Introduccién

La importancia de una correcta erupcion dental repercute directamente en las
estructuras éseas craneofaciales ; La deteccion oportuna de posibles desvios en
la normalidad de la erupcion de uno o varios dientes ayudara a un correcto

desarrollo de la oclusién final y estructuras relacionadas con el complejo maxilar.

Factores como pérdida prematura de dientes deciduos, caries temprana de la
infancia, habitos parafuncionales, discrepancia de tamafios 6seos o dentales
influyen en el desarrollo de la oclusion, siendo los terceros molares y caninos
permanentes los mas afectados por su tiempo de erupcion, 2 dado que éstos tienen

que adaptarse a las condiciones finales de oclusion en la cavidad bucal.

La pérdida o ausencia de cualquier 6rgano dentario modifica el balance dental,
piezas claves como primeros molares y caninos permanentes tienen un papel
primordial en la estabilizacion dental. La ausencia de uno o varios caninos elimina
una guia canina natural, por eso, nuestra prioridad es conservarlos en buenas
condiciones y en una correcta posicion, ya que, no hay otro diente que pueda

reemplazar su funcién en la cavidad bucal de forma natural. 3

El desarrollo de la oclusion de los dientes tiene varias etapas a lo largo de la primera
infancia y adolescencia; el diagnéstico radiografico en cada una de ellas nos
proporciona informacion de un determinado periodo de la condicion esqueletal y
dental. Tener una herramienta de diagndéstico radiografico que nos ayude a
pronosticar la futura posicién de los caninos permanentes nos ayudard a realizar
tratamientos mas oportunos Yy evitar complicaciones como reabsorciones
radiculares de dientes adyacentes, pérdida de espacio en el arco maxilar,
migraciones dentales o transposicion del canino permanente con los incisivos

centrales o laterales permanentes.

Este estudio pretende evaluar las caracteristicas cefalométricas que se encuentran

alteradas con mayor frecuencia en pacientes con caninos permanentes incluidos.



1. Antecedentes

Los caninos permanentes maxilares son los dientes que muestran una mayor
tendencia a la desviacién de su trayecto eruptivo fisiolégico desde el lugar de
formacion de su germen, en la parte externa de la fosa piriforme, hasta su punto de
emergencia en la arcada. La frecuencia de la retencién de los caninos permanentes
superiores, que solo se ve superada por la de los terceros molares, oscila entre el
0.8% y el 2.8% en poblacioén general 4. Los caninos incluidos se encuentran en el
paladar en un 85% de los casos y en vestibular en un 15% de los casos. Se estima
que el 8% de los pacientes con caninos incluidos en paladar tienen un inclusion

bilateral de caninos permanentes °.

En la retencion palatina del canino, el espacio disponible es normal o incluso esta
aumentado, como sucede en los pacientes en los que la retencidén se asocia a la

agenesia del incisivo lateral.

Las complicaciones de la retencidn en las localizaciones vestibular y palatina son
determinante fundamental de la opcion terapéutica inicial y del prondstico del caso
y deben ser contempladas también como la expresién de la fisiopatologia intima de

una patologia compleja y acaso multiple.

En la literatura sobre distintos aspectos de los caninos impactados, son escasos los
estudios de caracter prospectivo y, los que hay, se refieren a aspectos muy

concretos y, en muchos casos, se basan en series pequefias.

Son pocas las investigaciones en las que se ha realizado correlacion entre medidas
cefalométricas y el indice de retencién de los caninos permanentes que permita
tener una vision completa y coordinada del problema, algo imprescindible cuando

se quieren evitar las malas valoraciones.

Esta investigacion se ha realizado en una serie relativamente amplia de pacientes

con caninos permanentes maxilares retenidos, con registros uniformes.



La alteracion de la erupcidon del canino maxilar es de gran importancia para el
ortodoncista ya que lograr que el canino se coloque adecuadamente en la arcada

dificulta en gran medida el tratamiento ortodoncico.
Herpin © propone cuatro cuadros clinicos en la patologia eruptiva del canino:

La mayoria de las anomalias dentarias se deben a la evolucién del aparato
masticatorio, el cual ha sufrido una reduccion por su menor utilizacion, por la

forma de prepar los alimentos.

1. Ladisminucion de las partes del sistema masticatorio afecta mas a los musculos
y huesos y menos a los dientes, por lo que no encuentran espacio suficiente en

los arcos dentales.

2. El desarrollo filogenético de la denticién y evolucion del aparato masticatorio
constituye la etiologia mas frecuente de las anomalias por la desproporcion entre

el volumen de los maxilares, huesos basales, volumen y nimero de dientes.

3. Los maxilares primitivamente prognaticos y de gran tamafio se han vueltos
ortognaticos y han disminuido su tamafio quedando pequefios hasta para el
tamafio de los dientes actuales, los dientes van reduciendo su tamafio, no tanto
como los maxilares y musculos, por lo gue se producen mas frecuentemente las

anomalias.



1.1 Erupcion dentaria

La erupcion dentaria se define como el movimiento del diente desde su posicion de
desarrollo dentro del proceso alveolar, hasta que alcanza una situacion funcional
dentro de la cavidad oral ’. Es el proceso de migracién de la corona dentaria desde
su lugar de desarrollo dentro del hueso maxilar hasta su posicién funcional en la

cavidad bucal.

El mecanismo por el cual se produce es desde hace tiempo tema de controversia,
se ha escrito sobre las fuentes de la fuerza responsable del movimiento dentario

desde su lugar de desarrollo hasta su posicion fisiologica en el maxilar.

Como factor principal de la erupcion dentaria se ha responsabilizado a casi todos
los procesos en los que estan implicados los tejidos dentarios o adyacentes, como
pueden ser la formacién de la raiz, las presiones hidrostaticas, vascular y pulpar, la
contraccion del colageno en el ligamento periodontal, la motilidad de los fibroblastos

adyacentes o el crecimiento del hueso alveolar.

Se considera la erupcién dentaria como un proceso multifactorial en el que no se
pueden separar facilmente causa y efecto, y en el que ninguna teoria parece ofrecer
por si sola una explicacion adecuada. Una teoria apunta que la erupcion depende
del foliculo dentario y que es independiente del crecimiento radicular e incluso del

diente en si mismo.

La parte coronal del foliculo dentario puede coordinar la reabsorcién del hueso
alveolar necesaria para la erupcion dentaria, atrayendo y dirigiendo hacia la pared
de la cripta una poblacién de células mononucleares que se convierten en
osteoclastos o bien dirigen la actividad osteoclastica durante la erupcion dentaria.
Asimismo, el foliculo dentario es un elemento necesario para la formacién de hueso

en la base de la cripta 6sea.

Moxham y Berkovitz & han defendido el papel del ligamento alveolodentario en la

fase eruptiva prefuncional. La erupcion dentaria sigue una secuencia determinada



y en intervalos concretos de tiempo. Si existe un retraso mayor de seis meses, debe

investigarse si existe una agenesia o si el diente esté incluido.

Los dientes emergen a la cavidad bucal una vez que se forman las % partes de sus
raices; una vez que el diente alcanza el nivel de oclusion, toma de dos a tres afios

para que se formen completamente las raices.

El canino superior comienza su formacion a los cuatro o cinco meses de edad y el
esmalte se forma en su totalidad entre los seis y siete afos, erupciona en promedio
a los 11.6 afios y su raiz queda formada totalmente a los 13.6 afios de edad. El
canino inferior tiene una formacién muy semejante, su erupcion se realiza a los 10.6

afios de edad y su raiz queda formada completamente a los 12.6 afios. °
Existen dos tipos de erupcion:

a) Los dientes de sustituciéon son aquellos que reemplazan a un predecesor
temporal, como los incisivos, caninos y premolares.
b) Los dientes complementarios hacen su erupcién por detras del arco temporal

como lo son el primer, segundo y tercer molar.

Los dientes de sustitucion o sucesores hacen su erupcion de modo general,
simultdneamente con el proceso de reabsorcion de las raices de sus predecesores
temporales. Los dientes permanentes comienzan el movimiento eruptivo hasta que
esté completa la corona y pasan por la cresta del proceso alveolar cuando se ha
formado aproximadamente dos tercios de su raiz, perforando el margen gingival

cuando mas o menos tienen formadas tres cuartas partes de su raiz.

Todos los dientes permanentes se forman después del nacimiento, excepto el
primer molar permanente que lo hace aproximadamente al noveno mes después de
la concepcion. Luego, a los seis meses de vida postnatal, los centrales, laterales
mandibulares y centrales maxilares se sitllan en su posicion relativa dentro de los
maxilares, seguidos de los caninos seis meses después y de los laterales maxilares

a los 18 meses del nacimiento. Posteriormente a los 2 y medio afios el primer



premolar, a los tres afios el segundo premolar, y a los 3 y medio afios el segundo
molar. Con relacion al tercero se observa una gran variacién a partir de los 10

afios?0.
Formacion y calcificacion de los dientes permanentes

En la denticién primaria, el desarrollo de los incisivos y caninos precede de las
estructuras que los contendran, es decir, a los huesos maxilares. Sus coronas estan
completamente formadas mucho tiempo antes que su erupcion y con espacio
suficiente solo para que ellos y no para las grandes coronas de los incisivos
permanentes, por lo que muchas veces estos presentan una sobre posicién que
constituye unas caracteristicas tipicas para ese momento del desarrollo, producto
del desbalance en los incrementos dimensionales entre los dientes y el hueso
circundante. Mas tarde, el crecimiento en todas direcciones del maxilar proveera el
espacio suficiente para el alineamiento correcto dentro del arco, resultando en la

desaparicion del apifiamiento previo al momento de su erupcion % 12,
Fases de la Erupcion

Cada pieza dentaria sigue un proceso eruptivo cronolégicamente diferente
pero similar en cuanto a las fases de la erupcién que presenta. Moyers @ distingue

tres fases en la erupcion.

1) Fase preeruptiva: en la que se produce la formacién de la corona. En esta
fase se producen movimientos mesiodistales de desarrollo del germen
pero no hay desplazamiento de los mismos con respecto al borde de los
procesos alveolares. Es en esta fase en la que se produce la invaginacion

del ectodermo sobre el mesénquima subyacente.

2) Fase eruptiva prefuncional: comienza con el inicio de la formacion de la
raiz y termina cuando el diente se pone en contacto con el diente antagonista.
En esta fase existe desplazamiento del germen dentario, mas rapido e

intenso que el crecimiento del proceso alveolar, dando como resultado
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la emergencia dentaria, momento en el que el epitelio del esmalte se fusiona
con el epitelio oral gracias a una gran actividad proteolitica local, la cual se
cree que es la causa de la aparicidén de las manifestaciones sistémicas que
acompafan a la emergencia dentaria como, por ejemplo la inflamacion

gingival, fiebre y otras.

3) Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que el diente
contacta con el antagonista y se inicia la funcion masticatoria. La duracion de
esta fase es la de toda la vida del diente, ya que la funcion masticatoria
produce una abrasion en las caras oclusales y puntos de contacto entre los
dientes. Este desgaste es compensado por movimientos verticales y

sagitales para mantener la articulacion dentaria.

Las velocidades de erupcién varian a lo largo de las diferentes fases eruptivas,
siendo mas lenta en la fase preeruptiva, aumentando considerablemente en
la eruptiva prefuncional y enlenteciéndose de nuevo segun se acerca al plano

oclusal.

Esto también puede observarse durante la formacion radicular que es mas rapida al
principio y va disminuyendo a medida que el apice va cerrandose. Esto implicaria
que el ciclo de aposicidén-reabsorcion de hueso debe ocurrir a distinto ritmo en
funcién del estado de la erupcion, ya que debe ser andlogo a medida que la raiz va
creciendo y ademas, gracias a este ciclo 6seo se permitira la emergencia dentaria

a la cavidad oral 13.

El movimiento dentario esta influenciado por la hormona del crecimiento, que
estimula los procesos basicos de desarrollo controlando la diferenciacién y la
maduracioén. El crecimiento 6seo a su vez favorecera también el desplazamiento de

los dientes en el interior del hueso alveolar.

La afeccion en uno o varios procesos de la erupcion dental puede provocar cambios

en la posicién de erupcién o impedir su presencia en la cavidad bucal.



1.2 Caninos incluidos

Los caninos incluidos son aquellos que no erupcionan, y permanecen dentro del

maxilar mas allda de su edad de erupcion normal, a pesar de tener la raiz

compl etamente formada. Usaremos el t ®r mi no
cient2fica y en | a pr8ctica cols?2 niinccal usied ohsadc ep

referirse indistintamente a los retenidos, impactados o incluidos. 4

El interés por la inclusién del canino superior esta determinado por la necesidad de
tratar la patologia derivada intrinsecamente de su posicion anémala en el maxilar.
Es decir, los accidentes mecanicos, infecciosos y tumorales ocasionados por la
situacion atipica del canino. Consecuencia de ello fue el desarrollo de las técnicas
de exodoncia quirdrgica del mismo. Mas recientemente, el creciente conocimiento
de su importancia estética y de su funcidén clave en la oclusion produjo una

modificacion progresiva de los conceptos terapéuticos. *°

Se ha adoptado una actitud mas conservadora, orientada a conducir el diente a la
arcada e integrarlo a las funciones propias de su posicion y condiciones anatémicas.
Realizar un diagndstico precoz, antes de los 12 0 13 afios, con objeto de prevenir la
inclusion ha dado lugar a diversas técnicas de tratamiento ortodéncico u

ortodoncico-quirurgico.

Aparentemente, este fenémeno tiene una base genética y en algunos casos guarda
relacion con unos incisivos laterales superiores pequefios 0 ausentes y unos
segundos premolares superiores ausentes. Las probabilidades de que se
reabsorban las raices de los incisivos permanentes son mucho mayores cuando no

existe espacio disponible para el canino *°.

Estudios han demostrado ya la superioridad de la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC) sobre las imagenes bidimensionales (2-D) ¢ cuando es necesario
localizar caninos impactados y evaluar una posible reabsorcién de las raices de
otros dientes; probablemente sea mejor obtener primero una imagen completa del

paciente con una radiografia panoramica convencional, ya que en las anomalias
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dentales influyen factores genéticos y pueden existir otras anomalias (incisivos

laterales ausentes, ausencia de premolares, y transposicion de algunos dientes).

Dependiendo de los hallazgos, se debe obtener informacion detallada sobre la
reabsorcion radicular y la posicién de erupcion del canino mediante una TCHC de
campo visual reducido. Estas proyecciones pueden completarse con una imagen
digital cefalométrica convencional si se necesita para un tratamiento ortodéncico
limitado o global. La exposicion a la radiacion es menor que si se opta inicialmente

por una TCHC de campo completo.

Debido a las complicaciones potenciales de la erupcién ectdpica continuada de los
caninos, esta justificado un diagnostico y una intervencion precoces para prevenir o
limitar la reabsorcién radicular. Cuando se localiza el canino permanente en
erupcion en una posicion mesial y existe riesgo de reabsorcién de la raiz del incisivo

(pero todavia no se ha producido), esta indicada la extraccion del canino primario.

Ericson y Kurol " observaron que si la corona del canino permanente se superponia
a menos de la mitad de la raiz del incisivo lateral, habia muchas probabilidades
(91%) de que se normalizara la ruta de erupciéon. Cuando se superponia a mas de
la mitad de la raiz del incisivo lateral, la extraccion precoz del diente primario ofrecia
un 64% de probabilidades de erupcién normal y la posibilidad de que mejorara la

posicion del canino, aun cuando no se corrigiera totalmente.

Normalmente, si se estan reabsorbiendo las raices de los incisivos laterales o
centrales permanentes, hay que exponer quirdrgicamente el canino permanente y

utilizar la fuerza ortodéncica para moverlo a su posicién correcta.



1.2.1 Etiologia

La inclusién del canino inferior tiene las mismas causas que en los demas dientes.
Sin embargo, la elevada frecuencia de inclusion '8 del canino debe obedecer a una

etiologia particular. Las principales afectaciones del canino superior son:

1 Involucién de los maxilares. El maxilar superior, en menor medida que la
mandibula, ha sufrido una involucion filogenética con disminucion de su
volumen total (hipoplasia), o que ocasiona un conflicto de espacio a los
dientes o discrepancia 6seodentaria. El maxilar superior ademas es el hueso
facial mas propenso a alteraciones ambientales. Posicion anatémica proxima
a la soldadura de dos procesos embriolégicos vecinos, la premaxila y el

proceso maxilar superior lateral.

1 Trayecto de erupcion largo y complejo, con orientacién a menudo
desfavorable. Esté claro que la posibilidad de desviarse de su curso eruptivo
normal aumenta en proporcion directa a la distancia que debe recorrer.
Ademas el primer premolar y el incisivo lateral erupcionan antes que él, de
ahi que descienda con mas dificultad y que pueda encontrar una falta de
espacio para su ubicacion definitiva.
Durante el proceso de erupcion del canino superior va aumentando su
inclinacion mesial hasta los 9 afios, momento en el que alcanza su grado
m8xi mo. A partir de esa edad empieza a
de erupcion mas recto para emerger a través de la encia.

1 Anomalias d e | “gubernaculum dentis”, gue no
vértice cuspideo. Actualmente esto se explica por la accion contrapuesta de
dos fuerzas: el crecimiento anteroposterior del seno maxilar y el
posteroanterior de la premaxila. Estos factores, unidos a la tardia erupcion
del canino permanente, explicarian razonablemente la incidencia de los

trastornos de erupcion del canino superior. De una forma grafica, el canino
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llegaria tarde a una arcada en la que, en ocasiones, se han ido disponiendo

los dientes vecinos con anterioridad.
Otros factores de importancia secundaria en este caso serian:

Patologia tumoral. La presencia de odontomas u otros tumores odontogénicos
relativamente frecuentes supondrian también un freno a la erupcion normal del

canino.

Traumatismos. Una lesion del canino permanente en su etapa de germen, de los
dientes vecinos (incisivos y premolares) o del hueso adyacente alteraria su trayecto
y la corona se impactaria contra cualquiera de esas estructuras lo que impide su

normal erupcion.

Alteraciones de los incisivos laterales. La alta frecuencia de incisivos laterales
hipoplasicos, cénicos 0 agenésicos en pacientes con caninos superiores incluidos,
se explicaria por la incapacidad del incisivo lateral de actuar de guia de la erupcién
del canino, o porque ambas anomalias estarian causadas por la misma alteracion

de la lamina dental.

Becker y cols. 1° encontraron que la longitud media de las raices de los incisivos
laterales superiores en los pacientes con inclusion de los caninos, era 2,12 mm mas
corta que la media normal. Estos mismos autores refieren un incremento de 2,4
veces en la incidencia de caninos incluidos por palatino cuando se ha perdido el

incisivo lateral, en comparacion con la poblacién general.

Aproximadamente a los 10 afios de edad, si el canino no se mueve y no se observa
una protrusion vestibular apreciable o palpable del canino, debemos considerar la
posibilidad de una erupcion ectopica de los caninos superiores, ya que es una
anomalia relativamente frecuente (la incidencia de la erupcién ectopica y la

impactacion de los caninos es del orden del 1-2%) %°.
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En un estudio de Brin y cols. 2! el 43% de los caninos incluidos situados por palatino
se asocian con ausencia o anormalidades de los incisivos laterales. Podemos
atribuir a la inclusion del canino superior un origen genético (herencia multifactorial

poligénica).

Esto puede dar lugar a dos problemas: La impactacion del canino, y/o la reabsorcion

de las raices de los incisivos laterales y/o centrales permanentes.
1.2.2 Prevalencia

En la distribucion segun la frecuencia de inclusion de los diversos dientes
encontramos, segun la mayoria de los autores, el canino superior en segundo lugar,
tras el tercer molar inferior, segun Berten-Cieszynski %2 con una frecuencia del 34%,

y del 4% para los inferiores.

Respecto a la poblacién general, la incidencia varia entre el 0,92 y el 2,2% para los
caninos superiores y se sitta en torno al 0,35% para los inferiores. Si nos limitamos
a la poblacibn que acude a la consulta del ortodoncista, se encuentran una
incidencia de entre el 6 y el 7%. En lo que se refiere a la distribucién por sexos,
existe una clara predileccién por las mujeres, con una frecuencia de 1,5 a 3,5 veces

mayor que en los hombres 23,
1.2.3 Localizacién de caninos incluidos

La localizacion de la inclusiébn es mucho mas frecuente en el maxilar que en la
mandibula, con un 90% de casos de inclusién del canino superior y un 10% restante

correspondiente al canino inferior 24,

En cuanto a la lateralidad, se encuentran algo mayor el porcentaje de caninos
superiores derechos. No existe unanimidad a la hora de establecer el porcentaje de

inclusiones bilaterales, que oscila entre el 10 y el 80% como indican Saez y cols. %°

La forma de presentacion comun del canino superior serd en posicion palatina (el

80% de los casos), con la corona a nivel de las raices de los dientes vecinos o en
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posicion submucosa, otras variedades menos comunes como la inclusion vestibular
(10-35%) 26, por lo que deberemos hacer siempre un correcto estudio clinico-
radiologico para determinar la situacion y relaciones del diente incluido. Una
posicion que también hay que considerar, es la mixta, con la corona en vestibular y

la raiz hacia el lado palatino o viceversa.

Es relativamente frecuente, hasta un 10 a 45% de los casos, la inclusion bilateral y
simétrica de ambos caninos, especialmente en el maxilar superior. En estos casos,
ambos caninos suelen estar situados profundamente en el paladar, con las coronas
dirigidas hacia la linea media. Mas raramente, uno se sitia en el vestibulo y el otro

en el paladar ?’.

El canino incluido puede también presentarse en posicion heterotépica (seno
maxilar, zona mentoniana, etc.) y en todas las posiciones estudiadas; ademas el
canino puede estar verticalizado, oblicuo u horizontalizado. Lo mas frecuente es que

exista una rotacion de 60° a 90° respecto a su propio eje longitudinal.

Los factores etiolégicos influyen en la posicion del canino incluido: asi la inclusion
vestibular suele ser consecuencia de una falta de desarrollo maxilar, acortamiento
de la longitud de la arcada dentaria 0 a un exceso de tamafio del canino. La inclusién
palatina suele tener su etiologia en factores hereditarios, ectopia folicular, defectos
de la reabsorcion del canino temporal, hipoplasia o agenesia del incisivo lateral u
otras causas como la presencia de quistes, tumores, fisuras labio alveolo-palatinas,

etc.
1.2.4 Complicaciones asociadas a caninos incluidos

El diagndstico de la inclusion del canino, habitualmente superior, es producto de un
hallazgo ocasional, clinico o radiolégico. Sin embargo, uno de cada cinco pacientes
presentard complicaciones asociadas que requeriran un estudio detallado v,
ocasionalmente, un tratamiento complementario. Para Fleury y cols.?® las

complicaciones del canino incluido y su frecuencia son las siguientes:
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1 Mecanicas (rizélisis o desplazamiento de los dientes vecinos): 7% de los
casos.

1 Infecciosas (accidentes de la erupcién, necrosis de los dientes vecinos, etc.):
14% de los casos.

1 Quiste folicular: 12% de los casos.

1 Neurolégicas (neuralgia): 8% de los casos.

a) Complicaciones infecciosas

Las afecciones infecciosas locales derivadas directamente del canino incluido, si
éste se encuentra completamente alojado en el hueso alveolar, son raras. La
infeccion del saco pericoronario requiere un grado mayor o menor de contacto con
el medio bucal. Si éste no se produce, resulta improbable la contaminacion del
mismo y el desarrollo de la infeccion. Los fenédmenos infecciosos en el canino

incluido se asocian a lo que denominamos accidentes de erupcién (pericoronitis).
b) Afectacion pulpar o periodontal de los dientes vecinos

Los fendmenos mecanicos originados como consecuencia de la inclusion del canino
definitivo pueden conducir a una destruccién ésea y dentaria localizada, con rizélisis
de los dientes vecinos y fendmenos de periodontitis aguda, mas frecuentemente

crénica, que pueden conducir a confusién en ausencia de un estudio radiolégico. %°

Esta reabsorcion compresiva puede acompafiarse de desplazamientos de los
incisivos. La reabsorcién afecta la superficie de la raiz, pero puede progresar y
lesionar la pulpa dentaria. La radiografia conducira al diagnéstico acertado aunque
la rizélisis no se ve siempre en las radiografias porque la corona del canino
ensombrece los apices de los incisivos, pero se puede evidenciar claramente al

hacer las radiografias después de haber extraido el diente incluido.
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El tratamiento consistira en la extraccion del canino incluido, ademas del tratamiento
especifico del diente afectado (endodoncia, cirugia periapical o exodoncia,
tratamiento periodontal, etc.).

1.2.5 Alternativas de tratamiento para caninos incluidos

Al hacer emerger al arco dental un diente impactado o sin erupcionar se produce
una serie de problemas especiales durante la alineacion. El problema mas frecuente
de este tipo es la impactacion de uno o ambos caninos superiores, pero en
ocasiones es necesario hacer emerger otros dientes al arco dental, y se utilizan las
mismas técnicas para los incisivos, los caninos y los premolares. Las posibilidades
de tratamiento de un diente dentro de los maxilares pueden clasificarse en tres

categorias 3

1) exposicion quirdrgica,

2) anclaje al diente, y

3) mecanoterapia ortoddncica para sacar el diente al arco dental.

En ocasiones, un diente erupcionara sin ningin problema hacia su posicion correcta
después de haber eliminado los obstaculos a la erupcion mediante la exposicion
quirdrgica, y convendra entonces posponer la traccion ortodoncica de los caninos
impactados en el paladar con las raices incompletas, aunque raras veces se
observa un movimiento espontaneo favorable una vez que ha concluido la formacién
de las raices. En esos momentos, incluso un diente orientado en la direccion

correcta suele necesitar traccion ortodoncica para llevarlo a su posicién.
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1.3 Cefalometria

La cefalometria ah sida utilizada intensamente tanto en la investigacion como en la
clinica diaria, en el campo del diagnostico de posibles patologias, al estudiar el
espacio nasofaringeo, en la planificacion quirdrgica de las deformidades faciales o
en la valoracion del crecimiento craneo facial y finalmente como evaluacion de los

resultados del tratamiento.

Hoy también la cefalometria continda conservando un papel destacado en la
ortodoncia, hasta el punto de ser imposible obtener un diagnostico completo sin
pasar por la interpretacion cefalométrica de la maloclusion. Existe, por tanto, un

vinculo indisociable entre la ortodoncia y la cefalometria.

La evolucion de la ortodoncia al comienzo del siglo XX en relacion a la interpretacion
facial de un paciente con maloclusién, asi como la preocupacion de relacionar los
dientes con las bases apicales, maxilar y mandibula, estimulo el desarrollo de la
cefalometria culminando con la creacion de los andlisis cefalométricos mas
conocidos con el de Downs, Twees, Steiner, Ricketts, Sassouni, Jaraback,
McNamara, etc. Que darian sustento a las filosofias de diagndstico y biomecéanica

dentro de la evolucién ortodoncica 3.

Cuando Edward Hartley Angle se dedicé a los estudios ortoddncicos a finales del
siglo XIX, esta practica era mas mutilante que rehabilitadora, donde las extracciones
realizadas para compensar el apifiamiento no se acomparfaban de aparatologia en
la mayoria de las ocasiones o como mucho incorporaban una mecanica muy

rudimentaria, lejos del control del movimiento dentario.

Con Angle surge la previsibilidad y el control tridimensional del movimiento
ortod-ncico en una filosof?2a revolucionari a
una oclusioén equilibrada y armdénica se pensaba que era imprescindible la presencia
de todos los dientes, donde cada uno poseia su lugar exacto en una posicion

normal. Angle, por tanto no creia en la etiologia genética de la maloclusion.
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La ausencia de medios diagndésticos que relacionasen directamente los dientes con
otras estructuras del complejo craneofacial, en el comiendo del siglo XX llevo a la
ortodoncia a profundizar las medidas a tomar como estandar. Los ortodoncistas
adaptaron de los anatomistas y antropélogos algunos planos y angulos

craneomeétricos que nos ayudasen a conocer estas relaciones.

En el congreso de antropologia de 1884 en Frankfort; Alemania, se seleccionaria el
plano presentado por Von lhering en 1872 como el plano de referencia universal: el
Apl ano horizont al 1) draz&kdo deasde flagortido superdr del r a
conducto auditivo externo hasta el borde inferior de la cavidad orbitaria. El plano
horizontal de Frankfort identificado facilmente pasaria a ser empleado en los analisis
cefalométricos, a pesar de ser la determinacion de los puntos de referencia mucho

mas compleja en la imagen lateral de craneo.

5y
jf
it @

Figura 1. Plano de Frankfort, tomado del libro: Introduccion a la cefalometria radiografica. 5 Ed. Capitulo VI,

Lineas y planos.

La posibilidad de extrapolar los estudios antropolégicos realizados sobre los
craneos a la ortodoncia comenzo gracias al descubrimiento de los rayos X por
Wilhelm Conrad Roéntgen el 8 de noviembre de 1895. Los rayos X representaron un

avance extraordinario en medicina y después de tan solo un afio eran utilizados en
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el diagnostico médico en hospitales aplicandose inmediatamente con finalidad
ortoddncica. En 1896 Welker mostraba la importancia de la radiografia de la cabeza
tomada de perfil, y Berglind en 1914, relaciona el perfil de los tejidos blandos con el

perfil 6seo.

El reconocimiento de la cefalometria radiografica como elemento imprescindible en
la documentacion ortoddncica con la finalidad de diagnéstico o investigacion se
produce con la estandarizacién de la toma radiogréafica y la invencion del cefalostato
a partir de los estadounidenses H.B. Broadbent y el aleman Hofrath. En 1925
comenzo a utilizar un craniostato desarrollado por Todd en 1920 con el objetivo de
mantener fija la cabeza del paciente en una posicién contante y reproducible en las

sucesivas radiografias que a futuro fuesen realizadas.

Después de la invencion de la invenciéon del cefalostato, han sido incontables los
investigadores que han contribuido al desarrollo de la cefalometria como una
disciplina ligada a la ortodoncia, perfeccionado la técnica radiografica para mejorar
la nitidez de la imagen de los tejidos duros o blandos y desarrollando incontables

métodos de analisis entre dientes y bases esqueléticos.

La repercusion de esta mejor técnica y cientifica ha permitido a los investigadores
comprender el efecto de los aparatos ortoddncicos y ortopédicos sobre el complejo
dentofacial y a los clinicos beneficiarse de los numerosos andlisis cefalométricos.
El primer analisis cefalométrico utilizado para el diagnéstico de alteraciones
dentofaciales fue el de Downs (1948), mas tarde le siguieron Steiner (1953), Tweed
(1953) y Ricketts (1960).

Naturalmente otros analisis aparecieron en el auge de la era del analisis
cefal om®trico, como el enfoque deydesdfitot so0 des:
mas tarde por Johnson en 1968 y Jacobson (1975), los andlisis de Wylie (1952),
Coben (1955), Sassouni (1969), Jaraback (1972), Bimler (1973), Enlow (1969), Mc
Namara (1984), Arnet (1993) y muchos otros con impacto en la ortodoncia de

nuestros dias.
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Aplicacion de la cefalometria en ortodoncia
La cefalometria posee un gran numero de aplicaciones clinicas:

a) Valoracion del crecimiento craneofacial. Su importancia reside en la gran
fiabilidad y precisibn que presenta la superposicion de sucesivos
cefalogramas. Los estudios longitudinales de crecimiento permiten obtener

unos patrones de normalidad segun el biotipo étnico (Figura 2). 32

Figura 2. Registro del crecimiento facial: superposicion de los trazados cefalométricos de los 3 a los 18 afios de
edad representando el Patrén | para el sexo masculino. Comienzo de la concepcion morfogenética (Broadbent
et al. 1975, Brodie 1941).

b) Evaluacion del espacio nasofaringeo. Los tejidos linfaticos adenoideos
pueden obstruir el espacio aéreo de la nasofaringe, esto constituye un
importante factor etiopatogénico en el predominio de la respiracion bucal que

debe ser tenido en cuenta por el ortodoncista.

c) Planificaciéon diagnhostica en las alteraciones craneofaciales. Mediante el
analisis de las estructuras dentofaciales la cefalometria ayuda a detectar si
la alteracion morfologica producida afecta a las estructuras dentarias o
esqueléticas permitiendo ademas valorar la implicacion de los tejidos blandos

en el futuro pronostico ortodéncico.
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d) Diagnéstico de posibles patologias instauradas. Son muy variados los
cuadros clinicos dentro de la estomatologia que cursan con alteraciones en
los registros radiograficos y que pueden detectarse al estudiar la radiografia
lateral de craneo. La cefalometria proporciona una herramienta diagnostica

precoz y efectiva.

e) Evaluacién de los resultados del tratamiento. A través de mediciones
seriadas y de superposiciones cefalométricas, es posible discriminar las
modificaciones producidas por la mecanica del tratamiento de aquellas

suscitadas por el crecimiento craneofacial.
Trazado anatémico cefalométrico

Una vez obtenida una radiografia lateral de craneo de calidad para realizar el
trazado cefalométrico se delimita sobre ella el trazado cefalométrico o cefalograma,
que estara compuesto por el dibujo anatdmico y el conjunto de medidas lineales y

angulares (Figura 3).

Su interpretacion permitird entender la maloclusion y realizar el plan de tratamiento
ortodoncico. Este consta de dos elementos basicos: el dibujo anatomico, donde se
destacan las estructuras anatémicas principales y los trazados de orientacion que
son realizados a través de la union de los puntos localizados anteriormente y

compuestos por lineas y planos que definen diversas magnitudes cefalométricas.

Figura 3. Trazado anatémico e identificacion de puntos cefalométricos.
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Puntos Cefalométricos

Finalizado el dibujo anatémico, el préximo paso consiste en establecer puntos de
referencias basicos. Un punto cefalométrico representa una estructura anatémica,
una articulacion entre huesos o un area geomeétrica trazada en el dibujo anatéomico.
Con varios puntos pueden construirse lineas o planos analizando asi la
configuracion y relacion de los elementos del esqueleto craneofacial; Los puntos
cefalométricos se dividen en 6seos, dentarios y puntos de los tejidos blandos.

Lineas y planos cefalométricos.

Los puntos cefalométricos permiten trazar planos y lineas que sirven de orientacion
y referencia en el andlisis cefalométrico. Con los diferentes planos y lineas se
configuran las magnitudes lineales y angulares. Su confrontacion con los datos
preestablecidos como ideales, determinan la normalidad o alteracion de las
estructuras estudiadas, con el propdsito final de establecer un diagnostico

cefalométrico y contribuir al plan de tratamiento ortodoncico (Figura 4).

Figura 4. Andlisis cefalométrico realizado digitalmente. Documento generado por Nemoceph Studio.
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En una radiografia, todas las estructuras anatdbmicas son proyectadas en un solo
plano transformandose en imagenes en dos dimensiones. Se utiliza el término plano
cuando se implican tres 0 mas puntos cefalométricos en sus trazados. Todos los
planos originarios de la craneometria se transforman en la radiografias en lineas.
Los diferentes autores en sus respectivos analisis cefalométricos, han utilizado

innumerables planos, lineas y angulos.
Aportaciones mas relevantes de los principales analisis cefalométricos.

Diversos autores han procurado organizar y hacer visible la aplicaciéon de la
cefalometria en la practica ortodoncica, agrupando magnitudes lineales y angulares
que permitiesen al ortodoncista obtener informaciones numéricas sobre la posicion
de los dientes o de las bases apicales. Con esta informacion se define el problema
morfolégico presente en la maloclusion (diagnéstico cefalométrico); se valora la
correccion del problema (planificacion), y por ultimo se establece la expectativa de
alcanzar la meta cefalométrica (prondstico de tratamiento). Por tanto, los objetivos

de los innumerables andlisis cefalométricos disponibles pueden ser resumidos en:
1) diagnéstico cefalométrico

2) elaboracién del plan de tratamiento

3) prondstico del tratamiento

Para hacer posible esos objetivos, principalmente la planificacion ortodéncica, los
analisis cefalométricos fueron asociados a los analisis de modelos, donde la
discrepancia diagnosticada en la maloclusion pasaba a ser llamada discrepancia
cefalométrica y discrepancia de modelo, respectivamente. La suma de ambas

resultaria la magnitud total del problema (discrepancia total).

De esta forma, la discrepancia total (cantidad total de alteracion morfolégica)
corresponderia a la suma de la discrepancia cefalométrica (error morfolégico

cuantificado en la cefalometria) y de la discrepancia de modelos (alteracion
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morfologica calculada en los modelos de estudio). En los ultimos afios el analisis
facial ha adquirido una gran importancia en el diagnostico y elaboracion del plan de
tratamiento en Ortodoncia, hasta el punto de considerarse que la Ortodoncia se

encuentra en la era del analisis facial.

En la practica actual de la Ortodoncia el analisis facial precede al analisis
cefalométrico y cuando encontramos discrepancia entre los dos, el analisis facial es

el que predomina.
Analisis de Tweed; El incisivo inferior como llave cefalométrica.

Es importante aclarar que el analisis de Tweed no hace una evaluacién completa
de la cara en la radiografia lateral de craneo. Este se basa principalmente en la
posicion del incisivo inferior (angulo IMPA) y en la angulacion de la mandibula
(angulo FMA). Por esta razon el analisis de Tweed debe ser considerado un analisis
limitado y con una utilizacibn hasta en cierto punto dudosa, aunque esté

filoséficamente bien fundamentado.

Existen analisis mas completos, como por ejemplo el andlisis de Steiner, que utiliza
un numero mayor de informaciones cefalométricas y aflade en la planificacion
ortodoncica un factor de vital importancia en el tratamiento de nifios o adolescentes:
la prediccion del crecimiento facial. Como consecuencia, el analisis de Steiner es
mas dinamico que el de Tweed y considera la posicion sagital entre las bases
apicales, valorando el dngulo ANB, para establecer la posicidn de los incisivos

superiores e inferiores al final del tratamiento.

De un modo general, podemos admitir que ningun andlisis, con excepcion del de
Steiner, puede ser utilizado aisladamente principalmente cuando queremos elaborar

una completa planificacion de un tratamiento ortoddncico.

Hay que tener en cuenta que la eleccion de un andlisis cefalométrico esta
subordinada a la preferencia personal y la técnica ortodéncica empleada, tipo de

maloclusion y prevision del abordaje que sera utilizado en su correccion.
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Sintetizando el an8lisis de Tweed se
que trata de determinar la posicion que el incisivo inferior deberé ocupar al final del
tratamiento, consiguiendo asi establecer un pronostico de resultados,

fundamentandose en la configuracion predictiva del triangulo (Figura 5).

Figura 5. Triangulo de Tweed, tomada de: https://www.slideshare.net/sandovalortodoncia/analisis-de-tweed

Analisis de Steiner

El analisis cefalométrico ideado por Steiner se basa fundamentalmente en una sola
linea de referencia, la linea SN, que representa la base del craneo anterior, y que
define la posicion sagital y rotacional de las bases apicales, sin tener en cuenta las
variaciones en su longitud o inclinacion. Al utilizar esta linea de referencia
conseguimos relacionar estructuras faciales con la base de craneo por medio de las
medidas angulares SNA, SNB, SND, SN.GoGn, SN.Gn. Otra caracteristica de este
analisis es la relacion lineal y angular de los incisivos que es establecida con sus

respectivas bases apicales.
Anélisis de Sassouni

Viken Sassouni presento un analisis cefalométrico en 1955 con intencion de evaluar
simultdneamente el comportamiento vertical y anteroposterior de la cara y arcadas

dentarias. En un analisis esencialmente geométrico. El diagndstico vertical se basa
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en la relacion entre los planos horizontales del trazado cefalométrico, esto es, la
base anterior del craneo, plano horizontal de Frankfort, plano palatino, plano oclusal
y plano mandibular, mientras que el diagnostico sagital es establecido por el
comportamiento de las arcadas con centro de rotacion en la convergencia de los
planos horizontales (Figura 6). Por esto, este analisis es conocido también como

andlisis arquial. 32

Figura 6. Andlisis de Sassouni; Quick Ceph® Systems 2000.

El analisis de Sassouni se diferencia de los demas por no utilizar un conjunto de
valores preestablecidos; por el contrario, pretende establecer relaciones dentro del
propio patron facial del paciente que seran evaluados y juzgados como normales o
alterados. En este concepto consiste el enfoque geométrico del analisis de
Sassouni. El analisis fue también uno de los primeros en valorar al mismo tiempo
las magnitudes verticales y horizontales relacionando ambas arcadas. Su estudio
fue basado en 100 radiografias laterales de craneo y su trazado sobre estas, fueron

51 nifias y 49 nifios caucasicos, con edades que variaban entre los 7 y 15 afios.
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Analisis de Ricketts

Robert Murray Ricketts present6 su analisis cefalométrico en 1960. Procuro
desarrollar un sistema de magnitudes que definiese en valores numéricos a
tendencia del crecimiento facial, las proporciones dentarias, la posicion del menton
y del maxilar y finalmente la estética facial. Con el tiempo nuevas medidas fueron
incorporadas al analisis sumando un total de 33 factores. Estos factores o medidas

cefalométricas fueron agrupadas en seis grupos o campos34:

Campo 1: Relacion dentaria.
Campo 2: Relacién maxilo i mandibular.
Campo 3: Relacion dento i esquelética.
Campo 4: Relacién estética.

Campo 5: Relacion craneo i facial.

= =4 4 4 A -

Campo 6: Estructuras internas.

Utiliz6 una muestra de 1000 pacientes tratados en su consulta, 546 de género
femenino y 454 del masculino con edades que variaban entre 3 y 44 afos, siendo
la medida de 8 afios y nueve meses. De acuerdo con la clasificacion de Angle fueron
divididos de la siguiente forma: 692 casos de clase I; 124 casos de clase I, divisién
1; 142 casos de clase I, division 2 y 42 casos de clase lll.

Se excluyeron de la muestra los pacientes de clase Il que necesitasen cirugia
ortognatica o sufriesen alteracién en la ATM. El analisis fue elaborado segun su
propia filosofia de tratamiento ortodoncico, pero debido a la utilizacién de
numerosos puntos, lineas y planos cefalométricos acabo volviéndose muy complejo
(Figura 7). Los puntos cefalométricos utilizados para la realizacién de su analisis
fueron: N, Or, Po, Ba, Pt, ENA, A, Pm (Protuberancia mentoniana), Pog, Me, Go,
GN, CC (Centro del craneo), CF (Centro de la cara), DC (Cuello del céndilo), Xi
(Centro de la rama mandibular), EN (Eminencia Nasal), CL (Comisura labial), LI

(Labio inferior), y EM (Eminencia mentoniana).
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Figura 7. Trazado del analisis de Ricketts, European Journal of Orthodontics, Volume 31.

A partir de 1965 Ricketts introduce la informatica aplicada a la cefalometria, lo que
permitié que una gran cantidad de informacion fuese registrada y analizada. Esos
datos acabaron siendo de gran utilidad para el diagnéstico y la planificacion del

tratamiento ortodéncico.
Analisis de Wits

Uno de los andlisis cefalométricos mas utilizados por los ortodoncistas es el analisis
de Steiner. En su andlisis Steiner utiliza las medidas esqueléticas concebidas por
Riedel, los angulos SNA y SNB, para definir el comportamiento anteroposterior de
las bases apicales maxilar y mandibular. El angulo ANB establece la diferencia entre
ambos angulos y ofrece una lectura directa de la posicion sagital entre el maxilar y
la mandibula, en relacion con el punto N, situado en la base anterior del craneo. De
esta forma el angulo ANB representa una de las magnitudes cefalométricas mas
importantes al mismo tiempo que define la convexidad facial. Cuanto mayor es el

valor del angulo ANB, mayor es la convexidad facial y viceversa.

El 4ngulo ANB se emplea en varios andlisis cefalométricos para definir el
comportamiento sagital de la cara. Su valor considerado normal para la poblacién

blanca adulta oscila en torno a los 2°. Medidas superiores a este valor sugieren
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relacion esquelética patron clase Il, mientras que valores inferiores a 2° nos darian

una idea de un patron esquelético clase Ill.

Sin embargo, algunos factores anatoémicos pueden influir en la interpretacion
correcta de este angulo, comprometiendo su veracidad, como por ejemplo la
longitud de la base anterior del craneo, que define la posicion antero posterior del
punto N, y el efecto rotacional de los maxilares. Esto significa que, dependiendo del
comportamiento de la base del craneo y de la rotacién de las bases apicales, el
valor numérico del angulo ANB puede no corresponder a la convexidad facial

analizada clinicamente (Figura 8).

Figura 8. Trazo perpendicular en radiografia lateral de craneo trazado del punto A y B en el plano oclusal para
obtener la medida WITS.

Intentando esquivar las limitaciones inherentes al angulo ANB, Alex Jacobson, en
1975, propuso medir linealmente la discrepancia entre el maxilar y la mandibula
directamente en el plano oclusal (Figura 8) utilizando una medida que denomino

evaluaci-n AWitso, t ®r mino que <corres

Witwatersrand, en Johannesburgo, Africa del Sur 3.
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Analisis de McNamara

El analisis de McNamara fue originalmente publicado en los afios 1983 y 1984 con
el principal objetico de realizar el diagnostico cefalométrico y numeérico del esqueleto
facilal, considerando la proporciéon geométrica entre la dimension sagital y vertical
del maxilar y la mandibula, mediante el empleo del dominado triangulo de
McNamara (Co-A, Co-Gn, ENA-Me).

La posicion de los incisivos en sus respectivas bases 6seas puede ser definida
morfolégicamente percibiendo la posicion relativa de las raices dentro de las bases
alveolares, los superiores en la premaxila y los inferiores en la sinfisis. En nimeros,
las magnitudes que mejor definen esta evaluacion morfolégica es el angulo IMPA
para los incisivos inferiores, medidas que establecen la posicion de los incisivos en
relacion a sus bases Oseas apicales. Es por esto que podemos concluir que el
analisis de McNamara esta indicado en la presencia de discrepancia esquelética,
no justificandose la utilizacion de este analisis para las maloclusiones con cara

equilibrada y armonica.

El andlisis de McNamara considera los siguientes apartados.

1) La posiciébn maxilar y mandibular en relacién a la base de craneo.
2) El tridngulo de McNamara (Co-A, Co-Gn, ENA-Me).

3) La posicion de los incisivos superiores e inferiores con sus bases éseas.
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2. Planteamiento del Problema

El canino incluido constituye una patologia frecuente, tanto las dificultades que
habitualmente comporta su diagnostico preciso, como las incertidumbres que limitan

el establecimiento de un prondstico y la inseguridad del éxito en el tratamiento.

De acuerdo a Dewel %6 los caninos maxilares tienen el periodo mas largo de

desarrollo, asi como el més largo y dificil desde su formacion.

La erupcion del canino superior se produce normalmente alrededor de los 11.5
afos, pero el diagndstico de su inclusion se suele hacer de forma tardia y esto puede
comprometer el resultado final del tratamiento. El diagnostico precoz de esta

inclusién es responsabilidad del odontélogo general y mas aun del ortodoncista.

La prevalencia de los caninos incluidos representa el tercer lugar en retenciones
dentarias, por lo cual es de suma importancia poder tener un diagnéstico correcto
ademas de conocer su clasificacion y localizacion para poder elegir el tratamiento

acorde a las necesidades del paciente y a las disponibilidades de la clinica.

No todos los pacientes tienen las mismas caracteristicas esqueletales, siendo que
algunos pacientes tienen menor o mayor tendencia a la inclusion de los caninos

durante desarrollo de su oclusion.

La retencion vestibular de los caninos maxilares parece guardar relacion con la
discrepancia 0seo-dentaria negativa, es decir, con la desproporcion entre un
proceso alveolar insuficiente y el material dentario que debe alojar. Las estructuras
gue componen el complejo craneofacial estan influenciadas, no sélo por caracteres

genéticos, sino también por factores locales y ambientales 3°.
Debido a lo anterior se tiene la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué medidas cefalométricas se relacionan con la inclusion de caninos
permanentes en pacientes que acuden a tratamiento ortodoncico en el Centro de

Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia?
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3. Justificacion

México se encuentra entre los paises de mayor prevalencia de maloclusiones; por
lo que se requiere de mayor atencion por parte de los servicios de salud del pais,

con lo que se favoreceria la salud bucal de la poblacién .

Debido a la complejidad del diagnostico de la retencion de los caninos permanentes,
ya que tiene una etologia multifactorial, se propone encontrar parametros
cefalométricos que nos alerten de una posible retencion de caninos permanentes y

modificacion de la direccidn del crecimiento facial del paciente.

Asimismo, no se conocen exactamente las causas de la falta de erupcién e inclusion
de caninos, consecuentemente no hay procedimientos claros de tratamiento

teniendo como prioridad la prevencion.

Actualmente el diagndstico en la retencion de caninos se limita al diagnostico por

radiografias 2D, 3D o aspectos clinicos 8.

Mediante la identificacion de los cambios cefalométricos que llegue a presentar un
paciente con caninos incluidos, se tendrdn mas herramientas que ayuden a elaborar
un mejor diagndstico y, por lo tanto, tratamientos ortopédicos y ortodoncicos mas
cortos en los pacientes que acudan al servicio de la clinica de la especialidad en
ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia de la
Universidad Autonoma del Estado de México.
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4. Hipotesis
Hipotesis de trabajo

Las medidas cefalométricas maxilares y dentales anteriores se alteran con la
inclusion de caninos permanentes, acortando la altura facial anterior, en pacientes
gue acuden a tratamiento ortodoncico en el Centro de Investigacion y Estudios

Avanzados en Odontologia.
Hipodtesis nula

Las medidas cefalométricas maxilares y dentales anteriores no se veran alteradas
con la inclusiéon de caninos permanentes, en pacientes que acuden a tratamiento

ortoddncico en el Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia.
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5. Objetivos
Objetivo General

Identificar las caracteristicas cefalométricas relacionadas con la inclusion de
caninos retenidos en pacientes que acuden a tratamiento ortodoncico en el Centro

de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia.
Objetivos Especificos

1. Determinar los valores promedio de todas las medidas cefalométricas
contempladas en el analisis del Dr. Toshio Kubodera Ito para poblaciones

estudiadas en pacientes con caninos incluidos.

2. Obtener las medidas cefalométricas de los pacientes que presenten inclusién de
caninos retenidos mediante un andlisis angular y lineal, divididos por grupo de edad

y Sexo.

3. Establecer qué género y grupo de edad es mas frecuente entre pacientes con

inclusién de caninos.

4. Establecer posibles parametros de prediccibn que permitan diagnosticar

oportunamente la inclusion de caninos permanentes.
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6. Materiales y Métodos
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo y retrospectivo.

Universo de trabajo: Se revisaron 1600 radiografias laterales de craneo, de las
cuales se incluyeron las que presentaban inclusion de caninos, de pacientes que
acudieron a tratamiento a la clinica de ortodoncia del Centro de Investigacion y

Estudios Avanzados en Odontologia de la UAEMex.

Muestra: Por conveniencia, conformada por 67 radiografias lateral de craneo y 67
radiografias panoramicas (M=31 F=36), de los expedientes de los pacientes que
acudieron a tratamiento ortodéncico, registrados en el periodo de enero del 2012 a

diciembre 2016. Seleccionados en base a los siguientes criterios:
Criterios de inclusioén:

1 Expedientes de pacientes que presenten radiografias panoramica y lateral
de craneo.

1 Expedientes de pacientes que presenten inclusion de caninos antes de iniciar
el tratamiento de ortodoncia.

1 Expedientes de pacientes con denticidn mixta o permanente.
Criterios de exclusion:

1 Expedientes de pacientes que no presentaron radiografias panoramica inicial
y/o radiografia lateral de craneo.

1 Radiografias con una incorrecta toma radiografica.
Criterios de eliminacion:

1 Radiografias en malas condiciones que imposibiliten un correcto analisis

cefalométrico lineal y angular.
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Variables:

Dependiente:

1.- Medidas obtenidas en el andlisis cefalométrico lineal.

2.- Medidas obtenidas en el analisis cefalométrico angular.

Independiente:

1.- Localizacién de inclusiéon de caninos.

2.- Tipo de inclusion de caninos.
3.- Género.
4.- Edad.

Operacionalizacion de variables

] o L ) Tipo de Escalade
Variable Definicién conceptual Definicién operacional ] L
variable medicidn
Lapso transcurrido desde el nacimiento . ] o Afios
) ) ) Edad en afios manifestado por el Cuantitativa
Edad hasta el instante o periodo que se estima ) ) ) enteros
) . paciente en el expediente. discreta .
de la existencia de una persona. cumplidos
Diferencias fisicas y de conducta que
distingue a los organismos individuales ] ) o 1: Masculino
i o Sexo manifestado por el paciente Cualitativa
Sexo segun los procesos individuales que . .
) en el expediente. dicotomica ) .
realizan en los procesos de 2: Femenino
reproduccion.
Corresponde a la distancia que existe Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
S—-N ] . ] o ] Milimetros
entre el nasion y el menton. instrumento de medicion Protractor continua
Distancia que existe entre el punto Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
N — Me ] ) L ) Milimetros
nasion y el punto menton. instrumento de medicion Protractor continua
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Corresponde a la distancia que existe

] ) Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
N - Ena entre el punto nasion y el punto espina ) L ) Milimetros
) instrumento de medicion Protractor continua
nasal anterior.
Distancia entre el punto espina nasal Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Ena - Me ] ) L ] Milimetros
anterior y el punto menton. instrumento de medicién Protractor continua
Distancia perpendicular de silla hacia el o ) ] o
Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
S’-Ptm plano de Frankfurt y el punto central de ) L ) Milimetros
] i ] instrumento de medicion Protractor continua
la fosa pterigomaxilar hacia Frankfurt.
Distancia de perpendicular de Ay el L ) ) o
] ] Medicién de longitud mediante Cuantitativa -
A’-Ptm punto central de la fosa pterigomaxilar ) L ) Milimetros
) instrumento de medicion Protractor continua
hacia el plano palatal.
Di stancia entre pun Medicién de longitud mediante Cuantitativa -
Pt mMs'’ ) ) ) L ) Milimetros
proyectados hacia el plano palatino. instrumento de medicion Protactor continua
Distanciaqueexi st e entr e Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
A’-Ms’ ) ) L ) Milimetros
punto molar proyectados hacia palatal. instrumento de medicion Protractor continua
Di stancia entre el Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
Is—Is”’ ) ] L ] Milimetros
con respecto al plano palatino. instrumento de medicion Protractor continua
Di stancia del punt o Medicién de longitud mediante Cuantitativa -
Mo —Ms’ ) ] L . Milimetros
respecto al plano palatino instrumento de medicion Protractor continua
Distancia entre el incisivo superior y el Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
Is - Mo ] o ) Milimetros
punto molar. instrumento de medicién Protractor continua
Distancia que existe entre la parte mas o ) ] o
. ) o Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Gn-Cd superior y posterior del condilo y el punto | L . Milimetros
instrumento de medicion Protractor continua

gnation.
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Distancia que existe entre el Pg y el Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
PogGo’ . ] ) L ) Milimetros
gonion proyectados al plano mandibular | instrumento de medicion Protractor continua
Distancia que existe entre el goniony el Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Cd-Go’ ) ) L ) Milimetros
punto condileon. instrumento de medicion Protractor continua
Distancia perpendicular que existe entre o ) ) o
. . o o Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Li—Li’ el borde incisal del incisivo inferior y el ) L ) Milimetros
) instrumento de medicion Protractor continua
plano mandibular.
Distancia que existe entre la cuspide
. mesio vestibular del primer molar inferior Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Mo —Mi ’ ) ) ) ) L ) Milimetros
y la perpendicular que baja hacia el instrumento de medicion Protractor continua
plano mandibular.
Distancia que existe entre la punta del
. borde incisal del incisivo inferior y la Medicién de longitud mediante Cuantitativa -
Li — Mo o ) ) ) L ) Milimetros
punta de la cispide mesio vestibular del | instrumento de medicion Protractor continua
primer molar inferior.
Medida entre el punto S y una L ) ) o
) Medicion de longitud mediante Cuantitativa -
S-S’ perpendicul ar de ) ) Milimetros
instrumento de medicién Protractor continua
Frankfurt.
Se forma de la interseccién de los planos Medicion de angulos mediante Cuantitativa
FH to SN ) L ) Grados
SNy FH (Frankfurt) instrumento de medicion Protactor continua
) ) . B Medicion de angulos mediante Cuantitativa
Convexity Se forma de la interseccion de NAT APg | . L ) Grados
instrumento de medicién Protractor continua
Angulo formado por la interseccion de los Medicién de angulos mediante Cuantitativa
SNA ) . ] Grados
planos SN con NA. instrumento de medicion Protractor continua
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Angulo formado por la interseccion de los Medicion de dngulos mediante Cuantitativa
SNB ) o ] Grados
planos SN con NB. instrumento de medicion Protractor continua
Se forma de la interseccién de los planos Medicion de angulos mediante Cuantitativa
SNP ) L ) Grados
SN y NPg. instrumento de medicion Protractor continua
. Angulo que se forma de la interseccion Medicion de dngulos mediante Cuantitativa
Facial Angle ) L ) Grados
de los planos FH-NPg. instrumento de medicion Protractor continua
Se forma de la interseccién de los planos Medicion de angulos mediante Cuantitativa
ANB ) o ] Grados
NA 'y NB. instrumento de medicion Protractor continua
Se forma de la interseccién del plano Medicién de angulos mediante Cuantitativa
A - B Plane ) o ] Grados
NPg con AB instrumento de medicion Protractor continua
Mandibular Se forma de la interseccion del plano Medicién de angulos mediante Cuantitativa Grad
rados
Plane mandibular con el plano de Frankfort. instrumento de medicién Protractor continua
) Se forma por la interseccion del eje Y Medicion de angulos mediante Cuantitativa
Y axis (FH) ) L ) Grados
con el plano FH. instrumento de medicion Protractor continua
) Se forma por la interseccion del plano Y Medicién de angulos mediante Cuantitativa
Y axis (SN) ] L ] Grados
(S-Gn) con el plano SN instrumento de medicion Protractor continua
Ramus Angulo formado por la interseccion del L i} ) .
o ) ) Medicion de angulos mediante Cuantitativa
inclination | plano de la rama (Condileon-Gonion) con | L ) Grados
instrumento de medicion Protractor continua
(FH) Frankfort
Ramus z . ., . . , . . .
o Angulo formado por la interseccion del Medicién de &ngulos mediante Cuantitativa
inclination ) o ] Grados
(SN) plano de la rama con SN. instrumento de medicion Protractor continua
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Gonial Se forma de la interseccion del plano de Medicion de dngulos mediante Cuantitativa Grad
rados
Angle la rama con el plano mandibular. instrumento de medicién Protractor continua
) Distancia en milimetros que existe entre Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
Wits ) L ) Milimetros
el punto AO y el punto BO. instrumento de medicion Protractor continua
Distancia que existe entre el punto Ay o ) ) o
. ) Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Np to A una linea perpendicular al plano de ) L ) Milimetros
) ) instrumento de medicion Protractor continua
Frankfurt que baja desde nasion
Distancia que existe entre pogoniony o ) ] o
) ) Medicion de longitud mediante Cuantitativa .
Pog to Np una linea perpendicular al plano de ) L ) Milimetros
) ) instrumento de medicion Protractor continua
Frankfort que baja desde nasion.
Occlusal El angulo formado por la interseccion del Medicion de dngulos mediante Cuantitativa Grad
rados
plane plano oclusal con el plano de Frankfort. instrumento de medicion Protractor continua
El &ngulo se forma con la interseccion o i ] o
i ] o ) Medicién de angulos mediante Cuantitativa
U-ItoFH del eje axial del incisivo superior y el ] L ) Grados
instrumento de medicion Protractor continua
plano FH.
El &ngulo formado del eje del incisivo Medicién de angulos mediante Cuantitativa
U-1to SN ] ) o ] Grados
superior al plano SN. instrumento de medicion Protractor continua
Distancia del eje del incisivo superior al Medicién de longitud mediante Cuantitativa -
U-—1Ito AP ) L ) Milimetros
punto A- Pg. instrumento de medicion Protractor continua
Distancia que existe entre el plano A-Pg Medicién de longitud mediante Cuantitativa .
U-—1to NP o o ) ) L ) Milimetros
y el borde incisial del incisivo superior. instrumento de medicion Protractor continua
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Se forma de la interseccién del eje axial L i ) o
o Medicion de angulos mediante Cuantitativa
L-I toFH del incisivo inferior y el plano de ) L . Grados
instrumento de medicién Protractor continua
Frankfort.
Se forma de la interseccion del eje L i . o
L-Ito o S Medicién de angulos mediante Cuantitativa
. longitudinal del incisivo inferior y el plano | L ) Grados
Mandibular ) instrumento de medicion Protractor continua
mandibular.
L-Ito Angulo formado por el eje longitudinal del Medicién de angulos mediante Cuantitativa Grad
rados
Occlusal incisivo inferior con el plano oclusal. instrumento de medicion Protractor continua
Angulo formado por la interseccion de los o . ) o
o ) . o ) Medicion de angulos mediante Cuantitativa
Interincisal ejes axiales del incisivo superior e ) L . Grados
er instrumento de medicién Protractor continua
inferior.

Procedimiento

Se pidio autorizacion del Dr. Toshio Kubodera Ito, Coordinador del Departamento
de Ortodoncia, para llevar a cabo dicho procedimiento en las instalaciones del

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia.

Se registraron las medidas cuando en el expediente se encontraron los analisis
cefalométricos lineales y angulares; asi como, los datos del paciente, en un formato
de registro (Anexo 1). En caso de que el expediente no contara con medidas
cefalométricas registradas, se elaboraron los analisis lineales y angulares conforme
al estudio del Dr. Toshio Kubodera por grupos de edad en afios enteros cumplidos
y sexo (Anexo 2).

Se procedio a verificar el trazado cefalométrico el cual incluy6 los siguientes puntos

cefalométricos para dicho andlisis (Figura 9):
1.- Punto Silla (S); punto ubicado en el centro de la silla turca.

2.- Nasion (N); es el punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el

plano sagital medio.
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3.- Espina Nasal Anterior (ENA); punto ubicado en la parte mas anterior del

proceso espinoso del maxilar superior sobre el margen inferior de la cavidad nasal.

4.- Espina Nasal Posterior (ENP); es el punto mas posterior del contorno horizontal

de los huesos palatinos.

5.- Subespinal (punto A); punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil
0seo del maxilar superior ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde

alveolar.

6.- Pogonion (Pg); es el punto mas prominente ubicado en la parte anterior de la

sinfisis mentoniana.

7.- Gnation (GN); se ubica en la union del borde anterior con el borde inferior del
mentdn, encontrandose en los puntos Me y Pg, corresponde al centro del contorno

antero inferior del menton.
8.- Menton (Me); es el punto mas inferior y posterior de la sinfisis mandibular.

9.- Gonion (Go); se ubica en el punto de union del borde posterior de la rama con
el borde inferior del cuerpo de la mandibula, corresponde al centro del contorno

posterior inferior de la mandibula.

10.- Articular (Ar); se ubica en la interseccion del borde posterior de la rama con la

apofisis basilar del occipital.
11.- Porion (Po); es el punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo externo.
12.- Orbital (Or); es el punto mas anterior del menton ubicado en tejidos blandos.

13.- Fosa Pterigo Maxilar (Ptm); punto ubicado en el centro de la fosa

pterigomaxilar.

14.- Condilion (Co); se ubica en el punto mas posterior y superior del condilo

mandibular.
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15.- Punta de la nariz (Pn); es el punto mas prominente ubicado sobre la curva

anterior de la punta de la nariz.

16.- Pogonion Cutaneo (Pgc); es el punto mas anterior del mentén ubicado en

tejidos blandos.

17.- Incisal superior (Is); corresponde al borde incisal del incisivo superior.

18.- Apical superior (As); corresponde a la punta del apice del incisivo superior.
19.- Incisal inferior (li); corresponde al borde incisal del incisivo inferior.

20.- Apical inferior (Ai); es la punta del apice del incisivo inferior.

21.- Punto molar (Mo); corresponde al punto mas anterior de maxima

intercuspidacion en los primeros molares.

Puntos Cefalométricos

Figura 9: Esquema de localizacién de puntos cefalométricos. (Tomada del libr oCoripendiodeCe f al omet r 2 a0
Zamora CE; 2da. Amolca, pag: 114)
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71 mplica8iogescas

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
en su titulo 2° Cap. | establece los siguientes articulos:

Art. 16: Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificAndolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art. 17, Inciso Il Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes

fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios.

Art. 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante
el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion

y sin coaccion alguna.

Art. 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacién o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion
clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los
siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados

con la investigacion y el tratamiento del sujeto;
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de
dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de

la investigacion.

Art. 22: El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera reunir
los siguientes requisitos:

I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada en
el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

Il.- Seré revisado y, en su caso, aprobado por la Comisién de Etica de la institucion
de atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan
con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimird su huella digital y a su nombre firmara otra persona que €l designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

Ademas de los articulos 16 y 21, Inciso Il del reglamento de la Ley General de salud
en materia de investigacién para la salud en su Titulo 2 do. Cap. |, para este estudio

se respetaron las disposiciones de la Declaracién de Helsinki.
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Analisis Estadistico

Se obtuvieron promedios y desviacién estandar de cada uno de los pardmetros
cefalométricos analizados, dividiéndolos por grupos de edad y sexo. Para
posteriormente aplicar la prueba estadistica T de Student para una muestra;
mediante el uso del paquete SPSS version 23.
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8. Resultados

La presente investigacion se realiz6 en la poblacion que acude a consulta a la clinica
de especialidad en Ortodoncia de la UAEMex, que en su mayoria provienen de la
ciudad de Toluca, Estado de México y poblaciones aledafias; con la intencién de
obtener valores cefalométricos que pudiesen ayudar con el prondstico de una

inclusién de caninos.

Se presentan a continuacion los valores obtenidos con la estadistica descriptiva e
inferencial realizada del total de la muestra que corresponde a 11 radiografias
laterales de craneo para el grupo de 6 a 8 afios, el cual presenta el 16%; 27 para el
grupo de 9 a 11 afios que representa el 40%; 12 a 14 afios que representa el 21%;
15 a 17 afios que representa el 18% y de 18 afios o0 mas representando el 5% como

se muestra en el grafica 1.

Gréfica 1. Frecuencia de la inclusién de caninos por grupos de edad

Grupos de edad

M6a8afios M9allafos mM12a14aios 15a17 aflos W18 o mas afos

Fuente: Directa
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Podemos observar en el grafica 2 que el género mas afectado es el femenino
representando el 54%, mientras que el masculino ligeramente inferior con el 46%.
En la grafica 3 observamos que la inclusion que mas se presenta es la superior

bilateral, representando el 37% del total.

Gréfica 2. Frecuencia de inclusién de caninos por género

Geénero

. Masculino
Femenino 46%

54%

W Masculino mFemenino

Fuente: Directa

Gréfica 3. Tipo de inclusion que se presenta mayormente
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TIPO DE INCLUSION
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. Superior = Superior L.Jpenor L.Jpenor
. . . Superior = . . . . bilateral = bilateral
Superior = Superior | Superior . . einferior einferior . . . .
N . e inferior . . e inferior e inferior
derecho izquierdo bilateral . unilateral | unilateral . .
bilateral o unilateral unilateral
derecho izquierdo . .
izquierdo = derecho
Tipo de Inclusidn 12 15 26 10 1 1 1 1

Fuente: Directa

Grupo de edad de 6 a 8 afios

Los resultados significativamente estadisticos mostrados en el analisis lineal para

la edad de 6 a 8 afos fueron, la distancia de Nasion a Menton (N7 Me, p=.020) en

varones se encuentra aumentado, esta medida representa la altura facial total

anterior. La distancia del molar superior conrespectoa | a Fosa Pteri gomaxi
i Ms 6, p=.001) se enciunsmdladstareia emgenet pandoadA.y A's

el Mol ar S-uMxsédr,i ovral (A0 p=. 039 Juidsrespeeto@lmaent ra d

norma para su grupo de edad y sexo. (ver tabla 1).

Los resultados significativamente estadisticos para el analisis angular fueron: una
inclinacién disminuida de la rama mandibular respecto al plano de Frankfort (Ramus
inclination (FH), p=.027); el angulo gonial se encuentra aumentado (Gonial Angle,
p=.018); seguido por valores aumentados de la angulacion de los incisivos
superiores respecto al plano de Frankfort y al plano SillaT Nasion (U1 |to FH /SN,
p=.011 y p= .023 respectivamente); por lo que el angulo interincisal se encuentra
disminuido (p=.041) (ver tabla 2).
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Grupo de edad de 9 a 11 afios

Para el grupo de 9 a 11 afios del género femenino los resultados significativamente
estadisticos fueron los siguientes: disminucion de la longitud de la base de crdneo
(ST N, p=.009); aumento entre la distancia de Nasion a Menton (N i Me, p=.025)
qgue corresponde a la altura facial total anterior; la distancia entre la espina nasal
anterior y el menton se encuentra aumentada (Enai Me, p=.001), la distancia entre
elpuntosillaylafosapt er i gomaxi | ar s e e nicPtnme p-i00l)la

di smi nu

altura del incisivo superior respecto al plano palatino esta aumentada (Is17 | s 6,

p=.014); mientras que la longitud del cuerpo mandibular y la altura de la rama

mandibular seencue nt r an di s mi-Ga @03A73y (CARGCp®, p =

posicion de incisivo inferior esta aumentada respecto al plano mandibular (Li 7 L i
valor p=.015) y la distancia entre el incisivo y molar inferior esta disminuida (Li T Mo,
p=.001) (ver tabla 3).

Para el grupo de 9 a 11 afios del género masculino los resultados significativamente
estadisticos fueron los siguientes: longitud de base de craneo posterior disminuida
( 9 étm, p=.034) y longitud de rama mandibular disminuida (Cdi Go 6 , p (ver
tabla 4).

Para el analisis angular observamos que los puntos A, B y Pg se encuentran
retruidos con respecto a la base de craneo (SNA, SNB, SNP, p=.023, .026 y .010
respectivamente). En mujeres el angulo facial, (p=.008) indica que la mandibula se
encuentra retruida tomando el punto Pogonion con respecto al plano de Frankfort y

un plano mandibular aumentado (p=.001).

Las medidas del Eje Y respecto a los planos Frankfort para el sexo femenino y plano
Silla T Nasion se encuentran aumentados (Y axis FH / SN, p= .000) por lo que
muestran una posicion mandibular mas hacia abajo y atras. El angulo gonial en el
sexo femenino se encuentra abierto (p=.011) esto indica un crecimiento
principalmente vertical de la mandibula. Mientras que Wits en ambos géneros

(p=.041) nos indica que la mandibula y la maxila se encuentran mas cerca entre si.
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En mujeres el punto Pogonion con respecto a la linea de nasion perpendicular al
plano Frankfort (Pog to Np), (p=.009) se encuentra disminuido, presentando una
mandibula retruida. El plano oclusal en mujeres (p=.037) se encuentra aumentado
indicando una tendencia al crecimiento vertical, como consecuencia el incisivo
inferior respecto al plano mandibular (L 7 | to Mandibular, p=.023) se muestra

también retrocinlinado en mujeres (ver tabla 5).
Grupo de edad de 12 a 14 afios

Para el analisis lineal de 12 a 14 afios en mujeres, los resultados significativamente
estadisticos se mostraron en: la disminucién de la longitud de base de craneo (S 1
N, p=.003), distancia disminuida entre nasion y espina nasal anterior (N 7 Ena,
p=.001) que corresponde a la altura facial superior; los valores de base de craneo

posteriiPtrm,( S6=. 053), | ongi tud ainRtngp=Dp st eri or

y longitud entre fosa pterigomaxilar y mo | ar supeir Mg 0, 0RF sem o

encuentran disminuidas (ver tabla 6).

Para el andlisis lineal de 12 a 14 afios en hombres, los resultados significativamente
estadisticos fueron los siguientes: longitud anteroposterior de maxilar ( Ai6Ptm,
p=.003) y | ongitud anMsedr,i op tosdiedles )measian

menores tamafios, con respecto a los valores estandar (ver tabla 7).

En el andlisis angular de 12 a 14 afios para ambos sexos, los resultados
significativos fueron los siguientes: inclinacién de base de craneo disminuida (FH to
SN, p=.003), angulo facial disminuido (p=.003) indicando una posicion atrasada de
la mandibula, plano mandibular aumentado (p=.005) indicando que la mandibula se
encuentra hacia atras y abajo con respecto al plano de Frankfort, el eje Y respecto

al plano de Frankfort (Y axis (FH), p=.000) también se encuentra aumentado.

El punto A respecto a una paralela de Nasion con el plano de Frankfort (Np to A,
p=.014) nos indica que la maxila se encuentra retruida al igual que la mandibula con

respecto a base de craneo (Pog to No, valor p=.018), asi mismo, el angulo del
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incisivo inferior respecto al plano mandibular (L 7 | to Mandibular, p=.009) se

muestra disminuido (ver tabla 8).
Grupo de edad de 15 a 17 afios

En el andlisis lineal femenino de 15 a 17 afios no se observan medidas con
diferencias estadisticamente significativas con respecto a los valores estandar (ver
tabla 9).

Mientras que para los hombres, en este mismo grupo de edad los valores
estadisticamente significativos fueron: longitud de la altura facial anterosuperior
aumentado (N 1T Ena, p=.053) y tamafio de la base de craneo posterior disminuida
( S &tm, p=.019) (ver tabla 10).

Los valores estadisticamente significativos para el analisis angular en este grupo de
edad fueron los siguientes: angulo silla T nasion (p=.054) disminuido indicando que
la maxila se encuentra retruida respecto a base de craneo, angulo facial se
encuentra disminuido (p=.014), que indica que la mandibula se encuentra retruida
respecto al plano de Frankfort, plano mandibular aumentado (p=.002), que significa
qgue el borde la mandibula se encuentra hacia abajo y atras respecto al plano de
Frankfort, el eje Y respecto al plano de Frankfort y al plano Silla T Nasion (Y axis
(FH / SN), p=.006 y .042 respectivamente) se encuentran aumentados indicando

un crecimiento y direccién vertical de la mandibula.

La inclinacion de la rama respecto a Frankfort se encuentra aumentada (Ramus
inclination (FH), p=.016) y el angulo gonial se encuentra abierto (p=.032) (ver tabla
11).

Grupo de edad de 18 afios 0 mas

Para el grupo de 18 afios 0 mas, solo se tienen pacientes femeninos en la muestra.
En la tabla 12 podemos observar los parametros estadisticamente significativos en

el andlisis lineal fueronl as que muestran | a base de
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i Ptm, p=.031), asi también se encuentran disminuidas la longitud de condileon a

gonion (Cd i Go 0, v a |7p 1y la dongitud 2entre el punto de la cuspide
mesiovestibular del primer molar inferior y la perpendicular hacia el plano
mandibular (Mo T Mi 6 , ple cuél 8orésponde a la falta de erupcion de este
molar.

En el analisis angular la Unica medida que se observé con significancia estadistica
fue el &ngulo interincisal que muestra la relacion entre los incisivos superior e inferior
(p=.007) por la proinclinacion que muestran los incisivos tanto superiores como

inferiores, con respecto a sus valores estandar.
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Tabla 1. Valores promedios del analisis lineal en el grupo de edad de 6 a 8 afios

Andlisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P
S—N (M) 64.62 +2.39 65.50 +1.91 426
S—-N(F) 61.94 +1.62 61.85+1.95 914

N — Me (M) 109.72 +3.82 116.50 +3.00 .020*
N —Me (F) 107.28 £3.54 109.71 +6.34 .349
N - Ena 48.74 +2.32 50.27 +£6.37 444
Ena - Me 63.11 £3.13 63.68 £3.98 .645
S - Ptm (M) 18.18 £1.95 17.50 £1.73 490
S ’- Ptm (F) 16.76 £1.48 16.21 +1.77 447
A’- Ptm (M) 46.46 +1.90 47.25 +3.09 .645
A’-Ptm (F) 4552 +1.34 44.71 +2.49 426
Pt mMs"’ 13.39+1.82 15.81+1.83 .001*
A’-Ms'’ 3255+1.72 29.81 +£3.81 .039*
Is—-I s’ 27.14 +1.97 26.40 +3.33 501
Mo -Ms '’ 18.02 £1.70 18.90 +1.64 .102
Is — Mo 34.79+1.83 33.50+4.35 373
Gn - Cd (M) 107.28 +£3.62 110.12 +4.87 327
Gn-Cd (F) 104.44 +£3.28 104.71 £5.85 .905
PogGo’ 70.62 +3.31 71.09 +3.91 .698
Cd-Go’ 54.04 £2.10 53.25 +4.57 .753
Cd-Go’ 52.10 +3.57 49.57 +£5.25 .250
Li—Li’ 37.84+2.10 36.81 £3.28 .326
Mo —Mi ’ 29.11+1.74 28.00 +2.68 .200
Li — Mo (M) 3258 £1.55 33.50+2.88 .569
Li — Mo (F) 31.26 +£1.49 31.42 +2.07 .837
S-S’ 20.45+£2.35 21.00+1.61 .284

Datos que muestran promedio + desviacidn estandar

*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 2. Valores promedios del analisis angular en el grupo de edad de 6 a 8 afios

Analisis Angular Valor estandar 2 Valor muestra P
FH to SN 8.33 £3.12 8.09 £3.11 .804
Convexity 170.36 +3.95 172.81 +7.83 322
SNA 83.48 £3.88 82.09 £2.91 .145
SNB 79.32 £3.65 79.18 +3.37 .895
SNP 78.80 +3.56 79.22 +3.32 679
Facial Angle 86.69 +2.27 86.86 +2.93 .848
ANB 425 +1.42 3.00 £3.87 .310
A - B Plane -6.14 £1.78 -3.72 £4.92 135
Mandibular Plane 27.02 £3.58 29.54 +5.16 .136
Y axis (FH) 61.64 +2.09 62.27 +3.55 568
Y axis (SN) 69.59 +3.24 69.81 +3.78 .826
Ramus inclination (FH) 84.00 +4.30 81.09 £3.72 .027*
Ramus inclination (SN) 91.82 £5.23 89.18 +4.68 .091
Gonial Angle 122.09 £6.31 127.81 +6.70 .018*
Wits - - -
Np to A - - -
Pog to Np - - -
Occlusal plane 13.67 £3.01 11.36 *4.50 .120
U-ItoFH 109.04 £5.12 114.50 +5.44 .011*
U-1Ito SN 100.95 +6.12 106.50 +6.39 .023*
U-1to AP - - -
U—1to NP - - -
L-I toFH 61.27 £4.97 61.45 +£7.35 .935
L — I to Mandibular 91.83 +4.68 90.36 £6.45 468
L — I'to Occlusal 74.50 +4.08 72.45 +6.40 .315
Interincisal 132.14 +6.73 125.50 +8.82 .041*

Datos que muestran promedio + desviacion estandar

*ps

0 debabuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 3. Valores promedios del analisis lineal femenino en el grupo de edad de 9 a

11 aflos
Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P

S—-N 65.18 +£3.54 63.18 £2.04 .009*

N — Me 110.98 +5.32 115.63 +5.88 .025*
N - Ena 51.59 +£3.39 50.81 +1.83 .193
Ena - Me 62.79 £3.45 68.3 £4.29 .001*
S’- Ptm 19.34 £2.05 16.36 £2.11 .001*
A’- Ptm 47.59 £2.02 45.81 +3.68 142
Pt mMs'’ 18.19 +2.31 16.72 £3.63 212
A’-Ms’ 29.40 £1.71 28.54 £4.41 .535
Is—1 s’ 26.79 £2.11 29.27 £2.76 .014*
Mo —Ms "’ 20.40 £1.49 21.18 £2.56 .335
Is — Mo 34.47 £1.79 33.72 £2.96 426
Gn-Cd 108.09 +4.28 106.36 +5.93 .358
PogGo’ 73.76 £3.19 71.00 £3.54 .027*
Cd-Go’ 53.92 £3.35 51.04 £3.77 .030*
Li—Li’ 38.35 £2.07 41.18 +3.18 .015*
Mo —Mi ’ 29.20 £2.27 31.72 £5.00 125
Li — Mo 31.56 £1.70 29.40 £1.53 .001*
S-S’ 18.78 £1.76 18.90 +2,42 .864

Datos que muestran promedio + desviacion estandar

*p < 0 deCaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 4. Valores promedios del anélisis lineal masculino en el grupo de edad

de 9 a 11 afios

Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P
S—N 66.94 +2.83 66.81 +3.78 .894
N - Me 115.31 +5.05 116.75 +6.71 405
N - Ena 52.48 £2.91 52.93 +2.46 469
Ena— Me 66.33 £4.39 66.84 +5.59 719
S’- Ptm 19.03 +1.87 17.59 £2.45 .034*
A’- Ptm 48.68 +2.27 48.12 +4.28 .612
Pt mMs’ 17.82 £2.35 17.87 £3.58 .952
A’-Ms’ 30.86 +1.77 30.28 +2.35 341
Is—1 s 28.77 £2.37 27.71 £3.66 .269
Mo -Ms’ 21.21+1.83 21.12 +2.30 .885
Is — Mo 35.54 +2.03 35.84 £9.08 .895
Gn-Cd 110.83 £4.69 110.00 +£7.02 .643
Pog’-Go’ 73.26 +4.29 75.25 £5.60 176
Cd-Go’ 55.29 +3.03 53.03 £3.91 .036*
Li—Li 40.03 £+2.57 40.59 +3.60 541
Mo — Mi 30.17 £1.88 30.43 £2.36 .658
Li — Mo 32.34£1.87 31.21 £3.01 .158
S-S’ 20.35+1.91 19.75 +2.17 .287

Datos que muestran promedio + desviacion estandar

*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 5. Valores promedios del andlisis angular en el grupo de edad de 9 a 11 afios

Analisis Angular Valor estandar 2 Valor muestra P
FH to SN 8.42+ 2.55 8.87+3.01 444
Convexity 170.96+ 4.01 171.53+ 6.55 .651
SNA 82.74+ 3.07 80.88+ 3.98 .023*
SNB 78.49+ 3.01 76.64+ 4.04 .026*
SNP 78.57+ 3.09 76.46+ 3.96 .010*
Facial Angle (M) 86.14+ 2.55 85.81+ 3.03 672
Facial Angle (F) 88.01+ 1.94 83.90+ 4.10 .008*
ANB 4.25+ 1.52 3.96+ 3.03 .627
A — B Plane -6.30+ 2.11 -5.57+4.22 .380
Mandibular Plane (M) 28.01+ 4.43 29.50+ 5.08 .260
Mandibular Plane (F) 25.42+ 3.59 32.68+ 5.16 .001*
Y axis (FH) (M) 61.98+ 2.61 62.87+ 3.34 .301
Y axis (FH) (F) 59.82+ 2.52 64.72+ 3.16 .000*
Y axis (SN) 69.42+ 3.36 72.55+ 3.08 .000*
Ramus inclination (FH) 84.79+ 3.83 85.77+ 3.76 .185
Ramus inclination (SN) 93.21+ 4.34 94.77+ 4.38 .075
Gonial Angle (M) 123.59+ 5.21 123.06+ 6.07 773
Gonial Angle (F) 120.21+ 4.77 125.45+ 5.55 .011*
Wits -1.30+ 1.79 0.57+ 4.52 .041*
Np to A (mm) (M) 0.09+ 2.66 -0.59+ 2.99 .375
Np to A (mm) (F) 1.98+ 2.08 1.27+3.84 .556
Pog to Np (mm) (M) -8.07+ 4.60 -7.93+5.01 .917
Pog to Np (mm) (F) -4.05+ 3.51 -10.54+ 6.71 .009*
Occlusal plane (M) 12.04+ 2.89 11.31+ 3.90 468
Occlusal plane (F) 10.10+ 2.97 13.50+ 4.67 .037*
U-Ito FH (M) 109.33+ 5.08 108.81+ 12.43 .870
U-1to FH (F) 111.68+ 4.53 113.09+ 6.22 .469
U-1to SN 101.97+ 5.43 105.00+ 15.11 .307
U—1Ito AP (mm) 6.74+ 1.75 6.37+ 3.23 558
U-—1to NP (mm) 9.08+ 2.46 8.57+ 3.87 .503
L-1 toFH 58.37+5.01 57.37+ 6.03 .398
L — I to Mandibular (M) 93.64+ 5.17 91.00+ 9.15 .267
L — 1 to Mandibular (F) 96.16% 4.35 91.68+ 5.54 .023*
L —Ito Occlusal 67.85+ 4.31 69.22+ 5.51 .207
Interincisal 128.04+ 6.68 125.25+ 9.24 .130

Fuente: Directa
Datos que muestran promedio *+ desviacion estandar
*p < 0 debabuerdo a la prueba T para una muestra
@ Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito
"Punto cefalométrico primo
F= Femenino M= Masculino

57



Tabla 6. Valores promedios del andlisis lineal femenino en el grupo de edad de 12 a

14 afios.
Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P

S—N 67.20+ 2.72 64.62+ 1.66 .003*

N — Me 117.80+ 5.64 116.68+ 4.60 516
N — Ena 53.63+ 2.35 49.62+ 2.13 .001*
Ena - Me 67.08+ 4.86 68.00+ 4.65 .594
S’- Ptm 18.85+ 2.39 17.00+ 2.25 .053*
A’-Ptm 49.40+ 2.43 46.37+ 3.11 .029*
Pt mMs’ 20.99+ 2.42 18.25+ 2.81 .028*
A’'-Ms’ 28.41+1.77 27.68+ 2.89 .502
Is—I s’ 28.84+ 2.97 29.62+ 3.70 .567
Mo -Ms '’ 2243+ 2.17 23.62+ 2.61 .237
Is - Mo 32.81+ 1.70 33.37+ 2.50 .544
Gn -Cd 114.24+ 5.45 111.87+ 3.64 .109
PogGo’ 76.35+ 4.91 75.06+ 3.89 .381
Cd-Go”’ 55.68+ 3.79 53.25+ 4.68 .186
Li—Li’ 40.71+ 2.66 40.68+ 2.18 .978
Mo —Mi ’ 30.40+ 2.58 29.81+ 2.53 .533
Li — Mo 29.64+ 1.57 28.75+ 2.96 424
S-S’ 20.41+ 3.59 20.06+ 1.86 .614

*pS

Datos que muestran promedio * desviacion estandar

0 debabuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 7. Valores promedios del analisis lineal masculino en el grupo de edad de 12 a

14 afos

Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra p*
S—N 70.04 +2.84 68.42 +2.22 .104
N - Me 123.28 +6.02 125.42 +8.22 515
N - Ena 55.62 +3.25 55.71 +2.81 .932
Ena - Me 70.73 £5.22 72.85 +6.44 416
S’-Ptm 19.05 £2.53 17.28 £2.42 .103
A’'—Ptm 52.39 +2.59 49.28 +1.70 .003*
Pt mMs’ 225272 21.57 +2.57 376
A’-Ms’ 29.89 +1.98 27.57 £2.37 .041*
Is—-1I s 29.95 +2.64 29.85 +2.54 .926
Mo - Ms '’ 23.65 +1.83 23.42 +3.69 .879
Is — Mo 34.06 +1.73 32.14 +2.19 .060
Gn - Cd 120.22 £5.65 117.42 £8.82 435
PogGo’ 79.31 +4.40 78.00 +4.47 468
Cd-Go’ 59.62 +4.26 57.00 +8.88 465
Li—Li 43.11 +2.99 44.85 +2.96 .170
Mo — Mi 32.36 +2.76 34.00 £3.91 .310
Li— Mo 31.26 +1.88 30.14 +2.91 .349
S-S’ 21.38 £3.83 20.50 £2.75 .249

Datos que muestran promedio *+ desviacion estandar

*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 8. Valores promedios del anélisis angular en el grupo de edad de 12 a 14 afios

Analisis Angular Valor estandar 2 Valor muestra P
FH to SN 9.21 £2.52 6.70 £2.71 .003*
Convexity 172.08 +£4.99 173.46 +6.49 442
SNA 83.24 £3.46 82.46 +3.06 .345
SNB 79.18 +3.50 78.50 +4.59 .576
SNP 79.60 +3.69 78.66 +4.03 .385
Facial Angle 88.82 £3.25 85.60 +3.54 .003*
ANB 4.07 £1.83 3.90 +2.57 .802
A - B Plane -6.52 +2.52 -5.23+4.41 .278
Mandibular Plane 24.74 ¥4 91 29.06 +4.96 .005*
Y axis (FH) 60.05 +£3.28 63.93 £2.86 .000*
Y axis (SN) 69.26 +3.53 70.70 £3.59 143
Ramus inclination (FH) 84.45 +3.84 86.33 £3.86 .080
Ramus inclination (SN) 93.66 +4.27 92.96 +4.31 .544
Gonial Angle 120.29 £5.49 123.10 +5.89 .086
Wits -1.32 +2.51 -0.76 £3.97 .598
Np to A (mm) 242 £3.21 0.53 £2.60 .014*
Pog to Np (mm) -2.74 £6.43 -7.93 £7.50 .018*
Occlusal plane 9.67 £3.59 10.66 £2.76 .185
U-ItoFH 110.66 *5.27 110.13 £7.08 778
U-1to SN 101.45 £5.72 103.90 £6.74 181
U-1to AP (mm) 6.20 £2.09 6.66 £2.94 .549
U —1to NP (mm) 8.46 +3.05 8.93 £3.45 .604
L-I toFH 61.79 +6.28 59.60 +4.15 .060
L — I to Mandibular 93.47 £5.45 90.46 £3.81 .009*
L —I'to Occlusal 71.48 £5.07 70.36 £3.61 .253
Interincisal 131.13 +£6.92 129.33 £7.06 .342

Datos que muestran promedio + desviacion estandar
*p < 0 debabuerdo a la prueba T para una muestra
@ Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino
M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 9. Valores promedios del analisis lineal femenino en el grupo de edad de 15 a

17 afos
Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P

S—N 67.74 +2.88 66.85 +2.47 .382

N - Me 119.34 +5.14 123.42 +9.34 291
N - Ena 54.90+2.34 55.00 +4.61 .956
Ena - Me 67.00 +4.22 71.71 +5.49 .064
S’-Ptm 19.97 £2.59 19.57 £3.90 .796
A’-Ptm 50.45 +2.49 50.64 +2.83 .863
Pt mMs’ 23.70+£2.43 23.57 £5.38 .952
A’-Ms'’ 26.75+1.92 28.85+3.18 131
Is—-I s’ 28.25+2.51 29.42 +3.69 431
Mo - Ms '’ 23.76 £1.83 2450 +2.29 426
Is - Mo 31.71 +1.69 33.28 £2.13 .099
Gn - Cd 118.53 £4.42 120.57 £7.54 501
PogGo’ 77.76 +3.51 79.28 +5.05 .455
Cd-Go’ 60.15 +3.31 59.85 +3.53 .834
Li—Li’ 40.51 +2.39 43.14 +4.09 .140
Mo —Mi ’ 31.44 £2.35 32.85+2.79 .228
Li— Mo 29.03 +1.67 30.28 +2.62 .253
S-S’ 20.31 £3.50 20.00 £4.43 941

Fuente: Directa

Datos que muestran promedio + desviacion estandar
*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino
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Tabla 10. Valores promedios del andlisis lineal masculino en el grupo de edad de 15

a 17 afos
Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P

S—N 71.90 £3.44 71.00 +4.24 .700

N - Me 126.77 £5.71 136.75 +8.42 .098
N — Ena 56.77 £2.84 62.00 £3.36 .053*
Ena - Me 72.73 £6.07 76.25 +6.94 .385
S’-Ptm 20.51 £2.53 16.50 +1.73 .019*
A’-Ptm 53.21 +2.33 50.50 +1.91 .066
Pt mMs'’ 24.41 +2.78 2450 +7.18 .982
A’-Ms'’ 28.80 +1.74 30.75 +3.86 .387
Is—-1I s 29.77 £3.65 33.75 £3.77 126
Mo - Ms '’ 24.81 +2.98 26.25 +2.06 .257
Is - Mo 34.00 +1.73 33.75 +4.64 921
Gn - Cd 125.31 +4.97 125.25 +6.55 .987
Pog -Go’ 82.43 +4.53 81.75 +5.37 .817
Cd-Go’ 64.24 +4.04 60.50 +4.43 .190
Li—Li 44.85 +3.19 48.00 +2.94 122
Mo — Mi 34.34 +3.13 35.50 £3.10 .510
Li— Mo 31.43 +1.87 29.75 +2.21 227
S-S’ 22.57 +4.55 23.25 +3.77 .743

Datos que muestran promedio *+ desviacion estandar

*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 11. Valores promedios del andlisis angular en el grupo de edad de 15 a 17 afios

Anélisis Angular Valor estandar 2 Valor muestra P
FH to SN (M) 8.87 £1.99 7.75£3.40 .557
FH to SN (F) 10.62 £2.70 8.14 +3.57 117
Convexity 173.96 +4.86 172.72 +8.34 .653
SNA (M) 84.72 £2.43 78.25+£4.19 .054
SNA (F) 82.45 +3.55 84.14 £3.28 222
SNB 79.99 £2.62 78.63 £3.50 .229
SNP 80.46 +2.61 78.72 £4.33 .215
Facial Angle 90.46 £2.12 86.04 +4.93 .014*
ANB -5.27 £2.34 3.36 £2.90 917
A — B Plane 3.27+1.84 -2.31 £5.89 .128
Mandibular Plane 21.76 £3.41 30.90 +7.13 .002*
Y axis (FH) 58.61 £2.45 64.27 £5.38 .006*
Y axis (SN) 68.61 £2.90 72.09 £4.94 .042*
Ramus inclination (FH) 83.30 +3.66 86.81 +4.04 .016*
Ramus inclination (SN) 93.30+4.21 94.63 +4.54 .352
Gonial Angle 118.47 +4.45 123.09 +6.15 .032*
Wits (M) -0.52+2.34 -2.50 £2.08 .153
Wits (F) -2.24 +1.88 -2.92 £4.92 724
Np to A (mm) 3.31+3.03 0.04 +5.42 074
Pog to Np (mm) 0.30 +4.33 -2.54+12.88 481
Occlusal plane 7.27 +£2.99 10.72 £6.35 101
U-ItoFH 112.48 +4.54 110.81 +9.23 .564
U—1to SN (M) 104.08 £3.78 98.00 +8.75 .259
U-1to SN (F) 101.60 +4.25 106.28 +7.93 .169
U-1to AP (mm) 5.66 £1.88 6.54 £4.13 493
U —1to NP (mm) 7.43 £2.93 8.81 +5.68 437
L-I toFH 65.29 £5.22 59.18 +10.91 .093
L —Ito Mandibular 92.89 +4.40 90.27 £9.01 .358
L —Ito Occlusal (M) 70.42 £3.52 74.00 £11.94 591
L —Ito Occlusal (F) 73.92 £4.69 68.14 +7.40 .085
Interincisal 132.86 +6.87 128.18 £14.25 .302

Fuente: Directa
Datos que muestran promedio + desviacion estandar
*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra
@ Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito
"Punto cefalométrico primo
F= Femenino M= Masculino
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Tabla 12. Valores promedios del andlisis lineal femenino en el grupo de edad de 18

anos o mas
Anélisis Lineal Valor estandar 2 Valor muestra P

S—N 68.43 +3.01 64.00 £3.46 157

N - Me 122.97 +5.56 114.16 +6.37 .139
N - Ena 54.94 +2.79 51.66 £4.04 .296
Ena - Me 71.39 +4.67 66.00 £4.35 .166
S’-Ptm 18.60 +2.58 13.66 +1.52 .031*
A’-Ptm 51.40£2.13 49.00 +£5.19 .508
Pt mMs'’ 24.09 £2.64 21.00 £4.35 .344
A’'-Ms’ 27.32+2.20 27.50+1.80 .879
Is—-1I s 30.11 £2.60 29.66 +3.21 .833
Mo - Ms '’ 24.00+£1.94 2416 £1.25 .840
Is - Mo 32.76 £2.10 34.00 £3.00 .548
Gn - Cd 121.60 +£4.56 110.66 +£8.50 .156
PogGo’ 81.05 +3.68 78.83 +4.01 439
Cd-Go’ 62.85 +4.29 52.33+£3.05 .027*
Li—Li 43.68 +2.88 40.33 +2.51 .148
Mo — Mi 34.65 +2.03 29.00 £1.73 .030*
Li— Mo 29.67 £1.96 30.50+2.78 .657
S-S’ 19.84 £1.80 20.00+£1.00 .808

Datos que muestran promedio + desviacion estandar

*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo

F= Femenino

M= Masculino

Fuente: Directa
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Tabla 13. Valores promedios del analisis angular femenino en el grupo de edad de

18 afios 0 mas

Analisis Angular Valor estandar @ Valor muestra P
FH to SN (F) 8.21 +2.11 5.00 +2.64 170
Convexity 171.67 £5.93 169.00 +£6.08 .526
SNA 84.49 £3.22 84.00 £2.64 779
SNB 80.53+2.92 80.33 £6.50 .963
SNP 80.39 £3.00 80.16 +7.14 .962
Facial Angle 87.93+£2.84 85.00 £5.00 417
ANB -5.02 +4.03 4.00 £4.35 .989
A —B Plane 3.96 £2.42 -4.50 +4.82 .869
Mandibular Plane 24.45 £4.60 31.00 +6.24 211
Y axis (FH) 62.07 £3.25 64.66 +4.50 424
Y axis (SN) 69.48 £3.23 69.33 +£6.65 973
Ramus inclination (FH) 85.57 £5.18 87.00 £4.35 .627
Ramus inclination (SN) 93.10 £5.07 91.66 £6.65 .745
Gonial Angle (F) 120.60 £5.27 124.00 +2.64 .156
Wits (F) -2.38 +3.14 -2.00 £1.00 578
Np to A (mm) 2.21+3.28 0.33+2.88 377
Pog to Np (mm) -4.28 +5.88 -9.33+£10.01 474
Occlusal plane (F) 10.46 £3.61 11.00 £6.55 .900
U-ItoFH 110.72 £6.08 113.33 £9.07 .667
U-1to SN (F) 103.17 £6.56 107.66 +13.57 .624
U-1to AP (mm) 7.18 £1.83 9.66 £2.30 .203
U—1to NP (mm) 9.80 +3.26 11.66 £4.93 .580
L-I toFH 60.18 £6.20 50.66 £11.01 .276
L — I to Mandibular 95.58 £5.03 98.00 £5.56 .530
L —Ito Occlusal (F) 68.31 £5.75 59.66 £7.50 .184
Interincisal (F) 127.19+ 5.71 118.83+1.25 .007*

Datos que muestran promedio + desviacion estandar
*p < 0 defaBuerdo a la prueba T para una muestra

a Valor estandar del Dr. Toshio Kubodera Ito

"Punto cefalométrico primo
F= Femenino M= Masculino

Fuente: Directa
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9. Discusion

Nuestra muestra conformada por 67 pacientes de un universo de 1600 expedientes
utilizados de la clinica de ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados en Odontologia, es similar a estudios previos 437:3° que muestran una

prevalencia de caninos retenidos del 1 al 4% de la poblacién ortoddncica.

El analisis lineal en pacientes de 6 a 8 afios indico que la altura facial anterior se
encuentra aumentada, demostrando un crecimiento vertical, a su vez también se
encuentra aumentada la distancia del molar superior con respecto a la tuberosidad
de la maxilar; la distancia entre el molar y el incisivo superior se encuentra
disminuida teniendo como resultado una anchura normal del maxilar antero

posteriormente.

La existencia de una anchura normal del arco maxilar en casos con inclusion canina
habia sido sefialada por Langberg y Peck 3°; estos datos junto con los de nuestro
estudio, pueden llegar a confundir el papel de la deficiencia en la anchura maxilar,
desde un punto de vista etiologico; pensando en los caninos incluidos como una
causa mecanica local. Kazem y Tareq %°, concluyen que las condiciones de
espacio en la arcada superior, no parecen desempefiar un papel importante en la

etiologia de los caninos incluidos por palatino.

En nuestra muestra de 9 a 11 aflos para mujeres existe una combinacién de
discrepancias tanto del maxilar como de la mandibula lo que origina un mayor
namero de estructuras afectadas. Existe mayor crecimiento de la altura facial
anterior acompafiada de una disminucion en la longitud de base de craneo posterior,
la rama y longitud mandibular se encuentran disminuidas. El analisis angular indica
una retrusion del maxilar y mandibula ademas de una tendencia a un crecimiento

vertical.

Stellzig y col. 4! afirman que el exceso de espacio en la arcada es un factor
etiologico en el desplazamiento de los caninos a palatino y ha sido confirmado

por la coincidencia con un patrén de crecimiento horizontal; al contrario de
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los caninos con desplazamiento bucal, relacionados con patrones de crecimiento

vertical.

En nuestro estudio, para el grupo de 12 a 14 afios observamos una disminucién en
las longitudes anteroposteriores de la maxilar e igual que el grupo anterior una
tendencia de crecimiento vertical. Varios autores 2 43 afirman que la deficiencia
Osea del maxilar o la falta de espacio en la arcada estd a menudo asociada a la

inclusién de caninos por vestibular y no con los caninos incluidos por palatino.

En nuestros pacientes de 15 a 17 afos, la maxila se encontr6 en condiciones
normales, a diferencia de la mandibula que mostré una posicion retruida respecto a
base de craneo, hacia abajo y atras, volviendo a encontrar una tendencia de
crecimiento vertical. Sacerdoti y Baccetti #4 concluyen que entre los sujetos con
caninos incluidos, hay una mayor proporcion de pacientes con crecimiento
horizontal 60,2%, y menos frecuentes en pacientes con crecimiento vertical con un
porcentaje de un 14,8%, a diferencia de nuestro grupo de estudio donde los

pacientes presentan un mayor crecimiento vertical.

Para el grupo de mas de 18 afios, se observaron longitudes posteriores de base de
craneo y angulo gonial disminuidas, aunado a una proinclinacion de los incisivos.
Este grupo de edad no nos arroja suficientes datos debido a la pequefia poblacion

de la muestra.

Es fundamental un apropiado diagndstico para el éxito del tratamiento ademas que
el simple tratamiento interceptivo puede prevenir la inclusion del canino y hacer que
erupcione correctamente en el arco dental siendo éste el mejor tratamiento
posible®. A partir de los 12 afios los tratamientos para llevar a una correcta posicion
los caninos incluidos suele ser la terapia ortodoncica, quirdrgica, 0 una combinacion
de ambas. Estos tratamientos ofrecen un alto éxito, pero implica tiempo y costos
considerables. Con estos procedimientos aumenta el riesgo de provocar en los
pacientes recesion gingival, pérdida 6éseay que la encia alrededor del canino tratado

no presente las condiciones ideales “°.
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10. Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos del presente estudio, se puede proporcionar
al ortodoncista una herramienta mas de diagnostico y prondstico para identificar las

alteraciones de la erupcion del canino en diferentes edades.

Se concluye que: a partir de la edad de 6 a 8 afilos ya se observan medidas
afectadas que corresponden a la direccion de crecimiento de la mandibula, que a
su vez modifica inclinacién de la rama mandibular y el angulo gonial, asi como la

inclinacién de los incisivos superiores y la posicion del molar superior.

Hasta los 11 afios se puede actuar a nivel 6seo, redirigiendo las estructuras de la
mandibula y maxila. Sin embargo, a partir de los 12 afios los cambios ocurren en la
estructura de base de craneo, que no es posible corregir por medio de ortopedia u

ortodoncia.

No podemos tomar una medida como estandar y prediccion de una futura inclusion
de caninos, diversas caracteristicas cefalométricas se deben interrelacionar segun
la edad del paciente para tener como resultado una inclusién; si no se corrigen los
pri mer os flsprobabilidadads que el canino sufra algun tipo de inclusién

en el futuro sera mayor.

Pacientes con caninos incluidos en maxilar, presentan alteraciones trasversales en
la porcién anterior; la expansion puede disminuir el riesgo de reabsorcion de
incisivos laterales y prevenir la inclusiéon 4’. Se sugiere el uso de técnicas para
aumentar la anchura en la parte anterior del maxilar sin incrementar la anchura en
la parte posterior, si no es necesario para otras propuestas terapéuticas ya que
discrepancias transversales tienen mayor probabilidad de presentar inclusion de

caninos 48,
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12. Anexos

Anexo 1. Formulario para recoger medidas de los analisis cefalométricos lineal y angular en
pacientes con inclusién de caninos permanentes.

Nombre del paciente:

Edad: __ Género: ___ Ndmero de expediente:

Inclusién: Superior

Inferior

Unilateral

Fecha de captura:
Tratamiento recibido: Si___ No
(Derecho __Izquierdo__ ) Bilateral

Analisis Lineal

Andlisis Angular

ST N SiSo
NT Me FH to SN
N Ena Convexity
Enai Me SNA
S 6 Ptm SNB
A 8 Ptm SNP
Pt mdls 6 Facial Angle
Ad Ms 6 ANB
Isil so A1 B Plane
Moi Ms & Mandibular Plane
IsT Mo Y axis (FH)
Gni Cd Y axis (SN)
Podg&oob Ramus inclination (FH)
Cdi Go o Ramus inclination (SN)
LitTLi 6 Gonial Angle
Moi Mi 6 Wits
LiT Mo Np to A
Pog to Np

Occlusal plane

Ui ltoFH
Ui Ito SN
Ui Ito AP
Ui ItoNP
Lil toFH

L1 |to Mandibular

L7 Ito Occlusal

(6 Punto cefal(

Interincisal
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Anexo 2. Estandares cefalométricos utilizados.

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Hedbuia Imprimie
Case No. I'M Es Namer_ g
Mean

L-NS (M) 64.62

(F 61.94
2.-N-Me (M) 109.72

(F 107.28
3.-N-Ans 48.74
4.-Ans-Me 63.1
5.-5-Ptm" (M) 18.18

(F) 16.76
6.-A-Ptm” (M) 46.46

(F) 45.52
7.-Ptm’-M¢' 13.39
B.-A™-My' 32.55
9.-1s-1s8' 27.14
10.-Mo-My’ 18.02
11.-Is-Mo 34.79
12-Gncd (M)  107.28

() 104.44
13.-Pog’-Go 70.62
14.-Cd-Go (M) 54.04

(F) 52.10
15111 37.84
16.-Mo-M' 2911
17.-1-Mo (M) 32.58

O] 31.26
18.-5-8' (FH) 20.45

Departamento de Ortodoncia
UAEM

Dimensional Linear Analysis (6-8 years)

SD

1.62
3.82
3.54
2.32
313
1.95
1.48
1.90
1.34
1.82
1.72
1.97
1.70
1.83
3.62
3.28
N
210
3.57
210
1.74
1.55
1.49
235

50 55 60

Sex FIM |—_— r-‘ Yo f__ mo
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All‘Al‘llllllA/KlllllJl‘llAll
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lllllllllllllll lllllllllllllA_J__
95 100 105 0 15 120 125
PR PRI [P I A | PP, Nl el A | RSP |

95 100 105 11 1s 120
PEPRTEN KU ST STETE M e S ..l..“l..l

35 40

hlﬁ

vob
LJII llllllllL

50 ss ?’
P PR Eais P wh oo el S

os\ 70 75
1 o g g g grogeg

Ls
s 10 1\
gl g gu)ng gy 1

25 30

I llllllllllllll

5 10

ra s a b aao o b ooy

i
N i vl

PP IR

30 s ‘w \41.-&

1 geges gobopgeg gl gy

/
\slo 55 )
[

o s 10

PRI ETSPRTTE EPEPEI Y Fu

20 25 30
1

Pab| HEIe 2y B e [ W S

15 20 )j
lllllllllllll 1

H 10 xs]
MRS IO B i I

20 25 30 s 40 e
PRV : | |

0 115 120

L (ORI T I IO WY O e O IO U

A
0s 110 115 120
|

PP NP EPREPEPEY ST |

75 80 85

gk ey g Loy geac 1y

o0 s 70

| VAR SRR RS |

60 65

PR \PRETEE TN B SRr  B'

40 45 50
L I O dll I

15 20 25\
P TR RN SN B R S U

30{ 35 40 45
L

| NI AP NN B e ¢ |

[y

as 40 45

| B N ] (NG U B

3s 40 4s
P ENSPREPINIE, LR ter |

5 10 15

| IV ] B |

Azﬁnn A:ISAIIA?AAIITA

Standard by T. Kubodera

ol

73



Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Bedbuiar |

Case No.

Angle

FH to SN

Faclal angle

A-8B plane

ANB

Mandibular plane
Y Axis (FM)

Y Axis (SN)
Ramus incl, (FH)
Ramus Incl, (SN)
Gonlal angle
Occlusal Plane
U-1to FH

U-1to SN
L-1toFH

L-1to Mand.

L-1 to Oclussal

Interincisal

Imprimit

Namef,v N

Mean
8.33

170.36
83.48
79.32
78.80
86.69

-6.14

4.25
27.02
61.64
69.56
84.00
91.82

122.09
13.67

103.04

100.95
61.27
91.83
74.50

132.14

sD
312

3.95
388
365
3.56
2.27
1.78
1.42
358
2.09
324
4.30
523
6.31
30
5.12
6.12
4.97
468
4.08
6.73

Departamento de Ortodoncia
U.AEM
Cephalometric Analysis (6-8 years )
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia

U.A.E.M.

Cephalometric analysis (9-11 years)

Dimensional linear analysis

Case No. Name: — Ys.__mo Dr.:
Mean SD MALE
1.N-S o4 283, . . 0 N i P
2.N-Me 11631 506,'%®, ., '¢, ."t/. A \K" R AP S
3.N-Ans 5248 291 %P, .. % .\:-‘P. .°P/. PR o M
4. Ans - Me 66.33 4.39 ??/‘?;1\ s o
5.5 - Ptm’ 1903 187 _.%. .. 0. . . K .’P/.*.’ W PO
6. A’ - Ptm’ AB88 297 Moy i M Ml P8 st o ¥
7.Ptm’'-Ms'  17.82 2.35 H Pl SO 1 PO P o s
8. A - Ms’ 308 1775, . %, . %F \‘f..j. A
9.1s-1s’ - F g T T SO SN P .’P.[. .A. P e L R 5
10.Mo-Ms'  21.21 1.33?....'?....'?...Xzf’.. L Aty puty
11.1Is - Mo B8 208205 v (M o M ]‘r"....“?.... o
12.Gn-Cd 11083 469%. . ' .. J‘?’/.'P. o =
13.Pog'-Go 73.26 429, % ¢ | . [ F. ] W N - < T
14.Cd - Go 6529 303 2% . AR ., PPN PR, /‘P. - R
15. li - I’ 4003 287 %0, o 2L 02 % s
16. Mo - Mi’ 3017 1880y S  Neuta®Ry fo Moo catPans o 0
17.1i - Mo 32.34 1.87 ® ey |5 0 TR T
18:8-8(FH), 2038 19.%... ..M., P, L LT -
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia
U.A.E.M.
Cephalometric analysis (9-11 years)
Dimensional linear analysis

Case No Name: - -X& __mo Dr:
Mean SD FEMALE
1.N-S 65.18 3.54

2. N -Me J10.98 6327 .00 198 L L
3.N-Ans 5169 339 . AP 4\ RO} s/ & &
4. Ans - Me 8278, DM o (07 o BE 80 l.‘PL‘ e 4
5.8 - Ptm’ {7 G S S °./.l....,l...,j’
6. A’ - Ptm’ A7EE F02-. N, 20 l[?°. . . T
7. Ptm' - Ms' 18.19 2.31 » 10 18

8.A-M: 2080 474 - 18, o 3000 R8N

9.ls-Is’ 26879 211 . 0 WL L B0 ey jr.l‘f. T

|

10.M0-M$' 20'40 149 5l 11 ll'lol 11 |||°1 1 1\!2quA i Iﬁal 1 113{3. 11 nafll

11.1s - Mo 3447 179 %, K P

12.Gn-Cd 108.09 4.28 o

13. Pog’ - Go e 319 % oo sl lifads e il
14.Cd - Go 8392 338 ; Py v P ’?.X..‘P. s B W
15.1i - 1’ 38°35: 2:07: .. 28 . . B0 EEOX ,‘,"[. A e o e

16. Mo - Mi’ 29208 22T B o B SRS SO BB et e

VNS

18's's’(FH) 18‘78 1'78 44?1 Al llELlAl‘lel A 2?l Llltlellllapl leBj

17.1i - Mo 31.56 1.70 20 G kﬁ"

IO R 0 ) B TR P




Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia
U.A.E.M.
Cephalometric analysis (9-11 years)

Case No ., Name: SexFM___ ___Ys____mo Dr:
Mean SD

FH to SN 8.42 256 . .1 D b R R
Convexity 17096 401 _"% ., .'%° .. W .. "|'°.\ R PO ) PR
SNA 8274 0T P i e T el P s s e T
SNB 0 TR Y I b At s e ] [N e e e W o WO
SNP YEEF B0 e D el e d A G
Facialangle(M) 8614 285, .'%% . %, . . . P\ Gl L PO,

(F) 8801 194....'9...%, 6 ..%¥ [ﬂ"ﬁ’l‘
A-B plane £.30 211 ....?....?.LL‘?..L"P..A."F..“";"...
ANB 425 152 " o "

15 20

Mand.Plane (M) 28.01 443 .. .. . . ... A

(F) 25.42 359Il|||.'|5...nzl°l llzlsIAI/a‘ollllBlglllllJ_L
2.61 80 1] 60 70 75

P LT Fd DR Tl et S [ ] Ot 1 s pagl s oy gy e g

P TTRN SN (NN TN SN T SN K T S TN |

Y axis (FH) (M) 61.98
E) Bz 282:%. . BEL....88. | 8 b » T

Lad s s Ay aclegg e gilEg

Y axis (SN) eoaz 338, ... .2 . T4 B \ I IO b

Ramus incl. (FH) 84.79 3.83,110. Soii .7|°. ) .‘?]. ’ .‘1“ " X.’lo. i ..15. ek .'?OL

8
Ramusincl. (SN) 9321 434 .70, ..., ..[’.". 2 W \ 3900 198

Gonial angle (M) 12359 521 _ . '1% .. .'" .['“. '?’..\.'1”. 0 3

(F) 120.21 477

=15 15
Wits -1.30 (i - P PRI PRNC [ ST ORI W 4 ] VI OO (0 A 1 At TN R L |

-15 -0 -5 ‘[0\ s [} 15
NPtoA(mm,(M) 0.09 41 Y o T £ Ut W SR WL ST oY P Tl VT 7 o e IS AN\ o o A W 0 A LS e e A 1 I

(F) 1.98 2.08
5 o
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(F) -4.05 351

S
1

o
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(F) 1040 297 % i :tiiats

100

U-Ito FH (M) 109.33 508

(F) 111.68 4.53 11 -“l)on L 1“351 N ."f‘ L1 ‘IIIS 14 3 : 1l I'Tsl =)

20 25 100 IOﬂ\ 1o "ne
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia

Case No .

2.N-Me
3.N-Ans

4 Ans - Me
5.8 - Ptm’
6. A - Pim'
7. Ptm' - Ms’
8. A - Ms'
9 Is-Is'

10. Mo - Ms’
11.1s - Mo
12. Gn - Cd
13. Pog' - Go
14. Cd - Go
15. i - Iif

16. Mo - Mi’
17.1i - Mo

18.S-S' (FH)

U.A.E.M.

Cephalometric analysis (12-14 years)
Dimensional linear analysis

Name: —Ys__mo Dr.:
Mean SD FEMALE
67.20 272 . .. ol B ST, B I
117-80 5-64 xx-J;.Al"lon/nllnllmnl |‘F|l.|liwlnnn
5363 238 P, \f\ A o A AP PR
6708 4861;..1...\ ..6151 ..%...7?.|;1T111
18.85 2.39 “?..“‘."...}\...’P D@y peoi 88 B
49.40 2.43433...“?....%.1..qo....ﬂp....ep....ﬁP.
20009 242 0 o e B8R e 3 LSRG
LA IR by 7 R A T e S ) VP I A A RS B
o884 207 W 5P e B P B N B e i 35
2243 217
32.81 1.7 Ltlzloljllllllll 'S P PR ey o] (Y et Y Wl 1 (AN Ol [ B
100 105 I ne\zo 125 130
11424 545 1l o oo 11 o a1 4 o o2 41 4. | W ARG Rt e Y
&0 65 70 5 ] Glb 80
7635 491 o o1 4 o413l P S i | 2 I B L4 g 3 Qg g e
5568 3.79 4?--11‘16‘.A|6101 lllslulll lllllslslll .710..
4079 2085 oo oo M NG i e i s Wy
3040 258 7., l.’f’.“,’f“L.’F.. e o ol I O R O
2084 157 .'f’....’.".,..’P.x.” et O e L T
20.41 S‘SQI?““IP”“.P.Qtl,“/\ﬁ‘“ﬁ““?“
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Case No.

9.

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

.N-S

. N -Me

.N-Ans

. Ans - Me

- Ptm’

. A’ - Ptm’

. Ptm' - Ms'

A’ - Ms’

10. Mo - Ms’

1.

Is - Mo

12.Gn-Cd

13. Pog' - Go

14. Cd - Go

151 -1

16. Mo - Mi’

17.1i - Mo

18.

S -8' (FH)

Departamento de Ortodoncia
U.ALE.M.
Cephalometric analysis (12-14 years)
Dimensional linear analysis

Name: Ys mo Dr.:
Mean SD MALE
7004 284.5°. . 0. . . B N P LA

123.28

§5.62

70.73

19.05

52.39
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Departamento de Ortodoncia

Cephalometric analysis (12-14 years)

Case No Name:
Mean SD "
FH to SN 921 2521 e |
Convexity 172.08 499 . ' . . |
SNA 83.24 3.46_. .1.
SNB 79.18 3.5 e ol
SNP 79.60 3.69%°. .  .%°
Facial angle 082 A v e e
A-B plane #:82: 28200 iy
ANB 407 1837
Mand.Plane 2474 491_'".. . .t . ...
Y axis (FH) go.os 328°C.. .. %
Y axis (SN) 8028 353 o B 0

Ramus incl. (FH) 84.45

Ramus incl. (SN) 93.66

Gonial angle

Wits

NP to A (mm)
Pog to NP (mm)

Occlusal plane

U-1to FH
U-l1to SN

U-l to AP (mm)

U.l to NP (mm)

L-1to FH

L-l to mand.

L-I to Occlusal

Interincisal
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110.66
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia
U.A.E.M.
Cephalometric analysis:(1 5-17 years)
Dimensional linear analysis

Case No. Name: Ys___mo Dr.:
Mean SD FEMALE

1.N-8 67.74 288 _ , . %° L R at M. TN G oY
2.N - Me 938 AT o B J';Z oA .\‘.’. s 1 AL
3.N - Ans 54.90

4. Ans - Me 67.00

5.S' - Ptm’ 49:07 s2egin by vy el N i Gl M0 L B, o 9
6. A' - Ptm’ 5048 240 i o 00 d B oW )i o Mo s B

7. Ptm' - Ms' 2370 243 P W ..2.°X. P8 S b TPy P

8.A'-Ms' 26.75 1.92 .111’?- ..nzloun.nkllllalo..acap. lll‘Plll

9.ls -Is’ 28.25 251

10. Mo - Ms’ 23.76 1.83

LT B ] I T B e

11.1s - Mo 3171 1.69 o v 0 ey P
12.Gn - Cd 118.53 4.42 108 1o | 120 128 1 138
13. Pog' -Go 77.76 3.51 ., ., u‘l5 Ly |7P Lt 4 7!‘ PRI B'O Lty .Pl ;I | .PA S o S T
14.Cd - Go a8 BT e Pl S e L e AR
o 25 30 35 40 45 50 56
15. i - IV’ 40.51 239 .1+ o o0l o0 e o N My | SYWIPUPPRIT I Kok R W B 1 Bl 25
16. Mo - Mi’ 3144 2.35 ’Is. it .eloLL‘ 12161 il Blol il nllsx ' I‘loll L 1351 1
17.1i - Mo 29.03 1.67 ==t 'l5 Lo1ovs zIo 11 '115. it 310 14 |I'I6 T | I4|°l 11y 4|5

18.S -S' (FH) 20.13 35 Aillllllollll‘lblIllzfllllﬁgllllnlollllsfl
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia
U.A.E.M.
Cephalometric analysis (15-17 years)
Dimensional linear analysis

Case No. Name: Ys mo Dr.:

Mean SD

1.N-S TH90 Sk a3y 88 e ST B A

2.N -Me 1267F B veeons .'f°/.'f°. L .'P\.J'?i D P

3.N - Ans (75 ATV NN PR i Thio: e a0 T T 2 i
4. Ans - Me V228 60 e v it s Bty B SN O O
5.5 -Ptm’ 2081 2858 T P NG ML R, W G
6. A’ - Ptm’ 53.21 2.33 . ..‘on ad ‘i" . .5? g=24 .5‘5[‘ . .s?. P .615. PP -
7. Ptm’ - Ms’ 7L % VA NP .2.".1. ,."’,".X. B o P B
8. A" -Ms’ 28.80 174 .. . 00 L 2:’\ W sy . RO DN, .
9.1s - Is’ 2077 366 T A ’.’/ .‘i‘.’.\.’h, ot i W
10. Mo - Ms’ 2481 298 T, ., . T, ...21".\. bl aey ¥ e P

11.1s - Mo 34.00 1.73

12.Gn-Cd 125.31 4.97

13.Pog’'-Go  82.43 453

14.¢d - Go 64.24 4.04
15.0i - I 44.85 3.9
16. Mo - Mi’ 34.34 3.3
17. i - Mo 31.43 1.87 £ 3

18.S - §' (FH) 22.57 4.55




Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia
U.A.E.M.
Cephalometric analysis (15-17 years)

Case No. Name: SexFM _—__Ys__mo Dr.:
Mean SD
EHWSN W Sezwemia T, s, o TN B e g
MLy B0k | T Ry o o S A W, AT P CO L 1
Convexity ATIIEABE: i (i D LA by sty s I e
SNA TP TN L N PT O i0 SN, [Brx o PURD  IOPOE 21 1
(F) 32.453.55---’-°.---’-’.--/{|°----°? T b o) TS Bt AT
SNB 7999 2682 % 0. R .. .°.°.\. I S N b P
SNP 80.46 261 , % ., . .’."....’.’.I..‘P. VL ML | R i
Facial angle 9046 242 . 0% % s \ M A Rt G I e e i e 4
A-B plane 3 A% T 1 R N, 3 .I.-Bl I O . O
ANB 327 1845, T y ' T
Mand. Plane 2976 Bl s v Dra s Lol i s s s L LA
Y axis (FH) 6861 245 Py P iy ."?\. i .‘|°/... P IO B e T
Y axis (SN) 68.61 200 1401 v 2 %L ’P\ Ak it B e B WA
Ramus incl. (FH) 83.30 3.66 4 00\ o T o i ficns, “\ oy LI PN

1
Ramus Incl: (8N} 93:30 #2150 i it ok i i v i
20
|

Gonial angle 118.47 4.45 4 .Dls. L .."lo. P II Ll

Uy ) U T [ (R0 W Wl O R £ B |

Wits (M) -0.52 234 I-'l5 14 .-Ilo P | l-sl TP ol 1 1 i 141 ? I | ?
(F) -2.24 1‘88 -2 n-ll5 =1 |-'|° | I - ;glll | . ? Al 5l - Ilo (id &
NP to A (mm) 3.31 3.03. l-'lo O (0 —? PO 1/1 b LAy L1

15 10 \ -15
PogtoNP(mm) 030 433+l 1 o a1l 1 32 ey R | i riaal

SN

-S ° L) 20
Occlusal plane 727 299 ool 4 oy a1l 1 a1 L1 ‘ LAt PP T 1] o 2 TR
U-l to FH 112.48 4,54! 1 1'?01 Ll llolsl 1 ﬁllol L 11"1a 1 1‘?01 L1 lllzul L
U-l to SN (M) 104.08 3.78 S .| G A%LA " i) 71 e T I

(F) 101.60 4.25 o

10 Is 20
[ O 00 S O W U W O S U U U6 O LR

U-l to AP (mm) 5.66 1,33'10. peipseitgion prye ERE 3.

U.l to NP (mm) L Ik ./i[. ils ,\'&,. P T s AR

L to FH s R Y. T ... % %
5 100 108
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65 60
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia

Redbuja | Imprirmi UAEM
e Cephalometric Anaiysis ( over 18 years ) Linear
Brna o [—-—- - ] T T O O oA .- St eI ol
FEMALE
Mean sSD
55 60 65 20 75 80
N-S 68.43 3['“ IR ok S ot 0 B b v G B ] | 11 n‘ﬁ\n o geiq et gy g, VS
N-Me 12297 556 110 115 120 125 130 l'.llS / -
a0 as B3 65 70
N-Ans 54.94 O & SR T O PP AT 1 2 | FSPES i) R it s B e
60 65 / 70 80 85
ANS-Me 71.39 467 VG YOV S P Bl Lyl F Fraal [ VS 8 S Ry o o0 et oy SN A i (Oh S 1
S'-Ptm’ ]8-80 2-58 (BT sl Ao Al ‘lox PRCE IR D T A
40 45 \
A'-Ptm’ 51.40 2.13
10 15 25 30 s 40
Ptm'-Ms' 24.09 2.64 xl;lnnlnnnnlnnx | PR VPR DI DR | e
S 0 0
K-Ms' 2132 220 ‘fl\ ..[..,.’fj...‘l I e
15 j 40 45
Is-Is’ 30.11 260 R ) \ Pl ERRIDIINE Ly e e
10 20 35 a0
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20 25 30 0 5
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110 115 120 130 135
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Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Redibuja I In*prinT]
Case No. I
Mean
N-S 72.53
N-Me 130.90
N-Ans 58.06
ANS-Me 75.97
S'-Ptm' 18.61
A'-Ptm' 55.11
Ptm'-Ms' 27.27
A'-Ms' 27.04.
Is-1s' 31.55
Mo-Ms' 26.77
Is-Mo 33.13
Gn-Cd 129.18
Pog'-Go 85.79
Cd-Go 69.98
Ti-Ii' 4713
Mo-Mi' 37.04
li-Mo 29.95
$-5' (FH) 22.45

Departamento de Oriodoncia

UAEM

Cephalometiic Analysis ( over 18 years ) Linear

Name: |

SD
3.63
5.97
2.9%5
5.46
2.15
3.80
7
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6.63
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Centro de Invesugacion y Lstudios Avanzauus i Yuaoiliwiuya
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Anexo 3. Constancias de presentacion de cartel en UNAM.

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Odontologia

Coordinacion de Educacion Continua

Otorga la presente

A ABUNDI R ARCEGA

POR SU PARTICIPAC!@N CON EL TRABAJO:
“CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS RELACIONADAS CON LA
PREVALENCIA DE CANINOS PERMANENTES INCLUIDOS™

PRESENTADO EN LA EXPOSICION DE CARTELES DURANTE
EL CONGRESO NACIONAL E INTERNACIONAL
DE SALUD PUBLICA BUCAL 2018

Coautores: o )
TOSHIO KUBODERA ITO, EDITH LARA CARRILLO, SARAI LOPEZ GONZALEZ

Atentamente

Ciudad Universitaria, COMY, 29y 23 de febrere de 2018.

Mtro. José Arturo Feinandez Pedrero Mtro. Enrique|Navarro Bori
Director Coordinador de Educaciéon Continua




Anexo 4. Reconocimiento de presentacion de cartel en UAZ.

LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE ZACATECAS

_ “FRANCISCO GARCIA SALINAS” .
A TRAVES DE LA UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGIA
Y LA SOCIEDAD NACIONAL DE INVESTIGADORES EN ODONTOLOGIA

Otorgan el presente

RECONOCIMIENTO

A Nestor Abundio Burgos Arcega, Edith Lara Carrillo,Sarai Lépez Gonzalez, Toshio Kubodera Ito

Como AUTORES del Cartel

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS RELACIONADAS CON LA PREVALENCIA DE CANINOS
PERMANENTES INCLUIDOS

Presentada durante los trabajos del
XXV Encuentro Nacional y XVI Iberoamericano de Investigacion en Odontologia,
y las IV Jornadas de Investigacion en Odontologia de la UAO/UAZ,
celebrados del 8 al 10 de noviembre de 2017
en la ciudad de Zacatecas, Zac.

Dr. José LUi m_mmw Salazar Dr. Jorge Alanis Tavira
Director de la UAQ/UAZ Presidente de la SNIO



Anexo 5. Cartel presentado en congresos.

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS
RELACIONADAS CON LA PREVALENCIA DE

CANINOS PERMANENTES INCLUIDOS @

C.D. Nestor Abundio Burgos Arcega - Dr. en O. Toshio Kubodera Ito - Dra. en C.S. Edith Lara Carrillo- M. en C.Q.0. Sarai Lopez Gonzdlez

Especialidad en Ortodoncia - Facultad de Odontologia - Uni idad Autdnoma del Estado de México
INTRODUCCION RESULTADOS
Una erupcion dental correcta repercute en el GRUPOS DE EDAD } TIPO DE INClUSIéN
desarollo de la oclusion  final y estructuras = CIED ‘“5::;?;5::‘;‘.;:‘:4:?”“
adyacentes'. La pérdida o ausencia de cualquier 187 .

o6rgano dentario modifica el balance dental; los
caninos fienen un papel primordial en ello. Es
prioritario conservorlos en condiciones y posiciones
ideales. -

Super o
bilateral
15%

_ Superioraquisrdo)
9all afios 2%

12 @ 14 ahi
ﬂzmﬂ" 40% Superior.
bilateral
Grafica 1. Porcentaje de pacientes por 3% Grafica 2. Porcentaje por tipo de
grupos de edad. inclusién de caninos.

Tabla 1. Valores cefalométricos estadisticamente significativos por
grupos de edad y sexo

Parametros \fulor - 3 Parametros quor -
OBJET'VO GEN ERAL Esténdar © Estandar
i = 12 a1 14arios
|denT‘IfICC]r |OS CCIFO(.jeI’ISh.(':OS cefolo_metrlcas N-Me (F 109.72£382 116,50 £3.00 020% S-N{(F) 67.20£2.72 &h.625 1.66 003
relacionadas con la inclusion de caninos en Fim' = s’ 13392182 1581188 001 N=Ena [F) 53.63+235  49.62+2.13 0o
pacientes que acuden a tratamiento ortodéncico A s2ssilzz emlzam o 5 -Pim A 1885t239  1700£225 053
en el CIEAO de la UAEM, v determinar el TIDO de Ramus inclingtion [FH) ~ 84.00 24.30 81.09£3.72 o7+ A —Pim [F) 49401243 46371 3.11 029+
N . . - Gonial Angle 122.09 +6.31 127 81 670 oiar A'—Ptm () 5239 +2 59 49254170 003+
inclusién, edad y género mds frecuentemente et e e T e
OfECTGdOS U=IltesN 100.95 16,12 106.50 16.3% 023% Pirm’ - s (F) 20,99+ 2,47 1825+ 2.81 028"
MATERIALES Y METODOS Interingisal 131 673 12550 +8.82 D41+ FH o SN 921 42,52 6704271 0o+
Facial Angle 88824325 B85.6023.54 003"
Estudio observacicnal y descriptivo. De un total de S—N{F) 6181354 63182004 009" MenolbuicrPiane 24744491 | 29063496 005"
1600 radiografias panordmicas vy laterales de crdneo, N—Me [F] 110582532 115634588  025* ki 3] “005:3'?5 ‘“'93:25" '”m:
se seleccion6 a 67 pacientes con inclusion de N R M ™ e )| 27t amom | ow
caninos; (M=31 F=36), se realizd el frazado S P ST Er L-lfoMandioviar 93474545 90441381 009
cefalométrico manucalmente, tomando como b ) | mmene | o 154 17 afios
estadndar los pardmetros de los andlisis lineal vy Pog’-Go' [f] 73764319 71002854 007 N~Ena (M) Ten | Groam | oo
angular del Dr. Kubodera? por grupos de edad y Sdmcalli} CHEARRD | GUNGRND | &85 5 —Pim (M) 2514253 16508173 019
PRI T s Cd-Go' [M] £5.29 303 53.03+391 D34
sexo. Para el andlisis estadistico se utilizd la prueba T o e | anen | aE e e e
HH B U - Facial Angle P0.46£2.12 B86.04£4.93 014
de Student para una muestra, utilizando el paquete Li=Mo F1 AT Baozis o0 P T
SPSS \' 23 SMA 82,742 307 8088258 023% ¥ s (FH) 58.6140.45 6407 +538 006+
=z - boaci SN e 20] LSS £ ¥ axis (SN] 88.61 250 7209 454 042+
SNP 78.57£3.09 76,461 396 o [ Ramus Inclinatian (FH] R TS B 2aEn e
Faclal Angle {F] saoiE14 410 oaer Gonial Angle 118,47 £4.45  123.0946.5  .032*
iMandibular Flane (F| 25.42:3.59 32.68% 516 .0are
¥ axis [FH] {F) 59.82+2.52 64724306 000F 18 anos o mas
¥ anis [SN] 49,422 336 72,554 3.08 il 5 —Pim (F) 18.60+2.58 13.66+1.52 031+
Gonial Angle (F) 120.212 4.77 125.45£5.55 011 Cd-Go' (F) 62.85+£4.29 5233+3.05 027+
Wits -1.30£1.79 0.57+£4.52 041" Mo = MI (F) 34.65+£2.03 29.00£1.73 030"
Pog to Np [mm} [F] -4.05+ 3.51 -10.54t 6.71 008" Interincisal (] 127.19£571 11883125  .007*
Occlusal plane (F| 10102287 13,504 4,67

L ~1to Mandibuler (F) P6.162 4.35 $1.68+ 5.54

El grupo de edad de 9 a 11 afos presentd moyor numero de casos, se

: registraron medidas alteradas mayormente en el sexo el femenino

Figuras, Formalop i excepio en el grupo de 15 a 17 anos, los caninos incluidos superiores
meveras (e el fes bilaterales fue la inclusion mas frecuente.

CONCLUSIONES

A partir de la edad de é a 8 afos ya se observan medidas alteradas gue corresponden a la direccion de crecimiento de la
mandibula, lo que modifica la inclinacién de la rama, dngulo genial, inclinacidn de incisivos superiores y posicidn de molar
superior. De 9 a 11 afios: disminucion de tamanfo de base de crdneo y mandibula, la altura facial aumenta por el cambio en
el plano oclusal relacionado con la direccion de crecimiento vertical, ademds de la retrusion de maxilares. De 12 a 18 anos
ocurre disminucion del tamano maxilar y base de crdneo acompanada de una retrusion de ambos maxilares. Iniciclmente se
observa una compensacién a nivel dental, después en posicion mandibular y por Ultimo a nivel de estructuras dseas para
mantener una oclusiéon funcional. Las caracteristicas cefalométricas a mejorar deben relacionarse segin la edad del
paciente, esto permitird tratamientos mds oportunos evitando futuras complicaciones 2.

REFERENCIAS - Bedoya MM, Park JH, A review of the diagnosis and management of impacted maxilary canines, J Am Dent Assee., 2009:140:1485-89 2.- Kubodera IT, Momhometric study on craneofacial stuctures of central Mexican adolescents using
* cephalometric analysis. Melkal University School of Dentistry. Jopan. 1992:125-44. 3.- Peng CL. Su YY, Lee SY. Unilateral impacted maxillary canine and first premalar freated with double arch wire technique. Angle Ortho. 2004:74:50-52.




Anexo 6. Carta de solicitud para impresion.

Toluca México, abril de 2018

Dr. en P.M.B. VICTOR HUGO TORAL RIZO
COORDINADOR DE POSGRADO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente el que suscribe C.D.
Nestor Abundio Burgos Arcega me dirijo a usted para solicitar la revision de mi
proyecto  terminal  ftitulado = “CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS
RELACIONADAS CON LA PREVALENCIA DE CANINOS PERMANENTES
INCLUIDOS”, con la finalidad de ser impreso y poder concluir con los tramites

correspondientes para la obtencion del diploma de la Especialidad en Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus 6rdenes.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2018, Afio del 190 Aniversario de la Universidad Auténoma del Estado de México”

C.D. NestorAbundio Burgos Arcega



Anexo 7. Oficio de votos aprobatorios de director y asesoras.

“ua lnves,lg
oa" Compro,% g, JesUs Carranza esq. Paseo Tollocan

s | Tel. (722) 217 6907y 2179070

g~ Ext. 5060

Universidad Autonoma del Estado de México

Facultad de Odontologia - C.I.LE.A.O.

Toluca, México 12 de abril de 2018.

DR. EN P.M.B. VICTOR HUGO TORAL RIZO
COORDINADOR DE POSGRADO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted para
hacer de su conocimiento que el Proyecto Terminal titulado “Caracteristicas
cefalométricas relacionadas con la prevalencia de caninos permanentes
incluidos”, presentado por el C.D. Nestor Abundio Burgos Arcega, cuenta con
todos los elementos para que pueda ser impreso y poder de concluir con los tramites
para la obtencion del Diploma de la Especialidad en Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus érdenes.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
%2018, Afio del 190 Aniversario de la Universidad Auténoma del Estado de México”

COORDINADOR DE LA ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA

® % C.P. 50130, Toluca, Estado de México




Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia - C.I.LE.A.O.

Toluca, México 12 de abril de 2018.

DR. EN P.M.B VICTOR HUGO TORAL RIZO
COORDINADOR DE POSGRADO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted para
hacer de su conocimiento que el Proyecto Terminal titulado “Caracteristicas
cefalométricas relacionadas con la prevalencia de caninos permanentes
incluidos”, presentado por el C.D. Nestor Abundio Burgos Arcega, cuenta con
todos los elementos para que pueda ser impreso y poder concluir con los tramites
para la obtencién del Diploma de Especialidad en Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus érdenes.

ATENTAMENTE

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
%2018, Aiio del 190 Aniversario de la Universidad Auténoma del Estado de México”

DRA. EN C.S. EDITH LARA CARRILLO
DIRECTORA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UAEMEX

6.
O%f’q% JesUs Carranza esq. Paseo Tollocan

:_ % C.P. 50130, Toluca, Estado de México
b Tel. (722) 2117 6907 y 217 90 70
g —~—i Ext. 5060

ontologia
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Universidad Autonoma del Estado de México

Facultad de Odontologia - C.1LE.A.O.

Toluca, México 09 de abril de 2018.

DR. VICTOR HUGO TORAL RIZO
COORDINADOR DE POSGRADO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PRESENTE

Anticipandole un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted para
hacer de su conocimiento que el Proyecto Terminal titulado “Caracteristicas
cefalométricas relacionadas con la prevalencia de caninos permanentes
incluidos”, presentado por el C.D. Néstor Abundio Burgos Arcega, cuenta con
todos los elementos para que pueda ser impreso y poder concluir con los tramites
para la obtencién de su Diploma de Especialidad en Ortodoncia.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus érdenes.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO

“2018, Afnio del 190 Aniversario de la Universidad Auténoma del Estado de México”

QL

M. EN C.0.0. SARAiI LOPEZ GONZALEZ
ASESORA EXTERNA

Jesus Caranza esq. Paseo Tollocan,
C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tel. (722) 217 6907y 217 9070

Ext. 5060




Anexo 8. Oficio de liberacion para impresion del proyecto terminal.

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Toluca, México, enero 26 de 2018.

C.D. NESTOR ABUNDIO BURGOS ARCEGA
ALUMNO EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA.

El que suscribe Dr. en P.M.B. Victor Hugo Toral Rizo, Coordinador de Posgrado
de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que el alumno
de la Especialidad en Ortodoncia; C.D. NESTOR ABUNDIO BURGOS ARCEGA,
ha concluido su tesis titulada “Caracteristicas Cefalométricas Relacionadas con la
Prevalencia de Caninos Permanentes Incluidos”, por lo que se puede continuar
con los tramites correspondientes para su impresion y administrativos de examen
de grado correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
¢“2018, Afo del 190 Aniversario de la Universidad
Auténoma del Estado de México.” FACULTAD 0%

ODONTOLOGIA

Coordinador de Posgrado B vCOORDIN.Ql(}N DE
Facultad de Odontologia ESTUDICS BE POSGRADO

c.c.p. Archivo

Jesus Carranza esq. Paseo Tollocan,
C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tel. (722)217 6907y 2179070

Ext. 5060




