premaxilaen el planomedio sagital.Es el

punto acantionantropológico,

12) Supradentale<Sd): Puntomás anteroinferiordel maxilar en su contacto

labial con el incisivo central maxilar.
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13) Sutura Pterigomaxilar (PTM): Punto más inferior de la fosa pterigo

maxilar dondese une su contorno anterior (tuberosidaddel maxilar) y posterior

(apófisis pterigoidesdel esfenoides),

PUNTOS MANDIBULARES

14) Menton (Me): Punto másinferior de la sínfisis mandibularen el plano

sagitalmedio.

15) Gnation (Gn): Punto anteroinferiorde la sínfisis mandibulara nivel del

plano sagital medio. Estádefinido por la bisectrizdel ánguloformado por el plano

mandibulary unaperpendiculara dicho planoque pasapor el pogonio.

16) Pogonio <Pg): Punto másanterior de la sínfisis mandibularen el plano

sagitalmedio.

17) Supramentale(E): Es el punto 13 de Downs (15) definido como el más

posteriorde la concavidadanteriorde la sínfisis mandibularentre el infradentale

y el pogonio.

18) Infradentale(íd): Punto más anterosuperiorde la sínfisis mandibularen

su contactolabial con el incisivo centralmandibular.

19) SYMP: Intersecciónentreel rebordeposteriorde la sínfisis mandibular

y un plano paralelo al plano mandibularque pasaa travésdel pogonio.
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20) Gonion (Go): Punto formadopor la bisectriz del ángulo formado por el

plano mandibular y el plano posteriortangentea la rama. Correpondeal punto

más inferior, posterior y externodel ángulo mandibular>dondeel cuerpode la

mandíbulase transformaen rama.

21) GOl: Punto de interseccióndel planomandibularcon el planoposterior

de la ramade la mandíbulaque pasaa travésdel articulare.

22) Condileo (Co): Es el punto mássuperiordel cóndilo a nivel de su ejeaxial.

Determinadopor una tangentequeesperpendicularal borde anteriory al borde

posterior de la cabezadel cóndilo. Por tanto no se considerael punto más

posterosuperiorde la cabezadel cóndilo.

23) Coronoides(CP): Punto más superiordel procesocoronoidesen la unión

del contornoanteriory posterior.

24) Articulare (Ar): Introducidopor Bjórk (14), representala intersección

del borde posterior de la ramamandibularcon el huesooccipital en la imagen

radiográficalateral.

25) Borde anteriorde la rama(AB): Definido como la interseccióndelborde

anteriorde la ramacon el plano oclusalfuncional.

26) Borde posteriorde la rama(PB): Definido comola interseccióndel borde

posteriorde la ramay el plano oclusalfuncional.
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PUNTOS DENTARIOS

27) Eorde del incisivo inferior (LíE): Correspondeal borde incisal del

incisivo mandibularsituadomásanteriormente.

28) Borde del incisivo superior (ULE): Correspondeal borde incisal del

incisivo maxilar situadomásanteriormente.

29) Apice del incisivo inferior (HA): Punto másapical de la raízdel incisivo

mandibularsituadomásanteriormente.

30) Apice del incisivo superior<UIA): Puntomás apical de la raízdel incisivo

maxilar situadomás anteriormente

31) LMJ: Punto anterior de unión del cementocon el esmaltedel primer

molar mandibular

32) UMJ: Punto anterior de unión del cementocon el esmaltedel primer

molar maxilar

33) LMT: Puntade la cúspidemesialdel primermolarmandibular.

34) UMT: Puntade la cúspidemesialdel primer molarmaxilar

35) LMC: Contactomesialdel primermolarmandibular

36) LDC: Contactodistal del primermolar mandibular

37) UMC: Contactomesialdel primer molarmaxilar

38) UDC: Contactodistal del primermolarmaxilar
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39) LIB: Contacto lingual del huesoalveolar con el incisivo mandibular

situadomásanteriormente

40) UIE: Contactolingual del huesoalveolarcon el incisivo maxilar situado

más anteriormente

41) UDT: Puntade la cúspidedistal del primer molarmaxilar

42) PMC: Punto establecidopor la intersecciónde una línea que representa

el punto de contactoentre el premolarsuperiory premolar inferior y otra línea

perpendicularque representael contacto entre el primer premolar maxilar y

canino maxilar,

43) ADP: Punto medio entreUJE y LíE. Definido por Downs, al igual que el

punto siguiente.

44) PDP: Puntomedio entreLMT y UMT.

Con estos 44 puntos cefalométricoses suficiente para definir las 188

variablescontenidasen el análisis realizadopor Rolo, y por tanto consideramos

innecesariodefinir los otros 13 puntosque constaen dicho análisis.

Para realizar las medicionesde diversasvariables es necesariotambién

definir los 8 planos cefalomén-icoscontenidosen estetrabajo que son (fig.3):

1- Pm vertical: Es un plano dispuestoen sentidovertical y no horizontal

comolos siguientesy estáformadopor los puntosSE y YPM.



-81-

2- Plano SN: plano delimitado por los puntos sella y nasion. Introducido por

Brodie <132), esutilizado por varios análisiscefaloméricoscomoel de Steiner<18) o

Ejórk (14).

3- Plano de Frankfort: definido por los puntos orbitale y porion. Tomó

nombrede la ConferenciaCraneométricarealizadaen Frankfort en 1884 aunque

anteriormenteen la Conferenciade Munich y Berlin se le llamó “horizontal

alemana” en dondese definió el punto porion tal como lo conocemoshoy día a

partir del punto porion definido por Merkel y Von Ihering (185).

4- Planocondilar:determinadopor los puntoscondileoy orbitale.

5- Plano palatino: formado por los puntos espinanasal anterior y espina

nasalposterior. Es uno de los 4 planosque forma partedel análisis de Sassouni

(186).

6- Planooclusalfuncional:definidopor los puntosPMC y UDT.

7- Plano oclusaldeDowns: delimitado por los puntosADP y PDP. Fue Downs

(15) el primero que definió este plano que pasa a través del máximo

entrecruzamientode las cúspidesmesialesdel primer molar permanentesuperior

e inferior y del borde incisal del incisivo centralsuperiore inferior, Este plano es

también adoptadopor los análisis de otros autorescomo Steiner<18), Sassouni

(186), etc.

8- Planomandibular:determinadopor los puntosGOl y Me, esdecir, es una

tangenteal bordeinferior de la sínfisis y al ángulogoniaco. Esteplano definido de

estaforma fue elegidopor Downs(15) y Tweed(16) ensu análisisasí comotambién

porSalzman(187) y Margolis (188).
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Una vez que hemosrealizado el trazado de las estructurascraneofaciales

descritas,de los ocho planos mencionadosanteriormentey localizadoslos 42

puntos que hemosdefinido somoscapacesdemedir las 188 variablesque forman el

estudiode molo y cols. Paraunamayor exactituden las medicionesdigitalizamos

los puntos y recurrimos al procesadode datos medianteordenador con un

programadiseñadoa tal fin. Paraasegurarla fidelidad en la digitalización de los

puntosse realizadosvecesesteprocesoy si en algúnpunto existeuna diferencia

en las coordenadasde más/menos0>5 mm. el ordenadorno introdudelos datos

debiendorepetir la introducciónde los mismos.El ordenadoresun C.O.P. AT286XT

EIZO FLEXCAM 9060Sy el digitalizadoresGENIUSPUCK GT-P02.

De estas 188 variables, la n0 155 no podemosanalizarlaal no recogerla

placa radiográficalas estructurasdel occipital que contienenel punto opisthion.

Así mismo la variable n0 73 estádescompuestaa su vez en 2 medidas:73 y 73.1.

Existen 75 medidasde carácterlineal y 113 angulary ningunaes proporcional.

MEDIDAS ANGULARES

Variable 1

Es el ánguloformadoentreel planoS-N y el plano N-ans.

Variable 2

Es el ángulomedidoentreS-N y N-A.

Variable 3

Es el ánguloformadopor los planosS-N y N-B.
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Variable 4

Representael ángulo ANE.

Variable 5

Es la mediciónangulardelimitadapor los planosS-N y N-Pg.

Variable 6

Es el ánguloqueformanlos puntos Gn, 5 y el N comovértice

Variable 7

Es la medición angularentre los planosS-N y de Frankfurt.

Variable 8

Es el ánguloentrela basecranealanteriory el planocondilar.

Variable 9

Es el ánguloentre los planoscondilar y basecranealanterior,

Variable 10

Es la angulaciónentreel planopalatinoy S-N.

Variable 11

Es el ánguloentreS-N y el planooclusalde Downs.

Variable 12

Esteángulolo delimitanlos planosS-N y Gn-Go,
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Variable 13

Mide el ángulo entreel planomandibulary la basecranealanterior.

Variable 14

Es el ánguloentreS-N y Ar-GOI.

Variable 15

Es el ánguloque formanlos puntosGn, N y 5 comovértice

Variable 16

Es el ánguloentrelos planosPM vertical y S-N.

Variable 17

Es la angulacióndelimitadapor los puntos5, N y Ea.

Variable 18

Ángulo entrelos planosans-Ny Po-Ormedidohaciaatrásy abajo.

Variable 19

Similar al anteriory delimitadopor los planosPo-Or y N-A.

Variable 20

Es el ánguloformadopor el plano de Frankfurty N-A.

Variable 21

Es la angulación existente entre los planos facial y de Frankfurt.
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Variable 22

Se mide entreCo-Ory Po-Or.

Variable 23

Ángulo delimitadopor los planosPM vertical y Frankfurt.

Variable 24

Es el ánguloformado por los planosde Frankfurt y ocínsalfuncional.

Variable 25

Similar al anteriory semide entreel oclusalde Downsy Po-Or.

Variable 26

Es el ánguloentreMe-GOL y Po-Or.

Variable 27

Se delimitapor los planosde Frankfurt y GOl-As

Variable 28

Es la intersecciónde los planosGn-Sy Po-Or.

Variable 29

Es el ánguloentreel planocondilar y N-ans.

Variable 30

Se forma por el planocondilary el píanoN-A.
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Variable 31

Es el ánguloentreN-B y Co-Or.

Variable 32

Es la mediciónformadapor los planosoclusalfuncional y condilar.

Variable 33

Es el ánguloentreCo-Ory oclusalde Downs.

Variable 34

Se forma por los planoscondilar y mandibular.

Variable 35

Es la angulaciónentrelos planosCo-Or y GOI-Ar.

Variable 36

Formadaporla intersecciónde los planosS-Gny Co-Or.

Variable 37

Es el ánguloentreCo-Or y PTM-SE.

Variable 38

Se mide haciaadelantey arribael ánguloentreN-ansy ans-pns.

Variable 39

Se mide de igual maneray lo forman los planospalatinoy N-A.
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Variable 40

Similar a los anterioresy seformapor el plano palatinoy N-E.

Variable 41

Es el ánguloentreans-pnsy N-Pg medidode igual forma.

Variable 42

Angulo formadoporel planopalatinoy el plano oclusalfuncional

Variable 43

Es el ánguloentreel planopalatinoy el planooclusalde Downs.

Variable 44

Se constituyepor los planosMe-GO! y ans-pns.

Variable 45

Medido haciaarribay adelante,es el ánguloentrePTM-SEy ans-pns.

Variable 46

Parecidoal anterior, seforma por los planosPM verticaly PMC-UDT.

Variable 47

Es el ánguloentreel plano PM vertical y oclusalde Downs.

Variable 48

Se forma por el planomandibulary SE-PTM.
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Variable 49

Es la angulaciónformadapor los planosmandibulary facial

Variable 50

Es el ánguloqueformanlos puntosAr, GOl y Me.

Variable 51

Angulo formadopor los planosA-II y facial

Variable 52

Se formapor los puntosN, A y Pg.

Variable 53

Es el ánguloentreel eje del incisivo centralsuperiory S-N.

Variable 54

Angulo formadopor el mismoejey el planode Frankfurt.

Variable 55

Se forma por crucede los planoscondilar y UIE-UIA.

Variable 56

Es la medición del ánguloentreel plano palatinoy UIA-UIE.

Variable 57

Es el ánguloentreel eje del incisivo central superiory el PMC-UDT.
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Variable 58

Formadapor el crucede los planosoclusaldeDownsy UJA-ULE.

Variable 59

Ángulo entreel planomandibulary eje del incisivo centralsuperior.

Variable 60

Es el ánguloentreN-A y UIA-UIE.

Variable 61

Es la angulaciónexistenteentrelos ejesde los incisivos centrales.

Variable 62

Se forma por la intersecciónde los planosS-N y HA-LIB.

Variable 63

Angulo entre el plano de Frankfurt y LíA-LIB.

Variable 64

Es el ánguloque forman el plano palatinoy LIA-LIE.

Variable 65

Es la medicióndel ángulo entreCo-Or y LIA-LIE.

Variable 66

Es el ánguloentreel plano oclusal funcional y LIA-LIE.
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Variable 67

Se mide el ángulo entreHA-LIB y el planooclusalde Downs.

Variable 68

Es la diferenciaentreunaperependicularal píanooclusalde Downsy

la mediciónanterior.

Variable 69

Es el ánguloentreGo-Gn y el eje del incisivo central inferior

Variable 70

Angulo entreHA-HE y Me-GOL al quesele restan90v.

Variable 71

Se forma por los planosmandibulary eje del incisivo centralinferior.

Variable 72

Angulación entre los planosA-Pg y LíA-LíE.

Variable 73

Es el ánguloentreLíA-HE y N-E.

Variable 73.1

Se forma por la intersecciónde los planos A-B y oclusal funcional.

Variable 74

Ángulo medidohaciaatrásy abajoentreS-Gn y N-Ba.
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• MEDIDAS LINEALES

Variable 75

Mide la distanciaentrelos puntoscondileoy LíE.

Variable 76

Es el trayectoentrelos puntosCo y ID.

Variable 77

Representala separaciónentrelos puntosB y condileo.

Variable 78

Es el sgmentoexistenteentreel punto Co y pogonio,

Variable 79

Medidaentreel condileoy el gnation.

Variable 80

Representala logitud existenteentreel Co y el ME.

Variable 81

Abarcala distanciaentreel gonion y el condileo.
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Variable 82

Es la distanciadesdeel articulareal punto LIB.

Variable 83

Separaciónque existeentreel Ar y el Id.

Variable 84

Mide la longitud existenteentreel articularey el punto B.

Variable 85

Es el recorridoentre los puntosAr y Pg.

Variable 86

Distanciaentrelos puntosarticularey gnation.

Variable 87

Se mide desdeel puntoAr hastael punto Me.

Variable 88

Es el segmentocomprendidoentre los puntos Ar y gonion.

Variable 89

Se mide desdeel bordedel incisivo centralinferior hastael gonion.

Variable 90

Es la distanciaqueseparaa los puntosíd y Go.
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Variable 91

Trayectolineal entreel punto E y el punto Go.

Variable 92

Separaciónentre los puntospogoniony gonion.

Variable 93

Se mide entrelos puntosGn y Go,

Variable 94

Distanciaexistenteentre el puntogonion y menton.

Variable 95

Representala anchurade la ramamandibularmedidaentreAB y PB.

Variable 96

Es la perpendicularmedidaentreel punto Co y el planomandibular

Variable 97

Se mide perpendicularmenteentreel punto CP y el plano Me-GOl.

Variable 98

Es la distanciaperpendicularentreLMT y el planomandibular.

Variable 99

También es una perpendicular entre el punto LMJ y el plano GOl-Me.
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Variable 100

Se mide perpendicularmenteentreel plano mandibulary el LIB.

Variable 101

Al igual que las anteriores,es la perpendicularentreLIB y GOl-Me.

Variable 102

Se mide entreel punto íd y el planomandibularperpendicularmente.

Variable 103

Es la separaciónque hay entrelos puntos infradentaley menton.

Variable 104

Se mide entreel punto Me y el punto HE.

Variable 105

Es la distanciaentreHE y LíA.

Variable 106

Representala anchurade la sínfisis medidadesdePg a SYMP.

Variable 107

Es la perpendiculardesdeel punto el punto 13 hastael planoN-B.

Variable 108

Se mide perpendicularmente desde el punto LIB al píano N-B.
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Variable 109

Es la perpendicularentreUE y unaparalelaa N-B quepasapor el Pg.

Variable 110

Separaciónexistenteentre los puntos LMJ y íd.

Variable 111

DistanciaentreLMC y UE proyectadosperpendicularmenteal plano

oclusalde Downs.

Variable 112

Trayectoexistenteentreel punto LíE y el punto LMC.

Variable 113

Se mide desdeel puntoLIE al puntoDC.

Variable 114

Es la perpendicularentreel punto LíE Y el plano facial.

Variable 115

Es la distanciaperpendiculardesdeel punto LíE al plano A-Pg.

Variable 116

Es el segmentoentre la espinanasalanteriory posteriordel maxilar.

Variable 117

Es la separación entre el punto A y el punto pns.
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Variable 118

Trayecto desde el punto pns hasta el punto Sd.

Variable 119

Se mide entrelos puntos pnsy UIE.

Variable 120

Longitud entreel punto ansy el punto I~TM.

Variable 121

Es la distanciaentrelos puntosA y PUM.

Variable 122

Es la separaciónentrelos puntosPTM y Sd.

Variable 123

Es el recorridoque haydesdeel punto PUM al punto UIE.

Variable 124

Es la distanciaperpendicularentrePM vertical y UIE.

Variable 125

Se mide perpendicularmenteentreSd y el planoSE-PTM.

Variable 126

Es unaperpendicularmedidaentreel punto A y el plano PM vertical.



-99-

Variable 127

Es la distanciaperpendicularentreel punto ansy el plano SE-PTM.

Variable 128

Representael segmentoentrelos puntosSE y pns.

Variable 129

Es la perpendicularentreel planopalatinoy el punto orbitale.

Variable 130

Es la separaciónentrelos puntos ansy N.

Variable 131

Distanciaque hay entreel puntoansy el punto UIE.

Variable 132

Mide el segmentoexistenteentrelos puntosansy Sd.

Variable 133

Longitud perpendicularentreel planopalatinoy el puntoSd.

Variable 134

Es la perpendicularentreans-pnsy el bordeincisal superior.

Variable 135

Medición perpendiculardesdeel plano palatinoal punto UMJ.



-loo-

Variable 136

Se mide entreel punto UMT y el planoans-pnsperpendicularmente.

Variable 137

Segmentoexistenteentrelos puntosUJA y UJE.

Variable 138

Distanciaquehay desdeel puntoSdal punto UMJ.

Variable 139

Distancia entre los puntos UMC y UJE proyectadosde

perpendicularal planode Downs.

Variable 140

Mide la separaciónexistenteentrelos puntosUIE y UMC.

Variable 141

Representael trayectoquehay desdeel puntoIJIEy el puntoUDC.

Variable 142

Distanciaperpendicularentreel punto A y el plano facial

Variable 143

Es la mediciónperpendicularentreel punto UIE y el planofacial.

Variable 144

forma

Se mide perpendicularmenteentreel punto UIE y el plano N-A.
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Variable 145

Distancia desde el punto UJE al plano A-l’g me di da

perpendicularmente

Variable 146

Trayectoexistenteentrelos puntosSE y N.

Variable 147

Segmentomedidoentreel punto SE y el punto FMN.

Variable 148

Es la separaciónquehay entreel punto 5 y el puntoFMN.

Variable 149

Es la longitud de la basecranealanteriordesde5 hastaN,

Variable 150

Se mide desdeel punto5 al puntoSE.

Variable 151

Trayectoque existeentre los puntos5 y SOS.

Variable 152

Es la distanciamedidaentrelos puntos 5 y Ea.

Variable 153

Segmentocomprendidoentreel puntoEay el punto SOS.
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Variable 154

Es la mediciónque existeentrelos puntosEay N.

Variable 155

No sepuederealizar

Variable 156

Es la mediciónrealizadaentreel puntoSd y el punto íd.

Variable 157

Segmentocomprendidoentrelos puntosLIB y UJE.

Variable 158

Es la distanciaexistenteentre los puntos mentony ans.

Variable 159

Medición perpendicularentreel punto Me y el plano palatino.

Variable 160

Es la longitud quehay desdeel punto Me y el puntoN.

Variable 161

Separaciónexistenteentre los puntosMe y FMN.

Variable 162

Es el trayectomedidodesdeel puntopnsal punto5.
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Variable 163

Distanciaque existeentrelos puntos5 y ans.

VarIable 164

Se mide desdeelpunto A al punto5.

Variable 165

Segmentoquehay entrelos puntos5 y Sd.

Variable 166

Mediciónrealizadaentrelos puntos5 y UBE.

Variable 167

Es la separaciónexistenteentreelpunto 5 y el punto LíE.

Variable 168

Trayectomedidodesdeel punto5 al puntoíd.

Variable 169

Se mide entrelos puntos5 y E.

Variable 170

Distanciaque existeentreel punto 5 y el punto pogonio.

Variable 171.

Segmentoque se mide entreel punto sellay el punto gnation.
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Variable 172

Separaciónque hay entre los puntos sellay menton.

Variable 173

Es la medidaqueva desdeel punto5 al puntogonion.

Variable 1.74

Medición realizadaentrelos puntos sellay articulare.

Variable 175

Se mide entrelos puntos5 y Co.

Variable 176

Segmentoqueexisteentrelos puntosnasiony condileo.

Variable 177

Es la separaciónque existeentrelos puntosCo y pns.

Variable 178

Mediciónrealizadaentreel punto N y el punto Ar,

Variable 179

Trayectoqueexistedesdeel punto pnsal punto Ar.

Variable 180

Recorridomedidoentreel punto pnsy el punto Ba.
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Variable 181

Se mide desdeel punto Haal puntoans.

Variable 182

Distanciaquevadesdeel punto basional puntoA.

Variable 183

Distanciaqueseextiendeentrelos puntosEay Sd.

Variable 184

Trayectoexistenteentreel punto Eay el punto íd.

Variable 185

Es el segmentoexistentedesdeel punto Ha al punto B.

Variable 186

Medida realizadaentrelos puntosbasiony pogonion.

Variable 187

Se mide desdeel punto basionalpunto gnation.

Variable 188

Es la distanciaentrelos puntosmentony basion.
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Unavez quehemosdescritoy analizadoel métodoseguidoparael estudiode

la muestrade poblaciónadultacon oclusiónideal noscorrespondeahoradescribir

el método que hemosseguidoparael estudiodel TIPO FACIAL

El primer punto que debemos describir es el que se refiere a la

determinaciónde los parámetrosque hemosempleadoparadistinguir los distintos

tipos faciales de nuestramuestra,A lo largo de la revisión bibliográfica hemos

podido advertir que existendistintos criterios paradeterminarlos parámetrosque

debenservir paradiferenciarlos diversostipos faciales.

Nosotros pensamosque la mejor manerade catalogar una carase debe

basaren el mayornúmerode medidasposible que indiquenel tipo facial. El elegir

solo unamedida(162)(178)puedellevar fácilmenteal errorpuesesabsolutamente

falso que un simple valor tengaun significadode certezaa la hora de ver el patrón

facial. La elección de sólo dos medidas<165) también puede imposibilitar la

determinacióndel patrónpues,con frecuencia,son inclusovalorescontrapuestos.

Es por ello que nos inclinamosen nuestroanálisis del tipo facial estudiardiversas

variables,manejadaspor distintos autores,paraenmarcarde una maneramuy

fiable el tipo facial del adulto conoclusiónideal.

La elección de los valores que nos van a ayudar a dirimir qué casos

pertenecena uno u otro tipo facial seha realizadotomandocomobaseun trabajo

anterior realizadoen este Departamento(214) en el cual se analizan distintas

medidasque indican el tipo facial y en el quesellega a las conclusionessiguientes:
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- el ángulo del plano mandibular y la proporción de alturas faciales

(Jarabak), según el test de la varianza, son los valores que más ayudan a

diferenciarel tipo facial y además,segúnSkieller (161), ambasestánfuertemente

relacionadas,

- a continuación,fue el ángulo del eje facial el que obtuvo mayorgrado de

significación, y

- por último, ayudarona discernirel tipo facial, la altura facial inferior, el

arcomandibulary el ángulo SNH que,en el presentetrabajo,hasido sustituidopor

una medidasimilar como es el ángulo de la profundidad facial, siguiendo las

indicacionesde Ricketts <158) y por estar incluida esta medida en nuestro

programadeordenador.

De esta forma conseguimosseis medidasque ayudana catalogarel tipo

facial. Paraevitar la posibilidad de que algún casopuedaposeertres medidasque

indiquenun tipo facial y otras tres que indiquenotro distinto, hemosañadidouna

séptimamedidaque va a serla altura facial posterior,utilizada por Christie (75)

paradeterminarel tipo facial.

La descripciónde estossietevaloreses la siguiente:

A) EJE FACIAL: esel ánguloformadopor el planobasocraneal(Ba-Na) y el

eje facial (Pt-Gn). El valor normal es de 900 (D.S..=3,50)y es costantecon la edad.

Por encimade estamedidaestamosante un tipo facial braquifacial y por debajo

anteun dolicofacial (158).

B) PROFUNDIDAD FACIAL mide el ánguloentreel plano de Frankfort (Po-

Or) y el plano facial (Na-Pg). La norma clínica en el adulto esde 89,640 (D.S.=30).
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Valores superioresa 89,64 son sujetosbraquifacialese inferioresa dicho valor son

dolicofaciales(158).

C) PIANO MANDIBULAR: indica el ánguloentreel plano mandibular(Ag-

Me) y el plano de Frankfort. La medidanormal es de 23,600 para el adulto

(D.S.=4,500).Por encimade estevalor el patrónesdolicofacial y braquifacial si es

menor(158).

D) ARCO MANDIBULAR: otra medidaangularformadapor el eje del cuerpo

mandibular(Xi-Pm) y el eje condilar (Cd-Xi) medidapor detrás.Es normal,para el

adulto, el valor de 30,250(D.S.=40). Un valor bajo significa una tendenciaal tipo

dolicofacialy un valor alto al tipo braquifacial(158).

E) ALTURA FACIAL INFERIOR: representadapor el ánguloque forman los

puntosXi, Pm y Ans con vérticeen Xi. La normaclínica, constantecon la edad,es

de 470 (D.S.=40). Valores superioresindicaríanun patrón dolicofaclal y valores

menoresindican patrónbraquifacial (158).

F) ALTURA FACIAL POSTERIOR: es unamedidade carácterlineal entreel

punto CF y el punto gonion (Go). La norma clínicaesde 61,80mm para el adulto

(D.S.=3,30mm.). Por encimade estamedidaestamosanteun braquifacialy valores

menoressontipos facialesdolicocéfalos(158).

G) COCIENTE DE JARABAK: indica la división entrela alturafacial posterior

(5-Go) y la altura facial anterior (N-Me) multiplicado por 100. El valor normal

oscilaentre59 y 63%siendoun dolicofacialel que poseavalorespor debajode 5996

y un braquifacialel que los tengapor encimade63% (153).
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Con estos siete valores hemos confeccinadoun cuadro donde se

enfrenta las medidas efectuadascontra los tres tipos faciales de forma que

pondremosunacruz en el casillero correspondientedel tipo facial segúnel valor

de la medidaobtenido,de la siguientemanera:

D M B

EJE FACIAL

PROFUNDIDAD FACIAL

PLANO MANDIBULAR

ARCO MANDIBULAR

ALTURA FACIAL

ALTURA FACIAL POSTERIOR

COCIENTE DE JARABAK

Unavez que hemosconfeccionadoy rellenadoel casillero, vemoscasopor

casoa qué tipo facial perteneceteniendoen consideraciónlas siguientespautas:
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- aquélcasoque poseacuatrovaloreso más de un determinadotipo

facial, le asignamosdicho tipo facial,

-. si posee tres valores mesofacialesy valores dolicofaciales y

braquifacialessimultáneamente,seráun tipo facial mesocefálico,

- si tiene tres valores braquifaciales y valores mesofacialesy

dolicofacialessimultáneamente,le incluimos comomesocefálico,y

- si obtenemostres valores dolicofacialesy valores mesofacialesy

braquifacialessimultáneamente,le catalogamoscomomesocefálico.

Con estaspautasclasificaremosperfectamentelos casosestudiadossegúnel

tipo facial que posean.

Una vez que hemos determinadoel tipo facial de todos los casos,

presumiblemente,veremos que los casosse puedenasignara distintos tipos

faciales(165)(75) por lo que hallaremosla proporcióndel total de la muestraque

pertenecea cadatipo facial y si existealgunadiferenciasexualentre los distintos

tipos faciales.

Si existendistintostipos facialesa pesarde queel criterio deselecciónde la

muestra era el de poseer una oclusión ideal, deberáexistir unas diferencias

dentoesqueléticasentrelos tipos facialespor lo que nos interesaconocerdonde

radican estasdivergencias.Paraello, una vez dividida la muestrasegúnlos tipos

faciales,sometemos cadagrupo al análisis de las 188 variablesdescritaspor molo

(72) de formasemejantea comohemoshechocon la totalidaddela muestra.
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ANALISIS ESTADISTICO

El diseño de la investigaciónse realizó bajo el esquemade un estudio

transversalprospectivo(227-230).

En un primer escalón,se realizó una evaluaciónestadísticade los 188

parámetrosestudiadosbajo el prismade la estadísticadescriptiva.

Estavaloracióncomprendela media aritmética,desviaciónestándar,error

estándary rango.En primer lugar, estavaloraciónserealizóparala totalidad de la

muestra quecomprende107 casos.A continuación,seseparéestamuestraen dos

grupos, según el sexo, obteniendoun grupo de 72 varonesy otro grupo de 35

mujeres.Así obtenemostres tablasdistintas.

En un segundopaso, dividimos la muestratotal segúnel tipo facial que

poseíanlos integrantesde la muestra.Los criterios paraincluir cadacaso dentro

de cada tipo facial se recogenen el texto <ver método). Una vez dividida la

poblaciónde acuerdoal patrónfacial, conseguimosdos gruposdiferentesentresí:

uno, formado por 72 individuos que pertenecíanal grupo braquifacial y otro,

formadopor 35 sujetosqueseasignaronal grupomesofacial.Aquí no recurrimosa

la división por sexos.
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A estosdos grupos, de acuerdoal tipo facial, les sometimosa un análisis

estadísticoen unadoblevertiente:

- estadísticadescriptiva,

- estadísticadiferencial.

Con la primera hallamosla media aritméticay la desviaciónestándarde

cadagrupo.

Con la estadísticadiferencialsetrató compararambosgrupose identificar

aquellasvariablesque caracterizabana cadagrupoparalo cual relizamosel testde

la t-Studentpara muestrasindependientes.Se establecióun nivel de significación

dep<O.05

Los datosfueron computerizadosen un ordenadorIBM de disco duro de 10

Mb (IBM PC XT). El análisis estadísticose realizó con el paquetede programas

STATPAK de NORTHWESTANALYTICAL INC., PORTLAND, OREGON,USA.



1 RESULTADOS ¡
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5.- ANALISIS DE RI3SUIJADOS

Los resultadospromedio obtenidos en el estudio de la población con

oclusión ideal que hemos analizadosegún las medidadque propone Riolo se

encuentranreflejadosen las tablas 1, 11 y III. La tabla 1 contiene los valores

halladospara el total de la muestra incluyendo, por tanto, los datos tanto de

hombrescomo de mujeres.Los resultadosde la tabla II solamenteserefierena la

muestrade casosvaronesmientrasque la tabla III recogelos datos de la muestra

que se refiere a los casosde mujeres.

Se han descrito las 188 variables excepto la número 155 de forma

correlativadesdela 1 hastala 188 y la variable73 estádividida en dos : la 73 y la

73.1. Cadauna de estasvariablesrecogeexclusivamentelos datosalcanzadostras el

análisis estadísticomeramentedescriptivoy por ello tenemosla media aritmética,

la desviaciónestándar,el error estándary el rango.

No hemos consideradooportuno la realizaciónde un análisis estadístico

másprofundoo un análisisestadísticocomparativopor diversosmotivos:

- el objetivo de nuestrotrabajoes describirlas característicasgeneralesde

unamuestrade adultoscon oclusiónideal,
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- el estudiodetalladode cadaunadelas 188 variablesesdemasiadoprolijo y

extensoparaquepuedaserrecogidoporestetrabajo,

- no conocemosningún estudio similar al nuestro,excepto el de Ann

Arbor, con el que podamoscomparar,

- el estudiorealizadoen Ann Arbor no contiene,en diversossegmentosde

edad,nadamásque cinco casos,

- la muestrautilizada en el estudiode Ann Arbor no es descritapor sus

autorespor lo que podemosestarante una población con unas características

totalmentediferentesa la nuestra.

- este trabajo pretendeser el arranquede otros que lleguen a describir

completamentea la poblaciónespañoladesdela infancia,y

- queremosque estosresultadospuedanser utilizados de forma rápiday

sencillapor cualquierotro investigadoro, sencillamente,por los ortodoncistasen

su quehacerclínico.
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TABLA 1

MEDIA

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 1 85.87

N0 2

N03

81.24

79.87

N0 4 1.36

N0 5 81.34

N06

N07

80.09

10,74

N08 8.74

N0 9 9.99

NO 13.73

N0 11 13.55

N0 12 28.68

No 13 27.93

DESV. ST. ERRORST. RANGO

3.78

3.47

3.34

1.88

3.52

3.47

3.09

2.99

3.49

3.61

4.20

5.33

5.80

0.36

0.33

0.32

0.18

0.34

0.33

0.29

0.28

0.33

0,34

0.40

0.51

0.56

17.32

15.94

15.09

11.04

17.27

17.01

17.76

15.32

17.95

17.03

19.51

29.55

30.75

VARIABLE N0 14 87.48 5.05 0.48 26.04
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

15 67.30

NO 16

0.36

110,61

NO 17

20.68

130,97

0.51

N0 18

25.09

0.47

96.08

NO 19

23.12

91.51

0.34

N0 20

2 1.56

0.32

89.80

N0 21

21,13

91.93

0.36

N0 22

22.07

-1.89

0.33

N0 23

16.51

99,88

0.12

N0 24

6.24

0.51

2.78

3,73

5.25

4.88

3,60

3.38

3.68

3,49

1.30

5.27

3.18

3.88

4.93

4.27

3.67

3,97

3.69

3.67

3.63

N0 25

25.89

2.94

0,30 15.55

N0 26

N0 27

0.37 2 1.52

17.33

79.78

0.48

N0 28

24.03

0.41

56.21

N0 29

24.16

0.35

93.62

19.03

No 30

N0 31

0.38 2 1.67

0.3589.98

88.57

4.43N0 32

21.81

0.35 22.18

0.35 16.59

VARIABLE N0 33 5.10 3.95 0.38 18.02
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 34

NO 35

19.24

81.50

NO 36 58.17

No 37 101.73

NO 38

N0 39

95,16

90,81

89,51N0 40

N0 41 90.93

N0 42

NO 43

3.56

3.82

5.30

4.62

3.54

5.25

3.95

4.11

3.81

3.99

3.93

4.14

5.64

5.47

5.33

5.63

6.39

4.25

5.75

2.61

0.51

0.44

0.34

0.51

0.38

0.39

0.36

0.38

0.38

0.40

0.54

0.53

0.52

0.54

0.62

0.41

0.55

0.25

NO 44

N0 45

31.55

2s.so

17.03

25.36

18.30

17.91

17.84

18.02

17.75

20.23

29.88

34.28

25.26

27.37

28.89

26.55

28.03

17.0

N0 46

NO 47

N0 48

17.68

79.51

82.64

83.32

97.03

70.81N0 49

N0 50 117.86

N0 51 -4.34

VARIABLE N0 52 180.78 5.52 0.53 29.01
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

NO 53 103.3 1

NO 54 113.61

0,75

N0 55

37.30

111.53

0.51

NO 56

28.26

112.33

0.52

N0 57

26.22

64.14

0.57

N0 58

27,48

63.44

0.44

NO 59

24.79

49.50

0.42

N0 60

22.65

21.98

0.60

N0 61

34.63

135,36

0.53

N0 62

28.05

0.88

58.74

7.78

5.35

5.39

5.91

4.56

4.38

6.21

5.57

9,14

8.15

7.94

7.91

7.89

6.69

6.54

6.68

6.76

6.34

N0 63

39.78

69.26

0.78

No 64

36,91

68.41

0.76

N0 65

34.62

0.76

67.28

NO 66

32.70

0.76

71.83

N0 67

37.74

72.53

0.64

N0 68

29.33

0.63

17.74

N0 69

26.01

93.97

N0 70

0.64

cg

4.36

27.28

3 1.75

28.020.61

VARIABLE N0 71 94.36 6.34 0.61 28.02
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 73.1

N0 74

NO 75

N0 76

N0 72 22.99

NO 73 21.26

0.45 22.45

0.64 28.32

0.3190.64

3.89

103.17

108.62

15.79

0.37 20.25

0.48

NO 77

21.26

109.95

0.50

N0 78

22.57

124.02

0.54

N0 79

23.18

126.45

0.65

NO 80

29.01

124.84

0.66

4.70

6.60

3.30

3.84

5.02

5.19

5.67

6.75

6.88

6.81

5.47

5.35

5,70

5,74

6.71

6.93

6.94

5.49

N0 81

29.80

66.83

0.66

No 82

29.24

100.98

0.52

N0 83

25.82

104.85

0.51

N0 84

23.56

0.55

105.79

N0 85

24.77

0.55

118,59

N0 86

25.90

0.64

120.30

N0 87

32.65

0.67

118.48

N0 88

32.39

0.67

56.95

31.50

0.53 22.68

VARIABLE N0 89 82.30 4.75 0.45 24,32



-12 1-

No 90VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE N0 99

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

No 91

N0 92

N0 93

NO 94

NO 95

NO 96

N0 97

N0 98

NO 100

N0 101

N0 102

N0 103

N0 104

N0 105

N0 106

N0 107

79.50

77.25

82.68

81.76

80.88

37.07

63.78

68.12

35.30

27.49

4.82

4.84

5.26

=.24

5.17

3.66

6.88

5.71

2.64

2.68

2.10

2.97

2.13

2.26

3.04

1.99

1.71

1.91

0.47

0.46

0.50

0.50

0.50

0.35

0.66

0.57

0.25

0.26

0.20

0.28

0.21

0.22

0.29

0.19

0.16

0.18

26.81

26.07

25.24

25,55

24.6 3

21.00

32.82

2 7.45

15.31

13.20

12.94

13.86

11,72

11.91

14.50

15.55

7.61

9.93

3 1.74

42.77

30.72

30.90

43.46

23.73

16.87

3.17

VARIABLE N0 108 3.64 2.42 0.23 11.27
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 109

N0 110

N0 111

N0 112

N0 113

N0 114

N0 115

N0 116

N0 117

N0 118

N0 119

N0 120

N0 121

N0 122

N0 123

N0 124

N0 125

N0 126

0.37 17.88

0.26 10.21

0.24 14.09

0.29

0.22

10.94

11.50

0.32 14.42

0.21 9.63

0.38 16.53

0.42

24.78

2414

24.23

35.52

1.48

1.36

55,47

5 1.18

56.74

62.61

60.72

58.19

65.20

73,75

66.09

62.36

57.29

0.35

3.86

2.75

2.52

2.96

2.32

3.38

2.21

4.03

3.67

2.90

3.82

1.47

6.79

5.16

2.38

5.22

3.95

3.95

15.45

0.28 12.82

0.36 16.08

0.14 20.46

0.65 2 0.24

0.50 21.00

0.23 25.05

0.50 29.22

0.38 20.21

0.38 18.90

VARIABLE N0 127 60.41 3.97 0.38 20.03
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 128

N0 129

N0 130

N0 131

N0 132

N0 133

N0 134

N0 135

N0 136

N0 137

N0 138

N0 139

N0 140

N0 141

N0 142

0.37 19.26

0.26 13.29

0.35 16.94

0.34 19.85

0.39 17.11

0.35 16.30

0.34

50.71

26.05

57.95

29.66

15.41

15.45

29.59

18.11

25.88

26.90

28.20

28.82

29.47

‘10.89

-0.16

19.42

0.29 13.47

0.28

3.84

2.69

3.65

3,55

4.01

3.66

3.55

2.97

2.96

1.93

3.93

3.86

3.17

2.52

2.72

3.31

2.25

2.27

14.80

0.18 12.25

0.38 10.76

0.37 10.89

0,31 10.62

0.24

No 143

11.24

0.26

4.09

N0 144

15.65

4.50

0.32

N0 145

13.93

3.99

0.21 12.01

0.22 9.59

VARIABLE N0 146 47.74 3.28 0.32 19,20
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 147

N0 148

N0 149

N0 150

N0 151

N0 152

N0 153

N0 154

N0 156

N0 157

N0 158

N0 159

N0 160

N0 161

N0 162

N0 163

N0 164

N0 165

0.35 23.54

0.37 22.68

0.35 22.12

0.22 12.75

0.30 13.33

0.38 30.95

0.34 17.16

0.48 26,04

38.33

64.58

74.12

26.64

20.42

47.5 2

28.30

110.74

23.96

17.80

70.47

69.71

127.24

120.72

50.34

90.35

89.41

97.99

0.60

3.64

3.86

3.67

2.30

3.10

3.93

3.54

5.03

3.57

4.68

5.71

5.44

7.24

5.31

3.60

5,33

SAO

6.26

15.60

0.45 7.03

0.55 30,11

0.52 29.09

0.70 39.97

0.51 36.77

0.34 17.50

0.51 26.62

0.52 28.02

0,60 30.15

VARIABLE N0 166 108.01 5.45 0.52 26.95
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 167

N0 168

N0 169

N0 170

N0 171

N0 172

N0 173

N0 174

N0 175

N0 176

N0 177

N0 178

N0 179

N0 180

N0 181

N0 182

N0 183

N0 184

0.55 28.86

0.30 26.84

0.60 29.50

0.72 34.10

0.74 32.59

0.74 32.89

0.64 31.53

0.32 16.64

104.16

112.21

114.75

130.76

134.62

133.62

89.33

37.43

25.28

92.91

43.89

101.26

41.89

47.28

102.81

98.60

103.34

107.91

0.30

5.71

3.15

6.28

7.50

7.67

7.71

6.58

3.39

3.16

4.71

2.99

4.70

2.97

3.70

5.75

5,50

5.17

5.91

18.81

0.45 24,92

0.28 17.05

0.45 21.20

0.28 13.29

0,35 20.44

0.55 29.78

0.53 30.19

0.50 28.66

0.57 33.17

VARIABLE N0 185 108.07 6.20 0.60 34.02
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No 186

N0 187

N0 1.88

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

TABLA 2

MEDIA DESV. ST. ERRORST.

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

119.53

120.91

118.87

7.22

7.33

7.21

0.70

0.71

0.70

39.71

39.23

39.05

N0 1

RANGO

86.42

N0 2 81.72

N03

N0 4

3.60

3.23

3 .~

1.75

3.27

3.21

3.11

0.42

0.38

0.36

0.20

0.38

0,37

0.36

80.56

1.16

82.07

80.85

10.65

N0 5

N06

N” 7

16.01

14.03

14,32

10.93

17.30

17.04

12.78

VARIABLE N0 8 8.63 2.96 0.34 15.27
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 9 9.75

N0 10

NO 11

N0 12

No 13

12.92

12.71

27.57

26.67

N0 14 87.39

NO 15

N0 16

N0 17

NO 18

N0 19

3.58

3.28

3.92

5.42

5,93

5.35

3.68

5.35

4.72

3.51

3.23

3,40

3.33

1.36

5,12

2.79

3.51

4.73

0,42

0.38

0.46

0.63

0.69

0.63

0.43

0.63

0.55

0.41

0.38

0.40

0.39

0.16

0.60

0.32

0.41

0.56

66.73

110.29

130.47

96.67

91.84

90.20

92.64

-1.96

99,34

17.95

15,55

19.23

29,55

30.75

26.02

20,73

24.71

21,76

15,85

15.30

17.38

16,22

6,02

25.39

14.51

20.03

24.05

N0 20

NO 21

N0 22

N0 23

N0 24 2.15

N0 25 2.07

N0 26 16.16

VARIABLE N0 27 79.31 3.34 0.39 14.31
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 28

N0 29

N0 30

N0 31

No 32

55.66

94.15

90.52

89.34

3.89

NO 33

NO 34 18.06

NO 35 81.08

NO 36 57.60

NO 37

N0 38

No 39

101.21

95.60

91.12

NO 40

N0 41

89.95

91.56

3.02N0 42

N0 43

N044 16.60

NO 45 79.76

18.99

16.88

16.44

18.32

14.41

16,65

28.66

16.49

15.52

20.78

17,09

17.54

17.82

18.03

17.66

16.78

29.89

34.26

4.31

3.52

3.88

3.75

3.60

3.19

3.56

5.18

3.70

3.18

5.10

3.87

4.09

3.70

3.74

3.99

3.89

5.89

5.75

0.41

0.45

0.44

0.42

0.37

0.41

0.61

0.43

0.37

0.60

0.45

0.48

0.43

0.44

0.47

0.45

0.69

9.68

3.30

VARIABLE N0 46 82.40 5.41 0.64 25.28
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

NO 47

N0 48

82.9

96.53

71.18N0 49

N0 50

0.68

0.79

0.54

0.66

27.19

28.77

25,04

27.55117.10

N0 51 -4.17

N0 52

0.29

181.41

N0 53

17.02

103.89

N0 54

NO 55

114,21

111.93

NO 56

N0 57

5.73

6.68

4.58

5.64

2,53

5,11

8.43

5.23

5,33

6.01

4.72

4.50

6.04

6.04

8.77

7.46

7.28

7.31

0.60

0.99

0.61

0.62

0.71

0.55

0.53

0.71

112.61

64.42

63.82N0 58

29.03

37.30

25.3 1

22.89

27.48

22,42

22.56

33.68

26.13

N0 59 50.21

N0 60 21.96

N0 61

0.71

137.14

N0 62

1.03

60.92

N0 63

37.81

0.87

71.37

N0 64

3 1.72

0,85

70.43

29.36

0.86 30.75

VARIABLE N” 65 69.23 7.30 0.86 3 1.14
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

NO 71

N0 72

N0 73

N0 73.1

N0 74

N0 75

NO 76

NO 77

N0 78

N0 79

NO 80

N0 81

N0 82

N0 66

NO 67

N0 68

73.27

73.82

16.46

92.78

3.44

N0 69

NO 70

0.76

0.75

0.76

0.83

0.78

0.78

0,53

29.30

25.89

26.42

3 1.75

28.09

28.09

22.45

6.52

6.40

6,53

7.07

6.63

6.63

4.55

6.10

3.26

3.85

4.45

4.44

4.73

5,45

5.36

5.29

4.65

4.88

93.44

21.90

19.69

90.90

4.20

105.09

110.76

112.43

127.11

129,74

128.12

69.22

102.98

0.72

0.38

0.45

0.52

0.52

0.55

0.64

0.63

0.62

24.78

13.40

19.54

17.95

17.27

22.41

23.82

24.24

24.68

23.730.54

0.57 2 0.70

VARIABLE N0 83 107.00 5.45 0.64 21.97
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 84 108.34

N0 85 12 1.55

N0 86 123.53

N0 87

0.55

0.65

0.64

0.64

22.90

25.49

2459

24.3112 1.72

N0 88 59.29

N0 89

No 90

0.56 20.05

83.84

81.28

0.53 24.03

No 91

N0 92

NO 93

79.01

84.70

83.80

4.74

5.53

5.50

5.51

4.82

4.53

4.50

4.42

4.64

4,59

4.64

3.47

5.83

4.92

2.45

2.52

2.08

2.80

NO 94

N0 95

0.54

0.51

0.54

0.53

0.54

0.40

0.68

0.58

0.29

82.73

37.79

66.61N0 96

22.84

21.70

20.28

21.20

21.73

20.97

27.30

24.30

15.3 1

12.39

N0 97 70.12

N0 98

NO 99

36.18

28,19

NO

N0 101

0.30

32.35

43.50

0.24 11.46

0.32 13,90

VARIABLE N0 102 31.46 2.13 0.25 10.87
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 107

N0 108

N0 109

N0 110

N0 111

N0 112

N0 113

N0 114

N0 115

N0 116

N0 117

N0 118

N0 119

N0 120

NO 1.03

N0 104

N0 105

N0 106

3 1.70

44.27

24.00

17.34

2.36

2.80

2.09

1.57

6.10

2.23

3,57

2.61

2.31

2.78

2.28

3.15

2.17

3,49

3.29

2.85

3.61

1.38

0.27

0.32

0.24

0.18

0.72

0.26

0.41

0.30

0,27

0.32

0.26

0.36

0.25

0.40

0.38

0.33

0.42

0.16

11.04

14.51

14.44

6.92

24.78

10,83

17.94

10.22

14.05

10.9 1

11.50

14.41

9.63

12.93

12.11

12.65

16.10

17.37

3.41

3.10

-0.42

25.15

24.18

24.24

35.74

0.78

0.86

56.97

52.52

57.58

63.72

61.70

VARIABLE N0 121 58.85 6.02 0.70 17.28
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 122

N0 123

N0 124

N0 125

N0 126

N0 127

N0 128

N0 129

N0 130

N0 131

N0 132

N0 133

N0 134

N0 135

N0 136

N0 137

N0 138

N0 139

0.58

0.26

0.64

0.48

0.47

0.45

0.41

0,31

0.39

0.43

CAO

0.38

0.42

19.66

22.91

26.39

20.16

17,28

17.35

19.17

11.55

16.12

17.40

15.78

14.35

16.14

65.53

74.19

66.71

62.85

58.12

61.45

51.64

26.51

59.08

29.74

15.41

15.44

29.73

18,50

2 6.42

27.19

28.45

28.98

4.95

2.22

5.48

4.13

4.00

3.88

3,54

2.68

3.37

3.68

3.47

3.26

3.61

2.83

2.80

1.94

3.86

3.79

3.02

0.33 11.47

0.33 13.39

0.22 12.21

0.45 10.57

0.44 10.89

VARIABLE N0 140 29.66 0.35 10.58
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 143

N0 144

NO 145

NÓ 146

N0 147

N0 148

N0 149

N0 150

N0 151

N0 152

N0 153

N0 154

N0 156

N0 157

N0 158

N0 159

NO 141 41.19

N0 142 -0.50

0.29 11.20

0.30 15.65

0.34 13.10

0.26 12.02

0.24 8.84

0.39 19.16

0.45 23.49

0.46 22.65

0.41

2.51

2.59

2.94

2.27

2.06

3.36

3.86

3.91

3.50

2.39

3.20

4.22

3.65

4.85

3.60

4.03

5.59

5.29

22.14

3.37

4.24

3.48

4841

38.86

65.63

75.34

27.15

20.62

48.19

28.95

112.32

24.48

18.07

71.62

71.00

0.28 12.67

0.37 12.78

0.49 30.92

0.43 16.45

0.56 24.80

0.63 14.54

0.47 6.36

0.65 27.85

0.61 26.81

VARIABLE N0 160 129.67 6,44 0.62 32.67
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 161

N0 162

N0 163

N0 164

N0 165

N0 166

N0 167

N0 168

N0 169

N0 170

N0 171

N0 172

N0 173

N0 174

N0 175

N0 176

N0 177

N0 178

122.92

51.45

92.40

91.46

99.59

109.95

106.15

114.40

117.29

133.79

1 37.95

136.97

92.45

38.41

25.83

94.46

44.70

103.08

4.69

3.47

4.73

4.76

5.29

4.85

5.16

2.98

5,33

6.35

6.33

6.40

5.27

3.11

3.00

4.34

2.85

4.06

0.55

0.40

0.55

0.55

0.62

0.56

0.60

0.35

0,62

0.74

0.74

0.74

0.62

0.36

0.35

0.50

0.33

0,47

32.37

16.04

21.84

22.30

29.06

23.03

24.92

22.57

23.50

29.05

27.49

27.89

24.83

14.53

15.56

21,41

13.50

18.31

VARIABLE N0 179 42.58 2.82 0.33 12.24
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VARIABLE N0 180

VARIABLE N0 181

VARIABLE N0 182

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

NO 183

N0 184

N0 185

N0 186

N0 187

N0 188

47.81

104.80

100.46

104.72

110.03

110.50

122.47

124.03

3.80

5,49

5.36

5.08

5,45

5.51

6.32

6.28

044

0.65

0.63

0.60

0.64

0,65

0.75

0.74

18.35

26.30

25.22

23.83

28.19

28.78

30.80

3 1.11

VARIABLE 122,05 5.98 0.71 30.56
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TABlA 3

MEDIA

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N01 84.73

N0 2 80.24

N0 3 78,45

N04 1.78

N05 79.82

N0 6 78.55

N0 7 10.94

N0 8 8.95

N0 9

N0 10

N0 11

10.50

15.41

15.26

N0 12 30.98

N0 13 30.50

DESV.ST. ERRORST.

3.94

3.77

3.49

2.08

3.59

3.51

2.81

3,08

3.28

3.72

4.30

4.38

4.62

0.66

0.63

0,59

0.35

0.60

0.59

0.47

0.52

0.55

0.62

0.72

0.74

0,78

RANGO

15.83

14.75

14.38

9.88

15.01

14,52

13.01

12.54

13.25

16.33

19.44

18,94

20.52

VARIABLE N0 14 87.66 4.43 0.75 16.98



-13 8-

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 15 68.47

N0 16 111.28

0.61

N0 17

16.50

132.00

0.86

NO 18

24.69

94.88

0.86

NO 19

23.11

90.82

0.59

N0 20

17.82

0.60

88.97

N0 21

19.33

0.70

90,47

N0 22

20.18

-1.76

0.57

N0 23

13.94

0.20

101.05

N0 24

5.19

0.92

4.08

3.61

5.06

5.10

3.52

3.55

4.14

3.39

1.20

5.46

3.56

4.03

4.51

5.67

3.78

3.98

3.33

3.33

4.23

N0 25

23.37

0.60

4.73

N0 26

13.69

0.68

19.69

N0 27

16.7 1

0.76

80.76

N0 28

18.29

57.32

0.95 24.22

N0 29

NO 3Q

0.64 15.50

92.53

88.86

0.67

N0 31

20.13

0.56

86.98

N0 32

19.62

0.56

5.54

15.24

0.71 14.76

VARIABLE N0 33 6.74 4.25 0.71 14.19
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 34 21.68

No 35

NO 36

0.80

1.0282.38

59.33

21.72

25.48

NO 37

0.67

102.86

1401

0.92

NO 38

N0 39

NO 40

25.35

0.6794.25

90.18

88.62

14.78

0.69

NO 41

16.67

0,66

89.65

13.79

NO 42

N” 43

0,71 16.27

0.614.66

4.88

19.91

4.73

6.06

3.98

5,45

4.01

4.13

3.92

4.22

3.63

4.48

4.35

4.90

5.20

5.39

5.36

3.41

5.71

2.77

N0 44

13.98

0.75 20.23

0.73

N0 45

NO 46

N0 47

18.64

0.83 18.6778.96

83.16

84.24

99.36

0.88

N0 48

20.89

0.91

N0 49

22.06

0.91

70.05

21.85

N0 50

No 51

0.57 15.03

119.44

-4.70

0.96 23,02

0.46 11.54

VARIABLE N0 52 179.50 6.15 1.04 25.98
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 53

NO 54

102.11

112.37

1.04 25.73

NO 55

N0 56

0.92 24.39

110.71

111.76

63.57

0.92

N0 57

26.21

0.96

N0 58

23.82

0.71

62.65

19.55

0.69 18.54

1.08 24.88NO 59

N0 60

No 61

N0 62

NO 63

N0 64

0.76 18.55

6.20

5,45

5.48

5.73

4.22

4.08

6.4)

4.51

8,93

7.77

7.53

7.57

7.65

6.12

6.10

6.27

5.37

1.50

48.05

22.02

13 1.72

54,26

64.91

64.25

63.28

38.43

1,31 33.97

1.27 31.53

N0 65

1.28 32.35

No 66

1.29

68.86

N0 67

34,17

1.03

69.88

N0 68

22.2 1

1.03

20.3 9

N0 69

23.98

1.05

96.42

24.92

0.90 21.47

VARIABLE N’> 70 6.25 5.31 0.89 21.49
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 71

NO 72

96.25

25.24

0.89

NO 73

21,49

24.44

0.71

N0 73.1

16.94

90.13

1.10

N0 74

25.69

3.26

0.56

N0 75

13.61

99.22

0.64

NO 76

19.75

104,01

0.61 14.32

NO 77

N0 78

0.57 12.36

0.62104.85

117.68

119.67N0 79

13.09

0.73

5.31

4.24

6.52

3.36

3.80

3.64

3.36

3.69

4.31

4.17

4.21

3.34

3.66

3.30

3.65

4.44

4.34

4.33

N0 80

19,54

0.70

118.18

N0 81

19.77

0.71

61.93

N0 82

19.68

0.56

96.85

N0 83

15,09

0.61

100.23

14,11

0.56

N0 84

NO 85

N0 86

14.65

0.61 16.32100.53

112,49

113.65

111.82

0.75

N0 87

23,34

0.73 23.86

0.73 24.08

VARIABLE N0 88 52.14 3.17 0.53 12.80
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VARIABLE N0

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 90

N0 91

N0 92

NO 93

N0 94

NO 95

N0 96

N0 97

N0 98

NO 99

NO 100

N0 101

N0 102

N0 103

N0 104

N0 105

89 79.19

75.66

0.60 17.48

73,46

0.59 16(X)

0.56

78.35

15.52

0.62 14.41

0.63 15.75

0.67

77.40

76.92

35,44

57.71

63.50

14.89

0.42 11.40

0.80

3.55

3,34

3.31

3.66

3.68

3.91

2.44

4.69

4.43

2.11

2.44

2.16

2.74

2.06

2.01

2.81

1.63

20.88

0.79 18.12

33.54

26.06

0.35 8.68

0.41 1OAO

0.37 11.32

0.47 11.38

30.36

41.18

29.06

29.08.

41.70

23,15

0.35 9.31

0.35 9.79

0,48 12.12

0,27 8.50

VARIABLE N0 106 15.87 1.57 0.26 5.67
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 107

N0 108

N0 109

N0 110

N0 111

N0 112

N0 113

N0 114

N0 115

N0 116

N0 117

N0 118

N0 119

N0 120

N0 121

N0 122

N0 123

N0 124

0.33 7.41

0.41 9.24

0.66 14.78

0.44 7,02

0.37 9.63

0.47 9.51

0.41 8.89

0.58 13.44

2.67

4.81

2.26

23.94

24.04

24.21

35.04

2.97

2.39

52.25

48.29

54.84

60,23

58.50

56.70

64.46

72.76

64.68

0.33

1.97

2.41

3.88

2.57

2.16

2.74

2.39

3.42

1.96

3.14

2.67

2.47

3.14

1.51

5.51

3.56

2.26

4.37

7,75

0.53 14.02

0.45 10.51

0.43 8.86

0.54 11.56

0.26 14.33

0.95 16.18

0.61 15.90

0.39 18.03

0.75 21.57

VARIABLE N0 125 61.24 3.34 0.57 14.01
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 126

N0 127

N0 128

N0 1.29

N0 130

N0 131

N0 132

N0 133

N0 134

N0 135

N0 136

N0 137

N0 138

N0 139

N0 140

N0 141

N0 142

0.54 12.77

0.53 14.18

0.67 8.79

0.42

0.51

0.56

0.54

0.46

0.59

0.’44

0.47

55.41

58.08

48.62

25.05

55.52

29.47

15.42

15.49

29.30

17.25

24.67

26.29

27.66

28.46

29.06

40.24

0.53

3.17

3.11

3.88

2.45

3.02

3.32

3.14

2.67

3.45

2.54

2.76

1.79

3,71

3.08

2.68

2.44

2.89

12.63

12.02

14.77

11.91

12.15

15.33

1Z04

11.19

7.950.30

0.64 8.89

0.53 7.55

0.46 7.02

0.41 8,66

0.49 12.01

VARIABLE N0 143 5.65 3.57 0.61 13.94
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

NO 145

N0 146

N0 147

N0 148

N0 149

N0 150

N0 151

N0 152

N0 153

N0 154

N0 156

N0 157

N0 158

N0 159

N0 160

161

NO 144 0.36 7.90

0,39 9.59

0.43 10.63

0.48 12.42

0.43 9.86

0.42 10.53

0.36 9.17

0.50 9.61

5.05

5.02

46.16

37.12

62.21

71.47

25.5 1

20.00

46.09

26.84

107.37

22.77

17.21

68.00

66,94

122.3 1

115.76

47,95

0.47

2.15

2.35

2.47

2.81

2.50

2.44

2.07

2.93

2.78

3.32

3.57

3.57

3.46

5.23

4.74

6.24

3.67

2.63

13.44

0.57 10.89

0.61 16.52

0.61 10.32

0.59 5.50

0.89 25.33

0.81 25.50

1.05

NO 162

30.05

0,63 26.4

0.45 11.77

VARIABLE N0 163 85.96 3.67 0.62 13.01
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 164

N0 165

N0 166

N0 167

N0 168

N0 169

N0 170

N0 171

172

N0 173

N0 174

N0 175

N0 176

N0 177

N0 178

N0 179

N0 180

N0 181

0.66 14.56

0.77 12.05

0.72 14.12

0.75 14.80

0.55 14.39

0.76 18.47

0.91 24.73

0.84 23.09

85.01

94,38

103.82

99.89

107.26

109.29

124.25

127.46

126,42

83.00

35.32

24.10

89.57

42.16

97.35

‘10.40

46.15

98.77

0.83

3.90

4.47

4.22

4.39

3.21

4.47

5.36

4.94

4.85

3.88

3.04

3.21

3.66

2.54

3.46

2.76

3.24

3.88

22,08

0.65 17.96

0.52 14.78

0.55 16.84

0.62 17.3 1

0.43 13.76

0.59 14.72

0,47 1271

0.55 17.56

0.65 17.90

VARIABLE N0 182 94.84 3.56 0.60 17.65
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VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

N0 183

N0 184

N0 185

N0 186

N0 187

N0 188

100.54

103.61

103.13

113.56

114.58

112.43

4.17

4.27

4.33

4.92

4.84

4.80

0.70

0.72

0.73

0.83

0.81

0.81

20.83

20.78

21.22

27.91

28.78

28.50

Las diferenciasprincipalesque se encuentranentre hombresy mujeres

están en las medidas lineales y no en las angularesque indica una similar

disposiciónespacialde las estructurascraneofacialespero un mayortamañode las

mismasen los hombres.
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Una vez reflejados los resultadosobtenidossegúnel análisisrealizadopor

Riolo paranuestramuestra,pasamosa estudiarlos resultadosque hemosalcanzado

en el análisis del tipo facial.

En primer lugar, la tabla IV recoge las distintas opciones que se han

logradodespuésde sersometidatodala muestraa las sietemedidasquedirimen los

distintostipos faciales,

TABLA IV

- 7 braqui-

- 6 braqul- 1 meso-

- 5 braqui- 2 meso-

- 4 braqul- 3 meso-

- 3 braqui- 4 meso-

- 2 braqui- 5 meso-

12 casos

25 casos

19 casos

13 casos

7 casos

7 casos

-1 braqui- 6 meso- 2 casos
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7 meso-

- 6 meso- 1 dolico-

- 5 meso- 1 doilco- 1 braqui-•

- 4 meso- 2 braqui- 1 dolico-

- 3 meso— 3 braqui- 1 dolico-

- 3 meso- 2 braqul- 2 doilco-

3 meso- 1 braqui- 3 dolico-

- 2 meso-

- 1 meso-

4 braqul-

5 braqul-

1 dolico-

1 dolico-

1 caso

2 casos

1 caso

3 casos

9 casos

2 casos

1 caso

2 casos

1 caso

Si nos detenemosa estudiarestatablapodemoscomprobarque existendos

grupos perfectamentediferenciados:por un lado, los que poseencuatro o más

característicasde un determinadotipo facial por lo que podemosasignarel casoa

dichotipo facial y, por otro lado, los que poseentres valoresmeso-y valoresde los

otro dos tipos a la vez por lo que podemosincluir el casodentro del tipo facial

mesocefálico.
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Por lo tanto, en esteestudiohemosobtenidoquelos casosson:

72 BRAQUIFACIALES (67,29%)

35 MESOFACIALES (32,71%)

O DOUCOFACLkLFS (0%)

Si lo analizamospor sexosobtenemos:

HOMBRES:

MUJERES:

55 BRAQ.UIFACIALES (75,34%)

18 MESOFACIALES (24,66%)

17 BRAQUIFACIALES (50%)

17 MESOFACIALES (50%)

Podemosadvertir en estos resultadoscomo no existen casosque sean

dolicofaciales y como entre los hombres el tipo facial predominantees el

braquicefálicomientras que en las mujeresexiste oclusión ideal en la misma

proporciónde casosmesocefálicoscomobraquicefálicos.

Una vez que hemosdemostradoque existendentrode nuestramuestrados

tipos facialesqueremossaberdonde radicanlas diferenciasdentoesqueléticasde

estos tipos faciales para lo cual hemos confeccionadodos grupos de casos: el
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primero, formadopor 72 sujetos,que correspondena los sujetosbraquicefálicosy

el segundo,formadopor 35 casos,que son los casosmesocefálicos.Ambos grupos

contienencasosvaronescomo casosmujeressin haberhechodistinción de sexos,

A continuación,hemoshallado la mediaaritméticade cadagrupoy su desviación

estándarpara, seguidamente,poder aplicarel test de la t-Studenty verificar si

existendiferenciasentreambaspoblaciones.

Los resultadosobtenidosse describena continuación, en la tabla y,

enumerandosucesivamentelas 188 variables (excepto la 155 y estandola 73

dividida endosapanados:la 73 y la 73.1):

TABLA V

BRAQUIFACIAL

MEDLA~

MESOFACIAL

DESV. ST. MEDIA DESV. ST.

VARN0 1

VARN02

VARN0S

86.62

81.87

80.89

3.723.61

3.31

2.81

*84.33

79.94

77.79

3.48

3.42

VARN04 0.99 - 1.84 2.14 1.73 *
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VAR N05

VARN06

VAR N07

VARN08

VARN09

VAR N0 10

VAR N0 11

VAR N0 12

VAR N0 13

VAR N0 14

VAR N0 15

VAR N0 16

VAR N0 17

4.01

4.02

*

*

3.02

3.14

3.1=4

3.82

82.38

81.11

1 2.15

8.99

9.96

12.76

12.27

26.61

25.65

86.98

65.91

110.38

13 1.11

2.74

2.65

2.87

2.91

3,43

3.07

3.52

4.23

4.86

5,01

2.84

5,39

4.57

79.21

78,02

10.44

8.23

10.08

15.76

16.18

32.96

32.63

88.52

70.18

111.12

130.68

4,31

4.83

4.68

*

*

*

5.04

3.72 *

5.01

5.51

VAR N0 18 97.04 3.55 94.13 2.86 *
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VAR N0 19

VAR N0 20

VAR N0 21

VAR N0 22

VAR N0 23

VAR N0 24

VAR N0 25

VAR N0 26

VAR N0 27

VAR N0 28

VAR N0 29

VAR N0 30

VAR N0 31

VAR N0 32

3.16 *

2.98

2.71 *

1.09

4.77

92.26

90.58

93.29

-1.9 1

99.39

1.61

1.47

14.95

78.89

54.66

94.62

90.80

89.91

3.22

3.20

3.76

2.99

1.40

5.45

2.42

3.17

3.80

3,95

2,97

3.84

3.51

3.25

*

89.97

88.19

89.14

-1.88

100.97

5.20

5.99

22.19

81.64

59,39

91.58

88.31

85.83

3.43

3.05

4.38

2.85

3.46

352

2.92

*

*

*

*

*

*

3.21 2.85 6.96 3.79 *
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VAR N0 33

VAR N0 34

VAR N0 35

VAR N0 36

VAR N0 37

VAR N0 38

VAR N0 39

VAR N0 40

VAR N0 41

VAR N0 42

VAR N0 43

VAR N0 44

VAR N” 45

3.52 *

3.37 *

5.30

3.04 *

5.00

3.63

16.90

79.63

56.58

101.22

95.84

91.33

90.33

91.92

2.58

2.84

15.91

79.60

3.38

3.25

4.41

5,30

2.55

5.32

4.05

4.22

3,47

3.56

3A6

3.37

4.41

5.59

*

8.14

24.07

81,81

61.44

102,86

93.77

89.74

87.85

88.93

5.57

5.85

21.77

78.73

3.70

3.97

4.13

4.13

*

*

*

*4.84

5.08 *

5.24

VAR N0 46 81.98 5.41 84.09 4.93
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VAR N0 47

VAR N0 48

VAR N0 49

VAR N0 50

VAR N0 51

VAR N0 52

VAR N0 53

VAR N0 54

VAR N0 55

VAR N0 56

VAR N0 57

VAR N0 58

VAR N” 59

4.94

4.77

*

*

3.39

4.45

2,40

*

*

*

82.48

95.65

71.75

116.22

-3.96

182.25

104.67

114.97

112.72

113.20

64,33

63.84

50,82

5.15

5,77

6.31

4.25

5.60

2.63

5.11

7.84

4,74

4.91

5.79

4.78

4.58

6.14

85.12

101.20

68.74

121.26

-5.14

177.79

100.52

110.82

109.09

110.57

63.77

62.63

46.80

6.98 *

5,50

5.56

5.83

*

*

*

4.10

3.88

5.53 *

VAR N0 60 22.34 5.72 21.24 5.24
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VAR N0 61

VAR N0 62

VAR N0 63

VAR N0 64

VAR N0 65

VAR N0 66

VAR N0 67

VAR N0 68

VAR N0 69

VAR N’~ 70

VAR N0 71

VAR N0 72

VAR N0 73

9.15

7.81

6.93

7.60 *

7.24 *

136.97

61.29

71.94

70.87

69.85

73.22

73.70

16.58

92.51

4.10

94.10

22.29

19.66

6.84

8.76

7.07

6.99

6.87

6.90

6.21

6.18

6.34

9.91

6.26

6.26

4.43

6.16

*

132.08

53,51

63.75

63.36

62.02

68.97

70.14

20.16

94,99

4,90

94.90

24.44

24.50

6.70 *

6.79

6.78

6.56

6.56

4.98 *

6.34 *

VAR N0 73.1 91.11 3.13 89.70 3.43 *
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VAR N0 74

VAR N0 75

VAR N0 76

VAR N0 77

VAR N0 78

VAR N0 79

VAR N0 80

VAR N” 81

VAR N0 82

VAR N0 83

VAR N0 84

VAR N0 85

VAR N0 86 *6.61

3.22 *

4.44 *

4.47

4.99

5.90 *

5.35

104.03

109.62

111.13

125.44

127,90

126.25

68.23

101.94

105,58

107.20

120.23

121.89

6.06

3.24

5.09

5.22

5.64

6.73

6.83

6.79

5.38

4.96

5.84

5.30

6.25

6,55

0.90

101.43

106.38

107.54

121,13

123.47

122,03

63.97

99.(X)

102.36

102.88

115.22

117.04

5.99 *

4.50

5.63

4.79 *

5.56

6.44

*

*

VAR N0 87 120.03 6.59 115.32 6.64 *
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VAR N0 88

VAR N0 89

VAR N0 90

VAR N0 91

VAR N0 92

VAR N0 93

VAR Nt’ 94

VAR N0 95

VAR N0 96

VAR N0 97

VAR N0 98

VAR N0 99

VAR N0 100

4.76 *

424 *

4.00 *

3.75 *

3.85 *

58.37

83.43

80.71

78.72

88.36

83.34

82.25

37.73

66.22

69,01

35.36

27,42

31.45

3,93

5.29

4.61

4.70

4.46

5.01

5.02

5.04

3,55

6.45

5.59

2.64

2.80

2.78

*

54.05

80.05

76.85

74.12

79.15

7 8.49

77.84

35.98

58.88

66.13

35.20

27.63

32.27

3,75

3.65

*

*

*4.84

5.00

2.69

2.44

2.68

VAR N0 101 42.39 3.01 43.49 2.74
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VAR N0 102

VAR N0 103

VAR N0 104

VAR N’> 105

VAR N0 106

VAR N0 107

VAR N” 108

VAR N0 109

VAR N0 110

VAR N0 111

VAR N0 112

VAR N0 113

VAR N0 114

2.46

2.66

2.76

1.67

1.58 *

30.45

30.57

43.06

23.5 1

17.33

3.58

2.97

-0.77

25.13

24.27

24.33

35.60

0.49

1.87

2.54

2.61

3,10

2.10

1.58

1,81

2,14

3.46

1.95

2.24

2.08

2.21

3.05

*

31.23

3 1.50

44.22

24.23

15.93

2.34

5.13

2.83

24.02

23.88

24.02

35.26

3.48

2.24

3.54

*

*

*1.75

2.17

2.18

2.46

3.16 *

VAR N0 115 2.00 2.580.77 2.15 *
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VAR N0 116

VAR N0 117

VAR N0 118

VAR N0 119

VAR N0 120

VAR N0 121

VAR N0 122

VAR N0 123

VAR N0 124

VAR N0 125

VAR N0 1.26

VAR N0 127

VAR N0 128

3.57

3.16

2.82

*

*

*

*3.67

3.66 *

56.41

5 1.98

57.30

63.07

61.41

58.63

65.24

73.69

66.53

62,70

57.87

61.17

50.37

3.84

3.56

3.21

3.76

3.80

3.83

3.71

4,34

5.23

3.83

3.86

3.86

3.95

53,44

49.41

55.51

61.54

59.21

57.22

65.10

73.83

65.12

61.61

56.02

58.76

51.35

4.07

4.14

4.63

5.23

4.20

3,97 *

3.78 *

2.94

VAR N0 129 2.80 26.3825.83 2.28
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VAR N0 130

VAR N0 131

VAR N0 132

VAR N0 133

VAR N0 134

VAR N0 135

VAR N0 136

VAR N0 137

VAR N0 138

VAR N0 139

VAR N0 140

VAR 14<> 141

VAR N<> 142

3.49

3.09 *

2.33

2.46

2.84 *

57.83

28.92

15.00

14.84

28.83

17.97

25.79

26.58

28.43

28.97

29.63

41.00

-0.83

3.72

3.53

3.33

3.30

3.60

2.48

2.60

1,85

1.99

2.16

2.07

2.33

2.60

2.16

2.55

58.13

31.25

16.77

16.74

3 1.23

18.38

26.03

27.56

27,73

28.52

29.14

40.57

1.18

1.96 *

2.38

2.49

2.48

2.83

2.49 *

VAR N<> 143 2.95 6.093,09 3.12 *
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VAR N<> 144

VAR N<> 145

VAR N<> 146

VAR N<> 147

VAR N<> 148

VAR 140 149

VAR 14<> 150

VAR N0 151

VAR 14<> 152

VAR N<> 153

VAR N<> 154

VAR 14<> 156

VAR 14<> 157

2.14

2.24 *

4.42

3.39

48.17

38.75

64.83

74.47

26.62

20,45

47.50

28.59

109.76

24.04

17.74

2.31

2.03

- 3.55

3.96

3.93

3.77

2.17

2.28

4.03

2.83

4.73

2.41

1.42

4.67

5.23

46.78

3 7.42

63.97

73.32

26.66

20.38

47.50

27.64

109.79

24.48

17.92

2.48

2.78

3.75

3.31

2.64

2.42

3.70

3.02

4.80

2.05

1.61

VAR 14<> 158 69.33 5.85 72.55 4.73 *
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VAR N<> 159

VAR 14<> 160

VAR N<> 161

VAR N<> 162

VAR 140 163

VAR 14<> 164

VAR N<> 165

VAR 14<> 166

VAR 14<> 167

VAR 14<> 168

VAR N<> 169

VAR N<> 170

VAR N<> 171

4.58

6.65

*

*

6.67

3,57

4.87 *

68.88

126.15

119.79

50.25

91.12

89.56

98.25

108.15

104.29

112.64

115.07

13 1.08

135.12

5.65

7.30

6.80

3.62

5.28

6.02

5.35

5.43

5.67

5.90

6.18

7.42

7.68

71.42

129.46

122.16

50.47

88.59

88.08

97.22

107.58

103.74

111.09

113.91

129.91

133.42

5.07

4.83

5.38

5.74

5.75

6.34

7.53

7.47

VAR N<> 172 134.09 7.74 132.47 7.49
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VAR 14<> 173

VAR 140 174

VAR N<> 175

VAR 14<> 176

VAR 140 177

VAR 14<> 178

VAR 140 179

VAR 14<> 180

VAR 14<> 181

VAR 14<> 182

VAR N<> 183

VAR 14<> 184

VAR N<> 185

6.03 *90.88

37.72

25.14

93.29

44.23

102.01

42.35

3.97

4,09

4.77

3,17

6.32

3.05

2.60

4.64

2.85

4,47

2.80

3.46

5.54

5.40

5.09

5.66

5.79

4.83

3.14

86.20

36.73

25.52

92.05

43.20

99.69

40.98

4651

100.08

96.15

101.27

105.07

104.91

*

*

4.0547.62

104.16

99.82

104.36

109.32

109.63

5.23

4.91

*

*

*

*

4.75

5.42

5.86

VAR 14<> 186 121.43 6.68 115.69 6.81 *
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VAR 14<> 187

VAR 14<> 188

122.80

120.61

6.72

6.77

117.08

115.36

7.12

6.87

*

*

Las variables marcadascon un asteristico (*) significa que existe

diferencia estadísticamentesignificativa entre los casosbraqui- y los meso-con

unasignificación p <0,05.
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6.- DISCUSION

Este capitulo vamosa dividirlo en dos partespara su mejor comprensión.

Por una partey en primerlugar vamosa estudiarlos objetivos que señalábamos

en el apartadocorrespondientea objetivosque comprendíanconocerel tamañode

la basedel cráneo,del maxilar, de la mandíbulay de la arcadadentaria;la relación

del maxilary de la mandíbulaentresí y respectoa la basedel cráneoy, porúltimo,

la relaciónde los incisivos centralesinferiores y superioresrespectoa diversas

estructurascraneofaciales.

En un segundotérmino analizaremoslos

análisisdel tipo facial.

ANALISIS DE LA MUESTRA

objetivos que comprendenel

Una vez que han sido expuestoslos resultados nos disponemosha

estudiarlosy compararloscon otros trabajosque han sido publicadosy recogidos

en la revisión bibliográfica.
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Y es aquí cuandonos enfrentamosa la primeradificultad puesno existen

criterios semejantesparala selecciónde las muestrasni todas las muestrasestán

suficientementedocumentadas.

A lo largo de la literatura dentaly ortodóncicapodemosencontrarnoscon

diferentestipos de muestras:

- muestraso análisis cefalométricossin documentarsu extracción

(18),

- muestrascuya selección respondeal criterio oclusal a juicio de

ortodoncistas(17)(27)(32)(45)(49),

- muestrassometidasal criterio de la oclusión y de la cara segúnlos

ortodoncistas(15)(31)(50)(54)(57),

- sólo sometidasal criterio de la caraporortodoncistas(16)(1.36),

- muestrasseleccionadasporel criteriode los artistas(42),

- muestrasseleccionadaspor el público en general(219),

- muestrasque respondena un criterio racial (41)(71)(85)(113),

- muestras que abarcan un determinado tramo de

edad(14)(15) (3 2) (5 1)

- no existeclaridad ni coincidenciaen la definición de los términos

ideal, ex¿elente,promedio, satisfactorio, etc.., que sirven para determinar los

criterios de inclusión de los casosen unadeterminadamuestra,y

- cada muestra es analizada según un determinado análisis

cefalométrico(67)(74)(77)(97)(102).

Por eso es dificil analizar en profundidad las característicasde una

población dadapuesno podemosolvidar que análisis significa comparacióncon

una unidad de medida o con un estándaraceptadopor todos. Existe una gran

dispersiónde criterios en la selecciónde las muestrasque dificulta sobremanerael

realizar un análisis razonablementecoherente.Por eso, en nuestradiscusión han
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sido muy pocos los trabajosseleccionadospara servir de referenciay se irán

comentandoa lo largo de la misma.

ANALISIS DEL TAMAÑO DE LA BASE DEL CRÁNEO

Parael estudio de la basedel cráneo hemos elegido tres medidas

lineales(variables149, 152 y 154)y dosmedidasangulares(variables7 y 17).

El análisis de las medidaslinealesS-N y 5-Ba demuestranuna similitud

completaentrelos resultadosobtenidospor nosotrosy cualquierotra muestrade

razablanca como el estudiode llolton (71), el trabajo de McNamara(123) y de

Scheideman(88)donde las discrepanciasde medidases aproximadamentede lmm.

También coinciden con los valores obtenidospor Bacon (87) en una raza de

individuos negros y son claramentemayores cuando comparamoscon razas

mongoloides como son la china (113) y japonesa(220). Pareceque existe una

constanteen el tamañode la basecranealdentrode unamisma razaaunquese

pertenezcaa distintas etnias o grupospoblacionalescomo lo demuestranestos

resultadospero es que además tampoco existen diferencias cuando lo que

analizamosson los tipos faciales.Se mantieneestasimilaridadde tamañode base

del cráneoen los tres patronesfaciales comoveremosen la comparaciónde los

tipos facialesy como aseveraBishara(165).

El ángulode la basecraneal(5-14-Ea) hasido estudiadopormuchosautores

(186)(192-197)por su importanciaala hora de situarespacialmentela mandíbula.

Tampoco encontramosdiferenciasen esteángulo : paraMcNamara(123) y Riolo

(72) esteángulo esmáspequeño,tanto paramujerescomoparavaronesy también
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en su conjunto, pero nuncala diferencia es mayorde 2,5<> cuandohablamosdel

conjunto y ademásestosvalorestienen unadesviaciónestándarde 5<> por lo que

podemosdecir que existeunasimilitud en estamedida. Por lo tanto, esteángulo

que influye en la posiciónanteroposteriorde la mandíbulay en una posición más

cercana del cóndilo a la base craneal no tiene repercusiónalguna en la

comparaciónde estasmuestras.Sí se apreciaen nuestrosresultadosque la mujer

tiende a tener una basecranealmás aplanadaque el hombre y esto está en

consonanciacon los resultadosobtenidos sobreotras razas como aborígenes

australianos(41) y razasblancay negra(224).

Al serlas medidaslinealesigualesy el ángulo que forman dichas medidas

también, no podemosesperarquehalla diferenciasen la medidalineal N-Ba (var.

154) comoasí ocurre.Scheideman(88) obtieneunos valoressólo 2 mm. menores

que los obtenidospor nosotroscuandola desviaciónestándares de 5 mm. por lo

que podemosafirmar quehay unasimilaridadtambiénen estamedida.

Podemosextraer la conclusiónfirme de que existeuna semejanzamuy

acusadaenel tamañode la basecranealdentrode una mismaraza.

Algunos autores(123) incluyen en esteapartadola medida angular que

hay entreel planoS-N y el plano de Frankfurt (189-190).Puesbien, aquísi que

podemoshablarde unadiferenciaclara entrenuestramuestray las de Riolo (72),

Scheideman(88) y McNamara(123) en el sentido de que existe una mayor

inclinación, entre2<> y 30, en nuestramuestra.Esto, todavía,es másevidentesi lo

cotejamoscon los resultadosde Lin (113) para la raza china donde hay una

diferenciade 5<>.
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ANALISIS DEL TAMAÑODEL MAXILAR

Existen muchostrabajosque han estudiadoel tamaño del maxilar

(204-209) pero las referenciasquehanelegido sonmuy dispares.Nosotroshemos

optadopor analizarel tamañoanteroposteriordel maxilarcon la distanciaentrela

espinanasalanteriory posterior(var. 116) aunquepodríamosdisponerde otras

medidascomolas distanciasentrepns-A (210-211)o pns-Sd.

Y aquí los resultadostambiénson coincidentescon otras muestrasde raza

blancae inclusocon la razamongoloide.En el estudiode llolton (71) apreciamos

que tanto en varonescomo en hembraslos resultadosson ligeramentemayores

pero el cómputototal de la muestrasolamentees1,4 mm, mayorque los resultados

obtenidospor nosotros, Si comparamoscon el trabajo de Scheideman(88) el

resultadoglobal es idéntico en cuantoal tamañodel maxilar aunqueen mujeres

esteautorobtieneun tamañode maxilar ligeramentemayor (1,9 mm.), El trabajo

de lAn (113) sobrepoblación china muestratambién un tamaño muy similar al

nuestropor lo quepodríamosdeducirquela diferenciaen lascarasde las distintas

razasvamosa encontrarlasen la mandíbulao en los parámetrosverticales.

No existenotros trabajosdondepodamosinvestigarel tamañovertical del

maxilar a excepcióndel trabajo de Rolo (72). Hemos elegido las variablesSd-ans

pns(var. 133) y UMJ-anspns(var. 135). A nivel molar el tamañoes semejanteen

mujeresy 2 mm. mayor en nuestramuestrapara varones. A nivel incisivo el

tamañoes mayor tanto paramujeres(2,3 mm.) como paravarones(4,5 mm.). Esto

tiene sujustificación queexpondremoscuandohablemosdel tanflo de las arcadas.
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ANALISIS DEI. TAMAÑO DE LA MANDíBULA

El tamaño de la mandíbula se puedeestudiardesdediversosaspectos:

longitud mandibular total, longitud del cuerpo,altura del cuerpo, altura de la

rama,anchurade la rama,anchurade la sínfisis y ángulo goniaco.Con todosestos

puntos podemosperfectamentecatalogar el tipo de mandíbula que estamos

analizando.

Longitud mandibulartotal: las variablesquemejor describenestamedida

son las que tienencomo referencias,por un lado, el punto condileoy, por otro, el

punto gnation o el punto pogonio (var. 78 y 79). En primer lugar hay que decir

que el punto condileo que hemos descrito no coincide con el que adoptanla

mayoríade los autores(107)(108)puesestoslo definencomoel punto mássuperior

y posteriordel rebordeexternode la cabezadel cóndilo. No obstante,tenemosque

afirmar que en estecasono hay prácticamenteningunadiferenciapues teniendo

el punto gnation o pogonio como centro de una circunferenciase puedetrazar

perfectamenteaquel fragmentode la cabezadel cóndilo que contengaambos

puntoscondileosy sabemosque en unacircunferenciatodos los radiossoniguales.

La longitud total de la mandíbulaen nuestramuestraesmás pequeñaque

los resultadosde McNamara(123) y de Connor <109) -exceptopara varones-.Aquí,

tiene mucha importancia el ángulo goniaco puescuanto más cerrado sea este

ángulo menor va a ser la longitud total de la mandíbula como veremos más

adelante

La longitud del cuerpo se mide desdeel punto gonion hastalos puntos

pogonio, gnation(202-203)y menton (var. 92, 93, 94>. Hemos encontradovalores

contradictoriosque hacendificil valorar el tamañodel cuerpo respectoa otras

muestrasde raza blanca,Mientras que para McNamaratanto la distanciaGo-Pg
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comoGo-Gn sonmayoresparavaronesy para mujeres,paraBolton la distanciaGo-

Pg esmenortanto paravaronescomoparamujeresy paraScheidemanla distancia

Go-Me es mayor para varonesy semejantepara mujeresy la distanciaGo-Pg es

para varones similar y mayor para mujeres. No podemosextraer ninguna

conclusiónclara aunquehay que advertir que las cifras paramujeresdifieren en

aproximadamente2 mm. o menosy parahombresla diferenciapuedellegar a 4

mm.

La altura del cuerpo (199) podemoscatalogaríacon las distanciasdesde

LMJ, LIB o íd hasta el plano mandibular (var. 99, 100 y 102>. Aquí nos

encontramoscon un dimorfismo sexualclaro. Mientrasque las medidasdadaspor

lliolo paramujeresno varianmásallá de lmm. tanto por encimacomopor debajo

de los resultadosobtenidospor nosotros,las medidasdadaspor esteautor para

varonessiempresonmayoresquenuestramedidasoscilandoentre2 y 6 mm,

La anchurade la sínfisis es prácticamenteidéntica tanto para varones

como para mujeres entre los valores hallados en nuestra investigacióny los

aportadopor Riolo (72) y Scheideman(88).

La altura de la ramaascendentese puedeestudiarcon diversasmedidas

como son las que van desde el punto condileo hastagonion (199) o el plano

mandibular(var. 81 y 96), desdeel punto articularehastagonion (var. 88) o desde

el punto coronoideshastael planomandibular (var. 97). Aquí sí que encontramos

unasdiferenciasclaraspuestodaslas medidasque hemosobtenidoal enfrentarías

con las que handado todos los autoresque venimoscitando sonmayorestanto

paramujerescomo para varones.La únicamedidaque es semejantees la que va

desdeel punto condileoal punto gonion dadaporMcNamaraperohay quehacerla

salvedadde que aquí sí que tiene importanciala distinta localizacióndel punto

condileo pueseste punto de la maneraque nosotrosle localizamosseencuentra

por encimadel punto condileo hallado por McNamaraen una recta que une el
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punto condileo con el punto gonion. De todas formas la diferenciaque existe es

casidespreciablea la hora devalorarel tamañomandibular.

En cuanto a la anchura de la rama (var. 95) ascendentepodemos

compararlacon los resultadosdadospormolo <72) viendoquelas cifrasobtenidas

paramujeresson igualesy los varonesde nuestramuestratienen 2 mm. menosde

anchurade rama.

Por último, el ángulogoniacode gran importanciaen la determinacióndel

tipo facial y de la morfología de la mandíbula (221) se comparamediantela

variable 50 (Ar-Goi-Me). En estamedida tenemosel gran problema,que noshace

difícil la comparaciónde los valoresconseguidos,de que existendiversasformas

de medir este ángulo. Así, algunos autores<88)(123) miden el ángulo goniaco

eligiendoel punto gonion <puntomás posteriory superiordel rebordegoniaco)en

lugar del, punto GOl o bien, el lado posteriorque forma e] ánguloesla tangenteal

cóndilo y a la ramaascendentepor lo que al introducir en estamedidala cabezadel

cóndilo éstava a variar segúnla inclinación hacia adelanteo hacia atrásde la

misma (113). Ademásalgunosautores(71) prefieren escogerel punto gnationen

lugar del punto menton,Ante tanta diversidadparamedir el ángulogoniacosolo

podemoscompararlocon la medidadadapor molo que indica que estamedidaes

mayorque en nuestramuestrade 6,5<> parahombresy 30 paramujeres,Esteángulo

más cerradoque encontramosen la población españolajustifica que la longitud

total de la mandíbulaseamenor que la que encontramosen otras muestrasde

extracciónanglosajona.
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ANAIJSIS DEL TAMAÑO DE LAS ARCADAS DENTARIAS

No existe, en ningún trabajo consultado,alguna medida que, de

algunamanera,nos indique el tamañoanteroposteriorde las arcadaspor lo que

solo podemoscompararcon los resultadosobtenidosporRiolo (72).

El tamañoanteroposteriorde la arcadamaxilar lo comparamoscon las

medidas UIE-UMC y UIE-UDC (var. 140 y 141).En amboscasoslas cifras obtenidas

por nosotrosson menorestanto paravarones(3,5 mm.> corno para mujeres(2,5

mm.). De forma análoga,el tamañoanteroposteriorde la arcadamandibularse

comparacon las variables112 y 113 (LIE-LMC y LIE-LDC). Tambiénobtenemos

unas cifras menoresaunqueen mujeres la diferencia es menor de lmm. Si

pensamosque son arcadasidealesdonde el apiñamientoes siempremenor de 3

mm. tenemosque interpretar que estasmedidasanteroposterioresmenoresde

nuestramuestrase puededebera tres motivos: a que los incisivosesténdispuestos

más verticalmente sobresus basesóseas,a que el tamaño mesiodistalde las

unidadesdentariasseamenoro a que la profundidadde arcadaseamenorpor lo

que en estecasola anchurade la mismaserámayoren las arcadasde la población

españolaparaque acojacorrectamentetodas las unidadesdentarias.

En cuantoal tamañovertical disponemosde algunasmedidasaportadaspor

McNamara(123) ademásde las que tenemosde RIolo (72). En la arcadamaxilar

tenemospara evaluarlolas variables134 y 136 (UIE-ans pnsy UMT-anspns). Solo

hemosencontradodiferenciasdignasde menciónen la distanciadel borde del

incisivo al planopalatinoenhombresparaRiolo y en ambosparaMcNamaraen el

sentidode queesmayoren nuestrosresultados.En la arcadamandibular,con las

medidasLMT-GQI Me, LíE-GOl Me y LíE-Me (var. 98, 101 y 104), obtenemosunos

resultadostotalmenteextrapolablesdel casoanterior.Debemospensarque la causa
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de que la distanciadel incisivo central tanto superior como inferior a sus bases

óseasesté aumentada,principalmenteen hombres,es debido a que la distancia

nasion-mentonen nuestramuestraes mayor que la obtenidapor Lolo y otros

autoresanglosajonesy ademásque la altura del cuerpode la mandíbulaes menor

por lo queparamanteneren correctaoclusión ambasarcadasexisteun mayor

tamaño vertical del maxilar y una extrusión compensatoriade los incisivos

centralessuperiorese inferiores.

RELACION DEL MAXILAR CON LA RASE DEL GRANEO

En este aspecto hay queconsiderardos situaciones:por un lado, la que

conciernea la posición vertical del maxilar y, por otro lado, la que posiciona

anteroposteriormentedichaestructurarespectoa la basedel cráneo.

La situación vertical del maxilar es estudiada con tres medidas <var. 9, 130 y

162). El valor del ánguloplanopalatino-basecranealanterior (5-14) (191) esmayor

en nuestramuestraque el valor obtenidopor McNamara(123) y Scheideman(88)

para la razablancatanto en varonescomo en mujeresy en conjunto por lo que

existe una mayor divergenciaentre la basedel cráneoy el maxilar en adultos

idealesespañoles.

Esto setiene que traducir forzosamenteen que la distanciaentreN y ans

deberásermayor en nuestramuestraque en los otros trabajoscomparados.Y así

ocurre. Mientras que la distanciaentre 5 y pns es muy similar a los resultados

obtenidospor McNamara(123), aunquees ligeramentemenor estadistanciaen

hombres en nuestra muestray muy similares para mujeresy en el total, la
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distanciaentrenasiony espinanasalanterior (199)(207)(212) esmucho mayoren

la población españolaque en cualquier otra muestraconsultada.Tanto en el

estudiode Bolton (71) y Scheideman<88) comoenel de McNamara(123)existeuna

apreciabledisminuciónde las medidasrespectoal grupo poblacionalespañol.Si

tenemosen cuenta al plano de Frankfurt como un plano muy próximo a la

verdadera horizontal, la divergencia de estás bases óseas es achacable

principalmentea la basecranealanteriory no al maxilar puesel ánguloentre5-14

y Po-Or estátambiénmuy aumentadoen la poblaciónespañola.En contraposición,

si observamoslos resultadosde poblaciónchina(113) vemosquehay unamarcada

semejanzade las medidasen la disposiciónvertical del maxilar.

Si analizamosla posición anteroposteriordel maxilar recurrimos

principalmenteal ánguloSNA (var. 2) y a las medidaslinealesBa-ans,Ba-pns,Ba-

A y Ea- Sd <var. 180, 181, 182 y 183). En primer lugar, nuestrosresultados

coincidenplenamentecon los obtenidospor otros investigadoresespañolesen el

ánguloSNA comoMoreno(121), Urízar (115>y MartínezMiñana(94) donde existe

una diferenciamenor de un grado respectoal trabajode Urízar y menor de 0.5

gradosrespectoa los otros dos trabajos.Si comparamosahoranuestrosvalorescon

estudios similares sobre población anglosajonavemos que existe alguna

discrepancia pues mientras existen trabajos donde hay un marcado

adelantamientodel maxilarrespectoa la poblaciónespañolacomolos deRolo (72)

o McNamara(123), hay otros como los de Scheideman<88), Redel (26), Alabama

(54) o Bishara<92) dondehay solo un desfasemenorde un grado e inclusopara

Connor (109) el maxilar de la poblaciónanglosajonaestámás retrasadoqueen la

población española.Si comparamoscon poblaciónchina <113) existe un ligeto

adelantamientodel maxilar en dicha población que es muchísimo más claro

cuandotenemosdatos de la poblaciónnegra. En la razanegra <85)(109)hayun

adelantamientode la baseapicalmaxilar mayor de 7 gradosrespectoa nuestra
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población. Como no tenemosdatosdel tamañodel maxilar de la razanegra no

sabemossi esteadelantamientoes real o se debeal mayor tamañodel maxilar. Lo

que si es claro, es que el prognatismodel maxilar encontradoen la razanegraes

una característicade esta razaque se encuentraincluso presentedesdeel feto

(226).

Si estudiamosahoralas medidaslinealesdesdeHa hastareferenciasdel

maxilar comolas quehacemolo <72) encontramosun aumentomuy significativo

en las obtenidaspor esteautor respectoa nuestroestudioque oscilanentre 5 y 9

mm. pero hay que teneren cuentaque el ángulo de la basecranealesmayor en

nuestrogrupopor lo queel punto basionestásituadomásposteriorment¿y queel

tamaño maxilar para Riolo es mayor en su estudio que también influye en las

distanciaanteroposterioresdesdeel punto basion.

RELACION DE 1-A MANDíBULA CON LA BASE DEL CRÁNEO

A semejanzade comohemoshechocon el maxilar, la mandíbulahay

que situarlavertical y anteroposteriormente.

Para su estudio vertical hemos recurrido a diversas medidaslineales y

angulares(var. 12, 13, 26, 44, 158, 160, 169-174).Cuandoestudiamosdetenidamente

los valoresangularesentrelos planosmandibularescomo el Go-Gn o el Me-GOl y

cualquierotro plano horizontal como el S-N, Po-Or o ans-pns,deducimosque el

hueso mandibular de la población españolade nuestra muestra tiende a la

horizontalidad, es decir, el plano mandibulartiende a ser paralelo respectoal

plano de Frankfurt.Y esto estáclaro estudiandocualquierparámetro.
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Vemos que los valores angularesentre la base craneal y el plano

mandibular en cualquier muestrade casosde raza blancason prácticamente

idénticos a los obtenidosen nuestrainvestigaciónpero como recordamosque la

basecranealanterior de la población españoladivergía del plano de Frankfurt

más que las otras muestrasesto quieredecir que los ángulos entre el plano de

Frankfurt y los planosmandibularesseránmenoresen nuestrapoblación. Tanto

los trabajosdeScheideman(88) o Bolton <71) comolos deMcNamara(123) o Connor

<109) demuestranque la mandíbulaha posterorotadomásen susmuestrasque en

nustro estudio.Los resultadosde nuestrotrabajocoincidenplenamentecon los de

Martínez Miñana (94) para población españoladonde se indica, también, una

tendenciaa la horizontalidadde la mandíbula.

Estahorizontalidadde la mandíbulasetendráque traduciren que también

seandistintaslas alturasfacialesanterioresy/o posterioresentre estos trabajos.

La altura total anterior, medidaentreN-Me, esmayor enestetrabajoque en otros

similarescomo el Bolton (71), Scheideman<88) o McNamara(123) -exceptopara

varonesen este último trabajo-pero existeuna disparidaden cuantoal origende

esteaumentopuesno coincidenen ningún estudiosi es debidoal aumentode la

distanciaN-ans o ans-Me.Este aumentode la altura facial anterior se debe a la

mayordivergenciade los planosde Frankfurt y S-N por lo que el nasionsesepara

más del plano de Frankfurt en nuestramuestraque en el resto de trabajos

consultados.Paramantenerla aseveraciónanteriorde que la mandíbulatiende a

la horizontalidady viendo que la distanciaN-Me es mayor, es lógico pensarque

nuestroestudioposeeunaaltura facial posteriormayor que en los otros trabajos

consultadosy esto es debido a que, como ya vimos al investigar el tamaño

mandibular,la longitud de la ramaascendenteesmayor.

Al comparar con las razas mongoloide <113) y negra (85) existe una

tendenciaa la posterorotaciónde la mandíbulade estasrazasqueno observamos



-180-

en nuestrapoblación.

Si estudiamosahorala posición sagital de la mandíbularecurrimosa

distintas variablescomoSNB (var 3), SNPg (var 5), SNGn (var 15>, NPg-MeGOI<var

49) y desdeBahastaB, Pg,Me y Gn (var 185-188).

Aquí observamosque existemenosdiscrepanciaentrelos diversosestudios

que la que encontramoscuandoanalizamosla posición sagitaldel maxilar. Si solo

contemplamosel ánguloSNB paravaronesvemosque hay unagran similitud en

la posiciónde la mandíbulaen todos los trabajosque venimosmanejandopero al

estudiarel componentefemeninoexisteun retrasoen la posiciónde la mandíbula

en nuestrapoblaciónde aproximadamentedos grados.Si analizamosa la muestra

completacoincidimos totalmentecon los resultadosobtenidospor otros autores

españoles(94)(115)(121) y también anglosajonescomo RIedel (27), Hishara,

Scheideman(88), Pecky Peck <222) y McNamara(123). Los datos que aportael

análisis de Alabama (54) para los ángulosSNH y SNPg sonmenorespero hay que

teneren cuentaque la muestrarecogecasosentre8 y 15 añospor lo que todavía

no han terminadoel crecimiento.

Si comparamoscon muestras de raza mongoloide (113) también

constatamosuna coincidenciaen la posiciónespacialde la mandíbularespesctoa

la basedel cráneo.Respectoa la razanegraexistenestudioscontradictoriospues

Connor(109) obtieneunosresultadossimilares a los nuestrospero Fonseca(85) y

Bacon (87) manejan unascifras superioresa las nuestraspara el ángulo SNB en

casi 5 grados.
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RELACION ENTRE EL MAXILAR Y LA MANDíBULA

Los resultadosobtenidosen nuestro trabajo sonconcluyentesen el

sentido de que existe una prominenciadel mentón respectoal maxilar. Esto se

traduceen que las cuatrovariablesanalizadas,ANB <var 4), AB-NPg <var 51), NAPg

(var 52) y A-NPg (var 142) demuestranuna prominenciadel mentón llegando a

serla convexidadmayorde los 180 grados.

El ánguloANB es siempremenorde dos gradostanto para hombrescomo

paramujeressiendo el valor medio de 1,36~. Todos los trabajosconsultados(71-

72)<123)(92)<88)realizadossobre poblaciónblancaseñalanun ángulo ANB que

oscila entre dos y tres gradose incluso los valores de estudios realizadossobre

poblaciónespañola<94>(115>(121)tambiénsonsuperioresen estamedidaaunque

no de formatan marcadarespectoa los de poblaciónanglosajona.

Al ser el valor del ángulo ANH muy pequeñolas diferenciascon otros

estudiosson pequeñasen términos realespero si analizamosotras medidascomo

los ángulosNAPg o AB-NPg podemosapreciarde forma másclara estaprominencia

del mentón de la que venimos hablando.Y así, vemos que los valores de estas

medidastienen unasdiferenciasentrenuestroestudioy otros similaresque oscila

entre4 y 8<> segúnlos trabajosconsultadosa favor de un adelantamientode la

mandíbulaen nuestrapoblación. Esta menor convexidaden nuestramuestrase

explica, en parte, en que algunos trabajosconsultadoscomo Riolo y Bolton están

formados por adolescentesque todavía no han terminado completamenteel

crecimiento mandibular. Sí existe una unanimidaden que la mujer tiene una

tendenciamenor a la convexidadque el varón. El valor de la convexidad(A-NPg)

esnegativocuandoparaRicketts (19) o Christie (75) espositivo.

Si comparamoscon poblacionesmongoloides como la china (113) o la
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japonesa(68) obtenemosunos resultadosquemarcanunamayordiferenciapara

el ángulo ANH que las encontradasen población blanca. Así este ángulo varia

entre2,7<> y 3,9<> segúnlos trabajoscomparadoscuandoparala muestrade nuestro

estudioerade 1,36<>. Estosresultadosseacentúansi lo que analizamossonmuestras

de razanegra<85)(87)(109)puesen estecaso los valoresdel ANB fluctúan entre

3,94<> y 4,820.

Estos resultadoshay que achacarlosa la distinta situación espacialde los

maxilares respecto a la base del cráneo en las distintas razas y grupos

poblacionales. Las diferencias con las razas mongoloide y negra se debe

principalmente al adelantamientodel maxilar, sobre todo en la raza negra,

respectoa la mandíbulaque da lugar a un ANB y una convexidadcon valores

superiores. En cuanto a la comparacióncon otras muestrade raza blanca

recordamosque existe una gran similitud en la posición anteroposteriordel

maxilar y de la mandíbulapor lo queesta convexidadligeramentemenor de las

carasquecomponennuestramuestrasepuededebera la distintamorfologíade la

sínfisis mandibular que constatamosal estudiarla variable 107 que recoge la

distanciaentreel punto Pg y el plano NB. Observamosqueestadistanciapara RIolo

(72) es menoren lmm. en varonesque la obtenidapornosotrosy en 0,6 mm. en

mujeres. Estas diferenciasjustifican las variacionesen el ángulo ANE que hay

entre las distintas muestras,Además,ya hemos comentadoesa tendenciaa la

horizontalidad de la mandíbulaque existe en nuestrapoblación que también

contribuye a la prominenciadel mentón y, por tanto, a tener una convexidad

menor. Existe una fuerte correlaciónentre la tendenciaa la horizontalidadde la

mandíbulay la prominenciadel mentón(123).
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RELACION DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Podemos situar a los incisivos con medidasangularesy lineales que

tomanasientoen estructurascraneofacialesalejadaso en suspropiasbasesóseas.

Mediante las medidasangularespodemosconocerla inclinación de estosincisivos

y mediantelas medidaslinealessabremosel grado de protusión de los mismos

respectoa planosverticalesque indican de algunamanerael limite anteriorde las

basesóseas.

Cuando queremos conocer la inclinación del incisivo superior y

compararla con otros trabajos similares nos encontramosque es tarea

prácticamenteimposible por la gran disparidadde resultadosque haceninviable

unas conclusionesclaras. Cuando comparamosdiversas medidas como la

inclinación del incisivo superiorrespectoa los planos 5-14 (var. 53), FH (var. 54),

ans-pns(var. 56>, GOl-Me (var. 59) o N-A (var. 60) comprobamosla inutilidad del

empeño. Por ejemplo, la inclinación que tiene el incisivo respectoa S-N en

nuestramuestraessemejantea la muestrade Scheideman(88), es menorrespecto

a la muestrade McNamara(123) y mayorrespectoa la muestrade Bolton <71). Esta

heterogeneidaden los resultadoses aplicable también a lo que obtenemosal

compararcon muestrasde extracciónespañola.Sirva como botón de muestrael

que la inclinación del incisivo respectoa la línea N-A esequivalenteen nuestro

trabajoa lo alcanzadopor Moreno (121), másinclinado que lo obtenidoporUrízar

(115) y menosquelo queproponeMartínezMiñana(94).
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RELACION DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES

Si nos referimosa la inclinación del incisivo inferior extraemosunas

conclusionestotalmentaafines a lo dicho anteriormente.En este caso, hemos

estudiadolas variablesque indican la inclinación del incisivo inferior respectoa

S-N (var. 62), PH (var. 63)> anspns(var. 64), Go Gn <var. 69),GOl Me (var. 71),A Pg

(var, 72) y N-H <var. 73). También alcanzamosun antagonismo en las

comparaciones.Véase:respectoal planomandibular(188)(200-201),el incisivo de

nuestramuestraestámásinclinado labialmentequeen la muestrade l3olton (71),

menosqueen la deScheideman(88) e igual que en la de McNamara(123). Tenemos

resultadossimilares a los de Urízar (115> y Moreno <121) cuandocotejamosla

inclinación respectoa la línea NH y menorpara el resultadodado por Martínez

Miñana (94).

Lo que si es claro es que cuandocomparamoscon los valores que aporta

Riolo (72>, obtenemosque existe una mayor inclinación de los incisivos en sus

casosque nos evidencia,por tanto, el que el tamañoanteroposteriorde la arcada

seamayorensu muestraque en nuestroestudio.

Si hablamosahorade la protusión del incisivo superior> analizandolas

medidasentreel incisivo y los planosN Pg (213), N-A, y A Pg (var. 143, 144 y 145),

nuestrosresultadosson superponiblesa los queaportanMoreno (121), Martínez

Miñana (94), McNamara<123), Bhisara(92) y Scheideman(88> exceptoen este

último casoparala medidaa A Pg que es menorparaesteautor.Si nosreferimosal

incisivo inferior, evaluadoy comparadode igual forma a comohemoshechocon el

superior (var. 114, 108 y 115), también podemos hablar de resultados

superponibles-existe unavariación menor de lmm.- exceptopara Scheideman

(88) y la medidadel incisivo a A Pg que en estecaso es mayorpara esteautor y
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paraMcNamara<123) ensu medidaa N-B paravaronesqueesmayoren 2 mm.

El ángulo interincisivo (var. 61) no varíamás allá de 5<> por encimao por

debajoa cualquiermuestraconsultaday que hemosvenido-comentandoaquí.

La diversidadque hemosencontradoentre las distintas muestrasde raza

blancaincluso dentrode la misma poblaciónespañolanos hacepensaren que los

dientes,quesonestructurascompletamenteexpuestasal ambiente,sonfácilmente

manipuladospormultitud de noxasque de algunaformainfluyen sobreellos como

los hábitos orales de cualquier tipo, la musculatura perioral, el tipo de

alimentación, la respiración, las fuerzas oclusales,el patrón facial e incluso

factoresecológicoscomola temperaturaambiente(23).

Si la comparaciónla realizamosfrente a otras razas como la negra

<85)(87)(109)y mongoloide(68)(113) si podemosexponercon claridadque las

diferencias son meridianaspues en estasrazas existe una inclinación y una

protusión labial de ambos incisivos de forma muy marcada que intentan

compensarla mayor convexidadque tienen estasrazas, Principalmente, le

correspondeal incisivo inferior hacerel esfuerzode contactarcon el superiory

lo hacevestibulizándose.SegúnCasko <105) hay una gran correlaciónentre un

ángulo ANB aumentadoy una inclinación aumentadadel incisivo inferior. Esta

vestibulizaciónes más acentuadaen la razanegraque tienen un maxilar macho

más adelantadoquecualquierotra razao etnia.OtrarazónqueaduceHuber(225)

para esta inclinación mayorde los incisivos en razanegraes la menor fuerzay

menor control del músculoorbicular que poseenlos individuos negros.Además,

existeun mayordesgastede las cúspidesque facilitan el desplazamientoanterior

de la arcada(41) y unalenguade mayortamañoy con másfuerzaqueprotuyenlos

incisivos (55). Esta inclinación labial de incisivos se traduce,obviamente,en un

ángulointerincisivo menor queen la razablanca.
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ANALISIS DEL TIPO PACIAL

La obtencióndel tipo facial en estamuestrade adultosidealesha sido uno

de los objetivos marcadosen este trabajo. Todos conocemoslas implicaciones

terapeúticasy los condicionantesdel tratamiento que impone el poseer un

determinadotipo facial. De ahí surgenuestracuriosidad por sabercuál esel tipo

facial que predomina o que poseenlos portadoresde una oclusión ideal y si

nosotros,por tanto, podemosobteneruna ocusión ideal con el tratamiento en

cualquiermaloclusiónindependientementedel tipo facial que setenga.En nuestro

Departamentoya se han realizadoalgunostrabajostendentesa la obtencióndel

tipo facial en sujetosnormales(214).

El primer dato relevanteque podemoscomentares la existenciasolo del

tipo facial braquifacialy mesofacialdentrode estamuestray que no existeel tipo

facial dolicofacial. Nosotrospensamosquesedebea dosmotivosfundamentales.En

primer lugar, los valoresparadeterminarel patrón facial estánextraídosde dos

análisis basadosen poblacióncaucásicaque sabemosque tiende a tenerun tipo

facial predominantementerecto (149) mientras que la población de origen

españoltiende a ser más braquicefálica (94)<214) que la caucásica,incluso

podríamosafirmar estudiandolos valoresobtenidosde unasmuestrasimilaresde

Colangelo(117) y Argyropoulos(125) que existeuna tendenciade las poblaciones

latinasmediterráneasa la braquicefalia.
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En segundolugar, nuestrosresultadoscoinciden con un estudio muy

similar realizado por Christie <75>, en el cual se afirma que los patrones

braquifacialestienen mayoroportunidadque cualquierotro tipo facial de poseer

una oclusión ideal. Por ello, al ser una población con oclusión ideal, debería

predominarel tipo facial braquicefálico.Estos resultadosno solo se obtienen en

poblaciónadultasino quesonsuperponiblesalos conseguidosporFlopkins <61) en

unapoblaciónde adolescentes,

Por tanto, la oclusión ideal es típica encontrarla en el tipo facial

braquifacialo, dicho de otra manera,el tipo dolicocéfalotiene pocasoportunidades

de tener una oclusión ideal. Y la explicación es clara: la personabraquifacial

disponedemayorespaciopara situarsusunidadesdentarias.

Se compruebaque la distanciadesdeel primer molar superior hasta la

vertical pterigoidea es mayor en sujetos braquifaciales,así como también la

distanciaentre los incisivos centralesy el primer molar superior, de lo cual se

infiere que el sujetobraquicefálicodisponeen sus arcadasde mayor espaciopara

la colocaciónde sus unidadesdentariasque el sujetodolicocefálico.

Las implicaciones,queestasconclusionesaportan,en el tratamientoson de

gran consideraciónpuesdeberíamospensarsi, de verdad, es un objetivo cierto y

viable el procurarpara un pacientemaloclusivo dolicofacial conseguiruna

oclusiónideal.

Encontramos,también,un dimorfismo sexualen el sentidode que el varón

tiende a la braquicefaliay la mujer a la mesocefaliaque concuerdacon los

resultadosde Siriwat <163), McNamara(123), Scheideman<88), Bishara(165) y
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Christie (75). Las mujerestienden a tener un tamaño de las estructurasmás

pequeño.

Por último vamosa analizardonderadican las diferenciasestructurales

entreel patrón braquicefálicoy el mesocefálico.

Parapodercomprenderestasdisimilitudesvamosa dividir las estructuras

dentoesqueléticasen varios apartadosy tenerasí unavisión máspormenorizadade

las diferenciasexistentes:

TAMAÑO DE LA BASE DEL CRANEO

Todas aquellasvariablesque de algunamaneramiden distancias

entre los huesosdel cráneoo seanmedidasangularesentre los mismos no son

significativamentediferentes por lo que deducimosque no existen diferencias

entre patronesbraquifacialesy patronesmesosfacialesa nivel craneal. Esta

aseveraciónsebasaen que las medidasBa-SOS,Ba-Na, S-FMN, S-N, 5-SEy 5-SOS son

similaresasi como el ángulo de la basecraneal<Ba-S-N). Las únicasvariablesque

son distintas son las distanciasentreSE-N y SE-FMN que lo único que indican es

que el cruceentre las alas mayoresy la basecranealse producea distinta altura,

pensandoensentidovertical, en casosbraquiscefálicosy casosmesocefálicos.

Esta similaridad de la basecranealcoincide con los trabajosde Bishara

<165) y Fields (162).
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TAMAÑODE LA MANmEULA.RELACION CONLA BASE DEL CRANEO

Y POSICION INTRAOSEA DEL PRIMER MOLAR E INCISIVO CENTRAL

La mandíbula de los casosbraquifacialeses de mayor tamaño

que la de los casos mesofaciales tanto en sentido vertical como en sentido

horizontal. Observando aquellas variables que indican medidas en el plano

horizontal como las realizadasdesdelos puntos Ar, Go y Co hastalos puntos

mandibularessituadosmásanteriormentecomo íd, B, Pg, Gn o Me constatamosque

todas estasvariables tienen valoressuperioresen los braquisfaciales.Al mismo

tiempo, si queremosver las diferenciasen el plano vertical, percibimosque las

medidashechasdesdeCo o Ar hastaGo o desdeel píanomandibular(GOl-Me) hasta

Co o CP .tambiénsonde mayor tamañoen los braquis-aunquebien escierto que

estasmedidasverticales correspondensolo a la ramaascendentede la mandíbulay

no al cuerpo. Estos resultadosson similaresa los aportadospor Siriwat (163),

Opdebeeck(156) y Schendel(154) pero no concuerdancon los aportadospor Fields

<162) dondese indica que la diferenciaradicasolo en el ángulogoniaco.Por estas

diferenciasde tamaño,es lógico pensarquela anchuratanto de la ramacomode la

sínfisis tambiénson mayoresen patroneshipodivergentescomo efectivamenteasí

ocurre (145). Me gustaríaañadirque la variable 97 (Goi-Me a CP) es superior en

braquis- no solo por el tamaño diferente de la rama sino que posiblemente

tambiénpor el distinto grado de desarrollode la apófisiscoronoides(145) pueses

un punto de insercción del músculo maseteroque está más desarrolladoen

pacientescon patroneshorizontales.

Si querernosconocerahorasi existendesemejanzasen la disposiciónde las

piezasdentariaso en el tamañoalveolar hallamosque no hay diferencias.Así, las
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medidasque van desdeel planomandibularhastaLIE o LMT por un lado o hasta

LMJ, LIB o íd por otro señalan que no existe variación en la posición

intramandibulardel molar o del incisivo en los dos patrones,así como que el

tamañoalveolaresel mismoen amboscasos.Porestaigualdaddel tamañoalveolo-

dentario contemplamoscomola distanciaentreel punto Me y los puntos íd y LíE

no son diferentesentre ambos gruposni tampocolos ángulos entreel incisivo

inferior y los planos 001-Me y Go-Gn pues como hemos dicho no existen

diferenciasen la posición intramandibulardel incisivo.

Si estudiamosla posiciónde la mandíbulaen el espacio,notamosque al ser

el ángulo 5-14-Ea el mismo en los dos grupos y la longitud craneal anterior

también es semejante,posiblementela situación antero-posteriordel hueso

mandibular también lo sea, pero como el tamaño del hueso es mayor en

braquifaciales los ángulosSNB, SNPg y SNGn son mayoresen dicho tipo facial.

Hay, por tanto, una mayorprotusión mandibularcomo indica Bishara(152). En

cambio, sí existenclarasdiferenciasen el planovertical puesla distanciaentre5

y Go y N y Me son desigualessignificativamente.En el patrón braquicefálicoes

típico encontrarun gran desarrollode la ramaascendente<154)(139)(148)aunque

Nandano encontródisparidadencasoscon mordidaabiertay sobremordida<170)

como lo indica un mayor tamañode la distancia S-Go queen el mesocefálico. En

cambio, al tener un ángulogoniaco más grandelos casos mesocefálicos<var.

50)(156)(192)(199)(223),la distancia N-Me es menor en braquifaciales.Estas

diferenciasconfirman las característicasespecíficasde los tipos facialesdondelas

alturas anteriory posteriortienden a igualarseen los patroneshorizontalesy a

alejarseen los verticales.El aumentode la distanciaN-Me en los mesofaciales

(14)(199) esa costade la distanciaentreel maxilary la mandíbula(valoresentre

el planopalatino-Mey ans-Me)<162)(170)y no a costade la distanciáentremaxilar
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y base craneal (ans-N). Este aumentoclaro de la altura facial inferior en los

patronesmesos-es un factor que para Nanda <170) discrimina muy bien a los

distintos tipos faciales. Como podemosapreciar, el ángulo goniaco es de gran

importancia en la diferenciacióndel tipo facial (214) aunquehay autoresque no

encuentransignificación <157). La altura facial inferior aumentaday el mayor

ángulogoniacode los mesocefálicosda lugar a unamandibulasituadamás hacia

atrás y abajo que en los braquicefálicosy este hecho,también, contribuye a la

menorprotusiónmandibulardel patrónmesocefálico(156).

Estos resultados coinciden con Wylie y Johnson (133) los cuales

diferenciaronlos patronesde braquifaclala dolicofacial al aumentar la altura

facial inferior y el ángulogoniacoy disminuir el tamañode la ramaascendente.

Como final, añadirque en ambosgruposseconservala proporcióndel 55%

(54.95 % para braquifacialesy 56.04 96 paramesofaciales)entre la altura facial

inferior (N-ans) y la altura facial total (14-Me) comoseñalanStrangy Thompson

(215), Wylie (216), Godsman<42), Weinbergy Kronman (217), Schudy (140) y

Broadbenty Col. (71).



-192-

TAMAÑO DEL MAXILAR. RELACION CON lA BASE DEL CRANEO

Y POSICION INTRAOSEA DEL PRIMER MOLAR E INCISIVO CENTRAL

A semejanzade lo queocurre en la mandíbula,el tamaño maxilar

tambiénes mayor en el tipo facial braquicefálicocomo contemplamosal ver la

disparidad entre las medidasdesdepns hastaans, A o Sd. Si escogemosuna

referenciaextramaxilarcomoel planoSE-PTMy medimosdesdeestepíano hastaA

o anstambiénhay diferenciassignificativasque corroboranestasdiferenciasen

el tamMo del maxilar.

Si investigamos la posición intramaxilar de las piezas dentariasy el

tamañoalveolarvemosque a nivel del primer molar tampocoexistendiferencias

entrelos dostipos faciales(planopalatinoa UMJ o UMT) - obteniendounosvalores

similaresa los conseguidospor Scheideman<88) y diferenciándoseclaramentede

los síndromesde cara larga y de caracorta <154)(156) - como sucedíaen la

mandíbulapero en cambiono existensemejanzasa nivel anterior,demostradopor

las diferenciasen las medidasdesdeel planopalatino a Sd o UIE y desdeenaa Sdy

UIE que son mayoresen mesocefálicos.Estasmedidassugierenque en los casos

mesocefálicos,dondela distanciaentreel maxilary la mandíbulaesmayorque en

los braquicefálicosy que la posición del incisivo inferior no varía, correspondeal

incisivo superior hacerun esfuerzoextrusivo para mantenerla sobremordida

adecuadaademásde que el tamañolongitudinal del incisivo superior (UIE-ULA> es

mayor en mesos-y no así el tamañodel incisivo inferior que es Igual en ambos

casos.
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Si estudiamosahorala posición espacialdel maxilar observamosque no

hay diferenciasentreambosgrupos,conclusiónqueconcuerdacon los trabajosde

Bishara(165) y Alió <214). Las medidasverticalescomo N-ans, SE-pnsy Or-plano

palatinosonigualesqueconcuerdaconel trabajodeFields <162) y Opdebeeck<156)

y las medidashori~ontalescomo 13a-pns,Co-pnsy S-pnstambiénlo son. Lo que si

está claro es que al ser el tamaño maxilar del braquifacial mayor que el del

mesofacial, aquellas referenciasque tomen el punto ena o el punto A <SNA o

SNans) serán mayoresen el braquifacial pero la situación del maxilar en el

espacioes igual en ambostipos faciales.

Por lo tanto, obtenemosunosresultadosqueconcuerdancon otros trabajos

<154)(148)<162) donde se puedeapreciarque no es el maxilar el queayuda a

diferenciar el tipo facial sino el tercio inferior de la cara. La uniformidad en el

comportamientodel tercio medio de la carapareceseruna característicacomún

del “homo sapiens”(41)(218),

POSICION DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIOR E INFERIOR

El incisivo inferior y el superior se comportande forma diferenteen

ambostipos faciales.

El incisivo inferior respecto a los planos N-B, N Pg, A Pg y al plano

paralelo a N-B que pasapor Pg está más protuido en mesofacialesque en

braquifaciales y esto es debido a un doble motivo: por un lado, la sínfisis
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mandibular es mayor en braquifacialesque hace que el punto Pg esté más

adelantadoy por tanto el incisivo sobresalemenosrespectoa estosplanosy por

otro lado, al tenermayor inclinación el plano mandibularen mesos, la puntadel

incisivo aparecepor delantede dichos planosde referencia.Estainclinación de la

mandíbula, donde se sitúa el incisivo inferior, hace que los ángulosentre el

incisivo inferior y los planos S-N, Frankfurt, palatino, condilar y oclusalsean

menoresen los mesofaciales.Por otro lado, ya hemos comentadoque dentro del

huesomandibularno existendiferenciasen la posición del incisivo inferior como

lo demuestrael ánguloentreél y los planosGo-Gny GOL-Me.

En cuantoal incisivo superior tambiénhay diferenciasclaras.En los casos

braquicefálicosestámás inclinado haciaadelanteque en los casosmesocefálicos

comolo demuestrael quelos ángulosque forman el incisivo superiory los planos

SN, Frankfurt, condilar y plano palatinoson mayoresen los braquicefálicos.La

inclinación mayordel incisivo en braquifacialesse compensacon la inclinación

mayor de los planosoclusalesde los mesofacialespor lo que no existendiferencias

entre ambos grupos en las medidasentre el incisivo y los planos oclusales.

Respectoa la línea N Pg y A Pg, a pesarde estamayor inclinación haciaadelante

del incisivo en braquifacialesque supondríaque sobresalieserespectoa estos

planosmásque en mesofaciales,lo cierto es que esen mesofacialesdondeestámás

adelantadoy la explicaciónhay quebuscarlaen el menortamañomandibularde

los mesofacialesque haceque el punto de referenciaPg está más retrasadoen

estos casosque en los braquifaciales.Por último, respectoa la línea N-A no hay

distinción entreambosgruposni en la forma lineal ni en la forma angularde esta

mediday sedebea que a pesarde la mayor inclinación del incisivo en braquis-

también es cierto que la línea N-A estáasimismomás inclinadahaciaadelanteen

braquifacialespor la posición adelantadadel punto A que hace que ambas
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inclinacionesse compenseny no halla diferenciasen la medidaangularni que el

incisivo estémás adelantadorespectoa la línea 14-A y por tanto que tampocohalla

diferenciasen•la medidalineal.

El ángulo interincisalesmayor en braquicefáJicosque indica que a pesar

de las inclinacionesquehemoscomentado,existeuna tendenciaal enderezamiento

de los incisivosen el tipo facial braquifacial (156).

Como reflexión final, debemosadmitir estecomportamientodistinto de los

incisivos en diferentespatronespero si estudiamoslos valores de la desviación

estándarcomounamuestrade la variabilidad, comprobamosque dichadesviación

desdela variable53 hastala 73 oscilaentre4.43 y 9.91 aunqueel valor numéricode

la media seapequeñoy que estaamplia variabilidad es más acentuadaen los

incisivos inferiores que en los superiores.Es decir, el comportamientode los

incisivos es muy variable, ya sean patrones braquis- o mesos-,y yo quiero

entenderque se debea dos razonesmuy importantes:por un lado, tenemosla

enormeinfluencia de la musculaturaperioral destacandola que ejerceel labio

inferior sobre la arcadadental y, por otro lado, la distinta migración de las

unidades dentarias hacia adelante según sea la resultante de las fuerzas

masticatoriasy segúnsea la altura de las cúspidesque engrananentre sí y su

desgaste
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ESPACIO OCLUSAL

1-le querido analizar con detenimientoeste apartadopues en este

epígrafe quiero saberde cuánto espaciodisponen las piezas dentariasen las

arcadaspara poder ubicarsecorrectamentey conseguiruna oclusión ideal. Los

resultadosno han podido ser másconcluyentesy determinantespues todas las

variablesanalizadas(110,111,112,113,138,139,140,141,156y 157) sonsemejantesen

ambos grupos de lo que se infiere que independientementedel tipo facial se

obtendráuna oclusión ideal sólo cuandodispongamosde un espaciosuficiente

parala correctadisposiciónde todasy cadauna de las unidadesdentarias.La única

medidaque erasignificativamentediferenteera la distanciaLMJ-Id pero de forma

muy ligerapuesen términos realeseramayoren los braquis-solo 1 mm,

CONVEXIDAD

El perfil óseo de los casosmesofacialeses más convexo como lo

demuestranlas variables AB-NPg y N-A-Pg <75). Asimismo, existediferenciaen la

distanciadesdeel puntoA a la línea N Pg en la que apreciamosque el punto A está

más retrasadoen los casosbraquifacialesque en los mesofacialescon lo que

concluimosque el aumentode tamañodel maxilar es menor proporcionalmente

que el aumentode tamañode la mandíbulaque sucedeen los braquifaciales.Estos

resultadossonsimilares a los aportadospor Scheideman<88), el cual, tambiéncree
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que es debido a la prominenciadel mentón lo que explicaría las diferencias

encontradascon otrasmuestras(71-72).

RELACION ENTRE DIVERSAS ESTRUCTURAS

Por último, vamosa analizaraquellasmedidasque relacionanentresí

a distintas estructuras.

Pensandoen un plano sagital, el mayor tamaño del maxilar y de la

mandíbulade los casosbraquicefálicosse refleja en unosvaloresaumentadosde

los ángulos SNans, SPg, SNGn, SNA y SNB pero, comoya hemosafirmado que el

aumentode tamañode la mandíbulaestodavíamayorqueel del maxilar, el ángulo

ANB estádisminuido significativamenteen los braquicefálicos<214).

El plano de la basecranealanterior <S-N) es paralelo a otros planos del

tercio medio facial como el plano de Frankfurt, condilar y palatino en ambos

grupos pero en casosmesofacialestiene un valor aumentadorespectoa planos

oclusaleso mandibularesporqueya sabemosque la inclinación mandibular está

aumentadaal ser el ángulogoniaco mayor en mesofacialesy no debido a una

extrusiónde los molares,los cualestienen una disposiciónintraóseasimilar en los

dostipos faciales.

Las medidasrealizadascon los planoscondilar, palatinoo de Frankfurt que

de algunamaneraindican tamañomaxilar o mandibular<por ejemplolos ángulos

Co-Or/N-A, Po-Or/N-13 o ans-pns/N-ans)son lógicamentedesigualesen ambos
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grupospor los diferentestamañosóseos.

Todos los planosreseñadosanteriormentesonsimilaresen los dosgrupos

respectoal plano Pm vertical,el cualtiene susdos referenciasen huesosde la base

cranealy respectoal plano GOl Ar lo que hablaen favor de unamorfologíade la

caraposteriorde la ramaascendentesimilar en amboscasos.

Si realizamosmedicionesdesdeel punto Ha hastacualquierotra referencia

del maxilar o mandibularvamosa obtenerque hay disparidaden estasmedidas

siendo de mayor tamaño en el grupo de los braquifaclalespor las razonesya

apuntadas.En cambio, si las medicionesson desdeel punto 5 a cualquierpunto

anteriorde la mandíbula,constatamosque no hay diferenciaspues mientras en

braquifacialesla mandíbulaes mayor,en mesofacialesestámásdescendidapor lo

que estosefectosseanulan,La variable5 Go sabemosque en mesofacialesesmenor

por el diferente grado de desarrollode la rama ascendenteen estos casos.Si

estudiamoslas distanciasentre5 y el maxilar, presenciamosque el valor de la

medidaS-pns es similar por que así es la posición del maxilar en el espacio; la

distanciaS-anses mayoren braquicefálicospor el mayor tamañodel maxilary el

valor S-A es similar que sugiere,que a pesardel diferentetamaño del maxilar, el

punto A encasosmesocefálicosdebeestardescendidoa lo largode la curvadurade

la caraanteriordel maxilar que compenseel efectoanterior.

Como podemosapreciar,son realesy palmariaslas diferenciasque hemos

halladoentrelos dos gruposde casosde lo quesededuceque existeunosvaloresde

tamaño,posición y relaciónmuy concretosparalos pacientesbraquifacialesy los

pacientes mesofacialesa pesar de que los requisitos de selección eran

rigurosamentesemejantes.Es decir, que los casoscon oclusiónideal sondiferentes

segúnel patrónfacial.
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7.- CONCLUSIONES

1), Los valorespromediosobtenidosdel estudiode la muestrade población

con oclusiónideal sehan expuestoen las tablas1, II y III.

2). Los valores que hemosobtenido en el estudiodel tamañode la base

cranealennuestramuestrason: 74,12 mm. de S-N, 47,52 mm.de 5-Eay un ángulo

de la basecranealde 130,970.

3). Los valoresque hemosobtenido en el estudiodel tamañomaxilar en

nuestramuestrason: 55,47 mm. deans-pns,18,11 mm. de UMJ/ans-pnsy 15,45 mm.

de Sd/ans-pns.

4). Los valoresque hemosobtenidoen~ el estudiodel tamañomandibularen

nuestramuestrason: 124,02mm,de Co-Pg,82,68 mm. de Go-Pg,30,90 mm. de Id-Me,

56,95 mm. deAr-Co, 37,07mm. deanchurade la rama,16,87 mm. de anchurade la

sínfisis y 117,860de ángulogoniaco.

5). Los valoresque hemosobtenidoenel estudiodel tamañode las arcadas

ennuestramuestrason: 31,3 mm. de UIE-UMC y 24,8 mm. de LIE-LMC.
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6). Los valoresque hemosobtenidoen el estudiode la relacióndel maxilar

con la basecranealen nuestramuestrason: 8 1,240 de SNA, 57,95 mm. de N-ans y

9,990 deS-N/ans-pns.

7). Los valoresque hemosobtenido en el estudiode la relaciónmandibular

con la basecranealen nuestramuestrason: 79,87~de SNB, 127,24mm. de N-Me y

28,680deS-N/Go-Gn.

8). Los valores que hemos obtenido en el estudio de la relación

maxilomandibularennuestramuestrason: 1,360 de ANI3 y 180,780de N-A-Pg.

9). Los valoresque hemosobtenidoen el estudiode la relacióndel incisivo

central superiorrespectoa S-N esde 103,310, respectoa ans-pnsesde 112,330y

respectoa N-A esde21,980y 4,50mm.

10). Los valoresquehemosobtenidoen el estudiode la relacióndel incisivo

centralinferior respectoa Go-Gn es de 93,970, respectoa A-Pg esde 22,990y 1,36

mm. y respectoa N-B esde 21,260y 3,64mm.

11). En la población con oclusión ideal hay un 67,29% con tipo facial

braquicefálico,un 32,71%mesocefálicoy no hay tipo facial dolicocefálico. Por

distribuciónde sexos,existeen mujeresun 50% de tipo facial braquicefálicoy un

50% de mesocefálicoy en varonesun 75,34%de tipo facial braquicefálicoy un

24,66%demesocefálico.

12). Los valores promediosobtenidosdel estudio del tipo facial de la

muestrade poblacióncon oclusiónideal sehan expuestoen la tablaV.
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13). No se dandiferenciasen el tamañode la basedel cráneoen los tipos

faciales braquicefálicoy mesocefálico.

14). El tipo facial braquicefálicoposeeun tamañomandibularmayor tanto

de la ramacomo del cuerpo,una mandíbulamás protuidarespectoa la basedel

cráneo,una altura facial posteriormayor y unaaltura facial anterior menor, No

existendiferenciasa nivel dentoalveolar.

15). El tipo facial braquicefálicotiene un maxilar de mayor tamaño y

situadomás anteriormenterespectoa la basedel cráneo.Verticalmenteno hay

diferencias.Existe unaextrusióndel incisivo superioren patronesmesocefálicos.

16). Existe una mayor inclinación vestibular del incisivo superior en

braquicefálicospero con menorprotusiónrespectoa las basesóseasy una mayor

inclinación del incisivo inferior en mesocefálicos.

17). El espaciooclusaldel que disponenambostipos facialespara ubicar

las unidadesdentariasesel mismo.

18>. El perfil óseode los casosbraquicefálicostiende a ser recto y en los

casosmesocefálicostiendea serconvexo.

19). El tipo facial mesocefálicoposeeuna posterorotaciónmandibular

debido a una ramade menortamañoy a un ángulo goniacomayor que en casos

braquicefálicosy no por una extrusiónmolar.
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ANEXO 1

REPRESENTACION PROMEDIO DE LAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIALESDEL ADULTO

CON OCLUSION IDEAL
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ANEXO 2

REPRESENTACIONPROMEDIO DE LAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIALES DEL VARON

CON OCLUSION IDEAL
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ANEXO 3

REPRESENTACIONPROMEDIODE LAS ESTRUCTURASCRANEOFACIALESDE DX MUJER

CON OCLUSION IDEAL
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ANEXO 4

REPRESENTACION PROMEDIO DE lAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIALES DEL TIPO

FACIAL BRAQUICEFALICO
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ANEXO 5

REPRESENTACIONPROMEDIO DE lAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIAI.ES DEL TIPO

FACIAL MESOCEFALICO
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