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INTRODUCCION

El conocimiento profundo de los componentes esqueléticos que provocan una
maloclusion especifica es un requisito indispensable para un preciso diagnéstico y un
adecuadoplan de tratamiento. La Maloclusion clase Il es un problema clinico cominmente
observado y resulta ser la maloclusion que en mayor porcentaje llega a la consulta

odontoldgica, en busqueda de tratamiento.

Se han realizado varias revisiones sobre las caracteristicas cefalometricas de la
maloclusién Clase Il Division 1 a nivel mundial, asi algunos de los informes publicados
sugieren que una combinacion del tamafio y posicion de la mandibula son los responsables
de la maloclusion Clase Il Division 1, otros atribuyen solo al tamafio o la posicion de la
mandibula. Sin embargo, no hay un consenso sobre si un menor tamafio de la mandibula
siempre puede considerarse como un componente de la maloclusion Clase Il Division 1. La
mayoria de estas investigaciones se han realizado en poblaciones estadounidenses,

occidentales y no existen estudios en poblaciones peruanas.

El presente trabajo de investigacion, busca determinar y comparar la longitud
radiogréafica del cuerpo de la mandibula en nifios peruanos de 10 a 12 afios con Maloclusion

Clase 11 division 1 y Clase | de Angle.



. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES

BJORK (1947) realiz6 un estudio radiografico en nifios suecos, su meta principal fue la
de establecer mediciones de prognatismo facial en dicha poblacion. Con estas mediciones
construyd formas geométricas craneales y faciales denominandolos poligonos. A través de la
comparacion de las mediciones de un poligono con otro, fue posible hallar varios tipos de
prognatismo. Posteriormente en 1960, propuso que la retrusiébn mandibular puede ser
debido a tres sucesos: a el desplazamiento anterior del maxilar durante crecimiento, a un

insuficiente crecimiento de la mandibula, o una rotacion posterior de la mandibula. *

ADAMS(1948) realiz6 un estudio para determinar la variacion de la forma de la
mandibula en maloclusiones especificas. Los resultados fueron que los pacientes Clase 11 no
mostré diferencias significativas en el tamafio de la mandibula en comparacion con los

pacientes Clase I.?

CRAIG (1951) realizé un estudio comparativo de patrones de crecimiento craneofacial
de un grupo de nifios de 12 afios de edad con maloclusion clase 1 y maloclusion clase 11,
Div. 1, en el cual concluye que los dos grupos fundamentalmente tienen el mismo patron,

con la excepcion del cuerpo de la mandibula que aparece disminuida en la Clase 11, div 1.3

DOWNS(1956) afirm6 que un analisis cefalométrico como el que preconizo nos da una
descripcion numérica del perfil facial esqueletal, ademas de posibilitar una visualizacion del
tipo facial, cuando un individuo alcance la madurez, por lo que es importante tener en medio
las variaciones que puedan ocurrir debido al patron de crecimiento y posibles diferencias

entre los tipos faciales.’



STEINER (1953) observé que la mayor parte de la literatura existente, en relacion a la
cefalometria, era muy compleja para los ortodoncistas clinicos. Elabor6 entonces un analisis
cefalométrico con un lenguaje accesible, y que facilitdé la evaluacion cefalométrica del
patron dento-esquelético, que relaciona los maxilares con la base del craneo y los dientes
con sus respectivos huesos basales. Para este anélisis utiliz6 algunos conceptos de Downs,
Wylier, Riedel, Thompson, Margolis y otros. Los parametros clinicos utilizados por Steiner
fueron una oclusién aceptable y perfil facial balanceado. Su norma promedio esta basado en
“mediciones promedios de normalidad para ser usados en comparaciones”. En 1960, dice
que los datos obtenidos de su analisis no eran aplicables a todas las edades y razas, y que las
normas ofrecidas fueron solamente bases para comparaciones y que no hubo intencién de

transformar los objetivos universales.”

ASENCIOS (1975) realiz6 un estudio sobre “Prevalencia de maloclusiones de un grupo
de alumnos de primaria del distrito de Rahuapampa Departamento de Ancash” realizado en
300 alumnos de 6 a 16 afios, siendo 70% de raza mestiza y un 30% de raza indigena con un
estatus econdmico de mediano y escaso recurso econémico. Se observd un gran porcentaje
de oclusion normal sobre todo en nifios de escaso recurso econémico (viven en zonas
aledafias) y un gran porcentaje de maloclusiones en nifios de mediano recurso econémico.
Considera que el 40.67% de su muestra presenta clase |. Habiendo comprobado un alto
indice de maloclusion dentaria siendo las anomalias mas frecuentes en clase | de
angle(40.67%), clase Il (8.44%), clase Il Div | (7.33%), seudoclase 111(5%) clase Il div

11(4.66%).°

ORELLANA O. (1998) realizé el “Estudio comparativo de la posicion del Incisivo

inferior en la clase I y en la clase II Division I” en una muestra de 50 pacientes con



maloclusién de clase | esqueletal, de ambos sexos, entre 7 a 12 afios. Teniendo en cuenta
que los nifios no tenian tratamiento ortoddncico ni habian perdido ningln diente definitivo y
con un perfil agradable. Concluy6 que al aplicar el anélisis de Ricketts a la maloclusién se
encontrd que -1 estaba 2.46mm de promedio por delante de la linea A-Pog a diferencia del
promedio normal que es de 1mm por delante de esta linea. Dando como resultado una
protrusion de 1.46mm. El rango estuvo entre -2mm (en retrusion) como minimo y los 6mm(
en protrusion) como maximo. Ademas concluyd que la protrusion del incisivo inferior de la

maloclusion de clase | 0 normooclusién es una caracteristica normal del nifio peruano.’

MENESES (2002) realizo una “Comparacion cefalométrica de las caracteristicas
craneofaciales en maloclusion clase 11 division 2 y clase | de angle en peruanos con
denticion mixta”, el objetivo del presente estudio fue determinar el patrén cefalométrico de
pacientes con maloclusion 11-2 y correlacionar sus caracteristicas esqueléticas con las
medidas de tejidos blandos en peruanos. Se examinaron 7,360 nifios de 8 a 12 afos de edad
en centros educativos primarios del distrito de San Martin de Porres. Las pruebas
estadisticas comprendieron. Media aritmética, prueba "t" de Student, Correlacion "r" de
Pearson y chi Cuadrado. Se encontraron las siguientes diferencias estadisticas en el grupo de
clase 11-2, comparados con el grupo control. La longitud del cuerpo mandibular es menor
que la base craneal anterior, el angulo gonial inferior, el angulo entre plano mandibular y
base craneal, y la altura facial anteroinferior (AFAI) también estuvieron disminuidos
asociados a autorrotacion y una posicion mandibular mas protrusiva. No se encontraron
diferencias para la altura de los labios (ALS:ALLI), angulo nasolabial e inclinacion del labio

superior. Dentariamente, en la maloclusion 11-2 se confirmé una marcada retroinclinacion de

incisivos superiores e inferiores. °
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SALEHI P y Col. (2004) realizaron un estudio para evaluar el tamafio y posicion de la
mandibula en nifios de 8 - 13 afios de edad, con maloclusion clase Il division 1. Se
analizaron 935 radiografias cefalometricas laterales. La muestra estuvo dividida en nifios
con maloclusion Clase Il Division 1y un grupo control, los cuales a su vez fueron divididos
en tres grupos segun la edad (8-9, 10-11 y 12-13), y en funcion del sexo. Los resultados
fueron: el angulo de la base del craneo fue significativamente mayor en la clase Il division 1,
una mandibula mas pequefia en la clase Il division 1. Todos los pacientes de clase 1l
mostraron un patron de crecimiento vertical y un aumento de la altura facial. Se concluyo
que los principales factores responsables de la maloclusion clase Il division 1 en nifios de 8 -

13 afios es la retroposicion de la mandibula y una menor longitud mandibular.®

RODRIGUEZ (2004) en su estudio “Longitud Mandibular en pacientes Clase II con
Bionator”, se determind la magnitud de los cambios en la longitud mandibular en una
muestra de pacientes con maloclusiones clase Il, en crecimiento, antes y después del
tratamiento con Bionator en pacientes que asistieron al Centro de Estudios Superiores en
Ortodoncia. Se utilizaron pruebas estadisticas como mediana, moda, desviacién Estandar y
X 2 con 0.5 grados de libertad, las cuales permitieron observar que hubo diferencia en los
datos analizados, concluyendo en consecuencia, que el bionator Il es capaz de producir

cambios (aumento) en la longitud mandibular en pacientes clase 11 en crecimiento.*

PADILLA(2005) realizo una investigacion “Caracteristicas esqueléticas evaluadas por
los analisis cefalométricos de Jaraback, McNamara y DiPaolo en nifios peruanos de 5 a 12
afios de edad”, se utiliz6 los andlisis cefalométricos de McNamara, Jarabak y Di Paolo. La
muestra estuvo conformada por 73 radiografias cefalométricas, donde la edad del grupo

poblacional se encontrd dentro de los 5 a 12 afios de edad, segun el anélisis de varianzas la
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mayoria de valores de las medidas cefalométricas encontrados en los nifios de 9 a 12 afios de
edad, para los analisis de McNamara y Jarabak son estadisticamente diferentes (p < 0.05).
De acuerdo a la distribucion de datos se empled la prueba de T-pareada y “U” Mann
Whitney para evaluar la significancia entre sexos, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de 9 a 12 afios. Segun el anlisis de Di Paolo, los
nifios del estudio tuvieron un patrén facial balanceado, y el tipo facial predominante fue el

normodivergente. **

LAVELLE realiz6 un estudio cefalométrico de 90 adultos de clase I, 1l y Il
concluyendo que es la mandibula, mas que el maxilar o la base craneal anterior, la que
presenta mas variacion en cuanto a forma, tamario y posicion. En un estudio posterior realiza
varias medidas para estudiar la forma y el tamafio mandibular de estos sujetos. Concluye que
la forma de la mandibula es similar en los tres grupos. Lo que varia es el tamafio, de manera

que la mandibula en las clases I11 presenta una mayor longitud de cuerpo y de rama.*?

BARAHONA(2006) realiza un revision cientifica sobre los “Principales analisis
cefalométricos utilizados para el diagnostico ortodontico” donde se describen los mas
importantes analisis cefalométricos, cada uno de ellos con sus antecedentes, bases y
conclusiones de manera que a la hora de realizar el diagnostico, plan de tratamiento y
verificar cambios en el paciente de ortodoncia y ortopedia dentofacial se puedan distinguir
con suficiente criterio las ventajas y desventajas de cada uno de estos analisis y se sustenten
sus resultados a manera de complemento esencial con el analisis radiolégico. Se revisan los
datos que proporcionan algunos autores sobre los resultados que se obtienen a traves de la
cefalometria, su interpretacion, y de qué manera se pueden predecir modificaciones en la

rehabilitacion del paciente.*®
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BEVILACQUA (2007) en su estudio “Comparaciones Morfoldgicas Entre las
Mandibulas de Brasilefios y de Poblaciones de Otros Continentes” , en esta investigacion se
analizé y compard las caracteristicas morfologicas de 100 mandibulas humanas brasilefias
con las dimensiones de las mandibulas de individuos australianos, asiaticos, europeos y
africanos, usando 13 dimensiones mandibulares definidas . Las diferencias significativas
entre los valores medios fueran calculados través del test t student (p<0,05 e 0,01). Hubo
diferencias significativas en las dimensiones analizadas, reflejando la presencia de
variaciones anatomicas en la morfologia entre las mandibulas de las cinco diferentes
poblaciones. Se observo que las mandibulas de europeos presentan la rama mandibular mas
estrecha que la de los brasilefios, mientras que los asiaticos presentan mandibulas con

dimensiones mayores, no obstante la altura de la sinfisis mandibular es menor. *

GENEROSO y Cols(2010) realizo un estudio para comparar el tamafio de la mandibula
en los nifios y nifias estadounidenses con patrones esqueléticos Clase |y Clase 11, segun el
angulo ANB y la evaluacion WITS, teniendo en cuenta la etapa de la maduracion 0sea,
segun la definicion de las vértebras cervicales maduracion. Ciento sesenta y radiografias
cefalométricas de nifios entre 7 y 12 afios. La longitud mandibular (Go-Gn) se compar0
entre grupos y géneros. La longitud mandibular diferian entre los patrones del esqueleto
solo en las primeras etapas de desarrollo. En el patron de la clase I, la longitud de la
mandibula de los nifios fueron mayores que los de las nifias en las etapas CS2, CS4 y CS5,
mientras que en el patron de la clase Il, la longitud de la mandibula de los nifios fueron
mayores que las de las nifias en etapas CS2 CS3, y CS4. Los resultados actuales indicaron
un dimorfismo sexual en la longitud mandibular en casi todas las etapas de la maduracién

6sea, en la excepcion del estadio CS5 en la categoria 11.%°
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1.2. BASES TEORICAS

1.2.1 CRECIMIENTO MANDIBULAR:

La mandibula crece por actividad cartilaginosa y endostal/periostal. Existen dos
zonas de crecimiento cartilaginoso; una en la sinfisis mandibular, y otra en el condilo, donde
el cartilago forma una cubierta de la cabeza condilea; estos cartilagos no son remanentes del
cartilago de Meckel, que es el precursor embriolégico de la mandibula, sino cartilagos
secundarios que se desarrollan una vez que el cartilago de Meckel ha sido reemplazado por
osificacion intramenbranosa. Tanto el crecimiento endostal como periostal son
fundamentales en el crecimiento de la mandibula, ya que cambia el tamafio y la forma, tanto

de la rama como el cuerpo, a lo largo del desarrollo.*

El desarrollo mandibular se origina a nivel del ectomesénquima del primer arco
faringeo relacionado con el nervio dentario inferior. El centro de osificacion primaria se
encuentra en la division mentoniana del nervio y su diferenciacion osteoblastica comienza
hacia la 7 semana conformando un rodete que se extiende hasta la lingula y adelante hacia la
sinfisis donde su crecimiento se equilibra y protuye anteriormente al unirse con el lado
opuesto . En la semana se constituye un segundo centro de osificacion en la condensacion
mesénguimalcondilar, con forma cénica, que se extiende hacia el nervio dentario. Sobre
esta base osteoide se desarrollaran extensiones o apofisis coronoides, gonial y alveolar. El
nucleo central se desarrolla rapidamente durante los primeros 4 afios y las apéfisis contintan
su crecimiento hasta los 16-18 afios gracias al efecto biomecéanico generado en tensiones
musculares y las fuerzas masticatorias. A nivel del centro condilar se diferencia cartilago

secundario que facilite un crecimiento rapido en este nivel. Las apéfisis coronoides y gonial

14



o0 angular son dependientes de las fuerzas musculares y su actividad biomecanica; la apéfisis
alveolar se desarrolla por la influencia directa de la formacion dentaria y su erupcion. Los
nlcleos o determinantes primarios del crecimiento basal de la mandibula (dentario y
condilar) resultan de la expresion genética intrinseca y por ello pueden inducir actividad

osteogénica de manera reciproca, adn en la edad adulta. *’

En la nifiez y adolescencia el remodelado de crecimiento es muy acelerado, lo que
involucra la formacion de un hueso muy vascularizado debido a las rapidas velocidades de
deposito, posteriormente este hueso es remplazado lentamente por otro menos vascular o

hueso maduro.*’(Fig.1)

Fig.1

El crecimiento mandibular comprende segtnBurdi (14):

1ro.  Desplazamiento antero-inferior. EIl crecimiento de la base craneal a nivel del
temporal, el desarrollo linfoide orofaringeo y la accién de la lengua, favorecen la aposicion

6sea condilar y consecuentemente un vector de crecimiento antero-inferior.
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2do. Recolocacion de la rama. El efecto biomecanico muscular a nivel de la rama
genera corrientes piezoeléctricas con aposicion subperidstica en la cara interna y borde
posterior y reabsorcién en al cara externa y borde anterior, recolocando la rama hacia atras y
manteniendo la relacion con la base craneal, permitiendo al mismo tiempo el alargamiento
de las apdfisis coronoides y condilar, y la rama se repociona hacia fuera aumentando la
distancia transversal. EIl cambio dimensional ha sido de 3 veces en sentido vertical y 1.5
veces en direccion anteroposterior ya que lo béasico es el crecimiento regional de las

apofisis.(Fig.2)

Fig. 2

3ro.  Crecimiento del cuerpo mandibular. La recolocacion postero-externa de la
rama favorece al desarrollo de los dientes y de la apdéfisis alveolar con el consiguiente
alargamiento del cuerpo mandibular. Durante el primer afio se cierra la sutura sinfisiana y
Su aumento posterior se causa por aposicion 6sea en sentido anterior. El desarrollo de los
dientes produce una elongacion rapida a nivel de la sinfisis durante los primeros 7 afios,
posteriormente se acelera la elongacién del cuerpo a nivel molar y restablece el equilibrio en

altura. ElI ensanchamiento transversal del cuerpo es la mitad del de la rama. Durante esta

16



fase la apofisis alveolar y sus dientes presenta migracion mesial simultaneamente con la

migracion dentoalveolar del maxilar superior.

4rto. Rotaciones. En virtud a la relacion del oclusion céntrica, las rotaciones del
maxilar superior son seguidas por la mandibula sobre un plano sagital, pero en
circunstancias adversas la rotacion mandibular puede ser opuesta a la del maxilar y
favorecer el desarrollo de compensaciones. EIl arco dentario inferior también sufre una
rotacion hacia delante, simultanea con la migracién mesial y la rama ascendente rota

adelante por aposicién anterior después de los 14 afios al pasar el crecimiento pubertal. *°

(Fig.3)

Fig. 3 Rotacion anterior de la mandibula tipo I (A), tipo 11 (B) y tipo Il (C). Segun Bjork,

1969

La rotacion de los maxilares puede ser anterior o posterior. Si consideramos un
perfil balanceado, la relacién craneomaxilar se traducird en un perfil recto u ortognato que
corresponde a un craneo de tipo mesocefalico y una relacion dentaria del Neutroclusién o
Clase I de Angle.Una rotacion anterior bimaxilar puede causar alargamiento posterior y
acortamiento anterior produciendo un patron esquelético de cara corta con tendencia a la

sobre medida; una rotacion bimaxilar posterior presenta una acortamiento facial posterior y

17



alargamiento posterior y acortamiento anterior produciendo un patron esquelético de cara
corta con tendencia a la sobremordida; una rotacion bimaxilar posterior presenta
acortamiento facial posterior y una alargamiento anterior de la cara favoreciendo un patrén

esquelético de cara larga con tendencia a la mordida abierta.*®

La rotacion posterior es consecuencia de un crecimiento hacia atras y arriba del
coéndilo que desplaza la madibula hacia atrés y abajo. El centro de rotacion se situa bien en el
céndilo (tipo 1) o en la zona molar (tipo I1). Como consecuencia, se tiende al retrogantismo

mandibular y a la mordida abierta anterior.*®(Fig.4)

A B

Fig.4 Rotacion posterior de la mandibula tipo I (A) y tipo Il (B). Segun Bjork, 1969

Cuando al maxilar inferior tiene una retroposicion se origina un perfil retrognato que se
asocia con dolicocefalia y distoclusién oClase 1l de Angle y donde las rotaciones pueden
crear patrones esqueléticos de cara corta o cara larga. La posicion anterior de la mandibula
produce el perfil prognato asociado frecuentemente a branquicefalia y oclusién mesial
(mesioclusién) o Clase Il de Angle vy por rotacion de los maxilares presentan patron

esquelético de cara corta y cara larga.™®
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1.2.2 DEFINICION DE LAMALOCLUSION CLASE IESQUELETICA

La maloclusion Clase | se caracteriza por una relacioén anteroposterior normal de la
base del maxilar superior respecto a la base de la mandibula y como referencia dental la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en la fosa central del primer molar
inferior.La situacién de maloclusién consiste en malposiciones individuales de los dientes,

relaciones verticales o transversales andmalas o desviacion sagital de los incisivos.?
1.2.3 DEFINICION DE LA MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETICA

Las maloclusiones clase 1l esquelética tienen una relacion distal del arco mandibular
con respecto al maxilar y como referencia dental la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior con respecto a la fosa central del primer molar inferior. Esta definicion solo

toma en cuenta el plano sagital, pueden presentar variaciones tipo vertical.?
1.2.4 DEFINICION DE LA MALOCLUSION CLASE 11 DIVISION 1

La Clase Il division 1 se caracteriza por el aumento del resalte y la proinclinacion de
los incisivos superiores, el perfil retrognatico y el resalte excesivo, exigen que los musculos
faciales y la lengua se adapten a patrones anormales de contraccion. La forma de la arcada
de la denticion superior pocas veces es normal. En lugar de la forma habitual de "U", toma
una forma que se asemeja a la de una "V", y esto se debe a un estrechamiento en la region de
premolares y canino. Durante la deglucion, la actividad muscular anormal de los musculos
del mentén y buccinador, junto con la funcién compensadora de la lengua y cambio en la
posicion de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, la
protrusion, inclinacién labial y separacion de los incisivos superiores, la curva de Spee y el

aplanamiento del segmento anterior inferior.?*
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1.2.5 DEFINICION DE LA MALOCLUSION CLASE 11 DIVISION 2

La maloclusion de Clase Il division 2presenta caracteristicas muy especialesen donde
lo mas relevante es laretroposicion de los incisivos superiorese inferiores y una
sobremordidaexagerada.  Tendencia de  crecimientobraquifacial y  componente
neuromuscularacentuado.Los planos palatinos ymandibulares casi paralelos, disminuciéndel
tercio inferior de la cara,deflexion craneana y eje facial con tendenciabraquifacial y casi
siempre conun angulo mandibular bajo. EIl perfiltotal se muestra convexo, pero el perfildel
tercio inferior tiende a ser concavo.El arco mandibular generalmente convalores de normal a
alto, lo cual configurauna neuromusculatura sumamentefuerte. Los incisivos superiores
seencuentran retruidos e inclinados apalatino y los inferiores retruidos e inclinadosa lingual.
Esta verticalizacionde los incisivos superiores coloca alpunto A hacia delante, dandonos
unafalsa lectura de wuna protrusion del maxilar; de igual manera la
mandibularetroposicionada con una hipertrofiade los musculos mentalis condiciona
eldesarrollo de un mentén prominentey por lo tanto una lectura erronea deuna mandibula de
tamafio grande. %

1.2.6 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION CLASE Il DIVISION I:

La anomalia sera de origen posicional o volumétrico, segin provenga del
desplazamiento anteroposterior de una de las bases maxilares o de una desproporcion entre
el tamafio del maxilar superior y de la mandibula. Las variaciones volumétricas, en forma de
macrognatismo o micronagtismo, son menos frecuentes que las ocasionadas por la posicion
que ocupa el maxilar o la mandibula; en la mayoria de las maloclusiones esqueléticas, los
maxilares son de tamafio normal, pero estdn colocados mas adelante o hacia atras de lo

normal.?°
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Las combinaciones entre anomalias posicionales o volumétricas son muy numerosas
y explican la utilidad de la cefalometria en el analisis ortodontico. Una clase Il tiene su
origen:1) el maxilar superior es excesivamente grande;2) esta en posicion adelantada, o 3)la
base craneal anterior es en sentido anteroposterior demasiada larga. La causa esta, otras
veces, en la mandibula: 1) por existir un micrognatismo (verdadero o relativo al tamafio del

maxilar) o 2)por estar la fosa glenoidea en una plano méas posterior de lo normal.20(Fig. 5)

Fig.5.
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Ademas suele estar relacionado con factores extrinsecos por ejemplo: habitos como
la succidn digital o de chupdn, la interposicion del labio inferior, con succién o no de este el
cual es un freno patoldgico para el desarrollo de la arcada mandibular y un estimulo para el
prognatismo maxilar, la persistencia de la deglucién infantil contribuye a que se produzca la
distoclusion. Existe también otra causa como es el habito respiratorio que influye por la

repercusion de la boca entre abierta en el funcionamiento estomatognatico.'®

La mayoria de las maloclusiones sagitales responden a una discrepancia en el
crecimiento de las estructuras que soportan los arcos dentarios: el complejo nasomaxilar y la
mandibula. Durante el desarrollo la cara emerge de la parte inferior del craneo a través de un
largo proceso que se inicia prenatalmente y acaba en la adolescencia. Este crecimiento se
realiza a través de la aposicion 0sea en los condilos mandibulares y en el circuito sutural que
une el complejo nasomaxilar con el craneo siguiendo una trayectoria hacia delante y abajo,
sus superficies externas son remodeladas hasta alcanzar el tamafio, morfologia y posicion

topografica de la cara adulta.’®

Se han realizado muchas revisiones sobre las caracteristicas cefalométricas de la
maloclusiéon Clase Il Division 1 a nivel mundial, asi algunos de los informes publicados
sugieren que una combinacién del tamafio y posicion de la mandibula son los responsables

25-26

de la maloclusion Clase 11 Divisién 1 2?*, otros atribuyen sélo al tamafio o la posicién

de la mandibula 2128,
Sin embargo, no hay un acuerdo sobre si el pequefio tamafio de la mandibula siempre se
puede considerarse como un componente de la maloclusién Clase Il Division 1. Las

diversas hipdtesis que se han formulado en relacibn a este tema se mencionan a

continuacioén:
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Rosenblumy Rothstein® y Yoon-Tarlie®, describen una similar posicién y tamafio
de la mandibula entre la Clase Il Division 1 y los individuos normales. Ademas de

un angulo SNB mas agudo en la clase Il division 1.

25,31, I 24

Gilmore Blair Menezes®® y Buschang et col ** consideran el menor tamafio de la

mandibula como un factor que contribuye en el desarrollo de la Maloclusién clase 1.

28
|

Kerr et col “° propuso que un angulo mandibular mas agudo y la menor longitud del

cuerpo mandibular son responsables, al menos en parte, de la Maloclusion clase 1.

Por otra parte, Bishara®***

sugiere que la menor longitud del cuerpo mandibular es un
factor que contribuye para el desarrollo de una Maloclusion clase 11, sélo si es que
se presenta en las primeras etapas de desarrollo (denticion mixta), y no en las etapas

posteriores de desarrollo (despues de la erupcion del tercer molar).

Mas adelante Salehi P y MomeniSh. ° encontraron una disminucién de los angulos
SNPog y SND en nifios de 8-13 afios de clase Il divisién 1,indicando que la
retrusion mandibular puede atribuirse a la rotacion hacia atrds y a un tamafio mas
pequefio de la mandibula. Se concluyé que los principales factores responsables de la
maloclusién clase 11 divisién 1 en nifios de 8 - 13 afos es la retroposicion de la

mandibula y una menor longitud mandibular.
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1.2.7 CAMBIOS EN LONGITUD DE LA MANDIBULA EN LA MALOCLUSION

CASE Il :

La Maloclusion clase Il es un problema clinico cominmente observado, sin embargo
a pesar de la sustancial prevalencia de la maloclusion de clase Il como problema de
ortodoncia, la revision de la literatura no manifiesta ningln consenso en relacion con el
crecimiento de la mandibula en pacientes no tratados con Maloclusién clase II, en
comparacion con los sujetos con oclusion normal. Algunos estudios reportaron menor

longitud de la mandibula tanto en infantes y adolescentes con maloclusién clase 11.*

Por el contrario, otros investigadores ** %

no encontraron diferencias significativas
en el tamafio de la mandibula en nifios de 6 a 12 afios con maloclusion clase 11. Sin embargo,
los resultados en la mayoria de estos estudios investigaron el crecimiento longitudinal de la
mandibularelacionandolo con la edad cronoldgica o las etapas de la denticidén, que segun

para muchos autores, no son indicadores fiables del crecimiento del esqueleto.1%**

Otro estudio compard la dimensiones craneofaciales en sujetos con oclusion normal
y la maloclusién de clase Il, teniendo en cuenta la método de vértebras cervicales como un
indicador biolégico de la madurez esquelética .Estos autores demostraron que los sujetos
con Maloclusion clase Il tuvieron menores medidas de longitud de la mandibula en el
periodo de crecimiento rapido, y esta falta de armonia dentoesqueléticas no tienden a

autocorregirse con el crecimiento.*’
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1.2.8 ANALISIS DE LA MANDIBULA SEGUN STEINER:

El método cefalométrico se Steiner fue presentado por el autor en 1953;
posteriormente, en 1959, fue revisado con el objetivo de aumentar la precision del analisis,
facilitar la utilizacién practica de los datos obtenidos y determinar los limites de las
posibilidades terapéuticas. Las modificaciones aportadas fueron debidas a la experiencia
clinica adquirida y al estudio comparativo de un gran numero de trazados antes y después
del tratamiento. Steiner selecciono, de los trabajos de distintos autores(Wylie,Downs;Riedel;
Brodie;Holdaway) los elementos que le parecian mas significativos para ilustrar sus

problemas ortodoncicos. *

Difundido en los afios 50 por Cecil C. Steiner. Se basé en los trabajos de Northwest,
Downs, Wylie Reidle, Margolis y otros.9 En su andlisis presentaba las mediciones en un
patréon de tal forma que no solo destacaba las mediciones individuales, sino también las
relaciones existentes entre ellas determinando la naturaleza, ubicacion y extension de las
anormalidades dentofaciales, para la cual ofrecid pautas especificas para poder aplicar las
mediciones cefalométricas a la planificacion por medio del establecimiento de metas de

tratamiento especifico.*®
Puntos Cefalométricos de referencia:

= Silla (S) --- Este punto se encuentra localizado en el centro de la silla turca del
esfenoides.
= Nasion (N) --- Localizado en la union de la sutura frontonasal con los huesos propios

de la nariz
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= Punto A 6 Subespinal --- Punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil
6seo del maxilar, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.
= Punto B 6Supramental --- Punto méas posterior de la concavidad anterior en el perfil

6seo de la mandibula, ubicado entre Pogonion y el reborde alveolar.
Angulos Cefalométricos:

= Angulo ANB: Est4 formado por los planos Nasion-Punto A y Nasion- Punto B. Nos
indica la discrepancia anteroposterior entre el maxilar y la mandibula. Su norma es
de 2. Mayor de 4 nos indica una distoclusion o clase Il esqueletal. Menor de 0 nos
indica una mesioclusion o clase 111 esqueletal. Los valores de menor o igual de 4 y
|.20

mayor o igual de 0 corresponden a una normoclusion o clase | esqueleta

1.2.9 ANALISIS DE LA MANDIBULA SEGUN JARABAK:

Bjork, en una serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963, estudio el
comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento. Sus investigaciones
se basan en un estudio de aproximadamente 300 nifios de 12 afios y de un nudmero
aproximado de soldados de 21 a 23 afios en los que tomd cerca de 90 mediciones. Jarabak
modifico y adaptd el analisis de Bjork, donde demuestra como puede ser disefiado un
tratamiento, teniendo en cuenta con anticipacién los aspectos que influyen en el crecimiento
craneofacial. El analisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del crecimiento
en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y potencial de crecimiento,

ademés contribuye a una mejor definicion de la biotipologia facial. *°

El trabajo de Bjork-Jarabak permite combinar las caracteristicas morfoldgicas de la

mandibula con otras estructuras del complejo craneo-facial. Esto permite hacer un
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diagndstico con los principales factores determinantes, como detectar si un esqueleto
maloclusién clase Il con retrusion mandibular, es consecuencia de un disminuido tamafio
del cuerpo mandibular y/o una rotacion horaria de las agujas del reloj. Debido a la amplia
aplicacion de este analisis en el diagnéstico ortodéntico.®* EI poligono de Jarabak es eficaz
para detectar la reaccion que tendran frente a los procedimientos terapéuticos aquellos
pacientes pertenecientes a biotipos no muy bien definidos. En él se estudia como la
mandibula se relaciona con la base posterior del craneo y el maxilar con la base anterior del
craneo. Se interpretara en este analisis medidas angulares y lineales; y su relacion. Permitira
estudiar una prediccion del crecimiento facial, tipos de crecimiento facial, altura facial

anterior y posterior, profundidad facial y longitud facial. *°

Puntos Cefalométricos de referencia:

= Gonidn (Go) : Localizado por la interseccion de los planos mandibular de Margolis y
Ramal, el centro del contorno posteroinferior de la mandibula.

= Me (Mentoniano): Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Longitud del cuerpo mandibular de Jarabak: Distancia entre los puntos gonién y menton. El
valor normal es de 71 mm +-5 mm a los once afios de edad y aumenta al afio 1,1 mm en

varones y 0,7 mm en mujeres hasta terminar el periodo de crecimiento.*
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos, no hay una
sola causa etioldgica, sino que hay muchas interactuando entre si, y sobreponiéndose unas

sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos componentes principales en su etiologia, que
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son la predisposicion genética, y los factores exdgenos o ambientales, que incluye todos los

elementos capaces de condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial.20-41

En el Perd segin MAISCH*" en 1974 el indice de maloclusiones en nifios en edad
escolar fue de 74,6% para una Clase | y de 15% para una Clase I1. La longitud del cuerpo de
la mandibula dentro del tratamiento ortodontico tiene repercusion clinica en el perfil facial

asi como en la decisién de optar entre un tratamiento quirirgico o un enmascaramiento.

En nuestro pais no existen estudios sobre la longitud del cuerpo de la mandibula en la
maloclusion Clase 1 y la Clase Il division 1, ya que el éxito de un tratamiento ortodontico

radica en un minucioso diagnéstico.*

Por lo expuesto, es necesario investigar si existe una disminucion en la longitud del
cuerpo de la mandibula en la maloclusion Clase 11 division 1 en un grupo étnico especifico

como es la poblacion limefia de 10 a 12 afos.

1.4. JUSTIFICACIONDE LA INVESTIGACION

Numerosas investigaciones atribuyen que una Clase Il o distoclusion es el resultado
una mandibula retrégnata, de un maxilar prognata o una combinacion de ambas. Asi como
otros investigadores, Fisk (1960) describié que una maloclusion clase 1l también se podria

atribuir a una mandibula subdesarrollada. ?

En nuestro medio no existe ninguna investigacion en nifios de 10 a 12 afios acerca de que

la maloclusién Clase Il division 1 pueda estar asociada a una longitud del cuerpo de la
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mandibula disminuida, como tampoco si existen o0 no diferencias en la longitud del cuerpo

de la mandibula entre la Maloclusién Clase | y la Clase 11 division 1.

1.5. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia en la longitud radiografica del cuerpo de la mandibula entre la

Maloclusion Clase 11 division 1y la Clase | en nifios peruanos de 10 a 12 afios?

1.6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Compararla longitud radiogréafica del cuerpo de la mandibula de una poblacion peruana con

Maloclusién Clase 1 'y Clase Il division 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la maloclusion Clase | segun el analisis cefalométrico de Steiner.

- Determinar la maloclusion Clase Il segun el andlisis cefalométrico de Steiner.

- Determinar la longitud radiogréafica del cuerpo de la mandibula (Gonion-Mentoniano) en la

Clase I.

-Determinar la longitud radiogréafica del cuerpo de la mandibula (Gonion-Mentoniano) en la

Clase Il divisién 1.

- Establecer diferencias segin género en la Clase I.
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- Establecer diferencias segin género en la Clase Il division 1.

- Comparar la longitud del cuerpo de la mandibula de la Clase ly la Clase Il division 1 con

los valores propuestos por el anélisis de Jarabak.

1.7. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion se limitd a una muestra de 40 nifios de 10 a 12 afios
con Maloclusién Clase Il divisién 1 y 40 nifios de 10 a 12 afios con Maloclusién Clase |, sin
distincion del sexo. La muestra corresponde a pacientes de la Clinica del Nifio de Pregrado
de la Facultad Odontologia de la UNMSM, ubicada en el distrito de Cercado de Lima

(Lima).

En esta investigacion solo se tendra en cuenta la relacion esquelética intermaxilar, segun
el andlisis cefalométrico de Steiner; y la longitud del cuerpo de la mandibula tomando

cono referencias los puntos cefalométricos(Gonion-Mentoniano) del anélisis Jarabak.

1.8. HIPOTESISDE LA INVESTIGACION

Existe diferencia en la longitud radiografica del cuerpo de la mandibula entre la

Maloclusién Clase 11 division 1y la Maloclusién Clase | en nifios peruanos de 10 a 12 afios
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Il. MATERIALY METODOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es un estudio de tipo descriptivo y comparativo,
porque se determino los valores cefalométricos de una poblacion peruana, teniendo como
referencias los valores cefalométricos de Steiner y Jarabak ; y se compararon segun

correspondan a una clase 11 division 1 o una clase | esquelética.

Es transversal porque se estudiaron las variables en un momento dado, sin evaluar la
evolucion de las variables. Es un estudio radiografico porque la recoleccion de la

informacion se llevo a cabo mediante radiografias cefalométricas.

2.2. POBLACION Y MUESTRA

2.2.1 POBLACION

Estuvo conformada por todos los pacientes nifios que fueron atendidos en la Clinica del
Nifo de Pregrado de la Facultad Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San

Marcos, durante los afios 2009 y 2010.

2.2.2 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 40 nifios (20 nifios y 20 nifias) con relaciones

esqueléticas Clase Il division 1 y 40 nifios (20 nifios y 20 nifias)con relaciones esquelética
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Clase | quienes conformaron el grupo control. Cada unidad muestral cumplié con los

criterios de inclusion mencionados por la investigadora.

Criterios de inclusiéon (Clase 1):

= Paciente que segun sus caracteristicas radiogréficas corresponden a una relacién
esquelética Clase | diagnosticados como tal en el Departamento de Estomatologia
Pediatrica de la Facultad de Odontologia de la UNMSM.

= Pacientes que segun el andlisis cefalométrico de Steiner presenten un &ngulo ANB
menor o igual a 4 y mayor o igual a cero.

= De sexo masculino o femenino con edad cronoldgica de 10 a 12 afios de edad.

Criterios de inclusién (Clase Il division 1):

= Paciente que segun sus caracteristicas radiograficas corresponden a una relacion
esquelética Clase Il division 1, diagnosticados como tal en el Departamento de
Estomatologia Pediatrica de la Facultad de Odontologia de la UNMSM.

= Paciente que segun el analisis cefalométrico de Steiner presenten un angulo ANB
mayor a 4.

= De sexo masculino o femenino con edad cronoldgica de 10 a 12 afios de edad.

Criterios de exclusion para la seleccion de la muestra:

= Haber recibido tratamiento ortodontico u ortopédico antes.
= Presentar alteraciones congénitas o hereditarias que comprometen el complejo

craneofacial.
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2.2.3 TIPO DE MUESTREO

El método de seleccion de la muestra fue por muestreo no probabilistico de tipo

intencional o por conveniencia.

2.2.4 UNIDAD MUESTRAL

Cada una de las personas con relaciones esqueléticas intermaxilares Clase Il division 1 y

Clase I que integran la muestra de esta investigacion.

2.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Independiente: longitud radiografica del cuerpo de la mandibula

Variable Dependiente: tipo de maloclusion
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2.4. MATERIALES
-Negatoscopio, papel cefalométrico, radiografias cefalométricas.
-Utiles de escritorio y fichas para registro de los datos.

-Computadora Intel Corel 2, internet, impresora, tinta para la impresora y

software SPSS version 18.00.

-Infraestructura: Ambiente de Radiologia de la Clinica de Odontologia de la

UNMSM.

2.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

2.5.1. Seleccién de la muestra

La seleccion de la muestra se llevd a cabo en la Clinica del Nifio de Pregrado de la
Facultad Odontologia de la UNMSM, ubicado en el distrito de Cercado de Lima (Lima).
Para ello se nos facilitd140 historias clinicas completas, incluyendo los examenes
auxiliares(fotos extra e intraorales, radiografias panoramicas y cefalométricas) de pacientes
nifios que fueron atendidos en la Clinica de Odontologia de la UNMSM durante los afios
2009 y 2010. De las 140 historias clinicas se seleccionaron 40 radiografias cefalométricas,
pertenecientes a 20 nifios y 20 nifias, que presentaron una Clase | esquelética y 40
radiografias cefalométricas, de 20 nifios y 20 nifias, que presentaron una Clase Il
esqueléticadivision 1, segun los criterios de inclusién y exclusion ya mencionados, que

conformaron la muestra.
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2.5.2. Calibracion y Evaluacion Cefalométrica

El trazado cefalométrico fue realizado por la investigadora con colaboracién de su asesor,
siguiendo los métodos y criterios establecidos por Steiner y Jarabak.9 -12 ,16 El trazado se

realizd6 manualmente utilizando para ello un negatoscopio, papel cefalométrico y portaminas.

Se registro el plano Go-Me y se procedio a registrar su medida en la ficha de recoleccién

de datos, del mismo modo se hizo para el &ngulo ANB segun el analisis de Steiner.

Con el objeto de reducir el error potencial de apreciacion, la evaluacion radiografica se

llevé a cabo en un mismo dia, en el mismo lugar y con los mismos instrumentos.
2.5.3. Recoleccion de datos

Se utilizd una ficha de registro donde se detallaron datos de filiacion (nombre, edad,
sexo), valores cefalométricos: los valores del angulo ANB del andlisis de Steiner; y la
longitud radiografica del cuerpo de la mandibula (Go-Me), junto con su respectiva

interpretacion.(ANEXO N°1)

2.5.4. Método de Tabulacion y Analisis

Los valores obtenidos fueron registrados a una tabla general para facilitar su
tabulacion.Los resultados se representan mediante tablas de frecuencia y porcentaje, ademas

de gréaficos que dan una vision mas clara de los datos.

Con la variable cualitativa estudiada: relacion esquelética intermaxilar se realizo
tablas de frecuencia y contingencia a fin de ver su relacion o variacion con variables de edad
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y sexo.Con la variable cuantitativa estudiada: longitud del cuerpo de la mandibula se aplicd
primero técnicas estadisticas de tendencia central (media), estadistica de variabilidad
(desviacion estandar), ademas valores de minimo y maximo. Para tener valores

representativos de la muestra.

Por el tipo de investigacion, los objetivos planteados y las caracteristicas de las variables
se aplico la prueba “T-Student” para muestras independientes con un margen de error del
5% 0 95% de confianza.El andlisis estadistico comparativo se realizo mediante la prueba “T-

Student” para muestras independientesdonde las hipdtesis fueron:

o Hipdtesis alterna: Existe diferencia significativa en la longitud del cuerpo de la
mandibula (distancia de Go-Me) entre la maloclusion Clase 1 y la maloclusion Clase
Il division 1.

o Hipdtesis nula: No existe diferencia significativa en la longitud del cuerpo de la
mandibula (distancia de Go-Me) entre la maloclusion Clase 1 y la maloclusion Clase

Il division 1.

Donde:

Para todo valor de probabilidad igual o menor que 0.05, se acepta la Hipotesis alterna y para

valores mayores a0.05 se acepta la hipdtesis nula.
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1.  RESULTADOS

TABLAN°1

FRECUENCIA DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA EN LA

CLASE |

LONGITUD DEL Media 69,58
CUERPO FRECUEN |PORCENT
MANDIBULA CIA AJE
62-66 8 20 Desviacion |3.96

estandar
66,5-70,5 19 47,5
71-75 9 22,5 Minimo 62,50
75,5-79,5 4 10

Maximo 79,50
Total 40 100
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GRAFICON°1

FRECUENCIA DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA EN LA

CLASE I

Media = 69,58
Desviacion tipica = 3,957
M= 40

Frecuencia

4=

p

SD:DD 65:00 ?0:00 ?5:00 80:00 SSI,DD
LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA

La longitud del cuerpo de la mandibula en la clase | tuvo como promedio 69,58mmcon una
desviacion estandar de 3,96; con unvalor minimo 62,5 mm y como valor maximo 79,5 mm
donde el intervalo 66,5-70,5 mm fue el que presento mayor porcentaje (47,5%) y el de 75,5-

79,5mm el que presento menor porcentaje (10%).
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TABLAN° 2

FRECUENCIA DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA EN LA

CLASE 11 DIVISION 1

LONGITUD DEL Media 68,34
CUERPO FRECUENCI |PORCENTAJ
MANDIBULA A E
62-66 11 27,5 Desviaciéon 3,24
estandar
66,5-70,5 19 47,5
71-75 9 22,5 Minimo 62
75,5-79,5 1 2,5
Maximo
Total 40 100 76
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GRAFICO N° 2

FRECUENCIA DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULAEN LA

CLASE 11 DIVISION 1

Medlia = 68,34
Desviacion tipica = 3,239
N=40

Frecuencia

0,00 85,00 70,00 75,00 80,00
LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA

La longitud del cuerpo de la mandibula en la clase Il division 1 tuvo como promedio
68,34mmcon una desviacion estandar de 3,24 y un valor minimo y maximo de 62mm y
76mm; donde el intervalo 66,5-70,5 mm fue el que presento mayor porcentaje (47,5%) y el

de 75,5-79,5mm el que presento menor porcentaje (2,5%).
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TABLA N°3

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN EDAD EN LA CLASE |

LONGITUD DEL EDAD
CUERPO DE LA MANDIBULA 10 11 12 Total
62-66 2 4 2 8
66,5-70,5 3 6 10 19
71-75 4 4 1 9
75,5-79,5 0 3 1 4
Total 9 17 14 40
GRAFICO N° 3

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN EDAD EN LA CLASE |

Recuento

62-66 86,5705 71-75 755795

LONGITUD DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA
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En la tabla se observa que en el intervalo de longitud del cuerpo de la mandibulade 62-
66mm, la edad con mayor prevalencia fue de 11 afios (4). En el intervalo de longitud del
cuerpo de la mandibula 66,5-70,5mm, la edad con mayor prevalencia fue de 12 afios (10).
En el intervalo de 71-75mm, la edad con mayor prevalencia fue de 10 y 11 afios (4); en tanto

que en el intervalo de 75,5-79,5mm fue de 11 afos.

TABLA N° 4

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN EDAD EN LA CLASE 1I

DIVISION 1
LONGITUD DEL EDAD
CUERPO DE LA MANDIBULA 10 11 12 Total
62-66 S) 3) 1 11
66,5-70,5 8 8 3 19
71-75 3 4 2 9
75,5-79,5 1 0 0 1
Total 17 17 6 40
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GRAFICON° 4

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN EDAD EN LA CLASE 1I

DIVISION 1

EDAD

1o
011
12

Recuento

62-66 66,5-70,5 71-75 755-795

LONGITUD DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA

En la tabla se observa que en el intervalo de longitud del cuerpo de la mandibula de 62-
66mm y 66,5-70,5mm; las edades con mayor prevalencia fueron de 10 y 11 afios. En el
intervalo de longitud del cuerpo de la mandibula 71-75mm, la edad con mayor prevalencia

fue de 11 afos (4) mientras que en el intervalo de 75,5-79,5mm fue de 10afios(1).
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TABLAN°S5

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN SEXO EN LA CLASE |

LONGITUD DEL CUERPO

SEXO
DE LA MANDIBULA

FEMENINO MASCULINO | Total SEXO Media
62-66 5 3 3 FEMENINO 69,08
66,5-70,5 9 10 9 MASCULINO | 70,08
71-75 5 4 9
75,5-79,5 1 3 4
Total 20 20 40

GRAFICO N° 5

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN SEXOEN LA CLASE I

SEXO

' FEMENING
B MASCULING

Recuento

62-66 66,5705 71-75 755.795

LONGITUD DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA
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En esta tabla se observa que en la longitud del cuerpo de la mandibula de 62 mm-66mm y

71-75mm  hay mayor frecuencia del sexo femenino y en el intervalo de 66,5-70,5mm y

75,5-79,5mm hay mayor frecuencia del sexo masculino.

TABLA N° 6

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN SEXO EN LA CLASE 11

SEXO Promedi
0

FEMENIN 68,15

O

MASCULI |68,53

NO

DIVISION 1
LONGITUD DEL CUERPO SEXO
DE LA MANDIBULA FEMENIN [MASCULI

o NO Total
62-66 6 5 11
66,5-70,5 10 9 19
71-75 4 5 9
75,5-79,5 0 1 1
Total 20 20 40
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GRAFICO N° 6

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN SEXO EN LA CLASE 1I

DIVISION 1

SEXO

FEMENIND
B MASCULING

Recuento

U 1 1
62-66 66 5-705 71-75 755-795

LONGITUD DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA

En esta tabla se observa que en la longitud del cuerpo de la mandibula de 62 mm-66mm y
66,5-70,5mmhay mayor presencia del sexo femenino y en el intervalo de 71-75mm vy 75,5-

79,5mm hay mayor presencia del sexo masculino.
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TABLAN° 7

ESQUELETICA

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN LA RELACION

RELACION ESQUELETICA

LONGITUD DEL CUERPO
CLASE 1

DE LA MANDIBULA

CLASE | DIV1 Total
62-66 8 11 19
66,5-70,5 19 19 38
71-75 9 9 18
75,5-79,5 4 1 5
Total 40 40 80

GRAFICO N° 7

ESQUELETICA

Recuento

62-66

66,5-70,5

71-75
LONGITUD DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA

755-795

LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA SEGUN LA RELACION

RELACIONESQUELETICA
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En esta tabla se observa que en la longitud del cuerpo de la mandibula comprendido entre
62mm-66mm, 8nifios correspondieron a una Clase | y 11 nifios a una Clase 1l divl. Enla
longitud del cuerpo de la mandibula comprendido entre 66,5mm-70,5mmy 71mm-75mm se
encontraron igual nimero de casos de Clase | y Clase Il divl. Mientras que para nifios con
una longitud del cuerpo de la mandibula comprendido entre 755mm-79,5mm , 4

correspondieron a una Clase I y 1 a una Clase Il div1.
TABLAN° 8

COMPARACION DE MEDIAS DE LA VARIABLE LONGITUD DEL CUERPO

DE LA MANDIBULA SEGUN RELACION ESQUELETICA INTERMAXILAR

CLASE | CLASE Il DIV1 PRUEBA
X S X S T-Student
LONGITUD DEL | 6958 |3.96 68,34 3,24 0.13>0.05
CUERPO DE LA
MANDIBULA
Donde:
X: media S: desviacion estandar

Se concluye que los valores de la longitud del cuerpo de la mandibula de la Clase | y la

Clase 11 divisidn 1 son estadisticamente iguales o que la diferencia no es significativa.
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TABLAN°9

COMPARACION DE MEDIAS DE LA VARIABLE LONGITUD DEL CUERPO

DE LA MANDIBULA SEGUN SEXO EN LA CLASE I

FEMENINO MASCULINO PRUEBA
X S X S T-Student
LONGITUD DEL
CUERPO DE LA |69,06 4,05 70,06 3,90 0.43>0.05
MANDIBULA
Donde:
X: media S: desviacion estandar

Se concluye que el valor medio de la longitud del cuerpo de la mandibula en el género

femenino y masculino son estadisticamente iguales o que la diferencia no es significativa.

TABLA N° 10

COMPARACION DE MEDIAS DE LA VARIABLE LONGITUD DEL CUERPO

DE LA MANDIBULA SEGUN SEXO EN LA CLASE 1l DIVISION 1

FEMENINO MASCULINO PRUEBA
X S X S T-Student
LONGITUD DEL
CUERPO DE LA |68.15 2.48 68.53 3.58 0.72>0.05
MANDIBULA
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Doénde:

X: media S: desviacion estandar

Se concluye que el valor medio de la longitud del cuerpo de la mandibula en el género

femenino y masculino son estadisticamente iguales o que la diferencia no es significativa.

TABLA N° 11

COMPARACION DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA DE LA

CLASE | CON LOS VALORES DEL ANALISIS DE JARABAK

EDAD PROMEDIO DE LONGITUD DEL CUERPO | PROMEDIO SEGUN AL
DE LA MANDIBULA EN LA CLASE | ANALISIS DE JARABAK
10-11 ANOS | 69,62mm 71mm
12 ANOS FEMENINO | 68,29mm 71,7mm
MASCULINO | 70,71mm 72,1mm

En esta tabla se observa que los valores promedio de longitud del cuerpo de la mandibula de

la Clase I son menores que los valores promedio dados por el analisis de Jarabak.
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TABLA N° 12

COMPARACION DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA DE LA

CLASE 11 DIVISION 1 CON LOS VALORES DEL ANALISIS DE JARABAK

EDAD PROMEDIO DE LONGITUD DEL CUERPO | PROMEDIO SEGUN AL

DE LA MANDIBULA EN LA CLASE Il | ANALISIS DE JARABAK

DIVISION 1
10-11 ANOS | 68,18mm 71mm
12 ANOS FEMENINO | 69,25m 71,7mm
MASCULINO | Ningun caso 72,1mm

En esta tabla se observa que los valores promedio de longitud del cuerpo de la mandibula de
la Clase Il division 1 son menores que los valores promedio dados por el andlisis de

Jarabak.

IV. DISCUSION

El propdsito de esta investigacion fue evaluar y comparar la relacion entre la
longitud del cuerpo de la mandibula y la maloclusion la Clase 11 division 1. EI motivo por el
cual se eligié la maloclusion Clase Il division 1 y no la divisiéon 2 o simplemente la

22,29,43-44

maloclusion Clase Il es que la literatura menciona que la Clase Il division 1

corresponde a una relacion esquelética de prognatismo maxilar oretrognatismo mandibular
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(o una combinacion de ambas) a diferencia de una Clase Il division 2 caracterizada por
ramas mandibulares normales o largas, un buen potencial de crecimiento mandibular siendo
a veces muy semejante a lamaloclusiones clase 1.%*

Rosemblum?®encontré que 56,6% de los pacientes con clase 1 divisién 1 se deben a
una protusion maxilar y el 26,7% a una retrusion mandibular. En nuestro pais la
maloclusién clase 11 division 1 presenta una prevalencia del 14% -16,25% *°. La pregunta
seria si es verdaderamente una retrusién mandibular, ya que también se podria confundir y/o
atribuir a una disminucion en la longitud de la mandibula o una combinacién de ambas que
podria enmascararse como simplemente unaretrusion mandibular.

La inclusion y exclusion de la condicion de Clase 11 division 1 se realizé mediante el
andlisis de las historias clinicas y el analisis cefalométrico. De los resultados obtenidos se
hallé queel promedio de la longitud del cuerpo de la mandibula en la Clase I fue 69,58mm
con una desviacion estandar de 3,96; con un valor minimode 62,5 mm yméaximo de 79,5
mm; en tanto que para la Clase Il division 1 el promedio fue 68,34mm con una desviacion
estandar de 3,24 y un valor minimo y maximo de 62mm y 76mm. En la Clase Il division 1

el intervalo de 66,5-70,5 mm fue el que presento mayor porcentaje (47,5%) y el de 75,5-

79,5mm el que presento menor porcentaje (2,5%).

Ademas, se encontré que no existe diferencia significativa al comparar la longitud del
cuerpo de la mandibula entre el género femenino y masculino. En contradiccion con
GENEROSO y Cols. ™quienes en un estudio que realizaron en nifios y nifias
estadounidenses entre 7 y 12 afios con patrones esqueléticos Clase | y Clase 11, donde segun
los estadios de maduracion Osea de las vértebras cervicales encontraron un dimorfismo

sexual en la longitud mandibular en casi todas las etapas de la maduracion 6sea.
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Por otro lado, se encontré que los valores promedio de longitud del cuerpo de la
mandibula de la Clase 1 y la Clase Il division 1 son menores que los valores promedio

dados por el analisis de Jarabak, con una diferencia de 1,38mm y 2,82mm respectivamente.

En el presente estudio realizado en una misma poblacién de nifios peruanos de 10-12
afios:nose encontro diferencia significativa en la longitud del cuerpo de la mandibula entre
la Clase | y la Clase Il division 1 coincidiendo con los estudios de ADAMS? En
contradiccién con CRAIG3, BEVILACQUAl14 y SALEHI P. y Cols.®*;quienes

encontraron una disminucién del cuerpo de la mandibula en la Clase 11 division 1.
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V. CONCLUSIONES

1. En general no existe diferencia significativaal comparar la longitud del cuerpo de la mandibula
entre la Clase | y la Clase 11 division 1en nifios peruanos de 10-12 afios.

2. No se encontraron diferencias significativas en la longitud del cuerpo de la mandibula entre el
género femenino y masculino.

3. Seencontr6 que los valores promedio de longitud del cuerpo de la mandibula de la Clase 1 y la
Clase Il division 1 son menores que los valores promedio dados por el anélisis de Jarabak.

4. La disminucion en la longitud del cuerpo de la mandibula no es uno de los factores
responsables de la maloclusion clase Il divisién 1 en nifios peruanos comprendidos entre los

10- 12 afos.

VI. RECOMENDACIONES

1.  Realizar estudios comparativos similares en un grupo etared especifico con una muestra
mayor disminuyendo de este modo el error y facilitando la comparacion.

2.  Ejecutar estudios similares relacionando la longitud del cuerpo de la mandibula con la
posicion de la mandibula respecto a la base de craneo.

3.  Realizar investigaciones comparando la longitud del cuerpo de la mandibula entre distintas
poblaciones en el interior del pais y/o comparando la poblacidén peruana con otras extranjeras.

4.  Para complementar el presente estudio ademas de la longitud del cuerpo de la mandibula
(Go-Me) se afiadiria otras dimensiones.

5. Utilizar otros examenes radiografico mas precisos con menos distorsion radiografica que la

de la radiografia cefalométrica como el sistema de tomografia computarizada Cone-beam(CBTM).
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Vil. RESUMEN

Este trabajo se realizé con el objetivo de comparar la longitud radiogréafica del cuerpo de la
mandibula entre la Maloclusion Clase | y Clase Il division 1 en nifios peruanos de 10-12
afos, que fueron atendidos en la Clinica de Odontologia de la UNMSM durante los afios

2009 y 2010.

Es un estudio de tipo descriptivo, comparativo, transversal y retrospectivo, donde la muestra
estuvo constituida por 40 historias clinicas de nifios con relacién esqueléticas Clase 1l
division 1 y 40 historias clinicas nifios con relacion esquelética Clase I, quienes
conformaron el grupo control. Para el anélisis estadistico se utilizé tablas descriptivas de
frecuencia, contingencia, técnicas de tendencia central y la prueba “T-Student” para

muestras independientes con un margen de error del 5%.

Los resultados fueron: la longitud del cuerpo de la mandibula en la clase | tuvo como
promedio 69,58mm con una desviacion estandar de 3,96; en tanto que en la clase Il division

1 tuvo como promedio 68,34mm con una desviacion estandar de 3,24.

Se concluyé que los valores de la longitud del cuerpo de la mandibula de la Clase 1 y la
Clase 11 division 1 son estadisticamente iguales o que la diferencia no es significativa. No se
encontraron diferencias significativas en la longitud del cuerpo de la mandibula entre el
género femenino y masculino. Se encontrd que los valores promedio de longitud del cuerpo
de la mandibula de la Clase I y la Clase Il division 1 son menores que los valores promedio

dados por el andlisis de Jarabak.

PALABRAS CLAVES: cuerpo de la mandibula, maloclusién clase I, maloclusion clase 11

divisién 1, nifios peruanos
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ABSTRACT

This work was realized by the aim to compare the radiographic length of the body of the jaw
between the Maloclusion Clase | and Clase Il division 1 in 10-12-year-old Peruvian
children, who were attended in the Clinic of Odontology of the UNMSM during the year
2009 and 2010. It is a study of descriptive, comparative, transversal and retrospective type,
where the sample was constituted by 40 children’s clinical histories by relation skeletal Clase
Il division 1 and 40 children's clinical histories with skeletal relation of Class I, who formed
the group control. For the statistical analysis one used descriptive tables of frequency,
contingency, technologies of central trend and the test "T-Student” for independent samples
with a margin of mistake of 5 %. The results were: The length of the body of the jaw in the
class | had as average 69,58mm with a standard deviation of 3,96; while in the clase Il
division 1 had as average 68,34mm with a standard deviation of 3,24. One concluded that
the values of the length of the body of the jaw of the Class I and the Clase Il division 1 are
statistically equal or that the difference is not significant. They did not find significant
differences in the length of the body of the jaw between the feminine and masculine kind.
One thought that | divide equally the values of length of the body of the jaw of the Class I
and the Class the IInd division 1 they are minor that | divide equally the values given by

Jarabak's analysis.

KEY WORDS: Body of the mandible, malocclusion Class 1, Class Il Division 1

malocclusion, Peruvian children
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IX.

ANEXOS

NOMBRE

EDAD

SEXO

ANGULO

ANB

INTERPRETACION

LONGITUD RADIOGRAFICA

DEL CUERPO MANDIBULAR

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19
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