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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue establecer valores para determinar la relacion
sagital de los maxilares en pacientes nifios, teniendo como referencia el analisis

cefalométrico de la Proyeccion USP. El estudio fue descriptivo, retrospectivo y transversal.

La poblacion estuvo constituida por nifios peruanos de 7 a 12 afios atendidos en la
clinica de Odontopediatria de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos entre los
aflos 2000 y 2011. La muestra inicial estuvo constituida por 482 radiografias
cefalométricas, las cuales fueron revisadas por tres especialistas en el area de
Ortodoncia; para ser clasificadas en relacién sagital Clase |, Clase Il y Clase Ill. La
muestra final estuvo constituida por 297 radiografias cefalométricas (83 pertenecientes a
pacientes con relacion sagital Clase |, 163 pertenecientes a pacientes con relacion sagital
Clase Il y 51 pertenecientes a pacientes con relacion sagital Clase Ill). Para la evaluacion
de las radiografias cefalométricas y determinacion de los valores, se realizé el trazado
cefalométrico, siguiendo los criterios establecidos por Interlandi y Sato. El analisis
estadistico utilizado fue la media y desviacion estandar. Los valores obtenidos para nifios
con relacién sagital Clase I, fueron entre -5,5 y -3,5. Los valores obtenidos para pacientes
niflos con relacion sagital Clase |l fueron entre -3 y 5 y los valores para pacientes nifios

con relacion sagital Clase lll fueron entre -15,5 y -6.

Palabras clave: Relacion Sagital de los Maxilares, Andlisis Cefalométrico,

Radiografias Cefalométricas.



ABSTRACT

The aim of this work was to determine the values for sagittal relationship of the jaws in
patients children, taking as reference the cephalometric analysis of the USP Projection.
The study was descriptive, retrospective and cross.

The population consisted of Peruvian children 7 to 12 years who presented to the
Pediatric Dentistry Clinic of the National University of San Marcos between 2000 and
2011. The initial sample consisted of 482 cephalometric radiographs, which were reviewed
by three specialists in the field of Orthodontics; to be sagittal relationship classified Class I,
Class Il and Class lll. The final sample consisted of 297 cephalometric radiographs (83
patients belonging to Class | sagittal relationship, belonging to 163 patients with Class Il
sagittal relationship and 51 patients belonging to Class lll sagittal relationship). For the
evaluation of cephalometric radiographs and determination of values, cephalometric
tracing was performed following the criteria established by Interlandi and Sato. The
statistical analysis used was the mean and standard deviation. The values obtained for
children with sagittal Class | relationship were between -5.5 and -3.5. The values obtained
for child patients with sagittal Class Il relationship was between -3 and 5 and the values for

child patients with Class lll sagittal relationship was between -15.5 and -6.

Keywords: Sagittal relationship of the jaws, Cephalometric analysis, cephalometric

radiographs
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I. INTRODUCCION

En el tratamiento de las maloclusiones dentarias; un buen diagndstico es un factor muy
importante, el cual va a depender mucho de como se relacionan las bases maxilares.
Con el surgimiento del cefalostato y la introduccion de la técnica radiogréfica por
Broadbent, se proporcion6 una herramienta de diagndéstico esencial, gue muchos autores
han usado durante afios para elaborar y proponer los parametros especificos que indican
el grado de discrepancia entre la maxila y la mandibula .El andlisis cefalométrico es un
medio indispensable en el diagndstico de Ortodoncia.
Evaluar la relacién sagital de los maxilares, es uno de los criterios mas complejos e
importantes para el diagndstico en Ortodoncia. Varios autores, a lo largo del tiempo, han
desarrollado diferentes analisis, buscando puntos de referencia anatémicos y planos de
referencia siempre mas estables, confiables, faciles de identificar, reproducibles y obtener
medidas de tipo angular y lineal. Uno de éstos, es el andlisis cefalométrico Proyeccion
USP, propuesto por Interlandi y Sato en el afio 1991, quien nos da un diagndstico
confiable de la relacion de las bases maxilares.
El objetivo de este trabajo de investigacién es obtener valores, para el diagnéstico del
patrén esquelético, teniendo como referencia el analisis cefalométrico Proyeccion USP,
pero en nifios peruanos comprendidos entre los 7 y 12 afios de edad, ya que no hay

estudios realizados en esta poblacion.
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ll. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Un buen diagnéstico de la relacion de las bases maxilares, conlleva a tener un buen plan
de tratamiento en el area de Ortodoncia. Actualmente, existen diversos tipos de analisis
cefalométricos para determinar la relacion sagital de los maxilares, pero la mayoria abarca
una poblacion adulta y varios son afectados por diferentes factores externos, que muchas
veces no permiten dar un diagndstico real.

Existen muchos andlisis, de los cuales los méas importantes son: El de la medida angular
ANB (Riedel, 1948) y la medida lineal Wits (Jacobson ,1975), los cuales son utilizados
habitualmente para relacionar las bases maxilares, pero se han detectado que son
influenciados por factores externos que podrian alterar de alguna manera el diagnéstico.
Por ello, hace unos afios los doctores Interlandi y Sato(1991), plantearon un nuevo tipo de
andlisis que no se vea influenciado por factores externos que alteren este diagndstico,
este analisis fue denominado PROYECCION USP, pero fue realizado en pacientes
brasileros entre los 12 y 14 afios de edad. En el afio 1993 el Dr. Sato valido este analisis,
realizando otro estudio, donde demuestra el 99% de confiabilidad de este andlisis
cefalométrico en la determinacion de la relacién sagital de los maxilares.

No hay estudios en nifios, que permitan dar un diagnéstico de las bases maxilares.
Actualmente existe la necesidad de tener valores en pacientes nifios para poder ofrecer
un tratamiento mas temprano, por lo que el presente estudio de investigacion, abarca
pacientes nifios peruanos comprendidos entre los 7 y 12 afios de edad, siguiendo todos
los parametros correspondientes y establecidos por la PROYECCION USP, por

considerarse uno de los analisis mas certeros en el diagndstico de las bases maxilares.
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2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

En la actualidad, existen diversos tipos de analisis cefalométricos que se emplean para el
diagndstico en ortodoncia, la mayoria de los cuales tienen un patrén de analisis distinto
para cada tipo, la poblacion estudiada varia en edad, sexo, poblacion determinada. Cada
tipo de analisis cefalométrico se complementa .Para llegar a un correcto diagnéstico
ortodéntico no solo es necesario un tipo de analisis sino de varios, en los ultimos afios se
realizo un estudio llevado a cabo por el Dr. Sato e Interlandi denominado PROYECCION
USP, este estudio fue realizado para determinar el tipo de relacién sagital de los
maxilares, ya que no intervienen factores externos que alteren de alguna manera el
diagndéstico maxilomandibular. En el presente estudio de Investigacion se selecciona una
muestra de poblacion peruana comprendida en pacientes de 7 a 12 afios de edad,

siguiendo los mismos parametros de la PROYECCION USP.

2.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el valor de la relacion sagital de los maxilares de una poblacién peruana de
nifios comprendidos entre 7 y 12 afios de edad segun el andlisis cefalométrico de la

Proyeccion USP?
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2.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor de la relacion sagital de los maxilares de una poblacién peruana
de nifilos comprendidos entre 7 y 12 afios de edad segun el andlisis cefalométrico de

la Proyeccién USP.

2.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el valor de la relacién sagital de los maxilares en una poblacion
peruana Clase | entre 7 a 12 afios de edad, segun el andlisis cefalométrico de la
Proyeccion USP.

e Determinar el valor de la relacion sagital de los maxilares en una poblacién
peruana Clase Il entre 7 a 12 afios de edad, segun el andlisis cefalométrico de la
Proyeccion USP.

e Determinar el valor de la relacion sagital de los maxilares en una poblacién
peruana Clase lll entre 7 a 12 afios de edad, segun el analisis cefalométrico de la

Proyeccion USP.

2.5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En la actualidad, la ortodoncia valora y da mayor importancia al diagnéstico clinico y
cefalométrico, ya que el conocimiento profundo del problema, facilita aplicar un

tratamiento adecuado.
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El presente trabajo de investigacion espera obtener valores que determinen la
relacién sagital de los maxilares y poder clasificarlos en una Clase |, Clase Il y Clase
lll, pero llevado a cabo en una poblacién peruana comprendida por pacientes nifios a
partir de los 7 hasta los 12 afios de edad, utilizando para ello el andlisis cefalométrico

de la Proyeccion USP.

2.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Para el presente estudio de investigacion, se han considerado las siguientes:

e Siempre van a existir limitaciones propias de la técnica cefalométrica, tales como
algunos puntos de asimetria.

e Cualquier método puede involucrar malos calculos, algunos desatinos, descuidos
errores y algunos tipos de inexactitudes, que se dan al hacer muchos trazados.

e Radiografias que no tengan un buen contraste.
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lI.LMARCO TEORICO

3.1 . ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

PACINI (1921) elaboré uno de los primeros trabajos sobre Antropometria Radiogréfica y
estableci6 las bases cientificas para el uso de radiografia en la evaluacion antropométrica,
utilizando puntos craneométricos en las mediciones craneofaciales.

BROADBENT (1937) realiz6 registros radiograficos a mas de 1000 casos de la Bolton
Foundation, y recomendé la radiografia cefalométrica como medio de diagndstico, asi
como para alertar al profesional en cuanto al valor de las observaciones periddicas del
potencial de crecimiento de los pacientes, antes de comprometerse con el tratamiento. @
WYLIE (1947) Utilizando la Cefalometria presentd un método de analisis que permitia
verificar la existencia o falta de equilibrio entre los elementos craneofaciales y dentarios,
permitiendo diagnosticar la presencia de una relacion arménica o no armonica entre ellas,
en sentido anteroposterior. ©

RIEDEL (1948) Estudié la posicion de los maxilares en 76 personas portadoras de
oclusién normal y otras 57 portadoras de diversos tipos de maloclusiones. El autor midi6é
los angulos SNA e SNB, para verificar las posiciones anteroposteriores de la maxila y la
mandibula respectivamente, en relacién a la base del craneo. La diferencia entre esos dos
angulos fue la dimension empleada para aquella evaluacion. La diferencia relativa entre
la posicién anteroposterior de los puntos A y B de la maxila y mandibula, aparece como
un importante hallazgo en este estudio. Teniendo los casos de oclusién normal, un valor
medio de 2° aproximadamente, aquella diferencia, en las maloclusiones varia
considerablemente. Hay que tener en cuenta que Riedel, fue el primer autor en introducir

en la literatura, la expresion “relacion de las bases apicales”.

21



STEINER (1953) observd que la mayor parte de la literatura existente en relaciéon a la
cefalometria era muy compleja para los ortodoncistas clinicos. Elaboré entonces un
analisis cefalométrico con un lenguaje accesible y que facilitaba la evaluacion
cefalométrica del patron dentoesquelético, que relaciona los maxilares con la base del
craneo y los dientes con sus respectivos huesos basales. Para este analisis utilizo
algunos conceptos de Downs, Wylie, Riedel, Thompson, Margolis y otros .Los pardmetros
clinicos utilizados por Steiner fueron una oclusién aceptable y perfil facial balanceado.
Para ello empleo la linea SN como referencia y mencioné la importancia de la diferencia
entre los &ngulos SNA y SNB (ANB) como evaluacién de la relacién anteroposterior de las
bases apicales. En 1960, dice que los datos obtenidos de su analisis no eran aplicados a
todas las edades y razas. ©

FREEMAN (1950) Analizé el angulo SNA y demostré la variacion de posicion que la
maxila podria sufrir frente a la base de craneo .Segun el autor, el &ngulo SNA expresa un
grado de divergencia facial. La divergencia facial cuando no es considerada, puede hacer
que el angulo ANB, segun el mismo autor, sea una medida inadecuada para evaluar la
diferencia entre las bases apicales. En ese sentido, para eliminar estas distorsiones en la
relacién entre las bases apicales, preconizé el angulo AXB, en el que la variable nasion
(N) no actta como un factor de divergencia facial. El punto X es obtenido en la
interseccién de la perpendicular desde el punto A, en relacion con el plano de Frankfort<n
vb. El valor medio encontrado para el angulo AXB en adultos con buena oclusién fue de
3.59°, y en nifios entre 8 y 10 afios de edad, de 4.96°. La desviacion estandar del angulo

AXB en los 60 adultos con oclusiéon normal fue de 2.47°.©

22



COTTON, TAKANO y WONG (1951) fueron los primeros que pusieron de manifiesto que
las normas cefalométricas no son equiparables para los distintos grupos raciales. Asi
vemos como Cotton eligi6 una muestra de 20 individuos negros del area de San
Francisco, no maloclusivos, Takano escogié a 20 americanos nacidos en Jap6n con
oclusién excelente y Wong utiliz6 20 americanos nacidos en China con relaciones
interarcadas normales y buen patrén facial. La comparacion de las normas cefalométricas
de estas poblaciones con las nhormas de Downs, le llevan a Takano a decir que es una
falacia aplicar los standar cefalométricos de un grupo étnico a un individuo ajeno a ese
grupo.

MOSS (1959) afirm6 que el punto nasion, empleado como referencia, en algunos analisis
cefalométricos, estaba relacionado funcionalmente, con la tabla ectocraneana, pudiendo
alterarse con el crecimiento, tanto vertical como horizontalmente en el espacio. Estos
desvios de posicion ocurren sin cambios endocraneanos concurrentes en la base de
craneo donde los contornos de la fosa craneal anterior estan relativamente fijos después
de los 3 afios de edad. ®

RICKETTS (1960) presentd un trabajo realizado en 1000 casos, analizando algunas
medidas cefalométricas propuestas por él. Encontré que la diferencia entre los angulos
SNA y SNP, también evalGan la relacién anteroposterior entre la maxila y la mandibula.
En relacion a los puntos A y B, el autor concluy6 que el punto A es modificado cuando los
dientes irrumpen, y sufren grandes cambios cuando son movilizados. Sin embargo, y adn
mejor es el mejor indicador de la parte mas anterior del hueso basal de la maxila. En
cuanto al punto B, éste se muestra como un punto alveolar. El cual desaparece en
muchos casos protésicos. Un cambio en la inclinacién de la raiz del incisivo inferior es
seguido por una alteracion en el contorno alveolar alrededor del punto B, especialmente

durante la erupcion. ©
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TAYLOR Y HITCHCOCK (1966) Mediante el andlisis estandar cefalométrico de la
Universidad de Alabama, que consistia en 32 medidas cefalométricas. Introdujeron el
angulo formado entre la linea AB con el plano oclusal, como medio de evaluacion
anteroposterior de las bases apicales. La media de este angulo fue de 90,1°+-3,5°, siendo
entendido como un indicador confiable que refuerza la clasificacion de las
maloclusiones.®”

CHINAPPI e colab (1970) Propusieron una nueva forma de evaluacion del esqueleto
facial, tanto en sentido anteroposterior como en el vertical, denominado andlisis
cuadrilateral. El andlisis fue elaborado con los siguientes valores : Longitud del “arco éseo
maxilar” , formado por las proyecciones ortogonales del punto A y porcién inferior de la
fisura pterigomaxilar al plano palatino( ENP-ENA) ; longitud del “ arco éseo mandibular”,
formado por las proyecciones ortogonales del punto B y punto J( unién del borde anterior
de la rama y cuerpo de la mandibula) al plano mandibular( Go-Gn); la “altura dentaria
anterior”, formada por la linea vertical que une las proyecciones ortogonales de los puntos
Ay B; y finalmente la “ altura dentaria posterior” , formada por la linea vertical que une las
proyecciones ortogonales de la porcion inferior de la fisura pterigomaxilar y punto J. Estas
cuatro lineas forman un cuadrildtero. La esencia de este andlisis es basada en la
comparacion de las medidas de las cuatro lineas. ™

WALKER Y KOWALSKI (1971) demuestran que el valor del ANB de 2° dado por Steiner
no es aplicable a todos los grupos poblacionales y por tanto no hay que tenerlo en cuenta
al hacer un diagnéstico sino que solo debe ser un punto de partida. En una muestra de
niflos blancos de origen europeo con oclusién normal entre 6 y 26 afos, se demuestra
que el ANB disminuye con la edad pero nunca es menor de 3,440° en varones y 4,210° en

hembras.*?
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VIGORITO (1974) Realiz6 un estudio en 30 telerradiografias de individuos con oclusiones
excelentes y con perfil facial armonioso, entre las edades de 12 y 14 afios de edad , y
propuso un analisis cefalométrico , cuya referencia es basada en la “linea VT” .El punto T
es marcado a igual distancia de las corticales vestibular y lingual, en la imagen de la
sinfisis , en una linea trazada paralela al plano mandibular ,y que parte del punto B ,
cruzando toda la espesura de la sinfisis .El punto V esté localizado a igual distancia de las
corticales vestibular y lingual de la imagen de la sinfisis , en una linea trazada paralela al
plano mandibular, y que parte del punto E, cruzando toda la extension . La union de los
puntos V y T, determina la linea VT. Esta linea es relacionada con el plano mandibular
(GoM.VT=72°), con el plano de Frankfort (F.VT=81°) y linea H (H.VT=5°) .Se
determinaron también valores lineales con el punto A(A-VT=3mm) y con el incisivo inferior
(1-VT=6mm). La medida lineal A-VT informa la posicion anteroposterior de la maxila en
relacion a la mandibular. La distancia A-VT sera negativa siempre que el punto A esté
situado posteriormente a la linea VT. Si los angulos GoM.VT y F.VT se encuentran cerca
de los valores medios citados, el autor afirma que la mandibula estara bien situada en
cara. Si AVT es igual a 3mm, el maxilar superior esta bien relacionado con la mandibula.
(13)

CARLOS J. GARCIA (1975) Utiliz6 una muestra de poblacion mexicana establecida en
Ameérica para establecer sus normas cefalométricas a semejanza de los estudios hechos
a otros grupos raciales foraneos (japoneses, chinos, europeos) establecidos en EE.UU.
Sobre esta muestra de 25 mujeres y 34 varones entre 14 y 24 afios sometidos al analisis
de Steiner, Downs y Alabama, remarca muy claramente las diferencias raciales entre los
blancos caucéasicos y mexicanos e insiste en la necesidad de disponer valores

cefalométricos aplicables sélo a cada grupo racial.*®
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RODRIGUES (1975) Estudio cefalométricamente algunas medidas de cara y de craneo,
en 80 nifios brasileros, en el grupo de edad entre 11 y 15 afios de edad, portadores de
oclusién normal. Entre las medidas investigadas estaba el &ngulo ANB, cuyo valor medio
encontrado fue de 2.20°. Los angulos SNA y SNB presentaron como valores medios
81.55° y 79,35°, respectivamente.

BEATTY (1975) Realizé un estudio utilizando telerradiografias obtenidas antes y después
del tratamiento ortodoéntico de 50 individuos con maloclusion de Clase Il division 1 , hizo
un estudio comparativo del &ngulo ANB con una nueva medida angular , formada por la
intersecciéon de una perpendicular trazada del punto A hacia la linea SN , determinando
asi mismo ,el punto X. Desde este punto, traz6 una linea al punto D, obteniendo el &ngulo
AXD. Estableci6 también un relacionamiento maxilomandibular, con determinadas
medidas lineares, siendo la principal, A-D’ (distancia horizontal y paralela a la linea SN,
determinada por la proyeccién perpendicular del punto A hacia la linea D-D’, siendo D’, la
proyeccion ortogonal del punto D a la linea SN). El autor concluyé que el empleo del
angulo ANB no es un método confiable para establecer el grado de divergencia entre las
bases apicales. ElI angulo AXD, en su entender, muestra ser mas apropiado para
relacionar las bases apicales, pues, no son considerados el Nasion ni el punto B. ®©
JACOBSON (1975) En ese afio propuso la evaluacion de Wits, no como un andalisis pero
si con la intenciébn de un auxilio al diagnéstico, cuantificando el posible grado de
desarmonia entre la maxila y la mandibula. Para esto, proyectd los puntos A y B,
perpendicularmente al plano oclusal, la proyeccion de esos puntos respectivamente,
fueron denominados AO y BO. Utiliz6 una muestra de 21 hombres y 25 mujeres , con
excelente oclusion , encontrandose que en las mujeres los puntos AO y BO coincidian ,
en los hombres el punto BO fue localizado 1 mm anterior al punto AO. En las displasias

esqueléticas de Clase Il, el punto BO se encontraba por detras del punto AO (lectura
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positiva). En desarmonias esqueléticas de Clase lll, la lectura de Wits, da lo contrario, es
negativa. Por tanto, en condiciones normales se determiné el valor de Wits de 0 mm para
las mujeres y -1mm para los hombres. Por otro lado, el autor cita sin embargo en este
estudio, que la posicion espacial del nasion anteroposterior, relativa a los maxilares, y el
efecto rotacional de los maxilares, relacionados con los planos de referencia craneales
pueden influir en la lectura del &ngulo ANB. "

FERRAZZINI, G. (1976) demostré que el angulo ANB no depende solamente de la
relaciébn anteroposterior de las bases apicales (que debe medir), sino también de la
inclinacién y prognatismo de la maxila, y un poco de las dimensiones faciales. Determino
una férmula para correlacionar el angulo ANB con la inclinacién y prognatismo de la
maxila , asi como una medida denominada “ delta” , que es la distancia de la proyeccion
perpendicular del punto A y del punto B, a el plano palatino (A'B"). *®

DEMISH e colab (1977) compararon tres medidas cefalométricas para evaluar la relacion
anteroposterior de las bases apicales: el angulo ANB, la evaluacion Wits y el angulo de
AB con el plano oclusal. Segun los autores, es imposible localizar el plano oclusal con
consistente precision, debido a las dificultades de determinacion del punto de referencia
posterior, en la regiéon de los molares. Concluyeron que: El angulo ANB no mostré ser
muy confiable para la evaluacion de la relacion anteroposterior. Es recomendable, en
tanto, utilizar el &ngulo de AB con el plano oclusal, o la evaluacién de Wits. 9

KIM Y VIETAS (1978) propusieron un método de evaluacién anteroposterior de las bases
apicales, denominado “indicador de displasia anteroposterior” (APDI), que consistia en
sumar tres medidas angulares que, segun los autores, tienen directa relacion con la
localizacién de aquellas bases. Esas medidas fueron el angulo facial, el angulo formado
por el plano AB con el plano facial y el a&ngulo formado por el plano palatino con el plano

de Frankfort, @

27



BROWN (1981) Empleo métodos cefalométricos de ocho autores, para establecer la
discrepancia anteroposterior de las bases apicales .Ellos fueron: Downs, Steiner,
Eastman, Bjork, Ricketts, Tweed, Wits, e Wylie. Llegé a las siguientes conclusiones: Los
métodos de Wits y de Wylie se limitan exclusivamente para evaluar la relacion
anteroposterior de las bases apicales. La evaluacién de Wits puede ser afectada de
alguna forma, por las variaciones del plano oclusal. El analisis de Tweed no representa
ninguna medida para evaluar la discrepancia anteroposterior de las bases apicales .El
analisis de Downs y Ricketts utilizan, en la relacién de las bases apicales, el plano facial
(NP). Los métodos de Steiner, Eastman y Bjork, utilizan el angulo ANB. La abertura de
este angulo puede variar de acuerdo con la inclinacién y longitud de la linea SN. Y

ROTH (1982) Con una muestra de telerradiografias de 50 individuos, 25 de sexo
femenino y 25 de sexo masculino entre las edades de 10 a 14 afos, sin tratamiento
ortodontico y con maloclusion de Clase | y Clase Il, indic6 que la evaluacion Wits
expresaba exclusivamente una relacion esquelética anteroposterior de los maxilares, y
era influenciada por variaciones en la dimension vertical dentoalveolar y esquelética. La
evaluacion Wits no expresa exclusivamente, la relacion anteroposterior de los maxilares,
debido a las variaciones de la dimension vertical, valores similares a los de “Wits”, por
tanto, no describen discrepancias anteroposteriores similares, entre los maxilares. La
evaluacién Wits no es constante con el recorrer del tiempo, y se altera, con el crecimiento;
a los 10 afios de edad, el valor medio es 0.27 cm y a los 13 afios, de 1mm. Debido a la
correlacion positiva entre las distancias AB y el angulo ENA-ENP.MGo, cambios del plano
oclusal como consecuencia del crecimiento en el tratamiento ortodoéntico, tiene un efecto

sobre Wits, mayor en los casos de angulo alto, que en los de angulo bajo.??
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BISHARA, S.E; FAHL, J.A; PETERSON, L.C. (1983) En este estudio fueron evaluados
los cambios en el &ngulo ANB y la evaluacion de Wits en 20 pacientes entre las edades
de 5y 25 afos ; 20 de sexo masculino y 15 de sexo femenino. Todos los sujetos tenian
oclusiones clinicamente aceptables, y ninguno habia recibido tratamiento de ortodoncia.
Las conclusiones derivadas de esta investigacidon son los siguientes: (1) No se observaron
diferencias significativas en los cambios entre los sujetos masculinos y femeninos, ya sea
para ANB o Wits entre los 5 afios y la edad adulta. (2) El @angulo ANB cambia de manera
significativa con la edad, mientras que la evaluacion de Wits indica que la relacion entre
los puntos A y B no cambia significativamente con la edad. (3) Los coeficientes de
correlacion mostrd que el Angulo ANB vy la evaluacion de los Wits tienen una correlacion
significativa, pero los valores son relativamente bajos. Estos hallazgos explican las
discrepancias que se presentan en algunos casos entre los valores de medicion del
angulo ANB Yy el juicio clinico del ortodoncista. Para un diagndstico mas preciso de la
relacion base apical antero-posterior, tanto el angulo ANB y la evaluacion de Wits se
deben utilizar. @

McNAMARA (1984) Propuso un método de evaluacién cefalométrica basada en parte, en
los principios de andlisis de Ricketts y Harvold, asi como otras medidas que son propias
del autor. Para determinar la relaciébn entre la maxila y la mandibula, utiliza una
modificacion del método propuesto por Harvold. La longitud efectiva de la mandibula, que
es determinado midiéndose por una linea formada desde el condilio (punto mas
posterosuperior del condilo mandibular) al punto A. La longitud efectiva de la mandibula
es medida por una linea desde el condilién al gnation anatémico (punto anteroinferior de
la sinfisis mandibular). Existe una relacion geométrica entre la longitud efectiva de la
maxila y la mandibula. Para cada longitud efectiva de la maxila existe una longitud

efectiva de la mandibula. Por tanto, una vez que la longitud efectiva de la maxila es
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medida, la longitud efectiva de la mandibula puede ser estimada (el autor presenta una
tabla con los valores estimados). Si la longitud efectiva de la maxila es restada con la
longitud efectiva de la mandibula, se determina la relacibn maxilomandibular. El autor
menciona también, que la relacién entre la maxila y la mandibula es afectada en gran
parte, por la altura facial anteroposterior. ¥

JARVINEN, S (1985) Realizé un estudio que se baso6 en evaluar la variacion del angulo
ANB, fue realizada en una muestra constituida por 138 niflos no tratados
ortoddnticamente entre 7 a 15 afios de edad, con diagnéstico de Clase |, Clase Il y Clase
[ll . Fueron medidos los angulos ANB, SNA, NS.GoGn y analizados estadisticamente Los
resultados revelaron que una parte de la variacion del angulo ANB se puede atribuir a
factores como la rotacion del plano SN, la longitud relativa del plano SN, la rotacién
horaria y antihoraria de los maxilares y por la altura anterior de la cara .Este estudio
indicé, que debido a que el &ngulo ANB puede variar en determinar la relacion sagital de
los maxilares, se recomienda sustituir el &ngulo ANB por otro indicador mas preciso. @
HUSSELS W. y NANDA R. (1987) Teniendo en cuenta que el &ngulo ANB no proporciona
una adecuada evaluacion de la relacion sagital de los maxilares, y sobre la base de la
evaluacién de Wits, Hussels y Nanda fueron capaces de evaluar y eliminar los cuatros
factores geométricos que afectan el angulo ANB, para ello realizaron un estudio tratando
de mencionar todas las variables que pueden afectar el &ngulo ANB. La rotacion de los
maxilares y / o familiar del plano oclusal a la base craneal anterior, (2) la posicion
anteroposterior de N relativa al punto B, (3) crecimiento vertical (distancia N a B); (4)
(distancia A y B) aumento de la altura dental, son los 4 factores que pueden afectar el
valor del ANB. Observaron que, contrariamente a la creencia comdn de que un angulo
ANB, de 2 de + 3,0 ° que se considera normal para una clase | esquelética, los valores

puede variar ampliamente con los cambios en estos cuatro factores de control bajo la
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misma clase | esquelética . Por lo tanto, en un caso en cuestion, el angulo ANB debe ser
corregido para estos efectos geométricos con el fin de obtener una perspectiva adecuada
de la discrepancia esquelética. Los autores usaron este método para definir discrepancias
esqueléticas. Concluyeron que el proposito del trabajo no era recomendar el uso del
angulo ANB o la evaluacién Wits, para el estudio de la relacion anteroposterior de los
maxilares, Sino que el objetivo era prevenir al clinico sobre el uso del angulo ANB no
corregido, ya que la ausencia de una correccibn apropiada podria proporcionar
conclusiones insatisfactorias. “°

CHANG (1987) Propuso la distancia AB-BF como alternativa para describir la relacién
sagital entre la maxila y la mandibula. Sl el punto AF estuviera al frente de BF, el valor
sera positivo y, si es atras, negativo. La distancia del punto A hacia la linea perpendicular
del nasion ,propuesta por McNamara ( 1984) , define la localizacién horizontal de la
maxila , la distancia del punto B a aquella misma vertical, determina la posicion
anteroposterior de la mandibula. Por tanto, la distancia AF-BF representa la diferencia
entre las distancias de A y B en relacién a la perpendicular de nasién .Concluyé que este
método elimina el punto nasion, asi como la evaluacion Wits y el angulo AXB, no puede
ser afectado por el desplazamiento vertical del punto A y B. Por tanto, la distancia AF-BF
puede ser considerada como medida absoluta, segun el autor, de la relacion
anteroposterior de las bases apicales, relacionada al plano de Frankfort. ¢”

INTERLANDI Y SATO (1991) propusieron en 1991, un analisis cefalométrico denominado
Proyeccion USP (ProjUSP), con la finalidad de relacionar anteroposteriormente la maxila y
la mandibula , teniendo como referencia , la bisectriz del angulo formado por el plano
maxilar propuesto (ENP-P’) y el plano mandibular ( Go-M). La proyeccion ortogonal de los
puntos A y B, sobre esa bisectriz ( A’ - B"), permite relacionar los continente ortodonticos

(maxila y mandibula) sin participacion de algun otro contenido (arcadas dentarias), por lo
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tanto, esta libre de cualquier influencia de factores cefalométricos extrafios. Utilizaron 40
telerradiografias, todas con pacientes de oclusion normal y dividida en dos grupos de 20
pacientes de sexo femenino y 20 pacientes de sexo masculino, los resultados del estudio
para la determinacion del patrén esquelético tuvieron los siguientes valores : El patrén
esquelético Clase | estuvo entre -5,5 y -3. El patrén esquelético Clase I, estuvo desde los
valores de -3 hacia valores positivos, y el patron esquelético Clase lll, estuvo desde los
valores de -5,5 hacia valores negativos. “®

SATO T. A. (1993) Ante la propuesta realizada en 1991 de la “Projecao USP “, como un
nuevo tipo de evaluacién diagnéstica que permitiera evaluar la relacion sagital entre las
bases apicales, Sato realizé este trabajo de investigacién con el objetivo de probar este
nuevo tipo de evaluacién a expensas de la evaluacion visual y radiogréafica en los casos
de Clase I, Clase Il divisibn 1 y Clase Ill de Angle. Para ello utiliz6 60 radiografias
cefalométricas de pacientes brasileros que iban a iniciar tratamiento. De ellos 20 eran de
Clase I, 20 de Clase Il div 1y 20 de Clase lll, entre las edades de 12 a 25 afios de edad,
las cuales las evalud visualmente con la participacion de conocidos ortodoncistas y
mediante trazados radiogréficos determind un rango de valores que permitian saber si el
paciente es un Clase |, Clase Il y Clase Ill. Como resultado obtuvo que si existe un alto
grado de confiabilidad del 99%, ya que la relacién anteroposterior de las bases apicales
se mostré concordante con la evaluacion de los profesionales de experiencia. ¢*

ARIZA (1993) Realizé el estudio longitudinal “Evaluacion comparativa del crecimiento
maxilomandibular en nifios blancos brasileros, con oclusiéon normal, utilizando las medidas
del analisis cefalométrico de McNamara”. El objetivo de su estudio fue verificar los
valores propuestos por McNamara en nifios blancos brasileros en la fase de denticién

mixta, asi como evaluar las caracteristicas del crecimiento facial en ambos sexos. Utilizé

tres telerradiografias de 28 nifios blancos (15 nifios y 13 nifias) con oclusién normal y sin
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tratamiento previo de ortodoncia, que acudian al Departamento de la Facultad de la
Universidad de Sao Paulo, con edades promedio al momento dela toma radiogréafica de
5a 8m, 9a 1m y 1la 10m, descendientes de padres o abuelos brasileros, italianos,
portugueses o0 espafoles. Los resultados mostraron algunas diferencias significativas
entre las muestras de Burlington y la Brasilera a los 9 afios de edad, con lo que se
determino que no se imposibilita el uso de la tabla de valores compuestos por McNamara
en niflos de origen mediterraneo, teniendo algunas consideraciones al evaluar nifios de
sexo masculino. €

RAM S. NANDA, ROBERT M. MERILL (1994) Realizaron un estudio para evaluar si el
plano palatino podria ser utilizado como un plano de referencia en radiografias
cefalométricas laterales para evaluar la relacion sagital de los maxilares. Varios puntos
cefalométricos de referencia desde la maxila y la mandibula se proyectaron hacia el plano
palatino, y se midieron las distancias lineales entre ellos. En comparacién con el angulo
ANB, la evaluacién de Wits y la medicion de los puntos de referencia a una Perpendicular
de Nasion en 50 pacientes, fue un criterio de diagnéstico mas confiable que las otras
medidas. Y

CHONG B. y VERVERIDOU M. (2004) EIl propésito de este estudio fue establecer una
nueva medida cefalométrica, llamado el angulo beta, para evaluar la relacion sagital de
los maxilares con una precision y reproducibilidad. Este angulo utiliza 3 puntos
esqueléticos de referencia el punto A, el punto B y el eje aparente del condilo-para medir
un angulo que indica la gravedad y el tipo de displasia esquelética en la dimensién sagital.
Su muestra estuvo comprendida por 76 radiografias cefalométricas de pre-tratamiento de
pacientes de raza blanca. Estos fueron seleccionados sobre la base de 4 criterios que
indican una clase | esquelética normal. La media y la desviacion estandar fueron

calculados. Este grupo se comparé con grupos patrones de clase Il y clase Il esquelética
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.Después de usar el andlisis de una via de la varianza y la prueba de Newman —Keuls, se
obtuvieron resultados que demaostraron que un paciente con un angulo beta entre 27 °y
35 © se puede considerar que tienen una clase | esquelética. Un angulo beta mas aguda
indica un patron de Clase Il esquelética, y un &ngulo més obtuso Beta indica un patron de
Clase Ill esquelética. ¢?

DEL SANTO Jr, M. (2006) Teniendo en cuenta que las evaluaciones de las relaciones
anteroposteriores son vitales para la planificacion del tratamiento ortodéntico. El angulo
ANB vy la evaluacién de Wits son las medidas cefalométricas mas populares aplicadas en
ortodoncia clinica, a pesar de que se le han encontrado inconvenientes. Para comprender
mejor la influencia de la inclinacién del plano oclusal, se realiz6 un estudio de 122
radiografias cefalométricas laterales, de pacientes con tratamiento de ortodoncia
finalizado y, se dividié en dos grupos: de alto angulo del plano oclusal y un angulo bajo del
plano oclusal. Se observé una tendencia a la inconsistencia entre el angulo ANB y la
evaluacién de Wits en el grupo de alto angulo del plano oclusal y una tendencia a la
consistencia en el grupo de bajo angulo del plano oclusal. Cualquiera de los factores
considerados de base del craneo fue decisivo para la presencia o carencia de coherencia
entre la ANB y las evaluaciones de Wits. Por lo que el autor menciona que se debe de
tener cuidado con posibles interpretaciones erroneas cuando se utiliza el &ngulo ANB y el
analisis de Wits para evaluar la relacién anteroposterior de los maxilares, sobre todo en
pacientes de alto angulo plano oclusal. ¢

MARENGO Y ROMANI (2006) Realizaron un estudio cefalométrico comparativo a 218
niflos de 7 a 12 afios de edad y de ambos sexos que asistieron a la Clinica Integral del
Nifio de la UNMSM entre los afios 1998 y 2003. Los nifios estudiados presentaron las
primeras molares e incisivos centrales permanentes completamente erupcionados y no

tuvieron antecedentes de haber recibido tratamiento ortodéntico. Con el objetivo de
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conocer la coincidencia o no en el diagnéstico anteroposterior de las bases apicales, se
realizé un analisis comparativo entre el angulo ANB y la proyeccion USP; a cuyos
resultados le fueron aplicados la prueba estadistica de Kappa para determinar la
existencia de concordancia entre ambos andlisis mediante su escala de evaluacion. Los
resultados mostraron un nivel de concordancia baja entre el angulo ANB vy la proyeccion
USP (indice de Kappa: 0,359). La mayor coincidencia se observé en los nifios
diagnosticados como clase Il (115 casos). Diecinueve nifios fueron diagnosticados como
clase lll segun la Proyeccion USP y solo en 01 caso se observé coincidencia entre ambos
andlisis, siendo por tanto los pacientes de clase Il los que presentaron menor
coincidencia. La mayoria de casos diagnosticados como clase Il segln la proyeccion
USP (73,7%) fueron diagnosticados como clase | segun el angulo ANB. También es
importante mencionar que el mayor nimero de nifios que asistieron a la Clinica Integral
del Nifio de la UNMSM fueron diagnosticados esqueléticamente como CLASE Il y la

minoria como CLASE Ill en ambos andlisis. ©¢*
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3.2 .BASES TEORICAS
3.2.1.CRECIMIENTO Y DESARROLLO
3.2.1.1 Definicioén

Se entiende por crecimiento el aumento de las dimensiones de la masa corporal. Esto es
debido a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos constitutivos del organismo. Esta
definicién, por tanto, nos sefala el caracter cuantitativo del crecimiento, o sea que puede
ser medido en funcién de cm/ afio; gramos/ dia. El crecimiento es el resultado de la
division celular y el producto de la actividad biolégica, encontrdndose asociado
regularmente, con el aumento de tamafo; aunque debemos recordar que la glandula “timo
“‘disminuye su tamafio después de la pubertad. El crecimiento puede resultar de un
incremento o decrecimiento en la talla, cambios en las formas, complejidad, textura, etc.,

pero siempre un cambio cuantitativo. ©®

El desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuanti-cualitativos que tienen lugar en
el organismo humano y traen aparejados el aumento en la complejidad de la organizacion
e interaccion de todos los sistemas. También se refiere a cambios unidireccionales que
ocurren en un ser viviente desde constituirse como una simple célula hasta la muerte. La
base de estos eventos es la diferenciacion celular, cualidad que le lleva paulatinamente a
alcanzar el perfeccionamiento de la capacidad funcional. Es necesario aclarar que las
modificaciones en el tamafio y en la funcién de un 6rgano no pueden ser separadas. El
crecimiento y el desarrollo no se producen en el nifio independientemente, sino que
representan una diversidad y continuidad de interacciones entre la herencia y el ambiente,

manteniendo las proporciones: ¢

Los términos crecimiento y desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto para designar

los procesos quimicos, fisicos y psicolégicos que causan los cambios estrechamente
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vinculados a las formas y funciones de todos los tejidos del cuerpo. También incluyen las

crecientes capacidades y adaptaciones adquiridas en el proceso hacia la madurez. ¢

3.2.1.2. Crecimiento de los Tejidos

El crecimiento significa un aumento del volumen, sea por multiplicacion celular, o por

aumento del volumen celular. El crecimiento total se debe, en definitiva, al crecimiento de

las partes. Por eso, podemos decir que los tejidos crecen debido a los siguientes

procesos ©°:

Hiperplasia: Consiste en el aumento del nimero de células.

Hipertrofia: Consiste en el aumento del tamafio de la célula o de la masa
de sustancia intercelular por ella producida

Hipertrofoplasia: Es la accion conjunta y coordinada de los procesos ya

mencionados. ¢®

En lo que se refiere al crecimiento de los tejidos y de los 6rganos, es necesario mencionar

otros tres procesos:

Intersticial: Consiste en anexar nuevos elementos celulares en los
intersticios de los ya existentes.
Aposicional: Consiste en anexar capas superpuestas de nuevos
elementos a los ya existentes.
Intersticioaposicional: Ocurre cuando los dos procesos anteriormente

citados funcionan coordinadamente. ©®
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3.2.1.3. Velocidad de Crecimiento

Las diferentes partes del cuerpo humano crecen con diferentes velocidades. Estas se
modifican con la edad. Las proporciones se obtienen porque los tejidos y los 6rganos
crecen con diferente ritmo y en diferentes épocas. A pesar de que el crecimiento es un
proceso ordenado, hay momentos en que se intensifica y otros en que mantiene una

relativa estabilidad. ¢®

3.2.1.4. Crecimiento del Esqueleto Craneofacial
3.2.1.4.1. Crecimiento Oseo

El hueso tiene origen en el tejido conjuntivo, y pasard por un modelo membranoso 0 un
modelo cartilaginoso, hasta su construccion final. Esta formado por células 6seas u
osteocitos y sustancia intercelular. Los osteocitos son del tipo osteoblastos, células
formadoras de tejido 6seo y osteoclastos, células responsables de la resorcion dsea.
Ambas se diferencian de las células mesénquimatosas. ©®

El hueso puede tener origen en el interior de un modelo cartilaginoso cuando el
mesénquima se condensa formando un precartilago preliminar. Posteriormente, las
células de esta area condensada se diferencian en condrocitos (células cartilaginosas)
que elaboran una sustancia intercelular que se constituird en el esbozo de una pieza
Osea. Este modelo cartilaginoso posteriormente es destruido y sustituido por hueso. Por
tanto, en la osificacién llamada cartilaginosa, el modelo original cartilaginoso es totalmente
destruido, salvo en las regiones situadas entre las epifisis y diafisis de los huesos largos.
Alli persiste el cartilago primordial, llamado cartilago de crecimiento o epifisiaria,
responsable por el crecimiento longitudinal de estos huesos. Por otra parte, el hueso
puede tener un origen llamado membranoso, cuando los osteoblastos surgen

directamente de una concentracion de células mesénquimales, indiferenciadas, para que,
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enseguida, se forme la pieza 6sea. Cabe mencionar ante lo expuesto, que en el esqueleto
cefdlico, la base del craneo, el revestimiento de la cabeza del céndilo mandibular y el
septo nasal tienen origen en el modelo cartilaginoso; los demas huesos en el modelo

membranoso. ©®

3.2.1.4.2. Periostio y Endostio

Las membranas conjuntivas que revisten externa e internamente las superficies 6seas se
denominan, respectivamente, de periostio y endostio, desempefiando, por tanto, la
funcion de nutrir el hueso. Estas membranas son densamente vascularizadas, y desde
ellas parten los vasos que penetran en los innumerables orificios de la superficie 6sea
hasta su interior. También son la fuente de los osteoblastos que promueven el crecimiento
y la reparacion ésea. Un tejido conjuntivo denso y bastante fibroso forma el periostio,
siendo mas celular en su parte externa y mas vascular en la parte interna junto al hueso.
Las fibras de Sharpey unen el periostio al tejido 6seo. El endostio es similar al periostio
en todo, aungque mas fino, no siendo posible distinguir las dos capas mencionadas (celular

y vascular). ©®

3.2.1.4.3. Mecanismo del Crecimiento

El hueso crece por un mecanismo de aposicion y resorcion; el primero a expensas de
células osteoblasticas y el segundo a costa de las células osteoclasticas. Las células que
forman el tejido 6seo permanecen atrapadas en la matriz osteoide que se calcifica, y por
causa de esto, no pueden multiplicarse. Por ese motivo el hueso crece por aposicion a

expensas del periostio y endostio. EI mecanismo de crecimiento es activo en los jovenes,
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es decir, en ellos hay mas aposicion 6sea que resorcion; por esta razon, el individuo
modifica sus dimensiones. En el adulto hay un equilibrio entre los mecanismos de
aposicién y resorcion 6sea (turnover) y en los viejos la resorcion es mayor que la
aposicion (osteoporosis). Por consiguiente la mejor fase para la correccion por medio de
la Ortodoncia, es la relacionada al individuo joven, porque en €l la propia naturaleza

favorece el tratamiento, ya que la aposicién supera la resorcion. ©®

3.2.1.4.4. Crecimiento del Esqueleto Facial

El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es extremadamente
complejo, no solo por los factores que lo controlan y modifican, sino también por la
concomitancia de los mecanismos que rigen este proceso. Realmente las intrincadas
combinaciones de desplazamiento primario y secundario y remodelacion ésea dificultan el
entendimiento y la interpretacion del patrén de crecimiento de cada pieza del esqueleto
individualmente y de todas conjuntamente. ©®

Todo el crecimiento craneofacial esta controlado por cuatro elementos de cuyo equilibrio
va a depender que éste se realice de una manera arménica y equilibrada o que, por el
contrario, si existe un mayor dominio de alguno de ellos, se genere una displasia
esquelética. Dos de estos elementos son anteriores, el maxilar y la mandibula en su
crecimiento vertical y sagital. Los otros son posteriores, el condilo mandibular y la rama
ascendente de la mandibula. Si los elementos anteriores y posteriores actlan en
equilibrio, el vector de crecimiento sera hacia abajo y adelante con una direccion paralela
al eje facial. Si predominan los elementos anteriores verticales, el patron de crecimiento
sera ddlicofacial. Si los que imperan son los anteriores sagitales se tiende a producir una

clase Il por el predominio anterior maxilar y déficit de crecimiento condilar. Cuando el

40



predominio es de los elementos posteriores, el crecimiento tiene una direccién horizontal y

se puede producir una displasia de clase I1I. ©®

3.2.1.4.4.1. Crecimiento de la Maxila

La maxila crece en modelo intramembranoso, por aposicién y resorcién en casi toda su
extension y por proliferacion del tejido conjuntivo sutural en los puntos en que este hueso
se une a piezas vecinas (frontal, cigomaticos, palatino y proceso pterigoideo del
esfenoides). El area principal o centro de crecimiento de la maxila se sitGa en la region de
la tuberosidad. ¢
En el crecimiento de la maxila tenemos que ponderar que, debido a sus conexiones con la
base del craneo, el desarrollo de ésta, que es de origen cartilaginoso, influye en la maxila
que es de origen membranoso. Ademas, todo indica que el septo nasal cartilaginoso es el
orientador del crecimiento hacia abajo y adelante del complejo maxilar.

Por causa del dominio de los huesos de origen cartilaginoso sobre los de origen
membranoso, el crecimiento a lo ancho de la maxila termina tempranamente siguiendo la
curva del crecimiento neural de la base del craneo. Segun Graber, este hecho contrasta
con el crecimiento de la maxila hacia abajo y adelante que sigue la curva general del
crecimiento .Es necesario aclarar que la maxila tiene un trayecto predominantemente de
crecimiento hacia atras y hacia arriba; sin embargo su desplazamiento se hace hacia

adelante y hacia abajo.®®

El esquema siguiente muestra el crecimiento real de la maxila y del arco cigomético en

direccién posterior, como indican las flechas, pero con una resultante de desplazamiento

anterior.
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Este aumento intenso y continuo de hueso en la regién de la tuberosidad maxilar, durante
la fase de crecimiento, es el que permitira que los molares permanentes tengan espacio
para la erupcion. El crecimiento del proceso alveolar se hace en funcion de las diferentes
piezas dentarias que aloja, podemos realmente decir que nace, vive y desaparece con los
dientes. ©®

3.2.1.4.4.2. Crecimiento de la Mandibula

La mandibula es un hueso de tipo membranoso que se desarrolla lateralmente al
cartilago de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco branquial, al pasar el
tiempo este cartilago regresiona y desaparece, con excepcion de dos pequefios
fragmentos, en sus extremidades dorsales, que formaran los huesos yunque y martillo. ©®

(Ver Figura N°2)
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Secundariamente en la region del condilo, apofisis coronoides y probablemente también
angulo mandibular, se forma tejido cartilaginoso, cuya osificacion ejercera un papel muy
importante en el crecimiento mandibular. Por tanto, la proliferacién de tejido cartilaginoso
de la cabeza de la mandibula (crecimiento de tipo cartilaginoso), la aposicion y resorcion
superficial en el cuerpo y rama ascendente (crecimiento de tipo membranoso), constituyen
el complejo mecanismo de crecimiento de este hueso.

Algunos autores consideran que el condilo es el principal centro de crecimiento
mandibular , porque en esa area existe un cartilago hialino que “genera” hueso de forma
similar al cartilago de crecimiento de los huesos largos ( crecimiento intersticial); este
cartilago hialino esté recubierto por una gruesa capa de tejido conjuntivo fibroso, que a su
vez favorece un crecimiento por aposicion.®®

Weinmann y Sicher creen que el condilo es el principal centro de crecimiento

mandibular, discordando de la opinion de Moss, para quien el céndilo no es un factor
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primario, sino un &rea de ajuste secundario en el desarrollo de este hueso. Ademas del
coéndilo, debemos considerar como areas de crecimiento por aposicibn désea en la

mandibula ©®:

e Condilo

e Borde posterior de la rama ascendente
e Proceso Alveolar

e Borde inferior del cuerpo

e Escotadura Sigmoidea

e Apdfisis Coronoides

e Mentodn

Y como areas de resorcion:

e Borde Anterior de la rama ascendente

¢ Regidn Supramentoniana ( Punto B)

Hay evidentemente un crecimiento 6seo periostal (aposicion y resorcion) en las
superficies de este hueso, remodelandolo y provocando los movimientos de
desplazamiento primario y secundario. De forma similar a o que ocurre con la maxila, en
la mandibula ocurre un intenso crecimiento en el borde posterior de la rama ascendente,
lo que permite que haya espacio para las molares permanentes. (Ver Figura N°3).Con
referencia al aumento de la anchura de este hueso, los estudios demostraron que cambia
muy poco después del sexto afio de vida. Segun Graber, la aposicion 6sea en la region
mentoniana en el hombre puede extenderse hasta la edad de 23 afios, siendo menos

evidente y precoz en la mujer ®®
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3.2.1.4.4.3. Crecimiento de la Base y B6éveda Craneana

La base del craneo, la cabeza de la mandibula y el septo nasal son areas de crecimiento
llamada endocondral o cartilaginoso; la boveda craneana y los huesos faciales son de
crecimiento membranoso o intramembranoso. En la base del craneo hay un crecimiento
principalmente en el sentido anteroposterior a expensas de las sindrocondrosis
esfenoccipital, esfenoetmoidal, interesfenoidal e intraoccipital. La primera de ellas se
mantiene activa hasta mas o menos los 21 afios de vida, y su obliteracion es mas
temprana en la mujer. Moyers afirma que el crecimiento de la base craneana tiene efecto
directo en la posicion espacial de la parte media de la cara y la mandibula. La boveda
craneana sigue en su crecimiento el modelo membranoso y, en la opinién de Moss, es un

crecimiento secundario y de adaptacién al aumento del cerebro. ¢
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3.2.1.5. Tendencias de Crecimiento Facial

Las variaciones en la direcciébn del crecimiento facial fueron analizadas por la
cefalometria, por superposiciones sucesivas, e indican un crecimiento orientado hacia
abajo y adelante .Esta tendencia es el resultado del crecimiento de la maxila y la
mandibula, en direccidon posterior con la correspondiente reposicion del hueso en el

sentido anterior.®® ( Ver Figura N°4)

Los huesos faciales pueden tener diferentes velocidades y direcciones de crecimiento,
provocando desequilibrios faciales y oclusales. El fenébmeno rotatorio, que orienta el
desplazamiento de la mandibula en sentido horario (desfavorable al tratamiento de
Ortodoncia) u antihorario (favorable) es un ejemplo de este caso ©®. La maxila y la
mandibula analizadas en conjunto en lo que se refiere a la direccion general del

crecimiento (andlisis realizados por medio de la nefelometria) pueden variar desde un tipo
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con tendencia horizontal, mas favorable al tratamiento, hasta un tipo de crecimiento con

tendencia vertical, menos favorable al tratamiento. ©®
Tweed clasifico las tendencias de crecimiento facial en tres tipos:

e Tipo A: La maxila y la mandibula crecen en armonia hacia abajo y adelante. Los
valores del é&ngulo ANB practicamente no se alteran .Esto ocurre
aproximadamente en un 25% de los casos.

e Tipo B: La maxila crece mas rapidamente que la mandibula. Como consecuencia
el &ngulo ANB aumenta .Este crecimiento ocurre en el 15% de los pacientes.

e Tipo C: La mandibula crece mas rapidamente que la maxila, con la consecuente

disminucion del angulo ANB .Esta presente en un 60% de los pacientes.

3.2.1.6. Momento adecuado para la Modificacion del Crecimiento

Independientemente del tipo de aparato empleado o del efecto buscado, si hay que
modificar el crecimiento, el paciente debe estar creciendo. Teniendo en cuenta el
crecimiento tan rapido que experimentan los nifios durante los afios de la denticion
primaria, podria parecer que el tratamiento de las discrepancias maxilares mediante la
modificacion del crecimiento deberia dar buenos resultados a edades muy tempranas.
Légicamente, si se efectla el tratamiento a los 4-6 afios de edad, se podria solucionar
discrepancias esqueléticas significativas en muy poco tiempo, debido al gran ritmo de
crecimiento del paciente. Esto implicaria, que una vez que se hubiesen corregido las
discrepancias en las relaciones maxilares, un funcionamiento adecuado de estas
estructuras daria lugar a un crecimiento armonioso sin necesidad de ningun tratamiento

posterior. ¢
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Si fuera asi, convendria iniciar el tratamiento muy pronto para resolver muchas
discrepancias esqueléticas. Por desgracia, aunque la mayoria de los problemas
anteroposteriores y verticales pueden recibir tratamiento durante los afios de la denticion
primaria, se producen recidivas debido a que se mantiene el patron original de crecimiento
desproporcionado. Cuando un nifio recibe tratamiento muy precozmente, suele necesitar
tratamiento adicional durante la denticion mixta y también durante la denticiébn permanente
precoz para poder mantener la correccion. Por este motivo, conviene demorar la
moadificacion del crecimiento hasta los afios de la preadolescencia, momento en que este
tipo de tratamiento da resultados mas estables. ©” Por el contrario, podriamos decir que
como de todos modos los pacientes necesitaran tratamiento durante la denticion
permanente, no tiene sentido comenzar el tratamiento hasta ese momento. Por supuesto,
a menudo se requiere una segunda fase de tratamiento después de haber logrado
modificar el crecimiento, para corregir los problemas dentales que puedan persistir. Si los
dientes permanentes erupcionan antes del estirbn puberal, se pueden combinar la
modificacion del crecimiento y el tratamiento definitivo, en cuyo caso sélo se precisara una
sola fase de tratamiento. Sin embargo, en la mayoria de los casos la modificacién del
crecimiento para corregir problemas esqueléticos significativos debe comenzar durante la
denticibn mixta, ya que si se demora el tratamiento hasta que se haya completado la
transicion, simplemente no quedara suficiente crecimiento potencial. ©”

Por consiguiente, un plan de tratamiento tipico para las discrepancias maxilares debe
comprender dos fases de tratamiento. La fase de la denticion mixta, dirigida a corregir los
problemas esqueléticos, debe comenzar 1-3 afios antes del momento de méximo
crecimiento puberal. Como norma general, cuanto mas grave sea el problema

esquelético, antes debera empezar el tratamiento. Desde un primer momento hay que
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prever una segunda fase de tratamiento general con aparatologia fija durante la denticion
permanente precoz. ¢

3.2.2. MALOCLUSIONES

3.2.2.1. Definicién:

Wylie (1947) define la maloclusion como una relacién alternativa de partes
desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultdneamente:
dientes, huesos, musculos y nervios. Determinados casos muestran irregularidades
solamente en la posicion de los dientes. Otros pueden presentar dientes alineados o bien
posicionados existiendo, sin embargo, una relacién basal anormal. Algunos autores
utilizan el término displasia para identificar estas anomalias .Asi, las maloclusiones
pueden ser displasias dentarias, esqueléticas y dentoesqueléticas. La enorme diversidad
de aspectos de las maloclusiones incité a los ortodoncistas a reunir casos semejantes en
clases. De esta manera, surgieron las clasificaciones que agrupan casos clinicos de

aspectos similares en clases de maloclusion. ©®

3.2.2.2. Clasificacion de las maloclusiones

El acto de clasificar es frecuente en todas las ramas de la ciencia es empleado en la
botanica, en la zoologia, en las ciencias exactas, etc. Podemos citar entre las principales

ventajas de clasificar las maloclusiones:

e Mayor rapidez en la identificacion del aspecto clinico, sea para la
comunicacion entre profesionales, sea para que el propio ortodoncista raciocine

sobre los posibles factores etiolégicos del problema.
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e Posibilita la comparacion de casos clinicos con aspectos semejantes

(agrupados en una misma clase) o distintos (clases diferentes).

Sin embargo, las clasificaciones tienen limitaciones y, entre ellas, la mayor reside en el
hecho de que en la elaboracion del proyecto terapéutico la clase de oclusion debe
desarrollar un papel bastante restricto. Aunque existan semejanzas en el aspecto,
maloclusiones de la misma clase podran presentar agentes causales distintos, cabiendo
al profesional cuidadoso realizar un examen clinico y radiogréfico detallado, hasta la

definicién del tratamiento. ©©

3.2.2.2.1. Clasificacion de Carabelli

Una de las primeras clasificaciones ortodonticas surgié en 1842, cuando Carabelli dividio

las maloclusiones en: ©®

Mordex Normalis ey OcClUsiON Normal

Mordex Rectus ==m==) Contacto incisal de borde a borde
Mordex Abertus ====) Mordida abierta

Mordex Prorsus m=mmm) Desequilibrio Oclusal por Protrusiéon

Mordex Retrorsus =) Desequilibrio Oclusal por Retrusion
Mordex Tortusus ==s) Mordida Cruzada
Otras clasificaciones fueron surgiendo como las de Magitot (1877), Case (1921), Carrea

(1922), Simon (1922) e lzard (1930). Sin embargo, de todas, la que mas de difundio,

fijandose definitivamente en la Ortodoncia, fue la clasificacion desarrollada por Edward

Hartley Angle. ®®
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3.2.2.2.2. Clasificacion de Angle

La publicacion por parte de Angle de la clasificacion de las maloclusiones en la década
de 1980 supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo
subclasificé los principales tipos de maloclusidén, sino que acufi6 ademas la primera
definicion clara y sencilla de la oclusién normal en la denticion natural. Angle postulaba
que los primeros molares superiores eran fundamentales en la oclusién y que los molares
superiores e inferiores deberian relacionarse de forma que la cuspide mesiobucal del
molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior. Si existiese esta relacion entre
los molares y los dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusion uniformemente

curvada, se produciria una oclusién normal. ¢

Posteriormente, Angle describi6 tres tipos de maloclusion, basandose en la relacion

oclusal de los primeros molares:

Clase |: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusién es incorrecta,
por malposicion dental, rotaciones u otras causas.

Clase II: Molar inferior situado distalmente en relacién con el superior, linea de oclusion
sin especificar.

Clase lll: Molar inferior situado mesialmente en relacion con el superior, linea de oclusién
sin especificar.

La clasificacion de Angle es, aun hoy, la mas utilizada por los ortodoncistas, y esto se
debe a su simplicidad-con solamente tres clases- y facil comprension. Sus limitaciones
estan en el hecho de que el primer molar superior permanente no es estable en el
esqueleto craneofacial, como probaron los estudios cefalométricos posteriores; se basa

solamente en el posicionamiento de os dientes, dejando de elucidar los aspectos 6seos y
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musculares, y considera solamente las alteraciones en el sentido anteroposterior, no

citando los verticales o transversales. ©¢”

3.2.2.2.3. Clasificacion de Lisher

Lisher (1912) introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional en la ortodoncia
contemporanea. Respetando el concepto de Angle, en el que se consideraban como
punto fijo de referencia los primeros molares superiores, denomino a las clases de Angle:

Neutroclusion a las Clase |, por ser la que muestra una relacion normal o neutra de los
molares.
Distoclusién a las Clase I, en que el molar inferior ocluye por distal de la posicion
normal.
Mesioclusion a las Clase lll, porque el molar inferior ocluye por mesial de la posicién

normal.

3.2.2.2.4. Clasificacién Etiopatogénica

De la autoria de Robert Moyers, esta clasificacion sugiere distinguir las maloclusiones de
acuerdo con su origen etiolégica .El autor reconoce que la gran mayoria de las
deformidades son consecuencia de alteraciones tanto en los dientes como en el hueso y
en la musculatura, pero busca por este sistema destacar el principal factor causal. ©¢”
Segun la localizacion preferente de la maloclusién se distinguen tres tipos de

maloclusiones: ¢”

Maloclusion Osea; Afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona alveolar, o a nivel
de las bases 6seas, repercutiendo en el encaje dentario oclusal. “? En esta categoria

estan las displasias ¢seas,®
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Maloclusion Muscular: El equilibrio muscular es el primitivamente alterado y el que

causa la anomalia oclusal. ©¥

Maloclusion Dentaria: Es la propia denticién la que por su forma, tamafio o posicion
provoca la alteracion oclusal. ® Caben en este grupo las maloclusiones cuya principal
alteracion esta en los dientes y en el hueso alveolar. Moyers incluye aqui las
malposiciones dentarias individuales y las anomalias de forma, tamafio y namero de
dientes. ©®

3.2.2.2.5. Clasificacién Topogréfica

Distingue tres tipos de maloclusiones segun el plano del espacio en que esté localizada la
maloclusion.

Maloclusion Transversal: Desviaciones en los segmentos bucales (mordidas cruzadas).

Maloclusion Vertical: Sobremordida y mordidas abiertas.

Maloclusion Sagital: Relaciones anteroposteriores de ambas arcadas.
De acuerdo con la extensién de la anomalia, también se distingue:

Maloclusiéon Local: Que esta circunscrita a una zona de la denticion afectando a un
diente 0 a un pequefo grupo de dientes.
Maloclusion General: Que comprende a toda una arcada dentaria o a las relaciones

conjuntas entre ambas arcadas dentarias.

3.2.2.2.6. Clasificacion Britanica

Por la nomenclatura que utilizan y la repercusién en la literatura de los términos

empleados, se recogeran dos clasificaciones:

Relaciones Sagitales: Se parte del mismo criterio de la clasificacion de Angle.
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Oclusién Prenormal: Relacion adelantada o mesial del molar inferior, que corresponde a la
Clase Ill de Angle.

Oclusion Posnormal: Relacién retrasada o distal del molar inferior, que corresponde a la
Clase Il de Angle.

Relaciones Incisales: Recoge las relaciones exclusivas de los incisivos entre si sin
prestar atencion a los segmentos posteriores.

Clase I: Los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo del cingulo de
los incisivos superiores.

Clase IlI: Los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al cingulo de los incisivos
superiores.

Clase lll: El resalte esta cruzado o invertido y los incisivos inferiores ocluyen

anteriormente al cingulo de los incisivos superiores. ¢

En Ortodoncia son frecuentes las definiciones de Clase I, Clase Il y Clase lll. Ante todo,
se deben distinguir el aspecto dental del esquelético .Angle fue el primero en hablar de
clases dentarias y su clasificacion, aun hoy en dia, es usada en lo que se refiere a
oclusién. Se habla, por otra parte, de clases esqueléticas destacando la relacién entre
bases Oseas. De los varios sistemas de clasificacion propuestos, uno de los mas

conocidos (aunque presenta limitaciones) es el que considera el &ngulo ANB. “°
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Clase | esquelética: Los maxilares se encuentran en buena relacion.

Clase Il esquelética: El maxilar superior esta adelantado con respecto a la mandibula.

Clase lll esquelética: Ocurre exactamente lo contrario
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No siempre una clase dentaria implica una analoga clase esquelética (por ejemplo clase
| dentaria |, clase | esquelética), pero, a menudo, esta es la situacién que se presenta. El
modelo ideal de referencia esta constituido por una clase | dentaria en el contexto de una
clase | esquelética. Hacia esta condicion se inclinan los esfuerzos terapéuticos: en efecto,
agui coexisten una oclusion adecuada y una relacion arménica entre las bases 6seas y
los tejidos blandos .Naturalmente, respetando la salud periodontal, de la articulacién
temporomandibular y una adecuada estética. “%

Sdélo existen tres posibilidades de tratar una maloclusion esquelética:
¢ Modificacion del crecimiento, de tal forma que el problema se corrija con el mismo.
e Camuflaje de la discrepancia maxilar esquelética mediante movilizacién
ortodontica de los dientes.

e Correccion quirtrgica de la discrepancia maxilar.

3.2.2.3. Etiologia de las Maloclusiones

Etimol6gicamente el termino etiologia tiene origen del griego AITIA = causa y latina
LOGOS= estudio. Etiologia, por tanto, es el estudio, la investigacion y el diagnéstico de
las causas de un fenébmeno. En ortodoncia se refiere a las causas de las anomalias de la
oclusién dentaria. El conocimiento de la etiologia de la maloclusion es fundamental en el
trabajo ortoddntico, pues la mayoria de las veces hay la necesidad de eliminar las causas

para corregir las maloclusiones. El binomio causa/ efecto es verdadero en Ortodoncia. ©®

Innumerables ortodoncistas han intentado interpretar y explicar las posibles causas de la

maloclusion. Desde comienzos del siglo, varias clasificaciones han sido presentadas.

56



Segun Korkhaus (1939), los factores etiolégicos pueden ser clasificados en los

de origen endbgeno y los de origen exdgeno.

e Segln Salzmann (1966), divide esos factores en prenatales y postnatales.
Ambos pueden estar directamente o indirectamente relacionados al desarrollo,
causando las maloclusiones.

e Begg (1965), aborda la etiologia de la maloclusiébn bajo tres angulos
fundamentales: el papel de la hereditariedad, la persistencia del “overbite” de
los incisivos permanentes y otras causas y efectos de las maloclusiones.

e Graber (1966), dividi6 los factores etiolégicos en dos grandes grupos:
Intrinsecos o locales, de responsabilidad del odont6logo; y extrinsecos o
generales, dificilmente resueltos por el profesional.

e Moyers, en 1979, interpreta la etiologia de la maloclusién a partir de la

“Ecuacion Ortoddntica” o “Ecuacion de Dockrell”

3.2.2.3.1. Clasificacion de Graber

El sistema de clasificacion de mas aceptacién hoy dia divide los factores etiol6gicos en
intrinsecos y extrinsecos. Aunque existan algunas desventajas en este método, es el mas
facil de emplear y el mas didactico, desde que recordemos de la interdependencia entre

ellos. 9

Factores Extrinsecos (Generales)

Son factores actuando a distancia, muchas veces durante la formacion del individuo y
que, por tanto, son dificilmente controlables por el ortodoncista, excepto los habitos

bucales.
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Hereditariedad: Existe un determinante genético definido que afecta la morfologia
dentofacial, aunque puedan ser modificados por el ambiente prenatal. El patron de
crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario.

a) Influencia racial hereditaria: En las poblaciones puras casi no se encuentran
maloclusiones, mientras que en las poblaciones con gran mezcla de razas, la frecuencia
de las discrepancias en el tamafo de los maxilares y los trastornos oclusales son bastante
mayores. También los antrop6logos muestran que los maxilares estan reduciéndose de
tamafio, habiendo una mayor frecuencia de molares incluidos y de ausencias congénitas
de ciertos dientes. ©®

b) Tipo facial hereditario:

Braquicefélico: Corresponde a caras cortas y anchas con mandibula fuerte y cuadrada.
Las arcadas dentarias son amplias en comparacién de las ovoides de los meso y las
triangulares y estrechas de los dolicofaciales. Este patron es caracteristico de las
anomalias de Clase Il Divisién 2 con sobremordidas profundas en el sector anterior y
generalmente debidas a discrepancias esqueletales. El vector de crecimiento se dirige
mas hacia adelante, que hacia abajo, lo cual favorece el pronéstico para el tratamiento. “?
Dolicocéfalico: En estos pacientes la cara es larga y estrecha con perfil convexo y
arcadas dentarias frecuentemente aportadoras de apifiamientos. Poseen musculatura
débil, angulo del plano mandibular muy inclinado con una tendencia a la mordida abierta
anterior, debido a la direccion de crecimiento vertical de la mandibula. Este patrén suele
estar asociado con maloclusiones de Clase Il Divisién 1. Los labios generalmente estan
tensos debido al exceso en la altura facial inferior y a la protrusion de los dientes

anterosuperiores.
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Mesocéfalico: En este biotipo la cara suele tener proporcionados sus diametros vertical y
transverso, con maxilares y arcadas dentarias de configuracién similar. La anomalia
asociada con este patron es la Clase I, con una relacion maxilomandibular normal y
musculatura y perfil blando arménicos. El crecimiento se realiza con una direccion hacia
abajo y hacia adelante (eje facial alrededor de 90°), por lo que el pronéstico para el
tratamiento es favorable.

Es necesario identificarlos correctamente para planificar el tratamiento delos problemas
existentes y hacer el pronostico de los resultados. Si bien las diferentes anomalias
pueden asentar en un mismo biotipo facial, ciertas maloclusiones estan asociadas con
biotipos especificos, o dicho de otra manera, se presentan con mayor frecuencia en un
determinado patron facial. Y Esos tipos estan intimamente relacionados con la forma y
tamafio de los arcos dentarios.

¢) Influencia hereditaria en el patrén de crecimiento y desarrollo: La influencia del
patron morfogenético final esta bajo la influencia de la herencia. Un nifio que tiene una

erupcién tardia, sus hermanos también la tienen. (36)

La maloclusién podria deberse a
caracteristicas hereditarias por dos posibles mecanismos fundamentales. El primero seria
una desproporcion heredada entre el tamafio de los dientes y el de los maxilares, que
podria dar lugar a apifiamiento o espaciamiento. La segunda posibilidad seria una
desproporcién desheredada entre el tamafio o la forma de ambos maxilares, lo que podria
dar lugar a relaciones oclusales inadecuadas. ©”

Molestias o deformidades congénitas: Asi como los factores hereditarios, las molestias

o deformidades congénitas tienen una fuerte relacién genética ©.

« Labios leporinos o hendiduras palatinas

% Paralisis Cerebral
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% Torticolis
% Disostosis cleidocraneana
« Sifilis congénita

< Fiebres exantematosas

Medio Ambiente

a) Influencia Prenatal: Posicion intrauterina del feto, Fibromas uterinos causan asimetria
del crdneo y la cara. Rubeola y uso de drogas: son responsables por anomalias
congénitas incluyendo la maloclusion.

b) Influencia Postnatal: Ingestién de antibidticos, Lesiones traumaticas al nacer, Fractura
del condilo, tejido cicatrizal por quemaduras, Lesiones en el nacimiento con anquilosis
condilar, ambiente metabdlico y enfermedades predisponentes Problemas Dietéticos,
Habitos y presiones anormales, Postura.

Factores Intrinsecos (Locales)

Son factores mas directamente relacionados a la cavidad bucal y perfectamente
controlables por el odont6logo. Los factores intrinsecos o locales deben ser detectados y
eliminados, para que la correccién sea mantenida y no ocurran recidivas. ©®

¢ Anomalias de Namero

¢ Anomalias de Forma

¢ Anomalias de Tamafio

e Frenillos labiales y Bridas mucosas

e Pérdida prematura de dientes deciduos

e Retencion prolongada de dientes deciduos

e Erupcion tardia de los dientes permanentes
e Via de erupcion anormal

e Anquilosis

e Caries dental

e Restauraciones dentarias Inadecuadas
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3.2.3. CEFALOMETRIA
3.2.3.1. Definicion de Cefalometria

Es un método que, empleando radiografias orientadas, obtiene medidas lineales y
angulares de los diversos elementos anatdémicos del craneo y de la cara, ofreciendo
importantes informaciones para la elaboracién de los andlisis cefalométricos. ©°

3.2.3.2. Indicaciones de la Cefalometria

e Permite la evaluacion del crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares y
faciales.

e Los datos proporcionados por el Cefalograma brindan al ortodoncista clinico
medios eficientes para diagnosticar las anomalias y alteraciones encontradas en
las diferentes regiones del craneo.

e Las telerradiografias tomadas del mismo paciente en las diferentes fases del
tratamiento permitiran que sean observados los cambios que estan procesandose
tanto por el crecimiento, como por la mecanica empleada. Da la oportunidad, de
esta manera, que se promuevan cambios en el plan de tratamiento cuando la
telerradiografia nos ensefia algun posible error de planificacion.

e Al final del tratamiento ortoddntico, la telerradiografia es analizada con el objetivo
de evaluar los resultados obtenidos y verificar si las metas propuestas fueron
alcanzadas.

e Como documentacion legal de salvaguardia del ortodoncista en el aspecto

profesional ©®.
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3.2.3.3. Cefalograma

El Cefalograma esta compuesto por el disefio anatomico, en donde se destacan las
estructuras anatoémicas principales, representadas por puntos, dientes y perfil blando. Los
trazados de orientacidon son hechos a través de la union de esos puntos y estructuras,
determinado las lineas y planos. Sobre la telerradiografia pegamos un papel transparente,
que tiene una cara lisa, que es puesta contra la radiografia, y otra &spera, hacia el

profesional, donde va a disefiar las principales estructuras anatémicas. ©°

Todo eso es hecho frente al negatoscopio, donde esas estructuras anatémicas y perfil
blando son perfectamente visualizadas. Fuera del negatoscopio, los puntos cefalométricos
en las estructuras disefiadas son demarcados. Con una regla, se unen los puntos entre si,
segun el andlisis elegido, obteniéndose las lineas y planos cefalométricos .La Ultima parte
que completa el Cefalograma es la medicion de los valores angulares y lineales obtenidos
de los entrecruzamientos de esos trazados. Al calcar las estructuras anatdmicas dobles o

bilaterales, se toma la parte media demarcando un solo punto. ©®
3.2.3.3.1. Disefio de las estructuras Anatémicas

Silla Turca: Se aloja en el hueso esfenoides, en una concavidad ocupada por la glandula
hipofisis. Se dibuja la misma en su contorno anterior, inferior y posterior. Las apdfisis
clinoides también tendran sus contornos delineados. La silla demarca el punto medio de la
base craneana, y esta localizada en el plano sagital medio. ©®

Glabela y Huesos Nasales: Disefiar el contorno exterior del hueso frontal (Glabela) y el
limite anterior de los huesos nasales unidos entre si a través de la sutura frontonasal .El

hueso nasal tiene la forma de un pico de pajaro.
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Meato acustico externo: Esta localizado detras del condilo mandibular .No confundirlo
con el meato acustico interno localizado mas arriba. Tiene forma ovalada y es mucho mas
grande que el interno. El hueso temporal, a veces, impide la visualizacién perfecta del
meato acustico externo.

Borde Inferior de la Orbita: No hay necesidad de disefiar la érbita en la totalidad de su
contorno .Se disefia solamente la imagen radiogréfica de la base inferior de la orbita.
Cuando existe duplicidad de imagenes los disefios de ambas deben ser realizados.

Fosa Pterigomaxilar: Est4 formada en su porcién anterior por el limite posterior de la
tuberosidad maxilar, y en su parte posterior, por el limite anterior de la apdfisis pterigoides
del hueso esfenoides. Radiograficamente tiene la forma de una gota de agua invertida.
Maxila: Esta disefiada en su contorno superior e inferior .El trazado pasa por el centro de
la linea radiopaca en el limite superior de la maxila, desde su parte anterior hasta la
posterior, en el limite con el paladar blando. Es el piso de las fosas nasales, cuyo
contorno puede ser interrumpido a la altura del foramen incisivo. Del limite anterior de la
maxila, el disefio baja en curva hasta el limite amelodentinario del incisivo superior,
mostrando la concavidad anterior del hueso alveolar. La cara inferior de la maxila, el
paladar duro, es delineada en una curva cercana a la cara palatina de los incisivos
superiores.

Mandibula: La mandibula estad trazada en la totalidad de su contorno, desde la cara
vestibular de la sinfisis mentoniana hasta el contorno del condilo. Las corticales vestibular
y lingual de la sinfisis son disefiadas en su parte externa. El borde inferior de la mandibula
se inicia en el limite inferior de la sinfisis, extendiéndose hasta el contorno condilar, en

una sola linea o en dos, si hubiera duplicidad de imagenes.
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Perfil Blando: Se inicia el trazado del perfil blando por encima del frontal, bajando hasta
el labio superior e interrumpiéndose ahi si los labios no estuvieran sellados. Se traza
después el contorno del labio inferior hasta por debajo del mentén. ©°

Dientes:

Incisivo Superior e incisivo inferior : Se calcan las imagenes de los incisivos centrales
superiores e inferiores que estuvieran vestibularizados, asi como sus raices, teniendo el
cuidado de trazar las raices correspondientes a las coronas de aquellos dientes .Lo
importante es visualizar el borde incisal y el apice del incisivo central. Los modelos de
yeso y las radiografias periapicales son de gran valia en casos dudosos. ¢

Molares: Se hacen los disefios de las coronas de los primeros molares permanentes, asi
como de los segundos, si estos estuvieran en oclusiéon .En caso haya duplicidad de
imagen de estos elementos dentarios, se toma la media. En la porcién radicular trazamos

solamente el tercio apical de la raiz mesial. ¢®

3.2.3.3.2. Puntos Cefalométricos

Punto S-Silla turca: En el centro de la silla turca se marca el punto central “S”

Punto N-Nasién: Punto localizado en la conjuncion del hueso frontal con el hueso nasal.
Esta localizado en el plano sagital medio.

Punto Co- Condilibn o condilar: Es el punto del céndilo mandibular localizado mas
posterior y superiormente.

Punto Po —Porién: Punto mas superior del meato conducto auditivo externo. A veces, su
localizacién resulta dificil debido a la porcién petrosa del temporal.

Punto Or —Orbitario: Punto localizado mas inferiormente en el piso de la érbita .Si hubiera
imagenes doble de la 6rbita, el punto orbitario sera la media de los dos puntos

encontrados.
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Punto Ba-Basion: Punto més inferior y anterior del foramen magno. Es el punto mas
posterior e inferior de la base craneana, y se encuentra en el plano sagital medio.

Punto PTM-Pterigomaxilar: Es el punto de la fosa pterigomaxilar localizado mas superior y
posteriormente .Ese punto se obtiene de la bisectriz del &ngulo formado por la tangente
superior y tangente posterior a la fosa.

Punto ENA —Espina nasal anterior: Punto mas anterior del piso de las fosas nasales, en
el plano sagital medio.

Punto ENP-Espina nasal posterior: Punto localizado mas posteriormente en el piso de las
fosas nasales. Es el limite del paladar blando y paladar duro en el plano sagital medio.
Punto Pr- Prostién: Es el punto mas inferior del reborde alveolar superior, localizado entre
los incisivos superiores, en el plano sagital medio.

Punto A — Subespinal: Ubicado en la parte mas profunda de la concavidad alveolar de la
maxila, en el sentido anteroposterior. Esté localizado entre la ENA y el Pr, en el plano
sagital medio.

Punto B-Supramental: Punto ubicado en la parte mas profunda de la concavidad alveolar
inferior, en el sentido anteroposterior y en el plano sagital medio.

Punto ID- Infradental: Punto localizado en la parte mas superior del reborde alveolar
inferior, entre los incisivos inferiores, en el plano sagital medio.

Punto P-Pogonidn: Es el punto mas saliente del menton éseo en el plano sagital medio.
Esta determinado por una tangente a partir del Nasion.

Punto D: Es el punto més central de la sinfisis mentoniana .Steiner determino ese punto
para determinar el crecimiento de la mandibula en su parte mas anterior. Esté localizado
en el plano sagital medio.

Punto M —Mentoniano: Es el punto mas inferior de la sinfisis mentoniana, en el plano

sagital medio.
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Punto Go-Gonion: Es el punto méas posterior e inferior de la mandibula en el sentido
anteroposterior .Esta localizado en la bisectriz del &ngulo formado por la tangente al
cuerpo mandibular y la tangente al borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula

Punto Gn- Gnation: Punto mas inferior y anterior del contorno del mentén, determinado
por la bisectriz del angulo formado por el plano mandibular y linea Nasion —Pogonion.
Esta localizado en el plano sagital medio.

Punto E- Eminencia: Utilizado por Interlandi en su analisis .Es el punto mas anterior de la
mandibula en relacién al plano mandibular. Se determina ese punto, a través de una
perpendicular al plano mandibular tangenciando la mandibula en su parte anterior .Esta
localizado en su plano sagital medio.

Punto Pg -Pogonion Blando: Es el punto mas anterior del Pogonién del tejido blando.

Punto LS- Labio Superior: Es el punto mas prominente del labio superior.

3.2.3.3.3. Planos y Lineas Cefalométricas

Diversos puntos anatomicos estan localizados en el plano sagital medio, y en una
telerradiografia solamente aparece una imagen. Otros puntos son bilaterales, y las

imagenes podran estar duplicadas siendo necesario tomar la media de las mismas. ©®

PLANO: Determinado por la unién de tres 0 mas puntos.
LINEA: Union de dos puntos cefalométricos.
A. Planos
Plano de Frankfurt o plano Porién —Orbitario: Los limites de su trazado son el margen
derecho y el margen izquierdo del Cefalograma, pasando por esos puntos: Porion —

Orbitario. ©®
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Plano Oclusal: Los puntos de referencia para el trazado son: borde incisal del incisivo
inferior y el punto medio de la oclusién entre los primeros molares superiores e inferiores.
Si los segundos molares estuvieran erupcionados y en oclusibn, se toman en
consideracion como puntos de referencia. El trazado tiene los siguientes limites: Desde la
incisal del incisivo inferior hasta el punto de oclusién de los molares, interrumpiendo el
trazado antes de los molares y continuando después de ellos hasta el margen izquierdo
del Cefalograma. ©®
Plano Mandibular: Para su trazado son utilizados los siguientes puntos: Gonion vy
Mentoniano. El trazado va del margen derecho al margen izquierdo del Cefalograma
.Steiner y Riedel utilizan los puntos Go y Gn para trazar el plano mandibular .Tweed e
Interlandi utilizan los puntos Go y Me para el mismo propésito. Downs construy6 su plano
mandibular a través de una tangente a los bordes inferiores de la mandibula. ¢®

B. Lineas
Linea SN: Segun Riedel, la linea SN representa la base anterior del craneo. Es trazada la
linea desde el margen derecho hasta el margen izquierdo pasando por Sy N.
Linea ENA- ENP: Se inicia en ENA hasta ENP, continuando hasta el margen izquierdo
del Cefalograma. Algunos lo llaman plano palatino.
Linea NA: Da el posicionamiento de la regién anterior de la maxila con relacion a la base
craneana .Limites de trazado: La linea se inicia cinco milimetros por debajo de N,
pasando por el punto A y terminando a cinco milimetros por debajo del borde incisal del
incisivo superior.
Linea NB: Da el posicionamiento de la mandibula en su region anterior con relacion a la
base craneana .Limites de trazado: La linea se inicia tres milimetros por debajo de N,

pasando por el punto B y terminando en el plano mandibular.
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Linea ND: También muestra la posicion de la mandibula, particularmente la sinfisis con
relacién a la base de craneo. Se inicia dos milimetros por debajo de N, terminando en el
unto D. El punto D es el mas estable, no sufriendo alteracién por la mecanica ortoddntica
empleada, lo que no ocurre con el punto B, situado en el alveolo y que puede ser alterado
cuando los dientes anteriores son movidos.

Linea NP: Indica la posicién de la mandibula con relacion a la base de craneo. Esta linea
se inicia en el punto N pasando por P hasta el plano mandibular. Margolis le di6 el nombre
de plano facial.

Linea SGn: O eje Y de crecimiento .Va del punto S hasta el punto Gn, interrumpiendo el
trazado antes de la corona del molar superior.

Linea AP: La regla es posicionada en A y P; sin embargo, el trazado se inicia un poco
por encima del paladar duro, terminando cinco milimetros por encima de la linea SN.
Linea I: Es la llamada linea del eje longitudinal del incisivo superior, cuyos puntos de
referencia son el borde incisal y el pice del mismo. La regla es posicionada en estos dos
puntos y el trazado se extiende desde la linea SN hasta cinco milimetros por debajo de la
corona del incisivo superior.

Linea I: Es la linea del eje longitudinal del incisivo inferior, cuyos puntos de referencia
son el borde incisal y el apice del mismo. Se traza una linea desde el plano mandibular
hasta el plano de Frankfurt, asando por esos dos puntos.

Linea H —Holdaway: Es la linea del perfil blando cuyos puntos de referencia son los
puntos Pg” (Pogonién Blando) y LS (Prominencia del labio superior). El trazado va desde
el punto mandibular hasta la linea SN. En un perfil arménico esa linea pasa por el centro
de la nariz.

Linea M — eme: Se traza un segmento de recta que va desde el punto B,

perpendicularmente al plano mandibular, dentro de la sinfisis.
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Linea I: Propuesta por Interlandi. Este autor utiliza esta linea para mostrar la posicion del
incisivo inferior .Para realizar el trazado es necesario encontrar el punto P~ por medio de
la interseccién de la linea NA en el piso anterior de las fosas nasales; en ese punto esta
localizado P’. A continuacioén, se coloca la regla en P” y E (Eminencia) trazando un
segmento de recta, cortando el plano oclusal. Este trazado o esta linea | mide cinco

milimetros, quedando a dos y medio milimetros de cada lado del plano oclusal. ©®

3.2.3.3.4. Medidas Cefalométricas

Después del termino del trazado de las lineas y planos, se utiliza un transportador y una
regla milimetrada para medir los angulos y distancias. Esas medidas angulares y lineales
obtenidas del cefalograma se denominan medidas cefalométricas y permiten la obtencion
de informaciones Utiles para la elaboracion del diagnéstico y plan de tratamiento. Diversos
autores, a partir de los valores encontrados, elaboraron los mas diferentes analisis

cefalométricos. ©®
3.2.3.3.5. Interpretacion Cefalométrica

Después de la obtencién de los datos facilitados por el cefalograma, el clinico debera
analizar las medidas lineales y angulares detenidamente. Una sola medida no significa
nada o nos da informaciones precarias. El conjunto de mediciones nos facilita

informaciones correctas en cuanto a las anomalias existentes y su localizacion.

Solamente la correcta interpretacion de las medidas cefalométricas permitirdn un
diagnéstico y una planificacion de tratamientos precisos. De esta manera, son analizados
grupos de medidas lineales y angulares. Graficamente, los &ngulos seran representados

por un punto y las medidas lineales por un trazo. ¢
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3.2.3.3.6. Clasificacion de cefalometria

3.2.3.3.6.1. Cefalometria Lateral

e Analisis de Downs
e Analisis de Ricketts
e Analisis de Steiner
e Anadlisis de Jarabak

e Analisis de Mc Namara

3.2.3.3.6.2. Cefalometria Frontal
e Andlisis de Ricketts
3.2.3.3.6.3. Cefalometria de los tejidos blandos

e Andlisis de Powell
e Andlisis de Holdaway

e Analisis de Arnet y Bergman

3.2.3.3.6.4. Cefalometria de las vias aéreas

3.2.4. ANALISIS CEFALOMETRICOS

Diversos autores, a través del tiempo, con el objetivo de determinar cada vez de una
manera mas exacta las distintas medidas cefalométricas y la relacion sagital de los
maxilares como punto mas importante, han ideado una serie de analisis los cuales han
tenido distintos puntos y planos de referencia, en algunos es dificil obtener determinados
puntos anatémicos; en otros, los de referencia esquelética, pueden ser localizados mas
facilmente. A continuacion, se mencionaran los principales andlisis cefalométricos
estudiados y los cuales tienen como objetivo principal determinar la relacion sagital entre

las bases apicales.
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3.2.4.1. Anélisis de Downs
El andlisis de Downs fue el primer andlisis utilizado en el diagndstico ortodontico y el que
divulgd, posteriormente, la aplicacion de las medidas cefalométricas como medio de
diagndstico, ademas de su utilidad en el estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial.
Estudiando los perfiles faciales, Downs pensé que la posicibn de la mandibula
determinaba si las caras eran armoénicas, “bien balanceadas” o no, y dedujo que un perfil
“ideal “, o sea, aquel que corresponde a las normas comunmente reconocidas como
armoénicamente proporcionadas dentro de los canones de belleza, es el perfil recto u
ortognatico, aquel en gque la mandibula no esta en posicion protrusiva o retrusiva .Este
criterio invalida el hecho de que algunos perfiles protrusivos o retrusivos puedan ser
armonicamente proporcionados. “?
De acuerdo con sus observaciones, Downs encontré cuatro grupos faciales basicos:
¢ Retrognatico: La mandibula estd en posicién retrusiva o tiene un menor
desarrollo anteroposterior.
¢ Mesognatico (Ortognatico): La mandibula esta en posicion normal o ideal con
respecto a las demas estructuras faciales y craneales.
e Prognatico: La mandibula esta situada en posicién protrusiva o ha tenido un
mayor desarrollo anteroposterior.
e Prognatismo Verdadero: La protrusion de la parte inferior de la cara es muy
pronunciada.
El plano elegido por Downs para determinar la posicion mandibular fue el de Frankfort, a
pesar de sus limitaciones, por corresponder al plano de vision cuando el individuo se
encuentra en posicién de reposo. A semejanza del analisis de Steiner y otros que le

sucedieron, en el de Downs se diagnostican anomalias de la posicién de los maxilares y
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de los dientes pero no se pueden estudiar anomalias de volumen. El andlisis de Downs se
divide en dos partes. La primera (analisis esquelético) estudia las caracteristicas de
posicion y crecimiento de los maxilares, y la segunda (analisis dental) analiza las
relaciones de los dientes entre si y con sus bases 6seas. “?

3.2.4.2. Anélisis de McNamara

Esta metodologia, desarrollada por el Dr. James McNamara en la Universidad de
Michigan, deriva en gran parte de los analisis de Ricketts y Harvold y, ademas, introduce
algunos aspectos originales. En este método, McNamara propone la construccion de una
linea que, partiendo del nasién, es perpendicular a Frankfort (nasion perpendicular).
Segun su autor, la creacion de este método se debe a que la mayoria de los analisis
hasta hoy utilizados fueron desarrollados entre 1940 y 1970, cuando ciertas
modificaciones en las relaciones de las estructuras craneomaxilofaciales eran
consideradas dificiles o imposibles. Sin embargo, durante los Ultimos 20 afios la
ortodoncia ha visto la aparicion de numerosos procedimientos de cirugia ortognatica que
permiten reposicionar casi toda la estructura 6sea de la region maxilofacial. Por otra parte,
se utilizan también procedimientos ortopédicos sumamente efectivos en el tratamiento de
las discrepancias esqueletales. A partir de estos avances, el autor lo presenta como un
analisis que profundiza en el estudio de las relaciones de los maxilares y las estructuras
craneales. “Y

Ventajas:

Depende principalmente de medidas lineales mas que de medidas angulares. Esto facilita
por una parte el estudio ortopédico y por otra la comunicaciéon con el paciente y/o sus

padres.

72



Analiza la relacion intermaxilar no sélo en sentido sagital sino que le agrega el estudio de
los cambios o alteraciones en sentido vertical. Otros métodos como el de Steiner,
Ricketts, etc. evalian también horizontal y verticalmente la posicion de los maxilares, pero
McNamara cuantifica la incidencia de los cambios verticales en la relacién sagital; es
decir, los integra de tal manera que forman una unidad de andlisis y hace que la
consideracién de estos factores por separado pierda valor diagndstico.

Es util para estudiar superficialmente el estado de la via aéreas.

3.2.4.3. Andlisis de Ricketts

La filosofia de la cefalometria de Ricketts se basa en que “el clinico desea ante todo
reconocer un problema si existe, y entonces tratar con él mas especificamente si es
necesario” .El cefalograma de Ricketts ha sido disefiado, muy particularmente, de acuerdo
con su filosofia del tratamiento. Este se hace complejo por la utilizacion de numerosos
puntos cefalométricos que da origen también a un elevado numero de variables
cefalométricas, pero esto se ha visto facilitado por la utilizacion de la computacion, lo cual
le ha permitido el andlisis de mas de 200 000 individuos. Este método establece que el
analisis es determinado por los hallazgos y caracteristicas del objeto de estudio mas que
por el juicio subjetivo del operador (Ricketts y Cols., 1982).Estos estudios permitieron a
Ricketts disefiar la “prediccion del crecimiento sin tratamiento”. Basandose en las
llamadas superposiciones, establece unos objetos visuales de tratamiento (Visual
Objectives of Treatment, VTO) o, como se denomina actualmente, metas visuales del
tratamiento (Visual Treatment Goal, VTG), que van a ser las directrices de la mecanica
gue se utilizara posteriormente. Los planos cefalométricos utilizados por Ricketts son los
siguientes “?'

e Plano de Frankfurt
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e Plano nasién —basion

¢ Vertical Pterigoidea

e Plano nasién -pogonién

¢ Plano nasién —punto A

e Plano punto A-pogonion

e Eje del cuerpo mandibular
e Eje condilar

¢ Plano palatal

¢ Plano oclusal

¢ Plano posmandibular

¢ Plano mandibular

¢ Eje del incisivo superior

e Eje del incisivo inferior

e Plano de la Estética "E”

e Plano CF-nasion

e Plano CF-Punto A

e Plano CF-Xi

e Plano Xi-Espinal nasal anterior

e Eje facial

Ricketts utiliza en la cefalometria de la telerradiografia lateral de craneo un total de 32

medidas agrupadas en 6 campos:

Campo I: Problema Dentario

Campo |l: Problema Ortopédico
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Campo lIl: Problema Oseo-Dentario
Campo IV: Problema Estético
Campo V: Relacion Craneofacial
Campo VI: Estructura Interna

Dentro del campo V, se evalla la relacion craneofacial con la maxila y la mandibula:

Relacion de la maxila con la base de craneo

PROFUNDIDAD MAXILAR: Angulo posteroinferior entre el plano de Frankfort (FH) y el
plano de referencia maxilar (Na-A).

Norma Clinica: 90°

Desviacion clinica: +/-3°

Interpretacién: Valora en sentido anteroposterior la posicién del maxilar.

Maxilar Normal: Entre 87°y 93°

Maxilar Protruido: Mayor de 93°

Maxilar Retruido: Menor de 87°

Relacion de la mandibula con la base de craneo

PROFUNDIDAD FACIAL: Medida angular posteroinferior entre el plano de Frankfort (FH)

y el plano facial (Na-Po).

Norma Clinica: 87° a los 8 afios de edad, +0,3° por afio.

Desviacion clinica: +/-3°

Interpretacion: Determina la localizacion de la sinfisis mandibular en sentido
anteroposterior.

Posicion Mandibular Normal: De 84° a 90°

Posicién Mandibular Protruida: Mayor de 90°
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Posicion Mandibular Retruida: Menor de 84°

El campo que evalla la relacion maxilomandibular, es el campo ortopédico:

Relacion maxilomandibular

CONVEXIDAD: Distancia méas corta medida desde el plano facial (Na-Po) hasta el punto
A
Norma Clinica: +2 mm a los 9 afios de edad, -0,2 mm por afio.

Interpretacion: Valora en sentido anteroposterior la relacion maxilomandibular.
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e Clase | Esquelética: De 0 a4 mm

e Clase Il Esquelética : Mayor de 4 mm

e Clase lll Esquelética : Menor de 0 mm
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3.2.4.4. Andlisis de Steiner

Como reconociera el propio Cecil C. Steiner, para la elaboracion de su analisis (Spanner
Analysis) se basé fundamentalmente en los trabajos de Northwest y Downs .M4as tarde
(1959) incorporaria algunos elementos de Ricketts y Holdaway, que completarian sus
puntos de vista de la aplicacién de la cefalometria al diagnéstico ortodéntico. “?

El analisis se Steiner esta constituido por los siguientes planos cefalométricos:

¢ Silla-Nasion

e Nasion-Punto A

e Nasion -Punto B

¢ Nasion -Punto D

¢ Eje del Incisivo Superior
¢ Eje del Incisivo Inferior
e Pogonién -( Nasién-Punto B)
e Plano Oclusal

¢ Plano Mandibular

e Silla-L

e Silla-E

e Linea“S”

En el cefalograma de Steiner se describe los analisis dental, esquelético y estético.

Relacion de la maxila con la base de craneo

ANGULO SNA: Sitlia al maxilar superior, en sentido sagital, respecto a la base de craneo.
Igual funcién que la profundidad maxilar de Ricketts. “? Esta formado por la interseccion
de los planos SN y NA. El angulo se forma a la altura de los huesos propios de la nariz en
su union con el frontal; radiograficamente vemos en este sitio una linea de unién sutural y

es alli donde encontramos el punto mas definido, donde debemos medir el &ngulo. “®
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Norma: 82° Desviacion: +/-2°

Si estd aumentado: Protrusion Maxilar

Si esta disminuido: Retrusion Maxilar

Relacion de la mandibula con la base de craneo

ANGULO SNB: Es el resultado de la unién de los planos SN y NB; como en el angulo
SNA, la medida se tomara en el sitio de la union de los huesos propios de la nariz con el
frontal. “® Ubica la mandibula en sentido anteroposterior respecto a la base de craneo.
Medida comparable a la profundidad facial de Ricketts.“” El punto B se reconoce como el
limite anterior de la base apical inferior y, conjuntamente con el punto nasion, determinara
la linea N-B .Unida a la linea silla-nasion formaran el angulo S-N/B. Este refleja la posicion
mandibular con respecto a la base craneal.“*?

Norma: 80° Desviacién: +/-2°

Si esta aumentado: Protrusion Mandibular

Si esta disminuido: Retrusion Mandibular

ANGULO SND: Posicion de la mandibula respecto a la base de créaneo. (En el eje
sagital). “® El punto D representa el centro de la sinfisis, o sea, la parte basal de la
mandibula que, junto con la linea silla-nasion, formaria el angulo S-N/D. Con este angulo,
Steiner complementaba la posicién mandibular con respecto a la base craneal. “?

Norma: 76°

Si estd aumentado: Protruida

Si esta disminuido: Retruida

Relacion sagital entre los maxilares

ANGULO ANB: Diferencia entre las dos medidas anteriores. Relacion de la maxila y la

mandibula entre si en sentido anteroposterior. Es uno de los indicadores para el
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diagnostico diferencial de clase esquelética/dentaria. Equivalente a la convexidad de
Ricketts. “® La relacion de la maxila y la mandibula con la linea SN se define,
respectivamente, por los &ngulos SNA y SNB, y su diferencia (ANB) indica la discrepancia
anteroposterior de los maxilares. ©®

Norma: 80° Desviacion: +/-2°

Clase | Esquelética: Sila medida del angulo ANB esta entre 0° y 4°

Clase Il Esquelética: Sila medida del angulo ANB es mayor de 4°

Clase Ill Esquelética: Sila medida del &ngulo ANB es menor de 0°

3.2.4.5. Andlisis de Jarabak

La cefalometria de Jarabak esta basada en los trabajos de investigacién de Bjork (1969),
gue fueron aplicados a las condiciones clinicas, permitiendo comparar las variaciones de
forma, tamafio, edad, sexo y raza. Considera también las relaciones de los maxilares
entre si en el sentido anteroposterior (Clase I, Clase Il Y Clase lll) y en el vertical (mordida
abierta y profunda), todo relacionado con la estructura de origen: la base de craneo

.Permite realizar también el diagndstico con los principales factores determinantes.
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3.2.4.6. Analisis de Wits: La evaluacién “Wits” propuesta por “Jacobson” (1975) esta
basada en el trabajo realizado por Jenkins (1955) y Harvold (1963). Surgi6 como una
alternativa para relacionar sagitalmente la maxila y mandibula. *” Este analisis nos ayuda
a evaluar el grado de severidad en la discrepancia de las relaciones maxilar-mandibula en
cefalicas laterales. La ventaja de este analisis consiste en que se toma en cuenta la
relacién de las bases dentarias maxilar y mandibular sobre la base del plano oclusal y no
sobre los planos craneales (ANB) lo cual puede establecer alguna diferencia debido a la
inclinacion del plano oclusal, el ANB pudiera darnos valores inadecuados dependiendo de
la ubicacién del nasion, de la rotacion de la mandibula, etc. “®

Para realizar la medicion de Wits, se procede a trazar el plano oclusal del paciente y
sobre éste se hace incidir un par de perpendiculares que provengan del punto “A” y del
punto “B” respectivamente. El punto de intercepcion de estas perpendiculares con el plano
oclusal sera denominado punto “AO” y punto “BO”, respectivamente. El valor promedio
estimado para mujeres es de 0 mm, o sea que coinciden los puntos “AQ” y “BO”. El valor
promedio en los hombres es de -1 mm, lo que indica que el punto “BO” esta 1 mm por

delante del punto “AO”. “®
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Analisis de Wits

Hombres: BO 1 mm adelante de AO -2 +4mm

Mujeres: BO coincide con AO -45+1,5mm

3.2.5. ANALISIS CEFALOMETRICO SEGUN LA PROYECCION USP

3.2.5.1. Generalidades

El andlisis cefalométrico segun la Proyeccion USP, denominada asi (en virtud de haber
sido investigada en la Universidad de Sao Paulo), cuya abreviatura es “ProjUSP”, fue
ideado en 1989 y propuesto en 1991 por Sato e Interlandi, con el fin de obtener un
analisis que relacionara la maxila y la mandibula, sin la interferencia negativa de cualquier
parametro cefalométrico ajeno a estas dos bases apicales. Utilizaron para ello, la bisectriz
del angulo formado entre un plano expresivo de la maxila y otro de la mandibula .En esta
bisectriz, se proyectaron ortogonalmente los puntos Ay B. “”

La propuesta de la Proyecciéon USP (“ProjUSP”) esta basada en la premisa de que al
utilizarse la bisectriz del angulo formado entre un plano maxilar y otro mandibular, cuando
se proyectan los puntos A y B, no se introduce ningun factor ajeno a la maxila y a la
mandibula, que pueda estropear la medicion de estas proyecciones. Por tanto, si la
bisectriz entre dichos planos es intrinseca a las variaciones cefalométricas de los mismos,

esta sera evidentemente solidaria a los cambios esqueléticos provocados por las
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rotaciones de la maxila y la mandibula, sin interferencia de factores ajenos como “Nasién”
y “Plano Oclusal”. “”

Los resultados de las investigaciones realizadas con la Proyeccion USP validan la
utilizacion de la bisectriz entre los planos maxilar (ENP-P’) y mandibular (Go-M), como
sistema de referencia consistente y coherente, que actlia compensando las rotaciones de
la maxila y mandibula, por ser intrinseca a dichos continentes ortodénticos. “”)

3.2.5.2. Trazado del Cefalograma

Primeramente, los cefalogramas se trazan en papel acetato, donde se tienen que apreciar
el perfil blando, los planos maxilar, mandibular y la bisectriz de estos Ultimos con las
proyecciones ortogonales de los puntos Ay B ( A’ - B’).También se trazan las imagenes
de los dientes incisivos (de localizacion mas anterior) y de las coronas de las primera
molares, con los respectivos apices de las raices mesiales, con la finalidad de ampliar las
informaciones cefalométricas. Para mayor facilidad del trazado de la bisectriz entre los
planos maxilar y mandibular, se transporta el plano mandibular (m?), hacia arriba, de tal
forma que se localice en las proximidades del limite cervical de la corona del incisivo
inferior, cortando posteriormente, el plano maxilar. El punto A es demarcado en la mayor
profundidad del limite anterior de la maxila; el punto B, igualmente, se localiza en la mayor
profundidad supramental. “”

Con la ayuda de una escuadra, son proyectados los puntos A y B, ortogonales a la
bisectriz, obteniéndose A" - B, respectivamente. La distancia lineal entre las proyecciones,
tiene signo negativo siempre que B” estuviese delante de A", y positivo, si estuviese por

detras. “”
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3.2.5.3. Norma Préctica para el Trazado

El trazado cefalométrico de la proyeccion USP se vera extremadamente facilitado si la
bisectriz de los dos planos fuese transportada para el punto A. De esta manera, la Unica
proyeccion para ser trazada sera la del punto B. Para ello, basta obedecer la siguiente
secuencia de trazado: ®®

a) Colocar la punta seca de un compas, en el punto A, con abertura minima hasta el
plano maxilar.

b) Conservando siempre la punta seca en el punto A, y el carboncillo que se
encuentra tocando el plano maxilar (radio de la circunferencia), dibujar la parte
inferior de esta circunferencia.

c) Transportar (con la ayuda de dos escuadras) el plano mandibular hacia arriba,
hasta tocar de manera tangencial la parte inferior de dicha circunferencia y marcar
el punto de interseccién con el plano maxilar. Desde este punto de interseccion,
trazar un alinea que pase por el punto A. Esta linea sera evidente, la bisectriz entre
el plano maxilar y mandibular.

d) Marcar B en la proyeccion ortogonal del punto B, en la bisectriz; en este caso, la
distancia A- B es el valor de la “ProjUSP” tomandose en consideracion, la posicion
anterior o posterior del punto B” en relacién al punto A.

3.2.5.4. Puntos Cefalométricos Analizados

Punto N: (Nasién). Punto localizado en la conjuncion del hueso frontal con el hueso
nasal. Esta localizado en el plano sagital medio. ©®

Punto A: (Subespinal).Ubicado en la parte mas profunda de la concavidad alveolar de la
maxila, en el sentido anteroposterior. Esta localizado entre la ENA y el Pr, en el plano

sagital medio. ©®
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Para una mayor facilidad de la ubicacion del punto A, se trazd una linea de la espina
nasal anterior hasta el punto mas saliente del borde alveolar, en la regién cervical del
incisivo superior; en la parte mas profunda del perfil alveolar en relacion con esa linea, se
determiné el punto A.?®

Punto A’: Punto de interseccién de la perpendicular trazada desde el punto A hacia la
bisectriz formada entre los planos maxilar ( ENP-P’) y mandibular (Go-M). ¢®

Punto B:(Supramentoniano). Punto ubicado en la parte mas profunda de la concavidad
alveolar inferior, en el sentido anteroposterior y en el plano sagital medio. ©® Para una
mayor facilidad de la ubicacion del punto B, fue trazada una linea tangente al borde
alveolar en la regién del incisivo inferior y la prominencia del hueso del mentén; en la
parte mas profunda del perfil alveolar en relacion con esa linea, se determiné el punto B.
(28)

Punto B’: Punto de interseccidén de la perpendicular trazada desde el punto B hacia la
bisectriz formada entre los planos maxilar ( ENP-P’) y mandibular (Go-M).#®

Punto Go: Punto méas posterior e inferior en el angulo de la mandibula. ?

Punto M: (Mentoniano).Punto mas inferior del mentdn, en la uniéon de las corticales
anterior y posterior. “”

Punto ENP:(Espina Nasal Posterior). Punto localizado mas posteriormente en el piso de

las fosas nasales. Es el limite del paladar blando y paladar duro en el plano sagital medio.

(36)

Punto P’: Interseccion de la linea NA con la linea “p” (piso de las fosas nasales, entre el

foramen incisivo y la espina nasal anterior) — propuesto por Interlandi (1963). “”
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3.2.5.5. Lineas Cefalométricas

A. Linea Nasion — Punto A

Puntos de referencia: Ny A

B. Linea A’ -B’:

Puntos de referencia: A’y B’
3.2.5.6. Planos Cefalométricos Analizados
Plano de la Maxila
El plano “espina nasal posterior’” —“espina nasal anterior” podria ser recordado como la
expresion del cuerpo maxilar. Sin embargo, las nitidas variaciones morfologicas de la
“espina nasal anterior”, como demostrd Jacobson (1976) implican en variaciones del plano
ENP — ENA que lo invalidan como referencia maxilar adecuada. En sustitucion a la ENA,
fue adoptado el punto P’- interseccidon de la linea NA con la linea “p” (piso de las fosas
nasales, entre el foramen incisivo y la espina nasal anterior) —propuesta por Interlandi
(1963). Este punto se presenta solidario en relacién a la parte anterior de la maxila y se
presta plenamente ( ENP-P’) al trazado alternativo del plano palatino, mas alla de no
exhibir las variaciones verticales observadas en la ENA, como también lo demostro
Interlandi (1971) para el trazado de la linea “I”."”
Plano de la Mandibula
El plano mandibular, en el estudio de Jacobson (1976), cuando se compara con los
planos oclusal y palatino, muestra el menor coeficiente de variacion. Para el trazado del
plano mandibular en esta proposicién, se utilizaron los puntos Gonién y Mentoniano (Go-
M) .El punto gonién es el mas posterior e inferior en el 4ngulo de la mandibula .Para
identificarlo, se coloca una regla coincidiendo con el borde posterior de la rama

mandibular y se demarca el punto méas inferior donde el trazado se aleja en direccion al
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borde inferior del cuerpo mandibular .Luego, se coloca la regla coincidiendo con las
saliencias del borde inferior del cuerpo mandibular y se demarca el punto mas posterior,
donde el trazado se aleja en direccién al borde posterior de la rama . “” Equidistante de
los dos puntos obtenidos, se demarca el gonion, siendo el punto intermedio en la union de
los dos bordes mencionados. El Mentoniano (M) es el punto mas inferior del mentén, en la
unién de las corticales anterior y posterior. “”

Plano m2

Plano mandibular transportado convenientemente, hasta cortar el plano maxilar. ®®
Plano Referencial de la Proyecciéon USP

El plano utilizado como sistema de referencia en la “ProjUSP “, donde se proyecta

ortogonalmente los puntos Ay B, es la bisectriz del a&ngulo formado por los planos

maxilar ( ENP —P") y mandibular( Go-M) descritos anteriormente.“”

3.2.5.7. Medidas Cefalométricas

Medida Angular

Angulo maxilo-mandibular: Angulo entre el plano maxilar ( ENP-P’) y el plano m2, a

partir de los cuales nace el plano referencial de la “Proyeccion USP” (bisectriz). ¥

Medida Lineal

Distancia A’-B’: Distancia entre los puntos proyectados A’ y B’ en el plano referencial de

la Proyeccién USP. @Y
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3.2.5.8. Interpretacion Cefalométrica

Una de las conclusiones del estudio llevado a cabo por Sato (1993), es que la Proyeccion
USP evalta con 99% de seguridad, la relacion anteroposterior de las bases apicales,
reforzando asi, de manera precisa, la evaluacién visual clinica del profesional. De acuerdo
a esto, en este estudio fueron establecidos que los valores cefalométricos anteriores a
-3,5 mm indican tendencia esquelética a Clase Il y posteriores a -5.5 mm, tendencia

esquelética a Clase IIl. “”
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PROYECCION USP

CLASE I CLASE Il

SEVERO | MODERADO | LEVE IDEAL LEVE | MODERADO | SEVERO

+0,5 -2,0 -3,5 -4,5 -5,5 -6,5 -9,0

+2 +1 +0,5 D.S -0,5 -1 -2

¢ Clase | Esquelética: Los valores oscilan entre -3,5y -5.5 mm.
e Clase Il Esquelética: Los valores a partir de -3,5 hacia valores positivos.

e Clase Ill Esquelética: Los valores a partir de -5,5 hacia valores negativos.

Estos valores fueron los encontrados por Interlandi y Sato, para determinar la relacion
sagital entre la maxila y la mandibula, a partir de este estudio se decide llevar a cabo el
presente Trabajo de Investigacion, pero esta vez, realizada en pacientes nifios en estado

de crecimiento, sin tratamiento ortodontico previo.
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3.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Cefalometria: Deriva de dos términos Céfalo: Cabeza y Metria: Medida, la cefalometria
se define como el conjunto de mediciones, que sobre las radiografias cefalométricas
realizamos ya sea de frente o de perfil, utilizando una serie de puntos, lineas, planos y
angulos preestablecidos por diversos investigadores. Considerada una técnica para
resumir las complejidades de la cabeza humana viva en un esquema geomeéetrico.
Telerradiografia: Es la radiografia obtenida a distancia, con el Haz de Rayos X incidiendo
perpendicularmente al plano sagital medio

Patron Esquelético: Medidas que toman de referencia las estructuras anatémicas
maxilar y mandibular del complejo craneofacial que por medio de &angulos estan
destinadas a determinar la relacion existente entre ambas.

Andlisis Cefalométrico: Metodologia de interpretacion de los valores obtenidos en los
cefalogramas.

Medidas Cefalométricas: Son los valores obtenidos luego de medir las dimensiones
esqueléticas.

Punto Cefalométrico: Es la proyeccion de un punto anatomico sobre una placa
radiografica, el cual al ser ubicado en el cefalograma sirve como guia para realizar una
medicion.

Proyeccién USP: Analisis propuesto por Interlandi y Sato, para determinar el patron

esquelético, relaciona la maxila y la mandibula.
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3.4.HIPOTESIS Y VARIABLES

3.4.1. Hipotesis General:

Existen diferencias significativas entre los valores encontrados para evaluar la relacion
sagital de los maxilares en la poblacién estudiada por Interlandi y Sato y la poblacién
peruana de niflos comprendidos entre 7 y 12 afios de edad segun la Proyeccion USP.
3.4.2. Variable:

Relacién Sagital de los maxilares

3.4.3. Covariable:

Edad

Género
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE: Relacién Sagital de los Maxilares

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICION CATEGORIA

Clase | Observacion directa

de las radiografias .
por tres ortodoncistas Nominal No -
Tipo de Relacion Relacién existente que coincidan con
Esquelética entre la maxilay la Clase |

mandibula

Observaciéon directa

de las radiografias -
Clase Il . Nominal i
por tres ortodoncistas

ue coincidan con
; No [
Clase Il

Observacion directa

de las radiografias
. Nominal Si
por tres ortodoncistas

ue coincidan con
Clase Il q No

Clase IlI.
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VARIABLE:

Relacion Cuantitativa Sagital de los Maxilares

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE CATEGORIA
MEDICION
Clase | Distancia en mm Intervalo Posible valoracion
entre los puntos A’y comprendida entre
B’ del analisis USP valores negativos.
Relacién existente entre
la distancia desde el
Relacién
punto A y punto B,
Cuantitativa Sagital
] Proyectado sobre Ia
de los Maxilares . . Clase Il Distancia en mm Intervalo Posible valoracién
bisectriz formada entre
los planos ENP-P’ y el entre los puntos A’y comprendida entre
plano Go-Me segin el B’ del analisis USP valores positivos y
analisis USP. negativos.
Posible valoracion
comprendida entre
Clase 1ll Distancia en mm )
valores negativos.
entre los puntos A’y
Intervalo
B’ del analisis USP
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COVARIABLE

CONCEPTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES ESCALA CATEGORIAS

Género Conjunto de seres Caracteristicas Nominal Masculino = 1
establecidos en funcion sexuales primarias ]

o ] Femenino = 2

de caracteristicas y secundarias
comunes
Edad Afos y meses vividos Cantidad de afios Razon 7-9 afos
por la persona de vida en el .
10-12 afios

momento del

registro estudiado
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio fue un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. Poblacién: La poblacién general fue conformada por todas la radiografias
cefalométricas laterales, tomadas a los pacientes entre 7 y 12 afios que acudieron a la
Clinica Odontolégica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos entre los afios 2000 y 2011.

4.2.2. Muestra: La muestra estuvo constituida por 297 radiografias cefalométricas, las
cuales fueron seleccionadas en base a un método no probabilistico, es decir por

conveniencia e intencionalmente.

Criterios De Inclusién

e Pacientes entre los 7 y 12 afios de edad, con diagndstico de Clase I, Clase Il Y

Clase IlI.

e Pacientes sanos, sin presencia de algun tipo de enfermedad sistémica,

neuroldgica o de otro tipo de indole.

¢ Radiografias Cefalométricas Laterales con presencia de denticion mixta y/o
permanente, quienes deberan presentar las primeras molares permanentes
erupcionadas, juntamente con los incisivos tanto centrales como laterales también

erupcionadas.

e Las radiografias tendrdn que ser de buena calidad para permitir visualizar todos

los elementos esqueléticos, dentarios y estructuras circundantes.
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Criterios De Exclusién

¢ Pacientes mayores de 12 afios de edad.
¢ Pacientes con presencia de algun tipo de enfermedad sistémica, neuroldgica u otro
tipo de indole.
e Radiografias Cefalométricas de pacientes con presencia de denticion decidua.
e Las radiografias con distorsiones o con alteraciones de calidad que no permitan
distinguir adecuadamente las diversas estructuras anatomicas y dentarias.
4.2.3. Unidad Muestral: Pacientes nifios entre 7 y 12 afios con diagnéstico de Clase |,
Clase Il y Clase Il esquelética.
4.2.4. Unidad de Analisis: En el presente estudio la unidad de andlisis fue cada
radiografia cefalométrica de pacientes con diagnéstico de patron esquelético clase |,

clase Il y clase lll; junto a su respectivo trazado cefalométrico.

4.3. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

4.3.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccién de la muestra , se realiz6 un estudio de todas las historias clinicas que
se encontraron en la Clinica Integral del Nifio de la UNMSM , desde el afio 2000 hasta el
afio 2011,de ellas fueron seleccionadas sélo las radiografias cefalométricas que cumplian
los criterios de inclusion. Fueron observadas 482 radiografias por tres especialistas en el
area de Ortodoncia; quienes establecieron un diagnéstico de la relacion sagital de los
maxilares clasificandolas en Clase |, Clase Il, Clase lll; después de ser observadas solo
se tomaron en cuenta aquellas en donde existia coincidencia en la clasificacion de la
relacion sagital dada por cada uno de los especialistas de Ortodoncia, tomandose éstas

como muestra final, las cuales fueron 297. A ese grupo de radiografias se le procedid a
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realizar el trazado USP; siguiendo las normas establecidas por Interlandi y Sato; los
cuales dieron ciertos valores, a esos valores obtenidos se le aplico la media y desviacion

estandar.

En la muestra inicial de estudio(n=482) los tres especialistas coincidieron en que el
patron esquelético mas frecuente fue el Clase Il, seguido por el clase |.

La concordancia obtenida entre los especialistas en la clasificacion de la relacion sagital
se evalud a través de dos medidas : El porcentaje de concordancia y el indice Kappa
.Entre los tres especialistas hubo un 61,6% de concordancia mientras que en la
comparacion por pares se observo un aumento de este porcentaje encontrandose el
mayor valor (79%) entre los especialistas 1 y 2 .En cuanto al indice Kappa, se encontro
una buena concordancia ( k=0,64) entre los especialistas 1 y 2 y una moderada

concordancia (k=0,52) entre los especialistas 1y 3, asi como entre 2y 3.

4.3.2. RECOLECCION DE DATOS: Se emplearon fichas como instrumentos para la

recolecciéon de datos:

En una primera etapa, para la seleccion de la muestra se utilizo una ficha clinica (Anexo
N°1) en la cual se detall6, como datos fundamentales:

e Géneroy Edad

e Tipo de relacién sagital de los maxilares establecidos por cada uno de los 3

especialistas de Ortodoncia.

Seleccionada la muestra final, se procedi6 a realizar los trazados de las respectivas
radiografias cefalométricas y se determinaron las medidas de la distancia entre las
proyecciones de los Puntos A y B sobre la bisectriz formada entre un plano expresivo de
la maxila y un plano expresivo de la mandibula, estos datos fueron registrados en una

segunda ficha de registro.
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En esta segunda ficha de registro (Anexo N°2) se registraron los siguientes datos:

e Géneroy edad.
e Valores de las mediciones cefalométricas de la distancia entre las proyecciones de los
Puntos A y B sobre la bisectriz formada entre un plano expresivo de la maxila y un

plano expresivo de la mandibula, segun los principios de la Proyeccién USP.

4.3.3. EVALUACION CEFALOMETRICA

El trazado cefalométrico fue realizado por la investigadora, siguiendo los métodos y
criterios establecidos por Interlandi y Sato para el andlisis de la relacién maxilomandibular.

El trazado se realizo por el método manual, utilizando para ello:

a) Negatoscopio
b) Hojas de Papel de Acetato transparente.
c) Léapiz 2B, Regla milimetrada, transportador, juego de escuadras, cinta

adhesiva.

Sobre cada radiografia cefalométrica, se coloco un papel de acetato, donde se llevo a
cabo el trazado, sefalando las estructuras anatomo-radiolégicas de interés para la
elaboracion del cefalograma. Los trazados fueron revisados por el asesor para evitar

errores. Se evaluaron las siguientes dimensiones:

a) Distancia en mm de las proyecciones del Punto A y Punto B sobre la bisectriz formada
entre los planos maxilar ( ENP-P’) y mandibular (Go-M) en pacientes Clase I.
b) Distancia en mm de las proyecciones del Punto A y Punto B sobre la bisectriz formada
entre los planos maxilar ( ENP-P’) y mandibular (Go-M) en pacientes Clase II.
c) Distancia en mm de las proyecciones del Punto A y Punto B sobre la bisectriz formada

entre los planos maxilar ( ENP-P’) y mandibular (Go-M) en pacientes Clase lll.
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Luego se procedié a registrar los valores obtenidos (Distancia en mm de las
proyecciones del Punto A y Punto B).Toda esta evaluacién se llevo a cabo segun los

métodos Y criterios establecidos segun la Proyeccién USP.
4.4. PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos encontrados de los pacientes respectivos fueron depositados en fichas
individuales de recoleccion elaborados previamente con este fin y depositados en una
tabla matriz. Una vez reunidas las fichas se procedié a crear una base de datos en la
computadora (Laptop Toshiba 14 Intel Core 5, con un sistema operativo Windows 7) en

el paquete estadistico SPSS.
4.5. ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con el tipo de investigacion y los objetivos planteados se realizo un andlisis
descriptivo de las variables, las cuales fueron representadas mediante tablas,
hallandose frecuencias, porcentajes, promedios, desviacién estandar, valores maximos,
valores minimos y gréaficos .Con las variables cualitativas: género y edad se elaboraron
tablas de frecuencia y porcentaje, lo que permitid hacer una descripcion porcentual de
las variables. Con las variables cuantitativas estudiadas: se aplicaron primero técnicas
estadisticas de tendencia central (media), lo que nos dio valores representativos de
todas las muestras. Asimismo, se aplico con las variables cuantitativas, estadisticas de

variabilidad (desviacién estandar).
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V. RESULTADOS

La muestra final estuvo constituida por 297 radiografias cefalométricas laterales de nifios
entre 7 y 12 afos de edad, de los cuales 140 (47.5%) fueron hombres y 157(52.5%)
fueron mujeres. Cada grupo etario presentd casi la misma proporcibn de hombre y
mujeres con una ligera mayor cantidad de mujeres, aproximadamente 2% para cada
grupo etario (Tabla 1, Grafico 1y 2).

Tabla 1. Distribucion de la muestra de estudio segun género y grupo etario

Masculino Femenino Total
Grupo erario n % n % n %
7 - 9 afios 77 26.3 88 29.3 165 55.6
10 - 12 afios 63 21.2 69 23.2 132 44 .4
Total 140 475 157 52.5 297 100

Grafico 1. Distribucion de la muestra de estudio segun género

Geénero

B Masculing
[l Femenino
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Grafico 2. Distribucion de la muestra de estudio segln grupo etario

Grupo etario
[J7 - 9 afios
[l 10 - 12 afios

Cuando se evalud la relacion sagital de los maxilares de estos nifios se encontré que la

clase Il fue la mas frecuente (163 nifios, 54.9%) seguida de la clase | con 83 nifios

(27.9%) (Tabla 2, Gréfico 3).

Tabla 2. Distribucion de la muestra de estudio segun relacion sagital

Relacion sagital n

%

Clase | 83
Clase Il 163
Clase lll 51
Total 297

27.9
54.9
17.2
100.0
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Grafico 3. Distribucion de la muestra de estudio segun relacion sagital
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Relacion sagital

Se realizé el andlisis USP para cada tipo de relaciébn sagital de los maxilares,
observandose que en la clase | (n=83) los valores estuvieron entre -5.5 y -3.5 con una
media + desviacion estandar de -4.6 + 0.7. Hubo una distribucién homogénea de los

valores encontrados (Tabla 3, Grafico 4).

Tabla 3. Proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales de los nifios con

relacién sagital clase |

Variable n Minimo Q1 Q2 Q3 Maximo Media DE*
Proyeccion
USP 83 -5.5 -5 -4.5 -4 -3.5 -4.6 0.7

* DE = Desviacion estandar
T Prueba U de Mann-Whitney
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Grafico 4. Diagrama de caja y linea de la proyeccion USP de las radiografias

cefalométricas laterales de los nifios con relacion sagital clase I.

Relacién sagital: Clase |
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Cuando se compararon los valores de la proyeccién USP en las radiografias de los nifios
con relacion sagital clase | segun el género, por medio de la prueba U de Mann-Whitney,
no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p=1), observandose
medidas de resumen practicamente iguales. Los hombres tuvieron valores de la media +

desviacion estandar de -4.5 + 0.7 y las mujeres de -4.6 + 0.7 (Tabla 4, Grafico 5)

Tabla 4. Comparacion de la proyeccién USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase | segun género.

Proyeccion USP

Valor
Género n Minimo Q1 Q2 Q3 Méximo Media DE* pt
Masculino 42 -5.5 -5.1 -45 -4 -3.5 -4.5 0.7 1

Femenino 41 -55 -5 -5 -4 -3.5 -4.6 0.7
* DE = Desviacion estandar
T Prueba U de Mann-Whitney
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Gréfico 5. Comparacion de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase | segun género.
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Cuando se compararon los valores de la proyeccién USP en las radiografias de los nifios
con relacion sagital clase | segun el grupo etario, por medio de la prueba U de Mann-
Whitney, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p=0.215),
observandose medidas de resumen muy semejantes. Los nifios de 7 a 9 afios de edad
tuvieron valores de la media + desviacion estandar de -4.5 + 0.7 y los de 10 a 12 afios de
edad valores de -4.7 + 0.7 (Tabla 5, Gréfico 6)

Tabla 5. Comparacion de la proyeccién USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase | segun grupo etario.

Proyeccién USP

Valor
Grupo etario n Minimo Q1 Q2 Q3 Maximo Media DE* p!
7 - 9 afios 50 -55 -5 -45 -4 -3.5 -4.5 0.7 0.215

10- 12 afios 33 -5.5 -5.25 -5 -4 -3.5 -4.7 0.7
* DE = Desviacion estandar t
Prueba U de Mann-Whitney
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Gréfico 6. Comparacion de la proyeccién USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase | segun grupo etario.
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Cuando se realiz6 el analisis USP en las radiografias de los nifios con relacion sagital de
los maxilares clase Il (n=163) los valores estuvieron entre -3 y 5 con una media +

desviacion estandar de -0.6 + 2.1 (Tabla 6, Gréfico 7).

Tabla 6. Proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales de los nifios con

relacion sagital clase Il

Variable N Minimo Q1 Q2 Q3 Maximo Media DE*
Proyeccion
USP 163 -3 -2.5 -1 1 5 -0.6 2.1

* DE = Desviacion
estandar 1 Prueba U de
Mann-Whitney
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Grafico 7. Diagrama de caja y linea de la proyeccibn USP de las radiografias

cefalométricas laterales de los nifios con relacion sagital clase Il

Relacion sagital: Clase Il

6,0

4,04

2,04

0,0

4,0

T
Proyeccion USP

Cuando se compararon los valores de la proyeccion USP en las radiografias de los nifios
con relacién sagital clase Il segun el género, por medio de la prueba U de Mann-Whitney,
no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p=969), observandose
medidas de resumen muy parecidas. Los nifios tuvieron valores de la media + desviacion

estandar de -0.6 + 2.2 y las nifias de -0.7 + 2.1 (Tabla 7, Gréfico 8)

Tabla 7. Comparacién de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase Il segun género.

Proyeccion USP

Valor
Género N Minimo Q1 Q2 Q3 Maximo Media DE* p!
Masculino 77 -3 25 -1 1 5 -0.6 2.2 0.969

Femenino 86 -3 -3 -1 1 5 -0.7 2.1

* DE = Desviacion estandar
T Prueba U de Mann-Whitney
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Grafico 8. Comparacion de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase Il segun género.
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Cuando se compararon los valores de la proyeccion USP en las radiografias de los nifios
con relacion sagital clase Il segun el grupo etario, por medio de la prueba U de Mann-
Whitney, no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p=0.603), observandose semejantes medidas de resumen. Los nifios de 7 a 9 afios de
edad tuvieron valores de la media + desviacion estandar de -0.5 + 2.3 y los de 10 a 12

afos de edad valores de -0.8 + 2.0 (Tabla 8, Grafico 9)

Tabla 8. Comparacion de la proyeccién USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase Il segun grupo etario.

Proyeccién USP

Grupo erario N Minimo Q1 Q2 Q3 Méaximo Media DE* Valor pt
7 -9 afios 91 -3 -3 101 5 -0.5 2.3 0.603
10-12 afios 72 -3 25 -1 1 4 -0.8 2.0

* DE = Desviacion estandar t
Prueba U de Mann-Whitney
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Grafico 9. Comparacion de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase 1l segun grupo etario.
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Cuando se realiz6 el andlisis USP en las radiografias de los nifios con relacion sagital de
los maxilares clase Il (n=51) los valores estuvieron entre -15.5 y -6 con una media +

desviacion estandar de -9.2 + 2.3 (Tabla 9, Grafico 10).

Tabla 9. Proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales de los nifios con

relacién sagital clase Il

Variable n Minimo Q1 Q2 Q3 Méaximo Media DE*
Proyeccion
USP 51 -155  -11 -8.5 -7 -6 -9.2 2.3

* DE = Desviacion
estandar 1 Prueba U de
Mann-Whitney
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Grafico 10. Diagrama de caja y linea de la proyeccion USP de las radiografias

cefalométricas laterales de los nifios con relacién sagital clase llI.
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Cuando se compararon los valores de la proyecciéon USP en las radiografias de los nifios
con relacién sagital clase 11l segun el género, por medio de la prueba U de Mann-Whitney,
no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p=0,363). Los nifios
tuvieron valores de la media + desviacion estandar de -8,7 + 1,9 y las nifias de -9,6+/-2,6,
sin embargo, en el resto de medidas de resumen los nifios tuvieron valores algo mayores

respecto a los valores de las nifias (Tabla 10, Grafico 11)

Tabla 10. Comparacién de la proyeccién USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase 11l segun género.

Proyeccién USP

Género N Minimo Q1 Q2 Q3 Maximo Media DE* Valor pt
Masculino 22 -13 -96 -85 -7 -6 -8.7 1.9 0.363
Femenino 29 -15.5 -11 -85 -7.3 -7 -9.6 2.6

* DE = Desviacion estandar
T Prueba U de Mann-Whitney
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Grafico 11. Comparacién de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas

laterales de los nifios con relacion sagital clase 11l segun género.
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Cuando se compararon los valores de la proyeccién USP en las radiografias de los nifios
con relacién sagital clase Il segun el grupo etario, por medio de la prueba U de Mann-
Whitney, no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p=0.797), observandose semejantes medidas de resumen. Los nifios de 7 a 9 afios de
edad tuvieron valores de la media + desviacion estandar de -9.2 + 2.2 y los de 10 a 12

afios de edad valores de -9.2 + 2.5 (Tabla 11, Gréfico 12)

Tabla 11. Comparacién de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas laterales

de los nifios con relacion sagital clase Il segun grupo etario.

Proyeccién USP

Grupo etario n Minimo Q1 Q2 Q3 Maximo Media DE* Valor p!
7 -9 afios 24 -14.5 -106 -85 -8 -6.5 -9.2 2.2 0.797
10- 12 afios 27 -15.5 -11 -85 -7 -6 -9.2 2.5

* DE = Desviacién estandar
T Prueba U de Mann-Whitney
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Grafico 12. Comparacion de la proyeccion USP de las radiografias cefalométricas

laterales de los nifios con relacion sagital clase Il segun grupo etario.
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VI. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se encontrd6 que los
valores encontrados para la determinacién del patrén esquelético en nifios, no se
diferencia mucho de los valores ya preconizados por INTERLANDI Y SATO ©® (1991),
mediante su andlisis cefalométrico Proyeccion USP.

Se realiz6 la proyeccion USP para cada tipo de patron esquelético Clase |, Clase Il y
Clase lll; determinandose valores. La frecuencia de nifios con patron esquelético Clase |
fue de 83, y los valores encontrados estuvieron entre -5,5 y -3,5, con una media y
desviacion estandar de -4,6+/-0,7. Asi mismo, el primer cuartil (Q1) de nifios con patron
esquelético Clase |, se encontr6 entre los valores de -5,5 y -5. El segundo cuartil (Q2), se
encontré entre los valores de -5,5 y -4,5 y el tercer cuartil (Q3) entre los valores de
-5,5y -4. Al comparar los valores obtenidos segun la Proyeccién USP en los pacientes
nifios , con patrén esquelético Clase |, segun el género , por medio de la prueba de Mann
Whitney, no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre ellos(p=1). La
media y desviacion estandar de los varones, cuya frecuencia fue de 42, estuvo entre los
valores de -4,5+/-0,7 y las mujeres, cuya frecuencia fue de 41, estuvo entre los valores de
-4,6+/0,7.

Cuando se compararon los valores obtenidos segun la Proyeccibn USP, en los
pacientes nifios con patron esquelético Clase |, segun el grupo etario, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p=0,215).Los nifios entre 7 y 9 afios,
cuya frecuencia fue de 50, tuvieron valores de la media y desviacion estandar de-4,5+/-0,7

y los nifios entre 10 y 12 afios, cuya frecuencia fue de 33, tuvieron valores de -4,7+/-0,7.

La frecuencia de nifios con patron esquelético Clase Il fue de 163, y los valores

encontrados estuvieron entre -3 y 5, con una media y desviacion estandar de -0,6+/-2,1.
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Asi mismo, el primer cuartil (Q1) de nifios de patrén esquelético Clase Il, se encontraron
entre los valores de -3y -2,5. El segundo cuartil (Q2), se encontr6 entre los valores de -3
y -1y el tercer cuartil (Q3) entre los valores de -3y 1.

Al comparar los valores obtenidos segun la Proyeccién USP en los pacientes nifios , con
patron esquelético Clase Il, segun el género , por medio de la prueba de Mann Whitney,
no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre ellos(p=0,969). La media y
desviacion estandar de los varones, cuya frecuencia fue de 77, estuvo entre los valores
de -0,6+/-2,2 y las mujeres, cuya frecuencia fue de 86, estuvo entre los valores de
-0,7+/-2,1.Cuando se compararon los valores obtenidos segun la Proyeccion USP, en los
pacientes nifios con patrén esquelético Clase Il, segun el grupo etario, no se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0,603).Los nifios entre 7y 9
afios, cuya frecuencia fue de 91, tuvieron valores de la media y desviacion estandar de-
0,5+/-2,3 y los nifios entre 10 y 12 afios, cuya frecuencia fue de 72, tuvieron valores de -
0,8+/-2,0.

La frecuencia de nifios con patron esquelético Clase IIl fue de 51, y los valores
encontrados estuvieron entre -15,5 y -6, con una media y desviacion estandar de -9,2+/-
2,3. Asi mismo, el primer cuartil (Q1) de nifios de patron esquelético Clase lll, se encontro
entre los valores de -15,5 y -11. El segundo cuartil (Q2), se encontr6 entre los valores de
-15,5y -8,5y el tercer cuartil (Q3) entre los valores de -15,5y -7.

Al comparar los valores obtenidos segun la Proyeccion USP en los pacientes nifios , con
patron esquelético Clase lll, segun el género , por medio de la prueba de Mann Whitney,
no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ellos(p=363). La media y
desviacion estandar de los varones, cuya frecuencia fue de 22, estuvo entre los valores

de -8,7+/-1,9 y las mujeres, cuya frecuencia fue de 29, estuvo entre -9,6+/-2,6.
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Cuando se compararon los valores obtenidos segun la Proyeccion USP, en los pacientes
niflos con patron esquelético Clase Ill, segun el grupo etario, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (p=0,797).Los nifios entre 7 y 9 afios, cuya
frecuencia fue de 24, tuvieron valores de la media y desviacion estandar de-9,2+/-2,2 y los

nifos entre 10 y 12 afios, cuya frecuencia fue de 27, tuvieron valores de  -9,2+/-2,5.

Uno de los primeros autores en relacionar las bases apicales fue RIEDEL (1948) ®. Midio
los angulos SNA e SNB, para verificar las posiciones anteroposteriores de la maxila y la
mandibula. La diferencia entre esos dos angulos, aparece como un importante hallazgo
en este estudio. Teniendo los casos de oclusiébn normal, un valor medio de 2°. Méas
adelante STEINER (1953) @ utiliza las medidas esqueléticas concebidas por Riedel y
menciond la importancia de la diferencia entre los angulos SNA y SNB (ANB) como
evaluacién de la relacién anteroposterior de las bases apicales. El angulo ANB se emplea
en varios analisis cefalométricos para definir el comportamiento sagital de la cara. Su
valor considerado normal es de 2°, medidas superiores a este valor, sugieren patron
esquelético Clase Il y medidas inferiores a 2° nos darian una idea de patron esquelético
Clase lll.

Sin embargo, algunos factores anatomicos pueden influir en la interpretacion correcta del
angulo ANB, comprometiendo su veracidad. JACOBSON (1975) " menciona que la
posicion espacial del nasidn anteroposterior, relativa a los maxilares, y el efecto rotacional
de los maxilares, relacionados con los planos de referencia craneales pueden influir en la
lectura del &ngulo ANB. ®”

Por ello, JACOBSON (1975) *” Propuso la medida de Wits, para medir linealmente la
discrepancia entre la maxila y la mandibula, directamente en el plano oclusal. Para la
determinacion de la medida Wits, Jacobson descarta los puntos anatomicos S y N, puntos

lejanos del area de interés , y pasa a utilizar puntos representativos de las bases apicales,
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los puntos A y B, proyectados en el plano oclusal. De esta forma, Jacobson elimina las
variables de inclinacion y longitud de la base del craneo en la interpretacion de la
convexidad facial.

Proyecté los puntos A y B, perpendicularmente al plano oclusal, los cuales fueron
denominados AO y BO. Utiliz6 una muestra de 21 hombres y 25 mujeres, con excelente
oclusién, se define con un valor de Wits positivo cuando el punto BO se encuentre detras
del punto AO, como ocurre en los casos de patrén esquelético Clase Il, en caso contrario ,
esto es, cuando el punto BO esta por delante del punto AO, el valor de Wits se considera
negativo, manifestando una situacion cefalométrica de protrusion mandibular (Clase Ill) .El
valor medio encontrado para el sexo masculino fue de -1,17 mm, con una amplitud de
variacion de -2 mm a 4 mm. Para el sexo femenino, el valor medio encontrado fue de -
0,10 mm con una amplitud de variacion de -4,5 mm a 1,5 mm. El autor recomienda, por
tanto, como valores normales de Wits, - 1 mm para el sexo masculino y 0 mm para el
sexo femenino. De esta forma, a medida que el valor Wits se separe de estos valores (-1
mm para hombres y 0 mm para las mujeres), mayor sera la alteraciéon entre las bases
Oseas apicales. Para Jacobson, la evaluacion Wits define el grado de desarmonia
esquelética entre las bases apicales, con un indice de confianza superior al angulo ANB,
ya que los puntos de referencia empleados, se encuentran localizados en las propias
bases apicales.. Nosotros en nuestra investigacion, también pretendemos relacionar las
bases apicales para determinar el patron esquelético y obtener valores que puedan
definirla , pero tomando otros planos de referencia a los establecidos por Wits, éstos son
los propuestos por Interlandi y Sato, entre los mas importantes tenemos : la bisectriz del
angulo formado por el plano maxilar (ENP-P’) y el plano mandibular (Go-Me), estos planos

utilizados no estan influenciados por ningun factor ajeno a la maxila y la mandibula ,
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considerandose asi, puntos de referencia mas estables y mas confiables , a los
propuestos por Jacobson.

INTERLANDI Y SATO (1991)® En Brasil, propusieron un andlisis cefalométrico
denominado Proyeccion USP  (ProjUuSP), con Ila finalidad de relacionar
anteroposteriormente la maxila y la mandibula , teniendo como referencia , la bisectriz del
angulo formado por el plano maxilar propuesto (ENP-P’) y el plano mandibular ( Go-M). La
proyeccion ortogonal de los puntos A y B, sobre esa bisectriz ( A’ - B"), permite relacionar
la maxila y la mandibula, sin participacion de algun otro contenido, por lo tanto, esta libre
de cualquier influencia de factores cefalométricos extrafios. Utilizaron 40 telerradiografias,
todas con pacientes de oclusién normal y dividida en dos grupos de 20 pacientes de sexo
femenino y 20 pacientes de sexo masculino, los resultados del estudio para la
determinaciéon del patron esquelético tuvieron los siguientes valores : EI patron
esquelético Clase | estuvo entre -5,5 y -3. El patrén esquelético Clase I, estuvo desde los
valores de -3 hacia valores positivos, y el patron esquelético Clase lll, estuvo desde los
valores de -5,5 hacia valores negativos. Nosotros en nuestra investigacion, obtuvimos
valores parecidos, con una ligera diferencia, el patrén esquelético Clase | se encontrd
entre los valores de -5,5y -3,5. El patron esquelético Clase Il entre los valores de -3y 5,
el patron esquelético Clase lll, se encontrd entre los valores de -15,5 y -6. Tenemos que
observar, como importante hallazgo este Ultimo valor encontrado de -15,5 como valor
maximo encontrado en nifios con patron esquelético Clase Ill, el cual puede deberse a
muchos factores, como el tipo de raza, edad, tipo de alimentacién de los nifios incluidos
en esta poblacion , se sugiere realizar estudios posteriores que lleguen a determinar el
porqué de este valor.

SATO T. A. (1993) ®® Ante la propuesta realizada en 1991 de la “Proyeccién USP *,

como un nuevo tipo de analisis diagnéstico, para evaluar la relacion sagital de los
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maxilares, realizé un estudio, con el objetivo de demostrar la confiabilidad de este nuevo
tipo de evaluacion. Para ello utilizd 60 radiografias cefalométricas de pacientes brasileros
que iban a iniciar tratamiento. De ellos 20 eran de Clase |, 20 de Clase Il div 1y 20 de
Clase lll, entre las edades de 12 a 25 afios de edad, las cuales las evalu6 visualmente
con la participacion de conocidos ortodoncistas y mediante trazados radiogréficos
determiné un rango de valores que permitian saber si el paciente es un Clase |, Clase Il y
Clase Ill. Como resultado de este estudio, obtuvo que si existe un alto grado de
confiabilidad del 99%, ya que la relacién anteroposterior de las bases apicales se mostro
concordante con la evaluacion de los profesionales de experiencia. Nosotros en nuestra
investigacion, determinamos que los valores encontrados por Sato, son muy similares a
los obtenidos en nuestro estudio, ademas que demostré la total confiabilidad del analisis
USP, en la clasificacion del patrén esquelético.

Se observa en los resultados, que al analizar las 297 radiografias cefalométricas, hubo
una frecuencia de 83 pacientes con patrén esquelético Clase |, lo cual represent6 el
27,9%, el patron esquelético Clase Il tuvo una frecuencia de 163 , que representé el
54,9% vy el patron esquelético Clase lll, tuvo una frecuencia de 51, que representd el
17,2% ,la mayor proporcion de pacientes fue la de Clase Il esquelética, lo cual coincide
con lo descrito por MARENGO Y ROMANI ©¥ en su estudio, donde encuentra que los
pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica del Nifio, la mayoria presentd patron

esquelético Clase II.
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VII.CONCLUSIONES

e Los valores obtenidos para una relacién sagital CLASE | en nifios peruanos
comprendidos entre 7 y 12 afios , segun el analisis cefalométrico USP fue entre -5,5

y -3,5 con una media y desviacién estandar de -4,6 +/-0.7.

e Los valores obtenidos para una relacion sagital CLASE Il en nifios peruanos
comprendidos entre 7 y 12 afios , segun el andlisis cefalométrico USP fue entre -3y

5 con una media y desviacion estandar de -0,6 +/- 2,1.

e Los valores obtenidos para una relacion sagital CLASE Ill en nifios peruanos

comprendidos entre 7 y 12 afios , segun el andlisis cefalométrico USP fue entre -

15,5y -6 con una media y desviacién estandar de -9,2 +/-.2,3
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VIII.LRECOMENDACIONES

A partir de los resultados de la presente investigacion se formulan las siguientes

recomendaciones:

Realizar estudios descriptivos similares con la ayuda de la cefalometria con muestras de

mayor tamafio, para poder extrapolar informacién para otros estudios similares.

De acuerdo a los hallazgos y valores encontrados en el estudio, se determiné que es

confiable utilizar la Proj USP en nifios.

Es importante saber la adecuada relaciéon intermaxilar en nifios ya que es una poblacién
gque esta en crecimiento y se le puede realizar tratamientos ortodénticos a una edad mas
temprana, en caso existan maloclusiones esqueléticas severas, detectarlos a tiempo y en

algunos casos poder redireccionar su crecimiento
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XI. ANEXOS

e ANEXO N°1: Ficha de clasificacion de la relacion sagital de los maxilares dada por
cada uno de los tres especialistas de ortodoncia.

e ANEXO N°2: Tabla de coincidencias y registros de valores cefalometricos.

¢ ANEXO N°3: Distribucion de la muestra inicial segun grupo etario y género

e ANEXO N°4 : Clasificacion de la relacién sagital segun los especialistas

¢ ANEXO N°5: Concordancia entre los especialistas en la clasificacién de la relacion
sagital

¢ ANEXO N°6 : Concordancia por pares entre los especialistas

e ANEXO N°7: Distribucién normal de la proyeccion USP segln género y grupo

etario para cada tipo de relacién sagital
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ANEXO N°1: FICHA DE CLASIFICACION DE LA RELACION SAGITAL DE LOS

MAXILARES DADA POR CADA UNO DE LOS TRES ESPECIALISTAS DEL AREA DE

ORTODONCIA.

NO

CcODIGO

EDAD

GENERO

CLASIFICACION ESQUELETICA

DR.MARENGO

DR.SOLDEVILLA

DR.PEREZ

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

478

479

480

481

482
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ANEXO N°2: TABLA DE COINCIDENCIAS Y REGISTRO DE VALORES

CEFALOMETRICOS

N° CODIGO EDAD GENERO RELACION PROYECCION
SAGITAL UsSP

01

02

03

04

05

06

295

296

297
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ANEXO N°3: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA INICIAL SEGUN GRUPO ETARIO Y

GENERO

Masculino Femenino Total
Grupo etario N % n % n %
7 -9 afios 136 28.2 137 28.4 273 56.6
10-12 aflos 104 21.6 105 21.8 209 43.4
Total 240 49.8 242 50.2 482 100.0

Género
B Hombre

B mujer

Grupo etario
[J7 -9 afos
B 10 - 12 afios
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ANEXO N°4: CLASIFICACION DE LA RELACION SAGITAL SEGUN LOS

ESPECIALISTAS

En la muestra inicial de estudio (n=482) los tres especialistas coincidieron en que la
relacién sagital mas frecuente fue la clase Il, seguido por la clase I, sin embargo, se
encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.002) en las proporciones de la

clasificaciéon de la relacién sagital dada por cada especialista.

Especialistal  Especialista 2 Especialista 3

Relacién sagital n % N % n % Valor p*
Clase | 156 324 191 39.6 173 35.9 0.002
Clase I 268 55.6 234 48.5 222 46.1
Clase Il 58 12.0 57 11.8 87 18.0
Total 482 100.0 482 100.0 482 100.0
* Prueba de Chi
cuadrado
Clasificacian
esquelética
s00 W cClase |
P cClase ll
] Clase i

400+

w
o
T

Frecuencia

200+

100+

a7
i
0 T T T
Especialista 1 Especialista 2 Especialista 3
Especialista
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ANEXO N°5: CONCORDANCIA ENTRE LOS ESPECIALISTAS EN LA CLASIFICACION

DE LA RELACION SAGITAL

La concordancia obtenida entre los especialistas en la clasificacion de la relacion sagital
se evalu6 a través de dos medidas: el porcentaje de concordancia y el indice de kappa.
Entre los tres especialistas hubo un 61.6% de concordancia, mientras que en la
comparacion por pares se observd un aumento de este porcentaje encontrdndose el
mayor valor (79%) entre los especialistas 1 y 2. En cuanto al indice kappa, se encontré
una buena concordancia (k=0.64) entre los especialistas 1 y 2 y una moderada

concordancia (k=0.52) entre los especialistas 1 y 3 asi como entre 2y 3.

Coincidencias

Relacién sagital n El-E2-E3* El-E2 E1-E3 E2-E3
Clase | 83 123 99 115
Clase Il 163 205 191 174
Clase lll 51 53 53 52
Total 482 297 381 343 341
% de
concordancia 482 61.6 79.0 71.2 70.7
indice Kappa 482 0.64 0.52 0.52

* E= Especialista

130



ANEXO N°: CONCORDANCIA POR PARES ENTRE LOS ESPECIALISTAS

Las siguientes tablas presentan la frecuencia de concordancias y discrepancias obtenidas
entre los especialistas cuando se comparé por pares la clasificacion de la relacion sagital
que asigné cada uno de ellos. En las tres comparaciones, se observé que la mayor

discrepancia fue al asignar ya sea la clasificacion Clase | o Il.

Especialista 2

Clase | Clase Il Clase lll Total
Especialista
1 n % N % n % n %
Clase | 123 255 29 6.0 4 0.8 156 324
Clase Il 63 13.1 205 425 0 0.0 268 55.6
Clase llI 5 1.0 0 0.0 53 11.0 58 12.0
Total 191 39.6 234 48.5 57 11.8 482 100.0

Especialista 3

Clase | Clase ll Clase lll Total
Especialista
1 n % n % n % n %
Clase | 99 20.5 29 6.0 28 5.8 156 324
Clase Il 71 14.7 191 39.6 6 1.2 268 55.6
Clase Il 3 0.6 2 0.4 53 11.0 58 12.0
Total 173 35.9 222 46.1 87 18.0 482 100.0

Especialista 3

Clase | Clase ll Clase lll Total
Especialista
2 n % n % n % n %
Clase | 115 23.9 47 9.8 29 6.0 191 39.6
Clase Il 54 11.2 174 361 6 1.2 234 485
Clase I 4 0.8 1 0.2 52 10.8 57 11.8
Total 173 35.9 222 46.1 87 18.0 482 100.0
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ANEXO N°7: DISTRIBUCION NORMAL DE LA PROYECCION USP SEGUN GENERO Y

GRUPO ETARIO PARA CADA TIPO DE RELACION SAGITAL

Para la determinacion de la distribucion normal de los datos de la muestra final de estudio

se aplicaron las pruebas de kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de acuerdo al tamafio de

muestra evaluado. La mayoria de los grupos de datos no presenté distribucion normal.

PROYECCION USP - CLASE |

Kolmogorov-Smirnov

Variable n Estadistico Normalidad  Valor p
Género
8.91E-
Masculino 42 0.245 NO 07
3.47E-
Femenino 41 0.271 NO 08
Grupo etario
2.04E-
7-9 afios 49 0.205 NO 05
6.29E-
10-12 afios 33 0.258 NO 06
PROYECCION USP - CLASE I
Kolmogorov-Smirnov
Variable n Estadistico Normalidad Valor p
Género
Masculino 77 0.139 NO 0.000872
Femenino 86 0.131 NO 0.000876
Grupo etario
7-9 afios 89 0.137 NO 0.000276
10-12 afios 72 0.160 NO 9.51E-05
PROYECCION USP - CLASE Il
Shapiro-Wilk
Variable n Estadistico Normalidad  Valor p
Género
Masculino 22 0.947 Si 0.270
Femenino 29 0.871 NO 0.002
Grupo etario
7-9 afios 24 0.856 NO 0.003
10-12 aflos 27 0.915 NO 0.029
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ANEXO N°8: CENTRO DE ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA
DE LA UNMSM DONDE ENCONTRAMOS LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS

PACIENTES ATENDIDOS DURANTE LOS ANOS 2000 HASTA EL 2011.
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ANEXO N°9: SELECCION DE LA MUESTRA POR CADA ESPECIALISTA DE
ORTODONCIA, MEDIANTE EL EXAMEN VISUAL DE CADA RADIOGRAFIA

CEFALOMETRICA.
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ANEXO N°10: TRAZADOS CEFALOMETRICOS EN LAS RADIOGRAFIAS
SELECCIONADAS DE LOS PACIENTES NINOS ATENDIDOS EN LA CLINICA DE

ODONTOPEDIATRIA DE LA UNMSM DESDE EL ANO 2000 HASTA EL 2011.
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