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RESUMEN

La presente tesis titulada: “ RELACION ENTRE LA INCLINACION DEL
PLANO OCLUSAL FUNCIONAL Y EL PLANO DE CAMPER CON EL TIPO

DE CLASE ESQUELETICA EN PACIENTES CLASE | Y Il DEL CENTRO
RADIOLOGICO DIAGNOCEF. AREQUIPA 2012”, es un trabajo de tipo
relacional y retrospectivo basado en la revision de 271 teleradiografias laterales de
pacientes que acudieron al Centro Radiolégico Diagnocef durante los meses de

Enero a Mayo del 2012.

La oclusion patoldgica y, mas precisamente, la mala orientacién del plano oclusal,
en particular en sentido sagital, parece ser el origen de la mayor parte de recidivas
de los tratamientos ortopédicos y probablemente incluso de los quirargicos. Por
ello, la reorientacion sagital del plano de oclusion es la esencia de nuestra actitud

terapéutica.

En los casos estudiados, con respecto a la clase | esquelética y su inclinacion del
plano oclusal funcional respecto al plano de Camper, existe relacion
estadisticamente significativa entre la Clase | y la inclinacion convergente anterior

del plano oclusal funcional respecto al Plano de Camper.

Acerca de la clase Il esquelética y la inclinacion del plano oclusal funcional

respecto al plano de Camper, existe relacion estadisticamente significativa entre la
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Clase Il y la inclinacion divergente anterior del plano oclusal funcional respecto al

Plano de Camper.

Recomendamos una investigacion que considere evaluar el factor de recidiva en
los tratamientos de Ortopedia y Ortodoncia clase Il esquelética cuando en el
tratamiento no se planifica invertir la inclinacion patoldgica divergente anterior

inicial del plano oclusal funcional respecto al Plano de Camper.
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ABSTRACT

This thesis named: “ Relation between the anteroposterior inclination occlusal
plane and Camper’s Plane with the skeletal class in patients class | and Il of the
Center Radiologic Diagnocef. Arequipa 2012”, it is a relational and retrospective
investigation based in 271 cranial-mandibular cephalometric analysis of patients
that were at Center Radiologic Diagnocef during the months of January to May of

2012.

Patologic occlusion, and more precisely, the bad orientation of plane occlusal, in
orientation anteroposterior, apparently it is the origin of the most of recidivist of
the orthopedics treatments and probably also of the Orthodontic - surgical. By

this, the sagittal reorientation of plane occlusalessential in treatments.

In the cases studied, with respect to skeletal class | and the inclination of
functional occlusal plane respect to Camper’s plane, exist strong relation between
the class | and the anterior convergent inclination of plane occlusal respect to

Camper’s plane.

Respect to skeletal class Il and the inclination of functional occlusal plane respect

to Camper’s plane, exist strong relation between the class Il and the anterior

divergent inclination of plane occlusal respect to Camper’s plane.
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We recommend one investigation that study the recidivist's factor in the
Orthopedics and Orthodontics treatment class Il skeletal when in the treatment
don’t is planned to invert the pathologic anterior divergent inclination of

functional occlusal plane respect to Camper’s plane.
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En el Capitulo Ill, se presentan los Resultados de la investigacion que consiste en
las tablas, interpretaciones y gréficas, asi como la discusion, las Conclusiones y

Recomendaciones.

Finalmente se presenta la Bibliografia, la Hemerografia, y los Anexos
correspondientes, esperando que los resultados de esta investigacion constituyan
un aporte importante para la Segunda Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia

Maxilar.
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l. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 ENUNCIADO
Relacién entre la inclinacién del plano oclusal funcional y el plano de

Camper con el tipo de clase esquelética en pacientes clase | y Il del
Centro Radiologico DIAGNOCEF. Arequipa 2012.

1.2 DESCRIPCION

a. Area del conocimiento

a.1. Area general ; Ciencias de la salud.
a.2. Area especifica : Odontologia.

a.3. Especialidades 5 Ortodoncia. Ortopedia.
a.4. Linea - Cefalometria.

b. Operacionalizacion de variables

Variables Indicadores Sub-
indicadores
Variable Inclinacion del plano | * Plano oclusal funcional Divergencia.
asociativa 1 | oclusal funcional divergente anterior ( en

relacion al plano de Camper)Convergencia.
* Plano oclusal funcional
convergente anterior (en | Paralelismo.
relacion al plano de Camper).
* Plano oclusal funcional
paralelo al plano de Campey.

Variable Clase esquelética e Relacién esquelética| Edad.
asociativa 2 clase II.
e Relacion esquelética| Convexidad
clase |. facial de
Ricketts.

Fuente: Elaboracién personal.
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c. Interrogantes basicas

1. ¢Como es la inclinacion del plano oclusal funcional con
respecto al Plano de Camper en pacientes del Centro
Radiol6gico Diagnocef ?

2. ¢Cual es la frecuencia de clase esquelética | y Il que presentan
los pacientes del Centro Radioldgico Diagnocef ?

3. ¢Cudl es la relacion entre la inclinacion formada por el plano

oclusal funcional y el Plano de Camper en pacientes clase | y

[?

d. Taxonomia de la investigacion

Abordaje | Por la técnica| Por el tipo Por el Por el Disefio Nivel
de de dato namero de namero de
recoleccion mediciones muestras
de la
variable de
interés
Cuantitativo| Observaciongl Retrospectivo Transversal Descriptivo DescrigtiRelacional.
retrospectivo

FUENTE : Elaboracién personal.

1.3 JUSTIFICACION

El estudio justifica por las siguientes razones:

a. Relevancia

La investigacién tiene relevancia cientifica expresada en los

conocimientos que se obtendran de pacientes del sur del pais, los cuales

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

pueden ser comparados con otros estudios de otras zonas del pais o con

estudios internacionales.

b. Factibilidad

El estudio tiene factibilidad por la disponibilidad de las unidades de
estudio y la verificalidad de la informacién en el Centro Radiolégico

Diagnocef.

c. Otras consideraciones

Interés personal, contribucibn con la Segunda Especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, y concordancia del tema elegido con

las lineas de investigacion de dicha especialidad.

2. OBJETIVOS
2.1. Determinar como es la inclinacion del plano oclusal funcional con
respecto al Plano de Camper en pacientes del Centro Radiologico
Diagnocef.
2.2. Precisar cuél es la frecuencia de clase esquelética | y Il que presentan
los pacientes del Centro Radiologico Diagnocef.
2.3. Establecer si existe relacién entre la inclinacién del plano oclusal

funcional y el plano de Camper en pacientes clase 1y Il.
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3. MARCO TEORICO
3.1. MARCO CONCEPTUAL
3.1.1. PLANO DE OCLUSION
a. CONCEPTO

El plano de oclusién es una linea imaginaria que pasa por los
bordes incisivos de los dientes anteriores maxilares y por la
cuspide de los dientes posteriores maxilares. Cuando se
considera el movimiento de un diente mandibular en relacién
con el plano de oclusion, en vez de con un plano de referencia
horizontal puede observarse la influencia del plano de

oclusiont

Un plano de oclusién es un plano imaginario que contiene los
bordes incisales de los incisivos inferiores y las puntas de las

cispides distovestibulares de las segundas molares infériores.
b. PLANO OCLUSAL FUNCIONAL
b.1. Concepto

El plano oclusal funcional es la linea que pasa por el punto de
contacto interoclusal mas distal de los primeros molares y por
el punto medio del over bite de los caninos. En ausencia de

éstos, a través del entrecruzamiento de premolares, en casos de

1 OKESON, Jefrey. Oclusién y afecciones Temporomandibulares, P. 131
2 ASH. M. y Ranfjord,S. Oclusién, P. 59.
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denticibn mixta se deberan tener en cuenta los molares

primarios®

Es la linea horizontal desde el contacto mas posterior oclusal
de los ultimos molares superiores e inferiores completamente
erupcionados hasta el contacto oclusal mas anterior de los

premolares erupcionados por compléto.

PLANO OCLUSAL FUNCIONAL

() PaXFlex3D

T

uente : Centro Radioldgico Diagnocef

3 GREGORET Jorge. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica, P.139
4 ENLOW, Donald y Hans. Crecimiento Facial, P. 279
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PLANO OCLUSAL ANATOMICO

() PaxFlex3D

Fuente : Centro Radioldgico Diagnocef

c. IMPORTANCIA DEL PLANO OCLUSAL FUNCIONAL

Muchos clinicos han determinado y confirmado que el plano oclusal tiene
unagran influencia en la articulacion funcional y aspectos estéticos del
sistema estomatognatico. Los clinicos han reconocido que el plano oclusal
es importante para la estabilidad de la oclusion, cabeza y musculatura del

cuello.
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Para la mayoria de los autores, la accién terapéutica que se busca con los
aparatos de ortopedia es cambios en el crecimiento de los maxilares, o

cambios dentoalveolares.

De tal manera que el tratamiento ortopédico se resumiria, para un buen
namero de profesionales, a una accién sobre el crecimiento, donde las
oportunidades de éxito estan directamente ligadas al potencial de

crecimiento aun disponible, dicho de otra manera, a la edad del paciente

Si esta influencia sobre el crecimiento es innegable, ella no es suficiente
para explicar todos los éxitos de los tratamientos ortopédicos, sobretodo en

lo que se refiere a estabilidad a largo plazo, o incluso a ciertos ffacasos

Enlos casos de Cirugia Ortognatica, se busca el reposicionamiento de los
maxilares, pero también se dan casos de intervenciones quirtrgicas donde

se presentan recidivas.

ZRAYMOND, Jean- Louis. Tratamiento ortopédico de las maloclusiones de Clase Ill. P. 11.
Ibid. P. 11.
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Fuente: Holleman, Sidney. The Application of the Principles of Neuromuscular Dentistry
to Clinical Practice: Anthology. Michigan. 2007.

En resumen, el caracter a veces aleatorio del tratamiento ortopédico no
puedeexplicarse de forma racional apoyandose Unicamente en la nocion
de crecimiento; al igual que el tratamiento con Cirugia Ortognatica no se
puede apoyar solamente en el reposicionamiento de los maxilares, aun

siguiendo los criterios de oclusién.

Es conocido que la oclusion dental esta influenciada por cambios en la

inclinacién del plano oclusal

El desplazamiento de los maxilares, por la acciébn combinada de los

aparatos y de los fenbmenos de crecimiento, asi como en los casos de

"BRAUN, S. y Legan, Harry, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, P.
184.
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Cirugia Ortognatica, es de hecho, una de las posibilidades terapéuticas que
permiten alcanzar el verdadero objetivo que es, desde nuestro punto de
vista, la orientacién correcta del plano oclusal (sentido sagital)a

finalidad del tratamiento ortopédico es oclusal.

Inversamente, la oclusion patolégica y, mas precisamente, la mala
orientacién del plano oclusal, en particular en sentido sagital, parece ser el
origen de la mayor parte de recidivas de los tratamientos ortopédicos y
probablemente incluso de los quirirgicos. Por ellaelaientacion del

plano de oclusién seré la esencia de nuestra actitud teraféutica

También encontramos que el plano oclusal es importante porque esta entre
los factores que contribuyen a una linea de la sonrisa ideal, los cuales
pueden incluir la longitud de los dientes maxilares, la inclinaciéon de los
incisivos maxilares, el ancho de la arcada, la curvatura del labio inferior y

el plano oclusdl

La literatura demuestra que el tratamiento ortodoncico puede afectar el

plano de oclusidt.
c.1. Sgnificado clinico del plano oclusal

La determinacion de la inclinacién sagital del Plano de oclusion

es un paso importante en la restauracién del arco ortod&ncico

8 RAYMOND, Jean-Louis. Ob. Cit. P. 12.

® SARVER DM. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedic,. P. 98.
19 NGANP. European Journal Orthodontics, P.38.

" HOLLEMAN, Sidney. Ob. Cit. P. 34.
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Para registrar la inclinacion del plano oclusal se puede realizar
una técnica clinica simple y razonable, consiste en usar el
conocido Plano de Fox ( Dentsply, Trubyte), el cual se puede
usar para registrar el arco maxilar con la cabeza del paciente a

nivel horizontal*?.

Tradicionalmente se han usado arcos faciales en el registro
gnatolégico para registrar la inclinacion del plano oclusal
usando el meato auditivo, Nasion y Orbitario como puntos de

referencia.

La inclinacion sagital del plano oclusal a menudo refleja
disfunciones cuando esta asociado a problemas periodontales
asi como a desordenes craneomendibulares. Se ha encontrado
gue determinar la inclinacién del plano oclusal es de gran valor
durante el diagnéstico y las fases de rehabilitacion. Muchos
opinan que el lado derecho e izquierdo de la inclinacion sagital
del plano oclusal deberia ser evaluada antes de cualquier efecto

del tratamiento ortoddncico o protético.

La intrusidon o extrusion de los dientes ayudaria no solamente
en el alineamiento de las superficies oclusales, sino que
también ayuda a corregir alteraciones en la inclinacion del
plano Oclusal, y esto mejora la estética. Asi mismo,

diagnosticar la inclinacion del plano Oclusal durante la

12 CHAN, CA. Aurum Ceramic Continuum. P. 6.
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planificacion ortodéncica y protésica puede reducir el riesgo
innecesario de retirar dientes, intruir o extruir, especialmente en

las regiones posteriorés

Shimazaki y colaboradores (2003) reportaron el efecto que la
alteraciéon oclusal y el desbalance masticatorio tienen en la
columna cervical. Resultados en 3D indican que la inclinacién
lateral del plano oclusal y el desbalance entre los musculos
masticatorios  derechos e izquierdos tienen graves
consecuencias en la columna cervical, es decir, las
caracteristicas morfolégicas y funcionales en pacientes con
desplazamiento mandibular lateral pueden tener un rol

compensatorio en el control de la postfira

La inclinacion sagital del plano oclusal es un aspecto
importante y critico durante los movimientos funcionales de
masticacion, especialmente en la regién posterior durante
movimientos excursivos y cuando el cierre mandibular esta
fuera de la intercuspidacion. La trayectoria masticatoria de
cierre cerca a la intercuspidacion ha mostrado que solamente
esta influencia por la guia oclusal. Ogawa (1998) report6 que el
patron masticatorio tipo deslizante o interrumpido fue
observado predominantemente en casos con planos oclusales

inclinados en la parte posterior. En contraste, patrones de cierre

HOLLEMAN, Sidney. The Application of the Principles of Neuromuscular Dentistry to Clinical
Practice: Anthology. P. 34.
YSHIMAZAKI, T.et al. European Journal of Orthodontics. P.457.
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oclusal mas vertical fueron observados predominantemente en

casos con un plano oclusal inclinado en la parte ant&rior

La importancia de la inclinacién del plano oclusal durante los
movimientos masticatorios excursivos tiene gran significado a
través de la fase de cierre, excepto cerca a la posicion de
intercuspidacion. Estas observaciones confirman que la
inclinacion sagital del plano oclusal es importante para
optimizar el proceso de masticacion y el sistema cervical hacia

un equilibrio.

Si se ignoran los movimientos excursivos funcionales,
incluyendo aquellos movimientos masticatorios que ocurren en
las cuspides, continuaran los ruidos patolégicos y la

hiperactividad muscular no resuelta.
c.2. Inclinacion del plano oclusal y Cirugia Ortognatica

Los candidatos para la alteracion de la angulacion del plano
oclusal incluyen el biotipo facial de plano oclusal bajo y
biotipo plano oclusal alto. La correccion del biotipo facial bajo
en el sentido de rotacion horaria del complejo

maxilomandibular ha sido una técnica bien aceptada.

Las rotaciones antihorario del complejo maxilomandibular para

la correccion del biotipo facial con plano oclusal alto no han

OGAWA, Ty cols. Journal.of Dentistry,P. 641.
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sido aceptadas como una modalidad de tratamiento aceptable.
Sin embargo, se ha demostrado que las rotaciones hacia arriba y
hacia adelante son estables con un apropiado plan de
tratamiento, apropiadas ortodoncia pre quirargica, cirugia, y en
la presencia de articulaciones témporo mandibulares

saludableg®
3.1.2. PLANO DE CAMPER

a. CONCEPTO
Es aquel plano que pasa por el borde superior del meato
auditivo externo y el punto situado en la base de la espina nasal

anterior’.

D’Souza y Bhargava (1996) concluyeron que el Plano de
Camper tiene validez como una guia para determinar el plano

oclusal para pacientes dentados y edénttilos

La linea de Camper ha sido usada por muchos odontdlogos
como una referencia para determinar el plano de oclusion en

pacientes edéntulds.

\WOLFORD, Larry M. y cols. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, P
3M4.

YHOLLEMAN, Sidney. Ob. Cit. P. 34.

¥bid.P. 36.

% AZANOGLU, A.The Journal of Prosthetic Dentistry. P.500.
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b. LINEA HORIZONTAL DE CAMPER
b.1. Concepto

Pasa por el centro del conducto auditivo externo y la espina

nasal (linea auriculoespin&f.
b.2. Rano de Camper y relaciones esqueléticas.

La linea que une el punto mas inferior del ala de la nariz al

Conducto auditivo externo, se llama Plano de Carflper.

En el articulo “ The occlusal plane in relation to facial types”
del Journal of Prosthetic Dentistry, se indica que el Plano de
Camper estd ubicado de forma proxima paralela al plano

oclusal??

3.1.3. INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL RESPECTO AL
PLANO DE CAMPER
El plano oclusal respecto al Plano de Camper presenta tres
orientaciones:
» Divergente anterior.
» Convergente anterior.

+ Paralelo.

2TESTUT, L y Latarjet, A. Anatomia Humana, P. 93
IHARTONO, R. The Journal of Prosthetic Dentistry. P.551.
4 oc. Cit.
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DIVERGENTE ANTERIOR

Fuente : Centro Radiol4gico Diagnocef

CONVERGENTE ANTERIOR

PaXFlex3D

I'[@)

uente : Centro Radiolégico Diagnocef
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PARALELO

PaXFlex3D

@)

Fuente : Centro Radioldgico Diagnocef

3.1.4. PLANO DE FRANKFORT vs POSICION NATURAL DE LA

CABEZA

En toda técnica de andlisis cefalométrico, es necesario establecer
una zona o linea de referencia. En 1882, se celebr6 en Frankfort
(Alemania) un congreso internacional de anatomistas vy
antropologos fisicos, con la eleccion de una linea de referencia
horizontal para la orientacion de los craneos como uno de los
puntos principales del programa. En dicha conferencia se adopto el
plano de Frankfort, que va desde el borde superior del meato
auditivo externo (Porion) hasta el borde inferior del reborde orbital,

como la mejor representacion de la orientacion natural del craneo.
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Frankfort Horizontal Plane

Ala to Tragus Line
Camper’s Plane

Fox Plane - Parallel to
Horizontal Level

Fuente: Holleman, Sidney. The Application of the Principles of Neuromuscular
Dentistry to Clinical Practice: Anthology. Michigan. 2007.

Sin embargo, el plano de Frankfort presenta el siguiente problema:
Aunque fue elegido como el mejor indicador anatémico de la linea
horizontal verdadera o fisiologica, todo el mundo orienta su cabeza
en una posicién caracteristica, que se establece de forma

fisiolégica, no anatomica.

Para los craneos de los cadaveres, los anatomistas no tenian otra
opcién que la de utilizar un indicador anatomico de la horizontal
verdadera. Tal como dedujeron los anatomistas del siglo pasado, la
horizontal verdadera se aproxima mucho al plano de Frankfort en la
mayoria de los individuos, aunque hay algunos que presentan
diferencias significativas, de hasta 10°. Sin embargo, para los

pacientes vivos se puede emplear una linea “ horizontal verdadera”,
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determinada por métodos fisiolégicos en lugar de anatémicos,
como plano horizontal de referencia. Para ello es necesario obtener
las radiografias cefalométricas con la cabeza en una posicion
natural (es decir, con el paciente manteniendo la cabeza de acuerdo
con su mecanismo fisiol6gico interno). Esta posicion se consigue
pidiendo al individuo que se relaje y mire sus 0jos en un espejo. Se
puede asi reproducir la posicién natural de la cabeza con un margen

de error de 1 a 2°.

En la practica actual, las placas cefalométricas se deben realizar
con la cabeza en posicion natural ( PNC) para poder establecer el
plano horizontal fisiol6gico verdadero. Aunque no es tan facil
reproducir la PNC como orientar la cabeza en el Plano de
Frankfort, los posibles errores de la menor reproducibilidad son
inferiores que los que se derivan de la orientacion inexacta de la
cabeza. Siempre hay que anotar la inclinacion del plano SN con
respecto al plano horizontal verdadero ( o al plano de Frankfort si
no se conoce este Ultimo), y si se aparta significativamente de los
6°, deberan corregirse en funcién de esa diferencia todas las

medidas basadas en ese pfano

% PROFFIT, William R. Ortodoncia Contemporénea. P. 175.
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3.1.5. PAPEL DEL CRECIMIENTO ESQUELETICO

CRANEOFACIAL EN ORTODONCIA

En ortodoncia, el crecimiento esquelético es enfatizado mas que otros
aspectos del desarrollo craneofacial, quizas porque los métodos para su
estudio fueron desarrollado precozmente. El conocimiento de la
morfologia y el crecimiento esquelético es aplicado rutinariamente en
la practica clinica: pueden ser visualizados facilmente en el
cefalograma pero hay problemas. Las mediciones en el cefalograma
muestran los resultados del crecimiento de algo, en alguna parte, en
algun tiempo, pero ¢(De qué? ¢Por qué? (Y en respuesta a qué

estimulos o energias biologicas?.

El esqueleto 6seo craneofacial es una estructura compuesta que
soporta y protege una serie de funciones vitales, pero es mas el lugar

de la accion que la accién mistha

Podemos medir un estadio de futbol, anotando cuidadosamente sus
mediciones externas, capacidad de asientos, ubicacién de los
componentes principales (vale decir, campo de juego, butaca de los
espectadores, palco de prensa, accesos, pasillos, bafios, etc. Aln
observando partes remodeladas agregadas y aplicaciones del tamafio
del estadio), pero de esa informacién podemos deducir solamente
informacion secundaria sobre el juego de futbol mismo. El estadio no

nos dice nada de las reglas, propdsitos o estrategias del juego, su

2 MOYERS., Robert. Manual de Ortodoncia.P. 38.
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desarrollo tactico, habilidades requeridas de los jugadores, su impacto
en los espectadores, o como el juego se gana o se pierde. En realidad,
ni siquiera podemos estar seguros de cual de los varios juegos se

disputan en el estadio.

El crecimiento craneofacial difiere de la analogia del estadio de fatbol
en un aspecto importante, hay interacciones significativas
constantemente entre el juego del crecimiento y la estructura donde
ocurre. Ademas hay una dependencia biolégica mutua del crecimiento,
funcion y estructura entre ellos. El futbol puede ser jugado sin un
estadio, pero el crecimiento craneofacial y su estructura, el craneo son
inseparables. Pero como la analogia deportiva, el estudio de las
dimensiones esqueléticas solamente no nos dice mucho sobre el
crecimiento mismo, nada mas que los resultados de ese crecimiento. El
estudio del esqueleto craneofacial nos dice qué ha sucedido, no por qué
y solo por inferencia y deduccion podemos predecir qué puede

producir mas tarde.

De todas maneras, el crecimiento del esqueleto craneofacial es muy
importante en ortodoncia, ya que las variaciones en la morfologia
craneofacial son la fuente de maloclusiones muy serias y los cambios
clinicos del crecimiento y la morfologia 6sea son una base

fundamental del tratamiento ortodénéto

SMOYERS, Robert. Ob. Cit. P. 39.
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3.1.6. CONCEPTOS EN CEFALOMETRIA ACTUAL

Los clinicos estan enfrentados con el problema de desarrollar
sistemas de conocimiento que son mas poderosos que el sentido
comun, mas practicos que la intuicion. Como la displasia
esquelética estd asociada con un elevado porcentaje de
maloclusiones graves, la morfologia craneofacial debe ser
analizada cuidadosamente antes de comenzar el tratamiento. El
analisis es efectuado rutinariamente en ortodoncia por medio de un
procedimiento  radiografico  estandarizado que se denomina

cefalometria.

La cefalometria es una técnica para resumir las complejidades de
la cabeza humana viva en un esquema geométrico. La practica
actual utiliza una imagen radiografica bidimensional en una

pelicula, el cefalogramia

De un cefalograma se deriva un analisis cefalométrico en el que las
estructuras anatomicas estan reducidas a puntos de referencias que
supuestamente indican formas y ubicaciones relativas de curvas.
El impulso a la cefalometria es interpretar esta expresion
geométrica de la anatomia craneana. Convencionalmente procede

en dos etapas.

Primero, la abstraccion geométrica es medida usando distancias y

angulos; luego, estas medidas son comparadas con normas de

M OYERS, Robert. Ob. Cit. P. 251.
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poblacién, ideales, o sus propios valores anteriores. De las
comparaciones surgen “analisis’, “predicciones 0 “prondsticos’,
“tipos faciales”, y comprobaciones de “crecimiento” y “los efectos

del tratamiento™.

a. PROPOSITOS DE LA CEFALOMETRIA

La cefalometria es un instrumento para tratar con las variaciones en la
morfologia craneofacial. Su propésito es siempre la comparacion. En la
practica, esas comparaciones obedecen a una de cinco razones: (1)
Describir morfologia o crecimiento; (2) Diagnosticar anomalias; (3)
Predecir relaciones futuras;(4) Planificar el tratamiento; o (5) Evaluar sus

resultado$’.

1. Descripcion

La descripciéon cefalométrica ayuda en la especificacion, localizacion

y comprension de las anormalidades (cefalometria es una descripcion
no una receta). La descripcion cefalométrica de un paciente comprende
tres tipos de comparaciones:(@) Comparacion con una norma; (b)

Comparacion con una ideal;(c) Comparacion con un sujeto.

a) Comparacion con normas

La investigacion de poblaciones proporciona extensas estadisticas
para detalles de morfologia y crecimiento craneofacial. Las

medidas de tendencia central media, mediana, modo son usadas a

’MOYERS, Robert. Ob. Cit. P. 251.
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menudo como normas con las que un paciente individual es

comparado; en este sentido presentan forma “normal”.

b) Comparacién con ideales

Algunos clinicos han elaborado también ideales subjetivos de
formas faciales para uso en comparaciones clinicas. La diferencia
entre normas e ideales es importandarmas son medidas
objetivas estadisticamente derivadas de poblaciones. Ideales son
conceptos subjetivos arbitrarios, de estética facial, representados
con numeros. No se puede intercambiar. N6tese que el paciente no
es un miembro de la poblacion de la que normal o ideal fue

derivado.

c) Comparacion con el sujeto

El paciente puede ser descrito también por comparaciones
cefalométricas con un cefalograma previo de él mismo. Esto no
implica nocion de "norma” en el sentido de un ideal. Los hallazgos
pueden ser comparados con normas, para “cantidad” o “direccion”

de crecimiento.

2. Diagnastico

En ortodoncia, el diagndstico es la determinacion de desviaciones

significativas de lo normal. El propdsito diagnostico de la cefalometria
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es analizar la naturaleza del problema y clasificarlo en forma pfecisa
Por ejemplo, el diagnéstico cefalométrico lleva a la asignacién de tipos
y clases faciales. Como algunos aspectos de la morfologia facial son
relativamente estables bajo tratamiento, el diagnostico cefalométrico

contiene un fuerte componente de prediccion.
3. Prediccion

Descripcioén, diagnéstico y prediccion son conceptual y practicamente
muy diferentes. Hacer una prediccién cefalométrica es observar ciertas
cantidades, suponer que se comportaran en determinadas formas y
extrapolar las consecuencias. Al clinico le gustaria predecir la forma
futura en ausencia de tratamiento, luego estimar los efectos de
determinados tratamientos sobre esa prediccion. AUn no estamos en
condiciones de predecir bien varios aspectos importantes del
crecimiento craneofacial, por ejemplo cambios en las direcciones
principales del crecimiento acelerado, o el cese de tales periodos. Por
lo tanto, la prediccion mas practica implica correctamente la
explotacion de “constantes craneofaciales” para brindar predicciones
de formas aproximadamente independientes de la cantidad neta de

crecimiento remanerfte

ZMOYERS, Robert. Ob. Cit. P. 251.
Pbid. P. 251.
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4. Plan de tratamiento

Si el clinico puede describir, diagnosticar y predecir la morfologia
craneofacial, sera factible deducir un plan de tratamiento ortodéncico
mas claro. Todo tratamiento ocurre después del cefalograma inicial, en
una cara que esta cambiando constantemente (y siendo cambiada). Los
clinicos usan el cefalograma para definir cambios esperados
resultantes del crecimiento y tratamiento para planificar la

biomecanica apropiada.

Plan de tratamiento ortodoncico es prediccion aplicada.

5. Evaluacion de resultados de tratamiento

Para discernir el progreso del tratamiento y planificar los cambios que
parezcan necesarios se usan cefalogramas sucesivos. La evaluacién de

los resultados del tratamiento es descripcion y diagndstico recurrente.

b. HISTORIA

En el siglo dieciséis, los artistas Durero y Da Vinci habian bosquejado
series de rostros humanos con lineas rectas que unian estructuras
anatomicas homologas; variaciones en las lineas destacaban diferencias
estructurales entre rostros. Mucho mas tarde, los antropologos inventaron
un instrumento, el craneostato, para orientar craneos secos, lo que mejoro
el arte de las comparaciones. Pero varias profesiones, la nuestra entre ellas,
necesitaban un método para estudiar cambios seriados: las formas

sucesivas de la cabeza viva. Esto requeria una modificacion del
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craneostato para usarlo en el paciente vivo, esto es, un procedimiento

radiografico estandarizado.

El primer articulo sobre lo que hoy llamariamos “cefalometria’, fue
probablemente el de Pacini en 1922. El crédito por estandarizar y
popularizar el procedimiento corresponde a BroadBeotyo trabajo
clasico de 1931 fue recibido con gran interés en ortodoncia. Hofrath
publico en aleman durante el mismo periodo. También esa época, el
sistema de Simon de gnatostatica, un método para orientar los métodos
ortodéncicos, estaba en uso. Esas ideas de la antropometria y la
gnatostatica naturalmente evolucionaron y se fusionaron en una nueva
tecnologia: la cefalometria radiografica. Otros investigadores
experimentaron con cefalostatos durante ese periodo; del instrumento de
Higley, por ejemplo, ha evolucionado el disefio de la mayoria de los

cefaldbmetros modernos.
c. TECNICAS PARA EL TRAZADO DE CEFALOGRAMAS

La mayoria de los analisis cefalométricos se hacen de los trazados mas

que directamente del cefalogratha
c.1. Técnicas convencionales

El cefalograma es adherido a una caja de trazado o a un
negatoscopio con una fuente de luz pareja, bien difundida. Sobre

el borde superior de la pelicula se fija una hoja de acetato de 0.03

®MOYERS, Robert. Ob. Cit. P. 253.
bid. P. 257.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

pulgadas de espesor, que permite levantar el trazado cada tanto
para mejor inspeccion del cefalograma. Para mantener la fineza de
la linea, usar una lapiz con un plomo de 0.3 a 0.5 mm de diametro.
El cefalograma inicial (pre-tratamiento) es convencionalmente
trazado en negro; las peliculas subsiguientes pueden ser trazadas

en una serie de colores.

El trazado debe ser sistematico. Comenzar con una inspeccion
general del cefalograma, ubicar e identificar los puntos de
referencia estandar, trazar las estructuras anatomicas en una
secuencia légica y ubicar los puntos de referencia y lineas. Los
trazados cefalométricos exactos no pueden obtenerse sin un
conocimiento a fondo de la anatomia subyacente. Aunque cada
estructura anatdmica no necesita ser trazada, se debe reconocer

todos en orden para ubicar los elementos importantes.

La referencia a peliculas precedentes o0 sucesivas durante el
trazado mejora la exactitud. Aunque los puntos de referencia
bilaterales pueden ser promediados, es mejor dibujar las sombras

derecha e izquierda.

c.2. Técnicas computarizadas

Actualmente existen programas computarizados que permiten
realizar los trazados directamente en las tomas radiogréficas
digitales. El operador ubica los puntos y lineas, y los programas

realizan los andlisis solicitados.
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Entre estos programas tenemos:
 CDX View
*  Nemoceph
* Sistema Ceph X
* Programa Oris CephRx3
* Programa Facad
¢ Programa CEFAX

* Programa Ortomed

3.1.7. TIPOS DE RELACIONES ESQUELETICAS MAXILARES

El estudio del patrén esqueletal debe comenzar por la medida de la
Convexidad, medida del Analisis Cefalométrico de Ricketts, que

describe la relacién intermaxilar en sentido sagital.

a. CONVEXIDAD

Es la distancia entre el punto A y el plano facial.

Valor normal: 2 mm a la edad de 8,5 afios. Disminuye 0,2

mm por afo. Presenta una Desviacion Standard de +/- 2.

La convexidad define el patron esqueletal. Como es una
medida relativa (relaciona el punto A con el plano facial )
tiene dos variables: La posicion del punto A y la posicion

del plano facial.
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Cuando su valor es cercano a la norma ( - 2 mm con una

Desviacion Standard de +- 2 ) esta equilibrada, es Clase I.

Valores mayores que la norma definen un patrén de Clase

II, medidas menores, un patron de Clase I

La medida de la convexidad puede ser modificada por

crecimiento o por efectos del tratamiefito
b. CLASIFICACION ORTODONCICA.

Tradicionalmente, las clasificaciones han sido un elemento
importante en el diagnostico y la planificacion del
tratamiento. Una clasificacion ideal resumird los datos del
diagndstico y daria una orientacién con respecto al plan de
tratamiento podemos definir la clasificacion como la
reduccion (ordenada) de los datos disponibles a una lista de

los problemas que presenta el paciente.
» Desarrollo de los sistemas de clasificacion

La primera clasificacion ortoddncica util, y que todavia
continda siendo parte importante de la clasificacion
ortoddncica fue la clasificacion de la maloclusion de

Angle en las clases |, Il 'y 111

$GREGORET, Jorge. Ob. Cit. P.234.
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El sistema de Angle constituyé un enorme adelanto no
solo porque facilitaba una forma ordenada de clasificar
la maloclusién, sino también porque por primera vez se
daba una definicion sencilla de la oclusién normal y, por
consiguiente, una base para poder diferenciarla de la

maloclusion.

Qued6 claro desde un primer momento que la
clasificacion de Angle no era completa. En 1912 , un

Comité de la British Orthodontic Society, presidido por

Norman Bennett sugiri6 que aunque el sistema de
Angle representaba una clasificacion adecuada de las
relaciones anteroposteriores, no incluia informacion
sobre los planos transversal y vertical, por lo que

deberia ser ampliado.

Las deficiencias del sistema original de Angle, dieron
lugar en un primer momento a una serie de adiciones
informales. Martin Dewey, protegido inicialmente por
Angle, pero después convertido en su rival propuso una
serie de subdivisiones de la clase |. Gradualmente, la
clasificacion numérica de Angle fue ampliandose para
incluir cuatro caracteristicas diferentes, aunque
relacionadas: la clasificacion de la maloclusion tal

como fue ideada originalmente; las relaciones molares;
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las relaciones maxilares esqueléticas y el patrén de
crecimiento. De esta forma, una relacion maxilar de
clase Il, implicaba que la mandibula estaba situada
distalmente con respecto al maxilar superior, esto solia
guardar alguna conexiéon con una relacibn molar de
clase I. El patrén de crecimiento de Clase Il se definia
como el crecimiento mandibular en direccién

posteroinferior, lo cual tenderia a crear y a mantener
relaciones molares, y mandibulares de Clase I, los
patrones de crecimiento de Clase | y Clase Il implican
un crecimiento mandibular anterior equilibrado y

desproporcionado, respectivamente.

En los afios treinta, el ortodoncista aleman Simon
propuso un nuevo sistema de clasificacion basado en un
registro especifico de especializacion vertical de los
maxilares en relacion con el craneo, mediante lo que
Simon denominaba modelos “gnotostaticos”. Incluyo
ademas una valoracion de la posicion anteroposterior
de los incisivos, especificando la posicion de los caninos
en relacion con las orbitas. El desarrollo de la
radiologia cefalométrica facilitd el estudio de las
proporciones esqueléticas y protrusion de los incisivos.
Con la aplicacion de la radiologia cefalométrica a la

practica ortodoncica en los afios cincuenta, se
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incorporaron los conceptos de Simon al diagnostico
ortodéncico rutinario, aunque sin tener en cuenta su

método de los modelos gnatostaticos.

En los afios sesenta, Ackerman y Proffit formalizaron el
sistema de adiciones informales al método de Angle,
identificando cinco caracteristicas fundamentales de la
maloclusién que se deberian considerar y describir
sistematicamente en cualquier clasificacién. La
experiencia ha confirmado que deben tener en cuenta
un minimo de cinco caracteristicas para poder realizar
una valoracion diagnéstica completa. Aunque es
frecuente que los elementos del esquema de Ackerman-
Proffit no se combinen exactamente como se propuso en
un principio, esta clasificacion en cinco caracteristicas

principale$® se utiliza mucho en la actualidad.

Este planteamiento resuelve los principales puntos
débiles del esquema de Angle. En concreto: 1)
Incorpora una valoracion del apifiamiento y la asimetria
en los arcos dentales e incluye una valoracion de la
protrusion de los incisivos: 2) Reconoce la relacién que
existe entre la protrusion vy el apifiamiento. 3) Ademas
del plano anteroposterior, incluye los planos

transversales y vertical. 4) Incorpora informacion sobre

$PROFFIT, William R. y cols. Ob. Cit. P. 185 -186.
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las proporciones maxilares esqueléticas en el punto
adecuado, es decir, en la descripcion de las relaciones de

cada uno de los planos del espacio.

Para utilizar este método de clasificacion, es necesaria
informacion diagnoéstica sobre la propia denticién, las
relaciones oclusales y las relaciones maxilares
esqueléticas. Esta informacion se obtiene mediante la
informacion clinica, las radiografias panoramicas y (si
son necesarias) intrabucales, asi como la valoracion
clinica, fotografica o cefalométrica de las proporciones
faciales y dentales. Examinando sucesivamente las
cinco caracteristicas fundamentales, es posible
organizar la informacién diagnéstica de forma
conveniente para poder estar seguros de que no se ha

omitido ningun aspecto importante.

Esta clasificacion se basaba en las relaciones entre las
primeras molares y en la alineacion (o falta de
alineacion) de los dientes en relacion con su linea de

oclusién.
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Basandose en ello, la clasificacion de Angle establecia

cuatro grupos:

I. OCLUSION NORMAL: Relaciones molares

normales (clase I), dientes en la linea de oclusion.

ll. MALOCLUSION DE CLASE | : Relaciones

molares normales (clase I), dientes apifiados, rotados.

Maloclusién Clase |

Tomado de: Vellini F. Ortodoncia. Diagndstico y planificacion
clinica. Editorial Amolca. Madrid. 2002.
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. MALOCLUSION DE CLASE Il : Molares
inferiores distales a los superiores, relaciones de otros

dientes con la linea de oclusion sin especificar.

Maloclusién Clase I

Tomado de: Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacién
clinica. Editorial Amolca. Madrid. 2002
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Las divisiones son como sigue:

1) Division 1.-Distoclusion en la que los incisivos centrales

superiores estan tipicamente en labioversion extrema.

Maloclusion clase Il division 1. Overjet aumentado
Tomado de: Vellini F. Ortodoncia. Diagndstico y planificacién clinica.
Editorial Amolca. Madrid. 2002

2) Division 2.- Distoclusion en la que los incisivos centrales
superiores estan en posicién casi normal en el sentido
anteroposterior, o ligeramente en linguoversién mientras
gue los incisivos laterales superiores se han inclinado labial

y mesialmente**

3MOYERS, Robert E. Ob. Cit. P. 191.
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Maloclusion Clase Il. Division 2. Overbite aumentado.
Toamdo de: Vellini F. Ortodoncia. Diagndstico y planificacidn clinica.
Editorial Amolca. Madrid. 2002

Distingue Van der Linden tres tipos de division 2 de

acuerdo con la biogénesis de su desarrallo

Tipo A: Si hay exceso de espacio, los cuatro incisivos
permanentes se lingualizan por la presion labial, aumenta
la sobremordida y la retrusion se transmite a los incisivos
inferiores. El arco superior queda con forma rectangular

por el aplanamiento de la zona anterior

Tipo B: Si en la arcada superior hay falta de espacio la
retroinclinacion de los centrales acorta ain mas la
longitud de arcada. La erupcién de los laterales se tiene
gue realizar necesariamente hacia labial, el labio inferior

se sitla en su cara palatina y empujan mas la corona hacia

$CANUT Brusola, José Antonio. Ortodoncia clinica y terapéutica, P. 576
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labial aumentando la andmala proinclinacion de los

incisivos laterales superiores.

Tipo C: Se da en casos con maximo acortamiento de la
longitud de arcada. Tras la retroinclinacién de los centrales
se bloquea el espacio para la salida de los laterales, como
compensacion, se exfolian precozmente los caninos
temporales y hacen erupciéon los laterales en el sitio
correspondiente a los caninos permanentes. El exceso
provisional de espacio condiciona la lingualizacion de los
laterales que acaban presentando la misma retroinclinacién
gue los centrales; al hacer erupcion los caninos
permanentes quedan altos y bloqueados por falta de

habitaculo para alinearse.

3) Subdivisiones.-Cuando la distoclusion ocurre en un lado
del arco solamente, la unilateralidad se considera como una

subdivisién de esta divisiorb.

V. MALOCLUSION DE CLASE IIl : Molares inferiores

mesiales a los superiores.

MOYERS, Robert E. Ob. Cit. P. 191.
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3.2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A) INTERNACIONALES

a. Titulo: Orientation of  craniofacial planes and
temporomandibular disorder in young adults with normal

occlusion.

Fuente: Journal of Oral Rehabilitation.

Autor : Ciancaglini R y colaboradores.

Resumen: Ciancaglini hizo una investigacion donde compara
14 personas sanas versus 14 personas con Disfuncion
temporomandibular con oclusion normal. Encontré que los
planos oclusal y de Camper estuvieron orientados hacia abajo
en ambos grupos. Asi mismo encontré que la inclinacion del
plano oclusal tiende a reducirse en personas con disfuncion
temporomandibular. Ademaés, los datos sugieren que en esta
muestra, la disfuncion temporomandibular puede ser
principalmente asociada con la postura de la cabeza méas que con

la morfologia craneofacial.

b. Titulo : Plano oclusal — Plano de Camper

Fuente: 1l Congreso de la Federacion Internacional de

Asociaciones Pedro Planas. Barcelona. 2006.

Autor: Arnaldo Del Aguila Tafur.
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Resumen: En esta investigacion se evaluaron 115
teleradiografias laterales, en pacientes entre 5 y 45 afos. Se
evaluaron clase |, clase Il y clase lll, esquelética y dentoalveolar
en clase | el 35.45% presentan paralelismo entre el plano oclusal
funcional y el Plano de Camper. Se encontré que en 35.45% la
inclinacion del plano oclusal funcional es divergente anterior en
clase Il, y es convergente anterior en clase lll. En el 34.54% se
encontré que la inclinacion del plano oclusal funcional es
convergente anterior en clase Il y divergente anterior en clase
Ill. Se encontré que 29.09% de pacientes estan por debajo del

margen de error.

c. Titulo: Occlusal plane relation to facial type.

Fuente: The Journal of Prosthetic Dentistry. Vol. 134. N° 5.

2008.

Autor: Russell H. Augsburger.

Resumen: Doscientos telerradiografias laterales de estudiantes
fueron evaluadas para determinar si existe o no correlacion entre
los biotipos faciales y la ubicacion del plano oclusal en las

denticiones naturales. El estudio indica que existe una fuerte
correlacion en la ubicacion del plano oclusal de las denticiones
naturales en los distintos biotipos faciales, en una evaluacion

sagital.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

d. Titulo: The occlusal plane in relation to facial types.

Fuente The Journal of Prosthetic Dentistry. Vol. 17. No 6,

1967.

Autor : Hartono, R.

Resumen Se estudid la ubicacion del plano oclusal de las
dentaduras de 53 estudiantes de higiene dental. Se usé el método
de Schwarz de observacion del espejo en la toma fotogréfica.
Datos de este estudio indican que, entre los diferentes tipos
faciales estudiados, la linea que conecta el punto mas bajo del
ala de la nariz al margen superior del tragus esta cercana al
paralelismo con el plano oclusal. La correlacién entre los tipos
faciales y la ubicacion del plano oclusal fue considerada desde
una vista sagital. La comparacién de los resultados de este
estudio con otras investigaciones indican que los resultados de

esta investigacion son aceptables.

4. HIPOTESIS

Dado que las clases esqueléticas incluyen una orientacion sagital

anormal del plano oclusal:

Es probable que exista relacion entre una inclinacién del plano oclusal
funcional y el plano de Camper segun el tipo de clase esquelética en

pacientes de clase | y II.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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Il PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1.- TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1 TECNICA

a) ldentificacion de la Técnica

Se realizd6 la observacion de telerradiografias. Se evalud
mediante software la Convexidad del analisis cefalométrico
Ricketts para diagnosticar el tipo de relacion esquelética, asi
como el trazado del plano oclusal funcional y el Plano de
Camper para establecer su divergencia, convergencia o

paralelismo.

b) Esquematizacion de la Relacion de Técnica Variable.

VARIABLE TECNICA PROCEDIMIENTO
INVESTIGATIVA
Inclinacion del plano oclusal Observacion de Evaluacién de
y plano de Camper. Radiografia convergencia
cefalométrica. anterior, divergencia
anterior o
paralelismo.
Tipo de clase esquelética. Observacion de | Convexidad facial de
Radiografia Ricketts
cefalométrica.
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1.2INSTRUMENTOS

a) Instrumento: Documental. Los datos se registraron en una ficha.

b) Instrumento mecanico:

Se utilizo6:

» Radiografias cefalométricas.

* Ficha de recolecciéon de datos.

¢) Instrumento de software

Se utilizé el Programa CDX View.

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. Ubicacion Espacial

Se realizé en ” Centro Radiolégico DIAGNOCEF".

2.2. Ubicacion temporal

La investigacion se realizé en los meses de Enero a Mayo del

2012.

2.3. Unidades de estudio

El manejo de las unidades de estudio se realizd en el Universo de
271 radiografias cefalométricas del Centro Radioldgico

Diagnocef, desde Enero hasta Mayo del 2012.
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a) Universo

El  Universo estuvo constituido por 271 radiografias

cefalométricas digitales.

a.l. Criterios de inclusion

Radiografias que presentaron el Plano de Frankfort

paralelo a la Horizontal Verdadera.

» Pacientes con edades entre 6 y 45 afos.

» Pacientes que no tuvieron exodoncias.

* Pacientes que no presentaron mordida abierta.

» Radiografias con éptimo contraste.

* Radiografias nitidas.

Pacientes que no presentaron mordida abierta.

a.2. Criterios de exclusion

» Radiografias que no presentaron el Plano de

Frankfort paralelo a la Horizontal Verdadera.

» Pacientes edéntulos parciales.

* Pacientes con mordida abierta.
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» Radiografias con contraste inadecuado.

* Radiografias borrosas.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION

3.1. ORGANIZACION

a) Autorizacion

Se realiz6 el tramite respectivo para pedir la autorizacion

al propietario del “Centro radioldgico DIAGNOCEF”.

3.2. RECURSOS

a) Recursos Humanos

La investigadora sera la que realice los trazados y analisis

cefalométricos respectivos.

b) Recursos Fisicos

e Computadora.
* Radiografias cefalomeétricas digitales.

* Ficha de recoleccion de datos.

c) Recursos en software
* Programa CDX View.

» Programa Easy Dent 4 Viewer
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d) Recursos econémicos
* Propios de la investigadora.
e) Recursos institucionales
» Centro radiolégico DIAGNOCEF
3.3 VALIDACION DE INSTRUMENTO

Se realizé con el 5% del total de la muestra. Fue de tipo

incluyente.
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR RESULTADOS
4.1. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realiz6 procesamiento computarizado, con el programa CDX

View.
4.2. PLAN DE ANALISIS O ESTUDIOS DE DATOS
a) Tipo de analisis

 Por el numero de variables.
« Variable asociativa 1: Univariable.

* Variable asociativa 2: Univariable.

b) Tratamiento estadistico

Este proyecto de investigacion tiene dos variables

asociativas cualitativas.
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Se realiz6 el andlisis estadistico V de Cramer.

Variables Tipo Escala de Estadistica descriptiva Prueba
medicion
Inclinacién del plano
oclusal y el Plano de | Cualitativa »  Frecuencia
Camper Nominal absoluta. V de Cramer
Clase » Frecuencia
esquelética Cualitativa porcentual.
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CAPITULO Il

RESULTADOS
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TABLA N°1

INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL FUNCIONAL RESPECTO AL
PLANO DE CAMPER EN PACIENTES DEL CENTRO RADIOLOGICO

DIAGNOCEF
INCLINACION N° %
Divergente anterior 116 42.8
Convergente anterior 145 53.5
Paralelo 10 3.7
TOTAL 271 100.0

Fuente: Matriz de datos

El 53.5% presenta inclinacion convergente anterior respecto al Plano de Camper.
El 42.8% presenta inclinacién divergente anterior del plano oclusal respecto al
Plano de Camper. El 3.7 % presenta el plano oclusal paralelo al Plano de Camper.
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GRAFICO N° 1

INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL FUNCIONAL RESPECTO AL
PLANO DE CAMPER EN PACIENTES DEL CENTRO RADIOLOGICO
DIAGNOCEF
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Fuente: Matriz de datos

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

. CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TABLA N° 2

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN LA CLASE ESQUELETICA
EN PACIENTES DEL CENTRO RADIOLOGICO DIAGNOCEF

Clase Esquelética N° %
Clase | 234 86.3
Clase Il 37 13.7

Total 271 100.0

Fuente: Matriz de datos

El 86.3 % presenta clase | esquelética. El 13,7 % presenta clase Il esquelética.
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GRAFICO N° 2

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN LA CLASE ESQUELETICA
EN PACIENTES DEL CENTRO RADIOLOGICO DIAGNOCEF
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Fuente: Matriz de datos
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TABLA N° 3

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

EDAD N° %
De 18 afios 0 menos 178 65.7
Mas de 18 afios 93 34.3
Total 271 100.0
Media Aritmética 17.36
Desviacion Estandar 6.48
Edad Minima 8
Edad Maxima 40

Fuente: Matriz de datos

El 65.7% de los pacientes presenta edades de 18 afios a menos. El 34.3 % presenta
mas de 18 afos.

La media aritmética de las edades de los pacientes fue de 17.36 afios.
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GRAFICO N° 3

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD
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Fuente: Matriz de datos
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TABLA N° 4

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN GENERO

GENERO N° %

Masculino 90 33.2

Femenino 181 66.8
Total 271 100.0

Fuente: Matriz de datos

El 66.8 % de los pacientes es de género femenino y el 33.2% es de género

masculino.
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GRAFICO N° 4

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN GENERO
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Fuente: Matriz de datos
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TABLA N°5

DISTRIBUCION ENTRE LA EDAD Y LA CLASE ESQUELETICA

EDAD
TOTAL
CLASE De 18 afios o Mas de 18 afios
ESQUELETICA menos
N° % N° % N° %
Clase | 162 91.0 72 77.4 234 86.3
Clase Il 16 9.0 21 22.6 37 13.7
TOTAL 178 100.0 93 100.0 271 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.002 (P <0.05) S.S.

El 9% de los pacientes menores de 18 afios presenta clase Il esquelética.
El 22.6 % de los pacientes mayores de 18 afios presenta clase Il esquelética.
Se observa que con el aumento de la edad aumenta la frecuencia de clase Il

esquelética, a diferencia de la Clase I, en la que con el aumento de la edad

disminuye su frecuencia.
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GRAFICON° 5

DISTRIBUCION ENTRE LA EDAD Y LA CLASE ESQUELETICA
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Fuente: Matriz de datos
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION ENTRE EL GENERO Y LA CLASE ESQUELETICA

GENERO
TOTAL
CLASE Varén Mujer
ESQUELETICA :
N° % N° % N° %
Clase | 78 86.7 @ 156 | 86.2 @ 234 | 86.3
Clase I 12 13.3 25 13.8 37 13.7
TOTAL 90 | 100.0 181 | 100.0 @ 271 | 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.914 (P 20.05)N.S.

El 86.7% de varones presenta Clase | esquelética. El 86.2 % de mujeres presenta
Clase | esquelética.

Se observa que la mayoria de varones y mujeres presenta Clase | esquelética.
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GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION ENTRE EL GENERO Y LA CLASE ESQUELETICA
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TABLA N° 7

DISTRIBUCION ENTRE LA EDAD Y LA INCLINACION DEL PLANO
OCLUSAL FUNCIONAL RESPECTO AL PLANO DE CAMPER

EDAD

De 11 aflos o | Mayores de 11 TOTAL
INCLINACION menores : afos : Denticion
Denticidon mixta permanente

N° % N° % N° %

Divergente anterior 14 31.1 102 45.13 116 42.8

Convergente anterior 25 55.6 120 53.1 145 53.5

Paralelo 6 13.3 4 1.77 10 3.7
TOTAL 45 100.00| 226 100 271 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.404 (P 0.05) NS.

En denticion mixta se encontrd que la inclinacion del plano oclusal funcional
respecto al Plano de Camper es convergente anterior en 55.6%. El 31.1%
presentan divergencia anterior. El 13.3% presenta paralelismo entre ambos planos.

En denticion permanente se encontrd que la inclinacion del plano oclusal
funcional respecto al Plano de Camper es convergente anterior en 53.1 %. El
45.13 % presenta divergencia anterior. El 1.77% presenta paralelismo entre ambos

planos.
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TABLA N° 8

DISTRIBUCION ENTRE EL GENERO Y LA INCLINACION DEL
PLANO OCLUSAL FUNCIONAL RESPECTO AL PLANO DE CAMPER

GENERO
INCLINACION DEL TOTAL
PLANO OCLUSAL Varon Mujer
FUNCIONAL
N° % N° % N° %

Divergente anterior 40 44.4 76 42.0 116 42.8

Convergente anterior 45 50.0 100 55.2 145 53.5

Paralelo 5 5.6 5 2.8 10 3.7
TOTAL 90 100.0 181 100.0 | 271 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.435 (P 0.05)N.S.

Seobserva que 50% de los pacientes varones presenta inclinacion convergente
del plano oclusal funcional respecto al plano de Camper, mientras que en el
género femenino el 55.2% presenta inclinacién convergente anterior del plano

oclusal funcional respecto al Plano de Camper.

Se observa que el género no influye en la convergencia o divergencia.
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TABLA N°9

RELACION ENTRE LA CLASE ESQUELETICA Y LA INCLINACION
DEL PLANO OCLUSAL FUNCIONAL RESPECTO AL PLANO DE
CAMPER

CLASE ESQUELETICA

INCLINACION DEL TOTAL
PLANO OCLUSAL Clase | Clase Il
FUNCIONAL
N° % N° % N° %

Divergente anterior 92 39.3 24 64.9 116 42.8

Convergente anterior 134 57.3 11 29.7 145 53.5

Paralelo 8 3.4 2 5.4 10 3.7
TOTAL 234 100.0 37 100.0 | 271 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.008 (P <0.05)S.S. (V de Cramer)

El 57.3 % de los pacientes clase | presentan el plano oclusal funcional

convergente anterior.

Existe relacion estadisticamente significativa entre la Clase | y la inclinacion
convergente anterior del plano oclusal funcional respecto al Plano de Camper.

El 64.9% de los pacientes clase Il presentan el plano oclusal funcional divergente
anterior. Existe relacién estadisticamente significativa entre la Clase Il y la
inclinacion divergente anterior del plano oclusal funcional respecto al Plano de

Camper.
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DISCUSION

El hallazgo central del presente trabajo de investigacién es que se ha encontrado
respecto a la clase I, que en pacientes del sur del pais existe una frecuencia alta en
la convergencia anterior de la inclinacion del plano oclusal respecto al Plano de
Camper; en los pacientes europeos existe mayor frecuencia del paralelismo entre
ambos planos. En los casos clase | habria que analizar con el examen clinico y los
restantes examenes auxiliares si existen tendencias a clase Il o clase lll, lo que
puede influir en la inclinaciéon convergente o divergente de la clase I.

Sobre el estudio realizado por Ciancaglini, en pacientes clase |, sanos y con
disfuncién temporomandibular, encontré que el plano oclusal y el Plano de

Camper estan orientados hacia abajo; la inclinacién del Plano de Camper coincide
con nuestra investigacion, pero la inclinacion del plano oclusal en nuestra

investigacion en clase esquelética | esta orientada hacia arriba.

Respecto a la clase Il se ha encontrado en pacientes clase Il esquelética del sur del
pais que existe una relacion con la divergencia anterior de la inclinacion del Plano
Oclusal respecto al Plano de Camper, en comparacién a pacientes europeos, en
gue casi no existe diferencia entre divergencia y convergencia en clase Il, datos

investigados por el Dr. Arnaldo Del Aguila.

Se ha encontrado que existe relacion entre la inclinacion divergente del plano
oclusal respecto al plano de Camper en pacientes clase Il, y convergencia en
pacientes clase |. Informacién diferente se encontré en los estudios de Hartono y
Augsburger donde indican que la inclinacion entre el plano oclusal respecto al
Plano de Camper es cercana al paralelismo; en estos estudios no se menciona un

paralelismo exacto (como esta registrado en la presente investigacion).
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CONCLUSIONES

En el Centro Radiolégico Diagnocef el 53.5% presenta inclinacion

convergente anterior del plano oclusal funcional respecto al Plano
de Camper. El 42.8% presenta inclinacion divergente anterior del
plano oclusal y el 3.7 % presenta el plano oclusal paralelo al Plano

de Camper.

En el Centro Radiologico Diagnocef el 86.3 % presenta clase |
esquelética. El 13,7 % presenta clase Il esquelética.

Existe relacion estadisticamente significativa entre la inclinacién
convergente anterior del plano oclusal funcional respecto al Plano

de Camper en pacientes de Clase I.

Existe relacion estadisticamente significativa entre la inclinacién
divergente anterior del plano oclusal funcional respecto al Plano de

Camper en pacientes de la Clase Il.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar una investigacion que clasifigue gradualmente en leve, moderada y
severa la divergencia y convergencia de la inclinacion del plano oclusal

funcional respecto al Plano de Camper en clases Il y Ill esqueléticas.

2. Considerar la realizacion de una investigacion que registre la inclinacion del
plano oclusal respecto al Plano de Camper en clase |, pero considerando la

tendencia a clase Il y lll.

3. Investigar el factor de recidiva en los tratamientos de Ortopedia y Ortodoncia
clase Il esquelética cuando en el tratamiento no se invierte la inclinacién
patologica divergente a convergente del plano oclusal funcional respecto al

Plano de Camper.
4. Determinar mediante una investigacion si existe relacion entre una inclinacion

del Plano oclusal funcional con respecto al Plano de Camper en pacientes
Clase Il
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ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° | Codigo en| Edad | Sexo| Convexidad | Clase Inclinacion  del
Diagnocef esquelética | plano oclusal
funcional
respecto al Plano
de Camper
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ANEXO N° 2
MATRIZ DE SISTEMATIZACION
Edad Genero Convexidad Clase esquelética |Inclinacién

8 mujer 2,15 [ Divergente anterior
8 varon 2,61 | Convergente anterior
8 varon 4,27 ] Divergente anterior
9 mujer 2,71 | Convergente anterior
9 mujer 1,42 [ Paralelo

9 mujer 2,75 | Paralelo

9 mujer 3,07 [ Divergente anterior
9 mujer 0,66 | Convergente anterior
9 varon 1,90 | Paralelo

9 varon 2,64 | Paralelo

9 varon 0,68 | Divergente anterior
10 mujer 1,88 | Convergente anterior
10 mujer 1,63 | Convergente anterior
10 mujer 2,72 | Convergente anterior
10 mujer 4,61 ] Divergente anterior
10 mujer 3,19 | Divergente anterior
10 mujer 1,23 | Paralelo

10 mujer 1,16 | Convergente anterior
10 varon 2,15 | Convergente anterior
10 varon 1,91 | Convergente anterior
10 varon 5,14 ] Convergente anterior
10 varon 3,75 | Convergente anterior
10 varon 1,74 | Convergente anterior
10 varon 1,74 | Divergente anterior
11 mujer 3,58 | Divergente anterior
11 mujer 2,74 | Divergente anterior
11 mujer 2,45 | Divergente anterior
11 mujer 0,96 | Convergente anterior
11 mujer 1,91 | Convergente anterior
11 mujer 0,58 | Convergente anterior
11 mujer 2,75 | Convergente anterior
11 mujer 1,83 | Convergente anterior
11 mujer 3,73 | Convergente anterior
11 mujer 3,57 | Convergente anterior
11 mujer 6,05 Il Divergente anterior
11 varon 1,53 | Convergente anterior
11 varon 1,12 | Divergente anterior
11 varon 1,74 | Divergente anterior
11 varon 1,23 | Paralelo

11 varon 4,31 ] Divergente anterior
11 varon 2,04 | Convergente anterior
11 varon 1,66 | Convergente anterior
11 varon 1,99 | Convergente anterior
11 mujer 2,49 | Convergente anterior
11 varon 1,66 | Convergente anterior
12 mujer 0,82 | Convergente anterior
12 mujer 1,85 | Convergente anterior
12 mujer 1,87 | Convergente anterior
12 mujer 1,58 | Divergente anterior
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Edad Genero |Convexidad| Clase esquelética |Inclinacion

12 mujer 3,48 | Divergente anterior
12 mujer 3,65 | Divergente anterior
12 mujer 1,53 | Divergente anterior
12 mujer 3,57 | Convergente anterior
12 mujer 2,48 | Divergente anterior
12 mujer 4,20 I Divergente anterior
12 mujer 4,17 1] Divergente anterior
12 mujer 0,36 | Convergente anterior
12 varon 0,75 | Divergente anterior
12 varon 3,20 | Divergente anterior
12 varon 4,30 I Divergente anterior
12 varon 2,40 | Convergente anterior
12 varon 3,42 | Paralelo

12 varon 0 | Convergente anterior
12 varon 2,71 | Divergente anterior
12 varon 1,52 | Divergente anterior
12 varon 3,01 | Convergente anterior
12 varon 3,29 | Divergente anterior
12 varon 1,39 | Divergente anterior
13 mujer 2,42 | Convergente anterior
13 mujer 1,16 | Convergente anterior
13 mujer 1,46 | Convergente anterior
13 mujer 0,90 | Convergente anterior
13 mujer 2,92 | Divergente anterior
13 mujer 2,13 | Paralelo

13 mujer 2,59 | Convergente anterior
13 mujer 3,34 | Divergente anterior
13 mujer 1,28 | Divergente anterior
13 mujer 1,86 | Divergente anterior
13 mujer 1,93 | Divergente anterior
13 mujer 1,07 | Convergente anterior
13 mujer 1,50 | Convergente anterior
13 mujer 0,94 | Convergente anterior
13 mujer 2,66 | Divergente anterior
13 mujer 2,38 | Divergente anterior
13 varon 4,26 I Divergente anterior
13 varon 2,19 | Convergente anterior
13 varon 2,58 | Divergente anterior
13 varon 1,21 | Divergente anterior
13 varon 1,61 | Divergente anterior
13 mujer 3,66 | Divergente anterior
13 varon 2,47 | Divergente anterior
13 varon 2,65 | Divergente anterior
13 mujer 0,96 | Convergente anterior
13 mujer 1,72 | Convergente anterior
13 varon 1,77 | Convergente anterior
13 varon 1,55 | Convergente anterior
13 varon 1,50 | Convergente anterior
14 mujer 4,48 1] Divergente anterior
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Edad Genero | Convexidad | Clase esquelética|lnclinaciéon
14 mujer 0,52 | Convergente anterior
14 mujer 2,77 | Divergente anterior
14 mujer 2,23 | Convergente anterior
14 mujer 3,93 | Divergente anterior
14 mujer 1,84 | Divergente anterior
14 mujer 3 | Divergente anterior
14 mujer 13,06 | Convergente anterior
14 mujer 2,01 | Divergente anterior
14 mujer 0,53 | Convergente anterior
14 varon 2,57 [ Convergente anterior
14 varon 2,07 | Divergente anterior
14 varon 1,65 | Convergente anterior
14 varon 0,64 | Divergente anterior
15 mujer 1,81 | Convergente anterior
15 mujer 1,63 | Convergente anterior
15 mujer 2,35 | Divergente anterior
15 mujer 2,28 | Divergente anterior
15 mujer 3,48 | Convergente anterior
15 mujer 2,65 | Convergente anterior
15 mujer 2,65 | Divergente anterior
15 mujer 4,84 1l Convergente anterior
15 mujer 3,20 | Divergente anterior
15 mujer 4,11 1l Convergente anterior
15 mujer 1,46 | Divergente anterior
15 mujer 0,71 | Convergente anterior
15 mujer 3,86 I Divergente anterior
15 mujer 1,51 | Convergente anterior
15 varon 2,42 | Convergente anterior
15 varon 3,01 | Divergente anterior
15 varon 1,64 | Divergente anterior
15 varon 1,13 | Convergente anterior
15 varon 2,83 | Convergente anterior
16 mujer 2,38 I Divergente anterior
16 mujer 2,97 | Convergente anterior
16 mujer 2,28 | Divergente anterior
16 mujer 2,31 | Divergente anterior
16 mujer 0,46 | Convergente anterior
16 varon 2,68 | Divergente anterior
16 mujer 2,40 | Divergente anterior
16 mujer 2,12 | Convergente anterior
16 mujer 2,38 | Convergente anterior
16 mujer 2,31 [ Convergente anterior
16 mujer 0,91 | Convergente anterior
16 mujer 0,82 | Convergente anterior
16 varon 0,55 | Convergente anterior
16 varon 2,97 | Convergente anterior
16 varon 3,78 | Convergente anterior
16 varon 4,03 1l Divergente anterior
16 varon 3,11 | Convergente anterior
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Edad Genero Convexidad | Clase esquelética |Inclinacién
16 mujer 1,25 | Convergente anterior
17 mujer 1,38 | Convergente anterior
17 mujer 0,82 | Convergente anterior
17 mujer 2,38 | Convergente anterior
17 mujer 0,82 | Convergente anterior
17 mujer 2,38 | Convergente anterior
17 mujer 3,80 | Convergente anterior
17 mujer 0,65 | Divergente anterior
17 mujer 2,74 | Divergente anterior
17 mujer 2,65 | Convergente anterior
17 mujer 3,46 | Divergente anterior
17 mujer 4,22 1 Convergente anterior
18 mujer 2,65 | Convergente anterior
18 mujer 2,88 | Convergente anterior
18 mujer 5,62 | Convergente anterior
18 mujer 1,83 I Convergente anterior
18 mujer 2,30 | Convergente anterior
18 mujer 2,65 | Convergente anterior
18 mujer 2,19 | Divergente anterior
18 mujer 4,68 1 Divergente anterior
18 mujer 3,28 | Convergente anterior
18 mujer 3,75 | Divergente anterior
18 mujer 2,81 | Convergente anterior
18 mujer 1,83 | Convergente anterior
18 mujer 0,81 | Convergente anterior
18 mujer 0,73 | Convergente anterior
18 mujer 3,92 | Convergente anterior
18 varon 1,84 | Convergente anterior
18 varon 0,53 | Divergente anterior
18 varon 1,4 | Convergente anterior
18 varon 4,84 1 Divergente anterior
19 mujer 5,05 Il Convergente anterior
19 mujer 1,29 | Convergente anterior
19 mujer 2,09 | Convergente anterior
19 mujer 4,26 1 Divergente anterior
19 mujer 3,77 | Divergente anterior
19 mujer 4,04 1 Divergente anterior
19 mujer 2,76 | Divergente anterior
19 mujer 2,90 | Convergente anterior
19 varon 4,32 1l Divergente anterior
19 varon 1,74 | Convergente anterior
19 varon 3,79 | Divergente anterior
20 mujer 2,02 | Divergente anterior
20 mujer 3,79 | Divergente anterior
20 mujer 2,94 | Convergente anterior
20 varon 3,46 | Convergente anterior
20 mujer 0,74 | Convergente anterior
20 mujer 5,46 1l Convergente anterior
20 mujer 0,46 | Convergente anterior
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20 mujer 1,11 | Divergente anterior
20 mujer 2,52 | Divergente anterior
20 mujer 1,93 | Divergente anterior
20 varon 3,31 | Divergente anterior
20 varon 3,72 | Divergente anterior
20 varon 2,37 | Convergente anterior
21 varon 4,42 I Divergente anterior
21 mujer 1,54 | Divergente anterior
21 mujer 1,66 | Divergente anterior
21 mujer 2,52 | Convergente anterior
21 mujer 2,84 | Convergente anterior
21 mujer 3,31 | Divergente anterior
21 varon 4,14 I Convergente anterior
21 varon 4,10 I Convergente anterior
21 varon 3,03 | Divergente anterior
22 mujer 5,25 I Divergente anterior
22 mujer 5,23 I Divergente anterior
22 mujer 3,02 | Divergente anterior
22 mujer 3,79 | Divergente anterior
22 mujer 4,42 I Paralelo

22 varon 1,10 | Convergente anterior
22 varon 2,05 | Convergente anterior
23 mujer 4,73 ] Convergente anterior
23 mujer 2,79 | Convergente anterior
23 mujer 3,47 | Convergente anterior
23 mujer 3,95 | Divergente anterior
23 mujer 4,53 I Divergente anterior
23 mujer 4,14 I Divergente anterior
23 varon 2,02 | Divergente anterior
23 varon 1,75 | Convergente anterior
24 mujer 3,12 | Convergente anterior
24 mujer 1,63 | Convergente anterior
24 mujer 0,7 I Convergente anterior
24 varon 1,28 | Convergente anterior
24 varon 3,44 | Divergente anterior
24 varon 2,30 | Divergente anterior
25 mujer 1,47 | Divergente anterior
25 mujer 4,14 ] Convergente anterior
25 mujer 1,29 | Convergente anterior
25 mujer 1,87 | Convergente anterior
26 mujer 2,30 | Convergente anterior
26 mujer 5,59 I Divergente anterior
26 mujer 2,66 | Divergente anterior
26 varon 1,79 | Convergente anterior
27 mujer 5,80 I Convergente anterior
27 mujer 3,87 | Convergente anterior
27 mujer 2,84 | Convergente anterior
27 varon 1,04 | Convergente anterior
27 varon 4,53 I Paralelo
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28 mujer 2,83 | Convergente anterior
28 mujer 2,40 | Convergente anterior
28 mujer 3,11 | Convergente anterior
28 mujer 2,04 | Divergente anterior
28 mujer 1,78 | Convergente anterior
28 varon 0,44 | Convergente anterior
28 varon 3,87 | Convergente anterior
29 mujer 5,21 Il Divergente anterior
29 mujer 2,84 | Convergente anterior
29 mujer 2,68 | Convergente anterior
29 varon 1,69 | Convergente anterior
30 mujer 6,21 Il Divergente anterior
31 varon 3,64 | Convergente anterior
31 varon 3,64 | Divergente anterior
31 varon 0,40 | Convergente anterior
32 mujer 1,60 | Convergente anterior
33 mujer 3,99 I Divergente anterior
33 mujer 0,98 | Convergente anterior
33 mujer 0,52 | Divergente anterior
34 mujer 2,47 | Divergente anterior
34 mujer 4,62 I Divergente anterior
35 mujer 2,22 | Divergente anterior
35 varon 2,66 | Divergente anterior
37 varon 1,62 | Divergente anterior
39 varon 1,52 | Divergente anterior
40 mujer 2,58 | Divergente anterior
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SOLICITA : AUTORIZACION PARA REGISTRO DE

DATOS DE TELERADIOGRAFIAS PARA TESIS

SENOR DIRECTOR DEL CENTRO RADIOLOGICO DIAGNOCEF
DR. WILFREDO RIOS TAMO.

CIUDAD.-

Yo, Fanny Parqui Castro, egresada de la Segunda Especialidad
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Catdlica
Santa Maria, domiciliada en Av. Arequipa 205 APIMA, con
D.N.IL 29649708, ante Ud. con el debido respeto me presento
y expongo:

v

Que para la realizacién de mi proyecto de tesis de especialidad que pretende encontrar si existe
relacién entre la inclinacién del Plano Oclusal ¥ el Plano de Camper con el tipo de relacion
esquelética, es necesario el andlisis cefalométrico en telerradiografias.

Que conociendo su espiritu de investigacién académica.
- Por tanto,

Solicito a Ud. la disposicién de lo necesario para la obtencién de los datos mencionados.

Arequipa, 8 de Mayo del 2012.
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Fangy Parqui Castro
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