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RESUMEN

Esta investigacion es de tipo descriptivo, observacional, de corte transversal y prevalencia. El
objetivo de la investigacion fue determinar el crecimiento vertical y su relacion con la relacion
esquelética antero-posterior, en pacientes atendidos en la Clinica odontolégica de U.A.S.B.
durante el desarrollo de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version, SEDE
Sucre 2017-2020, se evaluaron un total de 141 historias clinicas de los pacientes de la maestria
en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version que cumplieron los criterios de seleccion
comprendidos en el periodo 2017-2020 de la clinica odontolégica de la Universidad Andina
Simén Bolivia, en las cuales que tenian las radiografias cefalicas laterales y que fueron de
pacientes de denticion permanente. La muestra se dividié en 3 grupos de acuerdo a los diferentes
tipos de crecimiento vertical (hiperdivergente, normodivergente ¢ hipodivergente), los cuales
fueron determinados al uso de SN-PMand y F-PMand y se dividi6 en 3 grupos también de acuerdo
a la relacion esquelética antero posterior (relacion esquelética clase I, I y III), los cuales fueron
determinados al uso de angulo ANB. Los resultados establecen que el tipo de crecimiento vertical
mas frecuente es normodivergente tanto el sexo masculino como el femenino. Y la relacion
esquelética mas frecuente es clase I. Se concluye determinando la mayor frecuencia del

crecimiento vertical tipo normodivergente y su relacion con la relacion esquelética clase I.

Palabras claves: crecimiento vertical, relacion esquelética, cefalometria
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ABSTRACT

This research is descriptive, observational, cross-sectional and prevalence. The objective of the
research was to determine the vertical growth and its relationship with the anterior-posterior
skeletal relationship, in patients treated at the U.A.S.B. During the development of the Master's
Degree in Orthodontics and Dentomaxillary Orthopedics I1I version, SEDE Sucre 2017-2020, a
total of 141 clinical histories of patients from the Master's Degree in Orthodontics and
Dentomaxillary Orthopedics III version who met the selection criteria included in the period
2017-2020 of the dental clinic of the Universidad Andina Simén Bolivia, in which they had the
lateral cephalic radiographs and which were of patients with permanent dentition. The sample
was divided into 3 groups according to the different types of vertical growth (hyperdivergent,
normodivergent and hypodivergent), which were determined using SN-PMand and F-PMand and
divided into 3 groups also according to the relationship anteroposterior skeletal relationship (class
I, IT and III skeletal relationship), which were determined using the ANB angle. The results
establish that the most frequent type of vertical growth is normodivergent in both the male and
female sex. And the most frequent skeletal relationship is class I. It is concluded by determining
the highest frequency of normodivergent type vertical growth and its relationship with the class |

skeletal relationship.

Keywords: vertical growth, skeletal relationship, cephalometry
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1  INTRODUCCION

Segiin Dr. Nanda el diagnostico y la lista de problemas son la base de los objetivos del
tratamiento, y un plan de tratamiento posterior se adapta especificamente a las necesidades de
cada paciente. Se deberia hacer un esfuerzo para evitar clasificar al paciente solamente en
categorias (clasificacion de Angle) y tiende a simplificar demasiado el diagnostico y conduce a la
adopcion de ciertos tratamientos estandarizados. Desde la perspectiva objetiva del tratamiento, se
puede determinar uno o varios planes de tratamiento que ayuden esencialmente a organizar el
orden de los procedimientos y los pasos necesarios para alcanzar los objetivos deseados. Es

importante comprender que el diagnodstico y el plan de tratamiento son procesos dinamicos.(1)

Evidentemente que la ortodoncia como especialidad, estuvo centrada en sus inicios en el aspecto
correctivo de las malposiciones dentarias, nunca se desligé de la naturaleza morfoldgica del
hombre. La relacion entre las denticiones, los tamafios, las formas de los huesos, y su repercusion
en la estética del resto de la cara han motivado una reformulacion constante de los objetivos
terapéuticos. Uno de los componentes mas relevante es la incorporacion de la radiografia y el
aporte de la cefalometria en la medicion espacial de la cara y el craneo, permitieron establecer loa
parametros mas precisos en la comparacion de la armonia de las diferentes estructuras anatémicas
involucradas. Ricketts ha verificado los conceptos de generar bases de estudio mas precisas, de
las relaciones entre las distintas partes de craneo facial. Aunque los conceptos de estética han
sufrido modificacion en funcion del tiempo y del espacio; y que estos se han visto influenciados
por la globalizacion, existen estandares que nos identifican como especie humana y que han
mantenido una constante a través del tiempo. Por eso el ortodoncista de hoy tiene gran interés en

la forma, las relaciones y el lugar de cada una de las partes anatomicas del craneo y cara.(2)

Debe sefialarse que el conocimiento del crecimiento y desarrollo craneofacial normal en
ortodoncia es un capitulo muy importante y ampliamente estudiado, porque es el punto clave en
el diagnostico, prevencion, intercepcion y tratamiento de las maloclusiones. A pesar de esto, el
conocimiento de cémo se da el crecimiento anormal, aportaria mucha mas informacion a los
especialistas al momento de implementar tratamiento que apunten a la etiologia de la maloclusion
dento-esqueletales y no solo a aquellos signos que caracterizan dicha condicion. Es por esta razon,
especificamente el diagndstico y tratamiento de pacientes con problemas dento-esqueletales
puede ser dificil de tratar. En este trabajo de investigacion muestra una manera de ver la relacion
esquelética de diferentes planos. Sin duda que eso lleva a un camino para dar la solucion a un

problema de dimension vertical también anteroposterior.(3)
1.1  Antecedentes del tema de investigacion

NAKAWAKI (Japoén, 2016) el objetivo de su trabajo es investigar la relacién entre las



diferencias anteroposteriores y verticales de la morfologia maxilofacial y el volumen mandibular;
los 213 adultos japoneses (84 hombres y 129 mujeres) son los que visitaron al departamento de
Ortodoncia del Hospital Dental Universitario de Showa de Japon. Metodologia: Se utilizaron
cefalometria y CBCT realizando las medidas craneofaciales tomando siguientes angulos: (SNA,
SNB, ANB, F-MP, Wits, Co-Gn, Co-Go y Go- Mn). La morfologia maxilofacial se clasificd (con
base en ANB y Wits): Clase I, II y III esqueletal. Y segun el dngulo del plano mandibular (MP)
en hiperdivergente, normodivergente e hipodivergente. De este modo, el volumen mandibular fue
medido utilizando unas 8 tomografias computarizadas de haz conico y se compararon los 3 grupos

entre si.

En pocas palabras en resultado, no encontraron diferencias significativas entre el volumen
mandibular y las Clases I, II y III esqueletal (relacion esquelética); hallando diferencias
significativas entre el volumen mandibular y los grupos hipodivergentes, donde fue mayor el

volumen, e hiperdivergentes, donde fue menor el volumen.(4)

SILVA-ESTEVES (Peru, 2018) del Servicio de Ortodoncia de la Clinica Dental de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, evalud la correlacion del angulo ANB individualizado
segin la formula mixta, el angulo ANB de Steiner y la medida de Wits en diferentes patrones
verticales en una muestra de tomografia Cone Beam en pacientes de maloclusion clase I. Empled
en 60 tomografias Cone Beam que se dividieron en 3 grupos segin el crecimiento vertical.
(Hiperdivergente, normodivergente e hipodivergente). Se realiz6 el andlisis descriptivo
(obteniendo promedio, mediana, desviacion estandar, valor minimo y maximo de las variables
cuantitativas y la frecuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas). Este trabajo de
investigacion se concluye diciendo que existe una correlacion significativa entre el angulo ANB
individualizado y el angulo ANB de Steiner en los tres patrones de crecimiento vertical en los

pacientes de maloclusion clase 1.(5)

PABON (Ecuador, 2021) analizo informacion de valores angulares referentes a la clase
esqueletal y angulacion interincisal de 122 radiografias laterales de pacientes atendidos (pre-
tratamiento) en el servicio de Ortodoncia d la Facultad de Odontologia de la Universidad Central
del Ecuador. Se utilizaron los principios de trazado cefalométricos de Steiner, se realizo el anélisis
estadistico en el programa SPSS 25, efectudndose la prueba de normalidad de Kolmogorov y
pruebas estadisticas para variables paramétricas como la correlacion de Pearson e inferencias con
Chi-Cuadrado de Pearson. Los resultados fueron que existe una relacion estadistica significativa

entre el angulo interincisal y la clase esqueletal de la muestra analizada.(6)

MENDEZ ET AL. (E.E.U.U, 2015) llevaron a cabo una comparaciéon entre los valores

cefalmétricos en pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia



(Colombia) y los reportados del estudio de la Universidad de Michigan (EE. UU.) (Riolo et al,
1974). Con una muestra de 204 radiografias cefalicas laterales (127 mujeres y 77 hombres) de
diagnodstico de Maloclusion clase 1 sin tratamiento de ortodoncia (edades 7 a 11 afios), y 83
individuos (36 mujeres y 47 hombres), se concluye con los resultados de no haber encontrado las
diferencias estadisticamente significativas por sexo en ninguna de las medidas en la relacion

maxilo- mandibular.(7)

ACUNA (Pera, 2011) Compard el patron esquelético sagital aplicando de Kim, Steiner y
Proyeccion USP en la clinica de ortodoncia de la Unidad de Post Grado de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Pera- Lima. Evaluaron 100 placas radiograficas de pacientes sin
crecimiento en edades de 18 a 30 afios de ambos sexos; los resultados: para ver la existencia de
concordancia entre los analisis mediante su escala de evaluacion, ademas de tablas comparativas;
encontrd que la concordancia entre los analisis de Kim y Steiner fue de un kappa 0.283; también
encontré que la mayor concordancia fue entre los cefalogramas de Steiner y Proyeccion USP
(kappa 0.341) y la menor concordancia se daba entre Kim y USP (kappa 0.277). Clasifico las

maloclusiones dentarias también relacion esquelética como clase I, 11 y I11.(8)

HERNANDEZ (Venezuela, 2015) evaluo la posicion relativa de la extension posterior del plano
mandibular respecto a la parte media del tubérculo posterior de la mandibula. Esto nos explicara
como un parametro valido para clasificar a los pacientes en: hiperdivergentes, normodivergentes
e hipodivergentes. Analiz6 las 37 radiografias cefalométricas de pacientes entre 18 y 40 afios que
asistieron al area de post grado de Ortodoncia y Ortopedia de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo de Venezuela y compar6 el valor que deseaba validar con los
diagnosticos obtenidos como los angulos GoGn-SN, angulo goniaco, SN-Plano oclusal y el
angulo FMA. Encontré que el indice de Kappa que dio un valor de 0.853 lo que indicaba una
concordancia excelente entre la medida propuesta y el diagnostico dado por los otros angulos SN-

PM, SN-PO, FH-PM.(9)

NANDA (E.E.UU, 1990) en esta investigacion, evaluo las distintas medidas esqueléticas
asociadas con el desarrollo de las desproporciones faciales verticales de los auspicio de Child
Research Consejo en Dever, Colorado-E.E.U.U, entre ellos sella-nasion/plano mandibular
(Steiner) y plano palatino/plano mandibular (Bimler). Metodologia: Utiliz6 las medidas angulares
de radiografias cefélicas laterales de 16 sujetos hombres y 16 mujeres de entre 4 a 18 afios. Como
resultado encontré que con la excepcion del angulo formado por SN — Plano Palatino, todas las
mediciones angulares evaluadas en este estudio demostraron una reduccion progresiva durante el
desarrollo en los pacientes que presentan las mordidas abiertas o profundas; ademas en el angulo

formado por los planos mandibular y palatino discriminé el crecimiento vertical durante toda la



fase de desarrollo; al final determind que dentro de cada sexo y las 14 diferencias tipoldgicas eran
evidentes en todas las mediciones angulares con la excepcion de la base del craneo y plano
oclusal; demostré ademas que el angulo de la base del craneo presentaba un claro dimorfismo

sexual, pero su magnitud no fue asociado con alguna displasia vertical.(10)

J. I. Kim, S. Akimoto, H. Shinji, S. Sato (Japon, 2009), en la facultad de odontologia de
Kanagawa- Japon, durante 14 afios se realizaron un estudio longitudinal en modelos dentales de
yeso y radiografias de 25 pacientes nifios japoneses colectados durante el periodo de 1960 a 1974
e hicieron mediciones en cuatro etapas entre el cambio de dimension vertical su crecimiento y
desarrollo maxilofacial. El grupo esquelético de clase II mostr6é una erupcion significativamente
mayor en las etapas 2 y 3, mientras que el grupo esquelético de clase Il mostro en la etapa 4. Los
resultados fueron el incremento en la dimension vertical y la inclinacion del plano oclusal
posterior (POP) que influencian el crecimiento de la mandibula para obtener una relacion molar
de clase [ y que la dimension vertical e inclinacion del POP inapropiadas estan relacionadas con
el desarrollo de relacion esquelética. Todo esto da conclusion de sugerir el aumento de la
dimension vertical y la inclinaciéon del plano oclusal posterior (POP) que influyen en el
crecimiento de la mandibula, en la obtencion de la relacion molar Clase 1 y que la dimension
vertical e inclinacion inadecuada del POP se relacionan con el desarrollo de relaciones

esqueléticas.(11)

SCHUDY (E.E.U.U, 1964), analiz6 un estudio con 270 nifios (de 11 a 14 afios) en Houston,
Texas- E.E.U.U. El objetivo de esta investigacion fue estudiar las proporciones faciales para
establecer los tipos faciales promedios y tipos faciales extremos (el prognatismo y retrognatismo).
Se seleccionod 60 nifios con proporciones faciales promedio donde se midio el angulo SN y Plano
mandibular (el valor normal es de promedio fue 33° la medida de divergencia facial). En los
resultados mostraron 2 grupos extremos: retrognatismo con valores mayores al promedio y
prognatismo con valores menores al promedio. Dio a conocer los términos hipodivergente e
hiperdivergente como extremos de divergencia facial. Y determina la mandibula es el principal
componente de la morfologia facial, sin embargo, su crecimiento no determina su posicion final,

sino que depende en gran medida del crecimiento vertical del maxilar.(12)

CREEKMORE (E.E.U.U, 1967), en la Universidad de Texas y Michigan, E.E.U.U. realiz6 un
estudio de comparacion de dos grupos de nifios, el primero grupo de 62 nifios (de 7 y 14 afos) no
tratados ortodonticamente y el segundo grupo de 50 nifios (de 8 y 15 afios) tratados
ortodonticamente, ambos grupos de un tipo facial promedio. El objetivo de este estudio es la
comparacion del crecimiento promedio de ambos grupos. Este estudio demostré que el

crecimiento hacia abajo del area dentoalveolar en las molares superiores responsable del 70% del



crecimiento vertical total del area facial, dejando el 30% para el crecimiento vertical dentoalveolar
que corresponde a la erupcion de los molares inferiores(de la mandibula). Dio los resultados que
se consigue controlar el crecimiento vertical, y eso haria posible solucionar muchos problemas

horizontales debido a que ambos estan ligados intimamente. (13)

RAMIREZ (2010), llevo a cabo un estudio cefalométrico comparativo a 74 pacientes clasificados
como dolicofaciales (de 6 y 25 afios), de ambos sexos y sin tratamiento ortodoncico previo. Su
objetivo fue evaluar la relacion vertical esquelética intermaxilar, hiperdivergencia gonial y la
inclinacion del cuerpo mandibular respecto al proceso facial. Se observé una alta frecuencua de
hiperdivergencia en la relacion vertical del angulo intermaxilar de Schwarz de 93,2%, el angulo
goniaco de la morfologia mandibular con un bajo porcentaje de 33,8% presento hiperdivergencia
y el angulo de la inclinacidén del cuerpo mandibular aumentado, manifestando un crecimiento

vertical, menos de la mitad de los pacientes en un 45,9%.(14)

CHUNG Y WONG (E.E.U.U, 2002) estudiaron en la Universidad de Cleveland (Ohio-E.E.U.U.)
y la Universidad de Toronto (Canada) e incorporaron tanto la relacion esquelética sagital como el
grado de MP-SN en su estudio de crecimiento. Examinaron el crecimiento craneofacial de 80
sujetos (45 masculinos y 40 femeninos) no tratados de Clase II esquelética (ANB-4°), angulos
MP-SN con baja (27°), promedio (27°- 36°) y altos (36°) entre 9 y 18 afios de pacientes.
Encontraron que los angulos SNA y SNB aumentaron y el angulo ANB disminuy6 en todos los
grupos con la edad. Ademads, todos los grupos mostraron una rotacion hacia adelante mandibular
con angulo gonial y MP-SN disminuidos. También informaron que los cambios de crecimiento
esquelético en las medidas angulares fueron similares entre los grupos de hombres y mujeres. Sin
embargo, las mediciones lineales mostraron diferencias de sexi significativas, especialmente en
el grupo de alto angulo. Los estudios de crecimiento craneofacial de sujetos esqueléticos de Clase
I y Clase III con angulos MP-SN altos, medios o bajos no estan disponibles en la literatura.
Ademas indica que encontraron patrones similares de crecimiento esquelético en las mediciones
angulares de ambos sexos, aunque se observo una diferencia significativa de sexo en algunas

mediciones lineales.(15)
1.1.1 El Problema
1.1.1.1 Identificacion

La ortodoncia es una rama ciencia que practicamos cada dia pero tratando un ser humano. De esta
manera el realizar el diagnostico para el tratamiento debe ser con un paso muy importante y no
debe faltar. El problema se quiere dar la solucion, no es solamente a nivel dentario, sino también
es a nivel esquelético. Se debe conocer y no olvidar que el ser humano no es un plano de bi-

dimensional, asi que debemos pensar en los diferentes planos que presentan, y que cada plano



tiene diferentes problemas.
1.1.1.2  Definicion o formulacion del problema

(Cuadl es la relacion entre el crecimiento vertical con la relacion esquelética antero-posterior, en
pacientes atendidos en la Clinica odontolégica de U.A.S.B. durante el desarrollo de la Maestria

en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version, SEDE Sucre 2017-2020?
1.1.2  Justificacion y Uso de los resultados

Este estudio tiene el propodsito de determinar la relacion que se tiene entre los diferentes tipos de
crecimiento vertical con la relacion esquelético antero-posterior que presentan los pacientes
atendidos en la clinica odontoldgica de U.A.S.B. durante el desarrollo de la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version, SEDE Sucre, 2017-2020.

Esta investigacion es importante porque cada variable que lleva esta investigacion da un resultado
que lleva en cada caso clinico. Ademas, realizando el cruce de variables, se obtienen resultados
muy particulares. Los resultados obtenidos en esta investigacion llevan a un buen camino de
diagnostico, porque el diagnostico clinico y cefalométrico del paciente ortoddntico busca ser

rapido y 6ptimo, para aplicar un tratamiento adecuado.

Ademas, la importancia de esta investigacion radica en que la cefalometria es un método de
diagnodstico que permite visualizar en radiografia cefélica lateral, la relacion que existe entre el
crecimiento vertical con la relacion esquelética antero-posterior. Los resultados pretenden
conocimiento y obtener datos estadisticos sobre la relacion que se presenta entre los diferentes

tipos de crecimiento vertical con la relacion esquelética antero-posterior.

Este estudio facilitara el diagnodstico de forma directa y para que sea preciso, y eso lleva a una
buena planificacion para el tratamiento ortodontico. También beneficiara al estudiante como al
docente y también a los profesionales que ejercen ortodoncia. Esta investigacion fue factible, ya
que se conto con el apoyo de la Clinica Odontologica de la Universidad Andina Simén Bolivar
de la ciudad de Sucre que en total presentan 217 historias clinicas que fueron elaboradas durante

la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version (2017-2020)
1.1.3  Objetivos
1.1.3.1 General

Determinar el crecimiento vertical y su relacion con la relacion esquelética antero-posterior, en
pacientes atendidos en la Clinica odontolégica de U.A.S.B. durante el desarrollo de la Maestria

en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar I1I version, SEDE Sucre 2017-2020.



1.1.3.2  Especificos

(1) Determinar los diferentes tipos de crecimiento vertical

(2) Identificar los diferentes tipos de crecimiento vertical seglin sexo

(3) Determinar las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior

(4) Identificar las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior segin sexo

(5) Analizar la relacion entre los diferentes tipos de crecimiento vertical con las relaciones
esqueléticas antero-posterior.

(6) Analizar la relacién entre los diferentes tipos de crecimiento vertical con las relaciones

esqueléticas antero-posterior segin sexo.



2  MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
2.1 Marco tedrico

Segun el Dr. Sato, los ortodoncistas basan su criterio en las normas cefalométricas que se
obtuvieron hace muchas décadas, de muestras de poblacion con parametros estéticos vagamente
definidos. En general, los estudios asumen que la buena oclusion relaciona con una buena estética
facial. Sin embargo, estas mediciones ofrecen ciertos parametros objetivos que pueden ser
utilizados para definir las diferencias de las normas de cada paciente, es por eso hay limitaciones
para esos analisis. Ademas, cuentan los célculos absolutamente numéricos y las variaciones los
que determinan el tratamiento. También es importante la interpretacion apropiada de estos y de

toda la informacion que se obtiene del examen clinico y de otros registros del paciente.(16)

La ortodoncia siempre ha estado en la busqueda de la dentadura ideal. Actualmente, estamos en
el umbral de un cambio de paradigma que aparentemente cambiard la base conceptual
fundamental de la ortodoncia y el énfasis tradicional en la planificacion del tratamiento. El énfasis
anterior fue en los componentes dentales y esqueléticos que todavia es valido, pero ahora se
requiere prestar mas atencion a los aspectos de los tejidos blandos en la ortodoncia. Con la
finalidad de respetar una estética natural, el ortodoncista debe considerar cuidadosamente al

paciente en su totalidad durante el diagnostico.

Dedico a dar los conceptos sobre los procesos que influyen en el desarrollo del complejo
craneofacial basado en la interaccion de las estructuras ¢seas propuesta por el Dr. Sadao Sato en
el afio 2001 para ayudar a la comprension del proceso de establecimiento de la maloclusion.
Ademas explicd que los huesos que constituyen el complejo craneofacial estan en un estado

dindmico de movimiento funcional durante la vida.
Los huesos craneales principales consisten en dos partes:

1) La conexion central de huesos (eje sagital):
e Etmoides
e Esfenoides
e Occipital
e Vomer
e Huesos maxilares
2) La conexion bilateral de huesos (eje transversal):
e Huesos temporales

e Mandibula.

Un movimiento interactivo anormal entre estos huesos durante el proceso de crecimiento



provocara que la armonia en el movimiento de estos huesos se produzca un cambio en el patron
de crecimiento. Otro movimiento mucho mas importante es el movimiento mandibular, para el
cual la mandibula se conecta con el craneo a través de la Articulacion Temporo Mandibular
(ATM). Produce el movimiento de masticacion representa la funcion mas relevante entre los
huesos craneales. Ya que juega un valioso papel en la oclusion y en el movimiento funcional del

craneo.(16)

En el libro de “La Nueva Ortognarodoncia” el autor menciona que “la ortodoncia es la disciplina
exquisitamente médica que obedece también a este imperativo categorico de la formulacion del
diagnostico, sin la cualquier intervencion terapéutica y evaluacion de pronoéstico. Pero cuando
desde este planteo apodictico, desde el punto de vista conceptual, pasamos al plano clinico-
practico, muchas son las dudas que dificultan la formulacion del diagnéstico. El problema se
demuestra inmediatamente muy complejo pues se trata, en la mayor parte de los casos, de
pequefios pacientes en fase evolutiva de crecimiento. Se ha dicho siempre que el talon de Aquiles
de la ortodoncia es el diagnodstico, sobre todo durante el periodo de cambio de denticion
temporaria porque el ortodoncista no debe afrontar la displasia sino al nifio displasico, cuya

anomalia debe objetivarse en el contexto del proceso dinamico del crecimiento”.(17)
2.1.1 Crecimiento maxilofacial
Hay tres tipos de crecimiento 6seo que estan presentes en el desarrollo maxilofacial:

» Crecimiento cartilaginoso.- Basado en la proliferacion inicial del cartilago y su posterior
osificacion.

» Crecimiento sutural.- Consiste en la aposicion Osea entre las suturas que separan los
huesos.

» Crecimiento periostal y endistal.- Mecanismos de aposicion y reabsorcion dsea.(18)
2.1.1.1 Dinamica de los huesos craneofaciales

Los huesos craneales son huesos muy dinamicos que usualmente interactian con las suturas
esqueletales. Esta dinamia de los huesos craneales se da gracias a la fuerza masticatoria derivada
de la funcion oclusal que es transmitida hacia el hueso temporal a través de la Articulacion

Temporo Mandibular (ATM) y que afecta a los huesos que conforman la base craneal.
Segun Dr. Hopper esta dindmica de los huesos craneales se clasifica en dos tipos que son:

e Flexion

e Extension

Estos movimientos principalmente se dan en la articulacion esfenobasilar que es la sutura articular
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mas importante de los huesos craneales.(19)
2.1.1.2 Crecimiento maxilar basado en el mecanismo dinamico de la base del craneo

El Dr. Basili C afirm6 anteriormente que “el movimiento rotacional de la base del craneo se
produce en la articulacion esfeno-occipital, donde el eje de rotacion del hueso esfenoides se
encuentra por delante de la silla turca y en el hueso occipital por detras del foramen magno. Por
ejemplo, cuando el movimiento del esfenoides es flexion se provoca una fuerza rotatoria postero
inferior del ala del vomer previniendo el empuje de la maxila anteriormente y en todo caso el
movimiento de empuje serd con direccion inferior. La flexion de la base craneal viene a ser un
fendémeno de mucha relevancia en el desarrollo de la oclusion reversa Clase 111, en la cual la base
craneal es corta, el angulo craneal es pequefio y el desarrollo maxilar anterior es pobre. Cuando
el movimiento de flexioén en la base craneal es constante y la extension es nula, se producira la
inhibicion del desarrollo de la tuberosidad que se daba con el empuje anterior del maxilar
(extension) lo cual, agravard la discrepancia posterior con un efecto serio sobre el sistema

oclusal”.

En el caso contrario, cuando el movimiento de extension del esfenoides provoca una fuerza
rotatoria anterior del hueso vomer, la maxila sera empujada fuertemente con direccion anterior.
Este movimiento de empuje de la maxila anteriormente permitira el crecimiento del borde
posterior de la tuberosidad dando suficiente espacio para la erupcion de los dientes superiores y

posteriores.

Dr. Basili C. (2009) estudié mediante computarizada la influencia de la base craneal en la
morfologia de las diferentes estructuras craneofaciales en craneos humanos de europeos adultos.
Encontr6 la relacion entre la inclinacion y posicion del hueso vomer y de la maxila ante
variaciones de extension y flexion de la base craneal, apoyando la teoria de la matriz funcional.
Una base craneal extendida se asocié a una mayor inclinacion de la maxila. Sin embargo, la
mandibula presento un comportamiento mas independiente a estas variaciones lo que hace

suponer que su posicion estaria influenciada por otros factores.(19)
2.1.1.3 Crecimiento nasomaxilar

» Crecimiento cartilaginoso.-

e Mediante el crecimiento del cartilago nasal, que provoca el desplazamiento
secundario del maxilar hacia delante y abajo (crecimiento en el plano sagital y
vertical).

» Crecimiento sutural.-

e Mediante la sutura palatina, desarrollo transversal mas importante del maxilar, esta
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abierta hasta la adolescencia (crecimiento en el plano transversal).
Mediante las suturas circunmaxilares, la actividad proliferativa en las suturas provoca
un desplazamiento secundario del maxilar hacia delante y abajo (crecimiento en el

plano sagital y vertical).

» Crecimiento periostal y endostal.-

Aposicion en la tuberosidad posterior del maxilar, genera un desplazamiento primario
hacia delante del maxilar (crecimiento en el plano sagital).

Crecimiento de la ap6fisis alveolar, coincidente con la erupcion dentaria, provoca un
desplazamiento hacia abajo del maxilar (crecimiento en el plano vertical).
Aposicion 6sea entre la boveda palatina y reabsorcion del suelo nasal, condiciona un
desplazamiento primario del maxilar hacia abajo (crecimiento en el plano

vertical).(18)

2.1.1.4 Crecimiento mandibular

» Crecimiento cartilaginoso.-

A través del condilo mandibular, su crecimiento es hacia atras y arriba, que genera
un desplazamiento primario, tiende a desplazar la mandibula hacia delante y abajo

(crecimiento en el plano sagital y vertical).

> Crecimiento sutural.-

Por medio de la sincrondrosis mandibular, contribuye en el crecimiento transversal
hasta que se cierra en el segundo semestre de la vida posnatal, 8 meses (crecimiento

en el plano transversal).

» Crecimiento periostal y endostal.-

Rama mandibular: La reabsorcion se da en el borde anterior de la rama mandibular,
condiciona el alargamiento de la base alveolar y el espacio para la erupcion de los
molares, y la aposicion en el borde posterior de la rama mandibular contribuye a que
la mandibula se desplace hacia delante. (crecimiento en el plano sagital).

Cuerpo mandibular: La aposicion se da en la cara vestibular, y la reabsorcion 6sea en
la cara lingual.

Zona alveolar: Aposicion Interna y reabsorcion externa.(18)

Hasta hace mucho tiempo se ha creido que el crecimiento longitudinal del cartilago condilar era

la causa primaria del desplazamiento mandibular. Sin embargo, estudios posteriores demostraron

que este desplazamiento es un proceso primario y que el crecimiento del condilo es un proceso

secundario de adaptacion.

Petrovic (1975) estudié mediante su modelo cibernético los factores que afectan el desarrollo
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craneofacial y utilizé el concepto de Moss como base explica que “la funcion oclusal” sirve como
matriz funcional regulando el crecimiento mandibular. Aqui el factor local mas importante para
el control del desarrollo de la mandibula es la superficie oclusal del arco maxilar superior, esto
quiere decir que el desarrollo antero inferior de la maxila tiene directa relacion con

desplazamientos mandibulares.(20, 21, 22)

Dr. Ellis et al explican el punto més relevante de este concepto es que la mandibula crece no solo
por una regulacion endocrina o su capacidad intrinseca de crecimiento sino también, por la
posicion espacial de la superficie oclusal “plano oclusal funcional” de los dientes maxilares como
del arco maxilar, y que la mandibula se adapta mediante un desplazamiento funcional que depende

de la accion del sistema nervioso central y los misculos masticatorios.(23)
2.1.1.5 Rotacion maxilar

Bjork A. menciono en la revista estadounidense de ortodoncia, el desplazamiento hacia delante
y abajo del maxilar se asocia con una rotacion del maxilar en el plano vertical. La parte distal del
maxilar desciende mas que la parte mesial debido a que el crecimiento vertical en la zona retro
facial es mayor que en la zona anterior, y el maxilar desciende girando hacia delante y arriba; en
otros casos menos frecuentes, el maxilar gira hacia atras y abajo por mayor intensidad del

crecimiento vertical en la parte anterior que en la posterior de la cara.(24)
2.1.1.6 Rotacion mandibular

El desplazamiento mandibular por actividad condilea resultaba en una rotacion de la mandibula,
la sinfisis se desplazaba predominantemente hacia abajo y adelante (rotacion anterior) o hacia

abajo y atras (rotacion posterior).

La rotacion anterior se produce cuando el crecimiento condileo es hacia arriba y adelante y la
parte posterior de la mandibula desciende mas que la parte anterior, desplaza la mandibula hacia

adelante y aumenta el prognatismo mandibular.

e Tipo I: Centro de rotacion a nivel del condilo.
e Tipo II: Centro de giro en los incisivos
e Tipo III: Resalte incisal esta aumentado y la mandibula gira alrededor de la zona de las

bicuspides.

La rotacion posterior es consecuencia de un crecimiento hacia atras y arriba del condilo que

desplaza la mandibula hacia atras y abajo.

e Tipo I: El centro de rotacion se sitiia en el condilo.

e Tipo II: El centro de rotacion se situa en la zona molar.(24)
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2.1.1.7 Hiperdivergencia mandibular y retrognatismo

Schudy fue uno de los primeros en enfatizar la importancia del crecimiento vertical para
comprender la posicion anteroposterior del mentdn. Actualmente, se han informado relaciones
entre los cambios mandibulares anteroposterior y vertical que ocurren durante el crecimiento, lo
que sugiere que la mayoria de los individuos que se vuelven mas hiperdivergentes con el tiempo
también se vuelven mas retrognaticos. Esto ocurre porque es la mandibula, més que el maxilar,
lo que generalmente explica por qué la mayoria de las relaciones anteroposterior empeoran o
mejoran con el tiempo. En los sujetos cuyas relaciones anteroposterior empeoran, pogonion no
avanza tanto, mientras que gonion retrocede mas, que en sujetos cuyas relaciones mejoran. Como
tal, la rotacion juega un papel importante en la determinacion de las relaciones anteroposterior y

verticales.(11)

Para comprender la “rotacion”, es necesario distinguir entre la rotacion del plano mandibular y la
rotacion real de la mandibula que se produce. Tradicionalmente, los ortodoncistas han evaluado
la rotacion del borde mandibular inferior en relacidon con la horizontal de Frankfort (F) o la base
craneal anterior (silla-nasion, SN). La rotacion del plano mandibular no es la rotacion real que se
produce. Eso es la rotacion que parece estar ocurriendo. La remodelacion camufla o encubre la

verdadera rotacion que realmente ocurre.(25)
2.1.1.8 Factores genéticos

Los patrones de crecimiento facial se expresan en las diferentes personas dependen de la direccion
del crecimiento condilar y de las diferencias en el desarrollo de la altura facial anterior (AFA) y
de la altura facial posterior (AFP). Las variaciones se manifiestan como cambios en el crecimiento

rotacional y en la posicion de la mandibula.(23)

Dr. Moss M encontré que una falta de crecimiento vertical entre la base craneal anterior y los
dientes posteriores maxilares, junto con un exceso de crecimiento de la rama y de la base craneal
posterior, sumado a un crecimiento condilar hacia arriba y hacia adelante, permiten a la mandibula

rotar en direccion antihoraria, lo que se traduce en disminucion de la altura facial anterior.(26)

Ademas, es importante tener en cuenta que el potencial de la rotacion de crecimiento mandibular
anterior es muy notario durante los periodos de pleno crecimiento, épocas en las cuales la
posibilidad de desarrollar una mordida profunda se incrementa. La presencia o la ausencia de la
mordida profunda van a depender de la relacion existente entre los incisivos maxilares y
mandibulares. Si entre ellos hubiera una adecuada relacion, la probabilidad de que se desarrolle
la mordida profunda es menor, ya que el fulcro del crecimiento y la rotacion anterior se localizan

a nivel incisal. Sin embargo, si ese contacto adecuado no estd presente debido a una disfuncion
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labial, a un habito de succion digital o a una discrepancia mandibular sagital severa, generalmente
se genera la mordida profunda esquelética debido a que el fulcro se localiza en direccion posterior
alo largo del plano oclusal, con lo que no se puede evitar la expresion del crecimiento y la rotacion

mandibular anterior.(24)

A comparacion de lo anterior, se ha visto que la combinacion de un desarrollo excesivo de la
altura media facial superior (base de craneo a molares superiores) y una falta de desarrollo de la
AFP (silla a gonion), junto con un patron de crecimiento condilar en direccion posterior, origina
el aumento en la altura facial antero-inferior que se refleja en la rotacion mandibular horaria, abajo
y atras,3, 9 lo que muy frecuentemente ocasiona mordida abierta de origen esquelético, que puede
acompanarse de mordida abierta anterior dependiendo del grado de compensacion dentoalveolar

vertical.(27)

Segun diferentes investigaciones, se concluye que la rotacion mandibular hacia adelante ocurre
cuando el crecimiento vertical condilar excede la suma del crecimiento vertical de las suturas
maxilares y de los procesos alveolares maxilar y mandibular. Y si el crecimiento de las suturas
maxilares y de los procesos alveolares maxilar y mandibular excede el crecimiento condilar

vertical se produce rotacion mandibular alterada hacia abajo y atras.(27)
2.1.1.9 Crecimiento vertical

El crecimiento vertical, también conocido como dolicofacial (R. Ricketts), rotacion posterior (A.
BJORK), hiperdovergente (F. Schudy), mordida abierta (V. Sassouni), sindrome de cara larga (A.
Schendel) y patron cara larga (L. Capelozza), es una alteracion esquelética durante el crecimiento
maxilofacial, caracterizado principalmente por un exceso vertical maxilar o una rotacion
mandibular posterior (crecimiento mandibular con direccion a favor de las agujas del reloj),

provocando un aumento de la altura facial antero-inferior.
Principales alteraciones del crecimiento que provocan un crecimiento vertical:

e Crecimiento vertical excesivo del maxilar con respecto a la zona dentoalveolar de la

regioén molar provoca que la mandibula rote hacia abajo y atras.(29, 30)

El desarrollo de las alturas faciales, posterior e inferior, estan asociadas al crecimiento rotacional
o alteracion posicional de la mandibula, que afecta la posicion del menton. Los factores que
determinan el aumento de la altura inferior de la cara incluyen la erupcion de los dientes
posteriores superiores ¢ inferiores y la cantidad de rebajamiento sutural del maxilar. La altura
facial posterior esta determinada por el crecimiento condilar, asi como por un suave rebajamiento
de la fosa temporal, cuando la erupcidon dentaria excede la cantidad de crecimiento vertical de los

condilos, ocurrira crecimiento rotacional de la mandibula hacia abajo y atras.(31)



15

e La combinacion de un desarrollo excesivo de la altura facial media superior (base de
craneo a molares superiores) y una falta de desarrollo de la AFP (silla a gonion), junto
con un patron de crecimiento condilar en direccion posterior, origina el aumento en la
altura facial anterior que se refleja en la rotacion mandibular horaria, hacia abajo y

atras.(32)
2.1.1.10 Caracteristicas del crecimiento vertical

» Desplazamiento vertical de la mandibula

» Predomina el desarrollo de la altura anterior de la cara, rama ascendente corta y estrecha,
base mandibular estrecha y sinfisis delgada.

» Aumenta el desplazamiento dorsocaudal mandibular

» Se combina con una mordida abierta

» El tercio inferior de la cara se alarga al aumentar la rotacion vertical de la mandibula.(33)
2.1.1.11 Crecimiento vertical en relacion con las clases esqueléticas

Las displasias verticales son dificiles de describir dentro del marco de las clasificaciones
anteroposteriores tradicionales, ya que en muchos casos estan asociadas o pueden ser el origen de

las alteraciones anteroposteriores.(34)
2.1.1.12 Crecimiento vertical y crecimiento facial

Los estudios de crecimiento facial han mostrado que la cara crece hacia adelante y abajo y que
este vector es el resultado de una combinaciéon de incrementos en el plano vertical y horizontal.
Para que el plano mandibular se mantenga constante en su relacion con la base del craneo, es
necesario que los centros de crecimiento situados en la zona anterior y posterior de la cara crezcan
armoénicamente en el plano vertical. Si la suma de los incrementos verticales en el crecimiento de
las suturas faciales mas anteriores y del reborde alveolar excede la cuantia del crecimiento

condilo, la mandibula girara hacia abajo y atras.

No puede haber un buen equilibrio y armonia del tercio inferior del rostro a menos que la
dimension vertical este dentro de los limites normales. El requisito previo mas importante para el
equilibrio facial es una dimension vertical normal del tercio inferior del rostro. Un individuo
puede tener una gran altura facial inferior a causa de un exceso vertical del maxilar o un exceso

en la altura del menton.(35)
2.1.1.13 Control del crecimiento vertical

En un paciente con crecimiento vertical, nuestro objetivo de tratamiento sera direccionar el

crecimiento, lo mas precozmente posible de acuerdo a la maduracion del nifio, mediante
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aparatologia generalmente ortopédica, ya que los patrones de crecimiento facial se establecen
muy pronto en el desarrollo, en los pacientes hiperdivergente hay que tratar por todos los medios
de direccionar el crecimiento durante el periodo activo, pues pasado de ese tiempo solo podra
aplicarse un tratamiento compensatorio eventualmente con extracciones o se tendra que recurrir
a la cirugia ortognatica. El tratamiento buscara, mas que la restriccion sagital del crecimiento
maxilar, la redireccion del crecimiento mandibular a través del control del crecimiento vertical de

la maxila.(36, 37, 38)

2.1.1.14 Comparacion de la dimension vertical del maxilar en las clasificaciones esqueléticas

maxilo-mandibular

Nahoum (1971) Observé que el angulo SN- plano palatino era menor y el angulo palatino- GoGn
(plano mandibular) era mayor en las mordidas abiertas anteriores lo cual sugiere que la espina
nasal anterior estaba elevada con respecto a la posterior o esta ultima estaba descendida; parece
que el maxilar no se desarrollara lo suficiente en el plano vertical entre la premaxila; el angulo
SN- GoGn era mayor lo que sugiere una mayor altura facial anterior total. En un segundo estudio
concluy6 que en las personas con mordida abierta anterior existia una mayor altura inferior, una

menor altura facial posterior y un angulo gonial mas grande.(39)

La relacion principal entre la morfologia de las estructuras craneofaciales y las variaciones de la
base de craneo se encuentran en la posicion espacial y la inclinacion del maxilar superior. El hueso
vomer es la estructura de enlace entre la base del craneo y el maxilar superior. Existe una
correlacion favorable entra la inclinacion del plano oclusal posterior y la relacion sagital de las
estructuras craneofaciales y el desarrollo de las maloclusiones. El aplanamiento del angulo base
del craneo se relaciona con una inclinacioén del plano oclusal posterior y la altura vertical entre
los premolares y el plano SN tiende a disminuir (correlacion negativa significativa), lo que puede
estar asociado con una menor dimension vertical. La mandibula es el principal componente de la
morfologia facial. Sin embargo, su crecimiento no determina su posicion final, sino que depende

en gran medida del crecimiento vertical del maxilar superior.(11)
2.1.1.15 Problemas verticales

La mordida abierta aparece durante la denticidén primaria y suele afectar a nifios con proporciones
esqueléticas correctas que tienen habitos de succion. Si las proporciones esqueléticas son
correctas, la mordida abierta anterior tiende a corregirse espontaneamente al abandonar el habito
de la succion. En la mayoria de los casos, no esta justificado emplear métodos expeditivos para
evitar que un preescolar se chupe el dedo (como aparatos dentales u otros métodos coactivos).
Hasta los 5 afios mas o menos, es probable que el habito de la succion provoque problemas

duraderos en nifios con buenas relaciones maxilares esqueléticas. No estd indicado el empleo de
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aparatos ortodontico para cerrar de forma activa una mordida abierta durante la denticion
primaria. No hay motivos para colocar un aparato, ya se para modificar un habito o para desplazar
los dientes, si existe la posibilidad de que la situacion se verifique sola sin ningun tipo de
tratamiento. También es posible que una mordida abierta se deba a una discrepancia maxilar
esquelética de tipo dolicofacial, caracterizada por una mayor altura del tercio antero-inferior de
la cara. Es poco probable que se produzca una correccion espontanea de la mordida abierta en
estos nifios. No obstante, no esta indicado aplicar alglin tratamiento para modificar el crecimiento,
por los mismos motivos aducidos para las relaciones de Clase 11 y Clase III esqueléticas: si se
compruebe el problema durante la denticion primaria, es posible que recidiva con relacion rapidez

al interrumpir el tratamiento activo.(40)

En el caso de la mordida abierta anterior, los indicios esqueléticos de la mordida abierta anterior
son el aumento de la altura facial anterior y un plano mandibular empinado; ambos signos reflejan
un crecimiento vertical excesivo del maxilar superior y rotacion de la mandibula, asi como una
excesiva erupcion de los dientes posteriores. Debido a la rotacion postero-interior de la mandibula
es probable que el paciente desarrollo una relacion de maxilar de Clase Il ademas del problema
vertical. El tratamiento para modificar el crecimiento va dirigido para controlar el crecimiento
maxilar vertical y la erupcién en ambos arcos dentales. En nifios méas pequefios, la causa principal
de mordida abierta anterior es el habito de la succion u otras influencias ambientales. Es frecuente
que durante el periodo de denticiéon mixta se produzca una correccion espontanea de las mordidas
abiertas causadas por esos habitos que pueden favorecerse mediante un tratamiento relativamente
sencillo. Sin embargo, al llegar a la adolescencia las causas ambientales de mordida abierta
anterior tienen menos importancia que los factores esqueléticos. Es raro, que la mordida abierta
anterior en un adolescente se deba exclusivamente a algiin hdbito o que la mordida abierta se

corrija espontaneamente tras corregirlo.(40)

Todos los pacientes que presentan este grado de mordida abierta anterior utilizan la lengua para
cerrar esta mordida abierta anterior, y se puede afirmar que tiene una deglucion con protrusion
lingual. A estas edades, es poco probable que un problema de mordida abierta se deba
fundamentalmente a un habito. Obsérvese los signos de displasia vertical esquelética, angulo de
plano mandibular empinado, rotacion hacia debajo de la premaxila y aumento del tercio inferior

de la cara.

En el pasado, se atribuian a la deglucion con protrusion lingual muchas de las mordidas abiertas
de los adolescentes y procuraban ensefiar a los pacientes a deglutir correctamente para tratar de
controlar los problemas de la mordida abierta anterior. Sin embargo, investigaciones actuales

revelan que la deglucidon con protrusion lingual es mas una adaptacion de la mordida abierta que
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la causa misma. De ahi terapéutica miofuncional para la protrusion lingual no de resultado ni

resulte recomendable.(40)
2.1.1.16 Etiologia del desarrollo de alteraciones verticales

La etiologia de las alteraciones verticales puede considerarse multifactorial, donde los aspectos
genéticos y los ambientales estan implicados, lo que hace bastante dificil determinar el porcentaje
exacto en el que cada uno de dichos factores contribuye al desarrollo de variaciones en el plano
vertical, tanto en forma como en funcion; todo lo anterior sumado a la gran variabilidad presente

entre las diferentes personas.(40)

2.1.1.17 Las caracteristicas y la posicion mandibular en pacientes hiperdivergentes e

hipodivergentes.
Caracteristicas biognatododnticas del hiperdivergente
La hiperdivergencia puede ser debida a:

e Postero-inclinacion del plano mandibular.
e Antero-inclinacion del plano espinal con prognatismo hacia arriba y hacia adelante del
maxilar superior.

e Postero-inclinacion del plano mandibular-antero-inclinacién del plano espinal.

La hiperdivergencia puede presentarse como forma ligera, media o grave y eso producen un
aumento de la dimension vertical esquelética anterior. La vectorialidad direccional del
crecimiento tiende a la postero-rotacion. El fulcro de la rotacion maxilar se encuentra en la zona
posterior, a nivel molar. La musculatura es hipotonica. La rama ascendente de la mandibula esta
poco desarrollada; el &ngulo goniaco tiende a la apertura. La escotadura maseterina es acentuada.
El 4ngulo ANB aumentado. En el plano vertical el crecimiento esquelético anterior predomina
sobre el crecimiento esquelético posterior. Este aspecto dinamico explica el crecimiento en
postero-rotacion de la mandibula y el aumento del valor del angulo ANB. Si coexiste un antero-
inclinacion del plano espinal, la direccion vectorial del crecimiento sera en antero-rotacion para
el maxilar superior y de postero-rotacion para la mandibula. La hipotonia muscular puede causar
la apertura de la mordida. El hiperdivergente, cuando son presentes contactos prematuros, tiende
a la oclusion habitual patoldgica. Las relaciones de las bases dseas son, en general, de clase 11
esqueletal, las relaciones dentales, de clase II dental. Si coexiste una posicion avanzada del

condilo podemos encontrar una clase I1I esqueletal, mordida abierta esqueletal.(47)

El resalte tiende a aumentar, el angulo interincisivo se presenta en general aumentado. La
maloclusion esta ligada a alteraciones espaciales de las bases dseas maxilares. La evolucion de la

maloclusion tiene un caracter progresivo, sobre todo en aquellas formas en las cuales antero-
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inclinacion del plano biespinal se asocia a una postero-inclinacion del plano mandibular. El
caracter de la progresividad, por lo tanto, estd comprendido en el concepto dinamico de la génesis
de la displasia. Desde el punto de vista terapéutico, estd contraindicada cualquier intervencion
que tiende a abrir el angulo intermaxilar. El problema correctivo consiste en contrastar y modificar

la direccion desfavorable del crecimiento.

La hiperdivergencia, sobre todo en los casos graves, justifica las extracciones dentarias como
medio bioloégicamente valido para modificar, haciendo avanzar el fulcro, la direccion
desfavorable del vector de crecimiento. La terapia ortopédica, hay Unicamente el potencial del

crecimiento, ciertamente no ha modificado el mensaje genético del crecimiento mismo.(47)
Caracteristicas biognatodénticas del hipodivertgente
La hipodivergencia puede ser debida a:

e Antero-inclinacion del plano mandibular
e Postero-inclinacion del plano espinal

e Antero-inclinacion del plano mandibular y postero-inclinacion del plano espinal.

Podemos observar formas ligeras, medias y graves. La vectorialidad direccional del crecimiento
es en antero-rotacion exagerado u horizontal. El fulcro del movimiento de rotacidon se encuentra
a nivel premolar. El dngulo ANB tiende a disminuir, la musculatura es hipertonica. La rama
horizontal de la mandibula esta bien desarrollada, la region mentoniana muestra un buen

crecimiento.
En presencia de contactos prematuros el hipodivergente, en general sufre de bruxismo.

El plano vertical el crecimiento esquelético posterior predomina sobre el crecimiento esquelético
anterior; de este modo es posible comprender el caracter progresivo de la hipodivergencia durante
la fase dinamica. Las relaciones de las bases dseas pueden ser de clase uno o clase dos esquelética.
Si coexiste una posicion avanzada del condilo puede presentarse una clase 11 esquelética, mordida
cubierta esquelética. Las relaciones dentales pueden ser de clase uno, dos o tres dentarias. Desde
el punto de vista terapéutico el problema consiste en poner un obstaculo al crecimiento horizontal

y contrastar la accion del hipertono muscular.(17)
2.1.2 Relacion esquelética

Es la relacion en sentido anteroposterior de los maxilares, ademas de su relacion con las demaés

estructuras oseas y tejidos blandos.

Existen caracteristicas estructurales propias de cada relacion esquelética que explica la existencia

de adaptaciones funcionales asociadas a la bioestructura, como las relacionadas con la deglucion,
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masticacion, respiracion y el habla.

Las variaciones esqueléticas pueden existir de manera congénita o adquirida y de causas locales
o generales, sin embargo, la mayoria de anomalias dentofaciales obedecen a causas congénitas.
El patron de crecimiento heredado de los maxilares, en cuanto volumen, posicion y forma son los

factores principales que producen las anomalias dentofaciales que observamos en los pacientes.

Las anomalias del volumen 6seo son, entre otras causas la predisposicion genética para la
micrognatia o macrognatia, por otro lado, las variaciones de posicion de los huesos dan origen a
prognatismo o retrognatismo. Las anomalias hereditarias de la forma del maxilar suele dar lugar

a asimetrias.(33)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones dentales son la tercera causa de
enfermedad dental. La maloclusion es una alteracion en la cual la relacion entre los dientes y/o
estructuras dseas no es armonica. Las relaciones esqueléticas I, II y III se dan como resultado de
la expresion genética, la cual se manifiesta a través del crecimiento y desarrollo expresando ciertas

caracteristicas estructurales, asi como también de la fisiologia y de los malos habitos.(48)

Otro aspecto importante es el conocimiento del potencial de crecimiento de los pacientes, ya que
no es uniforme pues posee momentos de aceleracién y desaceleracion en la velocidad de
crecimiento de los diferentes componentes esqueléticos. Los estudios han demostrado que el pico
de crecimiento puberal acaba antes en los pacientes clase I que en los pacientes, Clase III

(aproximadamente 6 meses antes).
2.1.2.1 Clasificacion de relacion esquelética
Existen 3 tipos de relacion esquelética:

e C(lase I esquelética
e Clase II esquelética

e C(Clase III esquelética
2.1.2.2  Caracteristicas de relacion esquelética
Clase I esquelética.-

El sistema estomatognatico de los individuos con Clase I esquelética, presenta caracteristicas de
bases esqueléticas equilibradas y sus funciones se realizan, en general, con normalidad, el patron
esquelético de clase I es la mas frecuente generalmente, sin embargo, hay irregularidades leves
acompafadas de compensaciones dentoalveolar relacionadas muchas veces con las malas
oclusiones clase I, no obstante estos pacientes presentan perfil recto. Siento las relaciones

sagitales normales, la maloclusion consiste en las malposiciones individuales de los dientes, la
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anomalia en relaciones verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos.(49)
Clase II esquelética.-

La clase II esquelética se presenta por una variedad de configuraciones dentales, funcionales y
esqueléticas, basadas en la posicion anteroposterior del maxilar y de la mandibula respecto a la
base del craneo. La etiologia es multifactorial incluyendo asi la genética, el componente familiar

y factores medioambientales.(49)

En estos pacientes existen un desequilibrio estructural que predispone a que algunas funciones se
presenten modificadas, como la fonoarticulacion. En la Clase II esquelética se puede observar un
maxilar en una posicién mas anterior o con una longitud aumentada; o una mandibula con longitud
disminuida o retrognatica, o una combinacion de ambas. Siendo el retrognatismo mandibular el
factor etiologico mas prevalente segtin lo reporta McNamara en 1981. El perfil de esta relacioén

por lo general es convexo.(50)
Clase III esquelética.-

Es una combinacion de cambios dentoalveolares y esqueléticos en los 3 planos, transversal,

vertical y sagital.

La Clase III esquelética se caracteriza por una deficiencia (oposicion retrasada) del maxilar, o por
prognatismo mandibular, aunque la mayoria de las ocasiones de forma conjunta. Las
maloclusiones pueden ser debidas a causas dentoalveolares, esqueléticas, o ambas.(51) Cuando
se produce, durante el desarrollo del individuo, una alteracion en el crecimiento de los maxilares,
se ve comprometidas la funcion masticatoria y la estética del mismo. Estos pacientes con mucha
frecuencia manifiestan dolor y ruidos en la articulacion temporomandibular, en los movimientos
mandibulares. En menor proporcion, la deglucion, la fonacion y la respiracion pueden también

estar afectadas.(52)

Su etiologia es multifactorial, aunque presenta una fuerte base genética. Puede deberse a causas
adquiridas. Estas ultimas pueden ser generales producidas por ciertos tipos de sindromes (como
por ejemplo Acromegalia), causas proximales (como amigdalitis de repeticion lo cual condiciona
una posicion mas baja de la lengua) o causas locales, como interferencias oclusales que provocan
una clase III funcional la perdida prematura de multiple de molares primarios, o agenesia de
dientes maxilares que pueden condicionar la hipoplasia maxilar y la clase III asi como dientes
supernumerarios mandibulares, lo que aumentaria el tamafio de arco dentario, condicionando una
mordida cruzada anterior. Las caracteristicas de una paciente clase 11l se manifiestan a una edad
temprana por lo cual su tratamiento se debe realizar en la nifiez, ya que en la edad adulta el

tratamiento indicado se basa en la cirugia ortognatica en casos severos, de lo contrario podrian
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realizarse camuflaje ortodonticos.(51)

Las clases III verdaderas se tratan de una displasia en el cual la mandibula es grande y la maxilar
pequeiio, desproporcionados de esta manera las bases Oseas con la que lleva a la oclusion
traumatica. Las clases III falsas o pseudoprogenicas es un adelantamiento funcional de la
mandibula en el momento de cierre oclusal, sin embargo, los valores esqueléticos se encuentran
dentro de la norma, la posicion proinclinada de los dientes inferiores y retroinclinada de los
dientes superiores interfieren en el contacto oclusal fisioldégico y fuerzan a los coéndilos a

desplazarse.(52)
2.1.3  Analisis cefalométrico
2.1.3.1 Analisis cefalométrico de Steiner

El analisis de Steiner es considerado como un estudio dentoesquelético con respecto a la posicion
axial del maxilar y la mandibula en una posicién anteroposterior, ademds incorpora una
explicacion del plan terapéutico a utilizar, por lo cual presenta un amplio uso clinico en planes de

tratamiento ortodontico.(53)
2.1.3.2 Historia

En 1953 Steiner inici6 una serie de publicaciones que marcaron una época en los medios
ortodonticos en analizar cefalométricamente un paciente y planificar un tratamiento ortodoéntico.
Ademas, esquematizo un andlisis mas empleadp y completo de toda la historia de la Ortodoncia
al considerar las diversas posibilidades de realizar tratamientos oportunos en compensaciones con
los dientes del individuo. En 1958 Steiner present6 algunas modificaciones de sus valores ideales
al mismo tiempo que introdujo otras medidas como el punto “D” o el 4ngulo “SND”, también
reconoce que debe dedicar mas atencion a los tejidos blandos faciales por su importancia en la
evaluacion de los problemas ortodonticos, de tal forma que en 1962 promovi6 la utilizacion de
una linea trazada tangente al menton blando pasando por el punto medio de la nariz que denominé

linea “S”.(55)
2.1.3.3 Puntos cefalométricos del andlisis de Steiner
Puntos de tejidos solidos

- Silla (S). Se encuentra en el centro del contorno de la fosa hipofisaria (silla turca). Este
punto debe ubicarse antes de dibujar la sombra de las apoéfisis clinoides anteriores y
posteriores.

- Nasion (N). Constituye el punto mas anterior e inferior del hueso frontal, adyacente a la

sutura frontonasal.
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- Orbital (O). Es el punto mas bajo del contorno de la 6rbita 6sea. Habitualmente son
visibles ambas orbitas, derecha e izquierda. El punto orbital es entonces el punto de
interseccion de los contornos de ambas orbitas.

- Punto A (A). También conocido como subespinal; punto mas profundo de la concavidad
del contorno de la premaxila, entre la espina nasal anterior y la cresta alveolar.

- Punto B (B). También conocido como supramentoneano; punto mas profundo de la
concavidad del contorno mandibular entre el mentén 6seo y la cresta alveolar.

- Pogonion (Pog). Se encuentra en el punto mas anterior del contorno del menton.

- Gnation (Gn). Punto mas inferior y anterior sobre la sinfisis mandibular. Se localiza
trazando una bisectriz de la linea facial con el plano mandibular.

- Menton (Me). Se encuentra en el punto mas inferior de la sombrea de la barbilla.

- Articulare (Ar). Es el punto de interseccion del borde inferior de la base del craneo y las
superficies posteriores promediadas de los condilos mandibulares

- Gonion (Go). Es el punto medio del angulo de la mandibula, que se determina bisectando
el angulo formado por el plano mandibular y el plano de las ramas mandibulares.

- Porion (Po). El punto mas alto del conducto auricular.(55)
Planos y lineas del analisis de Steiner

- Plano mandibular: formado por la union de los puntos Gonion (Go) y Mentéon (Me)
usado por Steiner y Riedel.

- Linea de incisivo superior: Une el apice del incisivo central superior con su borde incisal.

- Linea de incisivo inferior: Une el apice del incisivo central inferior con su borde incisal.

- Linea Silla- Nasién: Hecho por la union de los puntos Silla (S) y Nasion (N). Segin
Riedel representa la base anterior del craneo.

- Linea Nasion-Subespinal: Hecho por la union de los puntos Nasion (N) y Subespinal
(A).

- Linea Nasion-Supramental: Hecho por la unién de los puntos Nasion (N) y Supramental
(B).

- Linea Nasion- D: Hecho por la union de los puntos Nasion (N) y el punto D.

El analisis cefalométrico de Steiner emplea el plano SN como inicio de su estudio para continuar
posteriormente con los otros angulos, debido a la dificultad de hallar el punto Porion; se debe
mencionar que SN no es estable durante el crecimiento del individuo, por lo que varia su posicion

al pasar los afnos.(7, 56)
Analisis del patron esquelético

- Angulo SNA .-
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Desarrollado por la interseccion de las lineas SN y NA. Nos representa la relacion

anteroposterior del maxilar con respecto a la base del craneo.

e Valor normal: 82° +2°

e Un angulo aumentado indica protrusiéon maxilar

e Un angulo disminuido indica retrusion maxilar
Segin Dr. Gonzalo Alonso Uribe, angulo SNA, (Riedel)

Es un angulo que resulta de la union de los puntos silla, nasion y punto A. sirve para ubicar la
base apical y alveolar del maxilar superior en sentido anteroposterior, con respecto a la parte
anterior de la base del craneo. Los puntos silla y nasion son muy estables. El punto A, segin su
posicion, puede indicar un aumento o una disminucion en el crecimiento anteroposterior del

maxilar superior o un maxilar posicionado anterior o posteriormente.
El valor pomedio de 80° con rangos de 76.2° a 83.8°.(57)
- Angulo SNB.-

Desarrollado por la interseccion de la linea SN y NB. Nos representa la relacion anteroposterior

de la mandibula con respecto a la base de craneo.

e Valor normal: 80° +2°

e Un angulo incrementado sefiala protrusiéon mandibular

e Un angulo disminuido sefiala retrusion mandibular
Segun Dr. Gonzalo Alonso Uribe, el angulo SNB, (Riedel)

Sirve para evaluar la posicion en sentido anteroposterior de la base alveolar inferior con respecto
la parte anterior de la base del craneo. El punto B es mucha variabilidad y cuando est4 disminuido

indica micrognasia o retrognatismo mandibular y cuando esta aumentado indica prognatismo.
El valor promedio es de 78° con rangos de 75° a 81°. (57)
- Angulo ANB.-

Indica en el plano sagital, la distancia entre la base 6sea del maxilar superior y a la base dsea de

la mandibula.

Se mide calculando la diferencia entre los valores angulares SNA y SNB. Segin G.
Ferrazzini(1976) el angulo ANB deberia ser relacionado no solo con la posicion sagital de las
bases Oseas sino también con la inclinacion de los incisivos, con el grado de prognatismo maxilar

y las dimensiones faciales. En otras palabras, el angulo ANB debe ser considerado en relacion
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con dichas variables.

Desarrollado por la interseccion de las lineas NA y NB; representa la relacion anteroposterior del

maxilar y la mandibula donde:

e ANB entre 0° y 4° revela una relacion esquelética clase 1.
e (Clase I dentro de la norma)

e ANB mayor de 4° revela una relacion esquelética clase II.
e (Clase I, encima de la norma)

e ANB menor de 4° revela una relacion esquelética clase I11.

e (Clase III, debajo de la norma)

La relacion esquelética no debe ser confundida con la relacion dentaria. La medicion del angulo

ANB adquiere significado dindmico porque nos orienta sobre la evolucion del crecimiento.

e Un valor del ANB que no se modifica durante la fase dinamica, demuestra un crecimiento
de tipo A; las bases 0seas maxilares tienden a crecer en armonia morfo-funcional.

e Un aumento de ANB demuestra un crecimiento de tipo B; con tendencia a la postero-
rotacion de la mandibula con movimiento del pogonion hacia abajo y hacia atras.

e Una disminucion del ANB nos muestra un crecimiento de tipo C; la mandibula crece

hacia adelante con una direccidon prevalecientemente horizontal.

Un aumento del mismo valor de los angulos SNA y SNB significa que se trata de un sujeto
ortognatico biprotruso; en cambui una disminucion, siempre del mismo valor, indica que el sujeto
es ortognatico biretruso. En ambos casos, se trata de variaciones biotipoldgicas sin manifestacion

clinica de tipo disgnatico y por lo tanto, no necesita tratamiento correctivo. (58)
- Angulo GoGn-SN.-

Se forma en la linea S-N y el plano mandibular representado por la union de los puntos Go-Gn
sobre el cuerpo mandibular. Este angulo proporciona la relacion de la base del craneo con el plano

mandibular.

e Valor normal: 32°+ 2°
e Valor aumentado indica crecimiento vertical.
e Valor disminuido indica un crecimiento horizontal. (59, 60)

- Angulo del plano mandibular y el plano silla-nasion (Steiner)

Este angulo esta formado por la uniéon del plano mandibular con el plano silla nasion. Es de mucha
utilidad clinica, ya que define el patrén de crecimiento vertical y el tipo de rotacion mandibular

de un individuo. Ayuda a tomar la decision sobre qué tipo de fuerza extraoral se debe utilizar.
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e El valor promedio es de 34.1 + 5.3

e Fuerzas extraorales altas, en angulos mayores de 34°.

e Fuerzas extraorales combinadas, en angulos de 34°

e Fuerzas extraorales cervicales, en angulos menores de 34°(61)

- Angulo del plano Mandibular

Refleja la inclinacion que guarda el cuerpo mandibular en relacion con la base del craneo. Este
angulo estd formado por el plano de Frankfort (Po-Or) y el plano mandibular (Go-Me). El Valor
promedio en un nifio de 9 afios es de 26° con una desviacion estandar de +4° y disminuye 0,3°

por afo.

Un angulo aumentado indica un crecimiento excesivo del complejo nasomaxilar, presentado en
paciente con un patron de crecimiento vertical. Un dngulo menor indica un crecimiento vertical

deficiente, presentado en pacientes con un patron de crecimiento horizontal.(62, 63)
- Plano mandibular con el plano de Frankfort (Downs)

Es un angulo muy util, ya que define el patron de crecimiento y el tipo de rotacion mandibular de
un individuo. Sirve, también, para ayudar a decidir sobre el tipo de fuerza extraoral que se debe

utilizar.
El valor promedio es de 21.9° con variaciones de 17° a 28°.(61)
Anadlisis cefalométricos de McNamara

Este analisis, publicado originalmente en 1983, en este método, se emplean como planos de
referencia el plano anatomico de Frankfort y la linea basion-nasion. En primer lugar, se valora la
posicion anteroposterior del maxilar en relacion con la “perpendicular del nasion”, una linea

vertical que desciende desde la perpendicular del nasion al plano de Frankfort.
El analisis de McNamara tiene dos ventajas fundamentales:

(D Relaciona los maxilares a través de la perpendicular del nasion, proyectando
esencialmente la diferencia en la posicion anteroposterior de los maxilares a una
aproximacion de la linea vertical verdadera (seria preferible utilizar una linea vertical
verdadera, perpendicular a la horizontal verdadera y no a la horizontal anatémica de
Frankfort; el motivo fundamental para no hacerlo asi al efectuar el analisis es que las
placas cefalométricas de las que se obtuvieron los datos de referencia no se realizaron con
la cabeza en posicion natural). Esto significa que las diferencias anteroposteriores en las
relaciones entre los maxilares se miden a lo largo de esta dimension (casi la horizontal

verdadera) en la que se visualizan por el paciente y el clinico.
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(2) Los datos normativos se basan en la muestra definida de Bolton, que también se puede
conseguir en formato de plantilla, lo que significa que las mediciones de McNamara son
perfectamente compatibles con analisis preliminares si se emplean las plantillas de Bolton

para la comparacion.(64)
Andlisis cefalométricos de Sassouni

Sassouni fue el primero en dar la misma importancia a las relaciones verticales y horizontales y
sus interacciones. En este andlisis se sefiala que los planos anatomicos horizontales (SN, Plano de
Frankfort, plano palatino, plano oclusal y plano mandibular) tienden a converger en caras

proporcionadas en un unico punto.(65)

Cuando estos planos se interceptan a una corta distancia detras de la cara y divergen de forma
rapida al alejarse anteriormente, la cara tiene proporciones alargadas en la parte anterior y cortas
en la parte posterior, esto predispone a la mordida abierta, la cual seria esquelética para esta
relacion anatomica. Esto también implica una rama mandibular relativamente corta y un angulo

gonial obtuso.(66)

En este caso el grupo de musculos masticatorios presentan una manera arqueada y el musculo
masetero esta posterior a las piezas dentales, creando un componente mesial de fuerzas
responsable de la protrusion dental, el angulo gonial es obtuso y los ejes axiales de los incisivos
superior e inferior forman un pequeno angulo interincisal y aunque los incisivos estan usualmente
extruidos en la mordida abierta esqueletal, esta extrusion no es suficiente para establecer un
contacto vertical. La altura total posterior facial (Sella- Gonion) tiende a ser la mitad de la altura
total facial anterior. La altura facial anterior inferior es mayor que la altura facial anterior. La
rama mandibular es corta con una escotadura antegonial en el borde inferior. La mandibula parece
conservar las caracteristicas infantiles con todos sus procesos poco desarrollados. La fosa
temporal es pequeiia, sugiriendo una musculatura débil. El craneo es algunas veces dolicocefalico.

Es frecuente el apiflamiento y la biprotrusion dental.(65)

Si los planos son casi paralelos de forma que converjan lejos de la cara y diverjan lentamente al
alejarse por delante de la misma, existe una predisposicion esquelética a la mordida profunda
anterior. En esta condicion, la rama mandibular es mas larga y el angulo gonial mas agudo.
Ademés, se describe a estos individuos como pacientes con Hipodivergencia, pues presentan un
patron de crecimiento predominantemente horizontal, con una corta dimension de la porcion
inferior de la cara y un plano mandibular recto. Sassouni hizo una valoraciéon de la posicion
anteroposterior de la cara y la denticion, observando 1 relacion de puntos diferentes con arcos

trazados a partir de la zona de interseccion de los planos.(30)
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Relacion entre el plano SN y el plano Frankfort

La base anterior del craneo comprende las estructuras que van desde el punto Nasion (punto mas

anterior de la sutura frontonasal) hasta el punto Silla (centro de la silla turca).(67)

En opinién de algunos autores como Mollet, Gravely y Freeman, las mediciones angulares que se
realizan tomando como referencia a la linea S-N no son del todo confiables, el punto Nasion esta
ubicado en el limite externo de la sutura frontonasal, y no en la propia base, y por su ubicacion,
este punto sufre cambios de remodelacion con el crecimiento. Segln estos autores, la inclinacion
de la base anterior del craneo, puede darnos una falsa idea de alteracion en los valores que con

ella se relacionan.(68)

Sin embargo, son muchos los autores y los analisis propuestos que utilizan al plano de referencia
para sus mediciones, asi encontramos entre otros los anélisis de “Steiner”, “Schwartz”, “Downs”,

“Bjork”, “Bimler”, “Bergen”, “Lavergne”, y “Moshiri”.(69)

En el analisis cefalométrico de Bimler la persona no se compara solamente con normas
estadisticas, sino que es estudiada de acuerdo con las relaciones de sus componentes individuales,
morfologicos y funcionales. La longitud promedio de la base craneal en hombres es de 70.02 mm,
y en mujeres de 67.84 mm. El angulo promedio entre la base craneal anterior (S-N) y el plano de
Frankfort (Po-O) es de 7.23° en hombres y 6.96° en mujeres. Por todo lo antes mencionado, es
importante comprobar si existe relacion entre el biotipo facial del paciente y el incremento o

disminucion del angulo formado por el plano SN con el plano de Frankfort.(70)
Etiologia de los problemas esqueléticos

Los problemas ortodoncicos esqueléticos, aquellos que se deben a mal posiciones o
malformaciones de los maxilares més que a meras irregularidades de los dientes, tienen a veces
diferentes origenes. Pueden contribuir a ellos (y aparentemente lo hacen) algunos patrones
heredados, defectos en el desarrollo embrionario, traumatismos e influencias funcionales. Los
sindromes genéticos o los defectos congénitos especificos que afectan los maxilares son muy poco
frecuentes, al igual que lo son las maloclusiones debidas fundamentalmente a traumatismos. El
hecho de que los pueblos primitivos no presentan necesariamente una oclusion ideal parece
indicar que las variaciones con respecto al esquema oclusal ideal son bastante compatible con una
funcion normal. Tal vez en la actualidad se toleran mayores variaciones en los maxilares, con el
cambio de la dieta, que las que eran compatibles con la supervivencia a largo plazo y las

posibilidades de reproduccion de otras épocas.

Parece razonable considerar a casi todas las maloclusiones esqueléticas moderadas como el

resultado de un patron heredado, ya que, aunque no concuerda con nuestro concepto de la oclusion
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ideal, es compatible con una funcion aceptable. Un 15-20% de la poblacion estadounidense y del
norte de Europa actual presenta maloclusion de Clase Il y es probable que en casi todos esos
individuos exista una tendencia hereditaria a las proporciones faciales retrognaticas. Solo un
pequeiio niimero de las maloclusiones de Clase 11 se deben a alguna interferencia especifica en el
crecimiento, y no hay muchos motivos para pensar que un numero significativo tenga un origen
exclusivamente funcionales, lo cual no quiere decir que las alteraciones funcional, lo cual no
quiere decir que las alteraciones funcionales en el equilibrio no puedan acentuar las tendencias de
Clase II. Es probable que los casos mas graves correspondan a esta categoria de tendencias

heredades acentuadas por el efecto de los factores ambientales.(30)

Existe una innegable tendencia familiar y racial al prognatismo mandibular. Un crecimiento
excesivo de la mandibula podria deberse a la postura mandibular, ya que la tracciéon constante a
nivel del condilo mandibular y la fosa de condilo puede ser un estimulo para el crecimiento. Los
desplazamientos mandibulares funcionales afectan inicamente a la posicion de los dientes, pero
la adopcion de posturas constantes a causa de las necesidades respiratorias, el tamafio de la lengua
o las dimensiones faringeas pueden influir en el tamafio de la mandibula. Existe una tendencia
familiar y racial definida al prognatismo mandibular, y en ultima instancia no importa si esa
tendencia es a desarrollar una mandibula grande inicialmente o a una lengua grande que da lugar
de forma secundaria a una mandibula grande. Se desconoce en gran medida por qué se produce
la deficiencia maxilar, pero parece improbable que se deba a una causa ambiental aislada, y como
seduce en los problemas de Clase II, la mayor parte de los problemas de Clase III estan

relacionados con las proporciones maxilares heredades.

Tradicionalmente, las alteraciones funcionales se han asociado con problemas de crecimiento
vertical, en especial de mordida abierta anterior. Debemos suponer que un nifilo con una mordida
abierta anterior de gravedad moderada tiene el habito de la succion, mientras no se demuestre lo
contrario. La mordida abierta también puede guardar relacion con la postura de la lengua, aunque
no con la actividad lingual durante la deglucion. Asimismo, pueden tener algiin protagonismo los

cambios posturales inducidos por la obstruccion nasal parcial.

Una erupcién excesiva de los dientes posteriores predispone a la mordida abierta anterior, y la
depresion de la mandibula y la lengua pueden dar lugar a una exagerada erupcion de los dientes
posteriores. Sin embargo, las proporciones maxilares verticales se heredan de forma muy similar
a las anteroposteriores. La mordida abierta anterior es mucho mas frecuente en los negros que en
los blancos, mientras que la mordida profunda es mucho mas habitual en estos ltimos. Parece
razonablemente claro que ello refleja la existencia de una morfologia facial inherente diferente,

mas que las influencias ambientales. Tal vez la postura y sus efectos sobre el equilibrio interactian
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con las proporciones faciales heredadas, produciendo mordida abierta o profunda en algunos

individuos.(30)

Un ultimo comentario acerca de la etiologia: cualquiera que sea la maloclusion, casi siempre se
estabiliza una vez completado el crecimiento. Si se corrige un problema ortodéncico en la vida
adulta (o que siempre resulta dificil, ya que el tratamiento depende en gran medida del
crecimiento), permanece estable una cantidad sorprendente de cambio. En otras palabras, los
factores etiologicos no suelen seguir actuando una vez completado el crecimiento; después de

todo, la maloclusion es un problema del desarrollo.(30)

Diagnostico v planificacion del tratamiento

El proceso del diagnoéstico y la planificacion del tratamiento ortodoncico se presta muy bien a lo
que actualmente se conoce como planteamiento orientado al problema. El diagndstico
ortoddncico, como el de otras disciplinas de la odontologia y la medicina, requiere obtener una
serie de datos pertinentes acerca del paciente y extraer a partir de esa base de datos una lista
completa y clara de los problemas. Es importante reconocer que para confeccionar el listado de
problemas son necesarias las opiniones del paciente y las observaciones del médico.
Seguidamente, la planificacion del tratamiento consiste en sintetizar las posibles soluciones a los
problemas especificos (a menudo existen muchas soluciones posibles), elaborando una estrategia

terapéutica especifica que sea adecuada para ese paciente en particular.

Conviene recordar que el diagnostico y la planificacion del tratamiento, aunque forman parte de
un mismo proceso, son métodos distintos con objetivos fundamentalmente diferentes. Al
desarrollar la base de datos y elaborar una lista de los problemas, el objetivo que se persigue es la
verdad: el objetivo de toda investigacion cientifica. A este nivel, no hay sitio para las opiniones o
los juicios: por el contrario, se requiere una valoracion totalmente objetiva de la situacion. Por
otra parte, el objetivo de la planificacion terapéutica no es la verdad cientifica, sino la sensatez:
el plan que seguiria un facultativo sensato y prudente para beneficiar al maximo a su paciente. De
ahi que la planificaciéon de un tratamiento sea inevitablemente algo parecido a un arte. El
diagndstico debe ser una ciencia; a efectos practicos, la planificacion del tratamiento no puede ser
solo una ciencia. El facultativo debe aplicar su criterio para establecer la prioridad de los
problemas y valorar las posibilidades terapéuticas existentes. Como es logico, es mas sencillo
elegir un tratamiento acertado si no se ha omitido previamente ningin detalle significativo y si se

le da al paciente la posibilidad de participar en la toma de decisiones.(30)

Nosotros recomendamos establecer el diagnostico y planificar el tratamiento en una serie de pasos

logicos. Los dos primeros pasos constituyen el proceso diagnostico:
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(1) Desarrollo de una base de datos diagnésticos adecuada.

(2) Elaboracion de un listado de problemas (el diagndstico) a partir de los datos recogidos.
Pueden existir problemas patoldgicos y del desarrollo. En tal caso, hay que separar los
problemas patologicos de los derivados del desarrollo y concederles prioridad en el

tratamiento.

Una vez identificadas y establecidas las prioridades de los problemas ortodoncicos del paciente,

deben abordarse cuatro aspectos para determinar el plan de tratamiento mas adecuado:

(1) El calendario terapéutico
(2) La complejidad del tratamiento necesario

(3) Las posibilidades de éxito de un determinado enfoque terapéutico
Los objetivos y deseos del paciente (y de sus padres).(30)
2.2 Hipétesis

H1: Existe relacion entre el crecimiento vertical y la relacion esquelética antero posterior en los
pacientes atendidos de la clinica odontoldgica de la Universidad Andina Simén Bolivar durante

la III versién de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar, 2017-2020.

HO: No existe relacion entre el crecimiento vertical y la relacion esquelética antero posterior en
los pacientes atendidos de la clinica odontologica de la Universidad Andina Simoén Bolivar

durante la III version de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar, 2017-2020.
2.3 Marco contextual
2.3.1 La ciudad de Sucre

Sucre es la capital constitucional de Bolivia y del departamento de Chuquisaca. La ciudad fue
fundada sobre los asentamientos indigenas de los indios charcas un 29 de septiembre de 1538,
por el general espafiol Pedro Anzures con el nombre de “Villa de La Plata de la Nueva Toledo”
lo que la convierte en la ciudad mas antigua de Bolivia. En 1776 se cambia el nombre a “Ciudad
de Chuquisaca”, y desde la independencia de Bolivia en 1826, cuando se le da el rol de capital,
se la renombra como “La Ilustre y Heroica Sucre” en honor al héroe de la independencia Antonio

José de Sucre.

Se localiza al sur del pais. Su poblacién se aproxima a los 300.000 habitantes, de los cuales el 91%
se habitan en el area urbana y el restante 9% habita en el area rural y tiene 1.876,91 km? de
extension territorial. Y su poblacion se caracteriza por su mentalidad instruida. Conservadora y

su castellano antiguo y riguroso, que rivaliza en riqueza con el castellano peninsula.

Geograficamente, Sucre se situa a 2750 msnm, en una cabecera de valles de clima calido y seco.
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Se sitia en la provincia de Oropeza del departamento de Chuquisaca, al pie de los cerros Sica
Sica y Churquella, cordillera oriental de Los Andes. Cerca de donde las cadenas montafiosas de
Los Andes. Su localizacion coincide con la divisoria hidrografica de los sistemas Amazonas (rios

Chico y Grande) y la Cuenca del Plata (rios Cachimayu y Pilcomayo).(70)
2.3.2 Universidad Andina Simén Bolivar

La Universidad Andina Sim6n Bolivar es un organismo de derecho publico internacional creado
por el Parlamento Andino. Formo parte del Sistema Andino de Integracion y sus actividades

cubren todos los paises de la Comunidad Andina.

La Universidad Andina Simoén Bolivar, Organismo Académico de la Comunidad Andina, es una
institucion autonoma que se dedica a la investigacion, la ensefianza universitaria y la prestacion
de servicios, especialmente para la transmision y desarrollo de conocimientos cientificos y
tecnologicos, el desarrollo de la cultura y el fomento al espiritu de cooperacion y coordinacion
entre el estado y las universidades de la Comunidad Andina, con la finalidad de coadyuvar en la
realizacion y el fortalecimiento de los principios fundamentales que presiden la integracion y el

desarrollo de la Subregion.

En el desarrollo de sus actividades académicas, a partir del afio 2011, con el apoyo de un
prestigioso grupo de docentes de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, la Universidad ha
desarrollado dos versiones del Programa de Maestria en Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilar. En consideracion al exitoso resultado de las mismas y a las numerosas solicitudes
recibidas, desde diferentes puntos de nuestra geografia, se ha decidido poner a disposicion de los
profesionales odontologos del pais esta tercera version del Programa de Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar.

El Propdsito de la Clinica Odontologica de la Universidad Andina Simén Bolivar con esta
Maestria es brindar las herramientas necesarias para la prevencion, diagnostico y tratamiento de
las maloclusiones contribuyendo a la modernizacion, desarrollo y transformacion de la salud oral
de la poblacion. Ademas de tener en cuenta la innovacion de la educacion universitaria basada en
competencias y de los servicios de salud oral; asumiendo de esta manera el liderazgo en el &mbito

del desarrollo humano, ecoldgico, social y holistico.
Los fines del programa de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar son:

- Laformacion de especialistas del mas alto nivel en las diferentes areas del conocimiento,
capaces de generar y aplicar su saber al campo de la ciencia, la tecnologia y desarrollo,
asi mismo desarrollar sus actividades con ética y creatividad.

- Propiciar la consolidacion del proceso de formacion integral de la persona mediante la
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capacitacion continua, asi como la proyeccion social.

- Lainvestigacion sera el eje central de la formacion.(72)

Objetivo general de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version es
formar magister en Ortodoncia, de alta calidad capaz de detectar, analizar y evaluar los problemas
de maloclusion, establecer planes de tratamiento coherentes y resolverlos, utilizando los ultimos
avances y conocimientos de la especialidad de esta manera, como ser capaces de interactuar con

el paciente, la familia y la comunidad.
Objetivos especificos de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar I1I versién:

- Diagnosticar las anomalias de la denticion y crecimiento del esqueleto craneofacial de
esta forma como las alteraciones funcionales, que se presenten en nifios, jovenes y adultos.

- Formular un plan de tratamiento interdisciplinario analizando sindromes y anomalias
craneofaciales incluida la cirugia ortognatica.

- Colaborar en el establecimiento de tratamiento inter y multidisciplinarios con reas afines
a la Especialidad

- Realizar acciones educativas que permitan prevenir los problemas de salud oral
fortaleciendo la vinculacion con la comunidad.

- Impulsar acciones de investigacion que conlleven a la busqueda de soluciones en el

manejo de anomalias dentofaciales.(72)
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3 MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion
3.1.1 Enfoque de la investigacion

- Cuantitativo: porque se emplea métodos y técnicas cuantitativas (medicion y conteo de

las variables)
3.1.2 Tipoy diseiio de la investigacion

- Descriptivo.- porque se describe los diferentes tipos de crecimiento vertical y las
relaciones esqueléticas antero-posterior.

- Observacional.- porque no se manipula las variables solo se observa los datos tomados
por cefalometrias)

- Corte Transversal.- porque se determina el nimero de pacientes de los diferentes tipos
de crecimiento vertical y las relaciones esqueléticas antero-posterior

- Prevalencia.- porque se determina el nimero de pacientes de los diferentes tipos de
crecimiento vertical y las relaciones esqueléticas antero-posterior.

- Correlacional.- porque se determina la correlacion entre las variables.
3.2 Poblacién y Muestra
3.2.1 Poblaciéon (Universo)

La poblacion estd compuesta por 217 historias clinicas de los pacientes atendidos en la clinica
odontologica de la UASB, SEDE Sucre, durante la Maestria de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilar III version, 2017-2020.

3.2.2 Muestra
3.2.2.1 Tamaiio de muestra

La muestra es no probabilistica y por conveniencia, asi tomando en cuenta un total de 141 historias

clinicas.
3.2.2.2 Tipo de Muestreo

La seleccion de la muestra fue por conveniencia de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion.
Un Total de 76 historias clinicas se excluird, por siguientes razones:

e Las 57 historias clinicas tiene radiografias cefalicas laterales tomadas de otros centros

radiografias (ROM, RADIX, etc.)



e Las 18 historias clinicas son de pacientes de denticion mixta.

e Una historia clinica no tiene radiografia cefalica lateral.
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3.3 Variables de Estudio
3.3.1 Identificacion de variables
- Variable dependiente:
e Crecimiento vertical
- Variables independientes:
e Relacion esquelética antero-posterior
3.3.2 Diagrama de variables
Tabla 1: Tabla de diagrama de variables
Objetivo Variables Definicion Definicion Categorias Tipo de Instrumenta-
Especifico conceptual | operacional variable cion
Determinar | Crecimiento Existen los | Segun los | +Hiperdivergente cualitativa | Radiografias
los vertical diferentes diferentes . cefalicalateral,
+Normodivergente
diferentes tipos de | tipos de cefalometria
tipos  de crecimiento | crecimiento | THipodivergente
crecimiento vertical que | vertical
vertical (1) eso llevan a
diferentes
tratamiento
en
ortodoncia
Identificar +Crecimiento | Existen los | Segiin  los | Femenino: cualitativas | Historia
los vertical diferentes diferentes . . Clinica,
+Hiperdivergente
diferentes tipos de | tipos de radiografia
+Sexo P P N & &
tipos  de crecimiento | crecimiento ormodivergente cefalica
crecimiento vertical que | vertical y | +Hipodivergente lateral,
vertical presentan Sexo cefalometria.
segun sexo diferentes
2 maneras Masculino:
SCEUN SEXO. +Hiperdivergente
+Normodivergente

+Hipodivergente
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Determinar | Relacion Existen Segiin  las | + Clase I | cualitativa | Radiografia
las esquelética diferentes relaciones esquelética cefalica
relaciones antero- relaciones esqueléticas lateral,
+Clase 1I
esqueléticas | posterior de | esqueléticas | anterior- . ,
esquelética cefalometria
antero- maxilar antero- posterior de
posterior de posterior de | maxilar +Clase I
maxilar (3) maxilar, es esquelética
necesario
para
diagnosticar
que lleva a
un buen
tratamiento.
Identificar +Relacion Existen Segin  las | Femenino: cualitativas | Historia
las esquelética diferentes relaciones Clinica,
+ Clase I
relaciones antero- relaciones esqueléticas . radiografia
esquelética
esquelética | posterior de | esquelética | anterior- cefalica
antero- maxilar antero- posterior de +Clase I lateral,
posterior de posterior de | maxilar y | esquelética cefalometria.
maxilar maxilar sexo +Clase I
seglin sexo *+Sexo seglin sexo, esquelética
4) es necesario
para
diagnosticar Masculino:
que lleva a +Clase I
un buen "
esquelética
tratamiento
+Clase 1I
esquelética
+Clase 111
esquelética
Analizar la | +Crecimiento | Existe Segiin  los | Hiperdivergente: cualitativas | Radiografia
relacion vertical diferentes diferentes cefalica
+Clase I
entre los ., tipos de | tipo de L. lateral,
+Relacion P P esquelética
diferentes . crecimiento | crecimiento cefalometria
esquelética L+l I
tipos de vertical con | vertical y las ase
antero- et
crecimiento . las relaciones esquelctica
posterior
vertical con relaciones esqueléticas | +(lage I
las esqueléticas | antero- esquelética
relaciones antero - | posterior.
esqueléticas posterior
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antero- nos lleva a Normodivergente:
posterior un buen L+l I
ase
%) tratamiento. (e
esquelética
+Clase 1I
esquelética
+Clase I
esquelética
Hiperdivergente:
+Clase I
esquelética
+Clase II
esquelética
+Clase 111
esquelética
Analizar la | +Crecimiento | Existe Segin  los | SEGUN___ SEXO | cualitativas | Historia
relacion vertical diferentes diferentes MASCULINO: Clinica
entre  los ., tipos de | tipo de . . .
+Relacion P P Hiperdivergente: Radiografia
diferentes L. crecimiento | crecimiento -
esquelética e I cefalica
tipos de vertical con | vertical y las ase
antero- &t lateral,
crecimiento . las relaciones esquelctica B
posterior cefalometria
vertical con relaciones esqueléticas | 1+(ase I
las *+Sexo esqueléticas | antero- esquelética
relaciones antero posterior 'y
» . +Clase 1
esqueléticas posterior sexo..
. esquelética
antero- segun el
posterior Sexo de
segln el paciente, Normodivergente:
sexo (6) nos lleva a

un buen

tratamiento.

+Clase I
esquelética
+Clase 1I
esquelética
+Clase i
esquelética

Hipodivergente:
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+Clase I
esquelética
+Clase 1I
esquelética
+Clase 111
esquelética

SEGUN SEXO
FEMENINO:

Hiperdivergente:

+Clase I
esquelética
+Clase I
esquelética
+Clase I
esquelética

Normodivergente:

+Clase 1
esquelética
+Clase 1I
esquelética
+Clase i
esquelética

Hiperdivergente:

+Clase I
esquelética
+Clase I
esquelética
+Clase 111
esquelética

Fuente elaboracion propia
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion
3.4.1 Criterios de inclusion

e Historias clinicas que tengan las radiografias cefalica laterales

e Historias clinicas que estén bien llenados correctamente con todas informaciones.

e Historias clinicas de los pacientes con denticion permanente.

e Historias clinicas que tengan las radiografias cefalica laterales tomadas solamente del

centro radiografico “Odontoimagen”
3.4.2 Criterios de exclusion

e Historias clinicas de los pacientes con denticion mixta.

e Historias clinicas que tengan las radiografias cefalicalaterales tomadas de otros centros
radiograficos (fuera de centro radiografico “Odontoimagen”)

e Historias clinicas que no presentan radiografias cefalicalaterales.

e Historias clinicas que no estén llenados correctamente.

e Historias clinicas que tienen radiografias de mala calidad.
3.5 Procedimientos para la recoleccion de la informacion
3.5.1 Fuente de recoleccion de la informacion

Es la secundaria porque se recogio la informacion de las radiografias cefalica lateral que presentan
en las historias clinicas de los pacientes atendidos en la clinica odontolégico de la UASB de la

Maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version, 2017-2020.
3.5.2 Descripcion del instrumento

Se utilizé hoja de registro elaborada y luego tener la aprobacion por tutor (anexo #1), la cual tiene

siguientes partes:

e Numero de historia clinica

e LBC

e SNA

e SNB

e ANB

e SN- PMand
e F-PMand

e Sexo

La cual sirvi6 para recolectar todas las informaciones para poder cumplir todos los objetivos de
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este estudio de investigacion.

3.5.3

Procedimientos y técnicas

Primer paso, elabord y envio la solicitud de acceso y utilizacion de historias clinicas,
modelos del Campus a la autoridad de la Universidad Andina Simoén Bolivar.

Segundo paso fue la estandarizacion o auto-calibracion para obtener el valor de indice
intra-operador, que consistid en realizar cefalometrias en 3 tiempos (en un intervalo de
una semana entre cada realizacion de cefalometria) Estas medidas o datos fueron
procesados en el programa de Excel y SPSS y se hizo la prueba de ICC (coeficiente de

correlacion interclase) (Anexo #2)

Tabla 2: Valor de indice intra-operador (valor éptimo es de < 0,85)

LBC SNA SNB ANB SN-PMand F-PMand

0.990 0.97 0.99 0.92 0.93 0.99

Fuente elaboracion propia

- Tercer paso fueron enviadas las mismas 10 radiografias cefalicalaterales utilizadas para tener

indice intra-operador a un profesional titular en Ortodoncia, el cual realizara 10 cefalometrias

solamente una vez. Con las medidas obtenidas por profesional titular en Ortodoncia junto con

las medidas obtenidas del indice intra-operador, se realizo la prueba Inter-operador en el

programa de Excel y SPSS. (Anexo #3).

Tabla 3: Valor 6ptimo de indice inter-operador (valor éptimo es de (0,85)

LBC SNA SNB ANB SN-PMand F-PMand

0.994 0.98 0.995 0.95 0.994 0.993

Fuente elaboracion propia

- Cuarto paso es la elaboracion de hoja de registro, la cual aprobd por tutor. (anexo #1)

aprobado por Tutor (Dr. José Fernando Silva Esteves Raffo)

- Quinto paso es la recoleccion de datos, a conciencia de hacer solo 10 cefalometrias por dia.

Se realizo 141 cefalometria durante 14 dias.

3.6

Procesamiento y analisis de los datos

Se construy6 una base de datos en Excel y SPSS 24.0 version. Coeficiente de Rho de correlacion,

Chi cuadrado (X?), Prueba exacta de Fisher, prueba de McNemar, etc.

Posteriormente, se presento en tablas y graficos de las variables de este estudio de investigacion.
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Esta investigacion cont6 con un nivel de confianza del 95% y P-valor <0.05,
3.7 Delimitaciones de la investigacion
3.7.1 Delimitacion geografica

Se realiz6 la investigacion en la clinica odontologica de la UASB de la Maestria de Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilar III version, SEDE Sucre 2017-2020
3.7.2 Sujetos

141 Historias clinicas y cefalometrias de los pacientes atendidos en la clinica odontologica de
UASB de la Maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version, SEDE Sucre, 2017-
2020

3.7.3 Delimitacion temporal.

Se realizo desde Febrero de 2019 hasta Diciembre 2021
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4 RESULTADOS
Resultado 1

1) Determinacion de los tipos de crecimiento vertical

Tabla 4: Tabla de determinacion de los tipos de crecimiento vertical de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la

U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dent

Crecimiento vertical Crecimiento vertical

(SN-PMand) (Tabla 11) | (F-PMand) (Tabla 12)

Normodivergente Normodivergente
(55,3%) (45,5%)

Frecuencia mayor

Fuente elaboracion propia

Grifico 1: Grifico de comparacién de determinacion de crecimiento vertical SN-PMand y F-
PMand de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusién que presentaron en la

clinica odontolégica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria

Grafico de comparacion de Crecimiento Vertical
entre SN-PMand y F-PMand

55%

60%
50% 45% 5%
° 0,
38% m SN-Pmand
40%
30% F-Pmand
20% o 0%
al

0%
Hiperdivergente Normodivergente Hipodivergente

Fuente elaboracion propia.

e Prueba de McNemar: Para la comparacion de variable (SN-PMand y F- PMand) que son

variables cualitativas relacionadas. Seglin esta prueba, da resultado de que
p valor= 0,041 (norma p valor > 0,05) eso significa que rechaza Ho, hay diferencia entre las

variables de crecimiento vertical (SN-PMand y F-PMand). (Tabla 13)
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INTERPRETACION:

Los tipos de crecimiento vertical tanto el dngulo SN-PMand como el angulo F-PMand, el

crecimiento vertical normodivergente se presentd de mayor frecuencia.

Resultado 2

2) Identificacion de los tipos de crecimiento vertical segilin sexo

Tabla 5: Tabla de identificacién de los tipos de crecimiento vertical segiin sexo de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontologica de la

U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar IT1

version 2017-2020

Crecimiento vertical
(SN-PMand) (Tabla 13)

Crecimiento vertical
(F-PMand) (Tabla 18)

Frecuencia mayor
masculino

Normodivergente
(52,3%)

Normodivergete (50,8%)

Frecuencia menor
masculino

Hipodivergente (12,3%)

Hipodivergente (13,8%)

Frecuencia mayor
femenino

Normodivergente
(57,9%)

Hiperdivergente (52,6%)

Frecuencia menor
femenino

Hipodivergente (1,3%)

Hipodivergente (6,6%)

Coeficiente de
correlacion de

P valor=0,17
Se acepta Ho

P valor= 0,27
Se acepta Ho

Fisher

Se acepta Ho

(No hay correlacion
entre variables)
(Tabla 17)

Rho de Spearman (no hay correlacioén (No hay correlacion entre
entre variables) variables)
(Tabla 14) (Tabla 19)
Prueba de Chi- No aplicable X2 calculado > valor
cuadrado (Tabla 16) critico
4,965 > 1,386
Se acepta H1
(Variables relacionadas)
(Tabla 20)
Prueba exacta de P valor= 0,30

Fuente elaboracion propia
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Grifico 2: Grafico de identificacion de crecimiento vertical SN-PMand segtin sexo de 141 pacientes

preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontologica de

U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria en Ortodonci
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Fuente elaboracién propia

Grafico 3: Grafico de identificacion de crecimiento vertical F-PMand segiin sexo de 141 pacientes

preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontologica de

U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria en Ortodoncia

Grafico de la identificacion de Crecimiento
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Fuente elaboracion propia
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INTERPRETACION:

En el sexo masculino tanto el angulo SN-PMand como el angulo F-PMand, el crecimiento vertical
normodivergente se presentd de mayor frecuencia y el crecimiento vertical hipodivergente se

presentd de menor frecuencia.

En el sexo femenino difieren las frecuencias entre los angulos. En el angulo SN-PMand, el
crecimiento vertical normodivergente se presenté de mayor frecuencia. Y en el angulo F-PMand,

el crecimiento vertical hiperdivergente se presentd de mayor frecuencia.

Segtn el andlisis de correlacion de Rho de Spearman da el valor que no hay correlacion entre las
variables. El angulo SN-PMand con el sexo se rechaza la aplicacion de la prueba de Chi cuadrado,
asi que se aplica la prueba exacta de Fisher que da resultado de que no hay correlacion entre las
variables. Y El angulo F-PMand con sexo, se aplica la prueba de Chi cuadrado que da resultado

de que hay relacion entre las variables.
Resultado 3

3) Determinacion las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior (Angulo

ANB

Tabla 6: Tabla de determinacién de las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior (angulo
ANB) de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica
odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilar III version 2017-2020. (Tabla 22)

Relacion esquelética antero posterior

(angulo ANB)

Frecuencia mayor Clase I esquelética antero posterior (56%)

Clase II esquelética antero posterior (31,2%)

Frecuencia menor Clase III esquelética antero posterior (12,8%)

Fuente elaboracion propia
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Grifico 4: Grafico de determinacion de las relaciones esqueléticas (Angulo ANB) de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontologica de
U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria en Ortodoncia Dentomaxilar III version 2017-

2020
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Fuente elaboracion propia

INTERPRETACION:

En la relacion esquelética antero-posterior que da por el angulo ANB, la clase [ esquelética antero

posterior es de mayor frecuencia, y la clase I1I esquelética antero posterior es de menor frecuencia.
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Resultado 4.

4) Identificacion de las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior (Angulo

ANB) segiin sexo

Tabla 7: Tabla de identificacion de las relaciones esqueléticas en sentido antero posterior (Angulo
ANB) segtin sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron
en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020. (Tabla 23)

Masculino Femenino
Relacion esquelética La clase I esquelética La clase I esquelética
antero posterior mas antero posterior (58,5%) | antero posterior (53,9%)
frecuente
Relacion esquelética La clase III esquelética La clase III esquelética
antero posterior menos antero posterior (13,8%) | antero posterior (11,8%)
frecuente
Coeficiente de correlacion Correlacion positiva baja
de Rho de Spearman P valor= 0,727
(Tabla 24) Se acepta Ho
No existe correlacion
Prueba de Chi cuadrado X2calculado< valor critico
(Tabla 25) 0,715< 1,386
Se acepta Ho
No existe correlacion

Fuente elaboracion propia
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Grifico 5: Grafico de identificacion de las relaciones esqueléticas (Angulo ANB) segtin sexo de 141

pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontologica

de U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III

version 2017-2020.
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Fuente elaboracion propia
INTERPRETACION:

Tanto el sexo masculino como sexo femenino, la clase I esquelética es de mayor frecuencia y la

clase III esquelética es de menor frecuencia.

El analisis de correlacion de Rho de Spearman da P valor= 0,727 que eso quiere decir que no

existe correlacion entre las variables. De misma manera la prueba de Chi cuadrado se acepta

hipotesis nula, eso quiere decir que no existe correlacion entre las variables.
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5) Analisis de la relacion entre los tipos de crecimiento vertical con las relaciones

esqueléticas antero-posterior.

Tabla 8: Tabla de analisis de la relacion entre los tipos de crecimiento vertical (SN-PMand y F-

PMand) con las relaciones esqueléticas antero posterior de 141 pacientes preseleccionados con los

criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre

durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III versién 2017-2020.

Crecimiento vertical
(SN-PMand)
(Tabla 26)

Crecimiento vertical
(F-PMand)
(Tabla 30)

Clase I esquelética
antero posterior

+mayor frecuencia
(normodivergente 65,8%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 3,8%)

+mayor frecuencia
(normodivergente 51,9%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 8,9%)

Clase II esquelética
antero posterior

+mayor frecuencia
(hiperdivergente 50%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 9,1%)

+mayor frecuencia
(hiperdivergente 61,4%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 6,8%)

Clase III esquelética
antero posterior

Hiperdivergente y
normodivergente (44,4%)

+mayor frecuencia
(normodivergente 50%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 22,2%)

Coeficiente de
correlacion de Rho de

Correlacion negativa débil
P valor = 0,174 se acepta

Correlacion negativa baja
P valor = 0,702 se acepta

Spearman Ho Ho (No existe

(No existe correlacion) correlacion)

(Tabla 27) (Tabla 31)
Prueba de Chi No aplicable No aplicable
cuadrado (Tabla 28) (Tabla 32)
Prueba exacta de P Valor= 0,46 se acepta Ho | P Valor= 0,37 se acepta
Fisher (No existe correlacion) Ho (No existe

(Tabla 29) correlacion)

(Tabla 33)

Fuente elaboracion propia
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Grafico 6: Grafico de analisis de la relacion entre el crecimiento vertical (SN-PMand) de las
relaciones esqueléticas (Angulo ANB) segiin sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios
de inclusién que presentaron en la clinica odontologica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020
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Fuente elaboracién propio

Grafico 7: Grafico de analisis de la relacion entre el crecimiento vertical (F-PMand) de las
relaciones esqueléticas (Angulo ANB) segiin sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios
de inclusién que presentaron en la clinica odontologica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020
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INTERPRETACION:

En clase I esquelética, tanto crecimiento vertical SN-PMand como F-PMand los

normodivergentes son de mayor frecuencia y los hipodivergentes son de menor frecuencia.

En clase II esquelética, en ambos tipos de crecimiento vertical los hiperdivergentes son de mayor

frecuencia y los hipodivergentes son de menor frecuencia.

En la clase III esquelética difieren algo, el crecimiento vertical SN-PMand, los normodivergentes
e hiperdivergentes son de mayor frecuencia y el crecimiento vertical F-PMand, los

normodivergentes son de mayor frecuencia.

El Analisis de correlacion de Rho de Spearman en ambas variables, en ambos angulos da resultado

de no tener correlacion en ambas variables.

La Prueba de Chi cuadrado, no se puede aplicar en ambas variables, asi que aplica la prueba exacta

de Fisher, que esa prueba también da mismo resultado (que no hay correlacion entre las variables)
Resultado 6.

6) Analisis de la relacion entre los tipos de crecimiento vertical con las relaciones

esqueléticas antero-posterior (Angulo ANB) segtin sexo.

Tabla 9: Tabla de analisis de las relacion entre los tipo de crecimiento vertical con las relaciones
esqueléticas en sentido antero-posterior (ingulo ANB) segiin sexo de 141 pacientes preseleccionados
con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de

sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III versién 2017-2020

Crecimiento vertical
(SN-PMand) (Tabla 34)

Crecimiento vertical
(F-PMand) (Tabla 35)

Clase I esquelética
ant-post (sexo masculino)

+mayor frecuencia
(normodivergente 60,5%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 7,9%)

+mayor frecuencia
(normodivergente
60,5%)

-menor frecuencia
(hipodivergente 10,5%)

Clase II esquelética
ant-post (sexo masculino)

Hiperdivergente y
normodivergente (38,9%)

+mayor frecuencia
(hiperdivergente 55,6%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 16,7%)

Clase III esquelética
ant-post (sexo masculino)

Hiperdivergente y
normodivergente (44,4%)

+mayor frecuencia
(normodivergente
55,6%)

-hiperdivergente e
hipodivergente (22,2%)
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Clase I esquelética
ant-post (sexo femenino)

+mayor frecuencia
(normodivergente 70,7%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 0%)

+mayor frecuencia
(hiperdivergente 48,8%)
-menor frecuencia
(hipodivergente 7,3%)

Clase II esquelética
ant-post (sexo femenino)

+mayor frecuencia
(hiperdivergente 57,7%)
-menor frecuencia

+mayor frecuencia
(hiperdivergente 65,4%)
-menor frecuencia

(hipodivergente (0%) (hipodivergente 0%)
Clase III esquelética Hiperdivergente y +mayor frecuencia
ant-post (sexo femenino) | normodivergente (44,4%) (normodivergente
44,4%)

-menor frecuencia
(hipodivergente 22,2%)

Fuente elaborada propia

Grifico 8: Grafico de analisis de la relacion entre el crecimiento vertical (SN-PMand) y la relacion

esqueléticas (Angulo ANB) segiin sexo Masculino de 141 pacientes preseleccionados con los criterios

de inclusién que presentaron en la clinica odontologica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020
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Fuente elaboracion propia
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Grafico 9: Grafico de analisis de la relacion entre el crecimiento vertical (SN-PMand) y las
relaciones esqueléticas (Angulo ANB) segiin sexo Femenino de 141 pacientes preseleccionados con
los criterios de inclusién que presentaron en la clinica odontolégica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre

durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020
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Fuente elaboracion propia

Grafico 10: Grafico de analisis de la relacion entre el crecimiento vertical (F-PMand) y las
relaciones esqueléticas (dAngulo ANB) segiin sexo Masculino de 141 pacientes preseleccionados con
los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre

durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020
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Fuente elaboracion propia
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Grafico 11: Grafico de analisis de la relacion entre el crecimiento vertical (F-PMand) y las
relaciones esqueléticas (Angulo ANB) segiin sexo Femenino de 141 pacientes preseleccionados con
los criterios de inclusién que presentaron en la clinica odontolégica de U.A.S.B. de ciudad de Sucre

durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020
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Fuente elaboracion propia

INTERPRETACION:

En sexo masculino, se encontraron siguientes resultados en angulos SN-PMand y F-PMand.
En la clase I esquelética, los normodivergentes son de mayor frecuencia.
En la clase II esquelética, los hiperdivergentes son de mayor frecuencia.

En la clase III esquelética, en angulo SN-PMand los hiperdivergentes y normodivergentes son de

mayor frecuencia. Y en angulo F-PMand, los normodivergentes son de mayor frecuencia.
En sexo femenino, se encontraron siguientes resultaos en angulos SN-PMand y F-PMand

En Ia clase I esquelética, en angulo SN-PMand, los normodivergentes son de mayor frecuencia y

en angulo F-PMand, los hiperdivergentes son de mayor frecuencia.
En la clase II esquelética, en ambos angulos, los hiperdivergentes son de mayor frecuencia.

En la clase III esquelética, en angulo SN-PMand, los hiperdivergentes y normodivergentes son de

mayor frecuencia y en dngulo F-PMand, los normodivergentes son de mayor frecuencia.
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Tabla 10: Frecuencia del sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que
presentaron en la clinica odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar I1I versién 2017-2020.

sexo
Frecuencia Porcentaje
Masculino 65 46,1
Femenino 76 53,9
Total 141 100,0

Fuente de elaboracion propia

Tabla 11: Frecuencia de los tipos de crecimiento vertical (SN-PMand) de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusiéon que presentaron en la clinica odontolégica de la
U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI

version 2017-2020.

Crecimiento vertical (SN-PMand)

Frecuencia Porcentaje
Hiperdivergente 54 38,3
Normodivergente 78 5583/
Hipodivergente 9 6,4
Total 141 100,0

Fuente de elaboracion propia

Tabla 12: Frecuencia de los tipos de crecimiento vertical (F-PMand) de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la
U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI

version 2017-2020.

Crecimiento vertical(F-PMand)
Frecuencia Porcentaje
Hiperdivergente 63 447
Normodivergente 64 45,4
Hipodivergente 14 9,9
Total 141 100,0

Fuente de elaboracion propia
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Tabla 13: Tabla cruzada que muestra los tipos de crecimiento vertical y el sexo de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusiéon que presentaron en la clinica odontolégica de la
U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI

version 2017-2020.

Tabla cruzada crecimiento vertical (SN-PMand) y sexo
sexo
Masculino Femenino

crecimiento | Hiperdivergente | Recuento 23 31
vertical % dentro de sexo 35,4% 40,8%

(SN-Mand) | Normodivergente | Recuento 34 44
% dentro de sexo 52,3% 57,9%

Hipodivergente | Recuento 8 1

% dentro de sexo 12,3% 1,3%

Total Recuento 65 76

% dentro de sexo 100,0% 100,0%

Fuente elaboracion propia

Tabla 14: Coeficiente de correlacion de Rho de Spearman que muestra los tipos de crecimiento
vertical (SN-PMand) y el sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que
presentaron en la clinica odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020.

Correlaciones
Crecimiento
Vertical
sexo (SN-PMand)
sSexo Coeficiente de correlacion 1,000 -,116
Sig. (bilateral) . ,170
Rho de N 141 141
Spearman Crecimiento | Coeficiente de correlacion -,116 1,000
Vertical Sig. (bilateral) ,170 .
(SN-PMand) | N 141 141

Fuente elaboracion propia



Tabla 15: Tabla de interpretacion del coeficiente de correlacion de Spearman

Interpretacion del coeficiente de correlacion de Spearman
Valor de Rho Significado
-1 Correlacion negativa grande y perfecta
-0.92-0.99 Correlacion negativa muy alta
-0.7a2-0.89 Correlacion negativa alta
-0.4 a-0.69 Correlacion negativa moderada
-0.2a-0.39 Correlacion negativa baja
-0.01 a-0.19 Correlacion negativa muy baja
0 Correlacion nula
0.01a0.19 Correlacion positiva muy baja
0.2a0.39 Correlacidn positiva baja
0.420.69 Correlacion positiva moderada
0.720.89 Correlacion positiva alta
0.9a20.99 Correlacion positiva muy alta
1 Correlacion positiva grande y perfecta

Fuente elaboracion propia
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Tabla 16: Prueba de Chi cuadrado que muestra los tipos de crecimiento vertical (SN-PMand) y el

sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica

odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI versién 2017-2020.

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,0972 ,029
Razén de verosimilitud 7,814 ,020
Asociacion lineal por lineal 2,711 ,100
N de casos validos 141

esperado es 4,15.

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

Fuente elaboracion propia
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Tabla 17: Prueba exacta de Fisher que muestra los tipos de crecimiento vertical (SN-PMand) y el
sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusién que presentaron en la clinica
odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante 1a Maestria en Ortodoncia y Ortopedia

Dentomacxilar III version 2017-2020.

Prueba exacta de Fisher

Significacion Significacion

asintotica exacta
Valor df (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,0972 2 ,029 ,031
Razoén de verosimilitud 7,814 2 ,020 ,025
Prueba exacta de Fisher 7,042 ,030
Asociacion lineal por lineal 2,711° 1 ,100 ,115
N de casos validos 141

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 4,15.

b. El estadistico estandarizado es -1,647.

Fuente elaboracion propia

Tabla 18: Tabla cruzada que muestra los tipos de crecimiento vertical (F-PMand) y el sexo de 141
pacientes preseleccionados con los criterios de inclusién que presentaron en la clinica odontologica
de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI

version 2017-2020

Tabla cruzada crecimiento vertical(F- PMand) y sexo
sexo
Masculino | Femenino
crecimiento |Hiperdivergente |Recuento 23 40
vertical % dentro de sexo 35,4% 52,6%
(F-PMand) | Normodivergente |Recuento 33 31
% dentro de sexo 50,8% 40,8%
Hipodivergente Recuento 9 5
% dentro de sexo 13,8% 6,6%
Total Recuento 65 76
% dentro de sexo 100,0% 100,0%

Fuente elaboracion propia
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Tabla 19: Coeficiente de correlacion de Rho de Spearman que muestra los tipos de crecimiento

vertical (F-PMand) y el sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusién que

presentaron en la clinica odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia

Correlaciones

SEexo crecimiento vertical(F-PMand)
sexo Coeficiente de correlacion 1,000 -,187"
Rho de Sig. (bilateral) . ,027
N 141 141
Spearman

crecimiento | Coeficiente de correlacion -,187" 1,000

vertical Sig. (bilateral) ,027
(F-PMand) |N 141 141

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Fuente elaboracion propia

Tabla 20: Prueba de Chi cuadrado que muestra los tipos de crecimiento vertical (F-PMand) y el

sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica

odontoldgica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia

Dentomaxilar III version 2017-2020.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,9652 ,084
Razén de verosimilitud 5,007 ,082
Asociacion lineal por lineal 4,915 1 ,027
N de casos validos 141

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 6,45.

Fuente elaboracion propia




Tabla 21: Tabla de distribucion de X?
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N 10,995 | 0,99 0,975 | 0,95 0,9 0,75 10,5 0,25 10,05 | 0,02 | 0,01 | 0,00
5 5

7,879 | 6,635 | 5,024 | 3,841 |2,70 | 1,32 | 0,45 | 0,10 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
6 3 5 2 4 1 0 0

10,59 | 9,210 | 7,378 | 5991 | 4,60 |2,77 | 1,38 | 0,57 | 0,10 |0,05 |0,02 | 0,01
7 5 3 6 5 3 1 0 0

12,83 | 11,34 | 9,348 | 7,815 | 6,25 | 4,10 | 236 | 1,21 | 035 |0,21 |0,11 | 0,07
8 5 1 8 6 3 2 6 5 2

14,86 | 13,27 | 11,14 | 9,488 | 7,77 |5,38 |3,35 | 1,92 | 0,71 |0,48 | 0,29 | 0,20
0 7 3 9 5 7 3 1 4 7 7

16,75 | 15,08 | 12,83 | 11,07 | 9,23 | 6,62 | 4,35 | 2,67 | 1,14 | 0,83 | 0,55 | 0,41
0 6 3 0 6 6 1 5 5 1 4 2

Tabla 22: Frecuencia de las relaciones esqueléticas antero-posterior de 141 pacientes

Fuente elaboracion propia

preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la

U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI

version 2017-2020.

Relacién esquelética antero-posterior

(angulo ANB)
Frecuencia Porcentaje
Valido |Clase | esquelética 79 56,0
Clase Il esquelética 44 31,2
Clase lll esquelética 18 12,8
Total 141 100,0

Fuente elaboracion propia
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Tabla 23: Tabla 1.Frecuencia de las relaciones esqueléticas y sexo de 141 pacientes
preseleccionados con los criterios de inclusiéon que presentaron en la clinica odontolégica de la
U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar ITI

version 2017-2020.

Tabla cruzada relacion esquelética ant-post y sexo
sexo
Masculino | Femenino Total

Relacién Clase | Recuento 38 41 79
esquelética % dentro de sexo 58,5% 53,9% 56,0%
ant-post Clase Il Recuento 18 26 44
% dentro de sexo 27,7% 34,2% 31,2%

Clase lll | Recuento 9 9 18

% dentro de sexo 13,8% 11,8% 12,8%

Total Recuento 65 76 141
% dentro de sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente elaboracion propia

Tabla 24: Correlacion no paramétrico de Rho de Spearman de las relaciones esqueléticas antero
posterior y sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en
la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilar I1I versién 2017-2020.

Correlaciones
Relacion
esquelética

Sexo ant-post
Rho de Sexo Coeficiente de correlacion 1,000 ,030
Spearman Sig. (bilateral) 127
N 141 141
Relacion Coeficiente de correlacion ,030 1,000

esquelética Sig. (bilateral) 127

ant-post N 141 141

Fuente elaboracion propia
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Tabla 25: Tabla 1. Tabla de prueba de Chi cuadrado entre las relaciones esqueléticas antero
posterior y sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en
la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilar III versién 2017-2020.

Pruebas de Chi-cuadrado

Significacion
Valor df asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson Nal52 2 ,700
Razén de verosimilitud ,718 2 ,699
Asociacion lineal por lineal ,044 1 ,834
N de casos validos 141

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 8,30.

Fuente elaboracion propia

Tabla 26: Tabla cruzada de las relaciones esqueléticas antero posterior y crecimiento vertical (SN-
PMand) de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron en la
clinica odontoldgica de 1a U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020.

Tabla cruzada Relacion esqueléticas ant-post (ANB) y
crecimiento vertical (SN-PMand)
crecimiento vertical (SN-PMand)
Hiperdiver | Normodiv | Hipodiverg
gente ergente ente Total

Relacién Clase| |Recuento 24 52 3 79

esquelética % dentro de relacion 30,4% 65,8% 3,8% | 100,0%
ant-post esquelética ant-post

Clase Il | Recuento 22 18 4 44

% dentro de relacion 50,0% 40,9% 9,1% | 100,0%
esquelética ant-post

Clase Il | Recuento 8 8 2 18

% dentro de relacion 44,4% 44,4% 11,1% | 100,0%
esquelética ant-post

Total Recuento 54 78 9 141

% dentro de relacion 38,3% 55,3% 6,4% | 100,0%
esquelética ant-post

Fuente elaboracion propia
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Tabla 27: Correlacion no paramétrico de Rho de Spearman de las relaciones esqueléticas antero
posterior y crecimiento vertical (SN-PMand) de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de

inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III versién 2017-2020.

Correlaciones
Relacién crecimiento
esqueléticas vertical
ant-post (SN-PMand)
Relacion Coeficiente de correlacion 1,000 -,115
Rho de esquelética | Sig. (bilateral) 74
ant-post N 141 141
Spearman crecimiento | Coeficiente de correlacion -115 1,000
vertical (SN- | Sig. (bilateral) 74
PMand) N 141 141

Fuente elaboracion propia

Tabla 28: Tabla de prueba de Chi cuadrado entre las relaciones esqueléticas antero posterior y
crecimiento vertical (SN-PMand) de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion
que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,6192 ,071
Razén de verosimilitud 8,640 ,071
Asociacion lineal por lineal ,814 ,367
N de casos validos 141

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 1,15.

Fuente elaborada propia
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Tabla 29: Prueba exacta de Fisher que muestra los tipos de crecimiento vertical (SN-PMand) y la

relacion esquelética antero posterior de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusién

que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020.

Pruebas exacta de Fisher

Significacion

Valor df asintodtica (bilateral) | Significacion exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 8,6192 4 ,071 ,070
de Pearson
Razon de 8,640 4 ,071 ,086
verosimilitud
Prueba 9,077 ,046
exacta de
Fisher

esperado es 1,15.

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

b. El estadistico estandarizado es -,902.

Tabla 30: Tabla cruzada de las relaciones esqueléticas antero posterior (ANB) y crecimiento

Fuente elaborada propia

vertical (F-PMand) de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que presentaron

en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilar I1I versién 2017-2020.

Tabla cruzada Relacion esqulética ant-post (ANB) y
crecimiento vertical (F-PMand)
crecimiento vertical(F-PMand)
Hiperdiver | Normodiver | Hipodiverg
gente gente ente Total
Relacion Clase | | Recuento 31 41 7 79
esquelética % dentro de 39,2% 51,9% 8,9% | 100,0%
ant-post relacion
esquelética
ant-post
Clase |Recuento 27 14 3 44
Il % dentro de 61,4% 31,8% 6,8% | 100,0%
relacion
esquelética
ant-post
Clase |Recuento 5 9 4 18
Il % dentro de 27,8% 50,0% 22,2% | 100,0%
relacion
esquelética ant-
post
Total Recuento 63 64 14 141
% dentro de 44.7% 45,4% 9,9% | 100,0%
relacion
esquelética
ant-post

Fuente elaboracion propia
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Tabla 31: Tabla 1. Correlacion no paramétrico de Rho de Spearman de las relaciones esqueléticas
antero posterior y crecimiento vertical (F- PMand) de 141 pacientes preseleccionados con los
criterios de inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre

durante la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020

Correlaciones
crecimiento Relacién
vertical esquelétal
(F-PMand) ant-post
crecimiento | Coeficiente de correlacion 1,000 -,032
Rho de vertical Sig. (bilateral) 702
(F-PMand) |N 141 141
Spearman Relacion Coeficiente de correlacion -,032 1,000
esquelética | Sig. (bilateral) ,702
ant-post N 141 141

Fuente elaborada propia

Tabla 32: Tabla de prueba de Chi cuadrado entre las relaciones esqueléticas antero posterior y
crecimiento vertical (F-PMand) de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que
presentaron en la clinica odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,2812 ,036
Razén de verosimilitud 9,708 ,046
Asociacion lineal por lineal ,107 1 , 743
N de casos validos 141
a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,79.

Fuente elaborada propia
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Tabla 33: Prueba exacta de Fisher que muestra los tipos de crecimiento vertical (F-PMand) y las
relaciones esqueléticas antero posterior de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de
inclusion que presentaron en la clinica odontolégica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III versién 2017-2020.

Pruebas exacta de Fisher

Significacion
asintética Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,2812 4 ,036 ,034
Razén de verosimilitud 9,708 4 ,046 ,055
Prueba exacta de Fisher 9,780 ,037

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,79.
b. El estadistico estandarizado es ,328.

Fuente elaborada propia

Tabla 34: Tabla cruzada de los tipos del crecimiento vertical (SN -PMand), las relaciones
esqueléticas antero posterior y sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de
inclusion que presentaron en la clinica odontoldgica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la

Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III versién 2017-2020.

Tabla cruzada Relacién esquelética ant-post (ANB) y
crecimiento vertical (SN-PMand) y sexo

crecimiento vertical (SN-PMand)
Hiperdive | Normodiv | Hipodive

Sexo rgente ergente rgente Total
Masculino | Relacién Clase | | Recuento 12 23 3 38
esquelética % dentro de relaciéon 31,6% 60,5% 7,9% 100,0%
ant-post esquelética ant-post
Clase | Recuento 7 7 4 18

Il % dentro de relacién 38,9% 38,9% 22,2% 100,0%
esquelética ant-post
Clase |Recuento 4 4 1 9
1] % dentro de relacion 44,4% 44,4% 11,1% 100,0%
esquelética ant-post
Total Recuento 23 34 8 65
% dentro de relacion 35,4% 52,3% 12,3% 100,0%
esquelética ant-post

Femenino | Relacion Clase | | Recuento 12 29 0 41
esquelética % dentro de relaciéon 29,3% 70,7% 0,0% 100,0%
ant-post esquelética ant-post

Clase |Recuento 15 11 0 26

Il % dentro de relaciéon 57,7% 42,3% 0,0% 100,0%
esquelética ant-post
Clase |Recuento 4 4 1 9
1] % dentro de relacion 44,4% 44,4% 11,1% 100,0%
esquelética ant-post
Total Recuento 31 44 1 76
% dentro de relacion 40,8% 57,9% 1,3% 100,0%
esquelética ant-post

Fuente elaborada propia
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Tabla 35: Tabla cruzada de los tipos del crecimiento vertical (F -PMand), las relaciones esqueléticas
antero posterior y sexo de 141 pacientes preseleccionados con los criterios de inclusion que
presentaron en la clinica odontologica de la U.A.S.B. de ciudad de sucre durante la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar III version 2017-2020.

Tabla cruzada Relacién esquelética ant-post (ANB) y

crecimiento vertical (F-PMand) y sexo

crecimiento vertical(F-PMand)

Hiperdive | Normodiv | Hipodive

sexo rgente ergente rgente Total
Masculino | Relacion Clase | |Recuento 11 23 4 38
esquelética % dentro de 28,9% 60,5% 10,5% | 100,0%
ant-post relacion esquelética
ant-post
Clase Il | Recuento 10 5 3 18
% dentro de 55,6% 27,8% 16,7% | 100,0%
relacion esquelética
ant-post
Clase Il | Recuento 2 ) 2 9

% dentro de relaién 22,2% 55,6% 22,2% | 100,0%
esquelética ant-post

Total Recuento 23 33 9 65
% dentro de 35,4% 50,8% 13,8% | 100,0%
relacion esquelética
ant-post

Femenino |Relacion Clase | |Recuento 20 18 3 41

esquelética % dentro de 48,8% 43,9% 7,3% | 100,0%

ant-post relacion esquelética
ant-post

Clase Il | Recuento 17 9 0 26
% dentro de 65,4% 34,6% 0,0% | 100,0%
relacion esquelética
ant-post

Clase lll | Recuento 3 4 2 9
% dentro de 33,3% 44,4% | 22,2% | 100,0%
relacion esquelética
ant-post

Total Recuento 40 31 5 76
% dentro de 52,6% 40,8% 6,6% | 100,0%

relacion esquelética

ant-post

Fuente elaborada propia
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5 DISCUSION

Este estudio se realizé en una muestra de 141 radiografias cefalico laterales seleccionadas con

criterios de inclusion.

En el presente estudio se encontrd los tipos de crecimiento vertical utilizando 2 angulos: SN-
PMand y F-PMand que en ambos angulos presentan con mayor frecuencia los normodivergentes
(SN-PMand 55,3% y F-PMand 45,5%) estos valores concuerda con Dr. Nakawaki y
colaboradores en su estudio que presentaron en 2016 también mencionaron que los
normodivergentes son mas frecuentes en el crecimiento vertical que en su estudio muestra con
41% de su poblacion estudiada de la Universidad de Showa, Tokio, Japon. (4) Segun Dr.
Hernandez hizo prueba de contingencia de las variables de diagndstico de tipo de crecimiento
vertical y la posicion relativa de la extension posterior del plano mandibular Gonién- Gnation,
que eso da resultado de la prueba de Chi cuadrado un nivel critico de (asintipica bilateral) menor
que el nivel significacion 0,05; por lo tanto rechaza la Ho. Que eso significa que las dos variables

son indiferentes.

En este estudio se observa el analisis de correlacion de Rho Spearman que da resultados en ambos
angulos SN-PMand (p valor= 0,17) y F-PMand (p valor= 0,27) que no hay correlacién entre las
variables (crecimiento vertical y sexo). Ademas el tipo de crecimiento vertical SN-PMand, la
prueba de Chi cuadrado no es aplicable, asi que aplica la prueba exacta de Fisher que da resultado
de no tener correlacion entre las variables. Pero el tipo de crecimiento vertical F-PMand, la prueba
de Chi cuadrado da resultado de haber una relacion entre las variables. Segun Dr. Nakawaki y
colaboradores observaron que en su estudio si hay una diferencia significativa entre los grupos

hiperdivergente e hipodivergente en los hombres (PAG 5.048) y en las mujeres (PAG 5.034).

En esta investigacion, determina las relaciones esqueléticas en sentido antero posterior (ANB), la
clase I esquelética antero posterior es de mayor frecuencia y la clase III esquelética antero
posterior es de menor frecuencia. Segun Dr. Silva Esteves muestra la prueba de ANOVA (p
>(0,01) rechazamos Ho, quedamos con hipoétesis del investigador. Y segin DR. J.I. Kim y
colaboradores realizaron un estudio longitudinal que duraron 14 afios, que demuestra que entre
el crecimiento maxilar y crecimiento mandibular, no hubo diferencia significativa. Dr. Pabén

contradice con resultado de hiperdivergentes (74,6%) con mayor frecuencia.

En este trabajo de investigacion, en ambos sexos y la clase I esquelética es de mayor frecuencia
y la clase III esquelética es de menor frecuencia. El analisis de correlacion de Rho de Spearman
de p valor= 0,727 que eso significa que no existe correlacion entre las variables (la relacion
esquelética y sexo). Ademas la prueba de Chi cuadrado también da mismo resultado que no existe

correlacion entre las variables. Segiin Dr. Méndez y sus colaboradores concuerda con los



69

resultados obtenidos con esta investigacion, que ellos hicieron la investigacion de comparacion
de poblacion de Colombia y de EE.UU (Michigan), report6 acerca de las variables: la relacion de
la clase esqueletal antero posterior (relacion maxilomandibular) explicando que no encontraron

diferencias estadisticamente significativas por sexo en ninguna de las medidas.

Ademas Dr. Nakawaki y colaboradores también mostraron las medias, desviaciones estandar y
angulos maximos y minimos de ANB, SNB y SNA en cada grupo. Y explicaron que no se
observaron diferencias significativas en ningin parametro entre los grupos, ni en hombres ni en
mujeres. Dr. Silva Esteves J.F. presento prueba de ANOVA (p <0,01) y prueba de Correlacion
de Pearson: Masculino (rtho=0,80; p <0.05) y Femenino (rtho= 0,57; p <0.05) que eso significa
que no existe correlacion. Sin embargo, Dr. Pabon con analisis estadistica tanto masculino como

femenino clase II esquelética es de mayor frecuencia.
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6 CONCLUSIONES
6.1 Se determind los diferentes tipos de crecimiento vertical

El crecimiento vertical normodivergente presentdé con mayor frecuencia. Esto tomando la

consideracion en ambos angulos SN-PMand y F-PMand.
6.2 Seidentificaron los diferentes tipos de crecimiento vertical segiin sexo

En el sexo masculino, se presentd con mayor frecuencia el crecimiento vertical normodivergente;
y con menor frecuencia el crecimiento vertical hipodivergente. Esto tomando como consideracion

tanto el angulo SN-PMand como el angulo F-PMand.

En el sexo femenino, se presentd con mayor frecuencia el crecimiento vertival normodivergente
en angulo SN-PMand y con mayor frecuencia el crecimiento vertical hiperdivergente en angulo

F-PMand.

Ademas determind que no existe una correlacion entre crecimiento vertical (SN-PMand y F-

PMand) y sexo.
6.3 Se determinaron las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior

La relacion esquelética clase I se presentd con mayor frecuencia y la relacion esquelética clase 111

se presentd con menor frecuencia.
6.4 Seidentificaron las relaciones esqueléticas en sentido antero-posterior segin sexo

En ambos sexos, la relacion esquelética clase I se presentd con mayor frecuencia y la relacion

esquelética clase III se presentd con menos frecuencia.
Determind que no existe correlacion entre las variables: las relaciones esqueléticas y sexo.

6.5 Se analizo la relacion entre los diferentes tipos de crecimiento vertical con las

relaciones esqueléticas antero-posterior.
Se encontraron bastantes similitudes entre ambos angulos SN-PMand y F-PMand.

e En la relacion esquelética clase I, el crecimiento vertical normodivergente se presentod
con mayor frecuencia.

e En larelacion esquelética clase 1, el crecimiento vertical hiperdivergente se presentd con
mayor frecuencia.

e En la relacion esquelética clase Il y en angulo SN-PMand: los crecimientos verticales
hiperdivergente y normodivergente se presentaron de mayor frecuencia. Y en angulo F-

PMand: el crecimiento vertical normodivergente se presentd de mayor frecuencia.
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Determind que no existe correlacion entre las variables: el crecimiento vertical y las relaciones

esqueléticas.

6.6 Se analizé la relacion entre los diferentes tipos de crecimiento vertical con las

relaciones esqueléticas antero-posterior segiin sexo
En el sexo masculino, se encontraron siguientes resultados en angulos SN-PMand y F-PMand.

e En larelacion esquelética clase I, el crecimiento vertical normodivergente se presentd de
mayor frecuencia.

e En la relacion esquelética clase II, el crecimiento vertical hiperdivergente se present6 de
mayor frecuencia.

e En la relacion esquelética clase III y en angulo SN-PMand: los crecimientos verticales
hiperdivergentes y normodivergentes se presentaron de mayor frecuencia. Y en angulo

F-PMand: el crecimiento vertical normodivergente se presentd de mayor frecuencia.
En el sexo femenino, se encontraron siguientes resultaos en angulos SN-PMand y F-PMand

e En la relacion esquelética clase I y en angulo SN-PMand: el crecimiento vertical
normodivergente se presentd de mayor frecuencia y en angulo F-PMand: el crecimiento
vertical hiperdivergente se presentd de mayor frecuencia.

e En la relacion esquelética clase Il y en ambos angulos: el crecimiento vertical
hiperdivergente se present6 de mayor frecuencia.

e En la relacion esquelética clase Il y en angulo SN-PMand: los crecimientos verticales
hiperdivergentes y normodivergentes se presentaron de mayor frecuencia y en angulo F-

PMand: el crecimiento vertical normodivergente se presentd de mayor frecuencia.
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7 RECOMENDACIONES.

Este trabajo se realizo utilizando cefalogramas laterales, una evaluacion de analisis de
2D, se sugiere que para los siguientes trabajos que podrian seguir, que pueda evaluarse
mediante un analisis de 3D utilizando CBCT.

Este trabajo se limitod con variables cualitativas, sugiero que para siguientes trabajos que
podria utilizar variables cuantitativas para poder comparar con exactitud.

También sugiero que los mismos datos que obtuve para este trabajo, que utilice para un
trabajo de comparacion con los mismos datos de otros departamentos de Bolivia o de otro

pais.
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Anexo 2: indice intra-operador

1) LBC Indice Intra-operador (0.990) 3) SNB Indice Intra-operador (0.99)

4) ANB Indice Intra operador (0,92)
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1) LBC Indice Inter-operador (0,994)
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3) SNB Indice Inter-operador (0,995)
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Anexo 4: Base de Datos (Realizada desde 01-10-21 hasta 16-10-21)

Relacién SN- crecimiento F- Crecimiento

N° H. C. sexo LBC SNA SNB ANB | esquelética vertical (SN- vertical (F-
ant-post Mand Mand) Mand Mand)

1 3.1.003 1 67 85 80 5 1 30 2 23 2

2 3.1.004 2 64 89 80 9 2 35 2 32 1

3 3.1.006 1 61 83 79 4 1 36 2 27 2

4 3.1.007 2 63 85 79 6 2 39 1 41 1

5 3.1.008 1 66 90 85 5 1 21 3 20 3

6 3.1.009 2 59 80 74 6 2 46 1 41 1

7 3.1.010 1 65 85 78 7 2 37 2 28 1

8 3.1.013 1 65 90 85 5 1 32 2 26 2

9 3.2.002 1 62 91 86 5 1 36 2 31 1

10 3.2.004 1 63 86 76 10 2 38 1 31 1

11 3.2.005 2 62 85 80 2 1 38 1 28 1

12 3.2.006 2 60 85 81 4 1 33 2 24 2

13 3.2.008 1 66 76 76 0 3 40 1 33 1




14 3.2.008 62 85 77 8 40 31
15 3.2.010 63 84 74 11 49 40
16 3.2.012 60 85 76 9 41 34
17 3.3.001 61 90 87 3 29 23
18 3.3.002 57 78 75 3 44 30
19 3.3.003 65 83 80 3 34 24
20 3.3.010 62 81 78 3 42 36
21 3.3.011 59 82 78 4 33 27
22 3.4.001 61 83 80 3 37 32
23 3.4.006 59 87 85 2 33 30
24 3..4.008 65 83 75 8 32 31
25 3.5.004 58 89 78 3 35 25
26 3.5.005 64 82 73 9 43 32
27 3.5.006 60 84 81 3 35 29
28 3.5.006 61 76 72 4 38 24




29 3.5.007 65 83 73 10 45 35
30 3.5.007 62 79 77 2 38 30
31 3.5.008 63 88 86 2 30 23
32 3.6.001 68 91 84 7 18 15
33 3.6.002 62 85 78 7 42 32
34 3.6.004 66 89 81 8 24 23
35 3.6.007 64 87 83 5 31 27
36 3.6.008 67 83 78 5 41 32
37 3.7.002 57 85 77 8 40 30
38 3.7.005 56 87 81 6 39 31
39 3.7.006 61 90 85 5 37 35
40 3.7.007 60 76 78 -2 43 31
41 3.7.008 66 91 84 7 35 31
42 3.7.009 66 80 75 5 35 23
43 3.7.010 60 81 72 9 46 35




44 3.7.011 61 84 80 27 19
45 3.8.001 64 77 74 42 35
46 3.8.002 65 84 77 25 16
47 3.8.004 61 82 75 36 27
48 3.8.005 65 83 80 32 24
49 3.8.006 65 83 75 33 27
50 3.8.009 59 88 80 39 24
51 3.8.009 60 85 78 45 34
52 3.8.010 58 89 82 31 24
53 3.8.011 61 84 75 34 27
54 3.9.001 70 83 82 35 26
55 3.9.002 65 84 79 40 32
56 3.9.003 65 83 74 40 29
57 3.9.005 64 87 84 28 23
58 3.9.006 62 88 86 28 21




59 3.9.007 70 74 73 28 15
60 3.9.008 58 84 79 44 35
61 3.9.009 69 84 78 33 26
62 3.9.010 69 82 78 35 24
63 3.11.004 58 82 78 39 28
64 3.11.006 62 81 73 47 40
65 3.11.008 61 91 85 32 27
66 3.11.009 64 90 84 29 23
67 3.12.001 69 85 85 30 23
68 3.12.002 62 92 83 34 27
69 3.12.003 65 81 79 42 32
70 3.12.003 62 79 74 36 23
71 3.12.004 58 87 84 36 31
72 3.12.005 62 88 83 38 31
73 3.12.006 63 91 84 30 30




74 3.12.009 65 86 85 1 24 18
75 3.12.009 62 84 79 5 30 25
76 3.13.002 67 69 70 -1 45 27
77 3.13.006 59 87 85 2 29 25
78 3.13.007 67 83 83 0 30 23
79 3.13.009 66 83 77 6 34 33
80 3.13.010 60 81 75 6 40 24
81 3.14.002 73 79 78 1 23 16
82 3.14.003 61 87 81 6 32 27
83 3.14.004 62 84 83 1 29 22
84 3.14.005 62 86 81 5 36 25
85 3.14.006 60 81 74 7 40 28
86 3.14.008 62 83 83 0 33 26
87 3.15.004 61 87 80 7 32 23
88 3.15.006 64 83 83 1 44 40




89 3.15.008 63 83 79 34 27
90 3.15.009 62 82 78 38 31
91 3.15.009 59 82 78 39 29
92 3.15.010 60 86 79 35 30
93 3.15.010 66 83 79 35 31
94 3.15.010 62 77 75 38 26
95 3.16.002 65 80 73 40 31
96 3.16.004 61 84 81 36 27
97 3.16.005 60 80 73 40 30
98 3.16.006 63 80 78 36 30
99 3.16.008 64 90 85 31 22
100 3.17.004 62 77 75 33 20
101 3.18.001 59 79 76 43 32
102 3.18.002 62 85 77 25 18
103 3.18.003 62 82 81 29 16




104 3.18.004 68 89 85 25 19
105 3.18.005 62 79 75 31 23
106 3.18.007 59 80 75 42 29
107 3.18.010 68 88 83 28 21
108 3.18.011 65 84 84 40 25
109 3.18.012 63 81 77 29 18
110 3.19.002 56 86 81 33 27
111 3.19.003 61 81 76 38 26
112 3.19.005 64 74 74 50 40
113 3.19.006 62 83 78 39 32
114 3.19.007 62 92 88 29 25
115 3.19.009 60 84 78 38 28
116 3.19.010 64 80 78 33 26
117 3.19.011 63 83 81 36 31
118 3.19.012 62 84 80 37 34




119 3.20.005 60 83 79 4 34 25
120 3.20.004 67 88 83 5 39 35
121 3.21.001 67 85 84 1 39 31
122 3.21.004 62 84 82 2 32 21
123 3.21.005 58 88 88 0 39 26
124 3.21.007 68 83 79 4 34 23
125 3.21.009 65 83 78 5 37 26
126 3.21.010 61 82 80 2 40 32
127 3.21.011 65 89 83 6 32 24
128 3.21.012 53 87 82 5 36 23
129 3.22.001 65 86 82 4 33 26
130 3.22.002 65 72 75 -3 33 23
131 3.22.003 67 87 84 3 23 20
132 3.22.004 65 78 75 3 38 25
133 3.22.005 61 81 76 5 44 29




134 3.22.006 62 80 73 48 35
135 3.22.007 63 84 81 36 28
136 3.22.008 67 87 85 28 29
137 3.22.010 66 84 82 35 27
138 3.23.004 60 81 79 39 24
139 3.23.007 58 85 82 28 19
140 3.23.009 62 81 81 32 22
141 3.23.009 61 80 78 37 27




Anexo 5: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES | Mayo 2018 | Junio 2018 | Julio Agosto Noviembre | Enero
2018 2018 2018 2019
1(2 |3[4]1](2]3|4 [1|2]3)4/1)23|4[1]2]3[4 |12
Presentacidn de ¥
tema
Recoleccidn de X I |x
informacion
bibliografica.
Entrega de X
Protocolo al Dr.
Gorena
Presentacion en X
borrador al
Tutor
Avance tedrico X |x
ACTIVIDADES Marzo Mayo 2019 | Junio Agosto Febrero
2019 2019 2019 2020
102 | 3(4]1)2({3]4 |1|2]3|4[12|2({3]4/1[2]3
Recoleccion de datos X X
(no aprobado)
2da presentacion del X
avance al tutor
Modificacion de tema X
de tesis
Recoleccion de nuevas X X X
bibliografias
3ra presentacion del
avance al tutor
Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
2020 2020 2020 2020 2020 2020
(2 [3|4)1[2)3|4 |1|2)3[4|1|2(3|4(1|2 411 | 234
| | Pandemia Covid (Receso) Pandemia Covid (Receso)
Septiembr | Octubre Noviemb | Diciembr | Enero Enero
e 2020 2020 re 2020 e2020 2021 2021
12 [3]l4|1]2[3]l4 [1]2[3][4]2]2]3]4]1]2]3 [4]1[2]3]4
Pandemia Covid (Receso) Pandemia Covid (Receso)




ACTIVIDADES

Febrero

2021

Marzo
2021

Abril
2021

Junio
2021

Julio
2021

112

3

Busqueda de
articulos
cientificos

Envio de carta
nombramiento
de tutor

ACTIVIDADES

Orctobre
2021

Enerno

2021

Febrero

2021

Awto calibracion
indice mter-

| intrs operador

Fecoleccion de
datos

Claze
metodologia de
mvesfizgacion

(Dra. Donoso

Elaboracion de
baze de datoz ¥
envio de avance
de teziz al tutor

Aprobacion de
baze de datoz

Envio en mdice
de marco teorico
y aprobacion

Analiziz de datos
v rezmltados

Claze de
metodologia de
mvestigacion
{Dra. Donozo)

Envio avance al
tutor Dr. Sihva
Esteves

Envio avance al
Tutor ¥ a Dra.

Donozo

Fecibo de

correccion de
Tutor
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