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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe correlacién entre el Wala Ridge y el biotipo facial.
Métodos: Se evalué una muestra de 101 modelos de estudio de ortodoncia (pre-
tratamiento), también se obtuvo el indice de VERT en radiografias cefalicas de
craneo para determinar el biotipo facial respectivamente de pacientes entre los
13 y 45 afos de edad y divididos aleatoriamente en 3 grupos. Las variables
estudiadas fueron biotipo ddlicofacial, biotipo braquifacial, edad, género y Wala
Ridge. Asimismo, se registraron las medidas de las anchuras intercanina,
interpremolar e intermolar con un calibrador digital Mitutoyo®, para luego obtener
el Wala Ridge. Resultados: Al relacionar los biotipos faciales con el Wala Ridge,
distribuidos en dos grupos de experimentacion, el grupo 1 con 44 dolicofaciales
y el grupo 2 con 57 braquifaciales; la comparacién se hizo de cada grupo con el
Wala Ridge dando un coeficiente de correlacion entre las mismas de (0,048), es
decir, no hay diferencia significativa. Respecto a las edades fueron entre 13y 45
afnos, las cuales se distribuyeron en 3 grupos: menor a 20 afios, de 20 a 29 afios
y de 30 0 mas afos, dando una significancia de =0,001, indicando que las medias
son similares, existen diferencias entre estos grupos. En cuanto al género, 67
fueron mujeres (66,3%) y 34 varones (33,6%), sin que esta desigual distribucion
afecte el disefio experimental. Conclusiones: Se evalué el Wala Ridge con el
valor del VERT de acuerdo al biotipo ddlicofacial y el biotipo braquifacial,
obteniendo que para el Biotipo Facial no existe correlacion con el Wala Ridge;
por lo que, un patron dolicofacial puede tener un arco mas amplio que un
paciente con biotipo braquifacial o visceversa. Tampoco se observaron
diferencias por el género, pero si hubo significancia estadistica por edades, tanto

para el biotipo como para el Wala.



ABSTRACT

Objective: To determine if there is a correlation between the Wala Ridge and the
facial biotype. Methods: There tested a sample of 101 orthodontic models
(pretreatment). The VERT index was also obtained in cephalic cranial
radiographs to determine the facial biotype respectively of patients between 13
and 45 years of age and randomly divided in 3 groups. The variables studied
were dolicofacial biotype, brachyfacial biotype, age, gender and Wala Ridge.
Also, measurements of intercanine, interpremolar and intermolar widths were
recorded with a Mitutoyo digital caliper, and then get the Wala Ridge measure.
Results: When compare the facial biotypes with the Wala Ridge, distributed in
two experimental groups, group 1: with 44 dolicofacials and group 2: with 57
brachyfacials; the comparison was made of each group with the Wala Ridge
giving a coefficient of correlation between them of (0.048), ergo, there is no
significant difference. Regarding the ages were between 13 and 45 years, which
were divided into 3 groups: less than 20 years, from 20 to 29 years and 30 or
more years, giving a significance of = 0.001, indicating that they are similar, there
are differences between these groups. Regarding gender, 67 were women
(66.3%) and 34 men (33.6%), without this unequal distribution affecting the
experimental design. Conclusions: The Wala Ridge was evaluated with the
value of the VERT according to the dolicofacial biotype and the brachyfacial
biotype, obtaining that for the Facial Biotype there is no related with the Wala
Ridge; therefore, a dolicofacial pattern can have a wider arch than a patient with
a brachyfacial biotype or viceversa. Neither differences were observed by gender,

but there was statistical significance by age, both for the biotype and for the Wala.
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1. CAPITULO I. ASPECTOS INTRODUCTORIOS

1.1. Introducciodn

Para una mejor evaluacién diagnostica y su adecuado tratamiento, es viable
considerar en el arco inferior el espacio que conseguiremos por expansion o
protrusion, ademas de revelar la anchura transversal 6sea del maxilar inferior
segun el biotipo facial, como ddlicofacial y braquifacial, por lo que el WALA se
considera efectivo para determinar la forma de la arcada dental. Por eso, en
pacientes que seran sometidos a ortodoncia es trascendental entender la
relacion que existe entre las estructuras craneofaciales y la forma y anchura de
los arcos, en lo que respecta a sus dimensiones; ademas para la planificacion
del tratamiento ortoddntico es indispensable de un analisis clinico intra y
extraoral, como son fotografias, estudios cefalométricos, analisis de modelos
para establecer un diagnéstico apropiado. Existen distintas formas de analizar la
dimension transversal de los maxilares a nivel del proceso alveolar (Nappa,
2005, pp. 1-3) (Paranhos, Ramos, De Novaes y Avila, 2014, pp. 129-130).
Vanarsdall demostré que el andlisis del problema transversal es deficiente e
inapropiado, lo que desarroll6 la busqueda de nuevas propuestas para métodos

diagndsticos en la discrepancia transversal.

Para la planificacion comenzamos por la arcada inferior, debido a que
cefalométricamente la inclinacion del incisivo inferior establece también la
posicion del incisivo superior lo que respecta al plano A-Po, definiendo a su vez
la posicion de los labios que constituyen la llave estética, asi mismo dando
importancia a la estabilidad post tratamiento. El analisis antes mencionado, fue
denominado como método de Wala Ridge, el cual nos ayuda a identificar la
pérdida o ganancia de espacio en el arco inferior. W. Andrews y L. Andrews
definieron el Wala Ridge como una linea de mayor resalte en el proceso alveolar
delimitando la union entre la encia queratinizada y la linea mucogingival.
También propusieron su medicion a nivel mandibular en el punto FA (eje medio

facial de la corona clinica), correspondiente al centro de las coronas clinicas de



los dientes y el Wala Ridge. (Nappa, 2005) (Conti et al., 2011, pp. 65-67) (Trivifio,
Sigueira y Andrews, 2010, pp. 308) (Ronay et al., 2008, pp. 435)

Mediante el uso de la técnica diagnostica del Wala Ridge, logramos por medio
de este contexto dar a conocer los métodos de prevenciéon y tratamiento, es
decir; con esto se puede evaluar si el tratamiento requiere de expansion o no, Si
hay la necesidad de extracciones dentales o desgastes interproximales, y de ser
necesario la ganancia de espacio, puede ser mediante el uso de sistemas de
expansion de acuerdo a la necesidad del paciente. (Nappa, 2005) (Ball, et al.,
2010, p. 42) (Baliley, et al., 2013, pp. 574-576)

La forma y la dimension del arco dental son utiles para planificar el tratamiento
de la maloclusion y lograr resultados mas exitosos con respecto a la estética, la
funcion y la estabilidad oclusal que dependera de la conservacion de su forma
de arco original. Estudios recientes derogan la existencia de una uUnica forma
ideal de arco, lo cual indica la individualizacién de forma de las arcadas para
cada paciente, si evitamos generalizar una unica forma de arco, también
logramos un porcentaje menor de recidiva después de terminado el tratamiento.
Algunos autores apoyaron el uso de modelos dentales en los que la forma de la
cresta alveolar seria la referencia para fabricar los arcos de alambre de
ortodoncia. (Saffar y Etezadi, 2013, pp. 522-523) (Araujo, Leite y Brito, 2007, p.
106) (Balanzategui, De La Cruz y De La Cruz, 2007, p. 50)

Para el biotipo facial, lo analizamos clinicamente y radiograficamente,
pudiéndolo clasificar como délicofacial (cara mas larga y el tercio inferior mas
aumentado), braquifacial (cara mas corta y tercio inferior menos aumentado) y
mesofacial. Ademas, en las radiografias cefalométricas laterales podemos
analizar la inclinacién del plano mandibular, lo cual determina la dimensién
vertical de una cara. Estudios demostraron que los individuos dolicofaciales
revelaron una disminucién de la anchura intermolar maxilar; y en otro mostré el
aumento en la anchura molar mandibular y reduccién en el arco maxilar y

mandibular en individuos con menor angulo de plano mandibular (SN-PM).



(Isaacson, Isaacson, Speidel, y Worms, 1971, pp. 220-225) (Nasby, Isaacson,
Worms, y Speidel, 1972, pp. 117-118)

Se ha encontrado que la forma de la arcada esta relacionada con la dimensién
vertical; asi mismo, la dimension transversal de la mandibula esta relacionada
con el crecimiento 6seo vertical; lo que ha evidenciado cambios en la forma de
dicha arcada. Dado que la cara de cada individuo tiene una proporcién Unica,
también lo hace la de los arcos dentales. La pregunta es si la forma del arco
dental corresponde a la morfologia facial y viceversa. Los datos presentes auln
parecen insuficientes para correlacionar el biotipo facial con las formas del arco.
Por lo que se quiere llevar a cabo con este estudio es comparar el Wala Ridge
en pacientes con biotipo dolicofacial y braquifacial de 13 a 45 afios; con el fin de
determinar la aplicabilidad que tiene este método diagndstico en concretar si la

anchura transversal 6sea corresponde con el biotipo facial del mismo.

Este problema no debe ser tan conocido por la sociedad, por lo tanto seria
relevante que se considere si existe una verdadera relacion entre los distintos
biotipos faciales, anchura y forma de arcos dentales, lo que pueden causar
alteraciones si no se da un diagnéstico certero, ademas de un adecuado
tratamiento, ya que de ello dependen sus efectos a corto, mediano o largo plazo;

como suelen ser las anomalias dento-faciales.

1.2. Justificacién

Lo relevante de esta investigacién al comparar el Wala Ridge con los biotipos
dolicofacial y braquifacial, es que por medio de este método en modelos de
estudio se quiere dar a conocer si la dimensién transversal del arco dentario
corresponde al biotipo facial del mismo paciente, de acuerdo a las caracteristicas
establecidas de cada facie; valordndolo como método diagndstico en
discrepancias transversales maxilo-mandibulares y de esta manera también
poner en conocimiento la importancia que se le debe dar al diagnéstico como

primera instancia en el tratamiento de ortodoncia.



Cabe mencionar que hay poco conocimiento en lo que respecta a este tema de
investigacion entre muchos de los ortodoncistas de nuestro pais; ademas de los
pocos estudios que abarcan informacion sobre el Wala Ridge y menos aun al
relacionarlo con los biotipos faciales, lo que conlleva a un contenido interesante
de datos, los cuales también podrian seguir siendo investigados mas a fondo en

futuros estudios.

El levantamiento de informacion de este estudio nos ayuda a la confiabilidad de
los datos obtenidos, a lograr adquirir un correcto diagndstico y buen tratamiento
inicial, para evitar el riesgo a defectos mayores que podrian causar alteraciones
dentomaxilares, como son maloclusiones, apifiamiento dental, forma de la
arcada, entre otras. Publicando los resultados que tengan un poder de
acogimiento por parte de la comunidad universitaria, a su vez de la sociedad
para que haya conocimiento de como influyen estos problemas, ya sea por salud

bucal o estética dental y facial.

2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. Arcos dentarios

El ortodoncista debe alcanzar una oclusién ideal, como lo muestra la
investigacion de Andrews “Los seis elementos de la armonia facial”’, en el cual
asegura que la forma y longitud del arco dental debe ser individualizado para
cada paciente, no obstante, para la mayoria de individuos no suele haber
armonia entre las estructuras dentales y esqueletales, dando lugar a
discrepancias dento-esqueletales; relacionando multiples factores, incluyendo
alineacion dental, forma y tamafo de arcos y dientes, musculatura, patron facial
y esqueletal. (Bailey, Nelson, Miller, Andrews, y Johnson, 2013, pp. 574-585)
(Triviio, Sigueira, y Andrews, 2010, p. 308) (Andrews, 1972)



2.1.1. Caracteristicas

Todos los factores antes mencionados influyen en la morfologia del arco dental,
al igual que el biotipo facial, genética, oclusion, entre otros que han sido
evaluados por varios autores; como Ricketts encontrd que podria haber una
relacion entre el biotipo facial, la anchura y forma de las arcadas dentales. La
forma de la arcada dental es un reflejo de la morfologia 6ésea, ademas de su
estabilidad y como suele recidivar, su forma inicial es la mejor guia para la
estabilidad. A pesar de las investigaciones, los datos presentes todavia parecen
insuficientes para correlacionar los tipos faciales con las dimensiones y formas
del arco. (Raberin, Laumon, Martin, y Brunner, 1993) (Anwar y Fida, 2011) (Conti,
Vedovello, Scudeler, Valdrighi, y Kuramae, 2011)

En el estudio realizado por Shu et al. (2013, pp. 247- 250), afirma que la mayoria
de las investigaciones sobre problemas transversales se limitaron al ancho del
arco y al ancho alveolar, descuidando otro importante problema transversal, la
inclinacion bucolingual de los dientes posteriores. Inclinacién, dicho término
empleado por Andrews, fue una de las 6 llaves de oclusién normal. La inclinacién
bucolingual de dientes posteriores, segun los estudios son importantes no solo
para interdigitar en oclusion, sino también para la estética frontal de la sonrisa;
lo cual, nos lleva a tomarlo en cuenta en la anchura del arco dental y basal. (Shu
et al., 2013, pp. 247-250)

Segun un estudio realizado por Hovda en 1987 el mejor método para medir la
longitud del arco es el empleo de calibradores gracias a la precisién y facilidad
de reproduccion que éste proporciona.

2.1.2. Formay tamafio de las arcadas

Las arcadas dentales pueden ser analizados en tres sentidos del espacio,

transversal, sagital y vertical. A partir de lo cual se derivaron patrones de medida



transversal para definir si una arcada dentaria esta comprimida, normal o

expandida. (Mayoral y Mayoral , 1990, pp. 96-105)

2.1.2.1. Definicién

Para Rivera et al., a la forma de arco la definen como: “linea que une los puntos
medios de los bordes incisales, vértice del canino, cuspide vestibular de
premolares y/o cuspide mesovestibular del molar temporal y cuspide
mesovestibular del primer molar permanente”. (Rivera, Triana, Soto, y Bedoya,
2008, p. 53)

2.1.2.2. Caracteristicas

La forma de la arcada mandibular se considera importante durante el tratamiento
ortodontico, principalmente por la estabilidad; ya que este es un factor que se
debe tomar en cuenta para el andlisis de cada arcada dentaria ademas del
tamano y posicion de los dientes dentro en el arco, asimismo el factor edad, ya
gue el crecimiento es el indice indicativo del grado de cambio dimensional de la
arcada. En aquellos sujetos que terminaron su crecimiento, los cambios en la
dimensiébn de la arcada se daran particularmente por el tratamiento de
ortodoncia. (Ortiz, 2015) (Conti, Vedovello, Scudeler, Valdrighi, y Kuramae,
2011, p. 66)

El tipo de arco alveolar y dental, la simetria o la armonia y la relacion volumétrica
entre el hueso basal y el arco dental son aspectos importantes para obtener la
forma del arco; ademas de que para predecir la forma ideal de un arco mediante
proyecciones se puede hacer mediante un mapeo oclusal y/o la superposicion
de plantillas. (Bedoya, Montoya, Gonzélez, Tamayo, y Martinez, 2016, pp. 27-
28)

Ronay et al. (2008, pp. 435-436), sugieren que la forma del arco dental esta
relacionada con la forma del arco basal (lo cual se define por el WALA) en cada



paciente, lo que respalda la teoria de la base apical en la que “la forma y tamafio
del hueso basal depende del factor genético, el cual limita la expansion de la
arcada dental”. Por lo que, si la forma del arco dental se altera sin considerar la
forma del arco basal, podria provocar condiciones periodontales inseguras o
resultados de tratamiento inestables. Ademés, al determinar los valores de
WALA, uno puede estimar sus valores FA (axial faces) correspondientes y luego
determinar la forma del arco clinico, que puede producir una forma de arco.
(Aycardi, Ibarra, y Lanata, 2014, p. 130)

2.1.3. Cambios dimensionales en los arcos

Se dice que el ancho intercanino, premolar, molar y longitud o profundidad son
las dimensiones del arco. Puede haber aumento en el perimetro de arco cuando
no ha habido pérdida de dientes o en estos no haya anomalias de forma o
tamafio, lo que alivia el apifiamiento dando lugar a la alineacion y nivelacién de
los dientes, de manera que para ganar espacio va a depender de la expansion
transversal y al proinclinar o protruir. (Fleming, DiBiase, Sarri, y Lee, 2009, pp.
340-347)

Las dimensiones y la morfologia de las arcadas dentales son relevantes en
ortodoncia, pudiendo afectar el espacio, estética y estabilidad dental, ademas de
un progreso favorable. Al haber cambios dimensionales en los arcos dentales
ocurren mecanismos compensatorios que se producen como resultado del
crecimiento, importantes para la manutencién del equilibrio entre las estructuras

dento-esqueletales. (Salgado, Ambrosio, Santos, y Almeida, 2012, p. 67)

Otros estudios analizan la importancia del problema transversal, ya ue de
acuerdo a la maloclusion, esta también puede limitar la anchura del arco dental
y basal; no obstante, también incluye la inclinacion bucolingual de los dientes
posteriores, no solo por la interdigitacion dental lo que ayuda a una correcta
oclusion, sino también por una sonrisa estética y estable. (Shu, et al., 2013, p.
247)



En el articulo realizado por Gupta, et al. (2010, p. 2) analizan junto con otras
investigaciones la forma del arco derivado del Wala y el punto FA, para
identificarlo con la forma de arco real del paciente, buscando una correlacion
junto con las anchuras de las areas de canino, premolar, molar y asi saber si es
preferible individualizar los arcos de alambre segun la arcada del paciente. Se
cree que la forma de la mandibula es méas equilibrada tanto estructural como
funcionalmente y tomando en cuenta que dichas dimensiones se deben respetar
durante el tratamiento para mantener ese equilibrio. (Gupta, Miner, Arai, y Will,
2010, p. 1-8) (Uysal, Memili, Usumez, y Sari, 2005, p. 941-7) (Ball, Miner, Will, &
Arai, 2010) (Avila, Myiahira, Fattori, y Capelozza, 2013)

2.1.4. Ancho intercanino, premolar y molar

Segun Avila et al. (2013), la distancia intercanina, interpremolar e intermolar
también son factores que condicionan la forma de la arcada, siendo cualquier
cambio excusa para una recidiva. Se observa que en la regién de premolares se
dan mas alteraciones transversales tanto en la arcada superior como inferior.
También se registra que la anchura del arco se relaciona con el crecimiento
vertical de la mandibula, recordando lo de las inclinaciones axiales de los dientes
los procesos alveolares superiores divergen, en cambio los inferiores son mas
paralelos. Cabe recalcar que en el arco inferior la anchura intercanina aumenta

ligeramente. (Orozco, Gonzalez, Nacar, y Santillan, 2011, p. 82-87)

Para Balanzategui et al. (2007) el ancho del arco dental en los pacientes
braquifaciales es mayor que el de los pacientes dolicofaciales. ElI ancho
intercanino inferior es una guia acertada para equilibrar la fuerza muscular que

limita la expansion dental.

2.1.5. Longitud o profundidad del arco

Moorres (1965) describi6 cambios que se dan en la longitud del arco dental

durante el crecimiento:



e Disminuye antes de que erupcionen los primeros molares debido a que
los espacios que quedan entre los molares se cierran.

e Disminuye durante la erupcion de los incisivos permanentes maxilares
pero no en mandibula.

e Disminuye luego de la exfoliacién de los molares deciduos. (Moorrees &
Reed, 1965)

Su método para medir la longitud de arco es trazar una linea desde el punto
palatino o lingual a mesial de primer molar hasta el primer molar contralateral y
una linea perpendicular a ésta que parte desde el punto medio de incisivos

centrales. (Fig 1.)

! Intercanine
! distance

Figura 1. Forma de Calcular la longitud de arco.
Tomado de Moorrees y Reed, 1965, pp. 129.145.

2.2. Inclinacion axial de los dientes

Las inclinaciones variables de los ejes deberan ser reconocidas respecto a la
migracion y cambio de posicién de los dientes, después de la pérdida de las

piezas contiguas. (Graber, 1974, pp. 169-190)

El tamafio, forma y nimero de dientes, espacio, apifiamiento, inclinacién axial,
sobremordida vertical y horizontal, son algunos de los posibles puntos de partida,
y aun estos poseen variaciones que permiten la compensacién, si uno o mas de

estos factores se encuentra fuera de equilibrio con el patron general. Los intentos
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de la naturaleza por adaptarse, son dramaticamente visibles en los diferentes

tipos faciales. (Graber, 1974)

En los perfiles convexos, con la porcion media de la cara prominente y retrusion
parcial de las porciones superior e inferior de la cara, existe una discrepancia
maxilar anteroposterior mayor; siendo esto normal, por lo que la inclinacion labial
de los incisivos superiores e inferiores también es normal, al encontrarse en un
angulo mas agudo. En el perfil concavo, rara vez se adelanta el maxilar inferior,
y con frecuencia se sitla atras de él, las inclinaciones axiales son mas verticales,
con los incisivos inferiores mostrando inclinacion axial lingual. (Graber, 1974,
pp.169-190) (Secchi, 2014)

Figura 2. Disposicion normal de los dientes. Los ejes mayores de las raices de
los dientes se han extendido mas alla de las coronas
Tomado de Graber, 1974, pp.187.
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Figura 3. Los ejes radiculares se han extendido mas alla de las coronas para
resaltar al hueso alveolar.
Tomado de Graber, 1974, pp.188.
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2.3. Curvade wilson
2.3.1. Definicion

En cuanto a la valoracion individual de los modelos de estudio, podemos analizar
la inclinacién dentoalveolar de dientes posteriores o también llamada Curva de
Wilson. Dicha curva se la define como una linea imaginaria que pasa por la punta
de las cuspides vestibulares y linguales de dientes postero-inferiores de cada
lado de la arcada dentaria. En parametros normales las cuspides vestibulares

son mas altas que las cuspides linguales. (Azenha y Macluf, 2012)
2.3.2. Importancia

Esta curva junto con la curva de Spee y la de Monson son fundamentales para
lograr una correcta funcion de la oclusion. La curva de Wilson toma como base
el plano frontal, donde se puede observar la ligera inclinaciéon lingualizada de la
zona posterior, haciendo que las cuspides vestibulares se encuentren en punto
mas superior que las linguales. (Marin, Garcia, y Covarrubias, 2015, p 323)
(Vela, 2013, pp. 24-25)

7

Figura 4. Curva de Wilson.
Tomado de Vela, 2013, p. 25

2.4. Wala Ridge

Existe una relacion entre la forma del arco dental y la curva Wala, considerada

como la marca del hueso basal alveolar mandibular, que nos ayudara a
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establecer la cantidad de expansion que se puede lograr al concluir el tratamiento

ortodontico. (Aycardi, Ibarra, y Lanata, 2014, pp. 130)

2.4.1. Definicion

Al Wala Ridge lo definen como una “bisagra o linea imaginaria entre el hueso
basal y el hueso alveolar; correspondiendo clinicamente a la linea mucogingival’.
O también es considerado como “una banda de tejido queratinizado, adyascente
a la union mucogingival”. (Andrews, 1972) (Conti et al., 2011, p. 66) (Shu et al.,
2013)

Se prescribe una referencia anatdbmica delimitante entre la banda de tejido
blando y la uniébn mucogingival. A este borde lo llamaron WALA (descubierta por
Will Andrews y Larry Andrews), y tomandolo como referencia para la anchura
ideal del arco. EI WALA se localiza a nivel del centro de la corona clinica de los
dientes o cerca de ellos (verticalmente) y el apex de la raiz, y es exclusiva de la
mandibula. (Trivifio, Sigueira, y Andrews, 2010, p. 308.el) (Conti et al., 2011, p.
130)

En 1925, Lindstrom definio como la unién entre el hueso basal y el hueso
alveolar en la region de la base apical; a lo que en el 2000 Andrews y Andrews
lo llamaron Wala y establecieron los puntos FA (eje medio facial de la corona
clinica), y al mismo nivel en sentido vertical hacia la linea mucogingival se ubican
los puntos a lo largo de la cresta Wala, lo cual ayuda a definir la forma del arco
dental y basal respectivamente Wala. (Bedoya, Montoya, Gonzalez, Tamayo, y
Martinez, 2016, p. 28) (Gupta, Miner, Arai, y Will, 2010, p. 10.e1) (Ronay, Miner,
Will, y Arai, 2008, p. 430)
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Figura 5. Distancias ideales desde los puntos FA al WALA desde una vista
oclusal

Tomado de Nappa, 2005, p. 2.

Las formas del arco provenientes de los puntos FA o del WALA Ridge no pueden
ser generalizadas para los pacientes, sino deben ser disefiadas segun el arco de
cada individuo, es decir; hay que personalizar los arcos dentales. Un punto de
referencia ideal y confiable es aquel a través del cual se puede medir la relacion
del hueso basal con los dientes correctamente posicionados. Ademas, debe
haber estabilidad desde el inicio hasta el final del tratamiento, lo que podria evitar
una recidiva. (Weaver, et al., 2012, p. 46) (Veloso, 2009)

] centers
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Figura 6. Wala Ridge, union mucogingival, punto FA.
Tomado de Nappa, 2005, pp. 2-3.

Mediante el Wala es posible individualizar la forma del arco de alambre durante
la ortodoncia; y asi posicionar los dientes en el punto central de su eje. Algunos
estudios confirman la relevancia que tiene el disefiar la propia forma y ancho del

arco del sujeto (Ronay, Miner, Will, y Arai, 2008)
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En la Fig. 7 se indica los valores que relacionan la expansion transversal en el
area posterior; y asi realizar el célculo para obtener el Wala y saber si es

necesario expandir, protruir o proinclinar.

Tabla 1.

Valores para la relacién de expansién con la longitud de la arcada mandibular.

RELACION DE EXPANSION CON LONGITUD DE ARCADA MANDIBULAR

PIEZA DENTARIA. EXPANSION. st
CANINOS 1 mm. X1

1os. PREMOLARES 1 mm. x0.75

20s. PREMOLARES 1mm. x05
MOLARES 1Tmm. x0.25

Tomado de Nappa, 2005, p. 4.

En lo que respecta a ganar espacio, se dice que por cada diente que se analice
y se expanda por cada milimetro hay una norma por la cual se debe multiplicar
al darnos un resultado positivo del calculo del Wala Ridge, para saber si es que

si podemos emplear técnicas para la ganancia de longitud en el arco.

X 2.00

Figura 7. Medidas para la ganancia de longitud de arco.
Tomado de Veloso, 2009.

2.5. Anatomia de la mandibula

El crecimiento de la mandibula se completa antes del pico puberal sin que la
etapa de la adolescencia afecte en este proceso (Moorrees & Reed, 1965). A
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nivel dental, el ancho intercanino disminuye después de los 12 afios debido al
recambio dental de molares deciduos a premolares. Pero en el momento del
desarrollo longitudinal del maxilar y de la mandibula exhibe una ampliacion
también de la anchura del arco, asi en el maxilar el aumento se evidencia a nivel
de los 2dos y 3eros molares en la zona de la tuberosidad. En cambio, en la
mandibula se evidencia el aumento a nivel molar y bicondilar. (Proffit, Fields, y
Sarver, 2007)

El patrén facial de crecimiento posee una influencia en la morfologia de las
placas 6seas bucales y linguales. Los pacientes hipodivergentes presentan una
cresta alveolar mas gruesa, comparando a los pacientes normodivergentes o
hiperdivergentes. Es decir; los pacientes con crecimiento hiperdivergente
presentan una cresta alveolar mas delgada en comparacion con los otros
patrones faciales. Con respecto al grosor de las placas éseas bucales y
linguales, la diferencia entre los pacientes hipodivergentes e hiperdivergentes
parece estar restringida al nivel del 4pex de la raiz. El grosor de las placas 0seas
a nivel de los tercios cervicales y medios de la raiz es muy similar en los

diferentes patrones faciales. (Gamba, Sayako, Okada, y Da Silva, 2010, p. 195)

2.5.1. Biotipo facial

El biotipo facial, tal como lo refiere su nombre; describe diversificaciones
fenotipicas que se revelan en las personas ya sea de una misma poblacién o
entre otras. Determinar el biotipo facial siempre ha sido de gran importancia para
el clinico, ya que por este parametro puede plantear adecuadamente el
tratamiento y de ello su pronéstico favorable al aplicar la biomecanica segun el
patrén de crecimiento. (Bedoya, Osorio, y Tamayo, 2013) (Sanchez y Yariez,
2015, p. 6)
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2.5.1.1. Definicién

Ricketts lo definié como: “el conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales
gue determinan la direccién de crecimiento y comportamiento de la cara”. Su
estudio sefiala el valor diagnéstico que tiene en ortodoncia y en otras ramas
también, por lo que se pueden formar varias ideas o respuestas al plan de
tratamiento al tratar segun la necesidad del paciente. (Sanchez y Yarfiez, 2015)
(Ricketts, 1957)

2.5.1.2. Factores o caracteristicas del Biotipo Facial

Existen varios aspectos o factores que influyen en el ancho de los arcos dentales
y el biotipo craneofacial, ya mencionados por Ricketts y Graber quienes
interpretan que arcos amplios presentan los sujetos braquifaciales y arcos
estrechos en pacientes délicofaciales. Conjuntamente, Forster et al., apreciaron
la relacion de la morfologia facial vertical con la anchura del arco dental;
encontrando una relacion inversa entre el ancho del arco y el angulo del Plano
Mandibular con la base craneal anterior (S-Na). Dicho resultado también se ha
visto en pacientes clase Il subdivisién 1, en el cual el tipo de cara determino el
ancho del arco dental y no la maloclusion, es necesario identificar certeramente
para determinar el problema y pronosticar los resultados, ya que diferentes
alteraciones pueden asentar en un mismo biotipo facial (Bedoya, Osorio, y
Tamayo, 2013) (Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997)

Los individuos ddlicocefalicos poseen caras angostas y largas, ademas de
arcadas angostas. Los individuos braquicefalicos poseen caras amplias, cortas
y anchas, a su vez, arcadas dentarias redondas. Cabe mencionar que los
individuos mesocefalicos se encuentran entre estas dos clasificaciones (Fig 9.)
A pesar de la tendencia general, el examen clinico con frecuencia revela
excepciones en el grado de estrechez o amplitud de las arcadas dentarias, si se
relacionan con el biotipo facial. Algunos antropélogos afirman que existen tantas
excepciones a esta tendencia que la observacion solo posee valor limitado.
(Graber, 1974, p. 196)



17

Figura 8. Forma de la arcada que corresponde con cada biotipo facial:
dolicofacial, braquifacial, mesofacial.
Tomado de Graber, 1974, p. 195.

2.5.2. Cefalometria lateral

La Cefalometria nos permite analizar las estructuras 6seas, dentarias y tejidos
blandos y asi conseguir datos de importancia Utiles en el campo clinico para el
diagnéstico y plan de tratamiento, ademas de ser un instrumento de

investigacion.

2.5.2.1. Indice de Vert

Para delimitar el biotipo facial de cada paciente, varios autores proponen
distintos analisis para calcular el biotipo facial, entre ellos Ricketts, quien plantea
el andlisis del Vert, que corresponde a un coeficiente de variacion que mide el
crecimiento vertical del tercio inferior (perfil craneal e indice facial mandibular);
Bjork-Jarabak relaciona la AFP con la AFA, obteniendo asi la biotipologia facial.
(Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997) (Zamora, 2004)

Las medidas para este cefalograma son cinco, Ricketts disefio una tabla donde
identifica la biotipologia segun el indice de Vert (Fig 10y 11.):
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Eje Facial: Angulo formado por el plano del eje facial (Pt-Gn) y plano base del
craneo (Ba-Na). Se mide el angulo posteroinferior. Indica la direccion del
crecimiento mandibular.

Norma: 90° D.E: +/- 3° (Zamora, 2004)

Profundidad Facial: Angulo formado por el plano facial (Na-Po) y el plano de
Frankfourt (P-Or). Se mide el angulo posteroinferior. Ubica a la mandibula en el
plano sagital.

Norma: 87° D.E: +/- 3° (Zamora, 2004) (Ricketts, 1957)

Plano Mandibular: Es el angulo formado por el plano de Frankfourt y el plano
mandibular (Me-Borde inferior de la rama ascendente). Indica la rotacion de la
mandibula hacia delante o atras.

Norma: 26° D.E: +/- 4°

Altura Facial Inferior: Angulo formado por la espina nasal anterior (ENA), en
centro de la rama mandibular (Xi) y suprapogonion (Pm). Este angulo indica la
divergencia o convergencia de las bases diagnosticando mordida abierta o

cerrada de origen esqueletal.

Norma: 47° D.E: +/- 4°

Arco Mandibular: Angulo formado por el eje del condilo (DC-Xi) y prolongacion
del eje del cuerpo mandibular (Xi- Pm). Define la tipologia del paciente.

Norma: 26° D.E: +/- 4°. (Zamora, 2004) (Ricketts, 1957)
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Tabla 2.

Célculo del VERT con sus cinco factores segun Ricketts.

FACTORES NORMA DESV. MEDIDA DIFERENCIA DESV.
ESTY PAC DESV, EST PAC
! )
o o wno:
at
SUMA ALGEBRAICA: « 21 5=+ 04 BRAQUI

Tomado de Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997, p. 230.

Se calcula la desviacion a partir de la norma, si la desviacion va hacia patron
ddlico lleva signo negativo, mientras mas alto sea el valor mas ddlico es el
paciente; en cambio, en sentido braqui, sera positivo y de la misma manera
cuanto mayor es ese valor, revelara un patron mas severo. Lo que se mantiene,

va en (0). (Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997)

Tabla 3.
Valores de la biotipologia segun el VERT.
DOLCOSEVERD DOLICO DOLCOSUAVE MESD BRAQU BERAQUISEVERD

-2 -1 0 +H).5 +1

Tomado de Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997, p. 230.

Se calcula entre la norma y la medida del paciente, acompafada por el signo
correspondiente; se divide esta cifra para la desviacion estandar y se pone el
resultado conservando el mismo signo. Se ejecuta la suma algebraica de lo
obtenido, se promedian las 5 desviaciones con el correspondiente signo. Asi
conseguimos el VERT del paciente y lo comparamos con los valores dados por
Ricketts (Fig 11). (Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997)
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Estas normas pueden sufrir algunas variantes de acuerdo al crecimiento desde
los 9 hasta los 16 afios y se hace un ajuste de edad, obteniendo de igual manera
el resultado del VERT (Fig 12).

Tabla 4.
Ajuste por edad para obtener el VERT.
Normas Iindividualizadas para cada edad
Edad 9 10 11 " 12 13 ' 14 15 16
Eje facial 30 A 90 90 ‘ 90 . 90 ‘ 90 a0 . 90
Profundidad facial (ang. facial) 87° 87.3 87,6 | 87,9 [ 88,2 [ 88,5 88.8 [ 891
Angulo plano mandibular 26° 25,7 £ l 24.8 [ 5 ) . 3.9
Altura facial inferior 47° 4 47 47 17
Arco mandibular 26 26,5 27 27,5 28 28,5 29 29,5
VARONES MUJERES VARONES

Tomado de Gregoret, Tuber, Escobar, y Matos da Fonseca, 1997, p. 230.

2.6. Otros métodos de andlisis transversal

Existen varios criterios segun estudios realizados para medir la longitud y

circunferencia del arco dental.

Gurkeerat, (2009) indica que para medir la longitud del arco es necesario el
empleo de un segmento de alambre de cobre blando, partiendo desde el punto
mesial de primer molar. Dicho alambre se coloca a lo largo de las cuspides
vestibulares de los premolares, bordes de incisivos y caninos pasando por el
cingulo de éstos en caso que estén proinclinados o a lo largo de la superficie
vestibular en caso de retroinclinaciones, continuando hasta el punto mesial de

primer molar contralateral.

Bonwill (1889), quien desarrollé el primer diagrama que otros investigadores
utilizaron en ortodoncia. Como Hawley (1905), quien construyé un diagrama
denominado Bonwill-Hawley, para fines de ortodoncia. A partir de entonces, se
dibujaron varios diagramas con el objetivo de ayudar en la construccion de arcos
metalicos utilizados durante el tratamiento. Ademas de la forma, la dimension del

arco dental también fue motivo de preocupacién. Se sabe que cuando se realizan
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alteraciones en la distancia entre los caninos y los molares durante el
tratamiento, hay una gran tendencia hacia la recidiva. (Conti, Vedovello,

Scudeler, Valdrighi, y Kuramae, 2011)

El indice presentado por Pont (1909), que determina la amplitud de la arcada,
evaluando 2 constantes; la primera a nivel de los primeros premolares y la
segunda a nivel de los primeros molares, estableciendo si se requiere de espacio
y cuanto es el mismo. Para esto, se consideran estas 2 medidas: la suma de los
Incisivos superiores, determinados por el ancho mesiodistal de cada incisivo; y
el ancho transversal del arco dentario, donde la suma de los incisivos se
multiplica por 100 y consecuentemente se divide para 80 que es en la region
premolar y para 64 para la region molar. Al haber obtenido estos datos, se
compara con los datos adquiridos del modelo del paciente; dando como efecto
la presencia de discrepancias, colapso o sobreexpansion en los arcos maxilar y
mandibular. El estudio de estos analisis se debe precisamente al apifiamiento
dental que puede relacionarse con la anchura del arco o su longitud, con
anomalias dentarias como el tamafio de los dientes o una composicion de varios
factores. (Caro, 2008, p. 25) (Chavez, Saldivar, y Pérez, 2013, pp 8-9) (Nava,
Gutiérrez, y Rojas, 2015, p. 17)

En 1939, se introduce otro indice para medir el dimetro transversal del arco por
Gustav Korkhaus, quien lo realiza en arcadas con oclusion ideal, ademas
modifica la tabla propuesta por Pont, introduciendo una medida al indice,
llamandola: “longitud anterior de la arcada dentaria (Lo); que es la distancia entre
el punto de union de los cuatro dientes anteriores superiores perpendicular a la
distancia interpremolar”’; es decir, conserva informaciébn de longitud
anteroposterior y transversal a partir de la suma de los incisivos centrales y
laterales superiores. Y en la cual, encuentra que divisores de 84 y 65 para los
diametros interpremolares e inter molares se aplican mas a su poblacion de
estudio. Korkhaus, expuso que puede existir diferencia entre los diferentes tipos
faciales, recomendando verificar en diferentes poblaciones la aplicacion de este
indice. (Torres y Zambrano, 2014, pp. 26-30) (Mejias, 2017, pp. 30-31)
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3. CAPITULO lll. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. Objetivo general

Determinar si existe correlacion entre el Wala Ridge y el biotipo facial.

3.2. Objetivos especificos

e Determinar el Wala Ridge mediante la obtencién de la anchura
intercanina, interpremolar e intermolar del proceso alveolar de la
mandibula.

e |dentificar el biotipo facial de los sujetos de estudio evaluados, segun el
indice de Vert en las radiografias cefalicas.

e Comparar el Wala Ridge entre los pacientes dolicofaciales vy
braquifaciales evaluados para determinar si existe una relacion entre

ellos.

3.3. Hipotesis

Hipotesis alternativa 1
Los pacientes con biotipo ddlicofacial tienen menor anchura en el Wala Ridge

que los braquifaciales.

Hipotesis nula 0
Entre los dos biotipos faciales; ddlicofacial y braquifacial no hay diferencia segun

el Wala Ridge.
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4. CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Esta investigacion es un tipo de estudio Descriptivo — Transversal -
Retrospectivo y Observacional, en el cual se analiza y compara dos diferentes
biotipos faciales para determinar la relacion que tienen con la anchura y forma
de arco; es decir, establecer si existe 0 no relacion del Wala Ridge con el biotipo
dolicofacial o braquifacial respectivamente. Ademas, observar si el género o

edad de los pacientes influye en las mismas.
4.2. Materiales y métodos

Se realiz6 una ficha clinica donde constara el nombre, edad, biotipo facial de los
participantes con el indice de Vert, que ayudara a comparar el Wala Ridge en
pacientes con biotipo ddlicofacial y braquifacial de 13 a 45 afios y saber aquellos
gue pudieron estar dentro del estudio y aquellos que quedaron excluidos. Ver

anexo 4.

Para este estudio se eligio una muestra con un total de 101 pacientes con sus
correspondientes pares de modelos de estudio de Ortodoncia para el presente
trabajo y una radiografia lateral de craneo, en la cual servira para determinar el
biotipo facial de cada paciente (Fig.13, 14 y 15).

Figura 9. Radiografia lateral de craneo
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Figura 11. Modelos de estudio en yeso de ortodoncia

Se realizaron trazos con lapiz en el canino y las 3 piezas posteriores
mandibulares, de primer premolar a primer molar, de cada lado. En primer lugar
se identificaron el centro de la corona clinica de cada pieza dentaria FA,
posteriormente se delimitd el borde WALA para cada lado (se ubica en la linea
mucogingival inferior); luego se midi6é la distancia al borde WALA al centro
vestibular de cada pieza dentaria con un calibrador de medicion electronico de
acero inoxidable y puntas finas, (Mitutoyo® (U.K.) Ltd. Made in England) (Fig.
16, 17 y 18).
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Figura 12. Ubicacion de puntos FA y linea WALA en modelo de yeso

Figura 13. Calibrador digital Mitutoyo® (U.K.) Ltd

Figura 14. Medicion en modelo de yeso FA y WALA con calibrador Mitutoyo

(Método tradicional).

Para esto se realiza un céalculo del espacio por expansion o adaptacion funcional,
teniendo en cuenta que, de acuerdo a cada pieza la relacion por cada mm de

expansion es la siguiente: (Fig. 19) (Nappa, A. 2005).
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Tabla 5.

Relacion de expansion con longitud de arcada mandibular.

RELACION OF EXPANTION COV LONGITUD DE ARCADA MANMSLLAN

CANINOS 1 men. x1
1os. PREMOLARES 1 mm. x075
208. PREMOLARES 1 mm x05

MOLARES 1 mm x0.25

Tomado de Nappa, 2005, pp. 4.

Mediante la utilizacion del calibrador electrénico y colocado paralelo al plano
oclusal, se determinara en el modelo la distancia transversal, es decir; tanto
anchura intercanina, como interpremolar y molar en milimetros, y se determinara
si la forma y tamafio de arco segun cada biotipo facial dolico o braqui

corresponden a la medida obtenida con el Wala Ridge.

Un ejemplo de los pasos a seguir en el calculo del espacio que se conseguira

por expansion o adaptacién funcional inferior:

Tenemos una paciente de sexo femenino, de 21 afios de edad, con biotipo facial

1,0, que nos da braquifacial, segun el indice de Vert (Fig. 20).

Tabla 6.
indice de Vert de paciente de 21 afios de edad, de sexo femenino.
Mombre Walor Media Wert Tipo
Eie Facial ara a0.0 0.7 MESO .
Prafundidad Facial 923 297 0.9 MESD .
Angulo Plano b andibular 19.6 233 0.4 MESD .
Alura Facial Inferion 426 470 11 BRAGIUI -
Arco Mandibular 41.4 305 27 BRAGUI -
1,0 Braqui Facial. (T)
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Una vez marcados el “Wala Ridge” y el punto FA o C.C. a la altura de caninos,

primeros, segundos premolares y primeros molares; realizamos el primer

calculo del Wala Ridge a nivel de caninos.

. Medimos la distancia entre caninos a nivel del “Wala Ridge” y restamos

Imm.

Tenemos un Wala Ridge de 30,5 y en Corona Clinica de 31,5.

e Distancia intercanina WR -1. (30,5 -1 = 29,5)

De la misma manera medimos las distancias entre coronas clinicas.
Distancia intercanina a nivel de CC. (Distancia ideal WR-CC =29,5-31,5
=-2)

En general; (DCWR -1) — DCCC =

0= no hay incremento
Valor negativo= no gana espacio

Valor positivo= multiplico x 1

Como en este caso el resultado fue un valor negativo de -2, no multiplicamos por

ningun otro valor y ese es el resultado final para la anchura intercanina.

Procedemos a realizar el calculo del Wala Ridge a nivel del Primer Premolar.

4.

Medimos la distancia entre primeros premolares a nivel del “Wala Ridge”
y restamos 1,6mm.

Tenemos un Wala Ridge de 41,5 y en Corona Clinica de 43,5.

Distancia interpremolar WR -1,6. (41,5 — 1.6 = 39,9).

De la misma manera medimos las distancias entre coronas clinicas.
Distancia interpremolar a nivel de CC. (Distancia ideal WR-CC = 39,9 —
43,5 = -3,6).

En general; (DCWR -1,6) — DCCC =

0= no hay incremento
Valor negativo= no gana espacio

Valor positivo= multiplico x 0,75
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Nos dio un valor negativo, por lo cual nos queda como valor final para la anchura

interpremolar de -3,6mm.

Procedemos a realizar el calculo del Wala Ridge a nivel del Segundo
Premolar.
7. Medimos la distancia entre primeros premolares a nivel del “Wala Ridge”
y restamos 2,6mm.
8. Tenemos un Wala Ridge de 53 y en Corona Clinica de 49.
e Distancia interpremolar WR -2,6. (53 — 2.6 = 50,4).
9. De la misma manera medimos las distancias entre coronas clinicas.
e Distancia interpremolar a nivel de CC. (Distancia ideal WR-CC = 50,4 —
49 = +1,4).
En general; (DCWR -2,6) — DCCC =
0= no hay incremento
Valor negativo= no gana espacio

Valor positivo= multiplico x 0,5

En este caso, nos dio un valor positivo, por lo cual multiplicamos el dltimo valor

(1,4) x 0,5, lo que nos da un resultado final de 0,7mm.

Procedemos a realizar el calculo del Wala Ridge a nivel del Primer Molar.
10. Medimos esa distancia entre primeros molares a nivel del “Wala Ridge” y
restamos 4mm.
11. Tenemos un Wala Ridge de 61 y en Corona Clinica de 54.
e Distancia intermolar WR -4. (61 — 4 = 57).
12.De la misma manera medimos las distancias entre coronas clinicas.
e Distancia intermolar a nivel de CC. (Distancia ideal WR—-CC =50,4 — 49 =
+3).
En general; (DCWR -4) — DCCC =
0= no hay incremento
Valor negativo= no gana espacio

Valor positivo= multiplico x 0,25



29

Nos da un valor positivo, por lo cual multiplicamos el altimo valor (3) x 0,25, lo

gue nos da un resultado final de 0,75mm.

Finalmente, sumamos todos los valores positivos, aqui tenemos 1,4 + 3,
dandonos un resultado de 4,4 (positivo).

Podemos confirmar que al igual que en el Vert nos da un valor positivo, mayor a
+0,5, lo que nos indica que esta paciente tiene un biotipo BRAQUIFACIAL (Fig.
21).

Tabla 7.

Valores segun el indice de Vert que confirman los biotipos faciales

DOLICO SEVERO DOLICO DOLICO SUAVE MESO BRAQUI BRAQUI SEVERO

-2 -1 -0.5 0 +0.5 +1

4.3. Poblacion y muestra

Esta investigacion, se realizara en modelos de estudio de pacientes de 13 a 45
afos de edad que sean atendidos en la ciudad de Quito, previa a su aprobacién
por el/la doctor/a tratante, y por medio de radiografias laterales de craneo

obtener el indice de Vert para saber el biotipo facial del sujeto de estudio.
La poblacion estimada ser4 de 120 pacientes, y la muestra es obtenida
aleatoriamente. Se eligieron 101 modelos de estudio necesarios para la muestra,
gue seran seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
4.4. Seleccidn de sujetos
4.4.1. Criterios de Inclusion

e Modelos de estudio de pacientes entre 13 afios y 45 afios de edad.

e Todos los modelos de pacientes deberan presentar denticion permanente

y completa hasta primeros molares.
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Modelos de pacientes que sean tomados antes de iniciar tratamiento de
ortodoncia.
Modelos de pacientes que no presenten apifiamiento de moderado a

severo en premolares ni molares.

Modelos de estudio sin alteraciones, es decir; sin fracturas, burbujas, entre
otras.
Radiografias laterales de craneo de pacientes dolicofaciales o

braquifaciales.

4.4.2. Criterios de Exclusién

4.5.

Modelos de pacientes que hayan tenido fracturas maxilo-mandibulares.
Modelos de estudio de pacientes que tengan algun tratamiento protésico.
Modelos de estudio de pacientes que presente alguna aparatologia
ortodéntica u ortopédica.

Modelos de estudio de pacientes que se hayan realizado tratamiento previo
de ortodoncia con extracciones, ortopedia o cirugia maxilofacial.

Mala calidad de los modelos de estudio.

Modelos de pacientes que presenten denticion temporal.

Presencia de alteraciones en el nimero de piezas, tanto por disminucion;
agenesias 0 extracciones (caninos y posteriores), como por aumento del
mismo; dientes supernumerarios.

Presencia de alteraciones en el tamafio dentario como macrodoncias y

microdoncias.

Variables

Se realizara un analisis univariado para describir las medidas, frecuencias de los

valores reales y predichos, ademas de su variacion con la aplicacion del método

de Wala Ridge con los diferentes biotipos faciales, edad y género.
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Se aplicara la prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, para evaluar la
distribucion normal de las variables continuas. Se realizara un andlisis bivariado
para comparar el valor de la medicién con cada biotipo, utilizando las pruebas no
paramétricas: Mann Whitney, Kruskal Wallis y comparar se hace una prueba dos
a dos, segun la distribucion de la variable. Se aplico el software S TATA v.9.0

para el analisis estadistico.
4.5.1. Variable Independiente
e Biotipo ddlicofacial
e Biotipo braquifacial
e Género
e Edad
4.5.2. Variable Dependiente

o Wala Ridge

4.5.3. Operacionalizaciéon de Variables

Tabla 8.
Operacionalizacion de Variables

indice de Vert

Paciente con cara mas -0,5a-2,0
larga y estrecha.

Hiperdivergente

Paciente con cara mas | indice de Vert +0,5a +1
corta y mas ancha.
Hipodivergente.

o

Banda queratinizada de | indice Wala
tejido blando que se | (Modelos ortoddnticos). | +
encuentra directamente | Anchura intercanina, | -
adyacente a la union | interpremolar e
mucogingival (Rui Shu, | intermolar.

2013).

Condicion fisica que | Diferenciacion entre el | M = Masculino
distingue a hombres de | sexo masculino y sexo | F = Femenino
mujeres. (Cardinal de | femenino
Martin, 2005, p. 86)
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4.6. Plan de andlisis

4.6.1. Andlisis Univariante

Primeramente, se debe verificar que las muestras tomadas provienen de una
poblacion con distribucion Normal, esto se realiza con las pruebas de

Kolmogorov - Smirnov o con la prueba de Shapiro - Wilk (menor a 20 datos).

e Si las muestras No provienen de poblaciones con distribucién normal
entonces se realizan pruebas no paramétricas (orden, signos): Mann

Whitney, Kruskal Wallis, Wilcoxon

Para cada prueba de Hipétesis, se compara el valor de significacion (Sig) con el
valor 0,05 (95% de confiabilidad)
e Si el nivel de significacion es superior a 0,05 se acepta Ho (hipétesis
inicial)
e Si el nivel de significacién en inferior a 0,05 se acepta Ha (hipotesis

alterna).

En la prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov los valores del nivel de
significacién (Sig) son inferiores a 0,05 (95% de confiabilidad), por tanto se
acepta Ha, esto es las muestras NO provienen de poblaciones con distribucién
Normal, entonces para la comparaciébn de grupos se utiliza pruebas no

paramétricas: Mann Whitney (género), Kruskal Wallis (edad).
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5. CAPITULO V. RESULTADOS

La muestra fue de 101 modelos, distribuidos en dos grupos de experimentacion,
el grupo 1 con 44 délicofaciales y el grupo 2 con 57 braquifaciales; la
comparacion se hizo de cada grupo con el Wala Ridge. Respecto a las edades
fueron entre 13 y 45 afos, las cuales se distribuyeron en 3 grupos: grupo le:
menor a 20 afos, grupo 2e: de 20 a 29 afios y grupo 3e: de 30 0 mas afios. En
cuanto al género, 67 fueron mujeres (66,33%) y 34 varones (33,66%), sin que

esta desigual distribucion afecte el disefio experimental. (Anexo 4 - 5).

Masculino: el 58,8% es menor a 20 afios, el 26,5% se encuentran entre 20 a 29
afos y el 14,7% estan de 30 o mas afos
Femenino: el 59,7% es menor a 20 afos, el 28,4% se encuentran entre 20 a 29

afos y el 11,9% estan de 30 o mas afios

EDAD*GENERO
® Menor a 20 afios ™ 20 a 29 afios 30 o mas anos
58,80% 59,70%
26,50% 28,40%
Masculino Femenino

Figura 15. Comparacién entre edad y género.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor del nivel de significacion (Sig=
0,920) es superior a 0,05, por tanto los porcentajes entre masculino y femenino
son similares con relacion a las edades, sefiala que no influye en el estudio. Se
encuentran distribuidos de manera similar entre hombres y mujeres dentro de la
muestra por edades.

Masculino: el 44,1% son del tipo Délicofacial y el 55,9% son Braquifacial.
Femenino: el 43,3% son del tipo Dolicofacial y el 56,7% son Braquifacial.

En forma general el 43,6% son del tipo DOLICOFACIAL y el 56,4% son
BRAQUIFACIAL.
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Biotipo Facial*GENERO

m DOLICOFACIAL  m BRAQUIFACIAL
55,90% 56,70%
43,30%

Masculino Femenino

Figura 16. Distribucién por género segun el biotipo facial.

En relacién al género con el biotipo facial, segun la prueba Chi cuadrado de
Pearson el valor del nivel de significacién (Sig.= 0,936) es superior a 0,05, por
tanto los porcentajes entre masculino y femenino son similares con relacién al

Biotipo Facial, no influye con los demas datos evaluados.

Menor a 20 afios: el 41,7% son del tipo Dolicofacial y el 58,3% son Braquifacial.
20 a 29 afnos: el 46,4% son del tipo Ddlicofacial y el 53,6% son Braquifacial.
30 0 mas afios: el 46,2% son del tipo Ddlicofacial y el 53,8% son Braquifacial.

Biotipo Facial*EDAD

DOLICOFACIAL  m BRAQUIFACIAL

58,30% 53,60% 53,30%
1 70% 46,40% 46,20%

Menor a 20 afios 20 a 29 afios 30 o mas aflos

Figura 17. Distribucién por edad segun el biotipo facial.

Al comparar el Biotipo Facial con los grupos de edades, en la prueba Chi
cuadrado de Pearson el valor del nivel de significacion (Sig.= 0,897) es superior
a 0,05, por tanto los porcentajes entre las edades son similares con relacion al
Biotipo Facial; es decir, que en el grupo menor a 20 afios hay una tendencia
mayor a ser braquifaciales, seguido del grupo de 20 a 29 afios y

consecuentemente de 30 o mas anos.
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Tabla 9.
Correlacion entre el Wala Ridge y el Biotipo Facial que obtenemos segun el
Vert.
Correlaciones
WALA RIDGE VERT
SUMA WALA Correlaciéon de Pearson 1 0,048
Sig. (bilateral) 0,635
N 101 101
VERT Correlacién de Pearson 0,048 1
Sig. (bilateral) 0,635
N 101 101
Estadisticos descriptivos
Media | Desviacion estandar N
WALA RIDGE 2,7752 2,24577 101
VERT 0,1525 1,23512 101

Nota: p= 0,048 para Wala Ridge y para Vert, no hay diferencia significativa

La correlacion entre las medidas de WALA RIDGE y VERT es menor (0,048); es

decir, no existe diferencia estadisticamente significativa entre estos dos

parametros.
Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
GENERO
Femenino Masculino
N=B7 N =34
10 Rango de media= 51,95 Rango de media= 48,13 H0
2 g
g 5 s =
s s
£ 5
a o M =
-5 5
T I I I T I T T T T |
10,0 8.0 5,0 4.0 2.0 oo 2.0 4.0 6,0 8,0 10,0

Frecuencia

Frecuencia

N total 101
U de Mann-Whitney 1.202 500
W de Wilcoxon 3.480 500
Estadistico de contraste 1.202 500
Error estandar 138 881
T
Ell ar;:zfig?jdﬁn asintotica (prueha 648

Figura 18. Comparacion entre el género con el Wala Ridge.
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De la Prueba U de Mann-Whitney, el valor del nivel de significacion (Sig.= 0,648)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, no existen
diferencias respecto al género con el Wala Ridge, las medias, medianas son

similares entre masculino y femenino.

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

10,00
8,00 *

<

z

E 6,00 o

=L

=

7 4007
2,007 —
0,00 f T

|
Menor a 20 afios 20 a 29 afios 30 o mas afios

EDAD1
N total 10
Estadistico de contraste 13935
Grados de libertad 2
Significacion asintética (prueba 001
bilateral) '

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

Figura 19. Comparacién entre la edad con el Wala Ridge.

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig.= 0,001)
es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ha, esto es, existen
diferencias respecto a los grupos de edad con el Wala Ridge. No todas las

medias, medianas de las muestras son similares.
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Para determinar cuales son similares o diferentes se hace la prueba dos a dos:

Comparaciones por parejas de EDAD1

Menor a 20 afios|
59,69

0

20 a 24 afios
41,29

30 0 mas afios
00

Cada nodo muestra el rango promedio de muestra de EDAD1.

Estadistico Estandar Desv. Estadistico A A .
Muestra 1-Muestra 2 de prueha BT de prueba Sig. Sig. ajust.
30 o mas aiios-20 a 29 aiios 9196 9814 937 349 1,000
30 o mas aiios-Menor a 20 aiios 27 B92 8 946 3,095 ooz 006
20 a 29 aiios-Menor a 20 aiios 18 495 B B93 2763 008 017

Cada fila prueba la hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la muestra 2
son iguales.
Se muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significancia es 05,

Figura 20. Comparacion por grupo de edades con el Wala Ridge con la prueba
dos a dos.

De la prueba dos a dos:

Son similares (Sig mayores a 0,05)

e Grupo 3e: (30 0 mas afos) son similares al grupo 2e: (20 a 29 afos) (p =
0,349)

NO son similares (Sig menores a 0,05)

e Grupo 3e: (30 o mas afios) no son similares al grupo le: (menor a 20
afos) (p = 0,002)

e Grupo 2e: (20 a 29 afios) no son similares al grupo 1e: (menor a 20 afos)
(p = 0,006)
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En este estudio no se tienen diferencias por género, pero si por edades.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

Biotipo_Facial
BRAQUIFACIAL DOLICOFACIAL
N=57 MN=44
10 Rango de media= 52,01 Rango de media = 49 69 ml
9 g
T H
gl 5 N
@ 07 M =

Al
in

100 80 &0 40 2,0 00 20 40 &0 B0 100

Frecuencia Frecuencia

N total 101
U de Mann-Whitney 1.311 500
W de Wilcoxon 2.964 500
Estadistico de contraste 1.311 600
Error estandar 145 723
Estadistico de contraste 395
estandarizado '

Eiilgartlg':gla]cién asintotica (prueba 593

Figura 21. Comparacion entre el Wala Ridge y el Biotipo Facial (SA).

De la Prueba U de Mann Whitney, el valor del nivel de significacion (Sig.= 0,693)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, no existen
diferencias respecto al biotipo facial con el Wala Ridge, las medias, medianas

son similares entre las medidas de Biotipo Facial.
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Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

10,00
8,00 o ©
=
=
Z 600
oL
E
2 400 o T
| —
2 00
* [ I
0,00 — T : !
DALICO DOLICO  DOLICO SUAVE  BRAGUI BRAGUI
SEVERO SEVEROD

Biotipo_Facial2

N total 101
Estadistico de contraste 4 967
Grados de libertad 4
hS: ar:'iafig'ﬂciﬁn asintdtica (prueba 291

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. _ _
2. Mo se realizan maltiples comparaciones porque la prueba global no muestra diferencias
significativas en las muestras.

Figura 22. Correlacion entre la Biotipologia con el Wala Ridge.

Entre los valores por clasificacién de biotipos y el Wala Ridge respectivamente,
mediante la prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig.=
0,291) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto quiere
decir, que no existen diferencias respecto a la Biotipologia con el Wala Ridge
respectivamente, aun cuando las medias de las muestras son apenas distintas,

la prueba me indica que como grupo, estos son similares.
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6. CAPITULO VI. DISCUSION

En el presente estudio se analiza si existe una relacion entre el Wala Ridge vy el
Biotipo Facial, obteniendo que no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los délicofaciales y los braquifaciales con el resultado de Wala Ridge
respectivamente, y observando en otros estudios en los que se toman en cuenta
las caracteristicas faciales, si estas influyen en la forma y tamafio de los arcos
dentales, a su vez relacionandola con las bases apicales como lo confirman
(Bedoya et al.,, 2016), en el que estudian en una poblacion especifica,
delimitando los diferentes biotipos faciales y si afecta en los arcos dentales o no,
concluyendo que los arcos amplios se presentan en pacientes braquifaciales y

los arcos angostos se relacionan con pacientes délicofaciales.

En la investigacion de Romero et al. (2011), determinan o comparan por medio
de percepcion visual con la ayuda de estudiantes y profesionales con experiencia
ortodontica, distinguiendo la clase esqueletal con el biotipo facial. En lo que
respecta a este estudio, en el que se evalud los dos biotipos faciales con el Wala
Ridge de cada paciente respectivamente; dio como resultados que los patrones
braquifaciales son mas prominentes que la de los otros biotipos, lo que

concuerda conjuntamente con Sorihashi, Stephens, y Takada, 2000.

Grippaudo et al. (2013), evalua la relacién entre la forma del arco dental, el patrén
facial vertical, tomando como referencia en angulo entre plano mandibular y base
craneal anterior; lo asocian también con la anchura intermolar escrito por
Isaacson et al.,, que en su estudio sefiala a sujetos con caracteristicas de
dolicofaciales, observandose que la anchura intermolar es menor en estos
sujetos. Ademas también verifican que los pacientes con crecimiento vertical se
relacionan con el crecimiento transversal del arco superior. En lo que respecta a
ésta investigacion del Wala Ridge, no hubo diferencia estadisticamente

significativa entre el ancho del arco y los biotipos faciales.
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Un estudio realizado por Aycardi, Ibarra y Lanata (2014), en el que analizan el
Wala Ridge evaluando los cambios transversales en el arco dental inferior dando
como resultado que para que haya un cambio en el mismo, se requiere que
aumenten las medidas transversalmente entre corona-corona, 0 a su vez estas
disminuyan sobre las proyecciones en el Wala Ridge. Al tratar a los pacientes
ortodonticamente con brackets de autoligado, analizaron los datos post-
tratamiento coincidiendo con que hubo cambios en las medidas iniciales y
finales, mas no en los datos de los puntos Wala, que permanecieron
practicamente idénticos. Por lo que, interpreta que las diferencias que se
encontraron fueron mas por expansion dental que por la del hueso basal. De
acuerdo a mi investigacion, concuerda en que tampoco hubo diferencias entre

las anchuras intercanina, interpremolar e intermolar y la linea Wala Ridge.

Previo a la revision de otras literaturas como las de Gupta et al. (2010), en las
gue al arco dental lo comparan con el arco basal entre adolescentes y adultos,
asegurando que no hay diferencia significativa al comparar anchura intercanina
e intermolar entre adolescentes y adultos; Ronay et al. (2008) y Bedoya et al.
(2016), investigaron respecto al crecimiento del proceso alveolar durante la
maduracién en la denticion, afirmando que existe un aumento en la anchura del
arco sobre todo entre los 7 a 17 afos, estos arcos siguen cambiando durante la
adultez; pasados los 25 afios se genera lo contrario, disminuye la distancia lo
gue podria provocar a su vez el apiflamiento anteroinferior. En este estudio
comparativo de biotipos faciales y anchura del arco, se encontré una diferencia
significativa en cuanto a la edad; hay una prevalencia del biotipo braquifacial en
gue se presenta mas en jévenes que en adultos, aun asi, no hubo diferencias

con la anchura a nivel del Wala Ridge.

En cambio en el articulo de Bedoya et al. (2016), sefiala que existe diferencia del
arco de los anchos segun el género, normalmente son los hombres que
presentan arcadas mas anchas, sobre todo en la region posterior que las

mujeres. En el presente estudio de correlacion ente biotipos faciales y el WALA,
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no hubo diferencia estadistica para el género, ni con biotipos, ni con el Wala
Ridge.

Gregoret et al. (1997), fundamenta que el patron braquifacial corresponde a
pacientes con arcos mandibulares fuertes, cuadrados, sus arcos dentales son
amplios, comparandolos a las ovoides de mesocefélicos; las triangulares y
estrechas corresponden a las de ddlicofaciales, lo que concuerda ademas con

otras investigaciones.

Ronay et al. (2008), compararon los puntos FA y WALA derivados de los arcos
utilizando modelos tridimensionales (3D) mandibulares de 35 pacientes con
maloclusion de clase |; encontrando una correlacion altamente significativa de
anchos de puntos WALA y FA en las areas canina y molar, lo que demuestra que
se puede estimar la forma del arco por los puntos FA derivada de WALA para un
paciente. Ya que en el estudio que estamos realizando, los resultados mostraron
gue los datos son similares en anchuras y por biotipos clasificandolos segun la

severidad.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

Se comparé la suma del Wala Ridge con el valor del VERT de acuerdo al biotipo
dolicofacial y el biotipo braquifacial, dando un coeficiente de correlacion de
Pearson entre las mismas de (0,048), es decir; si existe correlacion y es menor,
resultando que para el Biotipo Facial no hay similitud con el Wala Ridge; por lo

gue, un patrén ddlicofacial puede tener un arco estrecho o visceversa.

Se analizé la edad y el género de los sujetos de estudio, dando una significancia
de =0,920, es decir que no influye en la evaluacién de los datos y se encuentran
distribuidos de manera similar el género con los grupos de edad.

Entre el biotipo facial y el género hay una relacion, que tampoco influye con los
datos; es decir que son similares; a pesar de que de manera general los de
biotipo braquifacial representan el 56,4% y los de biotipo ddlicofacial el 43,6%,

se encuentran distribuidos de manera similar.

Entre el biotipo facial y la edad existe una significancia de =0,897, no influye con
los datos; es decir que los grupos de edad se encuentran distribuidos de manera

similar que el biotipo facial.

No existen diferencias significativas entre el Wala Ridge y el género, las medias,
medianas son similares entre masculino y femenino, dando un valor de

significancia de =0,648.

Se determind que no hay diferencias por género, pero si por edades, ya que nos
dio un valor de significacion =0,001, indicando que existen diferencias entre los
3 grupos de edades respecto al Wala Ridge, por lo que no todas son similares.
Segun la prueba dos a dos, el (grupo 3e) de 30 o mas afios es similar al (grupo

2e) de 20 a 29 afios con un valor de p= 0,349; en cambio, el (grupo 3e) no es
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similar al (grupo 1e) con una significancia de =0,002 y el (grupo 2e) tampoco es

similar al (grupo 1e), con un valor de p=0,006.

Tampoco se demostré diferencias respecto a la variacion de biotipos faciales con
el Wala Ridge correspondientemente, aun cuando las medias de las muestras
son apenas distintas, la prueba nos da un valor del nivel de significacion = 0,291

e indica que, como grupo, estos son similares.

7.2. Recomendaciones

En base a esta investigacion, se puede realizar un estudio en el que se evalle
bajo los mismos pardmetros, con la diferencia de que se estime por rangos mas
exactos tanto los valores del VERT como del Wala Ridge; es decir, delimitar
segun el grado de severidad de los biotipos faciales, tratando de equiparar las

muestras por grupos.

Se estima el realizar una investigacion comparando el Wala Ridge con los
biotipos faciales, limitando el factor edad, pudiendo hacerlo en un solo grupo o
dos, ya que esta variable result6 tener diferencias significativas.

Se podria también ampliar los conocimientos acerca de la forma de las arcadas
respecto al Wala Ridge, pero especificando segun la region posterior (anchura

intercanina, anchura interpremolar y anchura intermolar).
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Anexo 1. Solicitud al Decano de la Facultad de Odontologia UDLA

no/o—

Quito, 31 de Marzo del 2017

Dr. Eduardo Flores

Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas

De mis consideraciones:

Yo, Karla Andrade, estudiante de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de las Ameéricas, solicito a usted muy encarecidamente la autorizacién para
poder realizar mi trabajo de investigacion, titulado: “Estudio comparativo del Wala
Ridge en pacientes ddélicofaciales y braquifaciales en edades de 13 a 45 afios ”. Ya que
para este motivo requiero de la colaboracion de los posgradistas de Ortodoncia
con los modelos de estudio y radiografias laterales de craneos de los pacientes
tratados en la Clinica Odontolégica de la Universidad de las Américas, misma
gue usted dirige. El fin de este estudio sera aprovechar la informacién obtenida
para beneficio de los alumnos como una referencia, aportando asi nuevos
conocimientos en el ambito de la ortodoncia. Cabe recalcar que los
procedimientos a ser ejecutados no representan ningun tipo de riesgo o efecto
adverso sobre sujetos de estudio. De antemano le agradezco por la atencion
brindada a la presente solicitud.

Atentamente: Autorizacion:
Karla Lucely Andrade Sanchez Dr. Eduardo Flores
C.1.: 172569082-8 Decano de la Facultad de Odontol

Matricula: 301455 de la Universidad de las Américas



Anexo 2. Consentimiento Informado

N

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Odontologia

TEMA: “ESTUDIO COMPARATIVO DEL WALA RIDGE EN PACIENTES DOLICOFACIALES
Y BRAQUIFACIALES EN EDADES DE 13 A 45 ANOS”.

Quitoa, __ de del 2017
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con cédula de identidad

No° en uso de mis facultades, he sido informado/a sobre el

estudio de investigacion a realizarse, conozco y comprendo el procedimiento que
se va a ejecutar, en el cual autorizo a la Od. Karla Lucely Andrade Sanchez
posgradista de la Especialidad Médica en Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia UDLA para que se realicen las pruebas que se requieren en dicho
estudio con informacion y materiales de mis pacientes como son modelos de
estudio, radiografias Laterales de Craneo e indice de Vert. Entiendo que los

resultados obtenidos seran publicados y/o difundidos con fines cientificos.

Firma de el/la posgradista
C.I:




Anexo 3. Procedimientos éticos de la investigacion

Los procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion estan
dados en base a la realizacion de una carta de autorizacion al Decano de la
Facultad de Odontologia de la UDLA, con el fin de solicitar la aprobacién del
estudio que se realizd, una carta de consentimiento informado la cual dio a
conocer a las personas el objetivo de la investigacién y su libre decision de
ayudar con la recoleccion de datos en la misma. Teniendo en claro la informacién
brindada en el estudio cuyo tema es “Estudio comparativo del Wala Ridge en
pacientes Ddélicofaciales y Braquifaciales en edades de 13 a 45 afios”. De esta
manera, quedo claro que el estudiante/doctor colabora bajo su responsabilidad
y libre decisidon de aportar con su material de estudio (modelos y radiografias).

Ademas se agrega cronograma y presupuesto.

Cronograma
TIEMPO Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5
ACTIVIDADES 112|3]4|1)12|3|4|1]2|3]4]|]1|2]|3|4]|1(2|3|4

Delimitacién del tema

Establecer un presupuesto

Elaboracién de fichas

Estructuracién del marco teérico

Aplicacion de fichas

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Estudios de las fichas realizadas

Instrumentacion de datos

Entrega de reporte de investigacion

Evaluacion
Presupuesto
EGRESOS

INTERNET 50 (USD)
COPIAS 35 (USD)
IMPRESIONES 85 (USD)
ALGINATO 20 (USD)
YESO 10 (USD)
RADIOGRAFIAS CEFALICAS 100 (USD)
CALIBRADOR DIGITAL 80 (USD)
GUANTES DE MANEJO 30 (USD)
INESPERADOS 100 (USD)
ANALISIS ESTADISTICO 100 (USD)

TOTAL EGRESOS 610 (USD)
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Anexo 4. Instrumento de Investigacion
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Anexo 5. Tablas y gréficos de correlacion entre el Wala Ridge, Biotipos

Faciales, edad y género

Variacion entre la edad y género

EDAD*GENERO tabulacion cruzada

GENERO
Masculino Femenino Total
EDAD1 Menor a 20 afios Cant. 20 40 60
% 58,8% 59,7% 59,4%
20 a 29 afios Cant. 9 19 28
% 26,5% 28,4% 27,7%
30 o0 mas afios Cant. 5 8 13
% 14,7% 11,9% 12,9%
Total Cant. 34 67 101
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)

Chi-cuadrado de Pearson 0,166 2 0,920




Distribucion por Género segun el Biotipo Facial

Biotipo Facial*GENERO tabulacion cruzada

GENERO
Masculino Femenino Total
Biotipo DOLICOFACIAL | Cant. 15 29 44
Facial % 44,1% 43,3% 43,6%
BRAQUIFACIAL | Cant. 19 38 57
% 55,9% 56,7% 56,4%
Total Cant. 34 67 101
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética (2

caras)

Chi-cuadrado de Pearson

0,006

0,936

Distribucion por Edad segun el Biotipo Facial

Biotipo Facial*EDAD tabulacién cruzada

EDAD
Menor a 20 afios 20 a 29 afios 30 0 mas afios Total
Biotipo | DOLICOFACIAL | Cant. 25 13 6 44
Facial % 41,7% 46,4% 46,2% 43,6%
BRAQUIFACIAL | Cant. 35 15 7 57
% 58,3% 53,6% 53,8% 56,4%
Total Cant. 60 28 13 101
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl

Sig. asintética (2

caras)

Chi-cuadrado de Pearson

0,217 2

0,897




PRUEBA DE NORMALIDAD: para ver si hacen pruebas paramétricas o no
paramétricas
GENERO
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
GENERO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
WALA Masculino 0,131 34 0,152 0,916 34 0,012
Femenino 0,126 67 0,010 0,933 67 0,001
VERT Masculino 0,234 34 0,000 0,915 34 0,011
Femenino 0,150 67 0,001 0,977 67 0,245
EDAD
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
EDAD Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
WALA Menor a 20 afios 0,106 60 0,093 0,955 60 0,028
20 a 29 afios 0,165 28 0,050 0,874 28 0,003
30 o0 més afios 0,285 13 0,005 0,680 13 0,000
VERT Menor a 20 afios 0,214 60 0,000 0,943 60 0,007
20 a 29 afios 0,170 28 0,038 0,940 28 0,114
30 o0 més afios 0,190 13 0,200 0,890 13 0,096
PRUEBAS NO PARAMETRICAS: Mann Whitney (género), Kruskal Wallis
(edad).

Comparacion por Género segun el Wala Ridge

Descriptivos
WALA RIDGE
95% del intervalo de confianza
Desviacion Error para la media
N Media estandar estandar Limite inferior Limite superior Minimo Maximo

Masculino 34 2,662 2,285 0,392 1,865 3,459 0,000 8,300
Femenino 67 2,833 2,241 0,274 2,286 3,379 0,000 8,300
Total 101 2,775 2,246 0,223 2,332 3,219 0,000 8,300




Comparacion por Edad segun el Wala Ridge

Descriptivos

WALA RIDGE
95% del intervalo de confianza para
Desviacion Error la media
N Media estandar estandar Limite inferior Limite superior Minimo Maximo
Menor a 20 afios 60 3,377 2,133 0,275 2,826 3,928 0,000 8,300
20 a 29 afios 28 2,029 1,946 0,368 1,274 2,783 0,000 5,900
30 o0 mas afios 13 1,608 2,561 0,710 0,060 3,155 0,000 8,300
Total 101 2,775 2,246 0,223 2,332 3,219 0,000 8,300
Relacion del Biotipo Facial con el Wala Ridge
Descriptivos
WALA RIDGE
95% del intervalo de confianza para
Desviacién Error la media
N Media estandar estandar | Limite inferior Limite superior Minimo Maximo
DOLICOFACIAL 44 2,671 2,173 0,328 2,010 3,331 0,000 8,300
BRAQUIFACIAL 57 2,856 2,316 0,307 2,242 3,471 0,000 8,300
Total 101 2,775 2,246 0,223 2,332 3,219 0,000 8,300
Correlacion entre Biotipologia y el Wala Ridge
Descriptivos
IWALA RIDGE
95% del intervalo de confianza para
Desviacion Error la media
N Media estandar estandar | Limite inferior Limite superior Minimo | Maximo
DOLICO SEVERO 5 2,520 1,156 0,517 1,084 3,956 0,600 3,700
DOLICO 16 1,969 2,064 0,516 0,869 3,069 0,000 8,100
DOLICO SUAVE 23 3,191 2,331 0,486 2,183 4,200 0,000 8,300
BRAQUI 30 2,407 1,998 0,365 1,661 3,153 0,000 8,300
BRAQUI SEVERO 27 3,356 2,571 0,495 2,338 4,373 0,000 7,600
Total 101 2,775 2,246 0,223 2,332 3,219 0,000 8,300




