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RESUMEN

Problema: El diagnéstico cefalométrico de la relacion maxilomandibular y
su relacién con el perfil blando es importante para el correcto diagnéstico y
plan de tratamiento. Sin embargo, pocos ortodoncistas toman en cuenta el
analisis del perfil facial. Objetivo: Determinar la relacion maxilomandibular
en relacién con el perfil facial. Materiales y métodos: Se realizé un estudio
descriptivo de tipo retrospectivo transversal en radiografias de pacientes
entre 18 y 25 afos de archivo de consulta privada (n=110) donde se
observé la relacion maxilomandibular segun los analisis valoracién Wits,
angulo ANB de Steiner y convexidad facial de Ricketts y su relacién con el
perfil facial con los analisis del angulo de tejidos blandos de Holdaway y
angulo de convexidad de Downs. Resultados: Se reflejé un 55% de clase Il
esqueletal, mayor prevalencia de perfil convexo. Se obtuvo una asociacién
del 98% entre la clase Il esqueletal y el perfil convexo; una relacién del 95%
entre la clase | esuqgeletal y el perfil recto y el 64% entre la clase Il
esqueletal y el perfil concavo. Conclusion: Existe una asociacion entre el
perfil facial y la clase esqueletal, pudiendo variar en algunas personas
teniendo en consideracién la compensacion de tejidos blandos con
respecto a la clase esqueletal.

Palabras Clave: relacién maxilomandibular, perfil facial, clase esqueletal,

cefalometria, analisis cefalométricos.
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ABSTRACT

Problem: The cephalometric diagnosis of maxillomandibular relationship
and their relationship with the soft tissue profile is important for correct
diagnosis and treatment plan. However, few orthodontists take into account
consideration the analysis of the facial profile. Objective: To determine the
relationship Maxillomandibular regarding the soft tissue profile. Materials
and Methods: A descriptive retrospective cross-sectional study was
conducted in x-rays taken from patients ranging from 18 to 25 years in a
private practice files (n = 110) where the maxillomandibular relationship
observed to the analysis of Wits appraisal, ANB angle of Steiner and facial
convexity of Ricketts and its relationship to the soft tissue profile with angle
analysis of soft tissues of Holdaway and Downs convexity angle. Results: A
high percentage of 55% of class Il skeletal and higher prevalence of convex
profile is reflected. An association of 98% was obtained from class Il
skeletal and convex profile; a ratio of 95% between skeletal class | and
straight profile and 64% between skeletal Class Ill and concave profile.
Conclusion: There is an association between facial profile and skeletal
class may vary in some people taking into consideration the soft tissue
compensation with respect to the skeletal class.

Keywords: Maxillomandibular relationship, facial profile, skeletal class,
cephalometry, cephalometric analyses.
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1. INTRODUCCION

El estudio y analisis del perfil facial es de suma importancia en el tratamiento
de ortodoncia para hacer una correcta interpretacion de los resultados, ya
que de esto dependeran las destrezas biomecanicas que se usen durante el
tratamiento con el propésito de conservar o mejorar las caracteristicas
estéticas faciales de cada paciente. Varios investigadores han realizado

numerosos andlisis provenientes de la radiografia cefalométrica. 23

La importancia de la estética en la ortodoncia ha estimulado a los
ortodoncistas a ser mas precisos en su diagnostico. Es primordial conocer el
perfil facial para determinar el tratamiento adecuado manteniendo o
mejorando la estética facial. El diagnéstico de la relacibn maxilomandibular
de tipo sagital desde la aparicién de la radiografia cefalométrica y el avance
de los distintos analisis cefalométricos ha dado un giro muy importante al
diagnostico en ortodoncia. "

Al principio, la cefalometria fue creada para el estudio de los patrones de
crecimiento, pero también se la empez6 a usar para poder conocer y medir
un gran nimero de variables que no habian podido ser estudiadas antes. El
diagnéstico ortodéntico es cada vez mas certero con un conocimiento mas
profundo de las estructuras involucradas al momento de medirlas,

describirlas y estudiar sus interrelaciones. *°

El crecimiento y desarrollo craneofacial es muy complejo, variando en cada
persona. Por ello debemos tener en cuenta las diferentes etapas en las que
se presenta el pico de crecimiento 6seo, creando cambios a niveles

esqueletales y en tejidos blandos. *

Blazeyi® et al 2009 analizaron la relacién que existe entre los perfiles faciales
y la clase esqueletal en 240 pacientes segin el andlisis del angulo ANB
(Steiner). De acuerdo con los resultados obtenidos, la mayoria de las
personas tenian perfil convexo 51,2%; el perfil recto estaba presente en
32.5%; mientras que el perfil concavo estaba presente en 16.3%. El perfil



convexo es dominante en pacientes con clase Il (83,3%); Clase | (55,9%)
con el perfil recto, mientras que el perfil concavo era principalmente
caracteristica de los pacientes con clase Il (59,3 %). Perfiles rectos también
se encontraron en pacientes con clase esqueletal | y l1l (40,7%).

El angulo ANB de Steiner ha sido el indicador mas frecuentemente usado en
determinar la relacién sagital de la base apical. Existen muchos factores
distorsionantes que afectan la veracidad de este angulo; pero para tratar de
compensar sus variaciones, se han propuesto algunos analisis como el de
Wits, descrito por Jacobson en 1975, utilizado como un auxiliar de

diagnostico. * 78

La inclinacién de base craneal anterior afecta los resultados de la lectura de
los angulos SNA, SNB y ANB. Estos factores nos indican la posicién de las
bases apicales de los maxilares respecto a la base craneal anterior. Si esta
inclinacion es alterada interfiere con el diagnéstico y plan de tratamiento. Las
decisiones del ortodoncista, son mayormente guiadas por los valores
cefalométricos, si el diagnéstico es incorrecto, el plan de tratamiento también
lo sera, pudiendo alargarse el proceso. !

El analisis del angulo facial de tejidos blandos descrito por Holdaway permite
medir la posicion del mentdbn en los tejidos blandos en el sentido
anteroposterior y el analisis del angulo de la convexidad de Downs nos
permite evaluar la posicion anteroposterior de la mandibula en relacién al

tercio medio de la cara del perfil blando de cada persona. 8

Debemos recordar que generalmente los andlisis de perfil facial en tejidos
blandos forman parte de normas que se obtuvieron de personas extranjeras
con fenotipos distintos a la poblacién ecuatoriana de este estudio; por esto el
diagnostico del perfil blando puede ser afectado por varios factores entre
ellos el grupo étnico o racial pudiendo obtener un concepto errado, ya que
son datos que no necesariamente se deban emplear como regla a los

ecuatorianos por la diversidad de mezclas étnicas. >3



Hwang® et al en su investigacion compararon las normas estandares del
analisis de Holdaway con diferentes grupos étnicos reportando que existen
valores estadisticamente significativos en los tejidos blandos de acuerdo a

los valores estandares.

Con estos conocimientos previos es pertinente conocer el diagnéstico de las
relaciones maxilomandibulares y su relaciébn con el perfil facial de los
pacientes. Estos diagnésticos se basaran en varios analisis y estudios
cefalométricos, con el propésito de tener un conocimiento mas amplio sobre
la importancia, no solo del diagnéstico de las relaciones esqueletales, sino
también de las estructuras blandas como lo es el perfil facial para un
adecuado tratamiento ortodéntico.

1.1 Justificacion:

El diagnostico de la relacibn maxilomandibular de tipo sagital y del perfil
facial puede ser un problema para muchos ortodoncistas. Algunos estudios
muestran que solo se preocupan en el diagnéstico de las discrepancias

esqueletales dejando a un lado el diagnéstico del perfil facial. "2 *

Se debe recordar que las normas cefalométricas son de vital importancia
para poder realizar un correcto diagnoéstico y plan de tratamiento. También
es necesario conocer el tipo de perfil facial para mantener o mejorar la
estética facial de cada paciente. Dependiendo del perfil facial se tomaran
decisiones importantes como la necesidad de realizar extracciones dentales

o no antes del tratamiento ortodéntico. %78

Esta investigacién es necesaria para dar a conocer que no siempre hay una
relacién entre la clase esqueletal | con el perfil recto, clase esqueletal Il con
el perfil convexo y clase esqueletal Il con el perfil cbncavo debido a que

existen compensaciones fisiolégicas que debemos tener en consideraciéon



1.2 Objetivos:

1.2.1 Objetivo general:
Determinar la relacion maxilomandibular y su relacion con el perfil facial en

los pacientes atendidos en archivo de consulta privada en Guayaquil.

1.2.2 Objetivos especificos:

1. Establecer la relacién sagital maxilomandibular mas frecuente segun el
analisis del angulo ANB de Steiner en pacientes atendidos en grupo de
estudio de consulta privada.

2. Diagnosticar la relacion sagital maxilomandibular mas frecuente segln
valoracion Wits en pacientes atendidos en grupo de estudio de consulta
privada.

3. Conocer la relacion sagital maxilomandibular segln analisis de la
convexidad facial de Ricketts en pacientes atendidos en grupo de estudio
de consulta privada.

4. Determinar la frecuencia de los perfiles faciales en los pacientes
atendidos en grupo de diagnéstico de consulta privada.

5. Conocer la relacién existente entre las clases esqueletales y los perfiles
faciales.

1.3 Variables

- Clases esqueletales: Define la correlaciéon entre el maxilar y la mandibula,
ademas de su relacion con las demas estructuras éseas y tejidos blandos.
- Perfiles faciales: Son rasgos particulares de cada persona que sirven para

diferenciarse de otras. Es una vista lateral del rostro de cada sujeto.

Variables intervinientes:
-Edad: Tiempo que ha pasado desde el nacimiento de una persona.

-Género: Condicién organica, masculino y femenino.



2. MARCO TEORICO

2.1 Crecimiento del complejo nasomaxilar

El complejo nasomaxilar esta intimamente relacionado con la base craneal y
funcionalmente también con la mandibula. El aumento de tamafio de la fosa
craneal media causa un desplazamiento hacia adelante y abajo de la
mandibula, mientras que el de la fosa craneal anterior aumenta

horizontalmente por la expansion cerebral esta es acompafada por la base.

FIGURA N° 1. Aumento de la fosa craneal acompafiada de la base craneal.

FUENTE: Aguila F. 2000, 10

El complejo nhasomaxilar tiene varios mecanismos de crecimiento entre ellos
el sutural, el septum nasal, periostal y endostal.

El paladar crece en direccion inferior por aposicion subperiosteal en la
superficie bucal y reabsorcidn en el lado opuesto. En el crecimiento, el
complejo nasomaxilar es desplazado hacia abajo y hacia adelante
simultdneamente; se debe tener en consideracion el crecimiento que se
produce en la unién con la base craneal anterior, que facilita también el

desplazamiento anteroinferior. ¢ 10



FIGURA N° 2. Crecimiento del complejo nasomaxilar

FUENTE: Aguila F. 2000, 10

2.1.1 Relaciones maxilomandibulares

Es fundamental en el diagndéstico conocer la relacion intermaxilar porque
determina cual es la clase esqueletal. o

Debido a algunas variables se encuentra una falta de armonia
anteroposterior entre el maxilar y la mandibula. Se piensa que las
alteraciones de estas relaciones son producidas generalmente por una falta
de crecimiento anterior de la mandibula, pero muchas veces resulta lo
contrario. Existen analisis que permiten precisar las posiciones
anteroposteriores y verticales del maxilar y la mandibula, partiendo de
mediciones de &ngulos tomando como referencia los planos que se
encuentran fuera de algunos factores que puedan generar una maloclusién o

displasias. ¢

Las variaciones entre la morfologia craneofacial son inevitables durante el
desarrollo y crecimiento. El tipo facial normal puede llegar a ser obtenido y
este puede mantenerse a pesar de las variaciones en el patron facial como
resultado del cambio en el tamafio, posicién y en la rotacién de la base del
craneo. En algunos sujetos, un patrén alterado de crecimiento puede llevar a

la malformacion de los dientes y los maxilares. 1



El tamafio relativo y la posicién anteroposterior del maxilar en relacién con
el resto del complejo craneofacial ha sido uno de los principales problemas

que se tratan en ortodoncia. '?

2.1.2 Cefalometria

Broadbent introdujo la radiografia cefalométrica en el afo 1931 para
investigar los patrones de crecimiento y el complejo craneofacial. A partir de
estos estudios surgieron varias investigaciones para determinar
proporciones dentofaciales de la cara (base del crAaneo, maxilares y dientes),
haciendo un promedio de medidas cefalométricas con relacién al sexo, edad

yraza. 8™

Dur3o et al™ 2016 en su estudio realizaron un diagnostico en 43 pacientes
en dos sesiones: una con fotos, modelos y radiografia panoramica y la otra
se realiz6 en el mismo estudio pero afiadiendo la radiografia cefalométrica;
el resultado fue que el tratamiento cambi6é en un 36% y el diagnéstico en un
56%. Debido a esto la radiografia cefalométrica forma una necesidad para el
ortodoncista y cirujano maxilofacial ya que por mas experiencia que se tenga

es necesario un diagnéstico mas certero.

Ricketts'® 1961 consideraba que para un buen diagnéstico cefalométrico era
necesario considerar la descripcién, la clasificacion y la comunicacion del

problema.

La cefalometria es un proceso analitico completo y combinado. Con la ayuda
de la cefalometria se analiza las proporciones dentofaciales, el crecimiento
natural y asi poder conocer las causas anatomicas o esqueletales de las
maloclusiones para poder realizar cambios esqueléticos con la ayuda de la

ortopedia si fuera necesario. & 1% 126



2.1.2.1. Caracteristicas para buena toma radiografica

La radiografia convencional tiene algunas limitaciones, ya que se reduce una
imagen de ftres dimensiones a dos dimensiones creando asi una
superposicion de imagenes y una distorsion ya sea por error del rayo X o por
error en el posicionamiento de la cabeza del paciente, provocando una

dificultad a la hora de realizar los analisis cefalométricos. ' 1

2.1.2.2. Plano de Frankfurt

En Alemania en 1882 se celebré en Frankfurt un congreso internacional para
buscar una linea de referencia horizontal para la orientacién del craneo. Este
plano va desde el borde superior del conducto auditivo externo (porion)
hasta el borde inferior del reborde orbital (orbital). Este plano es uno de los
mas usados en ortodoncia, orienta el craneo en una posicion mas cercana a
la posicién natural de la cabeza; pero presenta dos dificultades: La primera
es que la localizaciéon de estos puntos puede resultar dificil, especialmente
con el porion; durante la cefalometria se ubica un marcador radiopaco en la
varilla que se introduce en el conducto auditivo externo para inmovilizar la
cabeza; se puede utilizar la posicion de este marcador conocido como

“porion mecanico”.'® 17 1°

La otra dificultad que presenta este plano es su inclinacién ya que Frankfurt
supone ser paralelo a un plano horizontal pero casi nadie logra esto,
pudiendo tener un paciente con una PNC pero con el plano de Frankfurt

inclinado. 1317 20. 21

2.1.2.3 Posicion natural de la cabeza

La posicion natural de la cabeza (PNC) es una posicién fisiologica,
estandarizada, innata y reproducible de la cabeza que se obtiene cuando el
paciente se encuentra relajado sentado o de pie mirando fijamente hacia un
punto externo como referencia (una marca, un espejo etc.); debe estar igual
a la altura de los ojos, la posicion de la cabeza debe ser erguida, sin

extensién ni flexion. ' 192022



Actualmente las radiografias cefalométricas constituyen un medio muy
importante para el diagnéstico ya que se pueden hacer estudios para medir
el craneo, los maxilares y saber las posiciones dentarias. La PNC es una
linea de referencia que tiene una estabilidad importante, constituye la
verdadera apariencia de la persona; cuando se trata a un paciente no solo
se desea modificar o mejorar las discrepancias maxilomandibulares, sino
también se busca mejorar su perfil facial; de esta manera el ortodoncista
adquiere una comprension mas profunda de las estructuras con las que va a

trabajar. 20

Los diagnosticos cefalométricos a veces pueden dar un falso resultado de
las discrepancias craneofaciales. Una de las razones es que por lo general
los métodos cefalométricos tradicionales tienen como referencias lineas
intracraneales; estas lineas estdn predispuestas a cambios como el

crecimiento o pueden variar de persona en persona. 13,22

La inclinacion del plano de Frankfurt que se muestra en algunas radiografias
laterales irrespetando la PNC alterard la localizacion de algunos puntos
cefalométricos como pogonion, mentén etc, puntos muy importantes para
medir un prognatismo mandibular (clase Ill) o un retrognatismo mandibular
(clase Il), arrojando falsos diagndsticos; cuando exista duda de la correcta
posicion de la cabeza en la radiografia un plano de referencia extracraneal o

una fotografia de perfil, pueden superar este problema. 19



Jianga et al'®

2007 en su estudio encontraron dos métodos para lograr la
PNC. El primer método se logra colocando la cabeza del paciente con
orientacién a su PNC paralela al plano de Frankfurt, marcando con una linea
0 una plomada para tomar la respectiva radiografia o fotografia; este método
se llama registro de la posiciéon natural de la cabeza (registered natural head
position - RNHP). El segundo método se lo realiza con radiografias
convencionales o fotografias del paciente tomadas previamente; el
ortodoncista las gira a su PNC bajo su criterio o experiencia. La PNC
obtenida por este método se llama posicién natural estimada de la cabeza
(estimated natural head position - ENHP). Para el primer método debe estar
presente una marca antes de tomar cualquier radiografia o fotografia y el
paciente debe estar mirando sus 0jos a un espejo. Las radiografias y fotos
tomadas sin la marca indicada tienen que utilizar la posicion natural
estimada de la cabeza para determinar la PNC. A pesar del riesgo de error
basado en el criterio de los ortodoncistas cuando se utiliza la ENHP varias
investigaciones han demostrado que las diferencias estadisticamente no son

significativas.

Un tratamiento exitoso siempre estara relacionado a un buen diagnéstico;
una correcta posicién de la imagen radiografica nos dara un diagnéstico mas

confiable. '3 19-21

2.1.3 Clases Esqueletales

2131 Clasel

Las relaciones esqueletales en la clase | comprenden las caracteristicas en
donde la relacion anteroposterior de los maxilares superior e inferior se
disponen dentro de los parametros, por lo general es favorable y no cambia
en forma importante con el crecimiento facial. ® 2% 23

Las retrusiones o protrusiones son posibles variantes de la Clase I. 2

10



FIGURA N°4. Correcta relacion entre ambos maxilares - Clase |
FUENTE: Tomada de Ballesteros M, 2010.9

2.3.1.2 Clasell
Determina una relacién maxilomandibular aumentada en sentido positivo
entre las bases Oseas. 25
Se presenta cuando el maxilar inferior se encuentra en una posicibn mas
distal con respecto al maxilar superior en sentido sagital. Se encuentra
directamente relacionada a un perfil convexo. Una de las caracteristicas de
los pacientes clase Il es que la base craneal anterior y posterior esta
aumentada, ocasionando un maxilar con una posicion anterior y una
mandibula retrognatica. 26
Una clase Il puede ser cuando:
El maxilar se encuentra en una posicion normal pero la mandibula
se encuentra en una posicién retrognatica.
La mandibula tiene una posicién normal, pero el maxilar superior se

encuentra en protrusion. 24
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FIGURA N°5. Relaciéon maxilomandibular clase |

FUENTE: Tomada de Ballesteros M, 2010.9

2.1.3.3. Clase lll

Establece una relacion con una discrepancia aumentada en sentido negativo
provocada por un sobrecrecimiento del maxilar inferior, pudiendo presentar
una mordida cruzada anterior. 9,27

Las personas con una relacion maxilomandibular clase lll tienden a tener un
rostro mas redondo, mas corto horizontalmente y mas ancho.

El complejo nasomaxilar se encuentra en una posicion retrusiva vy la

mandibula en una posicién retrognatica. 9'10,27

Una clase lll puede ser cuando:
La mandibula se encuentra en una posicion prognética y el maxilar
en una posiciéon normal.
El maxilar se encuentra en retrusion y la mandibula en posicion

normal. 24

12



FIGURA N° . Relacion maxilomandibular clase Il

FUENTE: Tomada de Ballesteros M, 2010.9

Cabe resaltar que estas caracteristicas se cumplen en un 70% de pacientes
con relaciones esqueletales clase Il y lll. El 30% restante entra en la

categoria de balance o compensacion. 27

2.1.4 Andlisis cefalométrico de Steiner

Este estudio fue ideado por Steiner en 1953, se lo considera el pionero de
los andlisis cefalométricos modernos porque presenta mediciones en un
patrén individual y también las relaciones entre ellas, brindando pautas
especificas para poder aplicar los resultados cefalométricos al plan de

tratamiento. La clase esqueletal se determina mediante el angulo ANB. 1012,

Puntos cefalométricos en consideracion:

Punto silla: Situado en el centro de la silla turca del hueso
esfenoides.

Punto nasion; Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A: Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar
superior.

Punto B: Punto mas profundo de la concavidad anterior de la

mandibula. 10,12
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Debemos de tener en cuenta que estos puntos pueden variar por

algunos factores descritos mas adelante.

FIGURA N°7. Puntos cefalométricos SNA-B
FUENTE: Ledesma L. Archivo consulta privada 2016

FIGURA N°s . Ubicacion de puntos cefalométricos en el analisis ANB

de Steiner

FUENTE: Tomada de Profit W, 2008.13

14



2.1.4.1 Analisis del maxilar superior - angulo SNA

Es el angulo formado por los planos Silla- Nasion y Nasion - Punto A. Esta
medida relaciona al maxilar con la base del craneo en sentido
anteroposterior. La norma es 82°.

El maxilar se puede relacionar con la base del craneo en tres formas
distintas.

- Posicion anterior a la normal

- Posicion posterior a la normal

- Posicién normal. %

El resultado de los angulos mayores a la normal dan como resultado un
maxilar adelantado con respecto a la base del craneo, por lo contrario los

angulos menores indican un maxilar retrusivo. ' 28

2.1.4.2. Analisis del maxilar inferior - angulo SNB
Es el angulo formado por los planos Silla- Nasion y Nasion - Punto B. Esta
medida relaciona a la mandibula con la base del craneo en sentido
anteroposterior. La norma es 80°.
Al igual que el maxilar, la mandibula se puede relacionar con la base del
craneo en éstas tres formas distintas:

- Posicién anterior a la normal

- Posicién posterior a la normal

_ Posicién normal.

El resultado de los angulos mayores a la normal dan como resultado una
mandibula prognatica con respecto a la base del craneo, por lo contrario los

angulos menores indican una mandibula retrognatica.

2.1.4.3 Analisis del angulo ANB

Este angulo se forma por la diferencia de los angulos SNA — SNB y nos
indica la relacion anteroposterior entre el maxilar y la mandibula con la base
del craneo.

La norma es 2° con una desviacién estandar de 2°+/- . Los angulos

aumentados indican una relacion clase Il. Por lo contrario los angulos
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negativos dan una relacién Clase lll, esto sucede cuando el Plano N - B esta
por delante del plano N-A. 8 %28

Es necesario conocer que los valores de estos angulos pueden variar al
aumentar o disminuir la longitud o inclinacién de la base del craneo al igual

que la ubicacion del nasion. ’

2.1.5. Discrepancia del angulo ANB

El angulo ANB de Steiner es una de las guias mas usadas para determinar
la relacién sagital de la base apical, es decir, determina la posicidon
anteroposterior intermaxilar; pero existen varios factores que distorsionan la
autenticidad de este angulo como: inclinacién y longitud del plano Silla —
Nasion, la rotacidbn de los maxilares, la edad del paciente, y la posicion
vertical y anteroposterior del craneo. %7 1229

Otro punto en consideracion es el punto nasion, que esta ubicado en el limite
externo de la sutura frontonasal. Por su ubicacion este punto sufre cambios

de remodelacién con el crecimiento. 7%

Hussels?® 1984 describe los factores que afectan al angulo ANB:
- La edad del paciente; el angulo ANB tiene una predisposicién a
reducirse cuando aumenta la edad.
- El cambio de la posicion espacial del nasion, tanto en direccion
vertical como anteroposterior.
- Lainclinacién hacia arriba o abajo del plano S-N.
_ La rotacién hacia arriba o abajo de los maxilares. %

Del Santo’ 2006 analiz6 122 radiografias cefalométricas laterales el angulo
ANB y Wits y escribié que son los analisis cefalométricos mas comanmente
usados para medir la discrepancia mandibular anteroposterior. La relacion
entre el maxilar y la mandibula teniendo en cuenta la base craneal medida
con el analisis del angulo ANB tuvo bastante discrepancia; ésta medida se la
comprobé con el analisis valoraciébn Wits, eliminando asi las interferencias

que presentan el angulo ANB.
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La combinacion entre los analisis del angulo ANB y Wits se complementan el
uno al otro para diagnosticar las discrepancias esqueletales, la direccién del
tratamiento y las estrategias a seguir.

La evaluacion Wits también esta influenciada por el angulo plano oclusal.
Una pequefa variacion del plano oclusal causa un efecto en la medicién de

Wits en los puntos A y B.

2.2 Analisis cefalométrico valoracion Wits

El analisis de Wits es un método simple por el cual se puede medir a través
de una radiografia lateral de craneo el grado de discrepancia
maxilomandibular anteroposterior. ' > '3

Para tener un valor menos afectado por las variaciones en la fisionomia
craneofacial, este analisis se basa en la elaboracién de perpendiculares
desde los puntos Ay B en el maxilar y la mandibula sobre el plano oclusal y
se mide la distancia entre ambos puntos. Los puntos de contacto en el plano

oclusal de los puntos A y B son marcados como AO y BO.> %2

Si los maxilares estdn en una posicion anteroposterior normal, las
proyecciones de estos puntos se cruzaran con el plano oclusal casi en el

mismo punto.

Puntos cefalométricos en consideracién:
- Punto A: Es el punto mas profundo de la concavidad anterior del
maxilar superior entre la espina nasal anterior y el supradental.
- Punto B: Es el punto mas posterior de la concavidad anterior de la
sinfisis mandibular entre el infradental y el pogonion.
- Plano oclusal: Es el plano formado por la las cispides de molares y

premolares, pero no de los incisivos. "% '
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FIGURA N°9. Andlisis de la relaciéon maxilomandibular valoracién Wits
Fuente: Tomado de Jacobson A, 1975. s

Jacobson hizo su estudio en 21 hombres adultos que fueron seleccionados
por presentar una excelente oclusion. Encontr6 que el punto BO fue
aproximadamente 1mm por delante del punto AO. El estudio también fue
realizado en 25 mujeres adultas con una adecuada oclusion; los puntos AO y
BO en general coincidieron. Jacobson concluyé que las relaciones
maxilomandibulares de Wits en promedio es de 1mm en hombres y Omm en
mujeres. En clases esqueletales Il el punto BO se encontrara muy por
detrds del punto AO (valores positivos), por lo contrario en clases
esqueletales Il el punto BO estaria por delante del punto AO (valores

negativos). s,13

En el andlisis valoracion Wits se evitd usar el nasion para reducir los efectos
de la rotacion de los maxilares, pero este andlisis usa el plano oclusal y este
plano puede ser facilmente afectado por la erupciéon dental. Sin embargo, el
andlisis de valoracion Wits elimina los efectos geométricos en el resultado de
las mediciones como del Nasion, usando un punto como referencia fuera de

la zona afectada. 26
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FIGURA N°10. Afectacion del angulo ANB por la inclinacion de la base

craneal anterior
FUENTE: Tomado de Jacobson A, 1975. s

Del Santor 2006 encontr6 en su investigacion que la literatura ofrece
nuevos métodos para evaluar las discrepancias esqueléticas, pero los
analisis tradicionales, como ANB y Wits, siguen siendo necesarios ya que

estas medidas cefalométricas son faciles de realizar.

La investigacion sobre las mediciones tradicionales ofrece una mayor
comprension de sus limitaciones; y si las limitaciones son dominadas,

hallaremos una mejor aplicacién de esta informacién clinicamente. 7

Wits se utiliz6 para compensar las deficiencias del angulo ANB. Sin
embargo, ya que este se lo realiza con proyecciones de los puntos A y B al
plano oclusal, debe tenerse en cuenta la inclinaciéon del plano oclusal al

momento de realizar el analisis.5
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2.3 Relacion sagital maxilomandibular segin analisis de convexidad
facial de Ricketts

2.3.1 Analisis de Ricketts

Ricketts' 1961 cre6 un andlisis cefalométrico, us6 una muestra de 1000
pacientes de su consulta, 454 de sexo masculino y 546 de sexo femenino,
con edades entre 3 y 44 afios.

El analisis de Ricketts permite al ortodoncista establecer la posicion de la
arcada dentaria, determinar el perfil facial y el biotipo facial, logrando asi
ejecutar un pronéstico, diagnéstico y plan de tratamiento adecuado con
bases esqueletales, dentales y estéticas. El analisis de Ricketts muestra
algunas ventajas sobre los otros analisis ya que cuenta con una
representacion cefalométrica mas completa y sistematizada permitiendo

pronosticar el crecimiento para asi determinar el tratamiento a seguir. °

2.3.1.1. Convexidad facial de Ricketts

La convexidad facial relaciona las bases dentarias superior e inferior con un
valor proporcionado en milimetros. El resultado de esta medida es la
distancia horizontal entre el punto A y el plano facial (N — Pg). El valor
promedio a los 9 afios es de 2 mm, disminuyendo 0.2mm por afio; con una
desviacion estandar de +/- 2mm. Los valores que se encuentran entre el
rango de 2 - 3 mm establecen una clase | esqueletal, los valores mayores a
3 mm en donde el punto A se localiza por delante del plano facial
demuestran una clase Il esquelética y los valores menores a 1 mm en donde

el punto A se encuentra por detras del plano facial manifiestan una clase Ill.
8

El punto B no fue empleado en esta medicion porque representa un punto
alveolar en la mandibula y con frecuencia podia ser falsa la evaluacion de la
convexidad basal. Podia suceder lo mismo con el punto A pero Ricketts

consideré que era el mejor punto de referencia anterior. '°
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Puntos cefalométricos en consideracion:
Punto Nasion: Punto mas anterior de la sutura frontonasal.
Punto A: Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar
superior.

Punto pogonion: Punto méas anterior de la sinfisis mandibular. si2

FIGURA N°11. Convexidad Facial de Ricketts
Fuente: Tomada de Ricketts R, 1961.15

2.3.2. Diagnostico cefaiométrico unificado UNAM

La filosofia de cada autor en su cefalometria se basa en la confiabilidad que
le tiene a sus trazados cefalométricos y formas de medicion de las
estructuras anatomicas. Existe una diferencia entre el autor de una
cefalometria y los operadores, ya que se debe aplicar a los pacientes,
adaptandola a las caracteristicas particulares de cada uno, las cuales que
los autores las desconocen; algunas de ellas pueden ser diferencias étnicas,
sexo, tipos faciales, habitos y edad lo que se puede concluir que cada
paciente es un mundo distinto y diferente; por ello, este sistema de
diagnoéstico cefaiométrico unificado para diagnosticar la relacion entre el
maxilar y la mandibula pretende tener un conocimiento estructural mas
sencillo y claro de los pacientes, mediante la unidén de varios trazados

cefalométricos de diferentes autores (ANB de Steiner, Wits de Jacobson,
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Convexidad facial de Ricketts y Resalte de Bimler); de los cuales se usé los
tres primeros analisis para el presente estudio.

Es preciso recalcar que cada persona cuenta con un patrén genético propio
que en muy pocas ocasiones pertenece a un grupo étnico puro debido a las
diferentes mezclas raciales; por ello es necesario conocer la importancia de
la individualizacién del diagnostico, basado en caracteristicas propias del
paciente. °

2.4. Perfil facial

El perfil facial hace alusion a los rasgos del rostro de una persona, es una
parte importante en las consideraciones ortodonticas, ortognaticas y
estéticas.” 12 23

Fueron los griegos los que describieron e introdujeron la palabra estética; la
cultura griega fue la primera en interesarse por analizar la armonia y las
proporciones de las dimensiones, detallaron las primeras leyes geométricas
que debian ser cumplidas para que la armonia de la linea y el equilibrio de

proporciones provocaran una sensacién agradable en el espectador. 2

La proporcién divina era una percepcion usada en la Grecia antigua. Ricketts
aplicoé en su estudio los principios matematicos y geomeétricos a la estética
humana; se realizaron mediciones de modelos de personas con oclusion
normal, en fotografias de rostros de modelos comerciales y en radiografias
cefalométricas laterales y frontales encontrando que en la cara existen
numerosas estructuras que al ser medidas y comparadas presentan una
relacién constante de 1.618. Para la valoracién de la belleza se propuso que
las funciones de la mente humana a nivel limbico en la atraccion de
proporciones en armonia con la seccidn aurea. Esta es una proporcion de
1.618 y su reciproco 0.618 en la geometria. Los nimeros de Fibonacci
expresan precisamente la misma relacién y son matematicamente Unicos y
misteriosos. La investigacion dio relaciones Utiles para todos los aspectos de
la odontologia especialmente para la ortodoncia y cirugia ortognatica. '
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Si los dientes se encuentran en una correcta oclusién el resultado sera una
adecuada armonia facial. El estudio de la ortodoncia esta muy relacionado
con el arte en lo que se refiere a las proporciones de la cara; la armonia,
forma y belleza de la cara dependen de una buena relaciéon oclusal de los

dientes. " 23

El perfil facial esta compuesto en tres partes principales: el tercio superior, el
tercio medio y el tercio inferior. La relacion de los mismos determina el
contorno facial y el perfil de las personas; para que el andlisis sea aceptado

es necesario colocar al paciente en una posicion natural de la cabeza. ?* 32

Ricketts '® 1961 consideré que la estética era una parte integral del
tratamiento de ortodoncia, inclusive cuando los requerimientos ortodonticos
eran satisfechos los dientes tenian que estar en una relacién funcionalmente
adecuada, cuando los dientes poseen una buena relacién con los labios

habra una adecuada estética y armonia funcional.

Es necesario definir las caracteristicas de lo que es normal; en la naturaleza
la variacién es la norma y lo que se piensa que es normal se lo puede hallar
en una amplia categoria. La percepcion de estética también varia mucho en

la ortodoncia por las diferentes razas y culturas. 2

Para considerar un perfil normal se necesita que los labios se localicen
relajados y en contacto con maxima intercuspidacién. La boca debe cerrase
sin el mayor esfuerzo posible o sin tensién en los masculos periorales y sin
la deformaciéon del contorno labial. Todos los analisis faciales tienen en
cuenta tres estructuras que son las que determinan la armonia facial lateral:
la nariz, la boca y el mentén. Se necesita considerar el equilibrio de estas

tres estructuras para mantener una simetria y armonia adecuada. '**
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2.4.1. Tipos de perfiles faciales

2.4.1.1.Perfil facial recto
El perfil recto es cuando se forma una linea casi recta entre los maxilares y
la barbilla. Se supone que los maxilares han crecido apropiadamente y se

han posicionado de manera adecuada.10,13,22

FIGURA N°12. Perfil facial recto.
FUENTE: Modificada de Canut J, 2001 12

2.4.1.2.Perfil facial convexo

El perfil convexo es cuando el maxilar superior se encuentra mas adelante
con respecto a la mandibula, formando un angulo convexo con la punta de la
nariz.

Esto se puede dar porque el maxilar creci6 mas o por falta de desarrollo de
la mandibula. 10,13,22

La convexidad del perfil puede darse por la protrusion labial o por la falta de

mentoén blando. 12

24



FIGURA N°13. Perfil facial convexo.
FUENTE: Modificada de Canut J, 2001 12

2.4.1.3Perfil facial concavo

El perfil céncavo es cuando las lineas que unen la punta de la nariz con el
maxilar y el maxilar con la mandibula se juntan formando un signo menor
“<”. Esto puede suceder cuando el maxilar superior se encuentra retruido

con respecto a la mandibula. O hay un sobrecrecimiento de la mandibula. 13
22,25

FIGURA N°14. Perfil facial céncavo.
FUENTE: Modificada de Canut J, 2001 12

2.4.2. Analisis facial de tejidos blandos
La estética en todo el mundo actualmente es muy importante, la ortodoncia

va de la mano con este hecho. La percepcion de la belleza depende de
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muchos factores como género, raza, costumbres culturales. Es por esto que
la ortodoncia actual tiene un significado importante desde el diagnéstico, el
prondstico, y el tratamiento durante y después; haciendo que el ortodoncista
tenga un conocimiento mas completo sobre los analisis de los tejidos

blandos. %33

La base de los objetivos del plan de tratamiento son el diagnéstico y los
problemas que presenta el paciente; se puede determinar uno o varios
planes de tratamiento que ayudan a constituir el orden de los procedimientos
a seguir. El consentimiento del paciente con la informacién de las ventajas y

desventajas determina en fin el plan de tratamiento a realizar. 2

La apariencia fisica es nuestra carta de presentacion. Un aspecto atractivo y
agradable hace que los objetivos mas importantes de la ortodoncia sean el
lograr una oclusién estéticamente funcional. Las decisiones de los
tratamientos siempre seran en funcién de mejorar; por ningin motivo

comprometer la estética del perfil facial del paciente. 253435

El perfil facial juega un papel importante en las consideraciones de la
practica de ortodoncia. Por lo general, se corrige maloclusiones, los cuales
provocan cambios en la apariencia que son agradables a todos. Sin
embargo, algunos ortodoncistas que han practicado por pocos afios han
tenido la desagradable experiencia de descubrir que las caras de algunos
pacientes se veian mejor antes de hacer las correcciones de ortodoncia. Se
debe considerar antes de realizar el tratamiento ortodontico planeado que no

dara como resultado un cambio facial adverso. %> *°

Los ortodoncistas deben considerar los casos clinicos desde todas las
perspectivas posibles como las limitaciones del caso, buenos aspectos y
malos aspectos. A partir del conocimiento del perfil facial que acompafian al
movimiento dentario, lo que primero se debe comprobar es que el perfil
facial sea armonioso con la clase esqueletal del paciente.
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El perfil facial esta en constante cambio en la etapa del crecimiento y mas
aun en la pubertad; durante el pico de crecimiento, la mandibula tiene un
desplazamiento anatémico mayor comparado con el maxilar. Al final del
crecimiento también hay diferencias en la convexidad de los perfiles, segln
el sexo. Algunos estudios muestran que el perfil femenino es mas convexo
que el masculino debido a una menor proyeccion del mentén. Los estudios
mas recientes han indicado que no se puede confiar completamente en la
constancia del patrén de crecimiento, ya que los incrementos del crecimiento

facial no son necesariamente uniformes en direccién o velocidad. 2+ 3°

El pronéstico preciso del crecimiento esquelético o de los tejidos blandos en
cuanto a la cantidad o direcciébn estd fuera del conocimiento real. Sin
embargo, hasta que se logre la etapa en la que los ortodoncistas son
capaces de predecir con exactitud o determinar la direccion y las tasas de
crecimiento, no hay otra alternativa que basarse en el crecimiento promedio.
El tratamiento de ortodoncia se controla en radiografias de proceso, por lo
general cada 6 meses. Cada vez que se detecta un caso en el que se esta
produciendo el crecimiento en una direccion inesperada, se disefia un nuevo
tratamiento por lo que los cambios en los procedimientos de tratamiento se

pueden hacer y cualquier respuesta de labio inadecuada puede ser evitada.
35

2.4.3 Analisis del angulo facial tejidos blandos de Holdaway
Holdaway®® 1983 expuso un analisis cefalométrico de los tejidos blandos
para el diagnostico, y para establecer los cambios en el perfil facial

provocado por el crecimiento y tratamiento ortodontico.

27



FIGURA N°15. Andlisis del angulo de tejidos blandos de Holdaway
FUENTE: Tomada de Holdaway R, 1984. 25

Es el angulo formado por el plano de Frankfurt de Ricketts (conducto auditivo
externo a punto infraorbitario) y el plano Nasion blando-supra pogonion

blando. s 25 27

Este punto del mentdn es seleccionado debido a la estabilidad durante el
crecimiento. La norma ideal es de 91 grados, con un rango aceptable de +7
grados. Estas medidas localizan el menton de tejidos blandos en sentido
anteroposterior pudiendo expresar de una manera mas especifica como
prominente (prognatismo) dando como resultado un perfil cobncavo o como

retroceso (retrognatismo) perfil convexo. g 25,27

De todos los huesos que forman el complejo facial, el que tiene la mayor

variacion en tamafio y forma es la mandibula. 25

Puntos cefalométricos en consideracion:
Punto Nasion blando: es el punto de los tejidos blandos, ubicado
frente a Nasion, se obtiene prolongando el plano S-N.
Punto suprapogonion blando: es un punto equidistante al
suprapogonion, pero estd ubicado en el mentén de los tejidos
blandos.
Punto porion: Es el punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo

externo.

28



Punto orbital: Es el punto més inferior ubicado sobre el borde

inferior de la 6rbita. s

2.4.4. Andlisis del angulo de la convexidad de Downs

Se forma por la interseccion de los planos (nasion - punto A) y el plano
(punto A- pogonion).

Este analisis nos va a indicar la relacion anteroposterior de la mandibula en
relacién al tercio medio de la cara. Cuando el pogonion se encuentra por
detras del plano N-A los valores son positivos; de lo contrario los valores
seran negativos cuando el pogonion se encuentra por delante del plano N -
A. Los valores positivos que se encuentran en la norma nos indican que la
mandibula se encuentra en posicion retrognatica en relacion al tercio medio

facial, presentando una clase esquelética Clase Il y un perfil convexo. s 1s

Por el contrario, los valores negativos mayores a la norma nos indican una
mandibula prognética en relacion al tercio medio facial, dandonos como
resultado una clase Il y un perfil concavo. La norma es 0o con una
desviacion estandar de +4.78° Se debe tomar en cuenta que este analisis no
nos dice si la discrepancia anteroposterior es producida por una hiperplasia

maxilar o una hipoplasia mandibular. s 1s

FIGURA N°16: Andlisis de la convexidad de Downs
FUENTE: Ledesma L, archivo consulta privada 2014
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En pacientes con patrones de crecimiento vertical es normal encontrar esta
medida aumentada ya que la mandibula rota hacia abajo y atras. Por lo
contrario en pacientes con un crecimiento horizontal es comun encontrar

esta medida disminuida ya que la mandibula rota hacia arriba y adelante. & '®

Puntos cefalométricos en consideracion:

- Punto Nasion; Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

- Punto A: Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar
superior.

_ Punto pogonion: Punto mas anterior de la sinfisis mandibular. & '

2.5. Relacion entre las clases esqueletales y los perfiles faciales.

Se asocia al perfil convexo con la clase Il y el perfil cobncavo con la clase Il
10

La clase | se relaciona a tres formas referentes al perfil facial que son: perfil
recto, perfil biprotrusivo y perfil biretrusivo. 2

Las estadisticas muestran que las personas con origen caucasicos tienen
una tendencia a los tipos de relaciones esqueletales clase Il y un perfil
retrognatico o convexo. Los asiaticos, medio oriente y negros tienen una
tendencia a relaciones esqueletales clase Il con un perfil prognatico o

coéncavo. ' 2

Proffit'® 2008 en su publicacion analiza el perfil facial con tres puntos; puente
de la nariz — base del labio superior- barbilla; se necesita que el paciente
esté relajado con una buena PNC, fijando sus ojos en un objeto distante,
estos puntos deben dar una linea casi recta. Si forma un angulo el perfil es
convexo o perfil concavo. Un perfil convexo es un indicador de relacién

Clase Il y un perfil concavo indica una relacién clase lIl.
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FIGURA N°17. Relaciones entre perfiles faciales y clases

esqueletales.

FUENTE: Tomada de Proffit W, 2008 13

Stanleys2 2012 asocia a las relaciones maxilomandibulares clase Il con el

perfil facial convexo y la clase Ill con el perfil facial céncavo.

2.5.1. Compensacion de tejidos blandos

El crecimiento es un proceso largo que lucha por un equilibrio funcional y
estructural.

La compensacion durante el desarrollo facial es un factor morfolégico
biolégico béasico e importante. Los ajustes compensatorios llevan a una
relacion de reciprocidad morfogenética entre las distintas estructuras que se
desarrollan; el resultado es un balance funcional y estructuralmente
equilibrado. El crecimiento es un lapso de tiempo compensatorio constante

entre el tejido conectivo, musculos, huesos, vasos sanguineos etc. 10

Un ejemplo de esta compensacién es la remodelacion del hueso palatino
gue tiene procesos de aposicidn y reabsorcion anteroposterior para provocar
una rotacion palatal que balancea reciprocamente el proceso de

desplazamiento del maxilar hacia abajo. 10

Una combinaciébn compensatoria comunmente hallada respecto a la rama
mandibular cuando el complejo nasomaxilar es largo verticalmente o la fosa
craneal se orienta hacia abajo y adelante, toda la mandibula estara rotada

en sentido posteroinferior, estos factores dan como resultado un
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retrognatismo mandibular y una relacién clase Il. Sin embargo, los procesos
de desarrollo pueden responder con un crecimiento horizontal de la rama.

Este ajuste compensatorio coloca el arco mandibular mas prognatico
neutralizando en parte o generalmente la rotaciébn hacia atras de la

mandibula evitando o atenuando asi una clase II. ™°

Varios estudios revelan que la mayoria de personas tienen un perfil
ligeramente retrognatico y un pequefio apifiamiento de los dientes

anteriores. El apifiamiento también es una forma de compensacion. '°

Existen rasgos estructurales intrinsecos que pueden compensar las

tendencias de clases esqueletales relacionadas al perfil blando.

Si las caracteristicas compensatorias resultan adecuadas dara como
resultado un rostro arménico. Si fracasa parcial o totalmente habra una

maloclusion ligera o severa. 2°

Por todas estas razones es necesario un tratamiento individual para cada
tipo esquelético especificos se puede establecer si se estudian
cuidadosamente las caracteristicas de compensacion dentoalveolar de los

tipos esqueléticos. 24 3°
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales:

3.1.1 Lugar de la investigacion:

La muestra fue recolectada de los archivos de consultas privadas.

3.1.2 Periodo de la investigacion:

Esta investigacion fue realizada en el periodo entre el mes de octubre 2015 a
febrero 2016.

3.1.3 Recursos empleados:
3.1.3.1. Recursos humanos:

- Investigador: Leslie Ledesma Valladares

- Tutor del Trabajo de Graduacién: Dr. José Julidan Bustamante Sanchez
- Tutor metodolégico: Dra. Maria Angélica Terreros de Huc, M.S.C

- Asesores en estadistica: Ing. Angel Catagua

3.1.3.2 Recursos fisicos:

- Historias clinicas

- Negatoscopio

- Radiografias laterales de craneo.
- Papel calco

- Boligrafo

- Lapiz portaminas

- Borrador

- Reglas cefalométricas

- Cinta de papel adhesiva
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3.1.4 Universo:

El universo de este estudio fue realizado por todos los pacientes de 18 a 25
anos que fueron atendidos en consulta privada, dando un total de 200
pacientes.

3.1.5. Muestra:

Formaron parte del estudio todos los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién, dando un total de muestra de 110 pacientes (n=110).

3.1.5.1 Criterios de inclusioén:

Radiografias de personas entre 18 — 25 afios atendidos en la consulta
privada.

- Radiografias que cumplieron con los siguientes requisitos:

- Nitidez.

- Contraste.

- Buena resolucion.

- Adecuada definicion de estructuras.

- Sin presencia de magnificacién o distorsién o doble imagen.

- Radiografias completas, en donde se observaron todas las estructuras

anatomicas necesarias para realizar un analisis cefalébmetrico.

3.1.5.2. Criterios de exclusion:

- Radiografias laterales de craneo de pacientes menores de 18 afios.

- Radiografias laterales de craneo de pacientes mayores de 25 afios.

- Radiografias que no cumplieron con los requisitos ideales tales como:
Nitidez.

Contraste.

Buena resolucion.

Adecuada definicion de estructuras.
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- Presencia de magnificacion o distorsion o doble imagen.

3.2 Métodos:

3.2.1. Tipo de Investigacion:

Este estudio es de tipo transversal, retrospectivo en recoleccién de datos del
archivo histérico de consulta privada, realizado en 110 radiografias de
pacientes atendidos en la.

3.2.2. Disefo de investigacion:
Fue un estudio de tipo analitico descriptivo en donde se observaron las
relaciones sagitales maxilomandibulares y su relacién con el perfil facial de

cada paciente.

3.2.2.1 Procedimientos:

1. Se recopil6 toda la informacién cientifica necesaria de articulos
cientificos y libros.

2. Se procedid a escoger las historias clinicas de los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion del estudio.

3. Una vez obtenida la informacién y la radiografia cefalométrica
lateral de cada paciente, se realiz6 los trazados de cada radiografia
en el papel calco utilizando un negatoscopio, lapiz portaminas y un
borrador.

Se verificaron los puntos cefalométricos en la hoja de trazados.

5. Se fotocopié dos hojas por cada hoja de trazado perteneciente a
cada paciente para realizar los distintos analisis cefalométricos.

6. Se realiz6 los analisis cefalométricos con las reglas cefalométricas y
graduador para diagnosticar la clase esqueletal mediante el analisis
de Jacobson: valoracion de Wits, angulo ANB de Steiner vy
convexidad facial de Ricketts.
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7. Para diagnosticar el perfil facial se usé los analisis del angulo de la
convexidad de Downs y angulo facial de los tejidos blandos de
Holdaway.

8. Se registraron los datos obtenidos en una tabla de contigencia.

9. Luego, se ingresaron los datos de los trazados al software
estadistico, SPSS versién 22 para la elaboracién de cuadros y
graficos estadisticos.

10.Después se procedid6 con la elaboracibn de resultados vy

conclusiones.

3.2.2.2 Anailisis estadistico:

Para realizar éste analisis se utiliz6 el software SPSS versién 22.0, Excell y
Minitab. Se realiz6 el analisis univariado para las variables edad, género,
clase esqueletal y perfil facial mediante tablas de frecuencia, estadisticos
descriptivos y porcentajes; después se procedid a realizar el analisis
bivariado con cruces de variables como clase esqueletal y perfil blando,
clase esqueletal y género, se trabajé con el estadistico de prueba chi
cuadrado mediante tablas de contingencia 2x2 para evidenciar
independencia.
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4, RESULTADOS

4.1 Distribucion de pacientes por edad y género:

4.1.1 Distribucién de pacientes por edad:

Tabla N°1 Distribucién de pacientes por edad.

Edad Frecuencia Porcentaje

18 10 9%

19 14 13%

20 15 14%

21 16 15%

22 13 12%

23 16 15%

24 13 12%

25 13 12%
Total 110 100%

Fuente: Archivo de consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusién.- La muestra estuvo conformada por 110 pacientes de
los cuales el mayor porcentaje fueron los pacientes de 21 y 23 afios con el
15%, seguido de pacientes de 20 afios con el 14%, 19 afios con el 13%, los
pacientes de 22, 24 y 25 afos tuvieron una frecuencia del 12% por ultimo

pacientes con 18 afios en menor porcentaje con el 9%.

Gréfico N° 1. Distribucion de pacientes por
edad.

15% 15%

14%
13% 12% 120  12%

9%

18 19 20 21 22 23 24 25
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4.1.2 Distribucién de pacientes por género:

Tabla N° 2 Distribucion de pacientes por género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 62 56%
Masculino 48 44%

Total 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Andlisis y discusion.- Los pacientes femeninos tuvieron un

mayor

porcentaje 56% con un total de 62 pacientes; el género masculino estuvo

representando por el 44% con un total de 48 personas.

Grafico N° 2. Distribucién de pacientes por
género

Femenino Masculino

44%
56%

38



4.2 Frecuencia de la relaciéon sagital maxilomandibular segun angulo
ANB de Steiner

Tabla N°3. Frecuencia de la relacion maxilomandibular segun analisis
ANB de Steiner

Diagndéstico Frecuencia Porcentaje
segun Steiner

Clase 1 33 30%
Clase Il 65 59%
Clase llI 12 11%
Total general 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Andlisis y discusidn.- Del total de pacientes estudiados (110) mas de la
mitad corresponde a la clase Il en un 59%, la relacion maxilomandibular
clase | representa el 30% y siendo la minoria con un 11% la clase IlI.

A diferencia de Tokunaga et al 16 2014 analizaron la relacion
maxilomandibular con el angulo ANB de Steiner obteniendo una mayor
prevalencia de clase | con el 53.3%.

Grafico N° 3. Frecutsncia relacion
maxilomandilaular wagitai segun

Steiner
59%
30%
11%
Clase | Clase I Clase Il
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Tabla N°4. Frecuencia de la relacidon bimaxilar clase | segun analisis angulo

ANB de Steiner

Clase | Frecuencia Porcentaje
Biprotrusivo 15 46%
Biretrusivo 10 30%

Norma 8 24%
Total general 33 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusion.- En este estudio encontramos que hay una mayor
frecuencia de los pacientes clase | biprotrusivos con un total de 15 pacientes
representando el 46%; seguido de la clase | biretrusivo 30% y clase | en
norma con un 24%.

Al igual que Pérez et al 23 2011 en su publicacion hay una mayor

prevalencia de pacientes clase | con biprotrusion.

Gréfico N° 4. Frecuencia de la relacion
bimaxilar clase | segun Steiner

46%

Biprotrusivo Biretrusivo Norma
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Tabla N°5. Frecuencia de la relaciéon maxilomandibular clase Il segun

analisis de Steiner

Clase i Frecuencia Porcentaje
Protrusion maxilar 26 40%
Retrusion mandibular 39 60%
Total general 65 100%

Fuente: Archivo consu ta privada Guayaquil 2014.

Andlisis y discusion.- De acuerdo a este estudio el 60% representa a
pacientes con clase Il por retrognatismo mandibular y en menor cantidad a

una clase Il por protrusién maxilar con el 40%.

Grafico N° 5 Frecuencia de la relacion
maxilomandibular clase Il segun Steiner

60%
40%

Protrusién maxilar Retrusién mandibular
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Tabla N°6. Frecuencia de la relacion maxilomandibular clase Il segun

Steiner
Clase Il Frecuencia Porcentaje
Retrusion maxilar 4 33%
Protrusion mandibular 8 67%
Total general 12 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusion.- Se analizé el angulo ANB de Steiner donde se
obtuvo valores negativos en los resultados, se encontr6 12 pacientes con

clase lll con prognhatismo con el 67% y en menor cantidad una clase lll por
retrusion con el 33%.

Gréafico N° . Frecuencia de! la relaciéin
maxilomand jbular clase lll segun Steiner

67%

33%

Protrusidon mandibular Retrusion maxilar
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4.3 Frecuencia de la relacion sagital maxilomandibular seguin

valoraciéon Wits:

Tabla N° 7. Relacion maxilomandibular méas frecuente segun valoracién Wits

Diagndstico Frecuencia Porcentaje
segun
valoracion Wits
Clase 1 40 36%
Clase I 59 54%
Clase llI 11 10%
Total general 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusion.- De las 110 radiografias examinadas en la consulta
privada segun el analisis valoracion Wits para determinar la relacién
maxilomandibular, se concluy6é que la clase Il es la mas prevalente con un
54%; seguido de la clase | con el 36% y en menor cantidad la clase 1l con el
10%.

Al igual que Martinez et al 3 en su investigacion en 58 pacientes
diagnosticados con el andlisis valoracion Wits tuvieron que el 71% fueron

clase Il

Grafico N° 7. Diaignostiico de la relacion
maxilomandibula r seguii valoracion Wits

54%

36%

10%

Clase | Clase Il Clase llI
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4.4 Relacién sagital maxilomandibular segun el andlisis de la

convexidad facial de Ricketts:

Tabla N°s . Frecuencia de la relacién maxilomandibular segin convexidad

facial de Ricketts

Diagnéstico segun Frecuencia Porcentaje
convexidad facial
de Ricketts
Clase 1 39 35%
Clase Il 60 55%
Clase lll 11 10%
Total general 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusién.- Para evaluar la relacién maxilomandibular se utilizo
el andlisis de la convexidad facial de Ricketts dando un resultado parecido al
de valoracion Wits y de Steiner 60 pacientes fueron clase Il representando el
mayor porcentaje de la muestra (55%), 39 pacientes fueron clase | (35%), vy
11 pacientes fueron clase Ill con un (11%).

Al igual que Aguila 10 menciona en su publicacién que existe una mayor

tendencia en la poblacién a una clase |l.

Gréfico N° 8. Diagndstico segun
convexidad facial de Ricketts

55%
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4.5 Diagnéstico unificado UNAM para la interpretacion de la relacion

sagital maxilomandibular y su frecuencia con respecto al género:

4.5.1. Diagndstico unificado UNAM de la relacion maxilomandibular de

tipo sagital.

Tabla N°9. Interpretacion de los andlisis cefalométricos para determinar la
relacion maxilomandibular sagital segin diagnostico unificado UNAM.

Diagnéstico unificado Frecuencia Porcentaje
UNAM clase esqueletal

Clase 1 39 35%
Clase I 60 55%
Clase llI 11 10%
Total general 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014

Analisis y discusidn.- Se observé una mayor prevalencia por la clase Il en
la poblacién de este estudio, obteniendo un 55% de clase Il; un 35% de
clase 1y un 10% de clase Il

A diferencia del estudio de Tokunaga 16 et al 2014 en su investigacion en

428 pacientes tuvieron una mayor prevalencia por la clase | con el 53.3%.

Grafico N° 9. Frecui»ncia relacion
maxilomandibu lar sec|dn diagnéstico
unifii:zado | NAM
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35%

10%

Clase | Clase Il Clase lll
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4.5.2 Frecuencia de la relacién sagital maxilomandibular segun el

género del paciente:

Tabla N°10. Frecuencia de la relacion maxilomandibular segun el género del

paciente.
Género Relacién maxilomandibular Total
Clase 1 Clase Il Clase Il %
Masculino 23 22 3 48 43%
Femenino 16 38 8 62 S57%
Total general 39 60 n 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2016.

Analisis y discusion.- Los resultados demuestran que el género femenino
tiene una mayor prevalencia de clase Il con el 61%, mientras que en el
género masculino hubo una mayor prevalencia por la clase | con el 48%.

Al igual que Pérez C et al 22 2005 encontrd6 mayor prevalencia de clase Il en

el género femenino obteniendo valores similares a los encontrados en este
estudio.

Gréafico N°10. Relacion maxilomandibular segun
el género.
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4.6 Frecuencia de los perfiles faciales

4.6.1. Frecuencia del perfil facial seglin analisis angulo de tejidos

blandos de Holdaway.

Tabla N°11. Frecuencia del perfil facial segin angulo de tejidos

blandos de Holdaway

DX Frecuencia Porcentaje
Holdaway
P. concavo 5 5%
P. Recto 74 67%
P. Convexo 31 28%
Total 110 100%
general

Andlisis y discusion: De acuerdo a los resultados en el presente estudio
hay una prevalencia del 67% por el perfil recto, seqguido del 28% por el perfil

convexo y representando la minoria el perfil concavo con el 5%.

Gréfico N°11. Diagndstico de perfil
segun angulo de tejidos blandos de

Holdaway
67%
28%
5%
P.concavo R Recto P. Convexo
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4.6.2. Frecuencia del perfil facial segun analisis angulo convexidad de

Downs.

Tabla N°12. Frecuencia del perfil facial segun andlisis angulo convexidad de

Downs
Diagnéstico Perfil Frecuencia Porcentaje
segun Downs
P. cédncavo 7 6 %
P. Recto 43 39%
P. Convexo 60 55%
Total general 110 100%

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusién.- Se observdé una mayor prevalencia por el perfil
convexo con un 55% del total de nuestra muestra, perfil recto con 39% vy el
perfil cbncavo en menor porcentaje con el 6 %

Al igual que Blazeyis et al obtuvieron en su estudio que la mayoria de las
personas tenian perfil convexo 51,2%; el perfil recto estaba presente en

32.5%; mientras que el perfil cOncavo estaba presente en 16.3%.

Grafico N°12. Diagndstico de Perfil segun
angulo convexidad de Downss

55%

39%

6 %

P. concavo 3. Recto P. Convexo
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4.7 Asociacion existente entre la relacion maxilomandibular y los

perfiles faciales:

Tabla N°13. Asociacién entre la relacion maxilomandibular y los perfiles
faciales.

C. Esqueletal . -
qu Perfil Faci*il

diagnéstico Total

unificado UNAM P. céncavo P. Recto P. Convexo

Clase | 0 38 1 39
Clase I 0 1 59 60
Clase Il 7 4 0 11
Total general 7 43 60 110

Fuente: Archivo consulta privada Guayaquil 2014.

Analisis y discusion.- Al analizar la asociacion de la relaciéon
maxilomandibular con el perfil facial se observé que existe una relacién entre
la clase Il y el perfil convexo en un 98% y un porcentaje minimo de
discrepancia del 2 % (perfil recto), la clase | se correlacioné con el perfil recto
en un 97% con una diferencia del 3% (perfil convexo), y la clase Il se

relaciond con el perfil cébncavo en un 64% vy perfil recto en un 36%.

Al igual que Blazeyis et al 2009 analizaron la relacion que existe entre los
perfiles faciales y la clase esqueletal en 240 pacientes segun el andlisis del
angulo ANB (Steiner). El Perfil convexo es dominante en pacientes con
Clase Il (83,3%); Clase 1 (55,9%) con el perfil recto, mientras que el perfil
concavo era principalmente caracteristica de los pacientes con Clase |llI
(59,3 %). Perfiles rectos también se encontraron en pacientes con clase
esqueletal 1y Il (40,7%).

Aguila 10 2010, Pérez 21 concluyeron en sus publicaciones que existen las
mismas relaciones esqueletales con los perfiles faciales obtenidos en este

estudio.
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Grafico N°13. Relacién entre clase
esqueletal y perfil facial diagnéstico
unificado UNAM

m P. concavo mP. Recto P. Convexo

97% 98%
64%
m 36%
0% 3% 0% 2% | m °
Clase | Clase Il Clase Il
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Relacion sagital maxilomandibular mas frecuente segun analisis del
angulo ANB de Steiner:

La clase esqueletal de mayor frecuencia encontrada en el presente estudio
es la clase Il esqueletal segun analisis ANB de Steiner.

Relacion sagital maxilomandibular mas frecuente segin analisis
valoracion Wits:

En este estudio se concluye que la clase esqueletal mas frecuente segln
valoracién Wits fue la Clase Il esqueletal.

Relacion sagital maxilomandibular mas frecuente segin analisis de
Ricketts:

En el presente estudio la clase esqueletal mas frecuente fue la clase Il de
acuerdo al analisis de la convexidad facial de Ricketts.

Frecuencia del perfil facial:
Se concluye que el perfil facial convexo es el predominante en el grupo de
personas de este estudio.

Relacidén entre la relacion sagital maxilomandibular y el perfil facial:
Existe una relacién entre la clase | y el perfil recto; siendo el de mas alto
porcentaje la clase Il con el perfil convexo y clase Ill con el perfil concavo

con un menor porcentaje.
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5.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios que consideren la discrepancia entre los
analisis del perfil facial segin Holdaway y Ricketts.

Adicionalmente se recomienda relacionar las clases esqueletales, perfiles

faciales y biotipos faciales.
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ANEXO N° 2

TABLA DE CONTINGENCIA DE DATOS

Valores.
woeRx o - | S| 2| e e | Digtatcowmin | cor Ritorn oty Voo oo e vl
Ricketts
1 18 Femenino 80 76 4 Clase Il 3 Clase Il 4 Clase Il Clage Il 9°
2 20 Masculing 79 82 -3 Clase lll Retrugién 4 Clase Ill -3 Clase Ill Clage Il el
3 il Masculing 79 78 1 Clase | Blretrusivo. 15 Clase | 1 Clage | Clage | 95°
4 24 Femenino 88 8 il Clase Il Protrusién 5 Clase Il 7 Clase Il Clage Il 9°
5 19 Femenino a7 82 5 Clase Il Protrusién 5 Clase Il 4 Clase Il Clage Il %€°
[:] 20 Femenino 2 80 10 Clase Il Protrugién 4 Clase Il 8 Clase Il Clase Il 91°
7 19 Femenino 8 79 [ Clase Il Protrugién 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 98°
8 21 Masculing 80 78 rd Clase | Blretrusivo 1 Clase | 2 Clage | Clage | 91°
9 23 Masculing 82 had 5 Clase Il 4 Clase Il 7 Clase Il Clage Il %€°
10 25 Femenino 83 78 5 Clase Il [:] Clase Il [:] Clase Il Clase Il 95°
1" 23 Masculing 80 ” ¥ Clase Il 3 Clase Il 3 Clase Il Clase Il 86"
12 p-3 Femenino 8 80 4 Clase Il Protrusion 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 95°
13 19 Femenino 8 80 5 Clase Il Protrusién 3 Clase Il 3 Clase Il Clage Il 98°
14 18 Masculing 8 8 rd Clase | Biprotugho 15 Clase | 1 Clage | Clage | 91°
15 19 Masculing 8 83 rd Clase | Biprotugho 2 Clase | 4 Clase Il Clage | 92
16 il Femening a7 8 ¥ Clase | Biprotugho 15 Clase | 1 Clage | Clage | 9°
17 2 Femenino 75 72 ¥ Clase Il Biprotugho 25 Clase Il 3 Clase Il Clase Il 89"
18 25 Masculing 8 75 100 Clase Il 10 Clase Il 1 Clase Il Clage Il 85°
19 24 Femenino 8 80 & Clase Il Protrusién 5 Clase Il 5 Clase Il Clase Il 86"
20 p-3 Masculing 8 83 rd Clase | Biprotugho 2 Clase | 1 Clage | Clage | 95°
il 23 Femenino 8 83 2 Clase | Biprotugho 1 Clase | 2 Clage | Clage | o
2 25 Masculing 83 80 ¥ Clase | Biprotugho 3 Clase | 4 Clage | Clage | 91°
23 18 Femenino 80 8 -1 Clase lll Retrugén -1 Clase Ill L] Clase Ill Clage Il k-1l
24 19 Femening 82 had 5 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il o“°
25 25 Masculing 8 76 5 Clase | Blretrusivo. 3 Clase | 4 Clage | Clage | 95°
26 23 Femenino 8 76 10° Clase Il 10 Clase Il 10 Clase Il Clage Il a7
27 18 Masculing 78 il r Clase Il 5 Clase Il 5 Clase Il Clage Il 85°
28 24 Femenino 8 79 il Clase Il Protrusién [:] Clase Il 5 Clase Il Clase Il 88
29 19 Masculing 80 76 4 Clase Il 4 Clase Il 4 Clage Il Clase Il %€°
30 20 Masculing had 76 1 Clase | Blretrusivo 05 Clase | 2 Clage | Clage | 2
4 18 Femenino 8 78 [ Clase |l 4 Clase |l 5 Clase Il Clase Il %°
32 20 Femenino 8 8 -1 Clase lll Prognatismo -1 Clase Ill 2 Clase Ill Clase Il 92
3 20 Femenino 82 78 4 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 91°
3 24 Femenino 83 79 4 Clase | Biprotugho 3 Clase | 3 Clage | Clage | %°
35 25 Masculing 8 78 k- Clase |l Blretrusivo 1 Clase | 1 Clage | Clage | 89"
36 23 Femenino a7 79 & Clase Il Protrusion 5 Clase Il 8 Clase Il Clase Il 91°
37 23 Masculing 7% 72 4 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 88"
38 24 Masculing 8 a7 2 Clase lll Prognatismo 2 Clase Ill 2 Clase Ill Clase Il 95°
39 25 Femenino 8 79 r Clase |l Protrusién 4 Clase |l [:] Clase Il Clase Il 91°
40 il Femenino 80 ” ¥ Clase | Blretrusivo. 25 Clase | 15 Clage | Clage | 91°
“ p-3 Femenino 82 80 rd Clase | Biprotugho 15 Clase | 1 Clage | Clage | 98"
42 24 Masculing 83 88 5 Clase lll Prognatismo -10 Clase Ill 5 Clase Ill Clase Il 101°
43 19 Masculing 9 88 [:] Clase Il Protrusién 3 Clase Il 5 Clase Il Clase Il 95°
44 19 Femenino 74 ” -3 Clase lll Retrugién -35 Clase Ill 25 Clase Ill Clage Il 95°
45 il Femenino 75 73 rd Clase | 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 8"
46 24 Femenino had 72 5 Clase Il 4 Clase Il 5 Clase Il Clase Il °€°
A7 p-3 Femenino 88 82 & Clase Il Protrusion 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 92
48 18 Masculing 8 76 5 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clage Il 92
49 20 Masculino 83 80 ¥ Clase | Biprotugho 1 Clase | 2 Clage | Clage | o
50 il Masculing 79 75 4 Clase Il 25 Clase Il 3 Clase Il Clase Il o
51 23 Femenino 8 101 20 Clase lll Prognatismo 21 Clase Ill -18 Clase Ill Clage Il 113
52 23 Femenino 78 73 5 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clage Il 98"
53 24 Femenino 83 80 ks Clase | Biprotugho ] Clase | 15 Clage | Clage | 92
54 il Femenino 8 83 2 Clase lll Prognatismo 2 Clase Ill 2 Clase Ill Clage Il 92
55 p-3 Masculing 83 75 & Clase Il 7 Clase Il 7 Clase Il Clase Il 86"
56 25 Femenino 8 8 ks Clase | Biprotugho 25 Clase | 3 Clage | Clage | 9°
57 23 Masculing 8 78 i Clase Il Biprotugho 15 Clase | 2 Clage | Clage | 92
58 24 Femenino 80 74 [ Clase Il [:] Clase Il [:] Clase Il Clase Il o
59 il Femenino 78 80 2 Clase lll Retrugién 2 Clase Ill -3 Clase Ill Clage Il 91°
60 20 Masculing 8 8 4 Clase Il Biprotugho 2 Clase | 3 Clage | Clage | 91°
61 19 Masculing 8 78 -l Clase Il Biprotugho 05 Clase | 2 Clage | Clage | 98"
62 19 Masculing a7 ” 10 Clase Il Protrusion 7 Clase Il 9 Clase Il Clase Il A00°
63 18 Femenino 8 78 ¥ Clase | Blretrusivo. 1 Clase | 3 Clage | Clage | 98"
64 20 Femenino 8 73 - Clase Il 5 Clase Il 5 Clase Il Clage Il 81"
65 -3 Femenino 89 8 - Clase Il Protrusién [:] Clase Il 8 Clase Il Clage Il 95°
[} =} Masculing 82 80 rd Clase | Norma 25 Clase | 2 Clage | Clage | 95°
67 25 Femenino 8 74 10 Clase Il 10 Clase Il 10 Clase Il Clase Il 88"
[ 20 Masculino 83 82 1 Clase | Biprotugho 05 Clase | 1 Clage | Clage | 91°
69 23 Femening 82 78 4 Clase Il Norma 25 Clase | 3 Clase | Clage | 98"
70 25 Femenino 80 75 5 Clase Il 4 Clase Il 5 Clase Il Clase Il 92
kil 25 Masculing 8 79 il Clase Il Protrusién 3 Clase Il 5 Clase Il Clase Il 95°
72 il Masculing 8 75 9 Clase Il 7 Clase Il 9 Clase Il Clase Il 92
73 p-3 Femening 8 had & Clase Il Biprotugho 5 Clase Il 10 Clase Il Clase Il 81"
74 23 Masculing 8 83 i Clase | Biprotugho 1 Clase | 1 Clage | Clage | 91°
75 24 Femenino 8 73 12 Clase Il 8 Clase Il 10 Clase Il Clase Il %€°
7% il Femenino 8 79 [:] Clase Il Protrusion 5 Clase Il 5 Clase Il Clase Il 88"
had 20 Masculing 8 80 & Clase Il Protrusion 2 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 26°
78 19 Femenino 8 had - Clase Il Blprotusho. 5 Clase Il [:] Clase Il Clase Il 92
79 18 Femenino 83 78 5 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 20°
80 19 Masculing 78 8 4 Clase | 3 Clase Il 3 Clase Il Clase Il 88"
8 20 Femenino 80 78 rd Clase | Norma 05 Clase | 1 Clage | Clase | 95°
82 2 Femenino 88 82 [ Clase Il Protrusién 4 Clase Il [:] Clase Il Clase Il 100°
83 24 Femenino 8 79 [ Clase Il Protrusién 5 Clase Il 4 Clase Il Clase Il %0°
84 25 Masculing 82 80 rd Clase | Norma 15 Clase | 1 Clage | Clage | 92
8 p-3 Femenino 8 82 rd Clase | Norma ] Clase | 1 Clage | Clage | o
86 20 Masculing 8 80 4 Clase Il Biprotugho 2 Clase | 3 Clage | Clase | k-1
a7 2 Femenino 80 2 -10 Clase lll Prognatismo -1 Clase Il -1 Clase Ill Clage Il 98"
88 18 Femenino 8 83 rd Clase Il Biprotugho 2 Clase | 4 Clage | Clage | 92
89 19 Masculing 89 82 il Clase Il Protrusién [:] Clase Il [:] Clase Il Clase Il 89"
2 20 Femening 82 80 2 Clase | Norma 05 Clase | 2 Clage | Clage | 9°
o 2 Masculing 78 had 1 Clase | Blretrusivo 1 Clase | -1 Clage | Clage | 26°
92 23 Femenino 8 75 9 Clase Il 8 Clase Il 8 Clase Il Clase Il 86"
9 il Femenino 75 73 Pl Clase | Blretrusivo. 05 Clase | ] Clage | Clage | %€°
9 25 Masculing 79 had 2 Clase | Blretrusivo. ] Clase | 2 Clage | Clage | 89"
95 24 Femening 8 79 [ Clase Il Protrusién 4 Clase Il [:] Clase Il Clage Il o
% =} Masculing 83 83 [ Clase lll Norma ] Clase | 1 Clase | Clase | kel
97 25 Femenino 8 80 1 Clase | noma 1 Clase | 2 Clage | Clage | el
98 p-3 Masculing 8 8 5 Clage Il Biprotugho 25 Clase | 2 Clage | Clage | o
9 il Masculing 8 79 [ Clase Il Protrusion 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 86"
100 24 Masculing 83 75 - Clase Il 8 Clase Il 8 Clase Il Clage Il 86"
101 2 Masculing 8 i 4 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il 95°
102 il Femenino 88 8 ¥ Clase | Biprotugho 2 Clase | 3 Clage | Clase | 98"
1038 p-3 Femenino 8 83 ¥ Clase | Biprotugho 15 Clase | 3 Clage | Clase | 95°
104 20 Masculing 8 80 5 Clase Il Protrusién 4 Clase Il 4 Clase Il Clage Il 92
105 19 Femenino 88 2 2 Clase lll Prognatismo -5 Clase Ill -1 Clase Ill Clase Il 100°
106 18 Femenino 8 i 4 Clase Il 4 Clase Il 5 Clase Il Clase Il 92
107 20 Femenino 83 79 4 Clase Il 4 Clase Il 4 Clase Il Clase Il %€°
108 21 Masculing 83 76 r Clase Il [:] Clase Il 9 Clase Il Clase Il 95°
109 23 Masculing 8 80 1 Clase | noma_ 05 Clase | ] Clage | Clage | 92
110 p-3 Masculing 8 79 il Clase Il Protrusién [:] Clase Il 7 Clase Il Clase Il 9°
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