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Efecto de la cohorte de nacimiento en las dimensiones de las
estructuras del complejo maxilomandibular con relacién

andlisis cefalométrico lateral de Ricketts en poblacion mexicana

Resumen
Los ortodoncistas generalmente presuponen que las dimensiones craneofaciales permanecen

estables a lo largo de las décadas de cohorte de nacimiento, aunque no existe evidencia sobre el
tema. EIl propésito del estudio es identificar la asociacion entre tres grupos de cohortes de
nacimiento (antes de 1980, entre 1980-1989 y entre 1990-1999 y las dimensiones lineales de
acuerdo al analisis de Ricketts. Métodos. Estudio transversal. Analizamos 604 cefalogramas
laterales de pretratamiento de ortodoncia en adultos entre 18 y 65 afios. Segun el andlisis de
Ricketts medimos la longitud craneal, la altura posterior, ubicacién del Porion, convexidad y la
longitud del cuerpo. Andlisis estadistico. Para evaluar la asociacion entre los tres grupos de
cohorte de nacimiento y las dimensiones cefalométricas analizadas, se calcularon las medias y
desviaciones estandar o medianas y rangos intercuartilares, y se compararon mediante el Analisis
de la varianza (Anova) o prueba de Kruskal-Wallis. Finalmente, se realizaron cinco modelos
multivariados de regresion intercuartilar para identificar la asociacibn entre las tendencias
univariables y multivariables seculares y dimensiones craneofaciales. Resultados. Identificamos
una reduccion significativamente importante (p<0.05) en la longitud craneal, altura facial posterior y
longitud del cuerpo, en el grupo que habian nacido en 1990-1999 seguido por el grupo de 1980-
1989, comparado con aquellos pacientes que nacieron antes de 1980. En contraste, la ubicacién
del Porion mostré un aumento mayor para el grupo de 1990-1999 y menor para el grupo 1980-1989,

cuando se compar6 con aquellos que habian nacido antes de 1980, no se encontré asociacion
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importante entre la convexidad y la cohorte de nacimiento. Conclusiones. Nuestros resultados
sugieren una posible tendencia secular identificandola como una disminucion de las estructuras

lineales craneofaciales a través de las décadas.

Abstract

Introduction. Orthodontists generally assume craniofacial dimensions remain stable between birth
cohort decades, although there is no evidence to support this belief. The aim of the study is to
identify an association between three birth cohorts (born before 1980, between 1980-1989 and
between 1990-1999) and linear craniofacial dimensions, according to Ricketts analysis. Methods.
Cross-sectional study. We analyzed 604 pretreatment lateral cephalograms of adults aged between
18 and 65 years. According to Ricketts analysis, we measured cranial length, posterior facial height,
Porion location, convexity and corpus length. Kruskal-Wallis, One-Way ANOVA tests and multiple
linear regression analyses were performed to identify univariate and multivariate secular trends and
craniofacial dimensions. Results. We identified a significant reduction (p<0.05) in cranial length,
posterior facial height and corpus length in the 1990-1999 group followed by the 1980-1989 group
compared to those in patients born before 1980. In contrast, Porion location showed an increase in
dimension, greater for the 1990-1999 group and less so for the 1980-1989 group, compared to those
born before 1980. No significant association was found between convexity and birth cohort.
Conclusions. Our results suggest a possible secular trend identified as a decrease in linear

dimensions of craniofacial structures that declines through the decades.



Introduccién

El efecto de cohorte de nacimiento, se define como un cambio que se observa o documenta a lo
largo del tiempo, es un fendmeno que se ha estudiado extensamente en otros campos de las
ciencias de la salud, por ejemplo, se ha identificado la tendencia secular en el incremento de altura,
maduracién de dientes permanentes y maloclusiones, pero en las dimensiones craneofaciales, la
asociacion permanece poco clara. Sin embargo, aunque hay estudios antropométricos con relacion
al estudio de los cambios en las estructuras del craneo y del desarrollo maxilofacial a lo largo del
tiempo, existen muy pocos estudios sobre este tema en el area de ortodoncia desde la perspectiva

de los analisis cefalométricos.

Uno de los analisis cefalométricos de mayor uso entre los ortodoncistas es el andlisis de la
cefalometria sagital creada por Robert Ricketts. El analisis de Ricketts es uno de los analisis
cefalométricos sagitales con mayor fundamentacion tedrica, ademas de que fue uno de los analisis
gue cuenta con el mayor numero de pacientes analizados para establecer los valores de las
normas, asi como sus variaciones clinicas (desviaciones estandar), lo anterior lo convierte en uno
de los andlisis cefalométricos mas completos para el diagndstico de las maloclusiones y adecuado

para los fines de este estudio.

El efecto de las cohortes de nacimiento es de especial interés para los ortodoncistas, dado que el
diagnostico de la maloclusion se realiza con base en la informacién cefalométrica a partir de la cual

se obtienen valores cefalométricos que se interpretan de acuerdo con normas establecidas desde la



década de los cincuentas, y en caso de existir, las normas utilizadas de forma rutinaria pueden no
ser adecuadas en la actualidad debido a las tendencias seculares. Por lo anterior, el propoésito de
este estudio fue identificar una asociacién de las cohortes de nacimiento y de las estructuras

lineales craneofaciales en un grupo de adultos mexicanos.

Antecedentes

Antecedentes del efecto de las cohortes de nacimiento y su
relacion con caracteristicas antropomeétricas.

El analisis de las cohortes de nacimiento ha sido utilizado en diferentes campos de la salud para
identificar cambios en la morbilidad, mortalidad y en la utilizacién de los servicios de salud, con la
finalidad de identificar o inferir cambios de la poblacion asociados a las cohortes de nacimiento o

condiciones de vida propias de las décadas donde los individuos desarrollan su curso de vida. (1-8)

El efecto de cohorte de nacimiento se define como el componente o grupo de la poblacién que nacié
durante un periodo en especifico (9) o como las variaciones en los factores tales como estado de
salud o mortalidad que son atribuidas a una caracteristica fisica y al ambiente social a la que una
cohorte esta expuesta a lo largo de su vida, este efecto tiene varios sinbnimos tales como efecto

generacional, tendencia secular o efecto edad-periodo cohorte. (10)

Se ha documentado que un efecto de la cohorte de nacimiento en el aumento de la esperanza de
vida a nivel mundial, es decir que la esperanza de vida aumenta directamente proporcional con
relacion a la década de nacimiento de las personas.(3, 11, 12) De igual forma, se ha documentado
un aumento a nivel mundial en la estatura promedio de la poblacion mundial,(1, 13-15) siendo mas
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evidente el efecto en los paises mas desarrollados en comparacion con los paises en vias de
desarrollo. Se podria pensar que éste efecto es obvio y atribuible a mejores condiciones de vida,
pero se han documentado diferentes efectos de la cohorte de nacimiento en el crecimiento y

desarrollo de ser humano dependiendo del proceso o la caracteristica estudiada.(4, 13-15)

Una de las ventajas que aporta el andlisis de las cohorte de nacimiento, es que ajustan el efecto de
la edad, es decir permite diferenciar entre el efecto de la edad y de la década de nacimiento como
se ha reportado por Szklo y Nieto.(16) En caso contrario, se cometeria el sesgo de atribuir el efecto
de la cohorte de nacimiento a la edad del individuo, por lo que se sobre estimaria o subestimara el
efecto de la edad, lo que resultaria en una confusiébn al momento de estimar la asociacion
epidemiolégica como lo advierten los mismo autores. Por lo anterior, el estudio de las cohortes de
nacimiento ayuda a reducir los sesgos o errores en los estimadores de la asociacién. Estos sesgos
son derivados del enfoque clasico de Unicamente utilizar la edad y el sexo para estimar
asociaciones, que ignoran los efectos implicitos en los grupos mas jovenes.(3, 8, 12) El analisis de
las asociaciones agrupadas por generaciones de nacimiento, es decir utilizando un analisis de
efecto cohorte, es un factor importante para comprender mejor las tendencias temporales, esta
estrategia de analisis considera las edades como distintas etapas en la vida de las personas y no
como distintos grupos de edad coexistiendo en un mismo momento.(16) Lo mas comdn es que los
andlisis por edad se realicen agrupandolas desde una Optica transversal, de este modo se
desaprovecha la oportunidad de entender las tendencias como una consecuencia de los cambios
vividos desde el nacimiento por las diferentes generaciones. El efecto de la edad representa la
variacion de un efecto con relacion a la edad cronolégica mientras que el efecto de cohorte,
representa las variaciones observadas en las tasas debidas a factores que se localizan en un

momento especifico en el tiempo o a lo largo de un periodo de tiempo y que influyen de forma



simultanea a todos los grupos de edad de una poblacién o una parte significativa de la misma
independientemente de la generacion de pertenencia.(5, 9, 10)

Desde un punto de vista etiolégico, es mas logico agrupar a la poblacion en funcion de la
generacion a la que pertenece, pues la cohorte de nacimiento determina la probabilidad y el grado
de exposicion a muchos factores causales. La validez de los datos analizados asi se aproxima al
obtenido mediante abordaje metodoldgico correspondiente a los estudios observacionales de

cohorte.(5, 14)

Antecedentes del efecto de la cohorte de nacimiento en
ortodoncia

A lo largo de las décadas se ha cuestionado la utilidad, validez y confiabilidad de la cefalometria
como herramienta para el diagndstico de las maloclusiones, asi como para la elaboracion del plan
de tratamiento.(17-19) EIl punto mas importante para el uso de la cefalometria, es la utilizaciéon de
puntos de corte para establecer si las estructuras lineales o angulares estan “Normales”,
“disminuidas” o “aumentadas”. Estos puntos de corte, se conocen como Normas cefalométricas, las
cuales fueron establecidas para todas las estructuras, y en todos los andlisis cefalométricos. En la
actualidad existen mas de 200 andlisis cefalométricos y la mayoria de las estructuras cuentan con
un valor normal, y sus desviaciones estandar, que en ortodoncia se conocen como desviaciones
clinicas. La interpretacién de las mediciones cefalométricas se basa en la comparacién con los
valores establecidos como normas durante la década de los setentas, algunos de estos analisis
cefalométricos cuentan con adecuaciones de las normas para poblacidon sajona, europea, latina,

oriental y negra.(20-26)



Hasta el momento no existe evidencia de que las normas cefalométricas sean corregidas por el
efecto de las cohortes de nacimiento. Existe la creencia entre los ortodoncistas de que las normas
son estables a lo largo del tiempo. A pesar, de que algunos estudios siguieren las dimensiones
lineales de las estructuras del complejo craneofacial han disminuido a lo largo del tiempo. Sin
embargo, como ya se mencion6 anteriormente son pocos los estudios que evalGan los efectos de

las cohorte de nacimiento en las dimensiones del complejo craneofacial.

Se asume que el desarrollo del complejo craneofacial y de los tiempos de la erupcion de la denticion
decidua y permanente deberian ser en el mismo sentido que lo observado en la asociacion entre la
estatura y las cohortes de nacimiento. Sin embargo, se ha sugerido que este efecto puede ser
diferente a lo esperado, incluso hay evidencia que sugiere que el efecto inversamente

proporcional con las cohortes de nacimiento.(27-32)

Aunque existen varios estudios sobre el efecto de cohorte de nacimiento y las caracteristicas
craneofaciales la mayoria de ellos son estudios desde la perspectiva antropométrica.(2, 31-37)
Existen estudios en el area de la ortodoncia que han analizado el efecto de las cohortes de
nacimiento o tendencias seculares, como se conoce en otros contextos. (38-42) Dichos estudios ha
sugerido la existencia de un efecto de cohorte de nacimiento relacionado al desarrollo y posicion de
las estructuras del complejo maxilomandibular. El estudio mas importante sobre el tema y publicado
durante el 2014 (40), consiste en un analisis conjunto de la informacion proveniente de 5 de las 10
cohortes de crecimiento craneofacial, desarrolladas a inicios de la década de los setentas conocidas
en inglés como “AAOF Craniofacial Growth Legacy Collection”. Aunque pocos, los estudios
referentes al tema, los resultados publicados son consistentes al identificar cambios en el complejo

craneofacial asociados al efecto de cohorte. (15, 38-44) La raz6n por la que existen pocos estudios

10



de cohorte, necesarios para evaluar adecuadamente el efecto de las cohortes de nacimiento, son
las implicaciones éticas, ya que para evaluar el efecto del crecimiento no es posible que los
participantes reciban ningun tratamiento o intervencién para corregir la maloclusion y que los
seguimientos implican someter a radiacion periédica a los participantes para con la finalidad de
obtener una evaluacién imagenolégica adecuada, la cual implica una exposicion a radiacion sin
ningun beneficio directo e inmediato al problema del pacientes en caso de tener una maloclusion o
una exposicion la cual puede ser catalogada como innecesaria en el caso de ser un paciente
ideal.(45, 46) De ahi la importancia del estudio realizado por Antoun y colaboradores, (40) ya que
utiliza la informacién disponible de las cinco cohortes de crecimiento en el mundo. La informacion
utilizada proviene de cohortes cerradas, es decir, estudios donde no se realiza ninguna intervencién
y donde se hacen al menos dos seguimientos, pero donde ya no es posible ingresar mas pacientes
para su evaluacion, solo puede continuarse el seguimiento de los que ingresaron en la cohorte
origina.(40) A pesar de la relevancia de este estudio, las conclusiones del estudio observé un efecto
de la corte de estudio con relaciones a las estructuras craneofaciales pero se observaron patrones
diferentes con relacién a las medidas lineales y las angulares, mientras unas disminuian las
angulares aumentaban por lo que en conjunto los resultados hacen que la evidencia no sea

concluyente.

Analisis cefalométrico sagital de Ricketts

Desde la introduccién de la radiografia cefalométrica lateral en 1931 por Broadbent en los EE.UU. y
por Hofrath en Alemania, esta radiografia y sus analisis correspondientes se han convertido en una
herramienta estandar en ortodoncia evaluacion y planificacion del tratamiento. (19, 47-50) Aunque
cuestionble, existe una creencia generalizable de que a través de los estudios cefalométricos,

el ortodoncista lograra un conocimiento mas profundo de las estructuras involucradas, medirlas,
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describirlas y estudiar sus interrelaciones.(19, 47-50) Mediante la cefalometria el ortodoncista
fundamenta su diagnostico cuando compara mediciones del individuo con las normas determinadas
como normales o adecuadas para cada analisis cefalométrico.(49, 51, 52) Incluso algunos autores
establecen que el tratamiento de las maloclusiones esqueléticas sin una radiografia cefalométrica

induce graves errores.(17, 19, 47, 50, 53)

El analisis de Ricketts es uno de los mas populares a nivel mundial, a pesar de sus limitantes
metodoldgicas para establecer las normas de los valores cefalométricos y sus desviaciones clinicas.
(54, 55) Consideré valores diferentes para hombres y mujeres, asimismo estimo el efecto de la edad
entre los 8 y 18 afios para adecuar los valores de las normas a la edad del paciente. (49, 54, 55)
Esta es una de las razones por las que el analisis de Ricketts es considerado como el analisis
cefalométrico mas popular y de mayor aceptacion por la mayor parte de la comunidad internacional
de ortodoncistas, asi como la razén principal por la cual seleccionamos este andlisis para nuestra

investigacion.

El andlisis de Ricketts nacié hacia 1957 el cual estaba compuesto de cuatro mediciones para
conseguir un estudio superficial de la forma facial y posicion de la denticién y de cinco mediciones
para estudiar estructuras mas profundas. (49, 54, 55) Este analisis ha experimentado hasta ahora
una serie de modificaciones y esta disefiado de acuerdo con su filosofia de tratamiento. La filosofia
de tratamiento de Ricketts se basa en que el clinico desea ante todo reconocer un problema si

existe y entonces tratar con él, mas especificamente si es necesario.(55)
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Finalmente, los factores relacionados con los avances tecnoldgicos también han sido identificados
como una posible fuente de sesgo para la estimacion de las normas cefalométricas. Se ha
cuestionado el efecto de la magnificacion las estructuras craneofaciales ya sea por la utilizacion de
diferentes aparatos analdgicos de rayos X (radiografias reveladas), lo cual afecta la confiabilidad del
uso de las radiografias para realizar mediciones adecuadas de las estructuras craneofaciales.(17)
Sin embargo, este efecto se ha visto disminuido por dos factores, el primero es la utilizacion de
aparatos digitales y la utilizacion de programas para trazado cefalométrico computarizado, los

cuales reducen las limitaciones antes mencionadas.(56)

Planteamiento del problema

Se desconoce si existe un efecto de cohorte de nacimiento con relacion a las estructuras de
maxilofaciales. La evidencia disponible hasta el momento no es concluyente ya que los estudios
disponibles combinan el analisis de las mediciones lineales y las angulares, lo cual genera dificultad
para identificar el efecto de cohorte de nacimiento ya que mientras las mediciones lineales pueden
identificar son las mas apropiadas para identificar estos cambios, las mediciones angulares
representan cambios posturales propios de la adecuacién del paciente sin que estos representen
propiamente un cambio en las dimensiones estructurales del complejo craneofacial. Aunque el
disefio ideal para este estudio seria un estudio de cohorte, las implicaciones éticas resaltan la
importancia de realizar este estudio transversal para generar informacion sobre ésta asociacion. Por
otro lado, la mayoria de los estudios no utilizan andlisis multivariantes para ajustar por el efecto de

la edad, sexo y grupo de cohorte de nacimiento, como se esquematiza en la figura 1.
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Figura 1. Descripcion gréafica del marco teérico sobre la influencia del efecto de cohorte de

nacimiento y el desarrollo del complejo maxilofacial.

60’s, 70’s, 80’s, 90°s \
kA v
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Justificacion

Es fundamental conocer la existencia del efecto de cohorte con relacion a las dimensiones del
complejo craneofacial, dado que en caso de existir tendria implicaciones con le validez de las
normas cefalométricas y la confiabilidad del diagndstico clinico.  Los resultados de este estudio
proveeran informacion sobre la direccion y magnitud de los cambios generacionales con relacion a
las dimensiones lineales identificadas a partir del analisis cefalométrico. Es importante resaltar que
los estudios disponibles hasta el momento incluye el analisis de poblaciones con muchos afios de
diferencia y en ninguno de ellos se utiliza informacién de las cohortes de nacimiento posteriores a
1990. Por lo que este estudio proveera informacion sobre el efecto de las cohortes de nacimiento en

las Ultimas décadas.

Objetivo

El propésito de este estudio fue identificar una asociacion de la tendencia secular y de las
estructuras lineales craneofaciales utilizadas en el analisis de Ricketts, en la poblacion adulta

mexicana.

Objetivos especificos
e Evaluar la asociacion entre el efecto de la cohorte de nacimiento y la longitud craneal.

e Evaluar la asociacion entre el efecto de la cohorte de nacimiento y la altura posterior

e Evaluar la asociacion entre el efecto de la cohorte de nacimiento y la longitud del
cuerpo.

e Evaluar la asociacion entre el efecto de la cohorte de nacimiento y la distancia de
porion.

e Evaluar la asociacién entre el efecto de la cohorte de nacimiento y la convexidad.
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Hipotesis

¢ Hipdtesis nula (H10): Existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con relacion
a la longitud craneal utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacion adulta mexicana.

o Hipotesis alterna (H1la): No existe una asociacioén entre las cohortes de nacimiento con
relacion a la longitud craneal utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacién adulta

mexicana.

e Hipdtesis nula (H20): Existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con relacion
a la altura posterior utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacién adulta mexicana.

e Hipdtesis alterna (H2a): No existe una asociacién entre las cohortes de nacimiento con
relacién a la altura posterior utilizadas en el analisis de Ricketts, en la poblacion adulta
mexicana.

¢ Hipotesis nula (H30): Existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con relacion
a la longitud del cuerpo utilizadas en el analisis de Ricketts, en la poblacion adulta
mexicana.

e Hipotesis alterna (H3a): No existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con
relacion a la longitud del cuerpo utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacion adulta

mexicana.
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e Hipdtesis nula (H40): Existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con relacion
a la distancia de porion utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacion adulta
mexicana.

e Hipdtesis alterna (H4a): No existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con
relacién a la distancia de porion utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacién adulta

mexicana.

¢ Hipotesis nula (H50): Existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con relacion
a la convexidad utilizadas en el analisis de Ricketts, en la poblacion adulta mexicana.

o Hipotesis alterna (H5a): No existe una asociacion entre las cohortes de nacimiento con
relacion a la convexidad utilizadas en el andlisis de Ricketts, en la poblacion adulta

mexicana.

Materiales y métodos

Disefio del estudio

El disefio de éste estudio correspondié a un estudio de tipo Transversal. 1) Retrospectivo, dado se
analizaron las radiografias digitales del archivo de Radiodiagnéstico Dental ; 2) Observacional, dado
gue no se realizard ninguna intervencion; y 3) Analitico; dado el objetivo del estudio es evaluar la
asociacion de la cohorte de nacimiento con relacién a las dimensiones lineales del complejo

craneofacial.
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Poblacion de estudio

La poblacion de estudio se conformd por las radiografias de adultos mayores de 18 afios que
componen el archivo del gabinete radiolégico de “Radiodiagndstico Dental”. Cabe resaltar el acceso
a la informacion fue solicitada y autorizada por el encargado legal del gabinete radioldgico, y
soportado por un documento firmado por el representante legal de “Radiodiagnéstico Dental”.
Ademas, el uso de la informacién fue autorizado por el comité de ética e investigacion de la Division

de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia.

Tamafno de la Muestra

De acuerdo con nuestra estimacion calculamos que con al menos 597 radiografias laterales de
craneo de pacientes adultos seria posible evaluar un modelo de regresion multivariante utilizando 4
regresores; cohorte de nacimiento, edad, sexo y tipo de maloclusién; y considerando un poder de
0.80, un valor del estadistico de Wald menor al 0.05 y considerando un tamafio de efecto
anticipado (f2) de 0.02, el cual corresponde a un efecto pequefo. Para el célculo de tamafio del
muestra se utilizé6 una calculadora en linea para el calculo a-priori de tamafio de muestra para

regresion multiple. (57, 58)
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Seleccion de la Muestra.

La seleccion de la muestra mediante un muestro de aletorizaciébn simple, se incluyeron 604
cefalogramas laterales de una muestra de registro de 2500 pacientes del archivo del Gabinete

radiologico “Radiodiagnostico Dental”.

Definicion de variables

Variables dependientes: Variables cefalométricas

Usamos cinco medidas cefalométricas del analisis lateral de Ricketts, en contraste a las medidas
angulares que pudieran ser interpretadas en una direccién contradictoria con relacién a la tendencia
secular, como lo demostré un estudio anterior. Tres medidas de las dimensiones de la estructura
interna (convexidad facial, longitud del cuerpo y la ubicacién del Porion) y dos para la relacion de la
dimensién esqueletal (convexidad y altura facial inferior). Adicionalmente, usamos la medida angular
ANB para clasificar la maloclusion en clase |, 11, lll. Las definiciones cefalométricas estan resumidas

en la tabla 1.
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Variable Independiente: Efecto de cohorte de nacimiento

Clasificamos la cohorte de nacimiento en tres grupos:
e Primer grupo aquellos nacidos antes de 1980,
¢ Segundo grupo aquellos nacidos entre 1980-1989 y

e Tercer grupo aquellos que habian nacidos en 1990-1999

Variables ajuste o control:

Grupos de edad: De acuerdo con la edad se formaron cuatro grupos para estimar la asociacion con
cada época. La edad de los grupos fue dividida de 18 a 29 afios, de 30 a 39 afios, de 40 a 49 afi0s y
de 50 afios 0 més.

Sexo: Se definira por la informacion registrada en el expediente del paciente.

Mediciones angulares y lineales del Andlisis cefalométrico sagital de
Ricketts

Para el estudio se utilizardn las definiciones de las variables antropométricas y de cada una
medicién cefalométrica propuesta originalmente en el analisis de Ricketts. Las definiciones de las

variables cefalométricas se describen en cuadro 1

Recoleccién de la Informacion
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Las radiografias fueron trazadas usando un software de Dolphin (versibn 11.0). Todos los
cefalogramas laterales fueron trazados por un investigador, el cual fue calibrado, después
conformamos un estudio piloto para seleccionar y evaluar 30 cefalogramas adicionales para
trazarlas dos veces con aproximadamente 30 dias entre la primera y la segunda medicion. Un
segundo ortodoncista trazo los mismos 30 cefalogramas y se compararon con las primeras medidas
iniciales. Calculamos un coeficiente de correlacion intra-clase para ambas intra e inter para cada
una de las medidas finales incluidas en el estudio, todos los coeficientes de correlacion intra-clase

estaban sobre 0.88 y eran estadisticamente significativas.

Realizamos un estudio transversal, usamos una linea simple para calcular el tamafio de la muestra
la cual fue de 604, pudimos identificar un coeficiente de regresioén de 0.04, considerandose como la
opcién para un estudio prioritario y una regresién multiple para determina con un tamafio de muestra
de 604, pudimos identificar un 0.04 coeficiente de regresion considerando un alfa de 0.05 con un
poder de 0.90 usando 15 o menos predictores. Para fines de este estudio sélo se utilizd la muestra
histérica del disefio de estudio original. Lo que corresponde a la parte izquierda del flujograma del

gue se observa en la Figura 2.

Figura 2. Flujograma del estudio para el reclutamiento, registro y proceso de la informacién
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Poblacion de estudio
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Criterios de inclusion

Los sujetos fueron seleccionados basandose en los diferentes criterios de inclusion:
1) 18 afios 0 mas al inicio
2) Que no tuvieran tratamiento ortopédico u ortodéncico

3) Que no tuvieran evidencias de anomalias craneofaciales

Criterios de exclusién

Los cefalogramas en los cuales no se pudieran identificar las estructuras craneofaciales necesarias

para identificar la variable.

Consideraciones éticas

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Consejo Institucional de Etica nimero

CIE02/10/06/2006/04.

Esta investigacion se realizara con base en La ley General de Salud y en los principios de la
Declaracion de Helsinki. Sera un estudio transversal que no tendra influencia en la asignacion de
algun tratamiento, y bajo el principio de beneficia, dado el estudio aprovecha la informacion
obtenida con la finalidad de obtener informacion que beneficie a otras personas, aun cuando
finalidad de los registros radiograficos a analizar son de caracter diagnostico e indicados por un
odontélogo independiente del grupo de investigacion. Por lo anterior se considera que la

investigacion tiene un riesgo menor que el minimo.
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Andlisis estadistico

Andlisis Descriptivo

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas y cefalométricas, tale como la
Longitud craneal, convexidad facial, longitud del cuerpo, la ubicacion del Porion, convexidad y
altura facial inferior, de la poblacién de estudio. Se reportaron la media y desviacion estandar
para las variables continuas con distribucidon normal, mientras que para las variables continuas

gue no tengan una distribucion normal se reportara la medianay el rango intercuartilar.

Analisis Univariante

Se estudiaron las asociaciones de las siguientes mediciones Longitud craneal, convexidad facial,
longitud del cuerpo, la ubicacion del Porion, convexidad y altura facial inferior; y se explorara su
relacion con relacién a la corte de nacimiento, asi como de las otras variables de ajuste, tales
como clase esqueletal, edad y sexo. Se analizaran las asociaciones mediante un modelo de
regresion lineal univariante y se reportaron los coeficientes de regresion asi como sus intervalos

de confianza al 95% (1C95%).

Analisis multivariante

Se realizaron seis modelos multivariados de regresion lineal multivariante en el que se
evaluaran todas las variables con valores de p menores a 0.020 de acuerdo con el valor de p del
andlisis univariado y, ademas se incluiran variables que tengan una relevancia teorica para el
ajuste del modelo o la explicacion del fenémeno. Se reportaran los coeficientes de regresion, sus

intervalos de confianza al 95% (IC95%).
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Los modelos de regresion multivariada seran los siguientes:

1) Modelo multivariado para convexidad facial:

Variable independiente: Grupo de la cohorte de nacimiento

Variables de ajuste: Edad, Sexo y Clase esqueletal

2) Modelo multivariado para longitud del cuerpo:

Variable independiente: Grupo de la cohorte de nacimiento

Variables de ajuste: Edad, Sexo y Clase esqueletal

3) Modelo multivariado ubicacién del porion

Variable independiente: Grupo de la cohorte de nacimiento

Variables de ajuste: Edad, Sexo y Clase esqueletal

4) Modelo multivariado altura facial

Variable independiente: Grupo de la cohorte de nacimiento

Variables de ajuste: Edad, Sexo y Clase esqueletal

4) Modelo multivariado longitud craneal

Variable independiente: Grupo de la cohorte de nacimiento

Variables de ajuste: Edad, Sexo y Clase esqueletal
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Resultados

Analizamos 604 cefalogramas laterales 413 (68.4%) mujeres y 191 (31.6 %) masculinos. Los
pacientes tenian edades que fluctuaban entre 18 y 67 afos, y de acuerdo con la cohorte de
Nacimiento los grupos quedaron distribuidos de la siguiente manera 220 (36.4%) pacientes habian
nacido antes de 1980, 289 (47.9%) de 1980 a 1989 y 95 (15.7%) de 1990 a 1999. Los resultados de

la estadistica descriptiva se encuentran en los cuadros 2, 4, 6 ,8 y 10.

Se evalu6 si cada una de las cinco variables dependientes cumplia con la distribucion normal. Para
ello la normalidad se evalu6 mediante el uso de una prueba de Shapiro Wilk. De acuerdo a los
resultados Unicamente la distancia de Porion y la convexidad del maxilar tuvieron una distribucion
normal. Mientras la longitud de base de craneo, altura facial posterior y Longitud de cuerpo

mandibular no cumplieron con los criterios de normalidad de la prueba (p<0.050).

Resultados del efecto del cohorte y la longitud de la base de craneo

De acuerdo con los resultados del cuadro 2. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas con relacién a los grupos de cohorte de nacimiento (p<0.050). El grupo con valor méas
alto de la mediana de longitud de base de craneo fue el grupo nacidos antes de 1980 (56.2 mm;
Rango intercuartilar [RIC] 52.7-59.1). En los grupos restantes se observé una disminucion de 1.6
mm y 3.8 mm en la mediana de la longitud de base de craneo para el grupo de 1980 a 1989 y el
grupo de 1990 a 1999, respectivamente. De igual forma se observaron diferencias
estadisticamente significativas con relacion al sexo, donde se observé un aumento de 4.0mm en los
hombres con relacion a las mujeres. En contraste, la edad y el tipo de maloclusion no fueron
estadisticamente significativas en el andlisis univariante, con relacién a la longitud de base de

craneo.
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El cuadro 3 muestra los resultados de los tres modelos de regresion cuantilar para evaluar la
asociacion de los grupos de cohorte de nacimiento con relacion a la longitud de base de craneo.
Los tres modelos multivariados corresponden al percentil 25, 50 y 75, respectivamente. En los tres
modelos se observé disminucion de la longitud de base de craneo con relacién al grupo de la
cohorte de nacimiento, la mayor disminucion se observo consistentemente en el grupo de 1990 a
1999 al compararlo con el grupo de nacidos antes de 1980, seguido por el grupo de 1980 a 1989.
En la regresion del cuartil 25, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido antes de 1980,
se observaron disminuciones de la mediana de la longitud de la base de craneo de 1.70 mm
(Intervalo de confianza al 95% [IC95%] —3.13,-0.27; p=0.002) y de 3.70 mm (IC95% -5.50,-1.90;
p<0.001) para el grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a 1999, respectivamente. En la regresion del
cuartil 50, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido antes de 1980, se observaron
disminuciones de la mediana de la longitud de la base de craneo de 2.7 mm (IC95%) —4.04,-1.35;
p<0.001) y de 4.9 mm (IC95% -6.45,-3.34; p<0.001) para el grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a
1999, respectivamente. Finalmente, en la regresién del cuartil 75, al utilizar como categoria de
referencia al grupo nacido antes de 1980, se observaron disminuciones de la mediana de la longitud
de la base de craneo de 3.4 mm (IC95%) —5.08,-1.71; p<0.001) y de 6.8 mm (IC95% -8.72,-4.87;

p<0.001) para el grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a 1999, respectivamente.

Adicionalmente, se observé que los hombres tuvieron un aumento estadisticamente significativo y
consistente a través de los tres modelos de regresion cuantilar. Con relacion al grupo de edad, fue
posible identificar una disminucion de la longitud de base de craneo en los grupos de edad de 30 a
39 vy 40 a 49 afos comparados con el grupo de 18 a 29 afios. Dicha asociacion se observo,
Unicamente en las regresiones del cuartil 50 y 75. El tipo de maloclusion no fue estadisticamente

significativa en ningiin modelo.
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Resultados del efecto del cohorte y la altura facial posterior

De acuerdo con los resultados del cuadro 4. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas con relacién a los grupos de cohorte de nacimiento (p<0.050). El grupo con valor mas
alto de la mediana de altura facial posterior fue el grupo nacidos antes de 1980 (67.6 mm; RIC 63.6-
74.0). No se observo diferencia con el grupo de 1980 a 1989, pero se observé una disminucion de
2.3 mm en la mediana de la altura facial posterior en el grupo de 1990 a 1999, respectivamente.
De igual, forma se observaron diferencias estadisticamente significativas con relacién al sexo. Sin
embargo, ni edad ni tipo de maloclusién fueron estadisticamente significativas en el analisis

univariante, con relacion a la altura facial posterior.

El cuadro 5 muestra los resultados de los tres modelos de regresion cuantilar para evaluar la
asociacion de los grupos de cohorte de nacimiento con relacion a la altura facial posterior. Los tres
modelos multivariados corresponden al percentil 25, 50 y 75, respectivamente. En los tres modelos
se observé disminucién de la altura facial posterior con relacion al grupo de la cohorte de
nacimiento, la mayor disminucion se observé consistentemente en el grupo de 1990 a 1999 al
compararlo con el grupo de nacidos antes de 1980, seguido por el grupo de 1980 a 1989. Sin
embargo, en la regresion del cuartil 25, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido
antes de 1980, Unicamente se observé una disminucion de la mediana de la altura facial posterior
de 3.1 mm (IC95% -5.60,-0.60; p=0.015) para el grupo de 1990 a 1999. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas con relacion al grupo de 1980 a 1989. En la regresion
del cuartil 50, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido antes de 1980, se observaron
disminuciones de la mediana de la altura facial posterior de 2.6 mm (1C95%) —4.68,-0.51; p=0.014)

y de 4.6 mm (IC95% -7.04,-2.15; p<0.001) para el grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a 1999,
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respectivamente. Finalmente, en la regresion del cuartil 75, al utilizar como categoria de referencia
al grupo nacido antes de 1980, se observaron disminuciones de la mediana de la altura facial
posterior 5.1 mm (1IC95%) —7.59,-2.6; p<0.001) y de 8.7 mm (IC95% -11.68,-0.71; p<0.001) para el

grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a 1999, respectivamente.

Adicionalmente, se observé que los hombres tuvieron un aumento estadisticamente significativo y
consistente a través de los tres modelos de regresién cuantilar. Con relacién al grupo de edad, fue
posible identificar una disminucién de la altura facial posterior en los grupos de edad de 30 a 39 y
40 a 49 afios comparados con el grupo de 18 a 29 afos. Dicha asociacién se observé en los tres
modelos de regresion. El tipo de maloclusion no fue estadisticamente significativa en ningan

modelo.

Resultados del efecto del cohorte y la localizacion de porion

De acuerdo con los resultados del cuadro 6. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas con relacion a los grupos de cohorte de nacimiento (p<0.050). Cabe destacar que el
valor de la distancia de la localizacion de porion tiene un valor negativo. De acuerdo con el analisis
univariante, se observaron diferencias entre los grupos de cohorte. De igual, forma se observaron
diferencias estadisticamente significativas con relacién al sexo. Sin embargo, ni edad ni tipo de
maloclusion fueron estadisticamente significativas en el andlisis univariante, con relacion a la

localizacién de porion.
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El cuadro 7 muestra los resultados de los tres modelos de regresion cuantilar para evaluar la
asociacion de los grupos de cohorte de nacimiento con relacién a relacion a la localizacion de
porion. Los tres modelos multivariados corresponden al percentil 25, 50 y 75, respectivamente. En
los tres modelos se observé disminucion de la localizacion de porion con relacion al grupo de la
cohorte de nacimiento, la mayor disminucion se observé consistentemente en el grupo de 1990 a
1999 al compararlo con el grupo de nacidos antes de 1980, seguido por el grupo de 1980 a 1989.
En la regresion del cuartil 25, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido antes de 1980,
Unicamente se observd una disminucién de la mediana de la localizacion de porion de 3.6 mm
(IC95% 2.07, 5.13; p<0.001) para el grupo de 1990 a 1999 y para el grupo de 1980 a 1989 se
observo una disminucion de 5.8mm (IC95% 4.03, 7.57; p<0.001). En la regresién del cuartil 50, al
utilizar como categoria de referencia al grupo nacido antes de 1980, se observaron disminuciones
de la mediana de la localizacién de porion de 2.7 mm (IC95%) 1.63, 3.76; p<0.001) y de 4.8 mm
(IC95% 3.18,6.41; p<0.001) para el grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a 1999, respectivamente.
Finalmente, en la regresion del cuartil 75, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido
antes de 1980, se observaron disminuciones de la mediana de la localizacion de porion de 3.2 mm
(IC95%) 1.93, 4.46 ; p<0.001) y de 4.4 mm (IC95% 3.01, 5.78; p<0.001) para el grupo de 1980 a

1989 y de 1990 a 1999, respectivamente.

Adicionalmente, se observé que los hombres tuvieron un aumento estadisticamente significativo y
consistente a través de los tres modelos de regresion cuantilar. Con relacion al grupo de edad, fue
posible identificar una disminucién de la localizacion de Porion en los grupos de edad de 30 a 39 y
40 a 49 afios comparados con el grupo de 18 a 29 afos. Dicha asociacion se observo en los tres
modelos de regresién. El tipo de maloclusion no fue estadisticamente significativa en ningan

modelo.
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Resultados del efecto del cohorte y la convexidad

De acuerdo con los resultados del cuadro 8, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas con relacién a los grupos de cohorte de nacimiento (p<0.050). Sin embargo, se
observaron diferencias estadisticamente significativas con relacion a la edad y el tipo de

maloclusién respecto al valor de la convexidad.

Los resultados del cuadro 9, muestran que no se observé ninguna asociacion entre el efecto de la
cohorte de nacimiento y la convexidad. Tampoco se observé una asociacion ni de la edad, ni del
sexo. En contraste, si se observd una asociacion entre el tipo de maloclusion y la convexidad, como

es posible observarlo en el cuadro 9.

Resultados del efecto del cohorte y la longitud del cuerpo mandibular

De acuerdo con los resultados del cuadro 10. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas con relacién a los grupos de cohorte de nacimiento (p<0.050). El grupo con valor mas
alto de la longitud del cuerpo mandibular fue el grupo nacidos antes de 1980 (79.8 mm; RIC 76.0-
86.2). No se observo diferencia con el grupo de 1980 a 1989, pero se observéd una disminucién de
2.8 mm en la mediana de la longitud del cuerpo mandibular en el grupo de 1990 a 1999,
respectivamente. De igual, forma se observaron diferencias estadisticamente significativas con
relacion al sexo. Sin embargo, ni edad ni tipo de maloclusién fueron estadisticamente significativas

en el andlisis univariante, con relacion a la altura facial posterior.
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El cuadro 11 muestra los resultados de los tres modelos de regresion cuantilar para evaluar la
asociacion de los grupos de cohorte de nacimiento con relacion a la longitud del cuerpo mandibular.
Los tres modelos multivariados corresponden al percentil 25, 50 y 75, respectivamente. En los tres
modelos se observo disminucion de la longitud del cuerpo mandibular con relacion al grupo de la
cohorte de nacimiento. En la regresion del cuartil 25, al utilizar como categoria de referencia al
grupo nacido antes de 1980, Unicamente se observd una disminucion de la mediana de la longitud
del cuerpo mandibular de 2.21 mm (1C95% —4.13,-0.28; p=0.024) para el grupo de 1980 a 1989. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas con relacion al grupo de 1990 a 1999. En
la regresion del cuartil 50, al utilizar como categoria de referencia al grupo nacido antes de 1980, se
observé una disminucién de la mediana de la longitud del cuerpo mandibular de 3.21 mm (1C95%)
—6.04,-0.38; p=0.026 para el grupo de 1980 a 1989. No se observé ninguna asociacion con relaciéon
al grupo de 1990 a 1999. Finalmente, en la regresion del cuartil 75, al utilizar como categoria de
referencia al grupo nacido antes de 1980, se observaron disminuciones de la mediana de la longitud
del cuerpo mandibular de 2.94 mm (1C95%) —4.85,-1.03; p=0.003) y de 4.01 mm (IC95% -6.17,-

1.85; p<0.001) para el grupo de 1980 a 1989 y de 1990 a 1999, respectivamente.

Adicionalmente, se observé una asociacion con los grupos de edad especificamente con el grupo de
40 a 49 afos de edad en los tres modelos de regresion cuantilar, y, inicamente, en el grupo de 50
afios 0 mas en el modelo de regresién del cuantil 25 se observd una asociacion estadisticamente
significativa. Con relacién al tipo de maloclusion, se observé una asociacion entre la maloclusion
clase 1l y la longitud del cuerpo mandibular en las regresiones de los cuartiles 50 y 75. No se

observo ninguna asociacion entre sexo y la longitud de cuerpo mandibular.
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Discusion

Hemos identificado un coeficiente de regresién positivo para la ubicacion de la distancia de
Porion, sin embargo, las normas tenian valores negativos, entonces actualmente un coeficiente
de regresion positivo muestra una reduccion de la distancia de ubicacién del Porion, la cual esta
en la misma direccidn a todas las estructuras previamente descritas, solo la convexidad fue la

estructura cefalométrica sin una asociacion significativa con la cohorte de nacimiento.

Las implicaciones de estos hallazgos cefalométricos pueden sugerir que las normas
cefalométricas, establecidas a principios de los 70, necesitan ser revisadas y actualizadas en
poblaciones contemporaneas en orden de mejorar su significancia clinica y evitar una relacion y

clasificacion errénea de las dimensiones craneo faciales.

Pocos estudios disponibles han estudiado la tendencia secular en las dimensiones
craneofaciales. Jonke et al (36, 38, 41) describieron una tendencia secular en el craneo facial y
su altura a lo largo de los ultimos 100 afios. Sin embargo, ellos reportaron que la tendencia
secular en el craneo facial fue de 4.5% menos que la altura observada en el siglo pasado y esa
altura del cuerpo tenia una débil correlacion con las dimensiones craneofaciales, esto podria
explicarse por los efectos contrastantes de la tendencia secular entre el incremento de la altura

mediante las décadas anteriores y la reduccion de las dimensiones craneofaciales. (36, 38, 41)
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Reportamos una reduccion de la longitud del cuerpo mandibular a lo largo de las cohortes de
nacimiento, como previamente fue descrito por algunos autores donde el tamafio mandibular
fue mas grande en las cohortes de nacimiento mas antiguas, ellos también reportaron
resultados con direcciones opuestas a las esperadas.(15, 44) Por ejemplo, observaron con
mayor frecuencia, retrognatismo mandibular en la muestra del siglo 19, donde el tamafo
promedio de la mandibula era mas grande. Un andlisis longitudinal realizado por Antoun et
al(40) usando datos de estudios historicos del crecimiento facial a primera vista podrian parecer
que tuvieran resultados contradictorios a los nuestros. Esto podria ser porque usamos
mediadas lineales cefalométricas mas bien que angulares y los resultados podrian identificarse
como contradictorios. Sin embargo, ambos resultados podrian estar en la misma direccién que
identifican una reduccion en las estructuras craneofaciales como Allen et al (28) y Little et al
(44) lo describieron previamente. Antoun et al(40) descubrieron un aumento a lo largo del
tiempo en el angulo SNA y ANB que podrian estar relacionada con una proyeccién anterior de
las estructuras craneo faciales ambas aumentadas la distancia Co-A disminucién del angulo
ANB que podrian estar relacionadas a una dimensién vertical aumentada y no a un aumento
maxilar o a una disminucibn mandibular como lo describieron. Little et al(44)realizaron su
estudio en poblacién mexicana. Y sugirieron que la tendencia secular estaba asociada con una
disminucién del complejo craneal resultando una longitud de la cabeza mas corta, pero con
dimensiones proporcionadas. Ante todo, la frecuencia incrementada de ausencia(30, 59) de los
incisivos laterales, premolares, terceros molares o microdoncia de los incisivos laterales.(30, 59)
Este fendbmeno podria apoyar la hip6tesis que una reduccion de las dimensiones craneofaciales

esta asociada con una posible tendencia secular.
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Fuerzay limitaciones del estudio

La fuerza del estudio incluye lo siguiente (1) los cefalogramas laterales fueron todas digitales
tomando la imagen con el mismo aparato radiogréafico; (2) un tamafio de la muestra mas grande
gque casi todos los estudios anteriores. (3) la regresion cuantilar fue realizada porque todas las
variables cefalométricas tenian una distribucién no paramétrica , excepto para la ubicacion del
Porion y convexidad, lo cual fue controlado por con fusores relevantes como la edad, género y
otras caracteristicas cefalométricas; (4) se usaron medidas cefalométricas lineales mas que
angulares y se analizé cada estructura craneofacial independientemente mas bien usando tipos
de maloclusion esqueletal evitando un posible efecto de la dimension vertical, como lo

observaron Antoun et al y Jonke et al.(36, 38, 41)

Las limitaciones estan relacionadas a la metodologia transversal : 1) no fue posible la
comparacion longitudinal entre individuos y no fue posible un nuevo estudio de cohorte por las
consideraciones de ética y por el alto costo que esto implicaria y 2) no pudimos evaluar la
interaccion entre la edad y la cohorte de nacimiento porque las cohorte de nacimiento mas
antiguas no tenian participantes con cohortes de nacimiento mas jévenes y los cohortes de

nacimiento mas jovenes no tenian participantes mas grandes.

Sin embargo, la cantidad de muestra estudiada permitira obtener estimaciones mas robustas
para evaluar el efecto de la edad periodo corte con relacion a los valores cefalométricos. En
contraste, una de las fortalezas del estudio transversal es que permite realizar una
aproximacion al crecimiento sin representar un riesgo de una exposicion no justificada y permite
incluir informacién de pacientes provenientes de afios previos al inicio del estudio nacidos en
diferentes cohortes de nacimiento.
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Conclusiones e implicaciones clinicas

Nuestros estudios muestran una asociacioén entre la cohorte de nacimiento y la disminucion de
las estructuras craneofaciales, hacen falta mas informes que apoyen esta hipétesis
principalmente estudios longitudinales. A pesar de las limitaciones de un estudio transversal, la
tendencia secular esta presente en otros fendmenos craneofaciales por lo tanto los
ortodoncistas debemos estar conscientes de la necesidad que existe para evaluar
sistematicamente la adecuacién de las normas cefalométricas a través de las décadas para

evitar diagndsticos y plan de tratamientos erroneos.
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Tablas de analisis

Cuadro 1. Definiciones de las variables cefalométricas del andlisis sagital de Ricketts

Variables cefalométricas

Definiciones

Longitud craneal anterior (CC-
NA)

Distancia en milimetros de centro de craneo (CC) a punto Nasion (NA)

Altura facial posterior

(Go-CF)

Distancia en milimetros desde la mitad de contorno medio e inferior del &ngulo de la mandibular
localizada por la rama (Go) y que proyecta hacia el mentén donde intersecta con la vertical
pterigoidea al plano de Frankfurt (CF).

Distancia a porion

(PTV-Po)

Distancia en milimetros de la vertical Pterigoidea (PTV) a punto porion (Po). El valor es negativo
ya que indica que el Porién se encuentra distal al punto PTV

Convexidad del maxilar

(A-NPO)

Distancia en milimetros del punto A al plano facial (NPo) perpendicular a la maxila.

Longitud del cuerpo mandibular

(Go-Gn)

Distancia en milimetros entre Gonién (go) y Gnatién (Gn)

Maloclusién

El tipo de maloclusion se define con relacién al valor del angulo formado por el plano que va del
Punto Ay al punto Nasion, y del plano formado por el punto B y Nasién. ANB 2 +2 es Clase |,

ANB < 0 grados es Clase lll, y ANB > 2 grados es clase Il.
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Cuadro 2. Caracteristicas de la Altura facial posterior con relacion a las variables sociodemogréficas y clinicas

Total Longitud craneal (mm)
Caracteristicas n/total (%) Mediana (RIC) | Valor de p
Grupo de cohorte de nacimiento
<1980 220/604 (36.4) 56.2 (52.7-59.1)
1980 to 1989 289/604 (47.9) 54.6 (52.0-58.4) <0.001
1990 to 1999 95/604 (15.7) 52.4 (50.3-54.9)
Total 604/604 (100) 54.6 (51.9-58.3)
Edad (afios)
18 a 29 373/604 (61.8) 54.5 (51.8-58.1)
30a39 146/604 (24.2) 55.4 (51.9-59.0)
40 a 49 56/604 (9.3) 54.7 (51.7-57.9) 0.561
50 o mayores 29/604 (4.8) 57.9 (51.9-58.2)
Total 604/604 (100) 54.6 (51.9-58.3)
Sexo
Femenino 413/605 (68.4) 53.5 (51.2-56.9)
Masculino 191/605 (31.6) 57.7 (54.5-61.4) <0.001
Total 604/604 (100) 54.6 (51.9-58.3)
Tipo de maloclusion
Clase Il 492/604 (81.5) 54.5 (52.0-58.1)
Clase | 94/604 (15.6) 54.6 (51.8-58.4) 0.462
Clase Il 18/604 (3.0) 56.5 (563.3-57.4)
Total 604/604 (100) 54.6 (51.9-58.3)

RIC=Rango intercuartilar
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Cuadro 3. Resultado del modelo multivariado de regresion cuantilar para evaluar la relaciéon entre la altura facial
posterior y la cohorte de nacimiento

Regresion al cuartil 25

Regresion al cuartil 50

Regresion al cuartil 75

Altura facial posterior IC95% IC95% 1C95%

Grupo de coEorte de nacimiento Coef. L. Inf | L. Sup Valorde p| Coef. L. Inf| L. Sup Valor de p| Coef. L. Inf | L. Sup Valorde p
<1980 Referencia Referencia Referencia

1980 a 1989 -1.70 | -3.13 | -0.27 0.02 -2.7 |-4.04| -1.35 | <0.001 | -3.4 |-5.08| -1.71 | <0.001
1990 a 1999 -3.70|-5.50| -1.90 | <0.001 | -49 |-6.45| -3.34 | <0.001 | -6.8 |-8.72| -4.87 | <0.001
Sexo

Femenino Referencia Referencia Referencia
Masculino 3.10 | 2.09 | 4.11 <0.001 3.7 | 257 | 4.82 <0.001 48 | 3.65 | 594 <0.001
Edad (afios)

18a 29 Referencia Referencia Referencia

30a39 -0.70 | -2.04 | 0.64 0.306 -1.4 |-2.57| -0.22 0.02 -2.9 |-4.47 | -1.32 | <0.001
40 a 49 -1.90|-3.90| 0.10 0.063 -2.3 |-4.21| -0.38 0.018 -4.2 | -6.7 | -1.69 0.001
50 a 99 -1.90|-4.50| 0.70 0.152 -2 |-5.07| 1.07 0.201 -2.6 |-5.52| 0.32 0.081
Tipo de maloclusion

Clase Il Referencia Referencia Referencia

Clase | -0.40|-1.52| 0.72 0.484 -0.3 |-1.33| 0.73 0.568 01 |-121| 141 0.881
Clase 1ll -0.10|-2.21| 2.01 0.926 -0.4 |-3.11] 2.31 0.772 -0.6 | -4.07| 2.87 0.735
Constante 50.4 |48.22| 52.57 | <0.001 53 |51.1|54.89| <0.001 |55.6|53.23|57.96 | <0.001

Coef= Coeficiente de regresion intercualtilar multivariante; RIC=Rango intercuartilar; IC95%=Intervalo de Confianza al 95%; L.inf= Limite inferior; L.

sup=Limite Superior
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Cuadro 4. Caracteristicas de la Altura facial posterior con relacién a las variables sociodemograficas y clinicas

Total

Altura facial posterior

(Go-CF) (mm)

nitotal (%) Mediana (RIC) | Valor de p
Grupo de cohorte de nacimiento
<1980 220/604 (36.4) 67.6 (63.6-74.0)
1980 to 1989 289/604 (47.9) 67.6 (63.5-73.4) 0.01
1990 to 1999 95/604 (15.7) 65.3 (62.3-70.3)
Total 604/604 (100) 67.4 (63.2-72.9)
Edad (afios)
18 a 29 373/604 (61.8) 67.6 (63.5-72.9)
30a39 146/604 (24.2) 67.5 (63.1-73.0)
40 a 49 56/604 (9.3) 65.8 (62.7-69.8) 0.367
50 o mayores 29/604 (4.8) 66.6 (61.8-74.8)
Total 604/604 (100) 67.4 (63.2-72.9)
Sexo
Femenino 413/605 (68.4) 65.4 (62.2-69.7)
Masculino 191/605 (31.6) 72.8 (67.7-77.4) <0.001
Total 604/604 (100) 83.0 (77.9-88.4)
Tipo de maloclusion
Clase I 492/604 (81.5) 66.5 (62.6-73.1)
Clase | 94/604 (15.6) 67.5 (63.5-72.9) 0.857
Clase lll 18/604 (3.0) 67.5 (62.4-74.3)
Total 604/604 (100) 67.3 (63.2-72.9)

RIC=Rango intercuartilar
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Cuadro 5. Resultado del modelo multivariado de regresidén cuantilar para evaluar la relacion entre altura facial
posterior y la cohorte de nacimiento

Regresion al cuartil 25

Regresion al cuartil 50

Regresion al cuartil 75

Altura facial posterior Coef 1C95% Valor de | Coef 1C95% Valor de | Coef 1C95% Valor de
Grupo_ de cohorte de L Inf L. D L Inf L. D L Inf L. D
nacimiento Sup Sup Sup

<1980 Referencia Referencia Referencia

1980 a 1989 -1.7 |-3.55| 0.15 0.071 -2.6 |-4.68 | -0.51 0.014 5.1 |-759 | -2.6 <0.001
1990 a 1999 -3.1 | -5.60 | -0.60 0.015 -4.6 |-7.04| -2.15 | <0.001 | -8.7 11?68 -5.71 | <0.001
Sexo

Femenino Referencia Referencia Referencia
Masculino 54 | 3.87 | 6.93 | <0.001 7.3 | 581 | 8.78 <0.001 7.8 | 6.01 | 9.58 <0.001
Edad (afios)

18a29 Referencia Referencia Referencia

30a39 -1.4 |-3.24| 0.44 0.137 -2.1 |-3.96 | -0.23 0.027 -4 | -6.57 | -1.42 0.002
40 a 49 -3.8 |-7.21| -0.39 0.029 -3.9 |-6.58 | -1.21 0.004 -8.2 | -11.7 | -4.69 | <0.001
50 a 99 -2.6 |-5.44| 0.24 0.073 -3.3 |-7.62| 1.02 0.135 -1.3 | -7.87 | 5.27 0.698
Tipo de maloclusion

Clase Il Referencia Referencia Referencia

Clase | 0.2 |-1.44| 1.84 0.81 0.1 |-1.55| 1.75 0.905 1 -0.92 | 2.92 0.307
Clase lll -2 |-7.06| 3.06 0.438 -1.7 |-6.19| 2.79 0.458 -19 | -7.2 3.4 0.482
Constante 58.6 553'7 61.46 | <0.001 |61.4 581'3 64.48 | <0.001 | 66.7 | 62.51 | 70.88 | <0.001

Coef= Coeficiente de regresion intercualtilar multivariante; RIC=Rango intercuartilar; IC95%=Intervalo de Confianza al 95%; L.inf= Limite inferior; L. sup=Limite Superior
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Cuadro 6. Caracteristicas de la Localizacion del Porion con relacion a las variables sociodemogréaficas y clinicas

Total

Localizaciéon del Porion

(mm)

n/total (%) Media (D.E.) Valor de p
Grupo de cohorte de nacimiento
<1980 220/604 (36.4) -39.1 (3.9)
1980 to 1989 289/604 (47.9) -38.5 (4.0) <0.001
1990 to 1999 95/604 (15.7) -37.0 (3.3)
Total 604/604 (100) -38.5 (3.9)
Edad (afios)
18a 29 373/604 (61.8) -38.6 (3.9)
30a39 146/604 (24.2) -38.1 (3.7)
40 a 49 56/604 (9.3) -38.1(3.9) 0.302
50 o mayores 29/604 (4.8) -39.5 (4.6)
Total 604/604 (100) -38.5 (3.9)
Sexo
Femenino 413/605 (68.4) -37.8 (3.5)
Masculino 191/605 (31.6) -40.1 (4.3) <0.001
Total 604/604 (100) -38.5 (3.9)
Tipo de maloclusion
Clase I 492/604 (81.5) -38.2 (4.2)
Clase | 94/604 (15.6) -38.6 (3.9) 0.595
Clase Ill 18/604 (3.0) -38.9 (3.9)
Total 604/604 (100) -38.5(3.9)

RIC=Rango intercuartilar
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Cuadro 7. Resultados del modelo multivariado de regresion cuantilar para evaluar la relacidon entre localizacion
del Porion y la cohorte de nacimiento

Regresion al cuartil 25

Regresion al cuartil 50

Regresion al cuartil 75

Distancia de porion ‘ | |

Regresion al cuartil 25 Coef | €95% Valor de | Coef |—1C95% Valor de | Coef |—1€95% Valor de
Gru_po_ de cohorte de L Inf L. D L Inf L. D L Inf L. D
nacimiento Sup Sup Sup

<1980 Referencia Referencia Referencia

1980 a 1989 36 | 207 | 513 | <0.001 | 2.7 | 1.63 | 3.76 | <0.001 | 3.2 | 1.93 | 446 | <0.001
1990 a 1999 58 | 403 | 757 | <0.001 | 48 | 3.18 | 6.41 | <0.001 | 4.4 | 3.01 | 5.78 | <0.001
Sexo

Femenino Referencia Referencia Referencia
Masculino -25|-345 | -155 | <0.001 | -24 |-3.13 | -1.66 | <0.001 | -2.5|-3.46 | -1.53 | <0.001
Edad (afios)

18a29 Referencia Referencia Referencia

30a39 4 280 | 520 | <0.001 | 25 | 1.44 | 355 | <0.001 | 2.7 | 1.46 | 3.93 | <0.001
40 a 49 43 | 209 | 651 | <0.001 | 3.2 | 141 | 492 | <0.001 | 3.6 | 1.65 | 5,54 | <0.001
50 a 99 15 | -1.69 | 4.69 0.356 24 | -0.92 | 5.72 0.156 3.2 |1.187| 5.21 0.002
Tipo de maloclusién

Clase Il Referencia Referencia Referencia

Clase | -1 | -2.34 | 0.34 0.142 -0.6 | -1.55 | 0.35 0.218 -0.3 | -1.26 | 0.66 0.543
Clase llI -0.1 | -211 | 1.91 0.922 -0.6 | -2.52 | 1.32 0.541 -1 | -4.17 | 2.17 0.536
Constante -40.9 42f98 -38.81| <0.001 |-37.8 39f51 -36.08| <0.001 |-35.9 37f8 4 |-33.95| <0.001

Coef= Coeficiente de regresion intercualtilar multivariante; RIC=Rango intercuartilar; IC95%=Intervalo de Confianza al 95%; L.inf= Limite inferior; L. sup=Limite Superior
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Cuadro 8. Caracteristicas de la Convexidad con relacion a las variables sociodemogréficas y clinicas

Total Convexidad
(A-NPo) (mm)
nitotal (%) Media (D.E.) | valor de p
Grupo de cohorte de nacimiento
<1980 220/604 (36.4) 4.4 (3.6)
1980 to 1989 289/604 (47.9) 4.1(3.3) 0.079
1990 to 1999 95/604 (15.7) 3.5(3.5)
Total 604/604 (100) 4.1(3.4)
Edad (afios)
18 a 29 373/604 (61.8) 3.9 (3.3)
30a39 146/604 (24.2) 4.7 (3.8)
40 a 49 56/604 (9.3) 4.7 (3.0) 0.029
50 o mayores 29/604 (4.8) 3.5(3.4)
Total 604/604 (100) 4.1(3.4)
Sexo
Femenino 413/605 (68.4) 4.2 (3.4)
Masculino 191/605 (31.6) 3.9 (3.5) 0.259
Total 604/604 (100) 4.1(3.4)
Tipo de maloclusion
Clase I 492/604 (81.5) -0.04 (1.3)
Clase | 94/604 (15.6) 5.2 (2.8) <0.001
Clase lll 18/604 (3.0) -2.9 (1.7)
Total 604/604 (100) 4.1(3.4)

RIC=Rango intercuartilar
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Cuadro 9. Resultados del modelo multivariado de regresidon cuantilar para evaluar la relacion entre la
Convexidad y la cohorte de nacimiento

Regresion al cuartil 25 Regresion al cuartil 50 Regresion al cuartil 75
Convexidad del maxilar 1IC95% IC95% IC95%
Grupo de cohorte de nacimiento Coef. L. Inf| L. Sup Valorde p| Coef. L. Inf|L. Sup Valor de p| Coef. L. Inf|L. Sup Valorde p
<1980 Referencia Referencia Referencia
1980 a 1989 -0.31|-1.35| 0.74 0.561 0.29 (-0.66| 1.24 0.55 0.23 |-1.19| 1.66 0.744
1990 a 1999 -0.831-2.08| 0.42 0.191 -0.38 |-1.54| 0.76 0.509 0.02 |-1.59| 1.65 0.973
Sexo
Femenino Referencia Referencia Referencia
Masculino -0.16 |-0.73| 0.41 0.578 |-0.081|-0.71| 0.54 0.8 0.23 |-0.47| 0.94 0.516
Edad (afios)
18a 29 Referencia Referencia Referencia
30a39 -0.44 |-1.56| 0.67 0.436 0.46 [-0.49| 1.42 0.34 0.77 |-0.62| 2.16 0.278
40 a 49 -0.19|-1.84| 1.45 0.817 0.61 [-0.69| 1.93 0.356 -0.3 |-1.78| 1.17 0.69
50 a 99 -0.93|-2.46| 0.61 0.236 -0.32 |-2.05| 1.39 0.709 0.55 |-1.29| 2.4 0.558
Tipo de maloclusion
Clase Il Referencia Referencia Referencia
Clase | 4.02 | 3.52 | 451 <0.001 | 488 | 4.3 | 5.45 <0.001 |6.16 | 5.56 | 6.77 <0.001
Clase 1ll -2.20|-3.68| -0.72 0.004 -2.46 |-3.34| -1.58 | <0.001 |-2.87(-3.88| -1.87 | <0.001
Constante 1.65 |-1.77| 5.07 0.344 0.45 |-2.96| 3.87 0.796 |[-1.81|-5.63| 2 0.351

Coef= Coeficiente de regresion intercualtilar multivariante; RIC=Rango intercuartilar; IC95%=Intervalo de Confianza al 95%; L.inf= Limite inferior; L. sup=Limite Superior

Cuadro 10. Caracteristicas de la Longitud de cuerpo mandibular con relacion a las variables sociodemograficas y

clinicas

Total

Longitud de cuerpo mandibular

(Go-Gn)(mm)

n/total (%)

Mediana (RIC)

‘ Valor de p
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Grupo de cohorte de nacimiento

<1980 220/604 (36.4) 79.8 (76-86.2)

1980 to 1989 289/604 (47.9) 79.6 (75.5-85.0) <0.001
1990 to 1999 95/604 (15.7) 77 (73.5-80.4)

Total 604/604 (100) 79.1 (75.4-84.9)

Edad (afios)

18a29 373/604 (61.8) 79.6 (75.5-84.9)

30a39 146/604 (24.2) 78.9 (76.0-85.5)

40 a 49 56/604 (9.3) 77.4 (73.6-83.1) 0.295
50 o mayores 29/604 (4.8) 78.6 (75.5-84.8)

Total 604/604 (100) 79.1 (75.4-84.9)

Sexo

Femenino 413/605 (68.4) 77.9 (74.1-82.6)

Masculino 191/605 (31.6) 83.0 (77.9-88.4) <0.001
Total 604/604 (100) 79.1 (75.4-84.9)

Tipo de maloclusion

Clase I 492/604 (81.5) 79.1 (76.5-84.0)

Clase | 94/604 (15.6) 78.7 (75.1-84.8) 0.011
Clase lll 18/604 (3.0) 84.2 (81.1-89.1)

Total 604/604 (100) 79.1 (75.4-84.9)

RIC=Rango intercuartilar

Cuadro 11. Resultados del modelo multivariado de regresion cuantilar para evaluar la relacién entre la Longitud

de cuerpo mandibular y la cohorte de nacimiento

Regresion al cuartil 25

Regresion al cuartil 50 ‘

Regresion al cuartil 75
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Longitud de cuerpo mandibular 1IC95% Valor de 1C95% valor de | Coef IC95% Valor de
Grupo de cohorte de Coef. Linfl L 0 Coef. Ll L 0 Ll L 0
nacimiento ) Sup ' Sup ' Sup

<1980 Referencia Referencia Referencia

1980 a 1989 -2.21 |-4.13 | -0.28 0.024 -2.2 |-4.74| 0.33 0.088 |-2.94|-4.85| -1.03 0.003
1990 a 1999 -2.15 | -4.48 | 0.18 0.072 |-3.21|-6.04 | -0.38 0.026 |-4.01|-6.17| -1.85 | <0.001
Sexo

Femenino Referencia Referencia Referencia
Masculino -1.04 | -25 | 0.41 0.162 |-0.83|-2.32| 0.65 0.272 0.15 |-1.28| 1.6 0.832
Edad (afios)

18 a 29 Referencia Referencia Referencia

30a39 -1.86 | -3.83| 0.09 0.062 |-2.15|-4.63| 0.31 0.087 |-0.95|-2.83| 0.93 0.323
40 a 49 -3.43 |-6.22 | -0.64 0.016 |-3.25|-6.38| -0.12 0.042 |-3.64|-5.96| -1.33 0.002
50 2 99 3.429 -6.14 | -0.71 0.013 |-3.88|-7.93| 0.15 0.059 |-2.08|-5.34| 1.16 0.209
Tipo de maloclusién

Clase Referencia Referencia Referencia

Clase | -1.64 |-2.79| -0.49 0.005 |-0.37|-1.56| 0.82 0.542 0.33|-0.91| 1.58 0.602
Clase llI 3.03 |-1.44| 7.52 0.184 3.68 | 0.18 | 7.19 0.039 6.46 | 1.96 | 10.97 0.005
Constante 2203 | Y37 [30.26 | <0001 | 25* | 148 3390 | <0001 |233| 17 |31.03] <0.001

Coef= Coeficiente de regresion intercualtilar multivariante; RIC=Rango intercuartilar; IC95%=Intervalo de Confianza al 95%; L.inf= Limite inferior; L. sup=Limite Superior
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Figura 3. Gréfica de los coeficientes e intervalos de confianza al 95% de la regresion
cuantilar al percentil 25 (P 25), 50 (P 50) y 75 (P 75) para las cohortes de nacimiento
1980-1989 y 1990-1999 comparados con aquellos nacidos antes de 1980. El eje vertical
representa una escala -10 a 10 en relacidon con los valores de los coeficientes de
regresion. La linea roja horizontal indica los coeficientes iguales a cero. Los coeficientes
con intervalos de confianza estadisticamente significativos se encuentran por debajo de la
linea roja (p<0.05) indicando una disminucién en las dimensiones lineales como se
observa para la longitud craneal, altura facial posterior y longitud del cuerpo. En contraste
los coeficientes con IC95% sobre la linea roja indican un incremento significativo en las
dimensiones lineales, como se observa en la distancia del Porion. Los coeficientes con
IC95% que cruzan la linea roja indican un valor no estadisticamente significativo (p>0.05).
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Anexo 1: Carta de aprobacion del comité de ética e
Investigacion de la DEPel, FO, UNAM
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Anexo 2: Copia de consentimiento informado aprobado
por el comité de ética e Investigacion de la DEPel, FO,
UNAM
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Consentimiento Informado.

POSGRADO 2

Efecto de la cohorte de nacimiento en las dimensiones de las estructuras del complejo
maxilomandibular con relacién analisis cefalométrico lateral de Ricketts en poblacion

mexicana.

PROPOSITO DE LA INVESTIGACION. Identificar la asociacion entre el afio de la cohorte de
nacimiento en las dimensiones de cada uno de los componentes de craneofaciales del analisis
cefalométrico lateral de Ricketts.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO. Si usted acepta participar en este estudio se realizara el
andlisis cefalométrico lateral de Ricketts sin ningun costo para usted. Los resultados de este
analisis cefalométricos seran enviados al correo electronico de su eleccion. Los valores
cefalométricos del andlisis de Ricketts ser incluidos en una base para su analisis. Dicha base de
datos no contara con informacion del nombre o apellidos que permita relacionar la informacion
con los datos personales del participante. Las indicaciones de las radiografias son Unica y
exclusivamente decisién de su odontdlogo, por lo que en ningdn momento sus estudios tendran
indicaciones diferentes a las solicitadas por su odontélogo. Si alguna pregunta no esta clara,
siéntase con la libertad de resolver sus dudas con el investigador/a que le entreg6 esta hoja.

RIESGOS, BENEFICIOS Y COSTOS. De acuerdo con la Ley General de Salud, su participacion
se considera de riesgo minimo ya que no se le realizar4 ninguna intervencion. Su participacion
ayudara a la obtenciéon de nuevos conocimientos en este campo, ademas podra obtener los
resultados de la cefalometria lateral de Ricketts de manera gratuita. Su participacion no tendra
costo extra para Usted.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION. Toda la informacion que Usted proporcione, asi
como los resultados del cuestionario serdn manejados con absoluta confidencialidad y su
informacién sera utilizada sdélo por los investigadores del estudio. Cualquier documento o
informacién publicada no revelara su identidad.

PARTICIPACION VOLUNTARIA. Su participacion en esta investigacion es totalmente
voluntaria, usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuara
recibiendo todos los servicios que su tratamiento requiera en esta clinica y nada cambiara. Si
decide cancelar su participacion durante el cuestionario no habrd consecuencias de ningun tipo.

DATOS DEL CONTACTO. Si Usted tiene alguna duda sobre su participacion en este estudio
puede comunicarse con el Dr. Luis Pablo Cruz Hervert, Profesor de Asignatura del Laboratorio
de Fisiologia en la Unidad de Posgrado e Investigacién de la facultad de Odontologia de la
UNAM al teléfono 5532293399 en un horario de lunes a viernes de 10:00 — 19:30hrs y sabados
de 8:00 — 13:00hrs.
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DECLARACION DEL PARTICIPANTE. Me han explicado en qué consiste el estudio, he leido la
informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella
y se me han contestado satisfactoriamente todas las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de
la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi tratamiento
odontologico.

Nombre del Participante

Fecha

Firma del Participante

Teléfono

Nombre del Testigo

Firma del Testigo
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