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INTRQDUCCION 7 e

La presente tesis surgié como unayréstesta ante la
necesidad de contar en nuestro pais’con una tabla de vaio-
res cefalométricos fitiles para el diagnfstico ortod6ntico,
dado que las que actualmente se emplean pertenecemn a estu-
dios realizados en otros paises, con caracterfaticas antro
pométricas diferentes y que diffcilmente reflejan los per-~

files de la poblacién mexicana.

La selecciSn del tema obedecidé en buena medida a la -

orientacién que de los profesionales de la ortodoncia con

amplia experiencia,recibimos; por lo gue ademis del crite-. - -

rio inicialmente enunciado consideramos la trascendencia -
cue tiene para los dentistas contar con indicadores f(tiles
para la préctica cotidiana. Tomamos en cuenta cue auncoue -

para ello se necesitaba tecnologla compleja y se contaba -

con la posibilidad de acceder a ella, lo que aunado al co- i

nocimiento adecuado de la técnica por el equipo, hizo‘fac-

tible la realizacién del trabajo.

Para la elaboracién de estertrabajo de tesis tuvimos
como importante motivacién el pbner en prédctica un riquro-
s0 método cientifico que nos permitiera comprender la im-
portancia de dicho método en la génesis de nuevos conoci-

mientos dentro del campo de la Odontolocfa.
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I. ANTECEDENTES Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La ortodoncia es la rama de la odontologia que trata
de la prevencibn y correcién de las condiciones de maloclu
sibn de los dientes, que interfieren con las actividades -—-
normales de muchas de las estructuras que componen el siste
ma masticatorio (1).

Actualmente uno de los auxiliares m8s valiosos para el
diagnéstico y plan de tratamiento disponible para el orto-—-—
doncista es el uso de la cefalometrfa. Ya que &sta permite
la apreciacibn de los dientes como parte integral del comple
jo craneofacial.

Como una parte especializada de la antropometria (Antropos=hombre
y metrdn=medida) el estudio de la cabeza recibe el nombre de craneome--

tria (2).

Asi mucho de lo que actualmente sabemos a cerca de los
tipos faciales fu& publicado en la literatura antropol6gica,
pues desde siempre ha existido un interé&s por conocer al -
hombre, sus caracteristicas fisicas, sus variaciones y sus
modalidades; encintramos asi que Herodoto (484—425 a.c.) -—-
habla del crineo humano diferenciando al de los egipcios —-
con el de los persas por ser mds grueso el de los primeros
en comparacidn al de los segundos. Hip6crates (460~377 a.c.)

estudia las deformaciones craneofaciales que denomina gené&-



ricamente “macrocéfaloé“:son,encontradas en una regién del
Cducaso. (2) ’ ;"

En el siglo XVI péé'ﬁn lado tenemos la comparacién gue
hace Vesalius, de turco#, genoveses, griegos y germanos (2),
y por otro Alberto Durero (1471-1528), quien por razones de
su dedicacibn pict6rica, cref para el individuo vivo un pla
no de orientacién, pasando una recta que debfa quedar hori-
zontal, por la extremidad inferior del 16bulo de la oreja y
por la base de la nariz (3).

Adrian van der Spieghel (1578-1625) fué€ guien hizo el
primer intento préctico de aplicar instrumentos de preciﬁééﬁ

sifén a la medida del cr&neo humano.

No es hasta el sigle XVIII cuando Louis J. M. Daubenton

(1716-1800) hace una serie de estudios comparativos entre

crdneos de humanos y de animales, inicidndose entonces la._ "
"craneometria®. 7
Pierre Camper (1722-1789) fu& otro de los iniciadores

de la craneometrfa, presenta su plano horizontal aurfculo-
espinal, que pasa por la espina nasal y por el centro del -
meato auditivo externo, con una linea tangente hacia el pexr
fil facial, a la que le di6 mayor importancia y que en su -~
honor se conoce come planc ¢ norma de Camper (2,3).

En sucesivas investigaciones se ha encontrado en la ca

beza humana una caudalosa fuente de informacién, por losrpo"




cos cambios que se realizan en las estructuras 6seas después
de la muerte.

Estudiando los diferentes grupos étnicos, los diversos
grupos por edad de hombres y mujeres, y dando planos de -~
orientacifn e instrumentos, como los craneostatos que sostie
nen el cr&neo en una posicibn orientada, esto con el fin de
dar mayor confiabilidad a las medidas, por lo que se pudie-
ron establecer entonces, ciertas normas descriptivas de la
cabeza humana.

Estos métodos no podfan ser precisos, por que los datos
estaban basados en la comparacién de cridneos gue con frecuen
cia eran de orfgen étnico desconocido y de edad aproximada,
a causa de la muerte también era desconocida, los cr&neos -
de los ninos que habfan muerto prematuramente hacfan pensar
que adolecfan de anormalidades gue podfan alterar la preci-
5i6n del estudie,los efectos del medio ambiente despu&s de
la muerte tambi&n constitufan un factor variable (u4),.

Posteriormente las técnicas se ampliaron a los vivos,-
cefalometria, las nuevas medidas utilizadas en los vivos se
basaron en las tomadas en otras &pocas en los muertos. Para
la época, y con fines de tipo comparativo y taxonbmico, é&sto
era razonable, aunque llevaba al estudio de los vivos las -
limitaciones observadas en los muertos.(2).

Muchas personas en el campo de la ortodoncia/.aélié§n




los procedimientos antropométricos en el andlisis de sus da
tos como Van-Loon, Simon, Hellman. (5,6,7).

Con el advenimiento de los rayos X, se pilenza en su -
utilidad para el estudio del desarrollo humano. Se idean téc
nicas y se comienza a identificar radiogrédficamente ciertos
puntos antropolégicos convencionales: gonion, pogonion, na-
sion y la espina nasal anterior.

A principios de 1921 se habian utilizado las radiogra-
fias de cré&neos orientados para propfsitos antropolégicos.

En 1923 Charles Mc. Cowen reportd que habia tomado per
files roentgenogrdficos que us6 en su préctica ortodéntica,
para visualizar las relaciones entre los tejidos duros y --
blandos notando que hubo cambios en el tratamiento.

aAnte la necesidad de hacer comparaciones entre dos --
series radiogrificas se pens6 en fijar la posicién del pa--
ciente con respecto a una relacién constante del aparato. -
Ortodoncistas como Clarence O. Simpson, Martin Dewey, Sidney
Riesner y otros, buscan la manera de estandarizar lasrradig
graffas (8) . 7 |

Broadbent en su artficulo publicado en abril de 1931 (9),
describe el desarrollo de la tfcnica cefalonétrica radiogrdfica que —
aplict para el estudio del crecimiento y desarrollo en nifios.

Para estandarizar la técnica cefalométrica radiogrdfi-

ca, las primeras pruebas gque hizo Broadbent, fueron preparan



do crdneos, haciéndoles peuenios agujeros sobre puntos cranea
les internos y externos para poder colocarles pedacitos de
plomo y que €stos se pudieran registrar en la posicifn exac
ta bobre la placa radiogréfica.

Asi se orientaban los cfaneos en el plano de Frankfort,
sobre un craneostato, disehado especialmente para obtener -
determinadas medidas que se trazaban sobre un papel, obte--
niendo asi una grafica.

Se tomaron muchas radiograffas, a los craneos colocados
sobre el craneostato, a distintas distancias entre el apara
to de rayos X y la pelicula radiografica, hasta logra& obte
ner la radiograffa que al ser superpuesta con la grdfica =--
coincidiera exactamente con &€sta. Es asi como se podian to-
mar dos radiocgraflas idénticas para poder ser comparadas. -
Entonces los problemas de los registros internos de la cara
y de la base del créneo se resolvieron. Y para poder tomar
las radiograffas a los ninos se adapt6 un cefalostato o --
sostenedor de cabeza que desempefiaba las mismas funciones -
que el craneostato.

Asi se pudieron tomar radiografias a nifios y adolescen
tes de diferentes edades y a distintos intervalos de tiempo,
logrdndose la identificacién de las &reas m&s constantes -
de crecimiento; que posteriormente sirwvieron de base en el

establecimiento de puntos toconfmicos. De esta manera se -



pudieron observar en el mismo individuo cambios que fueron
medidos y estudiados para darles una interpretacifn en el -
campo de crecimiento y desarrolloc de créneo y de la cara de
esos ninos(10) . '

Esta técnica tiene una directa e inmediata aplicacién
en la ortodoncia como una forma para medir los dientes y -
los cambios faciales(i1).

En el mismo afio que Broadbent, Hebert Hofrath(u) publi
ca en la literatura alemana un m&todo para estandarizar —-
las radiografias de la cabeza.

Actualmente uno de los auxiliares mis valiosos disponi
ble para el ortocdoncista és el de la cefalometria; que con-
siste en usar combinaciones de datos lineales y angulares,
basdndose en los diferentes puntos de referencia.

La cefalometrfa proporciona al ortodoncista wvaliosa -
informacifn que se resume en lo siguiente:

1.~ Crecimiento y Desarrollo

2.~ Tipo Facial

‘3.~ Anidlisis del caso y diagnéatiCq,k"}
‘4,- Informe del progreso del:ﬁr;£$hiéﬁ£o or

tico.

1.~ Crecimiento y Desarrollo.
La apreciacifén del crecimiento y desarrollo es'la»fuh—

cién mds importante que desempena la cefalometrfa (9,10,11,12).




para que la alineacién y la oclusi®n de los dientes sea sa-
tisfactoria, todos los componentes del cré8neo y de la cara
deben desarrollarse coordinada y arménicamente (4) . Por -- ..
ejemplo: el espacio para los dientes inferiores depende del
crecimiento mandibular y del hueso temporal con el cual arti
cula, y del crecimiento del c6ndilo hacia arriba y hacia --
atrds gue se traduce por un désplazamiento en sentido con--
trario al del cuerpo mandibular (hacia abajo y hacia adelan
te) y tambi&n por la reabsorcifén del borde anterior de la -
rama. Si el ortodoncista espera tratar con &xito el proble-
ma de la mala relacidn entre los maxilafes, es necesaypio -
que posea conocimientos de c6mo se lleva a cabo el crecimien
to y desarrollo normal de dichas estructuras.
2.- Tipo Facial

Las relaciones entre los componentes de la cara varfan
considerablemente, dependiendo del tipo facial, si la cara
es cOncava o convexa, si la cara es divergente hacia adelan
te o divergente hacia atré&s. Las relaciones entre los maxi-
lares y las posiciones de los dientes se encuentran Intima-
mente ligadas al tipo facial.

La decisifn diagnb6stica, resultadd terap&utico y esta-
bilidad final reflejan las limitaciones impuestas por el pa
trén morfogenético. Existen dos consideraciones principales:
la posiciOn del maxilar superior en direccibén anteroposte--

rior en la cara ( con respecto al cr&neq)y la relacif6n del

-8 -



maxilar inferior con el maxilar superior, que es c:

del perfil convexo, recto o <Sncavo.

Si el maxilar superior .est& protruido con_:éébéé#b al
crdneo, el perfil ser& convexo.Si el maxiiar se éﬁéuehtra -
retruido, el perfil serd cSncavo. Sin embargo con la prbtrg
sién del maxilar superior la cara puede ser convexa, recta
o cBncava. Las mismas variaciones en el perfil se pueden'—%
observar en una cara en la que el maxilar superior se encuen
tra retruido en relacién con el créneo. Esto es mis compli-
cado en el estudio del tipo facial general. (13}

3.~ Andlisis del Caso y Diagn&Sstico.

Se han propuesto un sin nfmero de an&lisis péfévé§udar
a diagnosticar la maloclusién original y a predééiidlas7rela
ciones que prevalecerdn al f1na1 del tratamlento ortoddntlco.
Estos an&lisis casi siempre se limitan a la placa radiogra-
fica lateral de la cabeza con los dlentes en oclusmén. Tales
andlisis radiograficos son tomados a lntervalos ‘en el trans
curso del tratamiento, y se basan gn elipqtrﬁp de crecimien

to diferencial.

Downs mostré en un dia@mma.la dlvisﬂ&\de:la caratax;artes,

que crecen a diferentes ritmosyrqpe varﬁnxen@respuesuaaﬂ.traﬁmuento
ortodéntico(1u,15). ' '

Ahf observamos gque todas'las par es: del créneo alcanzan




cara, que sigue la curva de crecimiento general del cuerpo,
tarda mucho mds tiempo en alcanzar la madurez y refleja pe-
riodos de intenso crecimiento en la pubertad. En--tanto que
la base del cridneo cambia poco se nota bastante wvariacién -
y crecimiento en la regién bucofacial. Debido a este creci-
miento diferencial, es posible utilizar la base del créaneo,
gue es muy estable, para medir las dimensiones cambiantes -
de la cara y los dientes. De aqui que los trazos angulares
sean los m&s utilizados en el andlisi cefalométrico, ya que
ayudan a comparar la similitud o diferencia del patrdn fa---
cial total © de sus componentes, permitiendo que el ortodon
cista sea capaz de formarse un criterio de armonia o faltgf
de armonia para el paciente. =
| 4.- Informe del Progreso del Tratamiento-

Ortodéntico.

Las radlografias y trazés hechos antes Yy durante el -~
tratamiento son indispensables para valorar el progreso que
se ha logrado durante el tratamiento ortodéntlco 0 recons-—-~
truccibn total de la- boca Esto se 1ogra con los trazados en
series los cuales;nos”ofrecen muchos mis datos sobre los ——--
cambios del desariéliéryiestabilidad ortod6ntica que las ra
diografias de la cabeza aisladas tomadas antes del trat&migp
to ortodéntico. Cuando el creqimiento cdnstituye un factor

significativo, y esto incluye a la mayor parte de los casos

- 10 -



sometidos a tratamiento ortodéntico, los registros anuales

no son suficientes, ya que?la_maéﬁiﬁﬁk %ﬁéééibn,de; -

crecimiento son constantes. ‘

Es importante aclarar que pé:afﬁbﬁésTéétés[aplicécidnes
cefalométricas deben hacerse comparaciones dentro de cier-
tos limites, que estarin dados por el tipo .racial, ya que -
los valores promedio de un grupo racial no pueden ser consi
derados normales para otros.

Downs14,15) public6 un articulo en el cual intenta deter
minar el rango del patrSn facial dentro del que se espera -
encontrar lo normal. e 7

Este artfculo considera dﬁéxéefié dermedidas lineales
y angulares de radiograffas cefalométricas de 20 individuos
gue posefan buena oclsuién, comprendidos entre 12 y 17 aﬁos,f
separdndose por sexo. A la serie de medidas obtenida serlé e
conoce como andlisis de Downs; y ha sido aceptada comoﬁéstagfﬂ
dar por medio del cual el patrén esquelético y déntailééfﬁh zQ
paciente puede ser valorado ortodSnticamente. | ’;

Este an8lisis de Downs se limita a la raza bléndéfféé—'
ahif una sobresaliente observacién que €1 hizo tqcahte aiuna
referencia de Hellman (16), gue nos llevsé a la conclusién de
que aGn tomando patrones normales podemos encontrar difereg
cias debido a los tipos faclales. Tales tipos se pueden ob=

servar en diferentes razas y también entre diferentes perso

- 11 -



nas de la misma raza. : 7 ;
Estudios comparativos similares al anflisis de Downs se
aplicaron a otros grupos &tnicos (17) Cotton en la Universidad
de California lo aplica a individuos negros; Takano en la Uni
versidad de Washington a japoneses nacidos en América (Seattle
Nisei) y Wong en la Universidad de California a chinos nacidos
en América. Una de las principales conclusiones que hizo Taka
no es la sigquiente: "Es errfneo aplicar un est8ndar morfoldgi
co obtenido de un grupo &tnico para individuos de otro grupo".
Sucesivos andlisis cefalométricos diferentes al de Downs
se han realizado por muchos autores, Wylie (18), Sassouni, Mar
golis, que de una u otra forma permiten efectuar un diagnésti
co ortodbntico. Asi tenemos que para dichos fines Steiner (13)
propone un anflisis basado en la ideas principalmente de Downs,
Wylie, Reidel, Thompson, Margolis y otros, con el prop6sito de
identificar mas fécilmente puntos cefalométricos y poder sim—
plificar los trazos para su aplicaci6n prédctica. Este andli--
sis es recomendable para estudiar las anomalfas de posicién -
de los maxilares y los dientes respectoa a sus bases 8seas.
Steiner (20} indicd que sus normas deben ser usadas s8lo
como quia, ya que deben tomarse en cuenta entre otros facto--
res el sexo, la edad y la raza.
Este concepto enfatizf gue en un grupo normal de un gru-

po racial particular, existe una gran variedad de patrones'fg'



ciales. Si esta variedad, existe en un grupo racial se plantea
rifa el problema de écuSles serian las posibilidades de que existieran
diferencias individuales entre dos o m8s grupos raciales?,

Debido a que estudios previos !77 213 22> 23 24» 25 pap -
demostrado diferencias entre distintos grupos raciales, gntog
ces cada grupo racial tendrfa que ser tratado de acuerdo a sus
caracterfsticas antropométricas. ' 7

Por lo tanto es evidente que para diagnosticar y tratar a pacient_eyls‘k; »

mexicanos apropiadamente, se deben establecer normaé cef§;pm§tfi¢ééf§ér§f:ﬂ
este grupo en especial, . - :

En la literatura odontolégica que se revis6 al respe¢t6{yr
se encontré sdlo una tesis,?® en la cual se reportan datos -
cefalométricos obtenidos de personas mexicanas y cr&néos pfé? '
hisp&nicos. Este informe no fu€ satisfactorio, ya gue por ha=-
berse inclufdo en &1 créneos prehispdnicos presenta, como ya
se menciond, varios inconvenientes, adem&s del error (sesqgo)
en la seleccifn de las personas a comparar, va que los crineos
pertenecfan a razas nativas de Amé@rica y los sujetos a les -
que se destinan los estudios cefalométricos, en la actualidad
son generalmente megtizos.

Los valores cefalométricos que se aplican actualmente en
nuestro pafs, provienen de estudios realizados en personas de
poblaciones extranjeras, como por ejemplo el an4lisis cefalo-
métrico de Steiner, que se menciond antes y es muy usado.

Ante esta necesidad nos decidimos por obtener un promedio

- 13 -



e medidas cefalométricas adecuadas a nuestra poblacién, ’tox'ng_
as de 24 j6venes mexicanos que poseen oclugsién normal, uti'i_i_- e
ando para ello las normas cefalométricas de Steiner (19, 20).

Para esto proponemos las siquientes hip6tesis:

1. DIFERENTES VALORES CEFALOMETRICOS PODRIAN DEBERSE AL SEXQEQW e

2. DIFERENTES VALORES CEFALOMETRICOS PODRIAN DEBERSE A LA EDAD




1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

IT.1 OBJETIVOS GENERALES

IX.1.1 Estimacifén de valores cefalomnétricos promedio en un -
grupo de personas comprendidas entre los 13 y 17 afios de
edad, utilizando para esto el an8lisis cefaloﬁétiieo de
Steiner.

IT.1.2 Determinar si existe diferencia significétiva del va-—-
lor cefalométrico promedio entre hombres y mujeres de es
te estudio.

IT.1.3 Determinaxr si existe diferencia significativa entre -
las medidas cefaloémétricas en las personas de diferente

edad de este estudio. o ,*?%fffxim

II. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
IX.2.1 Conocer el promedioco de las medidas que se obtuvieron -
de los parémetros cefaloméiricos* en un grupo de personas -
del sexo femenino.
1I.2.2 Conocer el promedio de las medidas que se obtuvieron -
de los pardmetros cefalométricos® en un grupo de personas -

del sexo masculino.

* SNA, SNB, ANB, SND, 1 a NA (mm), 1 a NA (°), T a NB (m), =
T a NB (°), Interincisal, Occ. a SN, Go-Gn a SN, SL_,(lﬁtj);"S: ()’



II. 2.3 A partir de la prueba t, probar si existe diferencia
significativa entre promedios, de los parfmetros cefalométri
cos de las personas del sexo femenino y del sexo masculi
no; con un nivel de significancia al 0.05.

IX.2.4 Conocer el promedio de las medidas que se obtuvieron -
de los parametros cefalométricos de las personas (ambos sexos)
de 13 anos de edad*%.

I1.2.5 Concocer el promedio de las medidas que se obtuvieron -
de los pardmetros cefalométricos de las personas (ambos sexos)
de 14 afos de edad¥.

I1.2.6 Conocer el promedio de las medidas que se obtuvieron -
de los parimetrcs cefalométricos de las personas (amhos sexos)
de 15 a 17%* afos de edad?.

IX.2.7 A partir de un anilisis de varianza, probar si existe-
diferencia significativa entre las medidas de los grupos
de 13, 14 y 15 a 17 afios de edad; con un nivel de signi-
ficancia al 0.0S5.

IX.2.8 Conocer el promedio de los parametros cefalométricos de to

das las personas inclufdas en este estudio.

II.2.9% Calcular el intervalo de confianza para los pér&:ﬂéffgs

cefalométricos correspondientes al sexo femenino. = °

* Edad en afios cumplidos hasta el dia que se tomé la radiografia.

#% Para poder aplicar el anflisis de varianza, hubo necesidad de °
formar este grupo.
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IT.2.10 Calcular el intervalo de confianza para los parS&metros
cefalométricos correspondientes al sexo masculino.
IX.2.11 Calcular el intervalo de confianza para los parimetros

cefalométricos de ambos Sexos.




I11. DISERO DE LA INVESTIGACION
III.1. CRITERIOS PARA SELECCIONAR A LAS PERSONAS DE ESTUDIO.

La Ortodoncia ayuda a crear el concepto de lo "normal®,-
el cual es la base de todo diagndstico el todas las fases de
la Odontologfa (1) . Con este concepto dirigimos nuestra aten-~
cifn hacia las condiciones normales de los dientes y las es--
tructuras que los rodean.

5i el ortodoncista prevee y corrige las condiciones de -
maloclusibén de los dientes, las medidas obtenidas de este tra
bajo gserdn de utilidad para el diagndstico y pronbstico de di
chos casos de maloclusibn; es 1l6gico gue para la obtencién de
las medidas hagamos un enfogque hacia la "Oclusi6n Normal" pa-
ra la seleccién de la muestra (personas de estudio}.

Encontramos que el Comité de la Asociacién Americana de
Ortodoncistas define a la "Oclusién Normal" como:; "El tipo de -
contactos ocusales que ayudan a mantener la salud del soporte de las es--
tructuras de los dientes y fayorecen la adaptacidn fisica y mental del in
diyiduo" (27).

Buscando los criterios que Steiner tom6 para la seleccién
de su muestra nos encontramog ante la siguiente situacién:
Como ya habfamos mencionado, el andlisis de Steiner toma va-

rias ideas de la Cefalometrfa de Downs, éste a su vez reporta
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en su estudio (1%,15) que en la seleccién de su muestra incluye
20 individuos que poseian clinicamente "Excelente Oclusién', ov-
s€rvese que no dice "Oclusibén Normal'.

En otros estudios, en los que s2 aplic6 el an&lisis de -
Downs (17), Wong en nifios de descendencia china del Barrio de
San Francisco, dice que no encontr8 "Oclusi8n Normal', nétese
que ahora dice 'mormal" y no "Excelente" como Downs lo menciona.
Asi Wong aplica el té&rmino "Cauclsico" ( Caucasians) a este tipo
de muestra; y €l sélo selecciond a los individuos que posefan
"Relacibn normal de las arcédas y buen patrdn facial'.

Otro estudlio es el de Cotton en el cual incluye 1ndiv1—-<
duos de raza negz"a que seglin €1 presentan '"PerfectasA relac:.o}tes o
oclusales y no verdaderas maloclusiones".

Steiner aunQue tomando ideas de Downs, crea sSus normas -
de manera diferente (22) ya que &1, seleccion de su prictica
muchos casos, en los cuales pensf encontrar muchas de las cua
lidades que estaba.‘ buscando; entre todos ellos fué UNO el que consi
derd el mejor, representando este caso las cualidades deseadas
entre un grupo de pacilentes, Este "{inico caso" se compar6 favo-
rablemente con las medidas inicialmente propuestas por Downs.
Es asi como de este solo caso las medidas del andlisis de -
Steiner fueron tomadas. La selecci6n de este caso tal vez'no
tenga bases cientificas definidas perc ha tenido afios de acep

tacifn y aprobacifn por los ortodoncistas de muchas partes -
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del mundo. A este tipo de muestra se le,ha denominadofwaucasie
N v EN

Como puede verse en tan pocos ejehplés y tomando en con-
sideracifn una definicién tan amplia y subjetiva, no es f4cil
establecer un rango de normalidad de la oclusifén y en este -
sentido tampoco es fdcil encontrarla; por lo tanto para selec
cionar a las personas de estudio, en base a un amplio criterio
de responsabilidad, ya que la apreciacién de lo normal es en
cierta manera subjetiva; y que dependiendo del enfogque que se
le de a 8sta, lo gque es "normal®™ para unos puede no serloc pa-
ra otros. Considerande lo anterior determinamos los siguien--
tes criterios:

1. Armonfa de las arcadas dentarias

2. Relacién de los primeros molares permaneﬂéégf;nﬂ:
se I de Angle

3. Caries menor a primer grado ) _

4. Integridad anatOmica de todos los;diéﬁﬁeﬁ

racicnes de ninguna clase.
1. ARMONIA DE LAS ARCADAS DENTAR AS

El principio b&sico de la ciencia orginica es conocido -
como una "Ley Natural”. Y ésta se entiende como "una uniformi
dad observada dentro de la diversidad de formas org&nicas" (1),
con esto se quiere decir que el estudio de ciertos 6rganos o

partes de un gran grupo de animales, aparecen condiciones cong
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tantes que se repiten consistentemente. Y en este sentido 1o
que nos interesa analizar son las estructuras dentales, las -
gque han ido modificindose en el transcurso de su evolucibn, -
{28,29) siguiendo sus propias vias de adaptacidn al modo de vi
vir caracteristico de cada especie. Sin embargo, a pesar de e
xistir diversidad en la forma dental, hay una caracteristica
com@in a la mayorfia de las especies, la cual es gue las coro-—-
nas de los dientes y los arcos dentales al oponerse forman u-
na relacidn meclnica que se aproxima a su funcifn y se adapta a
sus hibitos alimenticios. Es decir hay una uniformidad dentro
de una diversidad de formas orgd&nicas, o sea la representacidn
de una “"Ley Natural”.

Para la gspecie'humana encontramos que los dientes se en
cuentran inclufdos en sus procesos alveolares respectives for
mando hileras dentales que con sus coronas constituyen la ar-
cada dental, que en el hombre moderno tiende a formar un arco
uniforme, aproximindose a la forma de una herradura, a veces
modificdndose dentro de una hipérbola o dentro de una pardbo-
la, las cuales muestran un tremendo rango de variacidn entre
los humanos (28). 4

Dicho lo anterior, la armonfa de las arcadas dentaria --
son determinantes para encontrar una adecuada relacifdn dental

Y por lo tanto ser la base de la normalidad.
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2. RELACION DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES E INFE_

RIORES EN CLASE I DE ANGLE.

La relacién de los dientes superiores e inferiores entre
sf al oponerse el maxilar y la mandibula se le llamé Oclusibn,
y ha sido objeto de numerosos estudios en las distintas ramas
de la oOdontologia (29,30,31,32) .

As! encontramos que ajfios atr&s en la Ortodoncia se hicie
ron varios intentos por describir lo que es Oclusif6n Normal,
con el fin de poder diagnosticar las anomalfas y asi el trata
miento aplicado fuese eficaz, Entonces surgif una clasifica--
ci6n de maloclusifn del Dr. E. H. Angle (1899) (33) la cual -
se apoya en la relacién sagital de los maxilares y arcadas —-
dentales, esto lo determiné por la posicibén de los primeros -
molares superiores e inferiores, los cuales segin el Dr. Angle
al ser los primeros en erupcionar en la denticifn permanente
son los que han de regir la ubicacifén de los que erupcionan
posteriormente, y en oclusifn normal debfan coincidir en el -
mismo plano vertical el vértice de la cfispide mesiovestibular
del primer molar superior y el surco mesial de la cara vesti®
bular del primer molar inferior; esta descripcifn corresponde
a la famosa Clase I; que por ser un procedimiento sencillo lo
elegimos como criterio para seleccifn de la nmuestra, ademis -

de ser mundialmente conocido.
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3. CARIES MENOR A PRIMER GRADO.

La caries se puede presentar en la cara oclusal de los -
dientes, d6nde socava y elimina 4reas de contensidn al ocluir;
tal pfrdida puede ocasionar que los dientes se inclinen o so-
bresalgan, teniendo en concecuencia interferencias oclusales
cuando se realizan los movimientos de transtrusifn. Asf mismo
las caries interproximales alteran la posicifn de los dientes
debido a la pérdida del contacto interproximal, alterando las
relaciones oclusales por la migracifn mesial de los dientes.
Por lo tanto la caries se considera una de las enfermedades -
mas comunes y ademfs uno de los factores locales que causan -
maloclusi6n (13),

Es l6gico que en la seleccifn de nuestra muestra conside
remos a los j6venes cuyos dientes no presenten lesiones cario
sas @ bién,como miximo, caries de primer grado; que segfin la
clasificacién del Dr. Black, solamente abarca el esmalte de -
la zona oclusal, los surcos y fisuras (34),y pensamos gue per=
sonas con este tipo de caries conservan su integridad dental

y por tanto buena oclusifn.




4. INTEGRIDAD ANATOMICA DE TODOS LOS DIENTES, SIN RESTAU

RACIONES DE NINGUNA CLASE.

Muchas ocasiones la forma y el tamanho de las restauracio
nes colocadas no son las adecuadas y en concecuencia se pro-
vocan reacciones desfavorables, no s6lo en el diente afectado
sino también en los vecinos y hasta en los dientes antagonis
tas; debido a que el diente. es un 6rgano que funciona tanto
individualmente como en grupo. Asi podemos observar que cuan-
do no se reconstruyen adecuadamente los puntos de contacto se
provocan deformaciones de los arcos dentarios; o bien cuando
hay dientes reconstrufdos que sobrepasan el nivel del plano
de oclusién, los cuales determinar&n la aparicibén de puntos
prematuros de contacto, sobre los cuales durante la mastica--
cibn, recaen las fuerzas oclusales, transformindose dichos -
puntos en zonas abrasionadas, canbiidndose también el patrén -~
reflejo neuromuscular, a medida que los mfisculos se adaptan a
los nuevos estimulos, ocasionando desviacifén de la mandfbula
en sentido lateral o anterior, destruccifn de los tejidos de
sostén del diente, movilidad dentaria, aparicifén de espasmos
musculares o disfunci6n de la articulacién temporomandibular,
es decir maloclusifn (32).

Creemos que si incluimos individues cuyos dientes tengan

cualquier restauracién, incurrimos en un error, gue alterarfa

nuestro trabajo,
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I11.2. SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccidn de la muestra, asistimos a la Escuela
Secundaria No. 3, que se encuentra ubicada en Los Reyes Izta-
cala, Edo. de México; en d6nde grupo por grupo tanto del tur-
no matutino como del turno vespertino, se les explicd a los =~
jévenes a través de una demostracifn, lo inofensivo que es la
revisidén bucal, y ademds los beneficios que podemos obtener -
de ella.

Enseguida a cadeo unc de los alumnos se le hizo una revi-
si6n bucal, utilizando para ello abatelenguas, tomando en cuen
ta para la seleccifn los pardmetros ya mencionados (pufito ITII.1l)
y excluyendo a aquellos jSvenes que no presentasen las carac-
teristicas requeridas. Inicialmente de esta seleccifbn se en-
contraron 80 j6venes, los cuales posteriormente se les citS -~
para realizarles una revisi6n bucal ‘mas detallada; quedando -
30 j6venes cuyas edades variaban entre los 13 y 17 afos de e-
dad. Finalmente se trabajf con 24 j6venes ,doce del sexo feme

nino y doce del sexo masculino ( ver cuadro No. 1).




II1.3. METODOS E INSTRUMENTOS

A cada uno de los jévenes incluidos en el estudio, se le
tomé una telerradiografia lateral de créneo, con la técnica -
familiar para muchos dentistas y ortodoncistas .

El tiempo de exposicién utilizado, de acuerdo a la eddd
de cada joven, fué en promedio de 1,2 seg. a una distancia del
aparato de rayos Xf de 1.50 m., con una penetracifn de 75 kv.
Todo esto fué suficiente para gue se marcara el perfil blando
al revelar la radiografia®*®,

Una vez obtenida la placa radiogrdfica se procedi$ a rea
lizar el trazado cefalomé€trico, para lo cual utilizamos el si
guiente material:

1. Negatoscopio

2. Papel acetato opaco

3. Lipiz de punta fina

4. Regla con escala milimétrica

S. Transpor tador

6. Escuadras

7. Cinta adhesiva

* Ortopantomograph Mod. §.3 Type OP3 Nr. 3356 Palomex OY con cefalostato
integrado Palomex OY Type CT2 Nr. 362 Marca Siemens.

*% pelicula radiogrifica Kodak XRP-5 de 8x10.




El trazado cefalométrico se realiz6 de la siguiente mane

Se coloc6 sobre la telerradiografia una hoja de pape; a_
cetato con su lado opaco hacia arriba y-se £ij6 coﬁ cinﬁa' -
adhesiva. Sobre la hoja de trazado (acetato)rse identificé y
maxrcOd lo siguiente:

1. Se trazé el perfil blando, comenzando de un éunto por
encima de los senos frontales y continu&ndose hasta por deba-
jo del mentén.

2. Se localiz6 y dibujé la silla turca del esfenoides.

3. Se trazaron los bordes de la 6rbita 6sea.

4. Se procedif a marcar la porcitn frontal ésea vy los =
huesos propios de la nariz, dibujando el nasion cuando se Qbf,—‘
servaba la sutura frontonasal y cuando no, se ubicd arbitra~--
riamente en la parte mas cbncava y posterior del perfil fréﬁFﬁ,f
tal y de los huesos nasales. ‘ ’

5. Enseguida se trazd 1arsi;g§ta premaxilar, uniendo loé
puntos de la espina nasal anteri6r f la espina nasal posterior

6. Continuamos con ei ffa#ﬁidérla mandfbula, comenzando
por el c6ndilo se continua éor'el borde posterior de la rama,
alrededor del Gonion, el bqﬁdé inferior de la mandfbula y la
sinfisis mentoniana.

7. Se dibujé la}gilueﬁéi(choha y rafz) de los incisivos

centrales, superior éfiﬁferior, los que se proyectaban mas ha




cia adelante; y de los primeros molares, superior e inferior.

Posterior a esto se identificaron ymarcaronl.o
tes puntos: (ver fig. 1) ‘

Punte S, SILLA TURCA: situado en el centro Qe

6sea ocupada por la HipG6fisis.

Punto N, NASION: se localiza en la unibn del hueso frontal

y los huesos propios de la nariz. il
Puntoc A: situado en la 1fnea media, en la parte més pfdé-;
funda del contorno anterior del maxilar superior. ' |
Punto B: Situnado en la linea media, en la parte mas prcé—
funda del contorno anterior de la mandfbula, ‘
Punto Pg, POGONION: situado en la parte nds anterior de la
mandibula, es el punto mas prominente del mentén éseo.
Punto Gn, GNATION: es el punto mas anterior e inferior déi
mentdn &seo, o o
Punto Go, GONION: purito gna’.%_ s.iyl‘;tente‘e inferi%o,:} dgz}if,fanguio
de la mandfbula. TR T e e e

Punte D: es el centro del m

Estes puntos al*“seff unidos

nos formaron los siguientes.

planos:

PLANO S-N: resulta de la unién de los puntos sy N. ‘Este -
plano es la base de referencia de la cefalometrfa de Ste:{.ner.
PLANO N-A: resulta de la unifn del punto N con-el: puntb A.

PLANO N-B: resulta de la unifn del punto N con el -punt_o B.







PLANQO N-D:

PLANO OCLUSAL:

resulta de la unién del punto N con el punto D.

se traza en el cruce del borde incisal de

los dientes anteriores con el cruce de las cfispides de los mo

lares.
PLANO MANDIBULAR: resulta de
EJE DEL INCISIVO SUPERIOR: es
gitudinal del incisivo central
EJE DEL INCISIVO INFERIOR: és

gitudinal del incisivo central

la unién de los puntos Ge y Gn.
la 1linea que sigue el eje lon-
superior.

la linea que marca el eje lon-

inferior.

Al unir los planos anteriores se obtienen los siguientes
dngulos:

ANGULO SNA: estd formado por la unidn de los planos s-N y
N-A. L

ANGULO SNB: estd formado por la unién de los planos S-N y
N-B. |

ANGULO ANB: estd8 formado por la unifn de los planos N-A y
N-B. Es la diferencia entre los &ngulos SNA y SNB.

ANGULO SND: estd formado por la unibn de los planos S-N y
N-D.

ANGULO 1 a NA: estd formado por el eje longitudinal del -
incisivo central superior con el plano N-A.
ANGULO T a NB: est8 formado por el eje longitudinal del -
incisivo central inferior y el plano N-B.

ANGULO INTERINCISAL:

estd formado por la interseccifén de los

ejes longitudinales de los incisivos centrales, superior e in-
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ferior.

ANGULO OCLUSAL A S-N: est& formado por. 1a prolongacién,poster

rior del plano SN unida al plano oclusal.

ANGULO Go-Gn a S-N: est& formado por la prolongacibn poste
rior de los planos mandibular y S-N. : '

A partir de algunos planos de la cef'alom"e:t;:x:::x

surgen otros puntos, &stos son:

PUNTO E: se traza sobre el plano S-N,- tdxﬁéi’d;o’_: k

cia el borde distal del c6ndilo. La distancia de
de en mm. o ‘ 7

PUNTO L: se traza sobre el plano S-N,
rencia la perpendicular q;ue va del pogonion
I.a distancia de § a N se midAe en_,mm. b

DISTANCIA 1 a N-A: se mide en mm. Es la..

incisivo central superior. .
DISTANCIA 1 a N-B: se mide en mm' E
del plano N-B al borde mas anteri

incisivo central inferior.




V. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Con el fin de dar a’conocér la imagen de iaﬁdistfibucién
de las medidas obtenidas de cada uno de los paéiefiteé, ’ée pre
sentan los datos de las doce mujeres y los doce hombres en los
cuadros 2 y 3 respectivamente.

A partir de estos datos y para cumplir con el objetivo —
de investigacién nGmero II.l.l1l, de estimar les premedios de los va-
lores cefalométricos en un grupo de jévenes, mismos que pueden ser -
usados como un punto de relacifn, para conocer la normalidéd
o anormalidad y concecuentemente un criterio para establecer
el diagnféstico, se presentan los promedios en los cuad:ds L y>
5, incluyéndose también en ellos y con fines estadistiéés éu
desviacién estindar y su varianza. ' v 7 o

En el objetivo IX.1l.2 se pretendif demostrar si hay diferéé
cia significativa entre el sexo, © dicho de otra manera si era ne-
cesario elaborar tablas para mujeres y para hombres, ya que -
segn el Dr., Steiner ademés de la raza,es necesario considerar
factores tales como el sexo y la edad en el andlisis cefalomé
trico; considerando lo anterjior y para probar si existe dife-
rencia significativa entre las medidas cefalométricas promedio
de las mujeres y las de los hombres, aplicamos la prueba esta

distica "t" #, con un nivel de significancia al 0.05, el cual

* ver formulario estadistico.
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produce el 95% de seguridad en los resultados. Para determinar
la existencia de diferencia significativa era necesario que -
los valores obtenidos a partir de esta prueba, que son los -
gue- se muestran en el cuadro nfmero 6, se hallaran fuera del
rango previamente establecido de -2.08 y +2.08%*, R

Como puede verse no se encontraron diferencias significa
tivas, excepto para la distancia 1 a NA (mm), que tiene un va
lor de 2.28, medida que rebasa el rango establecido de 2.08.
Por lo tanto, como fueron trece pardmetros cefalométricos los es
tudiados y solamente uno de ellos fué€ significativo, es difi-
cil justificar la elaboracifn de tablas especificas por sexo.

A continuacidn presentamos los resultados correspondien-—
tes al objetivo IX.1.3 el cual buscS conocer si existe o no dife
rencla sigaificativa enire las distintas edades del grupo de jévenes estu
diades; para dilucidar este problema primero se formaron gru--
pos por edad, los cuales fueron el primero de 13 anos, =1 se-
gundo de 14 anos y el tercero de 15 a 17 anos; éste Gltimo --
formado asi porque habia pocos elementos de estudio entre esas
edades, €sto nos pernitié hacer la comparacidn entre los di--
versos grupos y después a cada uno de &stos se sacl el prome-~

dio y la varianza, resultados que se encuentran en los cuadros

7 a 19.

* Valer eobtenide de 1as tablas"t" considerando la muestra y el nlvel de
signifiecancia. - :
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Para probar la diferencia significativa entre los valores
cefalométricos de dichos grupos por edad, aplicamos el An&li-
sis de la Varianza (Prueba F)*, que permite comparar mas de dos
grupos, en este caso tres, con un nivel de significancia al -
0.05, el cual nos da el 95% de seguridad en los resultados.

Para determinar que existia diferencia significétiva, era
necesario que los valores obtenidos a partir de és;a prueba, -
que se muestran en el cuadro nGmero 20, fueran mayores de -
3.47%%,

Como puede verse no se encontraron diferencias algnifica
tivas, excepto para el &ngulo Oclusal a SN, que tlene un.  a1or~

- de 3.88, mayor a lo establecido de 3.47.

Al igual que en el caso anterior, la mayoria deklos@ﬁré-
metros cefalométricos se encontraron estadisticamente iguales en

todas las edades, excepto en lo ya mencionado, por lo que no

es necesario hacer diferentes tablas para las distintas eda—-

des, pudiéndose concecuentemente utilizar una tabla gene_ﬁ

para j6venes de 13 a 17 afios (ver cuadro nﬁmer07211;

* Ver formulario estadistico.

*t Valor obtenido de las tablas "F'
de significancia. :



Como puede darse cuenta uno, que después de haber someti
do las medidas obtenidas a rigurosos anflisis estadisticos, -
el sexo y la edad NO INFLUYERON en la valoracién cefalomé&tri-
ca de la presente tesis, es por eso que4en el cuadro nfimero -
22 proponemos medidas promedio con sus respectivos intervalos
de confianza, adecuados a nuestra poblacifn, de gran utilidad
para el anflisis cefalométrico y asf auxiliar a un mejor cri-
terio diagn6stico en el tratamiento ortodéntico en j6venes de

13 a 17 arfos.




p Lons

V. COMENTARIOS

Inicialmente se habfa pensado en la posibilidad dé hacer
una comparacién de los resultados obtenidos de este trabajo -
y los valores propuestos por el Dr. Steiner; pero no fué posi
ble tal comparacifn, ya que como se mencioné el estudioc del -
Dr. Steiner parti6 de un s6lo caso y el nuestro del promedio
de 24 , lo cual hizo inaccesible el uso de pruebas estadfisti-
cas. Mas sin embargo en el cuadro nGmero 23, incluimos los va
lores sugeridos por el Dr. Steiner y el promedio de los jbve-
nes mexicanos, d6nde se aprecian diferencias entre ellos, pe~
ro no sabemos que tan significativa es. Con esto queremos de-
cir, que no conocemos en que grado puede verse el ortodoncis- -
ta afectado por dichas diferencias.

Asf que del criterio de cada ortodoncista depende el u-
sar medidas cefalom&tricas adecuadas o no a su poblacién.

En este trabajo las medidas que se sugieren, en el cuadro
nGmero 22, contemplan factores, el sexo y la edad, que influ~
yen en un adecuado criterio diagnbstico. Por haberse probado
en este estudio que el sexo y la edad no influfen en la valo-
racién cefalom&trica, tales medidas dan confiabilidad y ayudan
al andlisis cefalom&trico tanto de hombres como de mujeres f'

comprendidos entre los 13 y 17 afics de edad,




V1. RECOMENDACIONES

Encontramos ciertas dificultades al efectuar los ﬁrazos
cefalométricos, por ejemplo localizar la silla turca es muy -
sencillo, pero por la irregularidad que presenta, resulta di-
ficil determinar su centro exacto, punto S. Algo similar suce
dié con el punto D, ya que también hay que determinar el cen-
tro del mentSn &seo, esto no es ficil, por lo que recomendamos
lo siguiente:

1. Para efectuar trazos seriados, en una misma persona,
el Dr. Steiner (20) recomienda que una primer radiografia se
hagan los trazos cefalométricos correspondientes y en las si-
guientes radiografias que se tonen, se copién los puntos de =
diffcil localizacibn (por ejemplo punto S © D en este caso),
esto se logra superponiendo al primer trazo cefalométrico que
se elabor6 las radiografias posteriores que se vayan a trazar.
Este procedimiento lo consideramos muy adecuado y también lo
recomendamos para trazos seriados de una persona que se le es
td realizando su tratamiento ortodSntico, ya que hay necesi~-~
dad de tomar varias radiograffas; pero en un estudio como es-
te, en el que hay necesidad de establecer ciertas medidas que
requieren de precisifén y las radiograffas son de diferentes -~
personas, obviamente esto no es posible de realizar,

2. Por lo tanto recamendamos para estudios similarés‘a -
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este, nque requieren de precisi6én en las medidas, y dependien-
do de la dificultad para la localizacién de los puntos cefalo
métricos, se tomen dos o mas radiograffas a cada persona, pa-
ra posteriormente elaborar los trazos cefalométricos por sepa
rado, asf se obtienen de una persona dos o mds trazos cefalo-
mé&tricos diferentes; y de &stos decidir de algfin modo como to
mar en cuenta estas medidas; por ejemplo si hay mucha diferen
cia entre una y otra sacar un promedio o tal vez seleccionar
cuil es la medida nis adecuada a tomar en consideracién y asf
garantizar precisifn en estas medidas o establecer un criterio
mas certero. 7

3. Otra recomendacifn para garantizar precisi6n seria -
buscar la forma de validar la té€cnica empleada; tal vez como
se mencion®, tomando dos radiograffas y de algin modo tratar
de idear la forma en que los puntos al localizar sean mas ==
constantes.

4. Otra sugerencia es la conveniencia de hacer estudios
mas profundos, es decir seleccionar una muestra mas represen-
tativa de nuestra poblacifn; en la que quiz& s se encuentren
diferencias entre hombres y mujeres o en la edad, o también
no se encuyentre ninguna diferencia. 0O tal vez hacer estudios
con diferentes personas de distintos estados de nuestro pais
o de diferentes clases soclales. De encontrar grandes diferen

cias entre lo dicho hacer estratificaciones; lo que significa
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ria tener medidas especiales para hombres y otras para muje~-
ras; o tal vez medidas para personas del norte de nuestroc pa-
is, medidas para personas del centro o del sur de nuestro -
pais: ¢ unificar un criterio general a nuestra poblacifn; pa-

ra lo cual esta tesis es recomendable ya gue proporcicona una

valiosa informacidén.




VII. RESUMEN

El propbsito de esta tesis fu€ el de establecer medidas
cefalométricas adecuadas a personas mexicanas, vya que se ca-
recen de ellas y estudios previos han demostrado diferencias
significativas entre Qistintos grupos raciales.

Utilizando parae dicho estudic loz pafametros propuestos
por Steinexr: 24 {O6vznas de ambos sexos comprendidos entre los
13 y 17 ativs de edad con dentadura normal se seleccionaron -
para este estudio.

Se hicierxon comparaciones por sexo, se aplic$ la prueba
"t® con una diferencia no significativa al (p > 2,05).

Posteriormente se aplicd un Andlisis de Varianza a gru-
pos por edad con una diferencia no significativa al {(p >p_os5).

Al no encontrar diferencia entre el sexo y la edad, se
estiman los valores para ambos saxos de 13 a 17 afos de edad.
Que serd&n de utilidad para diagnosticar y tratar a personas -

mexicanas.




VIIL.1. Cuadros,




CUADRO No. 1

':;ﬁiétribuéién de los j6venes, por edad y sexo;, .-

Edad Sexo: s Sexo
en afios Femenino - " Masculino

14 g

TOTAL




© CUADRO No. 2

W W >

D _
N Ahi)
N A (°)
N B (mm)
T a N B (°)
INTERINCISAL
Occ. a S W
Go-Gn a S N
S L (mm)

S E (mm)

N
N
N
N
a
a

Ir e »w > n w

H
m

88

85

82

26

35
117

8i
77

™

35
134
25
38
37
21

86
85

82
11
28

33
118
15
217
60
20

j6venes del sexo femenino

8L
80

75

25

140
110
18
3y
46
20

82
80

76

22

33"

112
21
33
52

16

74
73

69
23
32
123

23
ua

25

85 77
79 76

TH TN

13
31

26 29
141 119
21 21
3 3b
51. 42
21 21

10

90

86

24

27
127
12
31
65
i3

11 12
85 -
83 "

78

19

32
121
13
38
u7
20

‘tMedidas cefalométricas de doce -

80
76

71

23 .

36
116
24
3s
40
19



SNA .86
SNB - -8y
ANB )
SND 79 -

1a NAGm) 5 5 4 8
La waAG) 25 18 12 25
Ta¥ BGm) 7 6 6 7
Tak B(e) 27 25 26 3

INTERINCISAL 127 135 132 118
Oce, a S N 20 17 10 11
Go-Gn a S N 32 32 u1 23
S L (um) 50 42 37 57

S E (rm) 2u 23 29 27

116
13
28
59
22

133
25
35
41

26

78

73
69
19

29
125
22
33
31
30

8

79
77
2
74
7
25
5
28

q

83
82
1
78
7
21
i
23

125 135

18
a3
47

22 .

149
31
53
17

1a

86
83

79

15

31
130
14
27
53
21

No_. 3: Medidas cefalométricas de doce

 48venes del sexo masculino,

11
10
81

a
77
1
13
10
45

12

84
79
5
75
5
20
7
27

113 128

21
36
53
18

37
la
50
21




CUADRO No 4 Prcmedloa (R) Desviaciones‘
f‘f‘— Est&ndar (8) y Varianza (s?), -

“i"de j6venes del sexo femenino.

Ve T DESYIACION S
“ PROMEDIO (X) ESTANDAR (s)  VARIANZA (sz)‘;
82.75 . v.96 247
80500 . .m.70 . 22.8
295 0 2u10 . w39
76.25 4,92 2u.20
osw
Lo a0.97 o
1.0
30.45
”'~ai'go g

A (om)
A (°)
a N B (m)
a N B (°)
INTERINCISAL
Occ. a S N
Go-Gn a S N
S L (mm)

S E (mm)

TR - A4
Z % Yy ww >

Bl K=, 0> 0



' ""'VCUADRVO No; 5:  Promedios (X), Desviaciones
e -Esténdar (s) y Varianza s?),
de jovenes del sexo masculinco

.-

S , DESYIACION B AT
. PROMEDIO(X) ESTANDAR (s) - VARIANZA (s?)
82,92 S.oma2 17,00
79.17 876 anas
«,3'75 e 2'26 Fowitie P
D L 15.42 383 1245

N ACm) 5.00 1, 3,45

N A(9) 19,83 4 S 21,79

N B(rm) §.67 o 1.50 2.21

a N B(°) 29,58 5.92 35,00
INTERINCISAL 126,42 7.38 54,63
Occ. a S N 19.75 ‘ 6.73 ' 45.30
Go-Gn a S N 30.83 . 5,90 3u.88

S L Cmm) 47.75 o eam2 70.93

S E (om) 23,33 . ong05. . 16.42

N
w o>

[ I N DU SN A 4

o B W LI [N 7> B




w
=
e

NB
KRB
ND

aN A ()
a N B (wm)
a N B (9
INTERINCISAL

QOec. a S N

Rl B R 0 > 0

G6-GBn a S N

S L (mm)

SE (mm)

a N A (mm)

 CUADRO 0. 6 -

“Valores "t",

No

. Decisién

'significativa

significativa
significativa

significativa

Significativa

No
No
No
No
No
No
No

‘No

significativa
significativa
significativa
significativa
significativa
significativa
significativa

significativa




» M d:.das del ‘&ngulo SNA, su promed:m
(x) y Su varianza (sz), por grupos

de: edad en afios, de ambos sexos.




CUADRQ Nb;r'S:'ﬁédidas del &ngulo SNB, su pvowediéu
S (X} y su verianza (s?}; por grupos

de edad en afics, de ambos sexos,

‘ _13 afios : 1'4 aﬂdS
80 _ - -85 .
80 s '



CUADRO ¥o, 9: Medidas del angulqe ANB, su promedio
' : (%) y su varianza (3?); por grupos

de edad en ahos, de ambos sexos. -

, 14 agfios

. 7-.:.;‘3;, o



CUADRQ NO. 10; Medidas del 4ngulo SND, su promedio
(X) y su varianza (s?); por grupos

de edad en afios, de ambos sexos,

o awafies

WEN O FE W N

4Q-




CUADRO No. 11: Medidas de la distancial a NA- Goml, su
propedio ) y su varianza (5%1;  por
grupos de edad en afios, de ambas sexos,

1
2
3
5
6
7
5
9
10,' S
TOTAL
x
.




{;,,".jt,Heglidgs del &ngulo 1 a NA(°], su
‘promedio (k) y su varianza (s?); per
grupos de edad en afios, de ambos sewos.

15 a 17 asos.

A8 anos,



CUADROND. 13. Med;das de la d:.stanc:.a T a NB (‘mml,
' promedio (%) y su varianza ( szl; por — :
‘grupos de edad en afies, de ambos sexos

: 13 afios 14 aﬂps';u_




~ CUADRC No. 14: Medidas del &ngulo 1 a N B (°), su
: R -...:p?o"mgdio.‘(;?} y su varianza (s?) por -
© grupos de edad en afios, de ambos sexos,




promedio (x) y su varianza (s%); por

grupos de edad en efios, de ambos sexos,

15 a 17 afios




° Medidag del &ngulo Qac, a SN, au
- promedio(X) y su warianza (s2); por

'CUADRO No. 16:

grupos de edad en afios, de ambos sexos,

15 a 17 afios -



CUADRO Ho. 177 Medidas del &ngulo Go<CGn a SN, su  =-
prowedio (%) y su varlanza (s2); por
grupos de edad en afios, de awmbos se;:qs-

14 afios







Medidas de la distancia S EGmn], su .
‘promedio(x) y su varianza (s%z.l_-, por

- grupos de edad en afios, de ambds Sexos.




; .’:;‘,1

D g
a N A(mm)
1 a N_A(o)'_'
T a N B(mm)
T a NB(°)

© INTERINCISAL -

5 significativa
aignificativa

Mo significativa

No significativa
No significativa
No significativa
No significativa
No significativa
Signi ficativa

No significativa
No significativa
No significativa




: CUAIRONQ.Zlemedios (x), Desviaciones
" Estdndar(s) y Varfanzas (s2)
~ 'de los 24 j8venes mexicanos.

szomedio (¥},  IesviaciSn Va

O Extindar ()
omwe
Simsan

aN B(mm)
TaNB ()
INTERINCISAL
Qcc, a8 N
Go-Gn'a 8 N

S L (mm) ,.
S ECm)




CUADRQ No. 22: ESTIMACIONES PARA AMBOS SEXOS.

PROMEDIO® ~ INT

_ INTERINCISAL
‘Ocec. a SN

‘BorGn.a § N .ow
SL (mm)
S E(mm)

% Para el an&lisis de los casos, el promedic nos indica lo ideal.

#% Rl intervalo de confianza nos dard el rango dentro del cual va
1tan las medidas, que tambifn gse consideran normales; es decir
que 8i tenemos para el &ngulo SNA 82} no estaremos en el ideal
pero se encuentra dentro del rango de normalidad de 81® a 85%Y;
eg decir 83° ¢ 2°?

- 62 -



4‘f23ﬁ”'vaisfes cefalomBtricos propuestos .
' por Steiner y los de una muestra -

.. de jbvenes meicanes.

RMAS DE STEINER  PROMEDIQ

S

s

A
SND.
ianm
1

1

INTERINCISAL
Oce. a‘S‘N '
Go-Gn a S'N




0

STIC

ORMULARIO ESTADI

F
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sumatoria, que se inieia con la observacién nd
'y que :‘.ﬁc'_l,\-xj/(é' a todas las observaciones (n).
6 % cada uno de los valores.
'I'_oj:ai de casos estudiados.
'Véf"i'a;)za |

Desviacidn Est&ndar,
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o8 casos estudiados.



+ Estadistica de Student.
Sp Error estindar de la muestra,

F Estadistica de Fisher.

Suma de cuadrados entre gruypos. 7

sC Suma de cuadrados dentro de grupos.

K Nimero total de grupos.

n, Nifmero de casos del grupo j...8simo.
X.. Promedio particular del grupo j.,.ésimo.

.. Promedio general de todos los casos.,

Valor del elemento i...&simo del grupo j...ésimo;

u Promedio de la poblacidn.
" Semejante.

_Desviacibn estindar de la poblac 5n
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