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Resumen

La necesidad de determinar normas cefalométricas en la poblacién autoctona de
Nicaragua para dar respuesta a los tratamientos ortodonticos es la principal
motivacion de este estudio, que tiene por objetivo determinar los valores de longitud
maxilar, mandibular y altura facial anteroinferior utilizando los planos cefalométricos
de McNamara en una muestra de pacientes en la Especialidad de Ortodoncia
UNAN, Leon entre los 12 a 20 afios. Se realizd un estudio analitico transversal,
utilizando 50 radiografias digitales lateral de craneo. Usando el software WebCeph
se realizaron digitalmente los trazados cefalométricos. Los datos obtenidos del
promedio de las mediciones fueron categorizados en una tabla con normas
compuestas aplicadas a la poblacién estudiada, tomando como referencia la
propuesta por McNamara segun sexo y edad. Los resultados indican diferencias
entre géneros en la poblacion nicaragiense; asi también, diferencia
estadisticamente significativa entre el promedio propuesto por las normas
compuestas de altura facial anteroinferior entre los grupos estudiados.
Conclusiones: los valores promedios propuestos por McNamara resultan de
reducida utilidad en esta poblacion de estudio debido a las diferencias entre géneros
de la misma poblacion y entre las poblaciones McNamara y poblacion nicaraguiense,
se sugiere a la observacion, que el maxilar y mandibula de los individuos estudiados
en la Especialidad de Ortodoncia, es de tamafio menor debido a que las medidas y
caracteristicas fisicas estan reducida en relacion a la poblacién caucésica, dando
como resultado es esta poblacion (caucasica) una longitud maxilar, mandibular
efectiva y altura facial anteroinferior mayor a los individuos en estudio.

Palabras Claves: McNamara; longitud maxilar, longitud mandibular, Cefalometria.



l. Introduccioén.

El estudio y andlisis del crecimiento y desarrollo craneofacial tiene cierta
complejidad desde el punto de vista ontogénico y funcional. Ambas partes, craneana
y facial, ejercen funciones diferentes; la primera, contiene al cerebro y su
crecimiento esta sujeto al crecimiento de este; la segunda, tiene como funcidn
principal la masticacion, la respiracion y en ella estan localizados los globos
oculares; el crecimiento de la cara depende del desarrollo de los musculos
masticadores y periorales, de la denticién y del crecimiento de la lengua y de los
ojos. El craneo y la cara tienen diferentes ritmos de crecimiento segun las edades
en que se desarrollan los sistemas en ellos localizados; el cerebro ha alcanzado el
90 % de su volumen definitivo a la edad de 12 afios, mientras que la cara
experimenta cambios importantes en su desarrollo, ya que a esa edad se esta
completando la denticion permanente y no han erupcionado los ultimos molares por
lo tanto los maxilares siguen presentando cambios, siguiendo el desarrollo de la
cara por ocho o diez afilos mas. (Chapman, 1956)

Para un mejor estudio el complejo craneofacial puede dividirse en: crecimiento de
la béveda craneana, base del craneo, crecimiento del complejo nasomaxilar,
mandibular y articulaciones temporomandibulares, teniendo en cuenta que ninguna
de ellas tienen un desarrollo individual, sino que se conectan entre si. (Chapman,
1956)

El crecimiento de las estructuras éseas es el aspecto cuantitativo del progreso
bioldgico mientras que el desarrollo es el cambio especializado de células o tejidos.
Este mecanismo se da por una interaccion de reabsorcion en un lado de la corteza
del hueso y aposicion en el lado opuesto, este proceso se puede ver afectado por
diferentes elementos como: factores genéticos, locales (ejercen una accion indirecta
sobre el tejido y en estructuras adyacentes ej. los musculos), hormonales y
ambientales La identificacion de cualquier anomalia o modificacion en el
crecimiento de los maxilares son puntos claves para la intercepcién o correccion de
las maloclusiones dentales o esqueléticas. (Moyers, 1992)

Entre los componentes necesarios para llegar a un diagnéstico ortodéntico
acertado, la cefalometria es una herramienta importante para la identificacion
precoz de alteraciones y planificacion de casos. En 1984 McNamara desarrolla un
analisis cefalométrico para el estudio de diferentes estructuras craneofaciales y de
esta manera determinar el tipo y enfoque del tratamiento individual para cada
paciente. (McNamara J. A., 1984). BasO sus estudios en individuos de raza



caucasica con oclusion excelente, creando mediciones originales para definir con
mayor exactitud la posicion de los maxilares y dientes.

Cada grupo étnico presenta caracteristicas anatdmicas diferentes, por tanto, es
necesario desarrollar un perfil cefalométrico enfocado en nuestra poblacién de
acuerdo con sus caracteristicas. (McNamara J. A., 1984)

La cefalometria es un método auxiliar diagnostico que determina relaciones
verticales y horizontales de tejidos duros y blandos por medio de radiografia lateral
de craneo basado en planos de referencia, obteniendo medidas lineales y angulos
(Broabdent, 1931) (Quirds, 1998)

En 1921, Paccini estableciéo las bases para el uso de radiografia como un
procedimiento de evaluacion utilizando puntos craneométricos. En 1931 Broadbent
en Estados Unidos presenta una técnica cefalométrica estandarizada usando una
maquina de rayos X y un soporte de cabeza llamado cefalostato describiendo la
cefalometria como un auxiliar de diagnéstico y prediccion de crecimiento craneo
facial (Bezkin, 1966)

McNamara en 1983 realiza su andlisis cefalométrico que tiene como objetivo realizar
diagnéstico radiografico y numérico del esqueleto facial a partir de la dimension
sagital y vertical del maxilar y la mandibula aplicando el triangulo de McNamara (Co-
A, Co-Gn, ENA-Me).

Los valores normales establecidos en este analisis fueron basados en 3 muestras:
estudio longitudinal de Bolton, grupo longitudinal de jovenes con oclusion normal
del centro de investigacion ortodontica de Burlington y una muestra de jovenes
adultos de la universidad de Michigan. (McNamara J. A., 1984)

El andlisis cefalométrico consiste en comparar pacientes con un grupo de referencia
mediante el cual se analiza las diferencias craneales, maxilares, dentales y tejidos
blandos. La mayoria de estos grupos de referencia son basados en la raza
caucasica por tanto al comprarlo con diferentes razas los resultados son diversos

Las normas cefalométricas varian entre diferentes grupos raciales. Se han descrito
investigaciones donde se utiliza el estudio de (McNnamara J. A., 1984) para
comparar la raza caucasica con otras razas como el estudio realizado por (Cooke,
1989) basado en 120 hombres y 120 mujeres de 12 afios del sur de china,
encontrando diferencia de 1 a 2% mas grande en todas las medidas lineales en
hombres, los labios superiores e inferiores eran mas protrusivos en relacion con el
plano E. El &ngulo SNB en hombres chinos fue de 79.9° con DS 4.2. Estudio
realizado en Arabia saudita Utilizando las medidas lineales de McNamara para
relaciones maxilo-mandibulares fue (Hassan, 2006) en el que se estudio a 32
mujeres y 38 hombres en edades de 18 a 28 afios de descendencia saudi
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comparados con europeos-americanos. Los saudies tienen una convexidad facial
aumentada (ANB 3.65) un perfil mas convexo.

Un estudio realizado con raza mestiza en base a radiografia cefalométricas laterales
en una muestra de 34 varones y 51 mujeres entre los 18 y 24 afios de edad con las
medidas establecidas comparados con una poblacién caucasica adulta de los 24 y
30 afios dando como resultado diferencias en 6 variables, de los 11 parametros de
analisis para muestra masculina y en tres variables de los 11 parametros para
mujeres (Javier, 2007)

En 2010 se realiz6 un estudio en 25 hombres edad de 19.3 afios y 40, mujeres de
20.3 afos del departamento de ortodoncia de la universidad de Pekin comparado
con muestra caucasica de 30 hombres de 24.1 afios y 60 mujeres de 22.9 afios del
norte de Europa, encontrando diferencias entre los tejidos duros y blandos entre
adultos jovenes chinos y caucésicos con oclusion normal y caras equilibradas (Yan
Gu, 2010)

Entre los estudios realizados en América latina, compara 93 mexicoamericanos con
114 europeos dando como resultado que los mexicoamericanos tenian una
protuberancia labial y una convexidad facial significativamente mayor que los
estadounidenses de origen europeo y dimensiones craneofaciales mas pequefnas y
dientes més grandes, lo que resultaba en una protrusién dentoalveolar maxilar y
mandibular. La mayor convexidad facial de los mexicoamericanos se debid
principalmente al prognatismo maxilar y la hiperdivergencia mandibular. (Eric Vela,
2011)

En la poblacién chilena se realiza un estudio en 23 mujeres y 25 hombres con
oclusion normal y perfil armonico de la universidad de los Andes, al compararse con
normas caucasicos, los sujetos de la muestra tienen tendencia a clase Il esqueletal,
por una mandibula retrégnata, labios superiores e inferiores protruidos. (Rodriguez,
2015)

A través de un estudio cefalométrico basado en el analisis de McNamara se evalu6
a 30 hombres y 30 mujeres comparando con valores obtenidos con las normas
establecidas. Los resultados fueron: mujeres mexicanas en relaciébn con las
caucasicas presentan un maxilar mas prominente con respecto a la base de craneo,
hombres con un maxilar retruido en relacién con la base del craneo por lo tanto un
perfil mas convexo comparado con los hombres caucésicos. (Cardenas J, 2016).

Un estudio realizado en la universidad clinica de ortodoncia y ortopedia de la
facultad de y ortodoncia de la Universidad José Antonio Paez en Venezuela
tomando 61 radiografias lateral de craneo. Se realizaron mediciones lineales segun
McNamara Las estadisticas usadas comprendieron pruebas t de comparacion a



valores reportados para una poblacidon caucasica. La poblacién femenina y
masculina reporto valores maxilares y mandibulares similares a la poblacion
caucasica. La altura facial anteroinferior fue diferente para las mujeres. Las normas
compuestas individualizadas sugieren un avance mandibular promedio y una
reduccion de la altura facial. (Oswaldo Mejias Rotundo, 2018)

En Nicaragua no se han encontrado estudios publicados que comparen la poblacion
nicaragiense, siguiendo los planos de referencia establecidos por McNamara, por
tanto, surge la pregunta ¢ Existe diferencias entre los valores de la longitud maxilar,
mandibular y altura facial anteroinferior establecidos por McNamara en individuos
anglosajones y nicaragliense? Para dar respuesta a esta pregunta el estudio tiene
como proposito establecer normas cefalométricas a través de los planos de
McNamara que valoran el crecimiento maxilar y mandibular en pacientes de la
Especialidad de Ortodoncia de esta manera obtendremos valores aplicados a
nuestra poblacion. Con los resultados del presente trabajo se disefiara una tabla de
valores que podra ser difundida y aplicada por los ortodoncistas nacionales,
beneficiando de esta manera a los pacientes que acude a solicitar tratamiento
ortodontico.



I. Objetivos.

Objetivo general:

Determinar los valores de longitud Maxilar, Mandibular y Altura facial anteroinferior
utilizando los planos cefalométricos de McNamara en una muestra de
pacientes en la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Leon, de 12 a 20 afios.

Objetivos especificos:

1. Identificar los valores promedio de longitud maxilar y mandibular, altura facial
anteroinferior por grupo de edad usando planos cefalométricos de McNamara en
radiografias laterales de craneo.

2. Comparar los valores establecidos de McNamara en pacientes anglosajones y
los encontrados en pacientes mestizos estudiados.

3. Establecer una tabla de medidas de normas compuestas con los resultados
obtenidos en pacientes de la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Leon



1R Marco teérico.

A. Crecimiento y desarrollo de los maxilares

Los huesos que conforman el cuerpo humano tienen su origen a través de procesos
de osteogénesis y osificacibn O6sea. La osteogénesis es el mecanismo de la
formacion del tejido 0seo; se realiza a través de dos mecanismos de osificacion:
intramembranosa y endocondral. Ciertos huesos requieren de ambos mecanismos,
osificacion mixta, como la mandibula en su mayoria es de tipo intramembranosa, a
excepcion de la sinfisis y los céndilos que son de osificacién endocondral. (Calixto
& Gutiérrez, 2013)

La osificacion intramembranosa da lugar a la formacion de los huesos de membrana
como los parietales, frontales, las escamas del occipital y temporal, asi como los
huesos del viscerocraneo como la mandibula, maxilar superior. Se lleva a cabo en
la mesénquima este proceso comienza con aumento de la vascularizacion en el
tejido y la agrupacion de las células mesenquimaticas alrededor de los vasos
sanguineos, estableciendo el centro primario de osificacion. Algunas de estas
células (mesenquimaéticas) se transforman en osteoblastos, células ostedgenas que
producen la matriz osteoide compuesta de colageno y proteoglicanos. Los
osteoblastos captan el calcio en forma de cristales de hidroxiapatita procedentes de
la sangre materna, éstos se depositan en la matriz osteoide, endurece formando
hueso; después que esto sucede el osteoblasto queda atrapado en el interior y
suspende la actividad ostedgena para convertirse en un osteocito, el cual provee
los nutrientes necesarios a la matriz. (Thelier & Claudepierre, 2018)

A través de la osificacion cartilaginosa o endocondral se generan moldes
cartilaginosos, que simulan las formas que tendran los futuros huesos: cortos
irregulares y largos. Cada uno de estos moldes esta rodeado de pericondrio; los
condroblastos y condrocitos los cuales generan matriz cartilaginosa de manera
continua. Los condrocitos detienen su proceso de formacion de matriz e
incrementan de tamafio por una mayor concentracion de oxigeno y nutrientes como
glucdgeno. Al mismo tiempo, las células osteocondrégenas que se encuentran en
el interior, junto con los vasos sanguineos, del cartilago, se diferencian en células
ostedgenas y luego en osteoblastos, que inician la formacion de laminillas éseas
por osificacion membranosa dispuestas debajo del pericondrio que se transforma
en periostio, las laminillas éseas integran una capa delgada de hueso que rodea
totalmente a la diéfisis. Las espiculas éseas al extender su grosor, por el depésito
de laminillas 6seas adicionales, sujetan en su interior a los osteoblastos y lo
transforman en osteocitos. Al poco tiempo hacen su aparicion los osteoclastos que
resorben y remodelan el hueso. Asi quedan constituidos los componentes de un



hueso: en la parte externa las laminillas 6seas subperidsticas forman hueso
compacto y en la parte interna, la red tridimensional constituye el hueso esponjoso.
(Thelier & Claudepierre, 2018).

El crecimiento y desarrollo facial son procesos morfogénicos, que estan
encaminados hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre las partes
que rodean los tejidos duros y blandos. (Enlow D. H., 1992). El desarrollo de las
estructuras craneofaciales no esta basado en un crecimiento simétrico, sino en tres
componentes: aumento de tamafio, recambio y desplazamiento éseo. (Rakosi &
Jonas, 1992)

Los huesos crecen por incorporacion de nuevo tejido 6seo en un lado de la corteza
y por su eliminacion en el otro, Si la region peridstica presenta un campo de
resorcion, el area interna contraria (enddstico) a esa misma region presenta un
campo de aposicion o a la inversa, esta actividad o proceso de reabsorcion-
aposiciéon se conoce como “deriva’, provocando movimientos de crecimientos
caracteristicos de un hueso completo. (Enlow D. H., 1992)

Para la evaluacion de las diferentes etiologias de las anomalias y sus posibles
tratamientos es necesario conocer diversos aspectos del desarrollo del esqueleto
de la cara. (Rakosi & Jonas, 1992)

El hueso incrementa su tamafio y se va desplazando gracias al proceso de
reabsorcion en ciertas zonas y de aposicion en otras. Durante todo el proceso de
desarrollo la formacion de hueso nuevo esta ligada a un proceso de recambio 6seo.
La combinacion de ambos mecanismos permite un crecimiento en equilibrio del
tamano en las estructuras 6seas y el mantenimiento de su morfologia y proporcién.
El tercer principio del crecimiento facial se basa en el desplazamiento, los huesos
limitantes se van alejando entre si, a consecuencia del incremento de su tamafio a
nivel de sus uniones articulares (suturas, sincondrosis y condilo).

La remodelacién es esencial en el crecimiento. El hueso tiene que remodelarse
mientas sus partes regionales se desplazan; la deriva mueve cada fragmento de un
sitio a otro conforme todo el hueso incrementa su tamafio. (Enlow D. H., 1992)

El deslizamiento denominado por Enlow (1992), es un principio de crecimiento
comun, donde la reabsorcion y aposicion 6sea simultaneas en las superficies
periésticas y endosticas opuestas, influyen en un cambio directo de la cortical, se
desliza cuando ocurre este proceso. Si la magnitud de aposicion y reabsorcion es
equitativa, el espesor de hueso se mantiene constante, a excepcion de la fase de



desarrollo donde ocurre mas aposicion que reabsorcion por lo que aumenta de
tamano las diferentes regiones 6seas. (Enlow D. H., 1992)

Los dientes se desplazan junto con sus alveolos durante el crecimiento maxilar y
mantienen su posicion dentro de sus estructuras 0seas circundantes a pesar de su
desarrollo. (Rakosi & Jonas, 1992).

1. Factores que intervienen en el crecimiento

El crecimiento craneofacial postnatal es un fenbmeno complejo en el que intervienen
diversos factores la genética forma parte importante del crecimiento de las
estructuras craneofaciales, los factores ambientales influyen también en este
proceso y pueden variar debido a las fuerzas biomecanicas (fuerzas fisicas que
actuan sobre el hueso) definiendo que los cambios en la funcién de un hueso son
debido a las alteraciones en su estructura, el hueso es un tejido que responde a las
tensiones que se aplican (Wolff, 1900)

El desarrollo craneo facial depende de cinco factores: factores intrinsecos, factores
epigenéticos locales y generales, factores ambientales locales y generales (JP
Weiniman, 1947) (Meike, 2002)

Los factores genéticos intrinsecos ejercen un efecto dentro de las propias células y
determinan las propiedades de las células y tejidos definiéndose como la carga
genética de los tejidos del craneo (moyers, 1992) Ejemplo de ello es el concepto
de matriz funcional de Moss (Moss, 1997) el cual indica que cualquier hueso crece
como respuesta a las relaciones funcionales establecidas por la suma de todos los
tejidos blandos que operan en relacién al hueso, esto quiere decir que el propio
hueso no regula ni el ritmo ni las direcciones de su crecimiento, el factor
determinante real del proceso de crecimiento del esqueleto es la matriz funcional de
tejidos blandos. Todos los factores genéticos determinantes del proceso de
crecimiento residen en los tejidos blandos y no en la parte dura del propio hueso.
(Enlow, 1990.)

Los factores epigenéticos son las influencias de origen genético que muestra su
efecto fuera de las células y tejidos correspondientes. Estos factores se expresan
mediante la reaccion de las estructuras en las que influyen. (JP Weiniman, 1947)
Actuando sobre los tejidos vecinos como factores epigenéticos locales (procesos de
induccion embrionario, encéfalos, ojos, oido interno) sobre el crecimiento de una
estructura de modo indirecto ya que se originan en estructuras adyacentes. El
control genético determina rasgos iniciales o bien como factores epigenéticos
generales (hormonas sexuales y de crecimiento) estos factores son determinados
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genéticamente, pero tienen accion indirecta y mas general sobre el crecimiento.
(Meike, 2002)

Los factores ambientales locales tienen mayor significancia que los generales como
alimentacion o aporte de oxigeno para el control del crecimiento craneofacial
posnatal. (MacNamara, 1975) La importancia de los factores locales en la etiologia
de las malformaciones, asi como las posibilidades terapéuticas se considera su
efecto sobre las diferentes formas de crecimiento 6seo craneofacial es decir la
osificacion condrocraneal y la osificacién desmocraneal. (Aguila, 1993)

La actividad de las tensiones mecanicas sobre un hueso en desarrollo regula los
detalles del crecimiento y su diferenciacion progresiva. Las tensiones variables
desencadenan expresiones genéticas selectivas o inducen cambios fisiologicos
directos para lograr regulacién genética, las presiones y las tensiones son el factor
predominante. (Baume, 1961)

Son muchos los factores que participan en la regulacién del crecimiento como lo
son las influencias genéticas y las fuerzas biomecanicas, otros factores como el
efecto neutréfico o efecto piezoeléctrico

El factor neurotropico son las redes de nervios tanto motores como sensitivos
participa de retroalimentacion entre los tejidos blandos y el hueso. Los nervios son
las vias para conduccion de estimulos que desencadenan las reacciones Oseas y
de tejidos blandos funcionando como transporte de material neurosecretorio a lo
largo de las vias nerviosas o por una corriente exoplasmatica dentro de la neurona,
de esta manera se transmite la informacion de retroalimentacion desde el estroma
de tejido conjuntivo de un musculo hacia el periostio del hueso relacionado con el
mismo por lo tanto la matriz funcional opera gobernando el desarrollo 6seo. (Rakosi,
1992)

El facto piezoeléctrico explica la manera que se traslada la accion del musculo hacia
las reacciones de remodelacion del hueso. Las alteraciones de la forma de los
cristales de colageno del hueso causadas por las deformaciones minusculas del
mismo por tensiones mecanicas que produce cambio bioeléctricos, estos
potenciales eléctricos alterados parecen relacionarse de manera directa o indirecta
con el desencadenamiento de reacciones osteoblasticas y osteoclasticas. (Rakosi,
1992)

Estos factores no actian de manera independiente si no que interactian entre si,
los genes y el ambiente existen separadamente en el desarrollo del organismo, pero
su interaccion condiciona el desarrollo por lo que su interaccion resulta
indispensable



Un factor en especifico no es el Unico agente fundamental y encargado de la
regulacion del crecimiento en cambio el proceso de regulacion es multifactorial. El
crecimiento esta dirigido por una cadena de enlaces reguladores. Siendo una
combinacion seleccionada para las diferentes vias especificas de regulacion.
(Limborgh, 1972)

Las fuerzas biomecanicas representan un agente desencadenante. En caso de la
presion y tensidn se encuentra entre los agentes basicos que participan en la
regulacion del crecimiento diferentes clases de huesos tienen umbrales variables
de reaccion a las fuerzas fisicas por ejemplo el hueso alveolar de los maxilares tanto
superior como inferior. (Enlow, 1990.)

La regulacion es un sistema de vias de retroalimentacion intercambio de informacion
y reacciones reciprocas. Los tejidos se desarrollan en conjunto. Los huesos tienen
mecanismos especificos para aumentar de longitud (sincondrosis, condilos,
suturas) y cuentan con otros mecanismos especificos para aumentar la anchura
(crecimiento intramembranoso y subperiéstico). (moyers, 1992) Los musculos
cuentan con un mecanismo especifico de crecimiento en longitud y otro especifico
para el crecimiento en anchura ambos procesos funcionan en combinacion con los
mecanismos respectivos de crecimiento del hueso. Existe interrelaciones reciprocas
de retroalimentacion entre el musculo y el hueso lo mismo que entre los diversos
tejidos y todos aumentan de tamafio en conjunto y no como unidades
independientes. (Enlow, 1990.)

Otros factores externos que influyen en el crecimiento de las estructuras Oseas son
nutricion, enfermedades, raza, clima, factor socioeconémico, ejercicio, tenencia
secular, trastornos psicoldgicos (proffit, 1978) (Enlow, 1990.)

La mal nutricién retarda el crecimiento y tamafio correspondiente, las porciones del
cuerpo, la quimica corporal, calidad y textura de tejidos como huesos (maxilar
superior e inferior) también puede retrasar el pico de crecimiento puberal. Las
enfermedades sistémicas tienen un efecto sobre el crecimiento. Las enfermedades
sistémicas graves, prolongadas y debilitantes tienen un efecto sobre el crecimiento,
Raza los aspectos raciales tienen una gran incidencia en el crecimiento la raza, esta
formada por la poblacion y estas por individuos. Hay algunos datos que destacan
ciertas diferencias como por ejemplo la maduracion esqueletal, el brote dentario y
la aparicién de la menarquia que esta mas adelantada en los grupos de raza negra
(Moyers, 1992)

Clima y estaciones; existe tendencia en las personas que viven en climas frios a
desarrollar una mayor cantidad de tejido adiposo, al contrario de las personas que
viven en climas calurosos que presentan un cuerpo de gran estatura, delgado con
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predominio muscular. Los criterios sobre la influencia climatica son cuestionables y
pueden deberse a factores genéticos. Factores socioeconomicos este factor incluye
algunos de los factores antes mencionados como la nutricion diferenciandose en
gue los nifios que viven en condiciones favorables tienden a ser mas altos,
desplegando diferentes tipos de crecimiento y muestran variaciones en los tiempos
de crecimiento cuando se les compara con nifios en condiciones socioeconémicas
mas desfavorables. (Proffit, 1978)

Ejercicio; el efecto de este factor sobre el crecimiento se puede percibir en el
desarrollo de la actividad motora, incremento de la masa muscular para mejorar la
constitucion fisica. Tendencia secular: la talla y los cambios en ella y la maduracién
en grandes poblaciones. Existe una tendencia en las poblaciones actuales a ser
mas altas que las de hace 75 afios. Todo parece indicar que la mejor calidad de
vida. Trastornos psicologicos los nifios sometidos a stress despliegan inhibicién
hormonal (hormona de crecimiento) y se ve como una detencién del crecimiento. Se
sospecha que lo mismo podria ocurrir bajo condiciones extremas y conllevan menos
variaciones para el crecimiento individual (Moyers, 1992)

2. Cambio de morfologia y remodelacion

El proceso de relocalizacion sucede cuando un cambio relativo en las estructuras
se da por depdésito de hueso nuevo. Esto origina diversas formas de adaptacion y
remodelacion 6sea, provocando un cambio de la morfologia y tamafio de la zona,
en funcion de la nueva posicion. Las manifestaciones selectivas de reabsorcion y
aposicion establecen la adaptacion funcional a las nuevas cargas fisioldgicas.
(Enlow D. H., 1992)

3. Principio de la VvV

Representa un mecanismo basico y esencial del crecimiento 6seo craneofacial ya
gue mucho de sus huesos poseen una configuracion o regién con forma de V. El
crecimiento de estas zonas se produce por reabsorcion en la cara externa de la
superficie de osificacion y por aposicion de hueso en la interna segun la direccién
de crecimiento, se traslada en direccion a la superficie abierta, al mismo tiempo que
aumenta de tamafo, es decir, que este principio establece que la aposicion 0sea se
da en las superficies que siguen la direccion real del crecimiento, mientras que la
reabsorcidén en las zonas opuestas, ambos procesos de modo simultaneo. (Enlow,
1992).
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3.1 Centros de crecimiento:
Este concepto se utiliza para designar los campos de crecimientos mas activos
gue dirigen el desarrollo como las suturas craneales y faciales, condilos
mandibulares, tuberosidad maxilar, apdfisis alveolares y las sincondrosis de la
base del craneo (Enlow, 1992)

El crecimiento 6seo esta regulado por los centros de crecimiento que actian como
un “marcapasos” que esta regulado por las partes blandas vecinas, quienes ademas
determinan los cambios del hueso adyacente, es por ello que los desplazamientos
de las superficies Gseas se inician por la migracion de los centros de crecimiento
dentro de las membranas del tejido conjuntivo por ejemplo periostio, endostio,
suturas. (Rakosi & Jonas, 1992)

4. Suturas y sincondrosis

Hay tres zonas de crecimiento de la maxila, todo el complejo nasomaxilar tiene tres
momentos en que crece circunstancialmente; entre el nacimiento y el afo los
dientes como matrices funcionales tienen una vital importancia para este suceso, al
igual que el desarrollo del septum nasal y la informacion genética que proviene de
la base del craneo, las sincondrosis, en especial la esfeno-occipital y esfeno-
etmoidal que determinan el movimiento del esfenoides ya sea de flexion o de
extension. Las principales estructuras que guian el crecimiento vertical del complejo
nasomaxilar son principalmente la base del craneo y matrices funcionales como el
0jo ya que la funcion hace al organismo, el ojo a través de sus movimientos
permanentemente esta remodelando la cavidad orbitaria en todas las direcciones.
La denticion temporal juega un papel importante en este crecimiento, luego de los
11 aflos se experimenta un crecimiento mas vertical en especial en la zona
retromolar por la erupcion de las molares, zona que es importante para el desarrollo
de plano oclusal ya que este sigue la direccion del crecimiento. El seno maxilar
también juega un papel importante en este proceso, son cavidades neumaticas
dentro de los huesos que actian como resonadores, haciendo la estructura facial
de la persona un poco mas ancha, es por eso la importancia de mantener todas
estas estructuras sanas.

Las suturas estan constituidas por superficies articulares 6seas y medios de unién
tejido conjuntivo fibroso. Tienen su origen en la membrana que rodea al tubo neural
en desarrollo desde la segunda semana de vida intrauterina y es progresivamente
reemplazada por cartilago y por huesos de origen.
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Se ha explicado el desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar superior
por un crecimiento en el sistema de suturas, tres a cada lado, de los huesos del
complejo nasomaxilar (Sicher). Estas suturas son: la sutura frontomaxilar, la sutura
zigomaticomaxilar (complementada en su accion por la sutura zigomaticotemporal)
y la sutura pterigopalatina, todas las suturas faciales osifican a la edad de 7 afios a
excepcion de la pterigopalatina que osifica a los 15 afios. Estas suturas estan
dispuestas en forma paralela unas con otras y se encuentran dirigidas de arriba
hacia abajo y de delante hacia atrés. El crecimiento de estas suturas, segun Sicher,
empujaria el complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante. Parece, sin embargo,
gue este paralelismo en la colocacion de las suturas no es tan evidente cuando se
mira el craneo de frente y puede ser, por tanto, mas aceptable la teoria de Scott,
quien dice que «el crecimiento de la capsula nasal, y en especial el cartilago del
tabique, empuja a los huesos faciales, inclusive la mandibula, hacia abajo y hacia
adelante y permite que haya crecimiento en las suturas faciales, clasificadas en dos
sistemas: el retromaxilar y el craneofacial. Por tanto, puede explicarse el crecimiento
del complejo nasal como dirigido por el tabiqgue o septum nasal y ayudado por el
crecimiento sutura

La erupcion de los dientes y el consiguiente crecimiento del proceso alveolar
aumentaran la dimension vertical del maxilar superior. En resumen, el crecimiento
del tabique nasal y de las suturas craneofaciales y la aposicion désea en la
tuberosidad aumentan la profundidad del complejo nasomaxilar (crecimiento hacia
adelante), y el crecimiento de los procesos alveolares aumenta la altura (crecimiento
hacia abajo).

El principal centro de crecimiento de la base craneana durante la ontogenia
postnatal es la sincondrosis esfeno-occipital (Enlow y Hans, 1996; Coben, 1998;
Nakamura et al., 1999). Esta permite la elongacion de la porcion de la linea media
en el piso craneano mediante osificacion endocondral, produciendo el
desplazamiento primario del esfenoides y el occipital, que se alejan gracias a la
adicién de hueso nuevo en el endostio de cada hueso (Michejda, 1972; Enlow y
Hans, 1996). La expansion de la fosa craneana media y su contenido neural produce
también el desplazamiento secundario del piso craneano anterior, del complejo
nasomaxilar subyacente soportado por éste y de la mandibula. La actividad de
crecimiento de la SEB cesa a la edad de 16 a 25 afios y sus segmentos esfenoides
y occipitales comienzan a fusionarse.

En las sincondrosis las superficies 6seas estdn unidas por cartilago hialino, se
localizan en la base del craneo. El condrocraneo se forma durante el segundo y el
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tercer mes de vida intrauterina por condrificacion del mesodermo y pronto adopta
una anatomia de la base craneal del adulto. En su seno aparecen numerosos
centros de osificacion endocondral, que crecen rapidamente reemplazando el
cartilago por tejido éseo. Al nacimiento el cartilago aun persiste en ciertos puntos
las sincondrosis que se osifican una a una hasta los 16-25 afios, cuando se oblitera
la dltima de ellas, la sincondrosis esfenooccipital, que une el cuerpo del esfenoides
con la porcion basilar del occipital. Las restantes sincondrosis postnatales unen el
cuerpo del esfenoides con el etmoides (sincondrosis esfenoetmoidal) y partes del
esfenoides, del etmoides y del occipital que en el adulto estan fusionadas

Sincondrosis Edad de osificacion Funcién

interesfenoidal Al nacimiento Ensanchamiento de la
fosa craneal media

Lamina cribosa Segundo afio Ensanchamiento de la
fosa craneal anterior

Intraoccipitales 3-5 afos Alargamiento de la fosa
craneal posterior

Esfenoetmoidal 7 afhos Ensanchamiento de la
fosa craneal anterior

Esfenooccipital 16-25 afos Alargamiento de la fosa
craneal posterior

, (Coben, 1998), (Enlow D. H., 1992)

5. Desplazamiento

Consiste en la desviacion mecanica del hueso inducido por las fuerzas que lo
rodean, este se mueve como una sola estructura a nivel de las uniones articulares
con los huesos vecinos. El desplazamiento combinado con el crecimiento propio del
hueso fue denominado por Enlow (1992), desplazamiento primario. Este se produce
por las fuerzas expansivas de las superficies blandas, este mecanismo ocurre al
mismo tiempo que el crecimiento 6seo y forma el espacio necesario en las uniones
articulares para que se desarrolle el hueso. (Enlow D. H., 1992)

El desplazamiento 6seo secundario ocurre por un efecto expansivo de hueso y
partes blandas lejanas. Por su parte el desplazamiento primario del complejo
nasomaxilar se da cuando la estructura 6sea crece hacia atras y arriba, debido a los
procesos de aposicion- reabsorcion, al mismo tiempo que el complejo se desplaza
hacia adelante, creando asi el espacio suficiente en las uniones articulares para el
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desarrollo de los procesos de sintesis 6sea, caracterizando a este desplazamiento
primario por el constante movimiento del hueso en direccion opuesta al vector de
crecimiento 6seo, al mismo tiempo que se remodela y el desplazamiento secundario
se produce por crecimiento de la fosa craneal media y el I6bulo temporal y se dirige
hacia adelante y hacia abajo. (Rakosi & Jonas, 1992)

6.Crecimiento del maxilar superior

La formacion de hueso en la pared posterior de la tuberosidad del maxilar determina
una prolongacién distal de la arcada ésea dentro del proceso de transformacion
morfolégica de este maxilar. Se produce una aposicion en la cara externa de la
tuberosidad y la reabsorcién interna desplazan la cortical en sentido distal
aumentando el espacio para los senos paranasales y la fosa pterigopalatina se
dirige hacia atras. Esta prolongacion distal se acomparia de un desplazamiento del
hueso hacia adelante cuya extensién depende del crecimiento longitudinal distal,
produciendo una fuerza de traccién que induce el crecimiento sutural de forma
adaptativa. (Enlow D. H., 1992)

El desarrollo de la fosa craneal media empuja el maxilar hacia adelante junto con la
base anterior del crédneo, la frente y el arco cigomético, dando origen al
desplazamiento secundario del maxilar y esta ligando a la extensién anterior de la
fosa craneal media. (Enlow D. H., 1992)

7. Crecimiento de la mandibula

El céndilo no determina todo el crecimiento de la mandibula, la importancia de su
estructura cartilaginosa obedece al que el contacto articular con la base del craneo
origina una fuerza compresiva adaptandose a la presion. El aspecto mas importante
del desarrollo mandibular es su desplazamiento hacia abajo y adelante. Segun
Enlow (1992) “el crecimiento del condilo tiene lugar de forma secundaria y
adaptativa con el fin de restablecer la relacion posicional de la mandibula,
desplazada hacia adelante en la articulacion mandibular). Para considerar el
crecimiento mandibular es necesario estudiar por separado la rama horizontal y
ascendente ya que cada una de ellas muestra un equivalente de crecimiento
distinto. (Enlow D. H., 1992)

La arcada superior representa el equivalente de crecimiento del cuerpo mandibular,
es decir la porcion horizontal del cuerpo mandibular se mueve durante la fase de
remodelacion en la extension distal que el cuerpo del maxilar. (Rakosi & Jonas,
1992)
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El crecimiento longitudinal en direccion al ramo mandibular se produce por la
transformacion de la cara anterior de la rama ascendente en una prolongacion del
cuerpo a través de mecanismos de reabsorcion. Al mismo tiempo de la
remodelacion toda la mandibula se desplaza en sentido anterior igual que el maxilar.
(Enlow D. H., 1992)

La porcién posterior de la rama y el condilo crecen en sentido posterior y oblicuo
hacia atras y arriba y se extienden en direccidn vertical, segun el desplazamiento
anterior de la mandibula, es decir se mueve hacia adelante y abajo. El
desplazamiento mandibular, al igual que el maxilar, se ve influenciado por el
desarrollo de lavase craneal media. (Enlow D. H., 1992)

8. Crecimiento del esqueleto medio de la cara

Estos aumentan de tamafio y se desplazan paralelamente. La aposicion en la
superficie cortical bucal y la reabsorcion de la parte nasal dan origen al
desplazamiento caudal del techo del paladar y pre maxila. Segun Enlow, el
esqueleto medio de la cara se desplaza en sentido caudal por la expansion de los
tejidos blandos circundantes. La traccion modificada sobre las suturas faciales
determina una aposicion de hueso sutural, manteniendo su continuidad. El
desplazamiento del complejo nasomaxilar provoca un cambio de posicidn pasiva en
los dientes superiores, al mismo tiempo que estos se desplazan debido a la
transformacion morfolégica de los alveolos 6seos, esto ocurre paralelamente al
desplazamiento y remodelacion del paladar duro y la pre maxila. Los dientes
inferiores junto con sus alveolos 6seos se desplazan en sentido craneal para
garantizar la oclusion. Los incisivos inferiores se mueven junto con Sus procesos
alveolares en sentido lingual, a través de recambios 6seos mientras se apone nuevo
hueso en la zona mentoniana. (Enlow D. H., 1963)

Equivalentes de crecimiento (Hunter-Enlow): las distintas zonas del esqueleto facial
se desarrollan en una direccion diferente por lo que es necesario establecer una
conexion directa entre ellas para compensar las distintas actividades de desarrollo
y se obtiene mediante equivalentes opuestos de crecimiento. Estos coordinan los
diferentes movimientos producidos por el desarrollo a nivel de la base del craneo,
complejo nasomaxilar y mandibula dando lugar a transformaciones adaptativas de
las distintas porciones del craneo.

Estos se resumen de la siguiente manera:
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La base anterior del craneo, el complejo esfenooccipital, nasomaxilar y la
mandibula forman parte de los elementos estructurales craneales.

La extension de la base anterior del craneo se asocia a un aumento de
tamano del complejo nasomaxilar que crece en sentido distal y se desplaza
en anterior

El crecimiento del complejo esfenooccipital representa el equivalente de
crecimiento para la nasofaringe y la rama mandibular. Esta crece en sentido
distal y se desplaza hacia adelante, compensando la relacion sagital entre la
mandibula y el complejo nasomaxilar.

El desarrollo vertical del clivus y la rama mandibular constituyen el
equivalente de crecimiento para el desarrollo nasomaxilar, dependiendo de
los procesos de crecimientos nasales y maxiloalveolares. La rama crece en
sentido posterior y superior, con un desplazamiento hacia abajo. (Graber,
1972)

17



B. Cefalometrias

El concepto cefalometria procede del griego "kephale" cabeza y "metron” medida.
Son el conjunto de puntos y planos para la medicién de la cabeza y su conjunto
describiendo, cuantificando huesos, dientes, tejidos blandos. Es una técnica
exploratoria que permite por medio de la radiografia lateral de craneo obtener datos
importantes para el diagnostico y plan de tratamiento de las maloclusiones dentales,
permite estudiar el crecimiento de las estructuras Oseas y dentales del paciente por
medio de estandares que permiten una comparacion. Con la cefalometria
obtenemos un mayor conocimiento de la anatomia, fisiologia y patologia craneo
facial y realizar un diagnéstico y posterior plan de tratamiento individualizado. La
cefalometria se utiliza al inicio del tratamiento para determinar las anomalias a nivel
de las estructuras de la cabeza y su conjunto, durante el tratamiento para medir el
progreso y al final del tratamiento para evaluar la estabilidad del resultado. (JW,
1962)

Las investigaciones antropoldgicas datan de 1780 por Peter Camper quien describe
el Angulo formado por la base de la nariz al conducto audito externo conocido como
“‘plano de camper” con el plano tangente al perfil facial. Con el descubrimiento de
los rayos X en 1895 por W.K Von Rontgen, se realizaron estudios mas profundos
utilizando craneos. el inicio de la cefalometria radiogréafica se da gracias a B. Holly
Broabdent en el afio 1931 inicia una investigacion con radiografias lateral de craneo.
Su primer modelo de cefalostato permitio solo tomas laterales de la cabeza luego
con algunas modificaciones, lo adapto para toma frontal. En 1931 realiza un articulo
“A new x-ray technique and its aplication of orthodontics. Reconociendo este articulo
como marco inicial de la cefalometria en el congreso de la sociedad dental de
Chicago, considerandolo imprescindible para la observacion del crecimiento en la
evaluacion previa a los tratamientos de ortodoncia (Broabdent, 1931)

En 1921 Pacini presenta su estudio sobre antropometria radiogréafica de craneo el
cual es importante para el conocimiento del crecimiento humano, su clasificacion y
sus anomalias, estableciendo medidas precisas obtenidas mediante radiografias
sobrepasadas a las realizadas por la antropologia comun, trasladando a la
radiografia ciertos puntos antropologicos convencionales como lo es gonion, espina
nasal anterior nasion y definiendo otros como silla turca meato auditivo externo.
Utilizando medidas lineales y angulares, asi como sus proporciones que toma de la
antropologia sobre la base de la radiografia lateral de craneo (Balbach, 1969). En
1934 basandose en las investigaciones de broadbent midio el crecimiento facial di
la cabeza en 4 zonas craneal, nasal, maxilar y mandibular determinando el plano
oclusal. Numerosos estudios sobre cefalometria se han realizado a lo largo de los

18



afios Downs 1948, Steiner 1953, tweed 1954, Rickkets 1972, McNamara en 1984
(Baum, Alfred T, 1957

1.Indicaciones

Inicialmente la cefalometria se utilizdé para medir el crecimiento facial en la etapa de
desarrollo a través del seguimiento en un periodo de tiempo de un grupo de estudio,
sin embargo, en la actualidad se utiliza para diagnéstico, evolucion del progreso y
resultado final del tratamiento, asi como estudiar el crecimiento craneofacial donde
se emplea obteniendo excelentes resultados. (Gregoret, 1998)

Localiza anomalias, diferenciar entre las maloclusiones esqueléticas vy
dentoalveolares permitiendo comparar con medidas lineales predeterminadas de
las relaciones craneomaxilofacial.

Evalda del crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares y faciales. Las
radiografias laterales de craneo tomadas del mismo paciente en diferentes fases
del tratamiento permitiendo que sea observados los cambio durante el crecimiento
y por la mecénica empleada.

Modifica el plan de tratamiento con el objetico de evaluar los resultados obtenidos y
verificar si las metas fueron alcanzadas o no.

2. Analisis de McNamara

Fue publicado por James A. McNamara, Jr. en 1984 en la revista American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, este analisis toma como referencia
parte de los principios cefalométrico de Ricketts (1960, 1981), Ricketts y Cols (1972)
y de Harvold (1974) elaboro su andlisis direccionandolo hacia cirugia ortognatica y
terapia funcional en las que son posibles cambios a nivel dentario y 6seo. Es un
estudio preciso y de facil comprension. (Gregoret, 1998)

McNamara propuso la medida lineal partiendo de nasién perpendicular al plano de
Frankfort.

Las ventajas que tiene el método utilizado por McNamara

1) Depende de medidas lineales mas que medidas angulares. Esto facilita el
estudio ortopédico y facil comprension para el paciente y el Ortodoncista.

2) Analiza la relacion intermaxilar en sentido sagital y alteraciones en sentido
vertical. Otros métodos como el de Steiner o Ricketts evallan también
horizontal y verticalmente la posicion de los maxilares, pero McNamara
cuantifica la incidencia de los cambios verticales en la relacion sagital; es
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decir, los integra de forma que crea una unidad de analisis y hace la
consideracion de estos factores por separado pierda valor diagndstico.

3) Es util para estudiar superficialmente el estado de la via aérea.

Su estudio est4d basado en cefalometrias de tres grupos de pacientes con
caracteristicas especificas como buena armonia facial, clase | molar y esquelética.
Los pacientes estudiados fue un grupo derivado del indice de Bolton que fueron
sometidos a un seguimiento longitudinal de 6 a 18 afios de edad el siguiente grupo
fue una muestra del centro ortodontico de Burlington quienes también fueron
supervisados longitudinalmente de los 6 a 12 de edad y un tercer grupo una muestra
de 111 adolescente tratados en la universidad de Michigan que presentaron un buen
perfil facial, pacientes clase | que no hubieran tenido tratamiento ortoddntico previo
al estudio teniendo un balance esquelético con un perfil facial ortognata (McNamara,
1984)

El analisis de McNamara se realiza por medio de radiografia lateral de craneo, la
edad promedio de mujeres en este estudio fue de 26 afios y 8 meses y la edad
promedio en hombres de 30 afios y 9 meses donde el objetivo fue diferenciar los
componentes esqueléticos y dentoalveolares (McNamara, 1984)

Para hacer el analisis util clinicamente presentaron estandares de normas
compuestas de la muestra. Estos estdndares se determinaron al combinar los
valores promedios de las muestras de Burlington, Bolton y de la Universidad de
Michigan. Los valores fueron aprobados y han sido utilizados para determinar
protocolos de tratamiento ortodéntico, medir avances durante el tratamiento y
establecer una finalizacion correcta del tratamiento. (McNamara, 1984)

2.1 Medidas Cefalométricas

En la cefalometria de McNamara se diferencian los Elementos esqueléticos y
dentoalveolares de la maloclusién. En una oclusion normal, el componente
esquelético y dentoalveolar de los maxilares tienen buena relacién entre si.

Los componentes esqueléticos craneofaciales se dividen en cinco acapites:
a) Relacion del maxilar con la base craneal.

b) Relacion del maxilar con la mandibula.

c) Relacion de la mandibula con la base craneal.

d) Denticion. e) Vias aéreas
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En cuanto a la relacion del maxilar con la mandibula, este se subdivide en 4
categorias, longitud maxilar efectiva, Longitud Mandibular efectiva, Diferencia
maxilomandibular y Altura facial anteroinferior son los elementos que se utilizan para
crear las tablas compuestas de McNamara y cada una de ellas se define de la
siguiente manera:

1. Longitud mandibular efectiva: Es la distancia que existe entre la parte mas
posterior y superior del condilo (Co) y el punto Gnation (Gn).
e Norma: Mujeres: 120.2 mm. Hombres: 132.3 mm.
e Desviacion Estandar: Mujeres + 5.3 mm. Hombres 6.8 mm.

Esta medida indica la longitud total de la mandibula medida desde el condilo (Co)
hasta la sinfisis (Gn). Los valores mayores a la norma indican una hiperplasia
mandibular que se puede reflejar en una clase 11l dentoesquelética y en un pefrfil
céncavo siempre y cuando la longitud maxilar efectiva (Co-A) se encuentre dentro
de la norma o disminuida y la altura facial anteroinferior no se encuentre aumentada
(Ena-Me). De encontrarse aumentada la longitud de la maxila (Co-A) ésta
compensaria anteroposteriormente la longitud de la mandibula, evitando la relacién
clase lll, pero se podria tratar de un problema de protrusion bimaxilar. Por otro lado,
al estar aumentada la longitud facial anteronferior, la mandibula estaria rotada hacia
abajo y atras, lo que la ubicaria en una posicibn mas posterior a la maxila y
disfrazaria la relacion clase I1ll, con esta compensacion, el perfil concavo
caracteristico no seria tan evidente. Cuando se trata de una paciente clase Ill con
un perfil céncavo y la longitud mandibular efectiva se encuentra aumentada, se
puede aseverar que el problema se debe a la mandibula. Sin embargo, si esta
medida se encuentra dentro de la norma, la alteracion se encuentra en la maxila.
(McNamara, 1984)

2. Longitud maxilar efectiva: Es la distancia que existe entre la parte mas
superior y posterior del condilo (Co) y la maxima concavidad del contorno
anterior de la maxila (Punto A).

e Norma: Mujeres: 91.0 mm. Hombres: 99.8 mm.

e Desviacion Estandar: Mujeres +4.3 mm. Hombres + 6.0 mm.

Relaciona en forma anteroposterior a la maxila con respecto al condilo mandibular,
lo cual refleja la longitud maxilar efectiva. Esta medida en conjunto con la medida
de Nasion perpendicular (Nap) al Punto A, ayuda a ubicar anteroposteriormente a
la maxila. Los valores mayores a la norma indican hiperplasia maxilar y los valores
menores a ella indican hipoplasia maxilar. Es comdn encontrar esta medida
disminuida en pacientes con perfiles concavos provocados por una hipoplasia
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maxilar. Por lo que esta medida resulta Gtil en el diagndstico de pacientes con este
tipo de perfil. Por otro lado, si ésta se encuentra dentro de la norma, es probable
gue el problema sea provocado por una alteracion mandibular. (Graber, 1972)

3. Diferencia Maxilo-Mandibular: Diferencia entre la longitud mandibular
efectiva (Co-Gn) y la longitud maxilar efectiva (Co-A). La norma en mujeres
es de 29,2 mm con desviacion estandar = 3,3 mm y en hombres medida de
32,5 mm £ 4 mm. Los valores mayores a la norma indican una clase llI
dentoesquelética y los menores reflejan una relacion clase Il.

4. Altura facial anteroinferior: la relacién entre el maxilar y la mandibula es
afectada por la altura facial anteroinferior, la cual se describe como la
distancia entre la ENA y Me. Los valores normales son en mujeres de 66,7
mm = 4,1 mm y en hombres de 74,6 mm = 5 mm. Valores mayores indican
un aumento en la dimension vertical y valores menores una disminucion. Un
aumento o disminucidn en esta medida tiene efecto en la relacion sagital del
maxilar superior y la mandibula. Esta medida aumenta con la edad vy tiene
correlacion con la longitud maxilar (Gregoret, 1998)

Estas medidas se utilizan para establecer una relacion geométrica entre el
largo de la cara media y el de la mandibula es decir para una longitud de la
cara media dada, corresponde una determinada longitud mandibular. En
cuanto a AFAI un aumento o disminucion de esta medida tiene un efecto en
la relacion sagital de la maxila y la mandibula. Aumenta con la edad y esta
directamente relacionada la longitud maxilar

Estas medidas se utilizan en conjunto. En los estudios en los que se basa
esta cefalometria se hallaron promedios por edad y sexo para cada uno de
ellas. A partir de ellos se extrapolaron en las normas compuestas.
(McNamara J. A., 1984)

2.2 Normas compuestas

Representan una relacibn geométrica entre las medidas de longitud maxilar,
longitud mandibular y altura facial anteroinferior. Estas no estan relacionadas
directamente con el sexo ni la edad del sujeto. Una vez se conoce la longitud maxilar
puede estimarse la longitud mandibular correspondiente. Ejemplo de ello es una
longitud maxilar de 85 mm corresponderia a una longitud mandibular de 105 a 108
mm. Si estas medidas concuerdan no significa que las estructuras (sinfisis) este en
una posicion correcta en el plano sagital ya que esta afectada por la AFAI. Por tanto
las normas compuestas se completan con los valores de la altura facial
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anteroinferior de tal manera que esta corresponda a los valores de la longitud
maxilar efectiva y la longitud mandibular efectiva (Gregoret, 1998)

Dichas medias complementan los valores que corresponden a los valores de las
dos primeras. Un incremento o disminucion de la altura facial anteroinferior, tiene
un efecto sobre la relacion sagital maxilomandibular. La protrusién o retrusiéon
mandibular se realiza en una proporcién de 1:1 en relacion al aumento o disminucion
de la altura facial anteroinferior. (McNamara, 1984)

3. Analisis cefalométrico por medio de software.

El analisis cefalométrico ayuda a evaluar las proporciones dentofaciales, identificar
la base anatomica de la maloclusién y analizar el crecimiento y los cambios
relacionados con el tratamiento. (WR Proffit, 2006)

Las constantes mejoras en la tecnologia y software llevan a la introduccion del
analisis cefalométrico asistido por computadora ademas del método convencional.
El software computarizado y las aplicaciones para teléfonos inteligentes pueden
identificar automaticamente los puntos de referencia'y completar las mediciones una
vez que la radiografia digital, se importa utilizando tecnologia de inteligencia artificial
(por ejemplo, el programa web WebCeph). ElI operador puede identificar
manualmente los puntos de referencia y luego hacer que las medidas se calculen o
dar érdenes para calcular medidas especificas determinadas por el operador Estas
Ultimas operaciones se consideran analisis cefalométricos semiautomaticos (R
Leonardi, 2008)

WebCeph es una plataforma en linea de ortodoncia y ortognatica basada en
Inteligencia artificial que ha ganado popularidad debido a opciones que simplifican
la planificacion del tratamiento de ortodoncia y los registros de pacientes. Estos
incluyen trazado cefalométrico automético, analisis cefalométrico, simulacion de
tratamiento visual, superposicién automatica, archivo de imagenes y una galeria de
fotos. Ademas, WebCeph permite la edicion manual de puntos de referencia con
calculo automatico de medidas (Kim, 2020). WebCeph esta disponible
gratuitamente en diferentes idiomas; se puede usar con versiones (i0S y Android);
es facil de usar, facil de aplicar y proporciona demostraciones explicativas; calibra
imagenes y corrige la ampliacion de forma mas rapida y sencilla en comparacion
con Auto-CAD; permite la correccion manual del trazado digital; proporciona una
plantilla para documentar las fotografias y radiografias de los pacientes; permite la
adicion de nuevas definiciones para cualquier punto de referencia no disponible y el
desarrollo de un andlisis personalizado; y permite que todos los resultados se
exporten y transfieran facilmente para comunicarse con otros. (Erkan Celik, 2009)
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V. Disefio Metodologico (Material y Método).

A.Tipo de estudio: Analitico Transversal

B. Area de estudio. Complejo docente de la salud- Campus Medico ubicado en el
sureste de la Ciudad de Leon, edificio clinico Ayapal- Especialidad de Ortodoncia.

C. Poblacion a estudiar: 115 pacientes atendidos en la Especialidad de Ortodoncia
de la UNAN leon en el periodo de 2017 a 2021.

D. Muestra. De una poblacion de 115 pacientes con radiografias lateral de craneo
en archivo digital se seleccionaron 50 radiografias.

E. Tipo de muestreo: la muestra fue seleccionada en base a un método no
probabilistico, por conveniencia. Los criterios de inclusion y exclusion fueron
tomados en cuenta, se consideré una estratificacién por grupo de edad y sexo, para
lograr una muestra homogénea de hombres y mujeres en estudio.

F. Unidad de analisis: radiografias laterales de craneo evaluadas por medio de los
puntos cefalométricos de McNamara trazados digitalmente a través del programa
Webceph

G.Criterios de inclusién y exclusién

e Pacientes que aperturaron expediente para inicio del tratamiento de ortodoncia
en la Especialidad de Ortodoncia en los afios 2017-2021
Expediente con radiografia analoga para solicitar radiografia digital.
Paciente que no ha recibido ningun tratamiento ortodéntico previo (ortopedia)
Pacientes del sexo femenino y masculino en rango de edad del estudio (12 afios
a 20 afnos).

Criterios de exclusion:
e Pacientes Cll y Clll esqueletal
Radiografias analogas no encontradas en el expediente
Expedientes con datos generales incompletos
Pacientes con sindromes
Pacientes con fracturas en los maxilares
Pacientes con tratamiento ortognatico previo
Pacientes con agenesia dental, por presentar disminucién en el arco dental

Pacientes con pérdidas dentales
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Las variables y su Operacionalizacion se encuentran referidas en (Anexo 2).

H. Procedimientos para la recoleccion de datos.

Se redactd permiso dirigido al coordinador de la especialidad Dr. Carlos Guerra,
para acceder a los expedientes clinicos y radiografias digitales de los pacientes
atendidos en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia en el periodo comprendido
del 2017-2021

Previo a la recoleccion de datos se realizé una prueba piloto con 10 mediciones
calibrando con respecto al Gold estandar realizado por el tutor tomando radiografias
laterales de craneo externas a los expedientes de la universidad

La muestra final de 50 radiografias digitales laterales de craneo, revisando el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion siendo verificados en los
expedientes de los pacientes atendidos en la Especialidad de Ortodoncia Unan leén.
Una vez seleccionadas las radiografias digitales, utilizando el software Webceph el
cual permite realizar trazados cefalométricos de manera digital en radiografias
laterales de craneo. El programa ubica los planos de medidas lineales y angulares
y se calculan por medio de sistemas digitales, ubicando los puntos de referencia
con suficiente precision. Modelo utilizado Webceph version 1.00 Aplicacién por
medio de Microsoft Edge version 44.17763.1.0 para utilizar el software es necesario
Conexion a Internet de banda ancha y conexién a Internet velocidad de 1Mbps o
superior

Se obtiene la imagen de la radiografia, se introduce al programa, se marcaron los
puntos cefalométricos y través del andlisis de McNamara se obtuvo la medida de
los siguientes planos: longitud maxilar efectiva (Co-Gn), longitud mandibular
efectiva (Co- A) y Altura Facial anteroinferior (Ena-Me).

Los valores encontrados en cada paciente fueron colocados en Fichas individuales
de recoleccion de datos elaborados previamente con este fin y depositados en una
tabla. Una vez reunidas las fichas se procedié a crear una base de datos procesado
en el programa SPSS para obtener los valores promedios de cada plano estudiado

l. Aspectos Eticos: este estudio esta encaminado al aporte de nuevos
conocimientos en cuanto medidas aplicables a futuros analisis basados
en pacientes atendidos en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia. La
seleccion de la muestra estudiada se realiz6 de manera justa sin
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discriminacion o preferencia de ningun tipo. Los expedientes clinicos
seran visualizados Unicamente por los investigadores, no se usaron datos
identificables del paciente como Nombre, numero telefonico y direccion.

J. Andlisis de los resultados:

Se realizaron analisis descriptivo determinando valores promedios del longitud
maxilar, mandibular y altura facial anteroinferior. Asi también se realiz6 un andlisis
gue incluyd la utilizacién de pruebas de significancia.

Los datos obtenidos fueron categorizados en una tabla con normas compuestas
aplicadas a la poblacién estudiada, tomando como referencia la propuesta por
McNamara, que se basada en los valores promedios encontrados segun sexo y
edad.

Se contrastaron los valores obtenidos en este estudio con los ya establecidos por
McNamara para evaluar si existieron cambios significativos entre las poblaciones
estudiadas. para ellos se utilizé la prueba T de Student para muestras
independientes, considerando que las muestras fueron homogéneas entre los
grupos. Ademas, se realizdé una prueba adicional de comprobacion con la prueba
ANOVA de un factor, si se considera datos fuera de normalidad.
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V. Resultados

Tabla 1

Distribucién sociodemogréfica de una muestra de pacientes de ortodoncia en
Nicaragua segun edad y sexo. 2017-2021.

Sexo Edad Total
12 14 16 18 20
Femenino 5 5 4 7 4 25
Masculino 5 5 6 3 6 25
Total 10 10 10 10 10 50

Fuente secundaria
La poblacién de estudio estuvo constituida por 25 del sexo femenino e igual
namero del sexo masculino. Distribuyéndose 10 pacientes en cada grupo de
estudio segun edad.

Tabla 2

Valores promedio de relaciones maxilomandibulares segun edad y sexo en una
muestra de pacientes de Especialidad de Ortodoncia. 2017-2021.

Edad
Sexo 12 afios 14 afilos 16 aflos 18 afilos 20 afios Total
Longitud Femenino | 88.648 90.52 86.63 90.04 85.81 25

maxilar efectiva  Masculino | 88.364 91.25 83.99 92.41 91.11 25

Femenino 114.66 120.85 112.40 118.25 113.02 25
Longitud
Mandibular Masculino 117.27 122.55 112.35 125.68 122.19 25
efectiva

Diferencia Masculino | 117.27 12255 112.35 125.68 122.19 25

maxilo )
mandibular Masculino | 28.906  42.99 28.32 33.26 31.08 25
Altura Facial Femenino 67 76 66 72 64 25
anteroinferior ~ Masculino 71 74 70 71 70 25

Tabla Autoria Propia.
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Pacientes de 12 afios:

Los valores obtenidos del presente estudio la longitud maxilar de 88.6mm, longitud
mandibular 114.66 mm y altura facial inferior de 67 mm. se observo en pacientes de
12 afos del sexo femenino existe un aumento en las tres medidas obtenidas.

En el sexo masculino se encuentran los siguientes valores longitud maxilar efectiva
88.36mm, longitud mandibular efectiva 117.27mm vy altura facial anteroinferior 71
mm. Observando una disminucion en el maxilar y un aumento en altura facial
anteroinferior y longitud mandibular.

Pacientes de 14 afios

En los resultados obtenidos en este estudio para sexo femenino: longitud maxilar
efectiva de 90.52mm, mandibular de 120.85mm vy altura facial anteroinferior de
76mm, sexo masculino longitud maxilar 91.25mm, mandibular 122.55mm y altura
facial anteroinferior 74mm.

Pacientes de 16 afios:

Los valores obtenidos para sexo femenino la longitud maxilar 86.63mm, mandibular
112.40mm vy altura facial anteroinferior de 66mm, para el sexo masculino, longitud
maxilar 83.99mm, mandibular 112.35mm y altura facial anteroinferior de 70mm

Pacientes de 18 afios:

Los resultados en el presente estudio, longitud maxilar efectiva 90.04 mm, longitud
mandibular efectiva 118.25 mm y altura facial anteroinferior 72 mm demostrando un
aumento de la longitud maxilar en pacientes de la Especialidad de Ortodoncia y
disminucién de la altura anteroinferior poco significativa. Las medidas encontradas
en el estudio mostraron una longitud maxilar efectiva de 92.41mm, longitud
mandibular de 125.68mm y altura facial anteroinferior 71mm

Pacientes de 20 afnos:

El valor encontrado en la poblacion estudiada fue longitud maxilar efectiva es de
85.81 mm, longitud mandibular efectiva 113.02 mm y altura facial anteroinferior de
64 indicando una disminucion en los pacientes de la Especialidad de Ortodoncia
presentando una maxila y una mandibula méas corta. Los valores encontrados en la
Especialidad de Ortodoncia la longitud maxilar efectiva fue de 91.11 mm, longitud
mandibular de 122.19 mm y altura facial anteroinferior de 70 mm
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Tabla 2.1

Valores promedios segun sexo de medidas lineales de McNamara longitud maxilar
efectiva, longitud mandibular efectiva y altura facial antero inferior en una muestra
de pacientes de Ortodoncia en Especialidad de Ortodoncia. 2017-2021.

Relacion Maxilo Puntos Valor promedio Valor promedio
Mandibular cefalométricos femenino masculino
Longitud Maxilar efectiva  Co-A 88.33mm 89.42 mm
Longitud Mandibular Co-Pg. 116.44 mm 120.01 mm
efectiva

Altura Facial Antero ENA-Me 69mm 71.2 mm
inferior

Tabla de autoria propia

Los valores promedio encontrados en el sexo masculino fueron: longitud maxilar
efectiva de 89.42mm, longitud mandibular efectiva de 120.01lmm y altura facial
anteroinferior de 71.2mm.

Para el sexo femenino lo valores promedios fueron: longitud maxilar efectiva de
88.33mm, longitud mandibular efectiva de 116.44mm y altura facial anteroinferior de
69mm.

29



Tabla 3

Tabla comparativa de las normas compuestas de McNamara y normas compuestas
en los pacientes de la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Ledn. 2017-2021

Normas Compuestas de McNamara Normas compuestas en pacientes
atendidos en la Especialidad de
Ortodoncia

Longitud Longitud Altura facial Longitud Longitud Altura facial

maxilar mandibula anteroinferi  maxilar mandibular anteroinferi

efectiva(m r efectiva or (mm) efectiva(m  efectiva(m  or (mm)

m) (mm) m) m)

80 97-100 57-58

81 99-102 57-58

82 101-104 58-59

83 103-106 58-59

84 104-107 59-60

85 105-108 60-62

86 107-110 60-62 86 116.48 65.0-65.38

87 109-112 61-63 87 109.61- 61.39-73.4
124.25

88 111-114 61-63 88 108.8- 65.23-74.83
125.53

89 112-115 62-64 89 113.9- 64.34-78.82
127.26

90 113-116 63-64 90 103.9- 58.09- 80.47
123.77

91 115-118 63-64 91 120.35 64.56

92 117-120 64-65 92 119.22- 66.23-67.97
124.04

93 119-122 65-66 93 115-119.24 69.31-77.34

94 121-124 66-67 94 122.2- 76.01-76.26
129.23

95 122-125 67-69 95 124 .4- 72.65-88.38
131.75

96 124-127 67-69 96 128.85 74.83

97 126-129 68-70 97 121.41 73.59

98 128-131 68-70 98 - -

99 129-132 69-71 99 125.57 70.7

100 130-133 70-74 100 - -

101 132-135 71-75 101 - -

102 134-137 72-76 102 - -

103 136-139 73-77 103 141.06 86.2

104 137-140 74-78 104

Tabla de Autoria propia. Basada en el cruce de variables entre LME con LME y AFI.
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En tanto las normas compuestas creadas por McNamara formando una tabla
basada en una comparacion entre las muestras de estudio de Bolton y Burlington
asi como de Ann harbor con un total de 111 sujetos estudiados y las medidas
obtenidas en el presente estudio con una muestra estudiada de 50 pacientes,
comprendidos entre la edad de 12 a 20 afios a diferencia de la poblacion estudiada
por McNamara desde los 6 a los 20 afios de edad. Este conjunto de normas
constituye una relacion geométrica entre la longitud maxilar efectiva y la longitud
mandibular efectiva y no estan directamente relacionadas con la edad o sexo.

Al ubicar los valores obtenidos y relacionarlos con los valores encontrados por
McNamara las longitudes maxilares obtenidas segun su poblacion van desde los 80
mm hasta los 104 mm, en los resultados encontrados en la Especialidad de
Ortodoncia la longitud maxilar efectiva minima de 86 mm teniendo 6mm de
diferencia, esto puede deberse a la diferencia de edades estudiadas, desde los 6
afios en McNamara y desde los 12 en el estudio. El valor de la longitud maxilar en
el estudio realizado por McNamara con un valor de 86 mm se obtendra una longitud
mandibular efectiva de 107-110 mm en contraste con los valores descritos en este
estudio dando como resultado una longitud mandibular de 116.48 para una longitud
maxilar efectiva de 86 mm puntualizando las diferencias en longitud maxilar y
mandibular efectiva en ambas poblaciones

Se observa un rango de 3mm en la longitud mandibular en McNamara a diferencia
del estudio que presenta rangos mas amplios por ejemplo en el estudio de
McNamara para una longitud maxilar efectiva de 87 corresponde una longitud
mandibular de 109 a 112 en contraste con el presente trabajo investigativo a una
longitud maxilar efectiva de 87 corresponde un valor de longitud mandibular de 109-
124, observando 15mm de rango en comparacion con los 3mm del de McNamara
Esto podria deberse a las caracteristicas anatémicas diversas dentro de nuestra
poblacién mestiza.

La longitud maxilar efectiva mas alta encontrada en ambos estudios es de 104 mm
ubicando una longitud mandibular efectiva segun McNamara de 136-139 con una
diferencia de 2.06 mm menor a la encontrada en el presente estudio. En tanto la
altura facial anteroinferior, el menor valor encontrada para la longitud maxilar
efectiva de 86 mm muestra una medida de 65.34 mm discrepando de los valores
encontrados por McNamara siendo estos de 60-62 mm

Los datos encontrados por McNamara concuerdan con una longitud maxilar efectiva
de 87 mm y 88 mm indicando una altura facial anteroinferior de 61 a 63 mm para
ambas medidas en el estudio realizado en la Especialidad de Ortodoncia estas
medidas de longitud maxilar efectiva comparten un valor aproximado para la altura
facial ante inferior de 65 mm con rangos desde los 65 a 78 mm.
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La longitud maxilar efectiva de 95 mm y 96 mm ubican el mismo rango de altura facial anteroinferior de 67-69 mm, contrario
al encontrado en el presente estudio con rangos de 72 a 88 mm de altura facial anteroinferior

Tabla 3.2

Comparacion de medias entre los grupos en estudio para la variable Altura facial anterior inferior

Prueba de muestras independientes

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Difere Error IC 95% para la
(bilat ncia tip. de diferencia
eral) de la - .
media diferen Inferior Superi
S cia or
Se han asumido 9.031 .004 -73 48 .468 -1.490 | 2.0389 -5.589 | 2.6096
Altura Facial varianzas iguales
anterioinferior No se han asumido -73 | 38.1 469 -1.490 | 2.0389 -5.617 | 2.6371
varianzas iguales
Se han asumido .013 .909 14 48 .883 | .12000 .80977 -1.508 1.7481
Altura ffic'al_ varianzas iguales
i‘ﬂ”;ﬁfrgzg'or No se han asumido 14 | 462 | 883 | .12000 | .80977 | -1.509 | 1.7497
varianzas iguales
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ANOVA de un factor

Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadrética
109.490 1 109.490 1.530 222
Longitud Mandibular Inter-grupos
efectiva Intra-grupos 3435.203 48 71.567
Total 3544.693 49
_ . Inter-grupos 1.280 1 1.280 .029 .866
Long mandib efectiva
McNamara Intra-grupos 2140.720 48 44.598
Total 2142.000 49

Resultado: no existe diferencia estadisticamente significativa entre el promedio obtenido por las normas compuestas de
altura facial anteroinferior entre los grupos (poblacibn McNamara y Especialidad de Ortodoncia). En este momento se

interpreta que no existe diferencia significativa entre los grupos en estudio.

33



Tabla 4

Norma compuesta de pacientes de la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Leén

Longitud maxilar efectiva Longitud Altura facial
mandibular anteroinferior
efectiva

86 116.48 65.0-65.38
87 109.61-124.25 61.39-73.4
88 108.8-125.53 65.23-74.83
89 113.9-127.26 64.34-78.82
90 103.9-123.77 58.09-80-47
91 120.35 64.56

92 119.22-124.04 66.23-67.97
93 115-119.24 69.31-77.34
94 122.2-129.23 76.01-76.26
95 124.4-131.75 72.65-88.38
96 128.85 74.83

97 121.41 73.59

98 - -

99 125.57 70.7
100 - -

101 - -

102 - -

103 141.06 86.2

Tabla autoria propia basada en la tabla de normas compuestas (McNamara J. A., 1984).

Indica las normas compuestas de la muestra de 50 pacientes tomada de la
Especialidad de Ortodoncia, Estas normas representan una relacion geométrica
entre la longitud maxilar efectiva y la longitud mandibular efectiva y no estan
directamente relacionadas con la edad o el sexo de un sujeto individual.
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VI. Discusioén de resultados:

Las diferencias cefalométricas encontradas en este estudio, longitud maxilar,
longitud mandibular y altura facial anteroinferior descritas en los resultados, difieren
de las medidas encontradas por McNamara Esto se debe a que el estudio de
McNamara se basa en una poblacion joven estadounidense, raza caucasica, clase
| de Angle y con un perfil armonico; es por esto que los patrones de “normalidad”
descritos por McNamara son aplicables a una poblacién con caracteristicas
similares, por ello la poblacion mestiza nicaragiense debe ser estudiada y evaluada
de acuerdo a sus propias caracteristicas morfogenéticas.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Longitud maxilar efectiva: segin McNamara el valor normal para hombres es de
99.8mm y para mujeres de 91mm. La medida obtenida en el presente estudio
muestra un valor para el sexo femenino de 88mm y el sexo masculino 89.4mm, lo
gue indica que el maxilar superior es mas pequefio en comparacion con la poblacién
estadounidense.

Longitud mandibular efectiva: los valores establecidos por McNamara para el
sexo masculino son de 134mm para la poblacion femenina y 120 mm para la
femenina, en el estudio las medidas obtenidas fueron para el sexo masculino de
120mm y para el femenino de 116, indicando, igualmente una mandibula mas
pequefia en la poblacién estudiada.

Altura facial anteroinferior segun la norma de McNamara para el sexo masculino
es de 74mm y 66 para el femenino, los valores en el presente estudio fueron 71mm
para el sexo masculino y 69 para el femenino donde presenta una altura facial
levemente menor en el sexo masculino y un poco aumentada en el femenino.

Los estudios cefalométricos en su mayoria han sido realizados en individuos de
anglosajones. Las caracteristicas faciales, esqueléticas y dentales de los pacientes
varian segun etnia y sexo por tanto en el ambito investigativo se han desarrollado
diversos estudios para determinar patrones cefalométricos entre grupos raciales.

La cefalometria de McNamara depende de las medidas lineales que, de las
angulares, por lo cual facilita el estudio de las relaciones intermaxilares tanto en
sentido sagital como cambios y alteraciones en sentido vertical. (Cardenas, 2016).

Este estudio compara una muestra de la poblacion de la Especialidad de Ortodoncia
con otra desarrollada en el estudio original de McNamara, para determinar normas
cefalométricas congruentes con la etnia de la presente poblacion. Estas pruebas se
desarrollaron en individuos de 12 a 20 afios de edad. EIl estudio realizado por
McNamara toma una poblacion de 111 adultos jovenes americanos, de ambos
sexos, raza caucasica relacion molar clase |1 de Angle, con oclusion excelente y
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buen perfil facial. La poblacion de estudio se constituyd por 25 del sexo femenino y
25 del sexo masculino. Distribuyéndose 10 pacientes en cada grupo.

En el presente estudio no existe diferencias estadisticamente significativas en
relacion a los grupos de estudio segun las medidas de longitud maxilar efectiva,
longitud mandibular efectiva, aunque existe diferencia estadisticamente significativa
entre el promedio obtenido por las normas compuestas de altura facial anteroinferior
entre los grupos.

En la medida lineal de la longitud maxilar efectiva, se demostré una disminucion
significativa del valor encontrado en el presente estudio comparado con el de
McNamara En la longitud mandibular efectiva, se indicé que existe una medida
menor en la poblacion de la Especialidad de Ortodoncia en comparacion con la
poblacion anglosajona. asi mismo, la altura facial anteroinferior presentd un valor
menor que el establecido en el estudio original. Estos resultados (longitud
mandibular efectiva, longitud maxilar efectiva y altura facial anteroinferior)
demuestran que existe menor longitud tanto en el maxilar superior como en el
maxilar inferior en comparacién con la muestra encontrada en el estudio de
McNamara, el mismo autor refiere que la altura facial anteroinferior depende de la
longitud maxilar efectiva y la longitud mandibular efectiva (Mcnamara, 1984). El
aumento o disminucion de la altura facial anteroinferior tiene gran efecto en la
relaciéon horizontal del maxilar y la mandibula. Si la altura facial anterior inferior
aumenta, la mandibula se observa mas retrognatica. Si la altura facial anterior
inferior disminuye, la mandibula se observa mas prognatica.

En cuanto al grupo del sexo femenino de la Especialidad de Ortodoncia, los
resultados mostraron variaciones en la medida lineal de longitud mandibular
efectiva, demostrando de esta manera que existe una menor medida del maxilar
inferior comparada con el grupo femenino del estudio realizado por McNamara La
diferencia altura facial anteroinferior se encontr6 un valor mayor en la muestra
realizada en el estudio comparado con la muestra original.

En el estudio de (Gu, 2010), realizado en poblacion China, estableciendo
comparaciones de los parametros del analisis de McNamara en una poblacion china
comparada con una poblacion anglosajona en una poblacion de 12 afios de edad,
se encontraron diferencias entre las etnias en la muestra para el sexo masculino. El
presente estudio es similar a los resultados obtenidos por Gu, ya que en las medidas
de longitud maxilar efectiva mostraron una corta diferencia con un valor de 92 mm
equiparado por el valor encontrado la muestra de este estudio de 89.46 mm.

En el caso del grupo femenino (longitud maxilar efectiva) la medida fue mayor en la
muestra de la poblacién china en comparacion con el estudio de McNamara Estos
resultados también fueron similares con el presente estudio en un solo parametro,
la altura facial anteroinferior dando ambos como resultado 69 mm. De los resultados
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expuestos se concluyé que era conveniente realizar medidas con valores
especificos para los parametros del andlisis de McNamara en determinadas
poblaciones dependiendo de la etnia

Otros investigadores como (Cardenas, 2016), realizaron un estudio en adultos
mexicanos estableciendo diferencias significativas en las relaciones maxilo-
mandibulares del analisis de McNamara dividido en dos grupos (masculino y
femenino) en cuanto al sexo masculino se encontraron medidas con diferencias
significativas en los tres parametros (longitud maxilar efectiva, longitud mandibular
efectiva y altura facial anteroinferior) En el grupo femenino se encontraron los
mismos tres patrones con diferencias significativas, teniendo un acercamiento a los
valores encontrados en el presente estudio en altura facial anteroinferior siendo el
del estudio en mexicanos de 61.7 mm y el valor del presente estudio poblacién de
69 mm. tanto en hombres como en mujeres mexicanas hay un desarrollo menor en
sentido anteroposterior del maxilar con respecto al condilo mandibular.

Cabe sefialar que (Leon, 2004) también realiz6 un estudio comparativo del patrén
cefalométrico de McNamara en una poblacién de varones mestizos de Perd en
denticién permanente. Las diferencias entre los grupos de la poblacién mestizos y
la poblacion de McNamara fue poco significativa en cuanto a longitud del maxilar;
mostraron igual valor en cuanto a altura facial anteroinferior; sin embargo la
diferencia de longitud mandibular efectiva entre la muestra de varones mestizos y
la muestra tomada por McNamara demostré un menor prognatismo mandibular en
tanto hay una diferencia significativa en las tres medidas del estudio en comparacion
con el estudio de la Especialidad de Ortodoncia indicando asi una mandibula y
maxila mas grande en esta grupo.

(Cooke, 1988) realiz6 un estudio comparativo con el objetivo de determinar medidas
cefalométricas entre una poblacién de nifios en China, comparando muestras de
una poblacién de nifios de etnia china y muestra de una poblacién de Gran Bretafia
con 12 afos de edad. Los resultados mostraron diferencias significativas entre las
medidas lineales comparadas demostrando que existen diferencias craneofaciales
entre los niflos varones de China y Gran Bretafia. Contrastando los resultados con
los encontrados en la Especialidad de Ortodoncia especificamente en pacientes de
12 afios existen diferencias significativas, determinando maxilares y mandibulas
mas cortas en pacientes chinos.

Las normas compuestas creadas para la poblacion de la Especialidad de Ortodoncia
conociendo la longitud maxilar efectiva se calcula la longitud mandibular efectiva
Existe una relaciébn geométrica entre la longitud efectiva de la cara media y la de la
mandibula. Cualquier longitud maxilar efectiva dada corresponde con una longitud
mandibular efectiva dada. ejemplo de ello es un sujeto con un perfil balanceado con
una longitud maxilar efectiva de 89 mm le corresponde una longitud mandibular
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efectiva entre 113.9 a 127.26, la longitud maxilar efectiva en un sujeto de tamafo
grande es de 103 mm a esta medida le corresponde una longitud mandibular de
141.6 mm.

La relacién entre maxila y mandibula esta afectada en gran medida por la altura
facial antero inferior determinando asi la dimension vertical del sujeto. Ejemplo de
ello es una longitud maxilar efectiva de 89 mm tiene una altura facial anteroinferior
en un rango de entre 64.34 y 78.82 mm. Una medida de longitud maxilar efectiva en
un sujeto de tamafio grande de 103 mm le corresponde una altura facial
anteroinferior de 86.2 mm.
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VIl.  Conclusiones

Segun los datos encontrados en nuestro estudio se concluye lo siguiente:

- La longitud maxilar y la longitud mandibular disminuidos con respecto a las
medidas planteadas por McNamara

- La Altura Facial Anteroinferior aumentada en el sexo femenino con relacion
a la norma de McNamara
- Latabla compuesta indica tendencia a pacientes con maxilas y mandibulas

pequefas y una altura facial anteroinferior aumentadas.

- No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
comparacion.
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VIlIl. Recomendaciones.

A partir de los resultados de la presente investigacion se formulan las siguientes
recomendaciones:

Realizar estudios cefalométricos en una poblacién mas grande dentro de la
Especialidad de Ortodoncia con el objetivo de corroborar los estandares obtenidos
en el presente estudio.

Elaborar estudio en Diferentes departamentos de Nicaragua para obtener
resultados fidedignos de la poblacion nicaragliense en general.

Realizar estudios cefalométricos de McNamara en nifios de 6 a 20 afios con el
objetivo de efectuar comparaciones con estudios realizados en distintos grupos de
edad.

Aplicar este estudio en pacientes Clase Il y Clase 1l con el objetivo de obtener
resultados en los diferentes tipos de maloclusiones.

Efectuar comparacion con diferentes estudios cefalométricos de Autores como
Steiner, Ricketts, Jaraback, Etc. para aplicarlos a la poblacién nicaragtiense.
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X. Anexos.

Valores de crecimiento maxilar y mandibular en pacientes de 6 a 18 afios atendidos en
la Especialidad de Ortodoncia UNAN-LeoOn utilizando planos cefalometricos de
McNamara en el periodo 2017-2021.

Edad:

Ficha de recoleccion de datos

(escribe el nimero)

Sexo:M__.F

Valor de crecimiento
maxilar, mandibular y

altura facial

Unidad de medida
(mm)

Longitud mandibular
efectiva (Go-Gn)

(Co-A)

Longitud maxilar efectiva

Calco con cefalometria de McNamara

Altura facial anteroinferior
(Ena-Me)




Operacionalizacion de variables

Variable Conceptos Indicador Valor Operacionaliza
cion

Longitud Distancia entre | Cefalometria de | Milimetros Cuantitativa
Maxilar la parte mas | McNamara de | obtenidos
efectiva superior y | la radiografia

posterior  del | lateral de

condilo y la| craneo del

maxima expediente

concavidad del | clinico

contorno

anterior de la

maxila

(Zamora, 2004)
Longitud Distancia entre | Cefalometria de | Milimetros Cuantitativa
Mandibular la parte mas | McNamara de | obtenidos
efectiva posterior y | la radiografia

superior del | lateral de

condilo y el | craneo del

punto Gnation | expediente

(Zamora, 2004) | clinico
Altura  facial | Distancia entre | Cefalometria de | Milimetros Cuantitativa
anteroinferior la espina nasal | McNamara de | obtenidos

anterior y el |la radiografia

menton lateral de

(Zamora, 2004) | craneo del

expediente
clinico

Edad Lapso de | Expediente 14-25 Cuantitativa

tiempo que | clinico

trascurre desde

el nacimiento

(Real academia

espafiola, 2021)
Sexo Condicion Expediente Femenino Cualitativa

Organica que | clinico Masculino

distingue al
hombre de Ila
mujer (Real
academia
espafiola, 2021)
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Ledn, 01 de diciembre 2021
Dr. Carlos Guerra.

Coordinador Especialidad de Ortodoncia.

Estimado Doctor.

Me dirijo a usted con la finalidad de solicitar autorizacion para acceder a los
expedientes de la Especialidad de Ortodoncia desde el afio 2017 al 2021 dicha
actividad tiene como final utilizar los expedientes como muestra para el estudio
“VALORES DE LONGITUD MAXILAR-MANDIBULAR Y ALTURA FACIAL
ANTERO INFERIOR, UTILIZANDO LOS PLANOS DE MCNAMARA EN UNA
MUESTRA DE PACIENTES DE 12 A 20 ANOS EN LA ESPECIALIDAD DE
ORTODONCIA UNAN- LEON 2017-2021.

Los datos obtenidos seran utilizados Unicamente para el estudio y por los
investigadores, no se utilizard datos identificables del paciente como Nombre,
namero telefénico y direccion. Se hara devolucién del expediente completo en
tiempo y forma.

Sin més que agregar, me despido agradeciendo de antemano su atencion

Atentamente:

Residentes: Regina Hernandez Moncada. Larissa Arce Davila






