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RESUMEN

Objetivo: Determinar los “Cambios que se producen en la altura
mandibular de pacientes con extracciones de premolares Post
retraccion del segmento anterior atendidos en la clinica de Post
grado “Dr. José Apolo Pineda” de la Facultad Piloto de
Odontologia durante el periodo 2012- 2015 EI conocimiento de
la anatomia, el crecimiento y desarrollo del sistema craneofacial y
el reconocimiento de las desviaciones son importantes para el
diagnostico y la terapia ortodontica. La altura de la rama
mandibular es un pardmetro importante clinicamente, puesto que
el tercio inferior facial y la direccion del crecimiento mandibular
dependen de esta longitud ;Cudles son los cambios que se
producen en la altura mandibular en los pacientes con
extraccidnes de premolares post-retraccion del segmento anterior?
Materiales y métodos: 18 pacientes del sexo masculino y
femenino. Universal: Se aplicd el método estadistico. Particular:
Se utilizé el método clinico. Método biométrico de medicion de
altura y didmetros del proceso condilar, segun técnica de Habets et
al. analisis descriptivo y prueba de diferencias de promedios,
trabajando con un nivel de 95% de confianza. Resultados: 5
pacientes mantienen la altura de la rama mandibular antes y
después del tratamiento ortodontico. 4 pacientes evidencian
amento de la rama mandibular al finalizar el tratamiento
ortodontico.9 pacientes evidencian disminucién de la rama
mandibular después del tratamiento ortodontico. Conclusiones:
Los cambios que se producen en los pacientes ortodontico con
extracciones de premolares post-retraccion del segmento anterior
son aumento y disminucion en la altura de la rama mandibular
después del tratamiento.

PALABRAS CLAVES: CAMBIOS QUE SE PRODUCEN EN LA
ALTURA MANDIBULAR- EXTRACCION DE PREMOLARES
POST RETRACCION DEL SEGMENTO ANTERIOR.



SUMMARY

Objective: To determine the "Changes that occur in the
mandibular height of patients with pre-postretraction of the
anterior segment taken at the post-graduate clinic” Dr. José Apolo
Pineda "of the Pilot Faculty of Dentistry during the period 2012-
2015" Knowledge of the anatomy, growth and development of the
craniofacial system and the recognition of deviations are
important for diagnosis and orthodontic therapy. The height of the
mandibular branch is a clinically important parameter, since the
lower third of the face and the direction of mandibular growth
depend on this length. What are the changes that occur in the
mandibular height in patients with postretraction premolar
extractions Of the previous segment? Materials and methods: 18
male and female patients. Universal: The statistical method was
applied. Particular: The clinical method was used. Biometric
method of measuring height and diameters of the condylar
process, according to Habets et al. Descriptive analysis and proof
of average differences, working with a level of 95% confidence.
Results: 5 patients maintained mandibular branch height before
and after orthodontic treatment. 4 patients showed an increase of
the mandibular branch at the end of orthodontic treatment.9
patients showed a decrease in the mandibular branch after
orthodontic treatment. Conclusions: The changes that occur in
orthodontic patients with pre-retraction anterior segment
extractions are increased and decreased in mandibular branch
height after treatment.

KEY WORDS: CHANGES THAT ARE PRODUCED IN THE
MANDIBULAR HEIGHT - EXTRACTION OF PREMOLARES
POST RETRACTION OF PREVIOUS  SEGMENT.



INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM), en su nivel mas
basico, representa una forma de istmo anatomico, que puede
considerarse formado conceptualmente por los dos grandes
huesos de la cabeza: el hueso craneo maxilar por arriba y el
hueso mandibular por abajo. (P. Okeson & Okeson, J, 2008)

Los primeros premolares son los dientes que con mayor
frecuencia se extraen, tanto para aliviar el apifiamiento como
para retruir incisivos en casos de protrusion dentoalveolar. La
razon principal es porque el espacio se aprovecha al maximo, ya
que estos dientes estan situados préximos a los incisivos, que es
donde el apifiamiento suele ser mayor o son los dientes que hay
que retruir (Velasco E, 2012)

La retraccion del segmento anterior se debe realizar teniendo en
consideracion 3 puntos: Establecer el torque y nivelar la curva de
Spee. Retruir el frente (overjet) y centrar linea media. Cerrar el
espacio perdiendo anclaje. (Pichardo, 2012)

En presente estudio es descriptivo y transversal. La seleccion de
la muestra fue por conveniencia, con 18 pacientes del sexo
femenino y masculino, de 10 afios a 23 afios de edad. La altura de
la rama mandibular es un pardmetro importante clinicamente, puesto
que el tercio inferior facial y la direccién del crecimiento mandibular
dependen de esta longitud

El objetivo de la presente investigacion es: Determinar los
“Cambios que se producen en la altura mandibular de pacientes
con extracciones de premolares Post retraccion del segmento
anterior atendidos en la clinica de Post grado “Dr. José Apolo
Pineda” de la Facultad Piloto de Odontologia durante el periodo
2012- 2015



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe controversia en cuanto a que la disposicion del
tratamiento con extraccion o sin extracciones dara estabilidad a
largo plazo. En caso de extracciones de premolares hay que
evitar el paralelismo radicular para preservar la estabilidad de los
cierres del espacio. Factores responsables de la reapertura de los
puntos de extraccion han sido citado: la angulacion de dientes
adyacentes, ausencia de paralelismo radicular; interdigitacion
insatisfactoria; la funcion muscular anormal.

En lo que respecta al diagnostico: los estudios hacen énfasis en el
correcto diagndstico y planificacion del tratamiento en el
momento de realizar un tratamiento ortodontico con
extracciones, hay que tomar en cuenta todos los factores que
influyen en un adecuado diagnostico auxiliares de diagndstico
computarizado pero el conocimiento del profesional lo
prioritario.

El perfil blando es sin duda unos de los principales problemas
que se observa los pacientes en el momento de acudir a consulta
de ortodoncia, con el propdsito de darle solucion de manera
rapida y eficaz, dependera del profesional brindar el tratamiento
especifico para dicha patologia, Es por eso que se plantea el
siguiente problema

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Cuales son los cambios que se producen en la altura mandibular

en los pacientes con extracciones de premolares post-retraccion
del segmento anterior?



1.3DELIMITACION DELPROBLEMA

Tema: “Cambios que se producen en la altura mandibular de
pacientes con extraccion de premolares Post-retraccion del
segmento anterior atendidos en la clinica de Post grado “Dr. José
Apolo Pineda” de la Facultad Piloto de Odontologia durante el
periodo 2012- 2015~

Objeto de estudio: Cambios que se producen en la altura
mandibular en los pacientes con extracciones de premolares

Campo de accion: Post-retraccion segmento anterior.

Area: Postgrado

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia Escuela de Posgrado
Periodo: 2012-2015

1.4PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cudl es el rango de edad de los pacientes en estudio?

¢ Cuél es el tiempo de tratamiento ortodontico de los pacientes en
estudio?

¢Qué importancia tiene Identificar el diagnéstico de la altura de
la rama al inicio y culminacion de tratamiento ortodontico?

¢Cuales son los cambios en mm que se produce en la altura
mandibular derecha e izquierda al finalizar el tiramiento
ortodontico en pacientes con extracciones de premolares?



¢Cudles son las condiciones a considerar para realizar
extracciones de premolares?

¢Existen estudios del cambio que se produce en la altura
mandibular post - retraccion del segmento anterior de pacientes
con extracciones de premolares?

OBJETIVOS DE INVESTIGACION
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios que se producen en la altura mandibular
en los pacientes con extraccion de premolares Post-retraccion del
segmento anterior atendidos en la Clinica de Ortodoncia de la
Escuela de Postgrado “Dr. José Apolo Pineda” durante el periodo
2012- 2015~

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar, el tiempo del tratamiento

- Definir, los cambios que se producen en la altura
mandibular inicial y final del tratamiento en la rama
derecha

- Diferenciar, los cambios que se producen en la altura
mandibular inicial y final del tratamiento en la rama
izquierda

- Presentar resultados de la investigacion

1.6 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion justifica su desarrollo desde el punto
de vista cientifico del diagndstico, ya que conociendo a fondo el



problema, aplicaremos un tratamiento adecuados expresa de
forma tedrica, practica y social.

La sociedad aprecia la ortodoncia no es indiferente ante este
hecho, conoce y comprende las anomalias que se manifiestan en
las diferentes etapas de crecimiento y desarrollo del individuo.

Resalta la importancia un minucioso analisis cefalométricos para
el diagnostico del perfil blando siendo este vital para establecer
un adecuado plan de tratamiento, asi como las caracteristicas del
rostro humano, con una apropiada interpretacion de analisis.

En la practica diaria ortodontica con frecuencia luego de realizar
un andlisis cefalométrico se determina la posibilidad de
extracciones en los pacientes, sobre todo en aquellos pacientes en
los que la necesidad de espacio en la arcada dentaria es
indispensable.

Estudios mencionan que la extraccién es una decisién estudiada
en la que se analiza que dientes se van a extraer, como se va a
distribuir los espacios y que biomecéanica se va a emplear
decision que se basa en el diagnostico adecuado. (Ruellas A,
2010) vale resaltar que la sonrisa es la principal motivacion de
un paciente que busca tratamiento de ortodoncia

1.7CRITERIOS PARA EVALUAR LA

INVESTIGACION
Se valoraran los siguientes parametros:

Claro: Redactado en forma precisa, facil de comprender e
identificar con ideas concisas.

Evidente: Tiene manifestaciones claras y observables en el
diagnostico.



Relevante: Importante para la comunidad odontoldgica,
especificamente en ortodoncia.

Factible: En relacion a la factibilidad se dispone de recursos
humanos, econémicos y materiales suficientes para realizar la
investigacion.

Utilidad y conveniencia: Es util para estudiantes de pregrado y
postgrado de la Facultad Piloto de Odontologia.

1.8 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

El desarrollo de este trabajo involucra, recursos humanos que son
los pacientes que llegan a la clinica de Ortodoncia, los profesores
guias, el alumno; asi como también recursos financieros y
materiales que conllevara a la realizacion de las distintas
actividades tedrico- practico de la investigacion.

1.9 CONSECUENCIAS DE LA INVESTIGACION

El presente Trabajo de Investigacion, brinda informacién de los
beneficios para el profesional son incalculables ya que,
conociendo los cambios que se producen en la altura mandibular
de pacientes con extraccion de premolares Post-retraccion
segmento anterior los pacientes, se beneficiaran con un
diagndstico y tratamiento méas preciso y oportuno en el
corregimiento de sus maloclusiones. Asimismo, servira como
material bibliografico y de consulta para profesionales y
estudiantes.



2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

El sistema estomatognatico ha sido planteado para cumplir una
serie de funciones, entre las que se pueden reconocer cuatro
principales: masticacion, deglucion, fonacién y respiracion.
De las funciones mencionadas, las de masticacion y deglucion
son las mas reconocidas y propias del sistema. No obstante,
cualquiera de ellas puede ser afectada en su funciéon normal por
alteraciones de origen local o sistémico. (De Vicente-, 2012)

Dentro de las manifestaciones sistémicas, por su parte, es
caracteristico el aumento del estrés emocional interno que
experimenta el individuo, incrementando la actividad
parafuncional, principalmente el bruxismo, asi como el aumento
de la tonicidad muscular a nivel del complejo craneo-
cérvicofacial. (Matta Carlos, 2013).

La articulacion temporomandibular, tema una de las variables a
discutir en esta investigacion, se define como la unién movil del
condilo mandibular con la cavidad glenoidea del hueso temporal,
intercaldndose entre ambas superficies el disco articular.
El sistema estomatognatico, es una entidad constituida por los
siguientes elementos. (Prieto Y, 2012)

A medida que aumenta la actividad muscular, el condilo es
empujado contra el disco y éste contra la fosa y aumenta
la presion interarticular, si es que no hubiera esta presion
interarticular, las superficies articulares se separarian y luxarian.
Por ejemplo, en reposo, la presion disminuye, el espacio discal se
ensancha, o al apretar los dientes, aumenta la presion y el espacio
discal se estrecha. (Ocampo., 2015;)



Al aumentar ésta presion el condilo se posiciona en la zona
intermedia y cuando la presion se reduce, el espacio discal se
ensancha y el disco rota para rellenar este espacio con una parte
mas gruesa, la anterior o posterior, dependiendo de las
estructuras unidas a sus bordes. (Tabeada Aranza O, 2014 )

Adheridos al borde posterior del disco: los tejidos retrodiscales,
tejidos retrodiscales superiores (elastica), cuando la boca esta
cerrada, la traccion eléstica sobre el disco es minima o nula,
pero, en la apertura mandibular el tejido retrodiscal superior se
distiende cada vez més y es la Unica estructura que crea fuerzas
de retraccion sobre el disco, la presion interarticular y
la morfologia del disco impiden una retraccion excesiva posterior
de éste. (Tabeada Aranza O, 2014)

En otras palabras, en una apertura bucal la lamina retrodiscal
superior mantiene al disco atras sobre el condilo, en la medida
que la anchura del espacio discal articular lo permita. Adheridos
al borde anterior del disco: musculo pterigoideo externo superior,
gracias a su doble insercion (en disco y condilo) no permite que
el masculo tire del disco por el espacio discal. Este musculo es el
que produce la protaccion del disco, la cual no se produce en
apertura, dejando que ahi el pterigoideo externo inferior tire el
condilo hacia delante. Este se activa en cierre fuerte mandibular
junto con los musculos elevadores. (Tabeada Aranza O, 2014 )

Cuando el céndilo se desplaza la suficientemente hacia adelante
para conseguir que la fuerza de retraccion de la lamina
retrodiscal superior supere la fuerza del tono muscular del
pterigoideo externo superior, el disco gira hacia atras en el grado
que le permite la anchura del espacio discal, y cuando el condilo
vuelve a la posicion de reposo el pterigoideo externo superior
supera otra vez. (Tabeada Aranza O, 2014 )



Al morder alimentos con fuerza se observa la importancia del
pterigoideo externo superior que evita la separacion de las
superficies articulares y la luxacion, girando al disco hacia
delante sobre el condilo, de tal forma que el borde posterior mas
grueso del disco mantenga el contacto articular, manteniendo asi
la estabilidad articular durante el cierre con fuerza de la
masticacion. (Tabeada Aranza O, 2014 )

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS

221 ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

Pahkala y col. consideran que la influencia de las maloclusiones
en la etiologia de los TTM es mas bien pequefia, variando del 3
al 11 por ciento. Esto indica que ningun factor oclusal por si solo
es de gran importancia para el desarrollo de TTM, corroborando
los hallazgos de otros estudios longitudinales.

Minagi et al. (1990) estudid, que los contactos mediotrusivos
disminuyen el riesgo de clic a los 19 afios, este efecto protector
del contacto mediotrusivo se observa sobre todo durante el
bruxismo.

Aunque la oclusion funcional se considera que es mas importante
que la misma maloclusién en la etiologia de los TTM, estudios
sobre la asociacion entre interferencias y TTM son
contradictorios (Egermark - Eriksson et al , 1983; Ingervall et al ,
1991; Kirveskari et al , 1992)

Pahkala indica que la interferencia protrusiva parecia aumentar el
riesgo de hacer clic en la edad adulta, pero no en la infancia a
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pesar del alta 15 prevalencia de interferencias a las edades de 7,
10 y 15 afios (Pahkala et al, 1991; Pahkala y Laine - Alava,
2000). Esto puede indicar que los nifios pueden adaptarse mejor
a los factores periféricos en comparacion con los adultos.

Con el fin de evaluar el papel de las interferencias en la etiologia
de la TTM, se debe recordar que una variedad de contactos
oclusales se producen durante los movimientos funcionales
mandibulares de acuerdo con la morfologia craneofacial de un
individuo, y por lo tanto, los contactos mediotrusivos deben ser
separados de las interferencias mediotrusivas. Sin embargo, las
asociaciones vagas entre interferencias y TTM no es excusa para
la introduccién de factores riesgo, tales como interferencias
oclusales, como un efecto secundario de tratamiento dental (
Kuttila et al 19 %)

Algunas situaciones oclusales como mordida abierta anterior,
overjet superior a 6 mm, deslizamiento entre relacion céntrica y
oclusion céntrica mayor de 4 mm, mordida cruzada unilateral, se
asocian con trastornos de ATM. No obstante, la capacidad
adaptativa potencial de los tejidos de la articulacién, desempefian
un rol significativo en cuanto a aliviar o evitar los trastornos de
la ATM mediante procesos de adaptacion y se produce
enfermedad cuando se exceden los limites fisioldgicos
defensivos por la naturaleza de la perturbacién, por la capacidad
de los tejidos de ATM o por ambos.

Sin embargo, la edad es naturalmente de importancia ya que el
crecimiento 'y el desarrollo de las articulaciones
temporomandibulares se manifestara gradualmente,
especialmente el desarrollo de la eminencia articular.
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2.2.2 DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Segun Wagner de Oliveira, la etiologia de la disfuncion
temporomandibular es uno de los asuntos mas controvertidos y
estudiados de la Odontologia, quizds porque no se encuentra una
clara relacion causa-efecto o porque faltan fundamentos
cientificos concretos pero, sin embargo, si parece haber consenso
en la comunidad cientifica de que se trata de un trastorno
multifactorial que se desglosa en factores predisponentes que
aumentan el riesgo de la aparicion de un trastorno, factores
desencadenantes que provocan en Ultima instancia el comienzo
de un trastorno y los factores perpetuantes que impiden la
curacion y favorecen el agravamiento

Una de las razones por las cuales es posible que los estudios
sobre la oclusion sean tan variables es por considerar la oclusion
desde un punto de vista estatico. Cuando existe una discrepancia
entre estas dos posiciones, uno de los céndilos 0 ambos no se
sitla en una posicion estable con el disco y la fosa, y aumenta el
riesgo de alteraciones intracapsulares.

223 SINDROME DE DISFUNCION TEMPORO-
MANDIBULAR

El Sindrome de Disfuncion Temporo-Mandibular, lesion cronica
del menisco, dolor miofacial, asi como artralgia
temporomandibular pueden generar sintomatologias muy
variadas. Estas no solo abarcan la region de la misma
articulacion, sino que alcanza las regiones tanto cervicales, de la
cara y el craneo, reconociendo en su etiologia distintos factores.

Dentro de los factores etioldgicos involucrados en el desarrollo
de los trastornos temporomandibulares se encuentran las
variaciones locales, como la colocacién de una restauracion que
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altera la oclusién, traumatismos como el que se puede dar
después de una apertura excesiva de la boca, post anestesia local,
estrés emocional, inestabilidad ortopédica provocada por
cambios en la oclusion del paciente y bruxismo, donde se hace
hincapié que el desgaste dental no es indicativo de que sea el
causante del trastorno temporomandibular.

La denominacién “trastornos temporomandibulares” expresa, en
forma genérica, un gran nimero de signos y sintomas, como
ruido o salto articular, limitacion o desvio en la apertura bucal,
asimetria facial, dolor articular, otalgias, cefaleas, etc. Involucra
a los musculos masticadores, la articulacion temporomandibular,
sus estructuras asociadas, dientes y elementos de soporte.

En la actualidad, el caracter multifactorial de los trastornos
temporomandibulares es aceptado por Okesson. Factores
oclusales, estructurales, psicoldgicos, trauma y condiciones de
salud general, son factores de riesgo, que pueden considerarse
como predisponentes, desencadenantes y perpetuantes del TTM.

2.2.4 RETRACCION DEL SEGMENTO ANTERIOR

Muchas veces en el tratamiento ortodontico, se nos presenta la
necesidad de retruir el segmento de los dientes anteriores, pero
tomese en cuenta que la excesiva retrusién de los incisivos puede
ser tan probleméatica como dejarlos demasiado prominentes por
no haber mantenido un buen anclaje posterior. No obstante,
cuando se requiere la maxima retrusion es esencial programar la
mecanoterapia ortodontica para conseguirla, las técnicas
combinan dos posibilidades.

La primera consiste en reforzar el anclaje posterior por medios
apropiados, como fuerza extraoral, arcos linguales de
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estabilizacion, elésticos intermaxilares y, mas recientemente, el
anclaje esquelético (casos graves).

La segunda posibilidad es la de reducir la tensién sobre el anclaje
posterior, combinando la eliminacion de la friccion en el sistema
de retrusion (como ansas de cierre), la inclinacion y el posterior
enderezamiento de los incisivos o la retrusion de caninos por
separado.

La retraccion del segmento anterior se debe realizar teniendo en
consideracion 3 puntos: Establecer el torque y nivelar la curva de
Spee. Retruir el frente (overjet) y centrar linea media. Cerrar el
espacio perdiendo anclaje.

2.25 EXTRACCION DE PREMOLARES
POSRETRACCION DEL SEGMENTO ANTERIOR

Una vez que se ha realizado el diagnostico al paciente y sabemos
que el tratamiento se tratara con extracciones, se debera decidir
cuéles son los dientes que se va a extraer. Esto dependera de:

Las extracciones previas que presente el paciente.

e Las agenesias que tenga el paciente.

e Las consideraciones estéticas dentales como: asimetria facial,
linea media y tamafio de los dientes.

e Laposicion del diente en la arcada.

e El estado de las piezas dentarias

e Indicaciones de extraccion de primeros premolares Las
extracciones de estas piezas dentales estan indicadas cuando:

e En casos que presentan apifiamientos de canino a canino.

e En casos que estén indicada la retraccion del segmento
anterior ya sea superior o inferior
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Indicaciones de extracciones de segundos premolares Los
segundos premolares se extraen normalmente cuando:

En casos en que el paciente presente clase 111 molar.
Cuando el apifiamiento es a nivel de molares.

En casos de que el segundo premolar este en mal estado.
Casos con rotaciones graves de segundos premolares.
En casos que se encuentre retenido el segundo premolar.

2.2.6 IMAGENES RADIOGRAFICAS
Sinfisis mandibular

La imagen radiografica de la sinfisis debe ser trazada
cuidadosamente ya que su morfologia, longitud y orientacién
ofrece importantes datos acerca del tipo de crecimiento
mandibular del paciente. El trazado baja, desde la cervical
lingual del incisivo, contorneando inferiormente y sube en ~°S™
hasta la cervical del vestibulo del incisivo inferior. Siempre que
sea posible, se traza el limite inferior de la cortical 6sea y de la
cortical interna de la sinfisis.

Puntos Cefalométricos

La definicion de cada punto cefaldmetrico es precisa y el proceso
de demarcacion de los mismos es relativamente simple. En
cuanto a su localizacion, los puntos cefalométricos pueden ser
clasificados en medianos, cuando estan situados en el plano
medio o laterales cuando estan laterales a este plano.

Si por un lado los puntos cefalométricos medianos son impares
lo que favorece su demarcacion, los puntos laterales son pares
uno de cada lado de la cara y a semejanza de las estructuras
anatomicas laterales que en funcion de la divergencia de los
rayos X, presentan imagenes dobles en la pelicula radiografica.
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Los puntos cefalométricos laterales también son dobles en las
iméagenes no coincidentes.

Eso hace que, para la realizacion del trazado de orientacion, se
considere el punto intermedio entre los puntos laterales derecho e
izquierdo, o los puntos cefalométricos del lado izquierdo del
individuo, en funcion de la mayor proximidad de este lado de la
cara con la pelicula radiografica.

En lo que se refiere al método de localizacion de los puntos
cefalométricos, estos pueden ser determinados por inspeccién de
donde se sitlan los reparos anatomicos a partir del trazado de
orientacion.

En el disefio anatéomico, los puntos cefalométricos pueden ser
situados directamente sobre el contorno de las estructuras 0seas y
tejidos blandos, en areas delimitadas por el disefio de una
estructura o en la interseccion de lineas del propio trazado de
orientacion o derivadas de él. Para que la localizacion y
demarcacién de los puntos cefalométricos sea lo mas precisa y
estandarizada posible, se utilizan como materiales, lapiz porta
minas, regla y escuadra o regla cefalométrica.

Este material facilita y hace mas confiable la localizacién de
puntos cefalométricos que se sitlan en los limites de contornos
cdncavos y convexos de las estructuras cefalicas reproducidas en
disefio anatémico.

Punto Supramentoniano (B)

Es el punto mas profundo de la concavidad anterior de la
mandibula (punto méas posterior de la concavidad de la sinfisis
mandibular), entre los puntos pogonio e infradentario o alveolar
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inferior). Este punto se sitGa en el limite entre el hueso alveolar y
el hueso basal, por lo tanto, también sufre influencia del
movimiento de los incisivos inferiores.

Demarcacion del punto B.
Mario Veldovello Filho y colaboradores., Cefalometria Técnicas de
Diagndstico y Procedimientos, Ediciéon 2010

Angulo formado entre el plano mandibular y el eje largo del
incisivo inferior

Este 4ngulo es formado por la linea del eje largo del incisivo

inferior y la linea Go-Me que representa el plano mandibular, en
los individuos con buen patrén este angulo es en promedio 902
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Angulo GOGN - Incisivo inferior. Mario Veldovello Filho y colaboradores.,
Cefalometria Técnicas de Diagnéstico y Procedimientos, Edicién 2010

Medida lineal 1-NB

Distancia del punto mas convexo de la cara vestibular coronaria
del incisivo central inferior a la linea N-B. Indica la posicion
anteroposterior del incisivo inferior.

Medida lineal 1-NB. Mario Veldovello Filho y colaboradores., Cefalometria
Técnicas de Diagnostico y Procedimientos, Edicion 2010
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2.3 ELABORACION DE HIPOTESIS
Los cambios que se producen en los pacientes ortodontico con
extracciones de premolares post-retraccion del segmento anterior

son aumento y disminucién en la altura de la rama mandibular
después del tratamiento.

2.4 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
2.4.1 Variable Independiente.

Cambios que se producen en la altura mandibular de pacientes
con extraccion de premolares.

2.4.2 Variable Dependiente:
Post retraccion del segmento anterior
2.4.3 Variables intervinientes
Altura del proceso condilar.
AR= Altura de la rama de la mandibula.
A = Linea tangente a la rama de la mandibula.

B= Linea trazada perpendicular a A desde la parte superior
del proceso condilar.

01 y 02 puntos mas laterales de la imagen
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2.50PERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables | Definicion Definicion Dimensiones | Items
Conceptual Operacional
Cambios Los Conocer en Altura del Uso de
qued se procelgii_mient forma precisa proceso radiog,raf_ias
producen | os clinicos a . condilar. panoramica
en la | nivel del la a_natomla o s, las que
altura hueso mandibular, A = Linea permiten un
mandibula | mandibular con el fin de tan_ estudio de
.. genteala ”
ro de | en ) minimizar los rama de la la anatomia
pacienes | Odnolos, | resgos en 105 | mandula, | MRS
extraccién | de procedimient . bilateral
de diagnostico, | 0S B= Linea
premolare | planificacion | anestésicos, g:f;gr?dicular
S. y tratamiento qu|r[:|rg|cos y desde la parte
protesicos superior del
proceso
condilar.
01y 02 puntos
mas laterales
de la imagen.
Post Analizar  la | Ubicacion  de | Mantenimien | Uso de
retraccion | morfologia de | estructuras, to Aumento radiografias
del la mandibula | como el foramen | Disminucién | panordmica
segmento | a través | mandibular en | después del | s, las que
anterior radiografias relacion a los | tratamiento permiten un
panoramicas, | diferentes estudio de
margenes de la la anatomia
rama de la del hueso
mandibula mandibular
bilateral

Cuadro 1 Operacionalizacion de las variables.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro
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3. METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Post-Grado “Dr. José
Apolo Pineda” de la Facultad Piloto de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil - Ecuador.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION
2012-2015
3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 TALENTO HUMANO

Tutores:

Dr. Ronald Ramos M. Esp.

Dra. Elisa Llanos. MS.c.

Pacientes

Personal administrativo y de servicio de la escuela de Postgrado
Autora: Mariuxi Giannina Panchana Castro

3.3.2 RECURSOS MATERIALES

Fichas clinicas.
Radiografias.

Fotografias.

Instrumental de Ortodoncia.
Materiales de Ortodoncia.
Guantes.

Mascarilla.

Gorro.

Mandil.
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Algodon.

Gasa.

Alcohol antiséptico.
Sillon trimodular.
Camara fotografica

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

Universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes
que iniciaron el tratamiento en la clinica de Postgrado Dr. José
Apolo Pineda.

Muestra. A propdsito. 18 pacientes del sexo masculino y
femenino.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que requirieron retraccion de segmento anterior
mediante extraccion de premolares inferiores.

e Pacientes entre 13 y 36 afios.

e Pacientes que firmen los concentimientos informados.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.
e Pacientes con tratamiento de Ortodoncia previo.

3.7 TIPO DE LA INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia: Descriptivo

Segun el periodo y secuencia del estudio: Transversal.
Segun el alcance de los resultados: Explicativo, Relacional.
Predictivo, Aplicativo
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3.8 METODO

= Universal: Se aplicd el método estadistico.

= Particular: Se utilizé el método clinico.

= Método biométrico de medicidon de altura y diametros del
proceso condilar, segln técnica de Habets et al. analisis
descriptivo y prueba de diferencias de promedios,
trabajando con un nivel de 95% de confianza.

3.9 TECNICA DE INVESTIGACION

Diversas técnicas evaltan la altura condilar (AC), principalmente
basadas en mediciones sobre radiografias panoramicas, dado su
amplio uso. La AC se define como la comparacion de la altura
vertical condilar entre el proceso condilar del lado derecho e
izquierdo (Saglam & Sanli, 2004), pero también puede
involucrar al cuello del condilo y la rama mandibular. (Arenas &

Araya-Diaz, 2012).

<«——AR—» |AC

0O,

AC= Altura del
proceso condilar.

AR= Altura de la rama
de la mandibula.

A = Linea tangente a
larama de la
mandibula.

B= Linea trazada
perpendicular desde la
parte superior del
proceso condilar.

01y 02 puntos méas
laterales de la imagen.
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3.10 SECUENCIA DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

Identificacién de casos

Selecciodn de la muestra

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Diagnostico cefalométrico

Control de la evolucion de los casos clinicos
Resultados
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3.11 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Diana Pefiafiel: 12 afios
Tiempo de tratamiento un afio 10 meses

m ramaderecha inicial
51 § rama izquierda inical
m ramaderecha medida

@

rama izquierda final

Gréfico: 1. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odont. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 12 afios de edad.

Rama derecha e izquierda al inicio y al final 5,2mm.

Rama izquierda al inicio y al final 51, mm en un tiempo de
tratamiento de 22 meses.

No existe cambios en la altura mandibular derecha e izquierda.
Tiempo de tratamiento:22 meses.
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Jostin Quifionez; edad 12 anos

4,55 45 45
45

445
4.4

4,35

425 4.2 4.2
4.2

4,15

41

4,05

ramaderecha ramaixquierda ramaderecha ramaizquierda
inmicid inicial medida final fina

Tiempo de tramiento: 1 afio, 2 meses

Gréfico: 2. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final del tratamiento ortodontico.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:
Paciente de 12 afios de edad.
Rama derecha e izquierda al inicio y al final 4,2mm. Rama

derecha e izquierda al final 4,5mm en un tiempo de tatamiento de
14 meses.

No existe cambios en la altura mandibular derecha e izquierda.
Tiempo de tratamiento:14 meses.
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Carlos Campoverde; edad 10 afios

tiempo de tratamiento: 2 afios, 3 meses

Gréfico: 3. Cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 10 afios de edad.
Rama derecha al inicio y al final 5,2mm. Rama izquierda al final
5,2 mm en un tiempo de tratamiento de 27 meses.

No existe cambios en la altura mandibular derecha e izquierda.
Tiempo de tratamiento:27 meses.
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Luis Poncel4 afios
Tiempo de tratamiento un afio 7 meses

49 3
g
| I J I
0 I I

ramaderecha rama izquierda ramaderecha rama izquierda
imicial inicial medida final fina

=

(1]

=]

=

Gréfico: 4. Cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Pancha Castro

Andlisis:

Paciente de 14 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,21mm, al final 4,4:
Rama izquierda al inicio 4,9 mm, al final 5mm:

Existe un aumento en 0,3mm.
Existe un aumento en 0,1mm.

Tiempo de tratamiento de 19 meses.
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Luis Pacheco 30 afios

53
41 a8
4 I '
D I
rama derecha rama izquierda rama derecha rama izquierda

nicid  tiempo dEStamiento SR B3heses final

re M

[=

Gréfico: 5. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odént. Mariuxi Giannina Pancha Castro

Andlisis:

Paciente de 30 afios de edad.

Rama derecha al inicio 5,mm al final 4,1mm.
Rma izquierda al inicio 4,9 mm, al final 5mm:

Disminuye la rama derecha despues del tratamieto de0, 9mm, la
rama izquierda aumenta en 0,1mm.

Tiempo de tratamiento de 19 meses.
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Leonardo Ibarra 14 afios

59 59

7
5
48
5 41
cé
Es
2
1
0

ramaderecha ramaixquierda ramaderecha ramaizquierda
imicial inicial medida final final

tiempo de tratamiento: 2 afios, 7 meses

Gréfico: 6. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Analisis:

Paciente de 14 afios de edad.

Rama derecha al inicio 5,9mm al final 4,1mm.
Rma izquierda al inicio 5,9 mm, al final 4,8mm:

Disminucion en la rama derecha despues del tratamieto de
1,8mm, asi mismo la rama izquierda disminuye en 1,1mm.

Tiempo de tratamiento de 31 meses.
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Kevin Suarez 14 afios

rama quierda fro! N 5

rama derechamedica firol - | -7

E
E

rams aquiercs inico! - N ¢
rama derecha rical | -2

0 2 4

tiempo de tratamiento 2 afos, 3 meses

Gréfico: 7. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Analisis:

Paciente de 14 afios de edad.

Rama derecha al inicio 3,8mm al final 4,7mm.
Rma izquierda al inicio 4,2 mm, al final 5mm:

Se evidencia un aumento en la rama derecha despues del
tratamieto de 0,9mm, asi mismo la rama izquierda aumenta en
0,8mm.

Tiempo de tratamiento de 27 meses.
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Carolina Mosquera 17 afios

4,35 43 43
43

4,25
42
4,15
41

41
4,05 4
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3,95
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ramaderecha ramaizquierda ramaderecha ramaiquierda
inicial inicial medida final final
tiempo de tratamiento 2 anos

mm

Gréfico: 8. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:
Paciente de 17 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,21mm al final 4,3mm.
Rma izquierda al inicio 4,mm, al final 4,3mm:

Se evidencia un aumento en la rama derecha despues del
tratamieto de 0, 2mm, asi mismo la rama izquierda aumenta en
0,3mm. Vale resaltar que en este caso tanto la rama derecha e
izquierda finalizan en 4,3mm

Tiempo de tratamiento de 24 meses.
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Brayan Espinales 17 afios
6

5
3 43
4 36 37
E
£3
2
1
0

ramaderecha ramaizquierda ramaderecha ramaizquierda
inicial inicial medida final fina
tiempo de tratamiento 2 afios, 7 meses

Gréfico: 9. cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 17 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,3mm al final 3,6 mm.
Rma izquierda al inicio 5mm, al final 3,7mm:

Disminuye en la rama derecha despues del tratamieto de
0,7mm, asi mismo la rama izquierda disminuye en 1,3mm

Tiempo de tratamiento de 31 meses.
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Cinthia Bermeol6 afios
5,2

51
49
48 47
46
4,4
a4
4

ramaderecha ramaizquierda ramaderecha ramaizquierda
inicial inicia medidafinal final
tiempo de tratamiento 2 afios, 4 meses

mim

Gréfico: 10. Cambios que se producen en la altura mandibular de la
rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 16 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,9 mm al final 4,4 mm.
Rma izquierda al inicio 5,1mm, al final 4,7mm:

Disminuye en la rama derecha despues del tratamieto de 0,5
mm, asi mismo la rama izquierda disminuye en0, 4 mm

Tiempo de tratamiento de 28 meses.
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Sharon Alcivar 15 afios
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derecha izquierda derecha izquierda
inicial inicial medida final final

tiempo de tratamiento: afios, 4 meses

Gréfico: 11 cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 15 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4 mm al final 3,1 mm.
Rma izquierda al inicio 4 mm, al final 3,3mm:

Disminuye en la rama derecha despues del tratamieto de 0,9
mm, asi mismo la rama izquierda disminuye en 0,7 mm

Tiempo de tratamiento de 28 meses.

34



Fernanda Mendez 14 afios
100%

80%
60
40%
20%
0%

ramaderecha ramaizquierda ramaderecha ramaizquierda
inicial inicial medida final final

mm
Ed

Tiempo de tratamiento: 2 afiosy 4 meses

Gréfico: 12. Cambios que se producen en la altura mandibular de la
rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 14 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,6 mm al final 4,6mm.
Rama izquierda al inicio 4,6 mm, al final 4,6 mm:

Se mantiene la altura de la rama mandibular derecha e
izquierda despues del tratamieto

Tiempo de tratamiento de 28 meses.
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Vanesa Jaime 23 afios
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Tiempo de tratamiento:; 2 afiosy 7 meses

Gréfico:13. Cambios que se producen en la altura mandibular de la rama
derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:
Paciente de 23 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,5 mm al final 3,7mm.
Rma izquierda al inicio 4,6 mm, al final 4,3 mm:

Disminuye en la rama derecha despues del tratamieto de 0,8
mm, asi mismo la rama izquierda disminuye en 0,3 mm

Tiempo de tratamiento de 31 meses.
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Jennifer Chele 15 afios

5 45
a 3,5 33

ramaderecha ramairquierda ramaderecha ramaizquierds
inicial inicial medida final final

Tiempo de tratamiento 2afios, 4 meses

Gréfico: 14. Cambios que se producen en la altura mandibular de
rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Analisis:

Paciente de 15 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,5 mm al final 3,5 mm.
Rama izquierda al inicio 5, mm, al final 3,5 mm:

Disminuye la altura de la rama mandibular derecha 1mm, en la
izquierda 1,5mm despues del tratamiento.

Tiempo de tratamiento de 28 meses.

la
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Paola Poveda 14 afios
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Gréfico: 15. Cambios que se producen en la altura mandibular de la

rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro
Andlisis:
Paciente de 14 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,3 mm al final 4,5 mm.
Rama izquierda al inicio 4,7 mm, al final 5,2 mm:

Aumenta en la altura de la rama mandibular derecha 0, 2mm, en

la izquierda 0,5mm despues del tratamiento.

Tiempo de tratamiento de 26 meses.
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Melanie Cuscol3anos
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Tiempo de tratamiento 2 afios, 5 meses

Gréfico: 16. Cambios que se producen en la altura mandibular de la
rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Anélisis:

Paciente de 13 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,3 mm al final 4,3 mm.
Rama izquierda al inicio 4,3 mm, al final 4,3 mm:

Se mantiene la altura de la rama mandibular derecha e izquierda
despues del tratamiento.

Tiempo de tratamiento de 29 meses.
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Denis Macias 13 afios
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Tiempo de tratamiento 2 afios, 6 meses

Gréfico: 17. Cambios que se producen en la altura mandibular de la
rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Andlisis:

Paciente de 13 afios de edad.

Rama derecha al inicio 4,5 mm al final 3,6 mm.
Rama izquierda al inicio 4,7 mm, al final 3,7mm:

Desminuye la altura de la rama mandibular derecha en 0,9 mm
e izquierda en Imm despues del tratamiento.

Tiempo de tratamiento de 30 meses.
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Stefano Bermeo 10 afios
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inicial inicial medida final fina

Tiempo de tratamiento 2afios, 6 meses

Gréfico: 18. Cambios que se producen en la altura mandibular de la
rama derecha e izquierda inicial y final.

Fuente: Casos Clinicos tratados en la Escuela de Postgrado.

Realizado por: Odon. Mariuxi Giannina Panchana Castro

Analisis:

Paciente de 10 afios de edad.

Rama derecha al inicio 3,8 mm al final 3,5 mm.
Rama izquierda al inicio 4,5 mm, al final 3,5mm:

Desminuye la altura de la rama mandibular derecha en 0,3 mm
e izquierdaen 1 mm despues del tratamiento.

Tiempo de tratamiento de 30 meses.
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3.12 DISCUSION

La evaluacion de la asimetria vertical en la mandibula de manera
directa, ofrece ventajas sobre las mediciones sobre iméagenes de
radiografias panordmicas (Kambylafkas et al.) (A Arenas &
Araya-Diaz, 2012). Asi como la magnificacion de la rama y
condilo mandibular. Ademas, la estructura condilar se superpone
frecuentemente con el margen lateral de la fosa mandibular y la
raiz del arco cigomatico, lo que ademas de una imprecisién en la
medicion, puede generar subdiagnosticos (Kambylafkas et al.).

La asimetria de condilo mandibular puede ser una de las mayores
causas de la asimetria del aparato estomatognatico, donde en
casos leves estas asimetrias pueden estar fuertemente asociadas a
TTM pero también se presentan como una constante normal del
desarrollo, y asimetrias mayores podrian atribuirse a patologias
como la hiperplasia condilar (Olate, y otros, 2013)

(Vimos, Helkimo, Lipton) y su etiologia es multifactorial,
proponemos que en la evaluacion de estos pacientes se
consideren los factores morfoldgicos como un eventual factor
etioldgico. Lo anterior se encuentra basado en que existen
variaciones estadisticamente significativas entre las diversas
variables métricas, tanto de los procesos condilares mandibulares
como de las ramas de la mandibula, en un mismo individuo.
(YYafiez-Vico, Iglesias-Linares, Torres-Lagares, & Gutiérrez-
Pérez, 2012)

Los resultados obtenidos permiten estimar una referencia para la
aplicacion de estos métodos aplicacion en diferentes clases
esqueletales, tipos de patologias articulares y asimetria facial,
tipo de oclusion, posibilitando la obtencion de un analisis mas
detallado y fiable de la altura del proceso condilar.
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4. CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudo comprobar que las radiografias
panoramicas reproducen en forma detallada las diferentes
estructuras anatomicas, siendo su identificacion simple (Perin et
al.). Esto permite un analisis bilateral de la anatomia mandibular
(Habets et al.; Hansson et al.; Okeson).

Objetivo: Determinar los cambios que se producen en la altura
mandibular en los pacientes con extraccion de premolares Post-
retraccion del segmento anterior atendidos en la Clinica de
Ortodoncia de la Escuela de Postgrado “Dr. José Apolo Pineda”
durante el periodo 2012- 2015~

El tiempo de tratamiento de los casos clinicos en estudio se
estima entre 1 afio dos meses y 2 afios 7 meses. Los cambios
producidos en la altura mandibular al finalizar el tratamiento
ortodontico de los 18 casos clinicos son:

Cinco pacientes mantienen la altura de la rama mandibular antes
y después del tratamiento ortodontico.  Cuatro pacientes
evidencian aumento de la rama mandibular al finalizar el
tratamiento ortodontico, nueve pacientes evidencian disminucion
de la rama mandibular después del tratamiento ortodontico.

Los cambios que se producen en la altura mandibular inicial y
final del tratamiento entre la rama derecha e izquierda al finalizar
el tratamiento son significativos en cuanto a la disminucion rama
mandibular después del tratamiento ortodontico.
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5. RECOMENDACIONES

La asimetria condilar (AC) es una alteracion morfologica
estructural considerada un importante factor de riesgo para los
trastornos de la articulacion temporomandibular. Diversas
técnicas evallan la AC, principalmente basadas en mediciones
sobre radiografias panoramicas, dado su amplio uso. (Morphol.,
2013)

Es recomendable ademas elaborar estudios semejantes con una
muestra mayor, ademas de la aplicacién de este método para la
evalucion de la altura de la rama acompafiada con la altura del
condilo en la estimacion de la asimetria de la mandibula antes,
durante y después del tratamiento ortodoncico.
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ANEXOS
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Paciente | Sexo | Edad | Tiempo en Altura Altura de Altura Altura de
tratamiento dela larama dela la final
rama inicial final izquierda
inicial izquierda | derecha
derecha

1 F 12 1 afio 10 | 51 mm 5,1mm 5.1mm 51mm
afios meses

2 M 12 1 afo 2| 4,2mm 4,5 mm 4,2 mm 4,5 mm
afios meses

3 M 10 2 afios 3| 52mm 5,2mm 52 mm 52mm
afios meses

4 M 14 1 afo 7 | 41mm 4,9 mm 4,4 mm 5mm
afios meses

5 M 30 2 afios 4 | 5mm 5,3 mm 4.1 mm 3,8 mm
afios meses

6 M 14 2 afios 7 | 5.9mm 59 mm 4,1 mm 4,8 mm
afios meses

7 M 14 2 afios 3 | 3,8mm 4,2 mm 4,7 mm 5mm
afilos | meses

8 F 17 2 afos 4,1 mm 4, mm 4,3 mm 4,3 mm
afios

9 M 17 2 afios 7 | 4,3mm 5mm 3,6 mm 3,7mm
afios meses

10 F 16 2 afios 4 | 49mm 5.1 mm 4,4 mm 4,7 mm
afios | meses

11 F 15 2 afos 4 | 4mm 4 mm 3,1 mm 3,3mm
afios | meses

12 F 14 1 afo 10 | 4,6 mm 6 mm 4,6 mm 4,6 mm
afios meses

13 F 23 2 afios 7 | 45mm 6 mm 3,7mm 4,3 mm
afios | meses

14 F 15 2 afios 4 | 45mm 5mm 3,5 mm 3,5 mm
afios meses

15 F 14 2 afios 2 | 43mm 4,7 mm 4,5 mm 5,2mm
afios | meses

16 F 13 2 afios 5 | 43mm 4.3 mm 4,3 mm 4,3 mm
afios | meses

17 F 13 2 afios 6 | 45mm 4,7 mm 3,6 mm 3,7mm
afios meses

18 M 10 2 afios 6 | 3,8mm 4,5 mm 3,5 mm 3,5mm
afios meses
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Paciente. Sharon Alcibar
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