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RESUMEN 

El propósito del estudio, fué el de conocer si es válido utilizar el 

análisis de la sínflsis mentoniana en pacientes adultos como un indicador 

para valorar el patrón facial. Obtuvimos la inedia, DS, máximo y mínimo 

para: la altura, profundidad, ángulo, proporción de la sínfisis mentoniana, 

total de la muestra, sexo, así como también de acuerdo al patrón facial. Se 

realizó la asociación de las variables de la sínfisis con los resultados 

obtenidos por eí análisis vertical de Ricketts. Se encontró que existe una 

asociación significativa con un 95% de confianza entre los dos análisis, por 

lo tanto la hipótesis de que no existe diferencia entre ambos métodos se 

acepta como válida. 



I N T R O D U C C I Ó N 

En ortodoncia el conocimiento del patrón facial del paciente es 

importante al momento de establecer el diagnóstico y determinar el plan de 

tratamiento, ya que este puede influir en la estética facial del paciente si este 

es alterado. 

En la actualidad, se ha observado un aumento en la atención de 

pacientes adultos en la práctica ortodóncica, es bien sabido que en esta etapa 

el paciente ya no experimenta más crecimiento, por lo tanto su patrón facial 

o esquelético craneal ya se encuentra establecido, el patrón facial es un 

factor importante en la predicción de crecimiento'y en el plan de tratamiento 

ortodóncieo. El primer paso en el diagnóstico cráneofacial es la clasificación 

del tipo facial del paciente. Se conoce que existen tres tipos básicos de 

patrón facial, los cuales son: 1 )dolicofacial (crecimiento vertical), 2) 

mesofacial (crecimiento normal) y 3) braquifacial (crecimiento horizontal). 

Por otra parte se ha estudiado que la morfología del mentón tiene una 

relación con el tipo facial del paciente, para lo cual se describe que un 



paciente braquifacial tiende a tener una sínfisis corta y que un paciente 

dolicofacial, una sínfisis alargada. 

El patrón facial del paciente puede ser determinado por un conjunto de 

medidas cefalométricas diferentes de acuerdo a cada investigador. Es por 

esta razón que se formuló la hipótesis de que para determinar el patrón 

facial del paciente, no existe diferencia significativa entre el análisis vertical 

de Ricketts y el análisis de la morfología de la sínfisis mentoniana. 

Los objetivos que se plantearon fueron: establecer la relación que 

existe entre la morfología de la sínfisis mentoniana y el patrón facial del 

paciente, evaluar la diferencia de la morfología de la sínfisis de acuerdo al 

sexo, establecer medidas para la sínfisis con respecto al patrón facial; así 

como lograr estadísticamente un 95% de confianza. 

Una limitante que presenta el estudio, es que la recopilación de datos 

se realizó en base a información ya existente, por lo tanto no se estandarizó 

la toma de radiografías. 

El tipo de estudio que se llevo a cabo fue retrospectivo con 

seguimiento, observacional, transversal y analítico. 

Así mismo, podremos dar base porcentual a la docencia, para 

continuar realizando estudios de este tipo, ya que no existen para nuestro 



tipo de población, y estimular a los alumnos y maestros del postgrado de 

ortodoncia para continuarlos. 



A N T E C E D E N T E S 

En la actualidad, se ha observado un aumento en la atención de 

pacientes adultos en la práctica ortodóncica, es bien sabido que en esta etapa 

eí paciente ya no experimenta más crecimiento, por lo tanto su patrón facial 

o esquelético craneal ya se encuentra establecido, el patrón facial es un 

factor importante en la predicción de crecimiento y en el plan de tratamiento 

ortodóncico. El primer paso en el diagnóstico cráneofacial es la clasificación 

del tipo facial del paciente. Rickells en 1982 describe que se conoce existen 

tres tipos básicos de patrón facial, los cuales son: 1) Dolicofacial 

(crecimiento vertical), 2) Mesofacial (crecimiento normal) y 3) Braquifacial 

(crecimiento horizontal). El patrón facial es de suma importancia en relación 

a las mecánicas a utilizarse durante el tratamiento ortodóncico. 

Skieller en 1984, establece que debido a la individualidad del 

crecimiento y desarrollo cráneofacial, se ha creado la necesidad de 

establecer un sistema de predicción que es determinante en la planeación del 

tratamiento ortodóncico. 

A través del tiempo la cefalometría se ha empleado como medio de 

diagnóstico para determinar el mejor plan de tratamiento, dicha cefalometría 

establece un patrón facial del paciente, el presente estudio busca establecer 

la relación que existe entre el patrón facial y la morfología de la sínfisis 



mentoniana, de esta manera podremos conocer el tipo de patrón facial del 

paciente con el estudio cefalométrico de la sínfísis mentoniana, lo cual nos 

tomaría un menor tiempo en establecerlo, ya que las medidas que se 

emplearían serían menos lo cual hace más fácil de llevarlo a cabo. 

Así mismo, podremos dar base porcentual a la docencia, para 

continuar realizando estudios con este enfoque, ya que no existen para 

nuestro tipo de población, y estimular a los alumnos y maestros del 

postgrado de ortodoncia para continuarlos. 

Ricketts en 1960, establece que el conocimiento de la sínfísis 

mentoniana es un indicador de la dirección del crecimiento mandibular, el 

cual es importante para conocer el patrón facial del paciente. 

Ricketts en 1960, menciona que la morfología de la sínfísis 

mentoniana puede ser usada para predecir 1a dirección de crecimiento 

mandibular; sobre bases cualitativas él asocia una sínfísis mentoniana gruesa 

con una dirección horizontal de crecimiento. Al igual, Sassouni (1969) y 

Bjork (1976) reportan observaciones similares. 

Una tendencia de rotación posterior (crecimiento vertical) de la 

mandíbula es asociado con una aposición ósea bajo la sínfísis mentoniana 

con más concavidad en el borde inferior de la mandíbula. La inclinación 



hacia adelante de la sínfisis mentoniana es un indicador de la rotación 

posterior (crecimiento vertical) de la mandíbula. 

Bjork (1976) y Enlow (1982), describen que la complejidad del 

crecimiento y desarrollo cráneofacial ha sido ampliamente discutido en la 

literatura ortodóncica, y está establecido que la mandíbula y la maxila crecen 

diferente. El crecimiento maxilar ocurre en tres formas: a) a través del 

depósito de hueso en las suturas circunmaxilares, b) por aposición pcrióstica 

de hueso sobre varias superficies anatómicas y c) por la erupción dental 

produciendo incremento del hueso alveolar en altura. 

La mandíbula también crece por la combinación de tres procesos de 

crecimiento: a) el crecimiento endocondral de hueso en el cóndilo, b) por 

remodeiación del periostio del hueso sobre el borde posterior de la rama y c) 

por la erupción dental. Cuando cefalométricamente se evalúan estos tres 

procesos de crecimiento mandibular no solo resulta en un incremento del 

tamaño mandibular, sino también afecta la dirección del crecimiento 

mandibular en relación a la base de cráneo. 

A través de los años se han publicado numerosos estudios acerca de la 

relación que existe entre la forma de la sínfisis mentoniana y la dirección de 

crecimiento mandibular. 



Agronin (1987), Bjork (1969), Jarabak (1972), Margolis (1971). 

Richardson (1969), Ricketts (1960), Singer (1987) y Skieller (1984), 

publican que en la ortodoncia, el conocimiento del crecimiento mandibular es 

importante en el diagnóstico y plan de tratamiento, así como es crítico en el 

desarrollo balanceado de las estructuras dentofaciales. Estos mismos autores 

han utilizado diferentes parámetros para predecir el crecimiento mandibular 

con diferente grado de éxito cada uno. 

Bjork (1960), menciona que desde que fueron introducidos los 

estudios longitudinales en los que fue usada la cefalometría, se ha reconocido 

que existen considerables diferencias individuales en el desarrollo de la 

forma facial y la relación intermaxilar. En su estudio utilizando implantes 

como puntos de referencia, describió múltiples puntos estructurales 

observados en tipos extremos de rotación-mandibular, la inclinación hacia 

adelante de la cabeza del cóndilo fué asociada, con una rotación hacia 

adelante de la mandíbula junto con una curva grande del canal mandibular y 

el contorno mandibular. 

Skieller et al (1984), obtuvieron que la rotación en el crecimiento 

mandibular tiene un pronóstico estimado de 86 % de cambio en las 

siguientes variables; 1) Ángulo gonial, 2) inclinación del plano mandibular, 



3) Ángulo intermolar, 4) Forma del borde inferior de la mandíbula y 5) La 

inclinación de la sínfisis. 

Lee et a!, (1987), estudiaron la seriedad de los métodos de predicción 

hechos por Skieller encontrando solo un 8 % de cambio total. 

El mismo autor expresa sus creencias en que las predicciones 

individuales de desarrollo cráneofacial utilizadas clínicamente en la 

actualidad ya no son posibles. Para el futuro los ortodoncistas deben 

continuar con más observación clínica hecha durante el tratamiento en lugar 

de las predicciones que se basan en los registros de pretratamiento y 

concluye que la predicción de la dirección de crecimiento mandibular es un 

problema difícil y complejo. 

Singer et al, (1987), proponen que la presencia de la escotadura 

antegonial profunda es indicativo de una disminución en el potencial de 

crecimiento mandibular y relacionado directamente con un patrón de 

crecimiento vertical mandibular, la presencia de una escotadura antegonial 

profunda es comúnmente reportada en sujetos con disturbio o arresto en el 

crecimiento de los cóndilos mandibulares. 

Sujetos con la escotadura antegonial profunda presentan una 

mandíbula retruída con cueipo corto, menos altura de la rama, menos 

longitud mandibular total y menos desplazamiento anterior del mentón, 



ángulo gonial obtuso, aumento de la altura facial inferior y total, y menor 

ángulo en la silla turca. 

Lundstrom y Woodside (1980), critican el uso de la línea silla nasion 

como línea de referencia para determinar el crecimiento de la maxila y la 

mandíbula, considerando que la dirección del crecimiento para cada maxilar 

es dada en su mayoría por factores independientes con sólo 25 a 40 % de 

variabilidad dada por factores comunes. 

Nanda (1994) menciona que un constante depósito de hueso a nivel 

del pogonio tiende a ser una característica sexual secundaria predominante 

en el hombre. 

Jaraback (1972), en su estudio cefalométrico predice la dirección de 

crecimiento mandibular basándose en el polígono facial, el cual incluye el 

ángulo de la silla (N-S-Ar), el ángulo -articulare (S- Ar-Go), y el ángulo 

gonial (Ar-Go-Mn). Cuando la suma de éstos tres ángulos es mayor de 396° 

el lo consideraba como un patrón de crecimiento mandibular vertical y 

cuando la suma de los ángulos es menor de 396° lo asoció con un 

crecimiento horizontal de la mandíbula. También tomó la proporción entre la 

altura facial posterior (S-Go) y la anterior (Na-Mn) con 56 a 62% indica el 

patrón de creciminento vertical y si la proporción es de 65 a 80% indica una 

tendencia de crecimiento horizontal. 



Ricketts, (1960) refino la idea del tipo facial y recomendó el uso de 

cinco medidas para describir el patrón facial básico de una persona. Listos 

eran la profundidad facial, el eje facial, el ángulo del plano mandibular, Ja 

altura facial inferior y el ángulo del arco mandibular. Para determinar la 

clasificación del tipo facial por este análisis cefalométrico, se calcula el 

número de desviaciones clínicas de la norma de cada una de las cinco 

medidas. Si existe más de una desviación clínica abajo de la norma en las 

medidas de los ángulos del eje facial, profundidad facial y el arco 

mandibular, le corresponde un signo negativo a la cantidad de desviación. 

Por otro lado, si es una desviación arriba de la norma, le corresponde un 

signo positivo. Para el caso de las medidas del ángulo del plano mandibular y 

de la altura facial inferior, el comportamiento de los valores es contrario a las 

tres medidas expuestas anteriormente. Por último, las cinco medidas ya con 

su signo correspondiente, se promedian y se obtiene el resultado que indica 

la cantidad de crecimiento vertical del paciente. Ricketts, (1982) clasificó el 

tipo facial en base a las desviaciones clínicas en: 

a) Dolicolácial severo: Mayor de -2.1 

b) Dolicofacial moderado: de -2.0 a -1.1 

c) Dolicofacial leve: de -1.0 a -0.6 



d) Nonnofacial: de -0.5 a 0.5 

e) Braqui facial leve: de 0.6 a 1.0 

0 Braquifacial severo: mayor de 1.1 

Aki et al (1994), expresan que el hombre tiene una mayor relación 

entre la forma de la sinfisis mentoniana y la dirección del crecimiento 

mandibular comparado con la mujer. 

En hombres y mujeres la sinfisis mentoniana que tiene poca altura, 

mucha profundidad, proporción pequeña y ángulo grande indican una 

dirección de crecimiento horizontal de la mandíbula. 

En contraste, una sinfisis mentoniana con mucha altura, poca 

profundidad, gran proporción y ángulo pequeño mostró una dirección de 

crecimiento vertical. 

En hombres y mujeres hay constantes cambios hasta la edad adulta, 

ocurriendo en la mujer a más temprana edad comparado con los hombres. La 

altura, profundidad y proporción de la sinfisis mentoniana se incrementan, 

mientras el ángulo disminuye con ta edad. 

Aki (1994), empica para estudiar la sinfisis mentoniana medidas 

lineales y angulares, primeramente traza una línea tangente a el punto B en 

plomada la cual es usada como eje longitudinal de la sinfisis mentoniana. 

Traza dos líneas paralelas a la tangente B, una en el punto más anterior > 



otra en el punto más posterior de la sínfisis mentoniana. y dos lineas 

perpendicular a la tangente B, una a nivel del punto B y otra en Mentón. El 

límite superior es el punto B, el inferior, anterior, y posterior son tomando el 

punto más inferior, anterior y posterior de la sínfisis mentoniana. La altura es 

la distancia comprendida entre el límite superior e inferior de la sínfisis 

mentoniana. La profundidad es la distancia entre el límite anterior y 

posterior, y la proporción lo calcula dividiendo la altura entre la profundidad. 

El ángulo de la sínfisis lo toma por una línea que une Mentón con B y se 

intersecta en el plano mandibular, Aki (1994). 



M A T E R I A L Y M É T O D O S 

La población para este estudio fué captada de pacientes que acudieron 

a solicitar tratamiento de ortodoncia en los meses de septiembre de 1991 a 

febrero de 1996 a la clínica de Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 

Se tomaron 200 cefalogramas de pacientes, de ambos sexos (80 

hombres y 120 mujeres), entre los dieciocho y treinta años de edad, con 

relación molar clase I, II ó III, que no hayan recibido tratamiento previo de 

ortodoncia u ortopedia, que los puntos cefalométricos fueran fácilmente 

identificables en la radiografía, y que no presentaran malformaciones 

congénitas, ni displasias esqueléticas severas. 

Para la captación de la información se relizó una hoja de captación de 

datos, en la cual se registraba el nombre del paciente, edad, sexo, fecha de 

nacimiento y fecha en la que se llevo a cabo el trazado de la radiografía; 

también se anotaron las medidas correspondientes al análisis vertical de 

Ricketts. así como las medidas de la sínfisis mentoniana (anexo I) 

La medición de las radiografías se realizó por un mismo operador (el 

autor del estudio). 



Medición del Análisis Vertical 

En la radiografía latera! se tomarán los siguientes puntos: Nasion, 

Gonion, Gnation, Basion, Mentón, Punto B, Pogonio, Suprapogonio, 

Suborbilario, Porion, Pterigoideo, Espina Nasal Anterior, Centroide 

Mandibular, Condilar, (anexo No. 3) a través de los cuales se tomaron las 

medidas para evaluar el patrón facial del paciente, por medio del análisis 

vertical de Ricketts, que incluye las siguientes medidas angulares: 

• El ángulo de la profundidad facial 

• El ángulo del eje facial 

• El ángulo del plano mandibular 

• El ángulo de la altura facial inferior 

• El ángulo del arco mandibular. 

I ¡g. 1 A n á l i s i s V e r t i c a l d e R i c k e t t s 



Medición de la Sínfisis Mentoniana 

Para calcular las dimensiones de la sínfisis mentoniana se utilizó el 

mctodo descrito por Aki (1994), el cual emplea lo siguiente: la altura y 

profundidad se realizó trazando una línea tangente a el punto B en plomada 

la cual fue usada como eje longitudinal de la sínfisis mentoniana. Se trazó 

una línea paralela a la tangente B, en el punto más anterior y otra en el punto 

más posterior de la sínfisis nientonina y una línea perpendicular a la tangente 

13, a nivel del punto B y otra en Mentón. 

Como límite superior se tomó el punto B, el inferior, anterior, y 

posterior fueron tomados en el punto más inferior, anterior y posterior de la 

sínfisis mentoniana. 

La altura de la sínfisis mentoniana se midió tomando la distancia 

comprendida entre el límite superior e inferior de la misma. 

La profundidad fue medida tomando la distancia entre el límite 

anterior y posterior, y la proporción fue calculada dividiendo la altura entre 

la profundidad. 

Para el ángulo sinfisial se trazó una línea que una Mentón con B y se 

intersectara en el plano mandibular. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Los resultados de la investigación fueron almacenados en una base de dalos 

en la computadora, utilizando el programa SPSS WIN Versión 5.0, 1992, de 

la siguiente manera: 

VI - Sexo (l -hombres, 2 _mujeres) V7= Arco Mandibular 

V 2 - Edad V8= Altura Sínfisis 

V3= Profundidad Facial V9= Profundidad Sínfisis 

V4 - Fje Facial VI0= Ángulo Sínfisis 

V5= Altura Facial Inferior VI1= Proporción Sínfisis 

V6= Ángulo Mandibular V I 2 ^ Patrón Facial 

Los análisis estadísticos se basaron en la descripción de las variables: 

determinar la media (X), desviación estándar (DS), mínimo (m), máximo 

(M). Se analizó la distribución de las variables por medio de la prueba 

Kolmogorov-Smimov, para determinar su normalidad. De lo anterior, donde 

solo V12 resultó con distribución norma), por lo que la asociación de las 

variables se realizaron por medio de tablas de contingencia (X2) como una 

prueba no paramélrica; las comparaciones fueron realizadas por la prueba de 

Kruskal-Wallis (prueba no paramélrica). 



RESULTADOS 

De los 200 cefalogramas laterales obtenidos en el posgrado de 

Ortodoncia obtuvimos los siguientes resultados: 

Los 200 pacientes se distribuyeron en, 120 mujeres, (60%) y 80 

hombres, (40%) ( anexo 2, gráfica No. 1). 

Las edades de los pacientes comprendió entre los 18 y 30 años de 

edad con un un promedio de 21.3 afios. 

La distribución de los pacientes por el tipo facial fue de la siguiente 

manera: (anexo 2, gráficas No. 2, 3 y 4). 

Hombres Mujeres Total 

Dólico severo 2 2 4 

Dólico moderado 15 !5 30 

Dólico ligero 6 2! 27 

Normofacial 33 45 78 

Braqui ligero 10 28 38 

Braqui severo 14 9 23 

80 120 200 



Se encontró que existe una asociación significativa entre los dos 

análisis con un 95% de confianza. 

R E S U L T A D O S PARA LA E V A L U A C I Ó N DE LA SÍNF1SIS DEL 

T O T A L DE LA P O B L A C I Ó N 

La media para la altura de la sínfisis fue de 23.74 mm con una DS de 

2.74 mm. Para la profundidad de la sínfisis, una media de 16.26 mm y una 

DS de 1.77 mm. H1 ángulo de la sínfisis tuvo una media de 84.48° y una DS 

de 5.87°. En la proporción resultó una media de 1.47 con una DS de .19 

(anexo 2, tabla No. 1). 

De acuerdo al patrón facial se dividió la muestra en seis grupos, los 

cuales fueron: I )dolicofacial severo, 2)dolicofacial moderado, 3)dolicofac¡al 

ligero, 4)normofacial, 5)braquifacial ligero y 6)braquifacial severo, 

obleniendose la media, DS, máximo y mínimo de la altura, la profundidad, 

ci ángulo y Ja proporción de la sínfisis mentoniana (anexo 2, tabla No. 2). 

EVALUACIÓN DEL ANÁLISIS VERTICAL 

Se obtuvo para la profundidad facial una media de 87.53° con una DS 

de 3.72°. Para el eje facial, una media de 88.23° y una DS de 4.36°. La altura 

facial inferior presentó una media de 46.58° y una DS de 4.49°. El ángulo 



mandibular, una media de 26.68° con una DS de 5.70°. El arco mandibular, 

una media de 36.40° y una DS de 5.14° (anexo 2, tabla No. 3). 

De acuerdo al patrón facial se dividió la muestra en seis grupos, los 

cuales fueron: l)dolicofacial severo, 2)dolicofacial moderado, 3)dolicofaciai 

ligero, 4)normofacial, 5)braquifacial ligero y 6)braquifacial severo, 

obteniéndose la media, DS, máximo y mínimo para la profundidad facial, eje 

facial, altura facial inferior, ángulo mandibular y arco mandibular (anexo 2, 

tabla No. 4). 

Al realizar la asociación entre las variables obtuvimos lo siguiente: la 

altura de la sínfisis mentoniana tiene asociación altamente significativa con la 

profundidad facial, eje facial, altura facial inferior, ángulo mandibular y con 

el patrón facial; sin embargo no tiene asociación con el arco mandibular. La 

profundidad de la sínfisis mentoniana tiene asociación altamente significativa 

con la profundidad facial, ángulo mandibular y el patrón facial: una 

asociación significativa con el arco mandibular; no tiene asociación con el 

eje facial ni con la altura facial inferior. El ángulo de la sínfisis no tiene 

asociación con ninguna variable del análisis vertical de Ricketts. La 

proporción de la sínfisis tiene una asociación altamente significativa con la 



profundidad facial, eje facial, alíura facial inferior, ángulo mandibular, arco 

mandibular y con el patrón facial (anexo 2, tabla No. 5). 

Al comparar las variables de la sínfisis con el patrón facial se 

manifestó que existe diferencia altamente significativa en la altura, 

profundidad y proporción de la sínfisis; no existió diferencia significativa 

para el ángulo de la sínfisis (anexo 2, tabla No. 6). 

R E S U L T A D O S POR S E X O 

En el sexo masculino se obtuvo una media para la altura de la sínfisis 

de 25.61 muí con una DS de 2.45 mm; la profundidad de la sínfisis, una 

media de 17.06 mm y una DS de 1.60 mm. El ángulo de la sínfisis presentó 

una media de 83.5° con una DS de 6.23°. La proporción, una media de 1.51 y 

una DS de .19 (anexo 2, tabla No. 1). 

De acuerdo al patrón facial se dividió la muestra en seis grupos, los 

cuales fueron: 1 )dolicofacial severo, 2)dolicofacial moderado, 3)dolicoliicial 

ligero, 4)normofacial, 5)braquifacial ligero y 6)braquifacial severo, 

obteniéndose la media, DS, máximo y mínimo de la altura, la profundidad, 

el ángulo y la proporción de la sínfisis mentoniana (anexo 2, tabla No. 7). 

También se realizó lo mismo para la profundidad facial, eje facial, altura 

facial inferior, ángulo mandibular y arco mandibular (anexo 2-, tabla No. 8). 



La altura de la síntisis mentoniana tiene asociación altamente 

significativa con la profundidad facial, altura facial inferior, ángulo 

mandibular y el patrón facial; asociación significativa con el arco 

mandibular. La profundidad de la sínfisis mentoniana tiene asociación 

significativa con la profundidad facial y no tiene asociación con el eje facial, 

altura facial inferior, ángulo mandibular, arco mandibular y con el patrón 

facial. El ángulo de la sínfisis 110 tiene asociación con ninguna variable del 

análisis vertical de Ricketts. La proporción de la sínfisis mentoniana tiene 

asociación altamente significativa con la profundidad facial, eje facial, altura 

facial inferior, ángulo mandibular, arco mandibular y con el patrón facial 

(anexo 2, tabla No. 9). 

Al comparar las variables de la sínfisis mentoniana con el patrón 

facial, el resultado evidenció que existe diferencia altamente significativa 

con la altura y proporción de la sínfisis. No existe diferencia significativa en 

la profujididad ni en el ángulo de la sínfisis (anexo 2, tabla No. 10). 

En el sexo femenino se obtuvo para la altura de la sínfisis una media 

de 22.48 mm con una DS de 2.14 mm; en la profundidad de la sínfisis una 

media de 15.72 mm y una DS de 1.68mm; el ángulo de la sínfisis una media 

de 85.13" con una DS de 5.54°; la proporción de la sínfisis una media de 

1.44 y una DS de . 17 (anexo 2, tabla No. I). 



De acuerdo al patrón facial se dividió la muestra en seis grupos, los 

cuales fueron: I)dolicofacial severo, 2)dolicofaciaI moderado, 3)dolicofacial 

ligero, 4)normofacial, 5)braquifacial ligero y 6)braquifacial severo, 

obtenicndose la media, DS, máximo y mínimo de la altura, la profundidad, 

el ángulo y la proporción de la sínfisis mentoniana (anexo 2, tabla No. 11). 

También se realizó lo mismo para la profundidad facial, eje facial, altura 

facial inferior, ángulo mandibular y arco mandibular (anexo 2, tabla No. 12). 

La altura de la sínfisis mentoniana tiene asociación altamente 

significativa con el eje facial, altura facial inferior, ángulo mandibular y con 

el patrón facial; no se asocia con la profundidad facial ni con el arco 

mandibular. La profvindidad de la sínfisis mentoniana tiene asociación 

altamente significativa con la profundidad facial y el patrón facial; asociación 

significativa con el ángulo mandibular y no tiene asociación con el eje facial, 

altura facial inferior ni el arco mandibular. El ángulo de la sínfisis tiene 

asociación significativa con el arco mandibular, y no tiene asociación con la 

profundidad facial, eje facial, altura facial inferior, arco mandibular ni el 

patrón facial. La proporción de la sínfisis mentoniana tiene asociación 

altamente significativa con la profundidad facial, eje facial, altura facial 

inferior, ángulo mandibular y patrón facial, y no tiene asociación con el arco 

mandibular (anexo 2, tabla 13). 



Se compararon las variables de la sínfisis mentoniana con el patrón facial, y 

el resultado indicó que existe diferencia altamente significativa para la 

proporción de la sínfísis. Mostró diferencia significativa con la altura de la 

sínfisis; y no existe diferencia con la profundidad y ángulo de la sínfisis 

(anexo 2, tabla No 14). 

COMPARACIÓN ENTRE SEXOS 

En la altura y profundidad de la sínfisis mentoniana hubo diferencia 

altamente significativa entre hombres y mujeres. En la proporción de la 

sínfisis se presentó diferencia significativa entre hombres y mujeres. En el 

ángulo de la sínfisis no existió diferencia significativa por sexos (anexo 2, 

tabla No. 15). 



DISCUSIÓN DE R E S U L T A D O S 

La forma y tamaño de la sínfisis mentoniana es importante tomarla en 

consideración para la evaluación de los pacientes ortodóncicos, ya que es 

una perspectiva del tipo facial del paciente y por lo tanto, un indicador en la 

toma de decisiones al momento de efectuar el plan de tratamiento. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, específicamente 

en relación a la altura de la sínfisis se manifiesta una ligera disminución en 

ambos sexos, siendo mayor en mujeres que en hombres al compararlos con 

el estudio de Aki (1994), ya que este autor reporta, para los hombres una 

media de 25.91, y para las mujeres de 23.18, comparados con 25.61 en 

hombres, y para las mujeres 22.48 de este estudio. 

Al comparar la profundidad, encontramos una diferencia entre 

hombres y mujeres; ya que Aki (1994) reporta en hombres una media de 

17.35 y para mujeres de 15.16; mientras que este estudio, mostro un valor 

promedio para los hombres de 17.35 y de 15.72 en mujeres. Por lo tanto, 

observamos que en las medidas de población anglosajona, hay una mayor 

tendencia a que la sínfisis sea más profunda en los hombres que los de 

nuestra población mexicana. Siendo lo contrario en mujeres. 

Al analizar la proporción (altura/profundidad), se encuentran valores 

similares en el grupo masculino, ya que Aki (1994) encontró una media de 



1.50 y nuestro estudio de 1.51. En cambio se observa una diferencia en el 

sexo femenino, en el cual se advierte una proporción ligeramente menor en el 

presente estudio. 

Llevando a cabo el análisis del ángulo de la sínfisis encontramos que 

existe una diferencia significativa de nuestro estudio al compararlo con el de 

Aki (1994); ya que este autor reporta resultados menores tanto en hombres 

como en mujeres. 

Analizando los hallazgos de este estudio donde se observó que una sínfisis 

alta, poco proíluida y de gran proporción indican un patrón de crecimiento 

dolicofacial, mientras una sínfisis baja, profunda y de menor proporción 

refleja un patrón de crecimiento braquifacial, estas observaciones 

concuerdan con los resultados encontrados con Aki (1994). También 

coincidimos con el mismo autor en que en el hombre tiene mayor relación la 

morfología de la sínfisis con el patrón facial que en la mujer. En nuestro 

estudio no se observó relación entre el ángulo de la sínfisis con el patrón 

facial lo cual no concuerda con los resultados reportados por el mismo autor. 

Establecer el patrón facial del paciente es importante para el 

ortodoncista, y una forma común de obtenerlo es por medio del análisis 

vertical de Ricketts. Para lo cual se emplean diferentes medidas angulares, 

las cuales se compararon con los resultados de nuestro estudio. 



Al analizar el ángulo de la profundidad facial nuestro estudio mostró 

una media de 87.53° lo cual es ligeramente menor a lo reportado por Ricketts 

(1982). 

Comparando los resultados del ángulo del eje facial, nuestro estudio 

muestra una diferencia de casi dos grados menor que la norma establecida 

por Ricketts (1982). 

En referencia al ángulo de la altura facial inferior obtuvimos una media 

de 46.58° que es ligeramente menor a los 47° que reporta Ricketts (1982) 

como valor normal. 

Realizando la comparación del ángulo mandibular nuestro estudio 

estableció una media de 26.68° lo cual muestra un aumento considerable 

tomando los 23.9° reportados por Ricketts (1982). 

Mientras que en el ángulo del arco mandibular nuestros resultados 

mostraron una media de 36.4°, lo cual es un aumento significativo con 

respecto a los 30° reportado por Ricketts (1982). Estas diferencias 

demuestran la variabilidad que existe entre los diferentes grupos étnicos ya 

que nuestro estudio se realizó en población de origen mexicano, mientras que 

el de Ricketts fué realizado en anglosajones. 

Nuestros resultados de que una sínfisis baja dá un patrón de 

crecimiento anterior (braquifacial), y que una sínfisis alargada nos indica un 



patrón de crecimiento dolicofacial, concuerdan con lo publicado por Ricketts 

(1960). 

# 



CONCLUSIONES 

Después de analizar nuestros resultados obtuvimos las siguientes 

conclusiones: 

L E I análisis cefalométrico de la sínfísis mentoniana empleado en este 

estudio, es un método confiable para conocer el patrón facial del paciente, 

como el análisis vertical de Ricketts. 

2. Una sínfisis alta, poco profunda y de gran proporción indica un patrón de 

crecimiento dolicofacial. 

3. Una sínfisis baja, profunda y de menor proporción indica un patrón de 

crecimiento braquifacial. 

4. La sínfisis mentoniana en hombres tiene mayor altura, profundidad y 

proporción, pero menor ángulo que en las mujeres. 

5. De acuerdo al patrón facial se presentó diferencia significativa en el 

estudio entre hombres y mujeres para las medidas de altura, profundidad y 

proporción de la sínfisis y no significativa para el ángulo de la sínfisis. 

6. Los promedios que se obtuvieron en este estudio para las medidas del 

análisis vertical de Ricketts, mostraron diferencias respecto a las normas 

publicadas por Ricketts, estas diferencias pueden deberse a que los dos 

estudios se realizaron en diferentes grupos étnicos. 



. Se encontró que existe una asociación significativa con 

confianza entre los dos análisis, por lo tanto, la hipótesis de 

diferencia entre ambos métodos se acepta como válida. 



R E C O M E N D A C I O N E S 

El empleo del análisis cefalométrico de la sínfisis mentoniana, es 

confiable para determinar el patrón facial del paciente, por lo tanto, se 

sugiere la introducción de este sencillo método en la práctica ortodóncica 

diaria. 

Se propone el uso de las medias y DS, de altura, profundidad y 

proporción de la sínflsis mentoniana encontradas en este estudio para 

conocer el patrón facial en pacientes adultos, ver (anexo 2, tablas No. 8, 9, y 

10). 

Se recomienda un estudio longitudinal de pacientes entre los seis y los 

veinticuatro años de edad, de ser posible con radiografías tomadas en el 

mismo aparato para disminuir el margen de error al mínimo. 

Se propone emplear otras eslucturas anatómicas de la mandíbula, y de 

está manera poder establecer parámetros cefalométricos más confiables para 

la sínfisis y poder predecir por este método el tipo de crecimiento del 

paciente. 
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ANEXOS 



ANEXO NO. 1 
Hoja de captación de datos 



Paciente 
Sexo Edad . 
Fecha de Nac. Fecha 

ANÁLISIS DE RICKETTS Norma D.S Medida Desv. 

Profundidad Facial 89 2° 3 

Eje Facial 90° 3.5 

Altura Facial Inferior (Cam. Sig) 47° 4 

Ángulo Mandibular (Cam. Sig) 23.9° 4.5 

Arco Mandibular 30° 4 

Suma 
5 

Resultado 

ANÁLISIS VERTICAL 

Dolico Dolico Dolico Normo Braqui Braqui 
Severo Moderado Leve Leve Severo 

-2 - 1 -.5 0 .5 1 

SÍNFISIS 

ALTURA 

PROFUNDIDAD 

ÁNGULO 

PROPORCIÓN 

D r . H é c t o r M d f ì r j g d i G el I / (í 



ANEXO NO. 2 
Tablas y gráficas 



Tabla 1 
Estadísticas descriptivas de las variables: V8 a VI1 del total de la 
muestra, hombres y mujeres. 

MAX. MIN. MEDIA DS 

Hombres 30.6 18,4 25.61 2.45 

Mujeres 29.7 17 22.48 2.14 

Total 30.6 17 23.74 2.74 

i Jtn T-i Ttm 
Hombres 98 67 83.5 6.23 

Mujeres 100 66 85.13 5.54 

Total 100 66 84.48 5.87 

MAX. MIN. MEDIA DS 

2 U 13 n.06 1.60 

19.6 10 15.72 1.68 

21.3 17 16.26 Ï.77 

5f,x*?fgtri i 
ai®®!!!!!—¿«311 

2.18 1.08 1.51 .19 

2.30 i,02 1.44 .17 

2.30 1.02 1.47 .19 



Tabla 2 
Estadísticas descriptivas del total de la muestra de las variables: V8 a 
V I 1 con respecto al patrón facial (V12). 

MAX. MIN. MEDIA DS 

Doiico 
severo 

26.3 22,7 24.3 1,73 

Dolico 
moderado 

30 21.7 25.49 2.54 

Dolico ligero 29.8 19.5 23.74 2.54 

Normo 30.6 17.5 23.84 2.56 

Braqai 
ligero 

29.7 17 22.83 2,68 

B raqui 
severo 

28.2 18 22.44 2.95 

j j j i 11 i — ' ¡ ^ ^ ^ S S 

a n - -
. . . . . 

Dolico 
severo 

93 79 85.25 5.79 

Dolico 
moderado 

96 73 . 83.8 5.73 

Dolico ligero 98 78 84.74 4.20 

Normo 100 67 84.57 6.48 

B raqui 
ligero 

95 66 84.75 5.82 

Braqai 
severo 

98 73 84.17 6.13 

MAX. MIN. MEDIA DS 

18 13 15.5 2.08 

20.1 10 16.04 2.06 

18.4 13 15.53 M i ; 

19.6 12 16.28 1,70 

19.3 11.5 16.28 1.74 

21.3 14.5 

•''a jd- ij „ 

17.38 1.55 

2.02 1.4 1.59 .29 

2.3 1,4 1.61 .19 

1.86 1.29 1.51 .13 

2.03 1.G8 146 .16 

1.75 1.11 1.4 .16 

1.57 1.02 1.28 <13 



Tabla 3 
Estadísticas descriptivas de las variables: V3 a V7 para el total de la 
muestra, hombres y mujeres 

rrrrr*r 

Hombres 

Migeres 

Total 

58 

57.5 

58 

MAX. MIN. MEDIA DS 

Hombres 96.5 77.5 87.47 3.87 

Mujeres 97.5 80 87.57 3.63 

Total 97.5 77.5 87.53 3.72 

33 

37.5 

33 

46.82 

46.41 

46.58 

5.34 

3.83 

4.49 

63 

MES. MEDIA DS 

Hombres 51 25 37.06 5.58 

Mujeres 47 23 35.96 4.« 

Total 51 23 36.4 5.14 

100 

98 

100 

n 

78.5 

78.5 

Ungí i o 
i M w m 

40 

40 

15 

7.5 

88.17 

88.23 

26.44 

26.84 

26.68 

4.15 

4.36 

6.59 

5.04 

5.70 



Tabla 4 
Estadísticas descriptivas del total de la muestra, de las variables: V3 
a V7 respecto al patrón facial (V12). 

MAX. MIN. MEDIA DS 

Dolico 
severo 

84.5 77.5 81.5 3.02 

Dolico 
moderado 

89 79 83.43 2.22 

Dolico ligero 90 8Ô.5 84.87 2.29 

Normo 97 82 87.82 2.80 

Braqoi 
ligero „ 

n m 89.69 2.02 

Braqui 
severo 

97.5 89 92.47 2.21 

Dolico 
severo 

57 53 54.25 1.84 40 35 ! 37.75 2.21 

Dolico 
moderado 

58 49.5 52.8 2.35 40 29 34 2-72 ; 

Dolico ligero 57.5 45 49.16 2.72 32.5 25 29.33 2.20 

Normo 51 40.5 45.95 2.45 37 19 26 93 2.99 

Braqui 
ligero 

48 37 43.64 2.44 27 18 23.17 1.92 

Braqui i 
severo j 

49 33 41.06 3.84 25 7.5 i 7.04 í 
1 

4.15 

4 M « 
M l (V7 erada«» 

Dolico 
severo 

33 23 26 4.76 

Dolico 
moderado 

39 ' 25 32.35 3.86 

Dolico ligero 41 29 33.33 3.06 

Normo 48 28 36.73 4.14 

Braqui 
ligero 

45 31 39.27 3.82 

Braqoi 
severo 

51 30 41.21 5.28 

MAX. MIN. MEDIA DS 

83 79 80.75 2.06 

89 78.5 82.85 2.64 

89 80.5 85.20 1.86 

93 83 88.41 2,55 

97 87 m,w 2.79 

100 90 93.91 2.72 



Correlación de Pearson para el total de la muestra entre las variables de 

altura, profundidad, ángulo y proporción de la sínfísis mentoniana 

respecto a las variables de profundidad facial, eje facial, altura facial 

inferior, ángulo mandibular, arco mandibular y patrón facial 

"ajij-UJ .gfeaj'gS F-TT- i 

^ i? V l " ^ f Fljl 
Tii.lgjtVl... * 1 

Altura -,2237 -.3667 .4074 .3017 -.4028 

Sínfísis * * ** * * * * p=.548 

Profundidad .21% .1176 .0698 -.2026 .1684 

Sínfísis * * p=.097 p=.326 * * * ! 

Angulo -.1163 -.0261 -.0502 -.1029 .1235 

Sínfísis p=.101 p=.714 p=.481 p=.147 p=.081 

Proporción 4066 -.4449 .4319 .4632 -.1899 

Sínfísis * * • * * * * * 

* Asociación significativa p< 0.05 

** Asociación altamente significativa p< 0.01 

-.3022 

* * 

.2132 

** 

.4779 

** 



Prueba de Kurskal-Wallis para comparar el patrón facial con las variables 

de la sínfisis mentoniana, del total de la muestra 

Altura de la Sínfisis 20.63 

* * 

Profundidad de la Sínfisis 15.65 

* * 

Ángulo de la Sínfisis 1.29 

p=.93ól 

Proporción de la Sínfisis 48.91 

* * 

* Diferencia significativa p<0.05 

** Diferencia altamente significativa p<0.01 



Tabla 7 
Estadísticas descriptivas en hombres, de las variables: V8 a V I 1 respecto 
al patrón facial (V12). 

MAX. MIN. 1 MEDIA DS 

Dolíco 
severo 

26.3 25.2 
¡ 

25.75 .77 

Dolico 
moderado 

30 23.7 27.34 2.17 

Dolico ligero 29.8 i 
i 

24.6 26.93 1.84 

Normo 30.6 22 25.91 1.92 

Braqui 
ligero 

27.2' 21.5 24.69 XI2 

Braqui 
severo 

27.1 18.4 23.14 2.48 

Dolico 
severo 

93 85 89 5.65 2.02 1.40 1.71 .43 

Dolico 
moderado 

90 73 82.4 5.35 2.18 1.40 1.62 .19 : 

Dolico ligero 90 80 82.66 3.71 1.72 1 44 1.59 11 

Normo §7 67 83.07 6.92 2.03 1.28 1.54 .16 

Braqui 
ligero 

92 75 85.1 4.79 1.75 119 1.43 .16 

Braqui 
severa 

98 " 73 84.14 7.37 1.57 1.08 1.29 .12 

MAX 

18 

20.1 

18,4 

19.5 

19.3 

21.3 

MIN. 

M 

13.3 

15.5 

13.2 

15.4 

15.5 

MEDIA 

15.5 

16.98 

16.91 

16.88 

17.18 

17.76 

153 

1.97 

1.12 

1.54 

1.21 

1.41 



Tabla 8 
Estadísticas descriptivas en hombres, de las variables: V3 a V7 
respecto al patrón facial (V12). 

MAX. MIN. MEDIA DS 

Dolico 
severo 

81 77.5 79.25 ' 2.47 

Dolico 
moderado 

89 79 83.73 2.70 

Dolico ligero 90 82 86.08 ; 3.13 

Normo 96.5 84 87.51 2.65 

Braqui 
ligero 

92 86 «8.6 1.85 

Braqui 
severo 

96 89 92.35 2.28 

4J.1I ItA ä 
M ( I \ L 

Dolico 
severo 

57 53.5 55.25 2.47 

Dolico 
moderado 

58 5& 53.73 2.24 

Dolico ligero 53.5 45 49.5 2.93 

Normo 51 4*4 46.42 2.47 

Braqui 
ligero 

47 37 42.6 3.23 

Braqui 
severo 

49 33 41.03 : 4.72 

4JI< O 
•VUMIBLLAR 
fWgradiH) 
Dolico 
severo 

33 25 29 5.65 

Dolico 
moderado 

39 25 32.63 3.78 

Dolico ligero 35.5 30 , 32.41 2.37 

Normo 48 28 , 37.03 4.35 

Braqui 
ligero 

44 32 39.95 3.51 

Braqui 
severo i 

51 35 i 52.96 
i 

5.24 

MAX. 

79 

89 

SS 

93 

94 

100 

37.5 

30 

33 

25 

23 

MIN. 

79 

79 

84 

83 

87 

90 

29 

25 

20 

7.5 

MEDIA 

79 

83.26 

88.25 

90.95 

94.32 

37.5 

33.76 

28.41 

27.62 

22.75 

16 

2.93 

1.42 

2.88 

2.52 

2.95 

3.53 

2.54 

2.01 

2.59 

1.84 

4.64 



Correlación de Pearson para hombres entre las variables de altura, 

profundidad, ángulo y proporción de la sínfísis mentoniana respecto a las 

variables de profundidad facial, eje facial, altura facial inferior, ángulo 

mandibular, arco mandibular y patrón facial. 

* Asociación significativa p< 0.05 

** Asociación altamente significativa p< 0.01 

Altura -.3921 -.5752 .5512 .5037 -.2632 -.5206 

Sínfísis * * * * * * * * * 

Profundidad ,2492 .0472 -.0892 -.2101 .1359 .1915 

Sínfísis * p=\ó78 p=v431 p= 061 p-,229 p=,089 

Angulo -.0515 .0610 -.1349 -.1498 .0690 .0575 

Sínfísis p=.650 p=591 p=233 p=.185 p=.543 p=.612 

Proporción -.4829 ",4533 .4801 .5311 -.2946 -.5362 

Sínfísis * * * * * * * * 



Prueba de Kurskal-Wallis para comparar el patrón facial con las 

variables de la sínfísis mentoniana en hombres 

Altura de la Sínfísis 2143 

* * 

Profundidad de la Sínfisis 2.60 

p=.7609 

Angulo de la Sínfísis 3,59 

¡f-
p= .6089 

Proporción de la Sínfisis 26.47 

* * 

* Diferencia significativa p<0.05 

** Diferencia altamente significativa p<0.01 



Tabla 11 
Estadísticas descriptivas en mujeres, de las variables: V8 a V i l 
respecto al patrón facial (V12). 

MAX. MIN. MEDIA DS MAX. MIN. MEDIA DS 

Dolico 
severo 

23 22.7 22.85 .21 16 15 
• - - x-

15.5 .70 ; 

Dolico 
moderado 

25.5 21.7 23.65 1.17 17.5 10 15.1 1.73 

Doüco ügero 27 193 22-83 1.91 17.5 12 15.13 s 1.24 
¿ 

Normo 27 17.5 22.32 1.81 19.6 12 15.85 1.70 

Braqui 
ligero 

29.7 17 22.16 2.57 11.5 15.96 1.80 < 

Braqui 
severo 

28.2 18 21.36 3.42 19 14.5 16.78 1.64 

ITKoroi« ION »t 
EtMNFMSfVII 

t*r»prftTM4i*Mf) 
grata) ' jy&^Éfsg&gs f p f ^ f l l SSpS mm&mw:. 
Dolico 
severo 

84 79 81.5 3.53 1.51 1.43 1.47 .05 

Dolico 
moderad} 

96 . 74 85.2 5.93 2.3 1.4 1.60 M 

Dolico ligero 98 | 78 85.33 4.21 1.86 1.29 1.49 .14 

Normo 100 
! 

70 85.67 I 5.97 1.7$ 1.08 1.41 .14 

Braqui 
ligero 

95 66 84.62 6.22 1.72 1.11 1.39 .16 

Braqui 
severo 

90 J 77 84.22 ' 
i 

3.89 1.42 1.02 1.26 .17 



Tabla 12 
Estadísticas descriptivas en mujeres, de las variables: V3 a V7 
respecto al patrón facial (V12). 

Doiieo 
severo 
Dolico 
moderado 
Dolico ligero 

Normo 

Braqui 
ligero 

MAX. 

84.5 

86.5 

97 

Braqui 77.5 
severo 
4L1LBA « . 
f ACIAL " — 
liN t LBJtiR (V* ir^iäM 

MIN. 

83 

80 

80.5 

82 

87 

91 

MEDIA 

83.75 

83.13 

84.52 

88.05 

90.09 

92.66 

Dolico 
severo 

53.5 53 53.25 .35 

Doli«) 
Bioderado 

57 49.5 51.86 2.15 

Dolico ligero 57.5 45 49.07 2.72 

Normo 50.4 40.5 45.60 2-40 

Braqui 
ligero 

48 39 44.01 2.02 

Braqui 
severo 

44 37.5 41.11 2.10 

DS 

1.06 

1,65 

1.95 

2.91 

2 .22 

«agí «t.i ^ isa 
Dolico 
severo 

23 23 23 0 

Dolico 
moderado 

38 25.5 32.06 4.05 

Dolico ligero 41 29 33.59 3.23 

Normo 47 28 36.51 4.02 

Braqui 
ligero 

45 31 39.03 3.96 

Braqui 
severo 

43 30 38.5 4.28 

•-gggs 
MAX. MIN. MEDIA DS 

m 82 82.5 ,70 

86 78.5 82.43 2.34 

89 m s 84.95 1.92 

93 83 88.53 2.30 
- — 97 87 91.83 2.89 

98 90 93.27 2.34 

[Jj ' ggp**» 
i|3¡§gg|§| 

39 37 38 1.41 

40 30 34.23 2.96 

32.5 26 29.59 2.22 

37 19 26.43 3.20 

27 18 23.32 1.95 

22 15 18.66 2.73 

1020116794 



Correlación de Pearson para mujeres entre las variables de altura, 

profundidad, ángulo y proporción de la sínfísis mentoniana respecto a las 

variables de Profundidad facial, eje facial, altura facial inferior, ángulo 

mandibular, arco mandibular y patrón facial. 

Altura 

Sínfísis 

Profundidad 

Sínfísis 

Ángulo 

Sínfísis 

Proporción 

Sínfísis 

.2370 

* * 

-.1731 

p=.059 

-.3542 

.1721 

p=.060 

-.0955 

p=299 

-.4591 

* * 

-.0997 

p==.279 

.0491 

p=594 

.3842 

* * 

-.2042 

-.0693 

p=.452 

.4285 

* * 

* Asociación significativa p< 0.05 

.1441 

l i ó 

.2017 

-.1441 

p=.H6 

.2487 

* * 

-.0195 

p=.832 

-.448! 

** Asociación altamente significativa p< 0.01 



Prueba de Kurskal-Wallis para comparar el patrón facial con las variables 

de la sínfisis mentoniana, en mujeres 

Altura de la Sínfisis 13.79 

• 

* 

Profundidad de la Sínfisis 9.35 

p=.0956 

Ángulo de la Sínfisis 2.42 

1^^7839 
. . -

Proporción de la Sínfisis 28.10 

* * 

* Diferencia significativa p<0.05 

** Diferencia altamente significativa p<0.01 



Tabla 15 

Prueba de Kurskal-Wallis para observar las diferencias que existen por 

sexo para las variables de la sínfísis mentoniana. 

Altura de ía Sínfísis 63.99 : 

* * 

Profundidad de la Sínfísis 30.06 

* * 

Ángulo de la Sínfísis 
* 

- ' 3.29 

p=,069ó 

Proporción de la Sínfísis 6.45 

* 

* Diferencia significativa p<0,05 

** Diferencia altamente significativa p<0.01 
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ANEXO NO. 3 
Glosario 



Glosario 

Puntos Cefalométricos. 

Nasion.- (Na) Punto más anterior de la sutura frontonasal. 

Gonion.- (Go) Punto más posterior e inferior de la mandíbula a nivel del 
vértice del ángulo goniaco. 

Gnation.- (Gn) Punto más anterior e inferior de la sínfísis mandibular. 

Basion.- (Ba) Punto más anterior e inferior del agujero occipital. 

Mentón.- (Me) Punto más inferior de la sínfísis mandibular. 

Punto B.- (B) Punto más profundo de la concavidad anterior de la 
mandíbula. 

Pogonio.- (Pg) Punto más anterior de la sínfísis mandibular. 

Suprapogonio.- (Pm) Punto localizado en la convergencia de la lámina 
cortical externa con la interna del mentón óseo, a 
nivel del plano sagital medio de la sínfísis. 

Suborbitario.- (Or) Punto más inferior del reborde externo de la cavidad 
orbitaria. 

Porion.- (Po) Punto más superior del conducto auditivo externo. 

Pterigoidco.- (Pt) Punto más superior del agujero redondo mayor, 
localizado a nivel del punto más posterior y superior de 
la fosa pterigomaxilar. 

Espina nasal anterior.- (lina) Punto más anterior del hueso maxilar en su 
vértice superior. 

Centroide mandibular.- (Xi) Punto localizado en el centro geométrico de 
la rama mandibular. 

Condilar.- (De) Punto medio del cóndilo mandibular a nivel del plano 
basocraneal. 



Antegonial.- (Ag) Punto más posterior de la escotadura antegonial 
Planos de referencia 

Plano de Frankfurt.- (FII) Formado por la unión de los puntos porion y 
suborbitario. 

Plano basocrancal.- (Ba-Na) Formado por la unión de los puntos basion 
y nasion. 

Plano eje facial.- (Pt-Gn) Formado por la unión de los puntos pterigoideo 

y gnation. 

Plano facial.- (Na-Pg) Formado por la unión de nasion con pogonio. 

Plano mandibular.- (Me-Ag) Formado por unión de mentón y antegonial. 

Eje condilar.- (Dc-Xi) Formado por la unión del punto condilar y el centroide mandibular. 

Eje del cuerpo mandibular.- (Xi-Pm) Formado por la unión del centroide 

mandibular y suprapogonio. 

Ángulos 

Ángulo de la profundidad facial.- Formado por el plano facial y el plano de Frankfurt. 

Ángulo del eje facial.- Formado por el plano basocraneal con el plano 

del eje facial. 

Ángulo de la altura facial inferior.- Formado por los puntos Xi, Pm, Ena. 

Ángulo del plano mandibular.- Formado por el plano mandibular con el plano de Frankfurt. 

Ángulo del arco mandibular.- Formado por el eje del cuerpo mandibular 
con el eje condilar. 



ANEXO NO. 4 
Nomenclatura 



Nomenclatura 

VI = Sexo (l=hombres, 2 -niujeres) 

V2 - Edad 

V3 = Profundidad Facial 

V4 = Eje Facial 

V5 = Altura Facial Inferior 

V6 = Ángulo Mandibular 

X = Media 

m = Mínimo 

V7 = Arco Mandibular 

V8 - Altura Sínfisis 

V9 = Profundidad Sínfisis 

V10= Ángulo Sínfisis 

V I 1 = Proporción Sínfisis 

VI2= Patrón Facial 

DS = Desviación estándar 

M = Máximo 




