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RESUMEN

Debido a la influencia de la inclinacién del plano oclusal posterior en la posicion
mandibular se estudiaron 50 pacientes con denticion permanente completa, los cuales
fueron divididos en dos grupos, 25 pacientes clase | esqueletal y 25 pacientes clase |l
esqueletal con postero-rotacion mandibular, con el objetivo de describir las diferencias
entre los planos oclusales posteriores segun su clase esqueletal; también, se tomaron
medidas cefalométricas esqueletales que identificaron la posicion mandibular, asi
como medidas dentales que describieron la posiciéon de las molares superiores. Se
encontro que el plano oclusal posterior presenta valores iguales a la norma en el 76%
de los pacientes clase | esqueletal y que esta aumentado en el 60% de los pacientes
con clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular.

Se identificd que los pacientes con el plano oclusal posterior aumentado presentan el
SNB, el eje facial, el cono y la profundidad facial disminuida, indicando asi una
mandibula retruida sin alteraciones en el angulo goniaco o en el cuerpo mandibular.
También, los pacientes con el plano oclusal posterior aumentado presentan en su
mayoria la altura de las molares superiores disminuida y sus inclinaciones

aumentadas.

Palabras Claves: Plano oclusal posterior, clase | y Il esqueletales, postero-rotacion
de la mandibula.



I.- INTRODUCCION

En la practica ortoddntica es comin que el plano oclusal se describa como una
superficie recta para estudiar las superficies oclusales de los dientes y como estas se
relacionan con las estructuras crdneo-faciales, aun cuando el plano oclusal presenta
curvaturas en su trayecto y la influencia de este sobre el desarrollo del tercio inferior
del rostro ha sido demostrado. (Angle, 1899; Driscoll et al., 2017; Fushima, 1996).

Di Paolo (1987) en un estudio radiografico de 17 nifias y 18 nifios, determino que existe

relacion entre el plano oclusal y el patron esqueletal de la cara inferior.

Okuda (1990) menciona la importancia del plano oclusal en el establecimiento de la
posicion mandibular y la forma del arco dental; concluye que el plano oclusal es uno
de los factores que armoniza la morfologia y la funcion del sistema estomatognatico.

Debido a las curvaturas que presentan el plano oclusal, Fushima y otros (1996)
describe el andlisis cefalométrico especifico del sector anterior y posterior del plano
oclusal ya que tienen comportamientos e influencias diferentes sobre el crecimiento,
en especial el plano oclusal maxilar posterior ya que presenta variaciones

dependiendo de la posicién vertical de los dientes posteriores maxilares.

Sato (1987) concluyeron que las personas Clase Il divisién 1 no se caracterizan por
sobre crecimiento maxilar, pero si por un crecimiento restringido de la mandibula con
retroceso y rotacion hacia atras lo que alarga el rostro, explican también que la
interrelacion entre la construccion del tercio inferior de la cara y la inclinacion del plano
oclusal en el perfil facial es un factor importante en el desarrollo del componente

vertical de las maloclusiones y la posicion mandibular.

Braun y Legan (1997) sefialan que pequefios cambios en la inclinacion del plano
oclusal afectan en el plano sagital, la oclusion dental significativamente y para que un

paciente desarrolle una clase | debe haber un balance.



Slavicek (2002) determina que el plano oclusal es el componente méas importante que
influencia el desarrollo de la cara inferior. Posteriormente, Hwang y Akimoto (2003),
evidenciaron que la postura anteroposterior de la mandibula y el grado de
hiperdivergencia estaban relacionados a la inclinacion del plano oclusal y el incremento

de la altura dentoalveolar.

Kim, Sasaguri, Akimoto y Sato (2009) realizaron un estudio longitudinal donde hicieron

mediciones en cuatro etapas durante el crecimiento y desarrollo. Los resultados
sugirieron que el incremento en la dimension vertical y la inclinacion del plano oclusal
posterior (P-OP) influencian el crecimiento de la mandibula para obtener una relacion
molar de clase | y que la dimension vertical e inclinacién del (P-OP) inapropiadas estan
relacionadas con el desarrollo de maloclusiones esqueletales. J. I. Kim, Akimoto,
Shinji, y Sato (2009) en el mismo afio, realizaron un estudio de crecimiento longitudinal
para examinar la inter-relacién entre la rotacion del plano oclusal, la rotacion
mandibular durante el crecimiento y el establecimiento de los ejes axiales de los
dientes durante el proceso de crecimiento y desarrollo. En el cual concluyen que
durante este proceso la dimension vertical y el plano oclusal presentan cambios; y que
cuando la dimensién vertical aumenta en la regién molar maxilar, la mandibula se

adaptara a este cambio mediante una rotacion anterior.

Basili E., Voss Zuazola, y Sato (2011) en su articulo referente a la arquitectura
craneofacial y la importancia del plano oclusal, acabaron diciendo que la teoria
propuesta por el Dr. Sato, de considerar la incorporacion del andlisis del plano oclusal
en conjunto con la correcta comprension de los procesos influyentes en la arquitectura
craneofacial, son de extrema importancia para un correcto entendimiento.

Coro (2016) realizaron un estudio que tiene por objetivo examinar la relacion
tridimensional del plano oclusal posterior (P-OP) y la posicibn mandibular,

determinando su morfologia. Ellos mencionan que los hallazgos obtenidos sugieren
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gue existe una relacién entre el (P-OP), la posicion espacial mandibular y su

morfologia.

Reyes (2017) obtuvo un porcentaje elevado de pacientes clases Il con el plano oclusal

alterado.

Actualmente segun la bibliografia consultada los criterios para un diagnostico
ortodéntico de pacientes clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular se hacen
més amplios, debido a la relacién que existe entre algunas estructuras del complejo
craneo-buco-facial, como por ejemplo: El plano oclusal posterior con la posicion y el

desarrollo de la mandibula.

Por esa razon fue notorio que en el postgrado de ortodoncia de la UNAN-Le6n no se
habian realizado estudios descriptivos de las diferencias cefalométricas del plano
oclusal posterior en pacientes clase | y clase Il esqueletales con postero-rotacion
mandibular, aunque se ha contado con los medios para realizarlo. Es por eso que se

presenta este trabajo para dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢ Qué diferencias hay en la angulacion del plano oclusal posterior en pacientes de

clase | y clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular?



Il.- OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar las diferencias cefalométricas del plano oclusal posterior entre los
pacientes clase | y clase Il esqueletal con postero-rotacién mandibular en pacientes
atendidos en la especialidad de ortodoncia de la UNAN-Leén en el periodo
comprendido entre noviembre de 2019 a febrero de 2020.

Objetivos Especificos

= Determinar la angulacion del plano oclusal posterior en los pacientes de clase | y
clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular.

= Identificar los valores de la angulacién del plano oclusal posterior entre los
pacientes con maloclusién de clase | esqueletal y clase Il esqueletal con postero-

rotacién mandibular.

= Describir las alteraciones cefalométricas en las estructuras Oseas y dentales
relacionadas con la inclinacion aumentada del plano oclusal posterior en pacientes

clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular.



.- MARCO TEORICO

A. Clasificacion de la maloclusién

La primera clasificacion ortodéntica de maloclusion fue presentada por Angle (1899),
la cual es importante hasta nuestros dias ya que es sencilla, practica y ofrece una
vision inmediata del tipo de maloclusion a la que se refiere. La clasificacion de Angle
fue basada en la hipétesis de que el primer molar y canino son los dientes més

estables de la denticion y la referencia de la oclusion (Andrews, 1972; Lischer, 1911)

Estas maloclusiones estan acompafiadas por alteraciones en el maxilar y la mandibula
gue puede ser posicional, funcional o volumétrica, estas a su vez causan asimetrias
faciales debido a problemas congénitos o adquiridos, ya sean por causas locales o
generales. Aun con estas alteraciones las estructuras pueden adaptarse a las
funciones relacionadas con la masticacion, deglucion, fonacion y respiracion en la

mayoria de los casos (Andrews, 1972; Angle, 1899; Ugalde Morales, 2007)

En la clasificacion de la maloclusion de Angle existen 7 posiciones distintas de los
dientes con maloclusion, las cuales son:

* Clase |

* Clase Il

* Clase Il division 1

Subdivisién

* Clase Il division 2

Subdivisién

* Clase lll

Subdivisién

Por conveniencia de esta investigacion nos enfocaremos en describir las
maloclusiones de clase | y clase Il divisién 1



1. Clasel

Esté caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos
dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros molares permanentes: La
cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior. La situacion de maloclusiéon consiste en mal
posiciones individuales de los dientes, relaciones verticales o transversales anémalas

o desviacion sagital de los incisivos. (Angle, 1899; Proffit y Fields Jr., 2006)

En la mayoria de los casos los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el
correspondiente apifiamiento de la zona anterior donde la maloclusion esta confinada
principalmente a variaciones de la linea de oclusion. En estos casos los labios sirven
como un factor constante y poderoso en mantener esta condicién, usualmente

actuando con igual efecto en ambos

arcos y combatiendo cualquier w m

influencia de la lengua o cualquier Oclusion normal Maloclusicn Ciase |
tendencia inherente por parte de la

naturaleza hacia su auto correccion. m W
Los sistemas 6seos y Malociusion Clase I Malocusidn Clase I
neuromusculares estan

Figura 1. Tomado de Proffit y Fields Jr., 2006.
balanceados.  (Andrews, 1972; Pag.5.

Angle, 1899; Lischer, 1911)

2. Claselll

En ortodoncia llamamos clase Il a aquella alteracion de la oclusién en el que los
dientes de la arcada superior ocluyen adelantados respecto a los dientes de la arcada
inferior. Esta caracterizada cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye mesial al surco vestibular del primer molar inferior. Y asi
sucesivamente los demas dientes ocluiran anormalmente causado por la retrusion o
falta de desarrollo de la mandibula o por adelantamiento maxilar. Decimos que una
clase Il es esqueletal, cuando el origen del problema estéa en los huesos, la mandibula



se encuentra en una posicion retrasada respecto al maxilar, lo cual se puede percibir
en el perfil. (Angle, 1899; Ugalde Morales, 2007)

La actividad muscular, mayormente, la actividad del misculo pterigoideo lateral debe
ajustarse a la posicion retruida de la mandibula con respecto al maxilar para lograr
relaciones oclusales que permitan la funcién. La actividad de dichos musculos
modifica la forma mandibular por medio del crecimiento condilar compensatorio para

estabilizar la mandibula en una posicion funcional de clase IlI. (Lischer, 1911)

Bjork sefiala que la mandibula gracias a su capacidad intrinseca de adaptarse puede
experimentar un crecimiento rotacional hacia delante (anterior) o hacia atras

(posterior) para asi colocarse en una posicién funcional continda. (Medina, 2009)

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision. La gran
diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos,
en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos. (Angle, 1899; Ugalde
Morales, 2007; Médnica Ortiz., 2006)

2.1. Division 1

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de los
arcos dentales inferiores y en la parte anterior se puede observar un resalte.
Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos superiores
protruidos, labio superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior
hipertonico, el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando
la protrusién de los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No solo los
dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula también en relacién con la
maxila; la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal aumentando la severidad
de la maloclusién y el apifiamiento, puede existir incompetencia labial. La curva de
Spee esta mas acentuada debido a la extrusion de los incisivos por falta de funcién y
molares intruidos. Se asocia en un gran namero a los malos habitos como los casos
a respiradores bucales, debido a alguna forma de obstruccion nasal o succion digital.



El perfil facial puede ser divergente anterior y/o labial convexo. La maloclusion Clase
Il Division 1 fue diagnosticada en el 81% del total de pacientes Clase Il.(Coro, 2016;
Ugalde Morales, 2007; Canut Brusola, 1992)

Subdivisiéon: Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion distal es
unilateral (Ugalde Morales, 2007).

2.2. Division 2

Caracterizada especificamente también por la oclusién distal de los dientes de ambas
hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones mesiodistales de los
primeros molares permanentes, pero con retrusion en vez de protrusion de los
incisivos superiores. (Angle, 1899; Medina, 2009; Uslu, Akcam, Evirgen y Cebeci,
2009)

3. Clasellll
La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye distal al

surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior. (Ugalde Morales, 2007;
Medina, 2009)

Figura 2. Tomado de Buschang Peter: Class | malocclusions, the development and etiology
of mandibular malalignments, Seminars in Orthodontics 20:3-15 2014. Angle y su

clasificacion a. Clase | b. Clase Il c. Clase Ill.) (Angle, 1899, pég. 8.)



B. Relacion esquelética sagital y diagnéstico cefalométrico

La relacion esquelética sagital es la ubicacion anteroposterior de las bases maxilares
y puede ser de origen posicional o volumétrico. (Gregoret, 1997; Gianni, 1989; Proffit
y Fields Jr., 2006)

Petrovic (1977) a partir de estudios experimentales a nivel histologico y recurriendo a
un servosistema cibernético, explica que el crecimiento de las distintas regiones del
craneo se debe a la interaccion de una serie de eventos de control interno y de

mecanismos de retroalimentacion de acuerdo con la informacién externa.

Como parte de la clasificacién esquelética sagital se puede encontrar:

1. Relacion Esquelética Clase |

Se encuentra un sistema muscular bien balanceado, las estructuras 6éseas del maxilar
y la mandibula se encuentra en proporciones armoénicas con relacién a la base
craneal. Todas las oclusiones ideales son clase |, pero no todas las oclusiones clase
| son ideales debido a que puede existir una discrepancia en el volumen del maxilar y
la mandibula con respecto al tamafio de la masa dentaria. En esta clasificacion
también se encuentran la biprotusién y la biretrusion. (Mayoral 1990; Gregoret, 1997,
Proffit, Fields Jr., 2006)

2. Relacion Esquelética clase Il
La relacidon esquelética clase Il se caracteriza por una distoclusién mandibular, esta
se puede manifestar por un maxilar en buena posicioén, en relacion con la base craneal
y una mandibula retruida, un maxilar protruido en relacién a la base craneal y
mandibula en buena posicién o un maxilar protruido y mandibula retruida en relacion
a la base craneal. (Mayoral 1990; Gregoret, 1997; Proffit, Fields Jr., 2006)



3. Relacion Esquelética Clase I
Una relacion clase 11l esquelética se caracteriza por mesioclusion mandibular que
puede ser causada por sobre crecimiento de la mandibula o una ubicacion adelantada
de la misma. Esta se puede dar con un maxilar en buena posicion, en relacion a la
base craneal y mandibula protruida, maxilar retruido en relacién a la base craneal y
mandibula en buena posicion o un maxilar retruido con la mandibula protruida en

relacion a la base craneal. (Mayoral, 1990)

Las relaciones esqueléticas sagitales son intimamente relacionadas con el biotipo
facial del paciente, su diagndstico se realiza por medio del estudio cefalométrico en

radiografias laterales de craneo.

; i A Figura 3. Tomada de A treatment approach to
/'f'v T ok \ 'f’f = malocclusion under the consideration of
| =3 / &F 1 ! ‘L & craniofacial dynamics: Grace Printing Press.
o R \ \ 'tr 3 \ ~) ) Variacion del plano oclusal en los diferentes
" \ , '\: S .‘“‘7““ patrones dentoesqueletales. Sato S. Inc. 200. P&g.:
! { i s

C. Biotipos faciales

La definicion de biotipo facial fue descrita por Ricketts, quien lo define como un
conjunto de caracteristicas morfolégicas y funcionales, esto determinara la direccién
de crecimiento y comportamiento de la cara. Angle menciona que el ortodoncista para
ser capaz de diagnosticar correctamente las maloclusiones, deberia estar adaptado a
los estudio de las caracteristicas faciales de los pacientes, de esta manera podria

10



detectar si las estructuras faciales se encuentran en armonia y en concordancia con

las estructuras dentales y una oclusion éptima. (Gregoret, 1997)

La naturaleza basica de interrelaciones entre la forma del cerebro, perfil facial y el
plano oclusal, provoca una predisposicion hacia un biotipo facial caracteristico. Sin
embargo, la mayoria de los seres humanos tienen rasgos estructurales intrinsecos que
han compensado estas tendencias. Si un individuo presenta tales rasgos
compensatorios, los biotipos son compensados en un mayor o menor grado y el
individuo tendra proporciones faciales con una oclusion clase |, aunque las tendencias
subyacentes aun estén presentes. Ademas, si bien las direcciones de crecimientos
son diferentes entre individuos mesofaciales, ddlicofaciales y braquifaciales, todas las
estructuras crecen armoniosamente en la misma direccion, determinando en conjunto

un biotipo en especial y proporcionado. (Proffit y Fields Jr., 2006)

Dependiendo de la magnitud y direccion del crecimiento vertical se han descrito 3
biotipos faciales: mesofacial, délicofacial y braquifacial.

1. Mesofacial

Suele tener proporcionados sus didmetros verticales y transversos, con maxilares y
arcadas con configuracion similar, con una relacién maxilo-mandibular normal,
musculatura y perfil blando armoénicos. El crecimiento se realiza con una direccion
hacia abajo y hacia adelante. Se postula que no existe un verdadero individuo
mesofacial, sino mas bien individuos con sus potenciales de crecimiento equilibrados,
ya que todos los individuos mesofaciales tenderan a ser meso o ddlicofacial en mayor
o menor medida. (Gregoret, 1997; Proffit, Fields Jr., 2006)

11



2. Délicofacial

Poseen una cara larga y estrecha con perfil convexo y arcadas dentarias
frecuentemente portadoras de apifiamiento, Poseen musculatura débil, angulo del
plano mandibular muy inclinado con una tendencia a la mordida abierta anterior,
debido a la direccion del crecimiento vertical y posterior de la mandibula. Este patrén
suele estar asociado con maloclusiones de Clase Il division 1. Los labios generalmente
estan tensos debido al exceso en la dimensioén vertical y a la protrusion de los dientes
anterosuperiores. La configuracion estrecha de las cavidades nasales hace propensos
a estos pacientes a problemas respiratorios. (Gregoret, 1997; Proffit, Fields Jr., 2006)
Cada biotipo facial, tiene asociadas
caracteristicas de crecimiento craneal, tanto de
béveda como de base. Es asi como en los
individuos que tienen forma de cabeza
dolicocefélica, el cerebro es alargado en
sentido antero-posterior 'y relativamente
estrecho. (Gregoret, 1997)

Esto establece una base craneal que es algo
mas plana, o sea que la angulaciéon entre la
base craneal mediay la anterior es mas abierta,
determinando un biotipo ddlicofacial. Todo el
complejo naso-maxilar es colocado en una
posicion protrusiva en relacion con la
mandibula a causa de la rotacion de la base
craneal hacia adelante y, ademas, los

segmentos anteriores y medio del piso craneal

son mas largos anteroposteriormente. Todo el

Figura 4. Tomada de Compendio de
complejo naso-maxilar estd mas abajo en cefalometria. Analisis clinico y

relacion con el condilo mandibular, y el plano Préactico. Carlos E Zamora Montes de
Oca. Pag.229

oclusal esté inclinado, esto causa una postero-

12



rotacion de toda la mandibula. La colocacion hacia adelante del maxilar y la colocacion
del cuerpo mandibular hacia atrds resulta en una tendencia hacia la retrusiéon
mandibular, los délicofaciales tienden hacia una posicién Clase II, con una dimension

vertical o altura inferior del rostro aumentada. (Graber, 1988)

3. Braquifacial

Corresponde a caras cortas y anchas con una mandibula fuerte y cuadrada. Las
arcadas dentarias son amplias en comparacion con las ovoides de los mesofaciales;
y las triangulares y estrechas de los dolicofaciales. Este patron es caracteristico de
las anomalias Clase Il subdivision 2, con sobremordidas profundas en el sector
anterior y generalmente debidas a discrepancias esqueletales. El vector de
crecimiento se dirige mas hacia delante que abajo. La mayoria de las oclusiones
ideales sin tratamiento que se hallan en la poblacion, exhiben tendencias
braquifaciales, como consecuencia de que el patron muscular favorece el normal
desarrollo de las arcadas dentarias. (Mayoral, 1990)
En el rostro de un braquifacial el resultado compuesto es una retrusion relativa del
complejo naso-maxilar y una colocacion relativa anterior de toda la mandibula (antero
rotacion mandibular). Esto causa una mayor tendencia hacia un perfil prognatico, una
relacion molar Clase 1l 'y un plano oclusal plano. Todo lo anterior determina un biotipo
braquifacial, y una dimensién vertical o altura inferior del rostro disminuida. (Mayoral,
1990)

D. Cefalometria

El 8 de noviembre de 1895 marc6 un hito en la historia de la fisica, sus repercusiones
tocaron de manera notable los campos de la medicina, la ortodoncia y la tecnologia.
Wilhelm Conrad Roentgen, siguiendo instrucciones de Tesla, descubrié un tipo de
radiacion que se reconocia en forma indirecta por un efecto fluorescente con la
propiedad de atravesar la materia imprimiendo su silueta en un receptor, esta
radiacion fue llamada rayos X. En el &mbito de la ortodoncia, el descubrimiento y la

aplicacion de los rayos X tuvieron consecuencias relevantes, pues dieron pie al
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surgimiento de un importante método de medicidon ortodontica: La cefalometria.
( Montes de Oca., 2004; Figueroa y otros, 2015)

La cefalometria basada en la craneometria y la antropometria permite obtener
distintas medidas sobre un mismo
individuo, con el uso del cefalostato, fue
posible el establecimiento de los puntos
y planos cefalométricos que sirven para
establecer una base referencial de
descripcion morfolégica con una
comparacion longitudinal, lo que

permite registrar modificaciones

debidas al crecimiento y clasificar a los

pacientes por su biotipo facial. (Montes

Figura 5. Tomada de Fundamentos de de Oca., 2004; Broadbent, 1931)
odontologia. Ortodoncia teoria y clinica.

Uribe G. Pag. 23 .
Como consecuencia a estas

descripciones, comenzaron a surgir estudios de cefalometria que determinaron varias
medidas cefalométricas; desde Broadbent hasta Tweed se fueron dando las primeras
aplicaciones clinicas para guiar los tratamientos de ortodoncia. Una de las dificultades
con la que se encontré la cefalometria fue establecer los promedios de la poblacion,
probablemente quien adopto criterios mas estrictos en cuanto a la seleccion de
pacientes para integrar las muestras y establecer un estandar fue Steiner. ( Montes
de Oca, 2004)

1. Andélisis de Steiner
Fue desarrollado en 1953 y es considerado como el primero en cefalometria de la
época moderna, por dos razones a saber. Primera, en él se establecen medidas que
se pueden relacionar con un patron facial; segunda: ofrece guias especificas para el
plan de tratamiento. En este estudio se incluyen los angulos SNA, SNB y ANB para
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describir la desarmonia entre los maxilares donde Steiner perfecciona la aplicacion de

la cefalometria en los problemas clinicos. (Montes de Oca, 2004; Gregoret, 1997)

1.1. Angulo SNA
Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y Nasion-punto A (N-A).
Norma: 82° +/-2°

Interpretacion: Este angulo indica la ubicacion anteroposterior de la maxila con
respecto a la base del craneo. La maxila puede relacionarse con la base del craneo
en tres formas distintas: 1) posicion anterior a la normal, 2) una posicion posterior a la

normal, 3) una posicién normal.

Los angulos mayores a la norma indican una maxila adelantada en relacién con la
base del craneo, mientras que los angulos menores a ella indican una maxila retruida.
Se debe considerar que esta medida puede ser modificada por la inclinacién y longitud
del plano S-N. Es decir, si el plano S-N es muy horizontal, este angulo tendera a
abrirse, mientras que, por otro lado, entre mas vertical sea el plano S-N este angulo
se cerrara. La longitud de la base del craneo (S-N) modificara en menor medida este
angulo, si Nasion se encuentra mas hacia adelante, el angulo se puede cerrar
ligeramente, y si Nasion se ubica mas atras, el angulo puede abrirse. (Montes de Oca,
2004)

1.2. Angulo SNB
Es el &ngulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y Nasion-punto B (N-B).
Norma: 80° +/-2°

Este &ngulo indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con respecto a la base
del crdneo. La mandibula puede estar relacionada con respecto a la base del craneo
en una posicion normal, una posicién anterior a la normal o una posicion posterior a
la normal (Montes de Oca, 2004).
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Interpretacion: Los angulos mayores a la norma indican una mandibula adelantada,
mientras que los angulos menores a ella indican una mandibula retruida en relacion
con la base del craneo. Cuando se presenta alguna alteracion en la longitud e
inclinacion de la base del craneo debido a la ubicacién de Nasion, el angulo se puede

abrir o cerrar ligeramente (Montes de Oca, 2004).

1.3. Angulo ANB
Es el angulo formado por los planos Nasion-Punto A (N-A) y Nasion-punto B (N-B).
Norma: 2° +/-2°

Interpretacion: Indica la relacion anteroposterior que existe entre la maxila y la
mandibula. Los angulos aumentados indican una relacién clase IlI, mientras los
angulos negativos una relacion de clase lll. Los angulos negativos se dan cuando el
plano N-B se encuentra por delante del plano N-A. Este angulo indica la relacion
maxilo-mandibular, pero no indica si el problema se debe a la mandibula o a la maxila.
Se debe considerar que si existe una base craneal corta, el &ngulo se puede abrir, y
con una base craneal larga el angulo se cierra, modificando esta medida (Montes de
Oca, 2004).

Figura 6. Tomada de Compendio de cefalometria. Analisis clinico y practico. Carlos E

Zamora Montes de Oca. Pag. 175
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2. Andlisis de Ricketts

Fue publicado en 1960 en uno de sus 4 articulos de los cuales dos iba enfocados en
describir la morfologia y su aplicacion en un tratamiento de ortodoncia (Montes de
Oca, 2004)

En su analisis la ubicacion antero-posterior de los maxilares o relacion

maxilomandibular se describe por las siguientes medidas:

2.1. Convexidad maxilar T
Norma: 3.7mm +/- 2mm
Corresponde a la medida lineal entre el punto /
subespinal Ay el plano N-Pog. :
Interpretacion: Un valor aumentado sugiere

protrusién maxilar, caracteristica de la maloclusion S Po —7
(=1 8}
|

de clase I, mientras que un valor menor a la norma > | rrm
|

puede significar retrusién maxilar caracteristica de la

maloclusion de clase lll. Esta es una medida relativa,

al depender de la posicién del punto A y del Figura7.Ortodonciay Cirugia

Ortognatica. 2da edicion.
2010. Pag. 215

pogonion. Su valor pude ser alterado por el

crecimiento o por el tratamiento (Montes de Oca,

2004). )
RN

2.2.  Profundidad facial K \»/

Norma: 90.2° +/-3°

Corresponde al &ngulo formado entre el plano horizontal

de Frankfort y el plano facial, fue denominado angulo

facial por Downs.

Interpretacion: Determina la posicion del menton en @) Po

relacion con el plano sagital (Gregoret, 1997;

Figura 8. Ortodoncia y Cirugia
Montes de Oca, 2004) .

Ortognatica. 2da edicion. 2010.
Pag. 220
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2.3. Angulo de eje facial
Norma: 89.2° +/- 3.5°
Corresponde al angulo formado entre el eje facial (pt-Gn1) y el plano Basion-Nasion
(Ba-N).

Interpretacion: Indica la posicion del menton en sentido vertical, en relacion con la

-

Ba (/ v Figura 9. Ortodoncia y
Cirugia Ortognatica. 2da
edicién. 2010. Pag. 220

base del craneo.

Gn

2.4, Cono facial
Na Q Norma: 68° +/- 3,.5° |
Corresponde al angulo formado entre el plano facial y el
plano mandibular.
Interpretacion: Indica direccién de crecimiento con
implicaciones faciales. Los valores altos estan
relacionados al patrén braquifacial y los angulos
menores sugieren un patrén de crecimiento vertical o
\LJ po  ddlicofacial (Gregoret, 1997; Montes de Oca, 2004;
Figueroa y otros., 2015).

Figura 10. Ortodoncia y Cirugia
Ortognatica. 2da edicion. 2010. Pag. 221
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2.5. Profundidad maxilar
Norma: 93° +/- 3°
Corresponde al &ngulo formado entre el plano horizontal de Frankfurt y la linea N-A.
Interpretacion: Expresa la posicion maxilar en el plano sagital. Analizada junto con
otras medidas, como la convexidad maxilar, la altura facial anterior o la profundidad
facial representa la relacion de protrusion o retrusion de los huesos maxilares.
(Gregoret, 1997; Montes de Oca, 2004)

Na

PL. Fr.

ﬁA
Figura 11. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica. 2da edicién. 2010. Pag. 221

3. Anélisis de Jarabak

Jarabak fue un ortodoncista estadunidense que baso su analisis en los estudios del
crecimiento por medio de implantes en la mandibula del odont6logo sueco Bjork en el
afio 1972. Es otro andlisis complementario para describir la relacion entre los
maxilares y su crecimiento. Este analisis trata de describir el patron de crecimiento
presente en el paciente a través de la medida de algunos angulos y la sumatoria de
los resultados de estos. (Gregoret, 1997; Montes de Oca, 2004; Figueroa y otros,
2015)

3.1. Angulo goniaco

Es la suma de los angulos posteriores del poligono.
Norma: 130° +/-6°
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Estd formado por las tangentes al borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula (Ar-Go) y al borde inferior del cuerpo de
la misma (Go-Me).

Interpretacion: Cuando este angulo es menor a la
norma estamos en presencia de una mandibula
cuadrada, que se corresponde en general con
patrones braquifaciales con perfiles rectos o
concavos. Medidas mayores que la norma, indican
una mandibula délicofacial, perfil convexo y eje
facial abierto. (Montes de Oca, 2004)

Figura 12. Tomada de Compendio de cefalometria.

Analisis clinico y practico. Montes de Oca. Pag.196

3.2.  Angulo goniaco superior
Norma: 53° +/- 2°
Esta formado por la tangente al borde posterior de la rama (Ar-Go) y por una linea

trazada desde el angulo goniaco hasta el punto nasion (Go-Na).

Interpretacion: Valores aumentados proyectarian el
mentén hacia adelante. (Oca, Carlos Zamora Montes de.,
2004)

Figura 13. Tomada de Compendio de cefalometria.

Andlisis clinico y practico. Montes de Oca. Pag.200
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3.3. Angulo goniaco inferior
Norma: 73°+/-2°
Esta constituido la unién de la linea (Go-NA) con la tangente al borde inferior del
cuerpo (Go-Me).

Interpretacion: Valores aumentados indicarian una proyeccion del menton hacia abajo.
(Montes de Oca, 2004)

Figura 14. Tomada de Compendio de
cefalometria. Analisis clinico y practico.
Montes de Oca. Pag.198

3.4. Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn)

Es la distancia entre el gonion (Go) y el gnation (Gn)

Norma: 72 mm +/- 4.4 mm

Interpretacion: Con esta medida se puede verificar si el cuerpo mandibular presenta
una discrepancia. Es decir, menor a la norma es que presenta cuerpo corto
relacionado a una clase Il, mayor a la norma presenta cuerpo largo relacionado a clase
Il (Montes de Oca, 2004).

21



Figura 15. Tomada de Compendio de cefalometria. Analisis clinico y practico. Montes de
Oca. P4g.200

3.5. Relacién entre la altura facial posterior(S-Go)/altura facial anterior (Na-Me)
Es la relacién porcentual entre la altura facial posterior y la altura facial anterior. El
relacionar estas dos medidas nos permite determinar la direccién del crecimiento
segun el porcentaje que la altura facial posterior equivalga sobre el total de la altura
facial anterior (Montes de Oca, 2004).

Norma:

(S-Go): 70mm-85mm. Crecedores verticales se encuentra disminuida o en la norma.
(Na-Me): 105mm-120mm. Crecedores verticales se encuentra aumentados.

En sentido contrario de las agujas del reloj (64% al 80%)

En el sentido de las agujas del reloj (54% al 58%) Formula: Na-Me o 100
Directo hacia abajo (59% al 63%) S-Go

Existen en nuestra disposicion una gran cantidad de analisis, con angulos y
mediciones lineales para el diagnoéstico de las relaciones esqueletales, las medidas
antes mencionadas son las de uso frecuente debido a su simplicidad de medicién y

comprension.
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Figura 16. Tomada de Compendio de cefalometria. Analisis clinico y practico. Montes de
Oca, 2004, pag. 147

4. Plano oclusal cefalométrico

Otra estructura que se describe en muchos analisis cefalométricos es el plano
oclusal, sus caracteristicas radiogréaficas estan determinadas por la forma y posicion
dentaria, y por el tamafio e inclinacion de las bases 6seas. Es practicamente en esta
estructura donde nuestro tratamiento ortodéntico tiene mayor efecto dandonos la

posibilidad de influir directamente en su forma y disposicion. (Fushima y otros, 1996)

Segun Steiner el plano Oclusal se localiza en la unién de dos puntos, uno situado en
la intercuspidacién de los primeros molares y el otro localizado en la mitad del
entrecruzamiento de los bordes incisales de los incisivos centrales (superior e inferior).
(Montes de Oca, 2004)

Delaire, (1981) propuso que la linea craneo-oclusal debe pasar a través de las
superficies oclusales de los premolares y ligeramente por debajo del borde incisal del
incisivo inferior, en una situacion ideal esta linea debe pasar por la parte inferior del

craneo en el punto Omy en ese punto unirse con el plano maxilar y mandibular.
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Ricketts describe el plano oclusal como la linea tangente a las superficies oclusales

de los dientes postero-inferiores (Montes de Oca, 2004).

En la actualidad el plano oclusal no debe describirse como una linea recta,
considerando la funcién de la mandibula se deberia entender que es una superficie
curva, por ejemplo, en casos con una curva de Spee severa el plano oclusal es
imposible de describir como un plano continuo. Varios estudios han encontrado una
relacidn entre una excesiva curva de Spee y la maloclusion de clase Il divisién |, este
patron oclusal puede afectar el patrén de crecimiento, se debe tener mas en cuenta la
curvatura del plano en la denticion superior (Fushima y otros, 1996).

4.1. Analisis del plano oclusal segin Fushimay otros, (1996)
Kenji Fushima y otros (1996) presenta la descripcion de dos planos oclusales en la
denticion superior:

Plano oclusal anterior: una linea que pasa por el borde incisal del central superior
hasta la clspide del segundo premolar superior (Fushima y otros, 1996).

Plano oclusal posterior: una linea que pasa por la cuspide del segundo premolar
superior hasta un punto medio de la superficie oclusal del segundo molar superior
(Fushimay otros, 1996).

Basados en esto se realizan las siguientes mediciones

4.1.1. A-OP

Es el &ngulo formado entre el plano oclusal anterior y el plano de Frankfort, cuando
el plano oclusal anterior se inclina hacia arriba y hacia adelante en relacién con el
plano FH, el angulo se lee como disminuido.

La norma es de 10° +/- 3° (Fushima y otros, 1996)
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4.1.2. P-OP

Es el angulo formado entre el plano oclusal
posterior y el plano de Frankfort.

Lanorma es de 14.9° +/- 3.58° (Fushimay otros,
1996)

4.1.3. OP-diff
Es la diferencia angular entre el (A-OP) y el (P-
OP) la norma es de 5° +/- 3.96°

Se describe que el crecimiento mandibular con

Figura 17. Tomado de European Journal

of Orthodontics. Significance of the cant

sentido de las agujas del reloj esta relacionado . .
of the posterior occlusal plane in Class Il

a un plano oclusal posterior inclinado y sin . icion 1 malocclusions. Kenji Fushima,
variaciones en el plano oclusal anterior Yutaka Kitamura, Hiroaki Mita, Sadao

(Fushima y otros, 1996).
A su vez la inclinacién aumentada del plano oclusal posterior esta relacionada con un

cambio en la altura vertical del segundo molar al plano palatino y una inclinacion

aumentada de los molares superiores (Fushima y otros, 1996).

Por eso se debe tomar en cuenta las siguientes medidas dentales:

4.1.4. ANGULARES

4.1.4.1. U6-FH

Es el &ngulo postero-inferior formado por el eje longitudinal del primer molar superior
y el plano de FH. (Fushima y otros, 1996).

Valor: 95° Ds: +/- 5°
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4.1.4.2. U7-FH

Es el angulo postero-inferior formado por el eje longitudinal de la segunda molar
superior y el plano de FH. (Fushima y otros, 1996).

Valor: 99° Ds: +/- 6°

Figura 18. Tomado de European Journal of Orthodontics. Significance of the cant of the
posterior occlusal plane in Class Il division 1 malocclusions. Kenji Fushima, Yutaka Kitamura,
Hiroaki Mita, Sadao Sato, Yoshii Suzuki, and Young H Kim. (1996) pag.27-40

4.1.5. LINEALES

4.15.1. U6-PP

Es la distancia perpendicular entre un punto medio de la superficie oclusal del primer
molar al plano palatino (Fushima y otros, 1996).

Valor: 25mm Ds: +/- 2mm

4.15.2. U7-PP

Es la distancia perpendicular entre un punto medio de la superficie oclusal de la
segunda molar al plano palatino (Fushima y otros, 1996).

Norma: 21.8 mm DS: +/-2 mm
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MP
Figura 19. Tomado de European Journal of Orthodontics. Significance of the cant of the
posterior occlusal plane in Class Il division 1 malocclusions. Kenji Fushima, Yutaka Kitamura,
Hiroaki Mita, Sadao Sato, Yoshii Suzuki, and Young H Kim. (1996) pag. 27-40

E. Crecimiento Mandibular

Hasta hace mucho tiempo se ha creido que el crecimiento longitudinal del cartilago
condilar era la causa primaria del desplazamiento mandibular. Sin embargo, estudios
posteriores demostraron que este desplazamiento es un proceso primario y que el
crecimiento del condilo es un proceso secundario de adaptacién (Tanaka y Sato,
2008).

Petrovic (1975) mediante su modelo cibernético estudio los factores que afectan el
desarrollo craneofacial. Utilizando el concepto de Moss como base explica que “la
funcidn oclusal” sirve como matriz funcional regulando el crecimiento mandibular. Aqui
el factor local mas importante para el control del desarrollo de la mandibula es la
superficie oclusal del arco maxilar superior, esto quiere decir que el desarrollo antero-
inferior de la maxila tiene directa relacion con los desplazamientos mandibulares. El
punto mas importante de este concepto es que la mandibula crece no solo por una
regulacion endocrina o su capacidad intrinseca de crecimiento sino también, por la
posicion espacial de la superficie oclusal “plano oclusal funcional” de los dientes
maxilares como del arco maxilar, y que la mandibula se adapta mediante un
desplazamiento funcional que depende de la accion del sistema nervioso central y los
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musculos masticatorios (Basili E. y otros., 2011; Sato, 2001; Slavicek, 2002; Stutzman,
1975).

El plano oclusal es el efecto, no la causa de las relaciones anatémicas que atribuyen
el crecimiento condilar (relacionado con el crecimiento vertical) como la clave para los
cambios del plano oclusal. Muchos experimentos y teorias han abordado problemas
dentosqueléticos relacionados con el crecimiento craneofacial. Se ha dicho muchas
veces en la literatura que la mandibula avanza la cantidad exacta de crecimiento
condilar horizontal posterior como consecuente a la rotacion automatica. (Tanaka y
Sato, 2008).

Stutzman, P. A. (1975) menciona que la relacién entre el crecimiento condilar vertical
efectivo es producto del crecimiento vertical de los molares, esta a su vez determina si
la mandibula gira hacia atras o hacia adelante, o si no gira.

Un estudio longitudinal realizado por Sato y otros. (1988) donde se realizaron registros
radiogréaficos periddicos en 406 pacientes de diferentes patrones dentoesqueletales se
pudo evidenciar que el plano oclusal se va haciendo mas horizontal con el desarrollo
acompafiado de la simultdnea y correspondiente disminucion del angulo del plano
mandibular reconociendo la continua capacidad adaptativa de la mandibula.

F. Desarrollo normal del Plano Oclusal

Los procesos alveolares del maxilar y la mandibula se desarrollan lo suficiente para
sostener las coronas formadas por completo, cuyas raices presentan la formacion
idonea para permitir que los dientes salgan al alveolo y la encia. Una alteracion
semejante del margen alveolar del maxilar disminuye el area de la superficie plana
disponible en el paladar y crea una zona restringida donde se concentran las fuerzas
generadas cuando se eleva la mandibula contra el maxilar superior. La formacion del

proceso alveolar inferior provee espacio para los incisivos primarios en sentido
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superior al cuerpo mandibular, de tal
manera se permite su engrosamiento
0seo en la region de la sinfisis que
entonces comienza a fusionarse.
(Delaire, Schendel, y Tulasne, 1981)

Los cambios en la altura vertical de la

denticion y en el plano oclusal durante

el crecimiento afectan en el desarrollo

Figura 20. Tomada de Contemporary
Orthodontics. 6th Edition. William Proffit.

Crecimiento de la mandibula. pag. 92

craneomandibular 'y  propiciaran el
desarrollo de la maloclusion esqueletal.
Es asi como cuando la altura vertical de la
denticion maxilar posterior no es suficiente el plano oclusal permanece empinado
durante el crecimiento y desarrollo, la mandibula se ve forzada a permanecer en una
posicion mas posterior con lo cual se establece la maloclusion de clase II. En el caso
contrario cuando hay un aumento excesivo en la altura vertical de la denticién maxilar
posterior el plano oclusal se hace plano lo que fuerza a una adaptacion protrusiva de
la mandibula estableciéndose la maloclusién de clase Ill (Akimoto, Kubota, y Sato,
2010; J. I. Kim y otros., 2009; Sato y otros., 1988; Tanaka y Sato, 2008).

El desarrollo de la oclusidn dentaria es un proceso largo y complejo que abarca desde
la vida embrionaria y se prolonga practicamente durante toda la vida, puesto que sus
condiciones no permanecen estables, tanto por factores locales como generales que
actlan sobre ella. Al nacer existe una relacién distal de la mandibula respecto del
maxilar, pero el amamantamiento permite que la mandibula se desplace hacia una
posicion méas mesial, produciéndose el primer avance fisiolégico de la oclusion
(Gianni, 1989).

La mayoria de los cambios oclusales se dan durante el cambio de denticion temporaria

a permanente, periodo importante en el cual se desarrolla la oclusion funcional. Sin
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embargo, este periodo es también en el que se desarrollan las maloclusiones dentales

y esqueletales. (Kim y otros, 2009 ; Akimoto y otros, 2010)

1. Primer levante fisiolégico de la oclusion
Entre los 8 y 12 meses se produce la erupcion de los dientes temporales anteriores y
luego, entre los 17 y 20 meses erupciona los primeros molares primarios,

estableciéndose asi la primera relacion oclusal i

tridimensional. Esto es fundamental para el desarrollo
de la articulacion temporomandibular y la conformacion
del plano oclusal (Enlow, 1993; Uribe Restrepo, 2010;
D’Escrivan de Saturno, 2010).

A los 3 afos, el plano oclusal se presenta en sentido
horizontal plano, debido a que las articulaciones
temporomandibulares también son aplanadas, por lo

Figura 21. Tomada de

gue no necesitan curvas de compensacion al realizar Ortodoncia en Denticién
movimientos mandibulares (Uribe Restrepo, 2010; mixta. D’ Esgrivan de

D’Escrivan de Saturno, 2010; Proffit y Fields Jr., 2006). Saturno. pag. 55

A medida que va aumentando el nimero de dientes en boca se va produciendo con
ello un descenso del plano oclusal, el cual inicialmente estaba practicamente al mismo
nivel que la ATM. Este descenso responde a la direccién del crecimiento maxilar, que
tiene una resultante hacia abajo y adelante. (D’Escrivan de Saturno, 2010; Proffit y
Fields Jr., 2006)

A los 5 afios, los ejes de las piezas dentarias tienden a ser rectos respecto al plano
oclusal. Se produce un desgaste significativo a nivel dental perdiéndose la relacion
cuspide fosa, lo que recibe el nombre de segundo avance fisiolégico de la oclusion.
La mandibula se adelanta y permite adquirir una relacién incisal borde a borde y
escalén mesial molar (Enlow, 1993; Uribe Restrepo, 2010; D’Escrivan de Saturno,
2010).
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2. Establecimiento de los planos oclusales

A los 6 afios, con la erupcion del primer molar permanente se produce el segundo
levante fisiolégico de la oclusion. El contacto que se produce entre los dientes
antagonistas serd fundamental en el desarrollo del plano oclusal en la denticién
definitiva (Enlow, 1993; D’Escrivan de Saturno, 2010; Proffit y Fields Jr., 2006).

Entre los 11 y 12 afios se produce la erupcion del segundo molar permanente, el
cual determina un tercer levantamiento de la mordida al producirse un contacto
prematuro entre el tejido gingival que recubre los molares en erupcioén. Es asi como
a los 12 afios se establece la primera aproximacioén al plano oclusal definitivo, hasta
los 18 afios, donde erupciona los terceros molares (Carvajal, 2009; Enlow, 1993;
D’Escrivan de Saturno, 2010; Proffit y Fields Jr., 2006).

Figura 22. Tomada de Contemporary Orthodontics. 6th Edition. (Proffit y Fields Jr., 2006,
pég. 96)
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G. Relacion de los planos oclusales con la posicién mandibular

Estudios radiogréaficos indican que los planos oclusales anterior y posterior estan
intimamente relacionados con los patrones esqueletales. El plano oclusal influye en la
inclinacion del plano mandibular, el eje facial, la inclinacion de la rama, el angulo SNB
y el Nasion perpendicular a Pog. El plano oclusal posterior inclinado esta presente en
mandibulas con cuerpo normal y la altura de la rama reducida. Estos datos sugieren
gue la inclinacion del plano oclusal posterior produce una restriccion del crecimiento
acompafiado con una postero-rotacion mandibular. (Fushima y otros 1996).

Se describe también gue en caso de encontrar un plano
oclusal posterior inclinado las molares superiores
estaran inclinadas a distal y que la altura de la primera
y segunda molar al plano palatino estara reducida. Vale
la pena mencionar que el angulo goniaco en pacientes .

de clase Il divisiéon 1 no se describe alterado, si no que

la estructura mandibular (Rama mandibular corta)

\
9afosy6meses N S
— 12 aftos y 6 meses

depende de una rotacion posterior del desarrollo de toda

la mandibula. La posicion mandibular depende de la  Figura 23. Tomada de
relacién vertical de la denticion en los segmentos  Contemporary Orthodontics. 6th

laterales y por la relacion entre el plano oclusal de la  Edition.  Rotacion  mandibular

Levante fisiolégico (Proffit y

arcada superior y la inclinacion del trayecto sagital del ) ]
Fields Jr., 2006, pag. 118)

céndilo (Braun y Legan, 1997; Enlow, 1993;
D’Escrivan de Saturno, 2010).

En caso de un plano oclusal posterior con una inclinacién cercana al plano de Frankfort
la extrusion de los ultimos molares produce una interferencia oclusal en posterior, la
mandibula se ve influida a adaptar una posicion anterior en orden de evadir la
interferencia. Este movimiento va acompafado de una rotacién anterior porque la
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inclinacion del plano oclusal es méas haorizontal que el trayecto sagital del condilo. Esto
hace posible que se logren contactos en la denticiobn anterior y se estabilice la
mandibula en la nueva posicion. El efecto de esto en el condilo es su movimiento
anterior e inferior en la parte posterior de la fosa glenoidea. De otro modo, en caso de
una inclinacion superior del plano oclusal posterior con un descenso pobre de las
molares se da en conjunto con una rotacion anterior e inferior del maxilar. Como
consecuencia el desarrollo mandibular se ve suprimido y disminuido. (Braun y Legan,
1997; Torres Vilchez, 2019)
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IV.- DISENO METODOLOGICO

. Tipo de Estudio: Estudio descriptivo, no experimental, observacional de corte
Transversal.
. Universo de estudio: 357 expedientes de pacientes activos en la Especialidad

de Ortodoncia del edificio Ayapal sur, del Campus medico UNAN-Leén.

. Poblacion de estudio: 267 radiografias con clase | esqueletal y clase Il
esqueletal con postero- rotacion mandibular de las cuales solo 50 radiografias
laterales de craneo cumplieron con los criterios de inclusion, estas fueron
divididas en 25 radiografias de clase Il esqueletal con postero-rotacién mandibular
y 25 de clase | esqueletal

. Unidad de andlisis: Radiografias laterales de craneo extraidas de los
expedientes de pacientes activos de la Especialidad de Ortodoncia.

. Criterios de Inclusion

Radiografias laterales de craneo de pacientes antes del inicio del tratamiento.
Radiografias laterales de craneo de pacientes de ambos sexos.

Radiografias laterales de craneo de pacientes con edades entre 13 y 22 afios.
Radiografias laterales de craneo de pacientes sin sindromes o malformaciones
maxilofaciales.

Radiografias laterales de craneo de pacientes sin distorsiones, manchas o
algun otro dafio, sin errores en la toma como desplazamientos de la posicion de
la cabeza en cualquier sentido y con las estructuras bien definidas.
Radiografias laterales de crdneo de pacientes con valores cefalométricos de
clase | esqueletal y clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular.
Radiografias laterales de crdneo de pacientes con todos los dientes
erupcionados.

Radiografias laterales de craneo de pacientes sin piezas dentarias faltantes.
Radiografias laterales de craneos claras de pacientes sin piezas dentarias
incluidas o retenidas.
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F. Criterios de Exclusion
Se excluyeron:
° Expedientes de pacientes que no tenian radiografias laterales de craneo desde
el inicio del tratamiento.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes que estuvieran fuera de los
limites de las edades de estudio.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes sin definicion, con distorsiones
de calidad que no permitan distinguir adecuadamente las diversas estructuras
anatémicas necesarias para realizar el analisis cefalométrico.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes con alteraciones fisicas que no
permitan distinguir adecuadamente las diversas estructuras anatdmicas necesarias
para realizar el andlisis cefalométrico.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes que presenten sindromes
deformantes que comprometan el andlisis de las estructuras.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes que no sean ni clase | esqueletal
o clase Il esqueletal con postero-rotacién mandibular.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes que no presentan todos los
dientes erupcionados.

° Radiografias laterales de craneo de pacientes con piezas dentarias faltantes.
° Radiografias laterales de craneo de pacientes con piezas dentarias incluidas o
retenidas.

35



G. Material y Método de recoleccidon de la informacién

La recoleccion de informacion se realizé en la clinica de ortodoncia del edificio de
Ayapal sur, ubicado en el Campus Médico de la UNAN- Ledn con el debido permiso
del docente principal de la especialidad, se acceso a los expedientes de los pacientes
activos de la especialidad y se encontraron un total de 357 expedientes de pacientes.
Las radiografias de los expedientes fueron analizadas cefalométricamente con el
siguiente método:

Estas radiografias laterales de cabeza y cuello fueron colocadas en negatoscopios
ultra delgados posicionados en una superficie plana confirmada con un nivel; las
radiografias fueron fotografiadas con una camara digital Nikon DSLR D7200 con lente
macro 105 mm colocado en un tripode a una altura de 100 cm del centro del
negatoscopio con el objetivo de digitalizarlas con el menor grado de distorsion posible.
Este método fue seleccionado segun los resultados obtenidos por (Yu y otros, 2008;
Grybauskas y otros, 2008; Collins y otros, 2007), que expresan que la fotografia digital
de las radiografias laterales de craneo es valida cuando la imagen es de alta calidad y
las medidas obtenidas en el trazado digital y los analisis cefalométricos asistidos por

el ordenador son aceptables, y mas, cuando son versiones de software actuales.

Estas radiografias digitalizadas fueron introducidas en el software de cefalometria
digital Dolphin Imaging versién 11.9, que es la Ultima, para realizar asi el andlisis
cefalométrico; Este software tiene una gran presencia en América, segun el propio
fabricante, y es utilizado en 9 de cada 10 investigaciones. Las radiografias laterales de
craneo fueron calibradas en el software para obtener medidas lineales precisas. Para
gue el andlisis cefalométrico fuera realizado por un solo operado se realizo una
calibracion en la ubicacion de los puntos cefalométricos junto con el tutor de tesis, con
el se definié la posicién exacta de cada punto cefalométrico segun las medidas
internacionales de cefalometria. Se realizo un trazado de prueba piloto con la ficha de
recoleccion de datos, y dos semanas después se repitid el trazado con la misma

radiografia obteniendo una variacion de 0.023 mm en la ubicacion de los puntos
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cefalométricos, esta variacion no altera los resultados en las medidas cefalométricas
obtenidas en el programa y no se hicieron modificaciones en la ficha de recoleccion de
datos. (Erkan y otros, 2011).

Del total de las radiografias laterales de craneo se descartaron las que no cumplian
con la definicion de los casos y se seleccion6 a 50 que cumplieron con los criterios de
inclusién. Luego se obtuvieron todas las medidas cefalométricas necesarias para llenar
los datos de la ficha de recoleccion de datos y las medidas fueron comparadas con las

normas establecidas internacionalmente.

En el estudio se definié dos grupos, 25 para clase | esquelética y 25 para clase Il
esquelética con postero-rotacion mandibular, se seleccioné como pacientes con clase
| esquelética aquellos con las relaciones mesio-distales normales de los maxilares
indicada por los valores normales del ANB, SNA, SNB, convexidad facial, profundidad
facial y profundidad maxilar. También por la relacién de los arcos dentales, indicada
por la oclusion normal de los primeros molares permanentes, el cual, la cispide mesio-
vestibular del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del
primer molar inferior. Para seleccionar a los pacientes con clase Il esquelética con
postero-rotacion mandibular se tomé como referencia la mandibula en una relacién
distal con respecto al maxilar en el plano sagital y una inclinaciéon postero-inferior del
cuerpo mandibular, también fueron indicadores los primeros molares inferiores que
ocluyen distalmente a su relacién normal con los primeros molares superiores en
extension de mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Asi
sucesivamente los demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a una
posicion de oclusion distal, lo que provoca una retrusion de la mandibula.

Una vez realizado se observaron los datos cefalométricos de la ficha de recoleccion

de datos, se analizaron las muestras y ambos investigadores en consenso describieron
los valores existentes de cada variable de la ficha de recoleccion de datosv.
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1. Plan de andlisis:

Se realiz6 una base de datos en el programa para las ciencias sociales (SPSS-Version
25), se digitaron cada una de las fichas recolectas, teniendo en cuenta todas las reglas
de validaciones, asi como también se procedi6 a realizar limpieza de datos revisando

valores anémalos.

Se realizaron codificaciones de las variables de interés dandoles valores de 1= a
aquellas variables que estaban en los valores de normalidad y 2= a todos aquellos

valores que estan fueran de los valores de normalidad.

Se realizaron analisis de dispersion como desviacion estandar, valores minimos y
maximos, asi como también andlisis de tendencias centrales como la media para
establecer comparacion de los valores promedio de las variables de interés con los
valores de normalidad segun la bibliografia consultada

Ademas, se realizaron test de significancias estadisticas mediante la prueba de ch-
cuadrada de Pearson donde establecid6 la relacion entre variables. Ejemplo
profundidad maxilar y clase |y Il, tomando como valor de referencias de significancias
estadisticas P=0.005. Los datos se reportaron en porcientos y frecuencias absolutas
mediante representacion gréafica y tablas de 2x2.

Los resultados se obtuvieron de una muestra de 50 radiografias laterales tomadas
antes del tratamiento, los datos sociodemograficos de esta muestra evidencian que la
edad promedio es de 17.8 afios con DS=2 afios, para la clase | fue de 18.1 afios y
clase Il 17.4 afos teniendo en cuenta que el plano oclusal en estas edades se
encuentra desarrollado. En relacion con el sexo participaron (44%) femeninos, y (56%)
masculinos, cabe mencionar que esta informacion son datos generales que no tienen

relacion con nuestros objetivos especificos.
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2. Instrumentos y materiales:

Expedientes de pacientes de la especialidad de ortodoncia UNAN-Leén
Radiografias laterales de cabeza y cuello

Negatoscopio Slim led

Camara Nikon D7200

Lente macro nikon 105mm

Tripode

Computadora Dell inspiron core | 5 Windows 10

Software de cefalometria digital Dolphin imaging version 11.9

Cinta adhesiva

Nivel de burbuja

Marcador de punta fina color negro.
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V.- Variables de Estudio

A. Operacionalizacion de Variables

Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
Relacion Se determind que el Norma:
esquelética paciente pertenece a -SNA =
de Clase | esta clasificacion -SNB =

esquelética segun los -ANB =
valores encontrados en -
las medidas Convexi
cefalométricas en las dad
radiografias tomadas de | Maxilar =
los expedientes. -
Profundi
dad
Facial =
Las estructuras Profundi
Oseas del dad
maxilar y la Maxilar =
mandibula con -Eje
Relaciéon | relacion a la Facial =
esquelétic | base craneal. -Cono
a (Mayoral 1990) facial =
Relacion Se determiné que el Norma:
esquelética paciente pertenece a -SNA =
de Clase Il esta clasificacion -SNB <
esquelética segln los -ANB >
valores encontrados en -
las medidas Convexi
cefalométricas en las dad
Maxilar >
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
radiografias tomadas de | -
los expedientes. Profundi
dad
Facial <
Profundi
dad
Maxilar >
-Eje
Facial <
-Cono
facial <
SNA Es el angulo Angulares Este angulo medido en Norma:
formado por los las radiografias tomadas | 82°
planos Silla- de los expedientes de los | DS: +/- 2°
Nasion (S-N) y pacientes indica la
Nasion-punto A ubicacioén anteroposterior
(N-A).(Montes de de la maxila con respecto
Oca, 2004) a la base del craneo. Los
angulos mayores a la
norma indican una maxila
adelantada en relacion a
la base del créneo.
(Montes de Oca, 2004)
SNB Es el angulo Angulares Este angulo medido en Norma:
formado por los las radiografias tomadas | 80°.
planos Silla- de los expedientes de los | DS: +/- 2°

Nasion (S-N) y
Nasion-punto B
(N-B).

pacientes indica la
ubicacioén anteroposterior
de la mandibula con
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
(Montes de Oca, respecto a la base del
2004) craneo. Los angulos
menores a la norma
indican una mandibula
retruida en relacion a la
base del craneo. (Montes
de OCa, 2004)

ANB Es el é&ngulo | Angulares Este angulo medido en Norma:
formado por los las radiografias tomadas | 2°.
planos Nasion- de los expedientes de los | DS: +/- 2°
Punto A (N-A) y pacientes indica la
Nasion-punto B relacion anteroposterior
(N-B). que existe entre la maxila
(Montes de Oca, y la mandibula. Los
2004) angulos aumentados

indican una relacion
clase II, mientras los
angulos negativos una
relacion de clase Il
(Montes de Oca, 2004).

Convexid | Corresponde ala | Lineales Esta distancia medida en | Norma:
ad medida lineal las radiografias tomadas | 3.7mm
maxilar | entre el punto de los expedientes de los | DS:  +/-

subespinal Ay el pacientes indica la 2mm

plano N-Pog.
(Montes de Oca,
2004)

posicion maxilar con
respecto a la base
craneal. Un valor
aumentado a la norma
sugiere protrusion
maxilar, caracteristica de
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
la maloclusion de clase
Il. (Montes de Oca,
2004).
Profundid | Corresponde al Angulares Este angulo medido en | Norma:
ad facial | angulo formado las radiografias tomadas | 90.2°
entre el plano de los expedientes de los | DS: +/-3°
horizontal de pacientes determina la
Frankfort y el posicion de la mandibula
plano facial. en relacion al plano
(Montes de Oca, sagital. Valores
2004) disminuidos a la norma
indica crecimiento
vertical mandibular 'y
perfil  facial convexo.
(Montes de Oca., 2004)
Profundid | Corresponde al | Angulares Este angulo medido en Norma:
ad angulo formado las radiografias tomadas | 93°
maxilar | entre el plano de los expedientes de los | DS:  +/-
horizontal de pacientes expresa la 3°
Frankfurt y la posicion maxilar en el
linea N-A. plano sagital. Valores
(Montes de Oca, aumentados a la norma
2004) indica protrusion maxilar.
(Montes de Oca, 2004)
Eje facial | Corresponde al Angulares Este &ngulo medido en Norma:
angulo formado las radiografias tomadas | 89.2°
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
entre el eje facial de los expedientes de DS:+/-
(pt-Gnl) y el los pacientes indica la 3.5°
plano Basion- posiciéon del mentén en
Nasion (Ba-N). sentido vertical, en
(Montes de Oca, relacion a la base del
2004) créneo. Valores menores
a la norma indican perfil
facial convexo o
dolicofacial. ( Montes de
Oca, 2004)
Cono Corresponde al Angulares Este angulo medido en Norma:
facial angulo formado las radiografias tomadas | 68°
entre el plano de los expedientes de los | DS: +/-
facial y el plano pacientes indica 3.5°
mandibular. direccién de crecimiento
(Montes de Oca, con implicaciones
2004) faciales. Los valores
menores a la norma
sugieren un patron de
crecimiento vertical o
dolicofacial. (Montes de
Oca, 2004)
Angulo | Eslasumade Angulares Este angulo medido en Norma:
Goniaco | los angulos las radiografias tomadas | 130°
posteriores del de los expedientes de los | DS: +/-6°

poligono. Esta
formado por las
tangentes al
borde posterior
de la rama

pacientes indica la
morfologia mandibular.
Medidas mayores que la
norma, indican una

mandibula délicofacial,
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
ascendente de la perfil convexo y eje facial
mandibula (Ar- abierto. (Montes de Oca,

Go) y al borde 2004)
inferior del

cuerpo de la

misma (Go-Me).

(Montes de Oca,

2004)

Angulo U | Estaformado por | Angulares Este angulo medido en Norma:

Goniaco la tangente al las radiografias tomadas | 53°
borde posterior de los expedientes de los | DS:  +/-
de la rama (Ar- pacientes indica la 2°
Go) y por una proyeccién del menton.
linea trazada Valores aumentados a la
desde el angulo norma proyectarian el
goniaco hasta el menton hacia adelante.
punto nasion (Montes de Oca, 2004)

(Go-Na).
(Montes de Oca,
2004)
Angulo L | Estd constituido | Angulares Este angulo medido en Norma:
Goniaco |la union de la las radiografias tomadas | 73°
linea  (Go-NA) de los expedientes de los | DS:+/-2°

con la tangente
al borde inferior
del cuerpo (Go-
Me).
(Montes de Oca,
2004)

pacientes indica la
proyeccién del menton.
Valores aumentados a la
norma indicarian una
proyeccién del mentén
hacia abajo. (Montes de
Oca, 2004)
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
Cuerpo | Es la distancia Lineales Con esta distancia Norma:
mandibul | entre el gonion medida en las 72mm
ar (Go) y el gnation radiografias tomadas de | DS:+/-
(Gn). los expedientes de los 4.4 mm
(Montes de Oca, pacientes se puede
2004) verificar si el cuerpo
mandibular presenta una
discrepancia. Es decir
menor a la norma
presenta cuerpo corto
relacionado a una clase
Il. (Montes de Oca, 2004)

Relaciéon | Es larelaciéon Lineales Este porcentaje obtenido | Norma:
entre porcentual entre de las medidas en las Contrario
altura la altura facial radiografias tomadas de | : (64% al

facial A-P | anteriory la los expedientes de los 80%). A

(S-Go)- | altura facial pacientes indica la favor:

(Na-me) | posterior. direccionen de (54% al

crecimiento en sentido 58%)

contrario a las agujas del | Hacia

reloj, a favor de las abajo:

agujas del reloj y directo | (59% al

hacia abajo. 63%)

A-OP El angulo Angulares Este angulo medido en Norma:

formado entre el las radiografias tomadas | 10°
plano oclusal de los expedientes de los | DS: +/-
anterior y el pacientes localiza el 3.58°
plano de plano oclusal anterior con
Frankfort. respecto al plano de
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
(Fushima et al., Frankfort. Cuando el
1996) plano oclusal anterior se
inclina hacia arriba y
hacia adelante en
relacion con el plano FH,
el &ngulo se lee como
disminuido. (Fushima et
al., 1996)

P-OP Formado por el Angulares Este angulo medido en Norma :
plano oclusal las radiografias tomadas | 14.9°
posterior y el de los expedientes de los | DS: +/-
plano de pacientes localiza el 3.58°
Frankfort. plano oclusal posterior
(Fushima et al., con respecto al plano de
1996) Frankfort. Cuando el

plano oclusal posterior se
encuentra aumentado es
caracteristico de clase II.
(Fushima et al., 1996)
OP-Diff | Es la diferencia | Angulares Este angulo medido en Norma:
angular entre el las radiografias tomadas | 5°
A-OP y el P-OP. de los expedientes de los | DS:+/-
(Fushima et al., pacientes indica la 3.96°

1996)

direccion del crecimiento
mandibular. Se describe
que el crecimiento
mandibular con sentido
de las agujas del reloj
esté relacionado a un
plano oclusal posterior
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
inclinado y sin
variaciones en el plano
oclusal anterior. (Fushima
etal., 1996)

U6-FH Es el angulo Angulares Este angulo medido en Norma:
postero-inferior las radiografias tomadas | 95°
formado por el de los expedientes de los | DS:+/- 5°
eje longitudinal pacientes indica el
del primer molar angulo de la primera
superior y el molar superior. La
plano de FH. inclinacion aumentada
(Fushima et al., del plano oclusal
1996) posterior esta

relacionada a la
inclinacion distal de las
molares superiores.
(Fushima et al., 1996)

U7-FH Es el angulo Angulares Este angulo medido en Norma:
postero-inferior las radiografias tomadas | 99°
formado por el de los expedientes de los | DS: +/-6°

eje longitudinal
de la segunda
molar superior y
el plano de FH.
(Fushima et al.,
1996)

pacientes indica el
angulo de la segunda
molar superior. La
inclinacion aumentada
del plano oclusal
posterior esta
relacionada a la
inclinacion distal de las
molares superiores.
(Fushima et al., 1996)
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Variable Concepto Dimensiones | Indicador Valores
uU6-PP Es la distancia Lineales Esta distancia medida en | Norma:
perpendicular las radiografias tomadas | 25mm
entre un punto de los expedientes de los | DS:  +/-
medio de la pacientes indica la altura | 2mm
superficie oclusal vertical de la primera
del primer molar molar superior. La
al plano palatino. inclinacion aumentada
(Fushima et al., del plano oclusal
1996) posterior esta
relacionada con una
altura vertical corta del
molar al plano palatino.
(Fushima et al., 1996)
u7-PP Es la distancia Lineales Esta distancia medida en | Norma:
perpendicular las radiografias tomadas | 21.8 mm
entre un punto de los expedientes de los | DS:  +/-
medio de la pacientes indica la altura | 2mm

superficie oclusal
de la segunda
molar al plano
palatino.
(Fushima et al.,
1996)

vertical de la segunda
molar superior. La
inclinacion aumentada
del plano oclusal
posterior esta
relacionada con una
altura vertical corta del
molar al plano palatino.
(Fushima et al., 1996)
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VI.- CONSIDERACIONES ETICAS

Se gestion6 mediante la aprobacion del Coordinador de la Especialidad de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Leon. La autorizacion fue pasada a la
secretaria de la especialidad donde se encontraban dichos expedientes. No omitimos
manifestarles que se aclaro que no se tomarian en cuenta datos personales, la
informacion extraida es confidencial y se usa con fines puramente cientificos. Cabe
recalcar que solo nos enfocamos en los datos requeridos para la investigacion que

sirvieron para cumplir los objetivos de la misma.
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VIl.- RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en estudio.

Los resultados se obtuvieron de una muestra de 50 radiografias laterales tomadas

antes del tratamiento, los datos sociodemograficos de esta muestra evidencian que la

edad promedio es de 17.8 afios con DS=2 afios, para la clase | fue de 18.1 afios y

clase Il 17.4 afios. En relacion con el sexo participaron 44% femeninos, y 56%

masculinos.

Tabla 1. Diferencia cefalométricas del plano oclusal posterior entre pacientes

clase | esqueletal y clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular segun

Fushimay otros (1996).

Caracteristicas Clase I; N=25 Clase Il; N=25

cefalométricas
Ma SD >* =* <* Ma SD >* =* <*

P-OP 12.8°  2.2° - 76% 24% 19.3° 2.7° 60% 40% -

OP-Diff 7.4° 1.6° 20% 80% - 13.8° 3.7° 9%6% 4% -

Sig. Test

0.00

0.00

Fuente: Radiografia lateral de craneo. (=Angulo Norma, > Angulo mayor a la norma, < Angulo menores a la norma),

Ma=Media/Promedio, SD=Desviacion estandar,*Porcentaje

Tabla 2. Diferencias cefalométricas en el angulo SNB en pacientes clase Il con

el plano oclusal posterior (P-OP) aumentado.

SNB en pacientes clase Il Ma SD

Disminuida 73.3% 75.9° 1.3°

Norma 26.6% 81° 1.9°
Aumentada - - -

Fuente: Radiografia lateral de craneo. ), Ma=Valor Promedio, SD=Desviacién estandar, -=0.
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Tabla 3. Diferencia cefalométricas entre las medidas angulares de U6-FH y U7-

FH en pacientes clase Il con el (P-OP) aumentado seguin Fushimay otros (1996)

Pacientes clase Il con P-OP aumentado

Ue6-FH
Disminuida 93.3%
Norma 6.6%

Aumentada -

U7-FH
Disminuida 100%
Norma -

Aumentada -

Fuente: Radiografia lateral de craneo. ), U6=primer molar superior. U7=segunda molar superior. FH=plano de Frankfort.
-=0.

Tabla 4. Diferencia cefalométricas entre las medidas lineales de U6-PP y U7-PP

en pacientes clase Il con el (P-OP) aumentado segln Fushimay otros (1996).

Pacientes clase Il con P-OP aumentado

U6-PP
Disminuida 40%
Norma 60%
Aumentada -
U7-pP
Disminuida 73.3%
Norma 26.6%
Aumentada -

Fuente: Radiografia lateral de craneo. ), U6=primer molar superior. U7=segunda molar superior. FH=plano de Frankfort.
-=0.
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Tabla 5. Diferencias en las medidas cefalométricas esqueletales en pacientes

clase Il con el plano oclusal posterior (P-OP) aumentado.

Caracteristicas cefalométricas esqueletales Pacientes clase Il con P-OP aumentado.

Profundidad maxilar
Disminuida -
Norma 100%

Aumentada -

Profundidad facial.

Disminuida 86.6
Norma 13.3
Aumentada -

Convexidad facial

Disminuida -
Norma 6.6%

Aumentada 93.3%
Eje facial

Disminuida 73.3%
Norma 26.6%

Aumentada -

Cono facial

Disminuida 66.6%
Norma 33.3%

Aumentada -

A-P altura facial

Disminuida 66.66%
Norma 26.66%
Aumentada 6.66%

Fuente: Radiografia lateral de craneo. A-P=antero-posterior. P-OP=plano oclusal posterior. -=0.
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Tabla 6. Diferencias en las medidas cefalométricas esqueletales en pacientes

clase Il con el plano oclusal posterior (P-OP) aumentado.

Caracteristicas cefalométricas esqueletales Pacientes clase Il con P-OP aumentado.

Angulo goniaco.
Disminuida -
Norma 100%

Aumentada -

Cuerpo mandibular.

Disminuida -
Norma 66.6%
Aumentada 33.3%

Fuente: Radiografia lateral de craneo. A-P=antero-posterior. P-OP=plano oclusal posterior.
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VIIl.- DISCUSION

Con el fin de lograr una comprension acerca de las diferencias cefalométricas del
plano oclusal posterior en pacientes clase | esqueletal y clase Il esqueletal con
postero-rotacion mandibular se incluyeron 50 radiografias laterales de craneo, 25 de
clase | esqueletal y 25 de clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular.

Los valores de la angulacién del P-OP en cada clase esqueletal fueron:

En los pacientes clase | esqueletal el valor del plano oclusal posterior fue muy cercano
a los valores de la norma, mientras que en los pacientes clase Il esqueletales con
postero-rotacion mandibular el valor medio del plano oclusal posterior fue
significativamente mayor, lo que representa un plano oclusal posterior inclinado, en el
OP-Diff los de clase | esqueletal tuvieron un valor medio similar a la norma y los de
clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular el valor medio fue mucho mayor

comparado con la norma.

Las diferencias encontradas que hay en la inclinacién del plano oclusal posterior entre
los pacientes clase | esqueletal y clase Il esqueletal con postero-rotacién mandibular
gue formaron parte de este estudio expresan que la inclinaciéon del plano oclusal
posterior esta relacionada con la clase Il esqueletal con postero-rotacion madibular
mientras que plano oclusal posterior en los pacientes clase | esqueletal se presenta
mas horizontal con valores similar a la norma estableciada por fushima y otros en
1996, ademas en los pacientes clase Il esqueltal ningina radiografia lateral de craneo
presento un valor menor a la norma, en su mayoria fueron mayores, y en clase |
esqueletal el plano oclusal posterior no se encontrd en ninguna radiografia con valores
aumentados. Esto coincide con los datos obtenidos segun Fushima y otros (1996) que
reportaron un aumento en el dngulo del P-OP en maloclusiones de Clase Il div 1,
Fushima concluye su estudio asegurando que la estructura del plano oclusal posterior
esta directamente relacionada a un pogonion retruido y una dimensién vertical
posterior disminuida, ademas el describié que ninguna clase Il division | se debia a
una alteracién maxilar, si no a mandibula retruida.
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Las alteraciones en las estructuras cefalométricas éseas y dentales relacionadas con
el P-OP aumentado presentaron los siguientes resultados:

La mayoria de los pacientes clase Il con postero-rotacion mandibular y con un P-OP
aumentado tienen el SNB disminuido, esto coincide con los datos obtenidos segun
Fushima y otros (1996) que reportaron que un plano oclusal posterior empinado en
maloclusiones de Clase Il div 1 estaba estrechamente relacionado con una mandibula
con crecimiento en sentido de las manecillas del reloj, para abajo y atras.

En el presente estudio el eje facial se encontr6 disminuido y la convexidad aumentada
en la mayoria de los pacientes clase Il esqueletal con postero-rotacion mandibular y el
P-OP aumentado, mientras que el angulo goniaco no presentaba alteraciones
significativas. El porcentaje del A-P se encontrdé disminuido en la mayoria de los
pacientes con clase Il esqueletal con postero-rotaciéon mandibular y angulacién del P-
OP aumentada. Con respecto a la posicién antero-posterior del maxilar no se encontré
diferencias significativas en los valores de la profundidad maxilar ya que ninguna
radiografia presento valores diferentes a los valores normales establecidos por Robert
Ricketts.

Estos resultados se relacionan a los obtenidos por Fushima y otros (1996), el cual
menciona que las maloclusiones clase Il div 1 encontraron el eje facial disminuido y la
convexidad significativamente aumentada, también mencionan que el angulo goniaco
no tenia modificaciones significativas, respecto al maxilar en sentido anteroposterior
no encontraron ninguna protusion, Sato y otros definieron la clase Il divisibn 1 como
una maloclusion caracterizada por una retrusion mandibular sin afectaciones
maxilares, esta retrusion mandibular esta estrechamente relacionada con una plano
oclusal posterior inclinado.

En el estudio de Reyes, (2017) menciona que aunque los pacientes clases Il presentan
una convexidad maxilar aumentada no es indicativo de diagndstico de prognatismo

maxilar, ya que puede deberse a la retrusion de la mandibula. En el estudio Di Paolo,
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(1987) demuestran que el angulo goniaco en los pacientes clase Il se encontraba en
norma, también los pacientes clase Il con biotipo ddlicofacial presentaron un
porcentaje del A-P disminuido, estos resultados son similares a los observados en este
estudio, reflejando que no hay una alteraion estructura en lo que se refiere a la

angulacion de la rama y el cuerpo mandibular.

Los resultados de este estudio reflejan que las variaciones en el aspecto dental se
manifestarion en las inclinaciones del U6-FH y U7-FH con valores disminuidos en la
mayoria de los casos y la distancia del U7-PP esta disminuida en 100% de los casos,
estos resultados son similares a los obtenidos por, Fushima y otros (1996) el cual
menciona que las inclinaciones distales del U6-FH y U7-FH eran significativamente
bajas, y con respecto a la distancia U7-PP encontraron su altura vertical corta en
pacientes con maloclusion clase Il divl esqueletal.

Kim y otros (2009) mencionan que una reducida dimension vertical de la denticion
posterior, creara un plano oclusal posterior empinado, induciendo a una rotacion

posterior de la mandibula consecuentemente desarrollando una clase Il.

Prestando atencidn a estos datos respecto al crecimiento y posicion de la mandibula,
Coro y otros (2016) mencionan que pueden presentarse cambios en la posicién sagital
y vertical mandibular dependiendo de la configuracion de la superficie oclusal de la
denticion maxilar. Dawson (2009) menciona que esta a su vez es influenciada por la
relacion vertical de la denticién en los segmentos bucales. Kim también menciono en
su estudio que las clases Il no se caracterizan por crecimiento del maxilar, pero si por
un crecimiento restringido de la mandibula con un retroceso en la rotacion. Indica que
es necesaria la evaluacién de los planos oclusales anterior y posterior por separado
ya que su comportamiento durante el tratamiento es diferente, por lo que deben ser
diagnosticados de manera independiente. Tanaka y Sato, (2008) mencionan que, un
diagnostico adecuado ayuda a en la estandarizacion del tratamiento; los resultados del

presente estudio parecen estar de acuerdo con ese hallazgo.
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IX.- CONCLUSIONES

En los pacientes clase | esqueletal el valor de la angulacion del P-OP no
presenta alteraciones respecto a los valores establecidos como norma, mientras
que en los pacientes clase Il esqueletales con postero-rotacion mandibular el
plano oclusal posterior se presenta inclinado con valores superiores a la norma,
estableciéndose una relacién directa y proporcional entre la angulacion
aumentada del plano oclusal posterior y la manifestacién de una maloclusion de
clase Il esqueletal con postero-rotacién mandibular.

El valor medio para la clase | esquetal del plano oclusal posterior es de 12.8° y
el valor medio de plano oclusal posterior para la calse Il esqueletal con postero-
rotacion mandibular es de 19.3°.

En los pacientes clase Il esqueletales con postero-rotacion mandibular no se
encontro alteraciones cefalométricas en la posicion anteroposterior del maxilar,
mientras que la mandibula se encontro retruida y sin alteraciones estructurales
en el angulo goniaco y en el cuerpo mandibular; las alteraciones dentarias
cuando el plano oclusal posterior esta aumentado seran una inclinacién distal
de las molares y una altural corta de de la segunda molar superior con respecto

al plano palatino
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X.- RECOMENDACIONES

Se recomienda al cuerpo docente y estudiantes de especialidad de ortodoncia
de la UNAN-LeonN:

° Realizar un estudio que incluya pacientes clase Il divisién 2 y pacientes clase
Il para determinar el comportamiento del plano oclusal posterior y como este podria
influir en desarrollo mandibular.

° Incluir las mediciones cefalométricas del plano oclusal posterior en el
diagnostico cefalométrico del protocolo de la Especialidad de Ortodoncia de la UNAN-
Leon.

° Estudiar como algunas biomecanicas alteran la inclinacién del plano oclusal
posterior, para asi incluirlas o evitarlas en los planes de tratamiento segun la

inclinacién del plano oclusal.
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XIl. - ANEXOS

Muestras del Programa SPSS
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Ficha de recoleccién de Datos
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Toma de Radiografia sobre el negatoscopio
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Datos Sociodemograficos

Medida cefalométrico

Datos Demografia Total
Clase | Clase Il
Edad Promedio 17.8 afios 18.1 afios 17.4 afios
Desviacion Estandar 2 afios 1.9 afios 2.1 afios
Edad
13 afios 1(2.0) - 1(4.0)
15 afios 8 (16.0) 3(12.0) 5 (20.0)
16 afios 5 (10.0) 2 (8.0 3(12.0)
17 afios 8 (16.0) 4 (16.0) 4 (16.0)
18 afios 8 (16.0) 6 (24.0) 2(8.0)
19 afios 8 (16.0) 3(12.0) 5 (20.0)
20 afios 8 (16.0) 5 (20.0) 3(12.0)
21 afios 3 (6.0) 1 (4.0) 2 (8.0)
22 afios 1(2.0) 1(4.0) -
Total 50 (100) 25 (100) 25 (100)
Sexo
Masculino 28 (56) 14 (56.0) 14 (56.0)
Femenino 22 (44.0) 11 (44.0) 11 (44.0)
Total 50 (100) 25 (100) 25 (100)

Fuente: Radiografia lateral de craneo
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Figura 24. Diferencias cefalométricas del plano oclusal posterior entre pacientes
clase ly clase Il segun Fushimay otros (1996).
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Figura 25. Diferencias cefalométricas en el angulo SNB en pacientes clase Il con
el plano oclusal posterior (P-OP) aumentado.
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Figura 26. Diferencia cefalométricas entre las medidas angulares de U6-FH y
U7-FH en pacientes clase Il con el (P-OP) aumentado segln Fushimay otros
(1996).
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Figura 27. Diferencia cefalométricas entre las medidas lineales de U6-PP y U7-

PP en pacientes clase Il con el (P-OP) aumentado segun Fushimay otros (1996)
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Figura 28. Diferencias en las medidas cefalométricas esqueletales en pacientes
clase Il con el plano oclusal posterior (P-OP) aumentado.
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Figura 29. Diferencias en las medidas cefalométricas esqueletales en pacientes
clase Il con el plano oclusal posterior (P-OP) aumentado.
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Leon 11 de Noviembre 2019
Dr. Carlos Guerra
Coordinador de la Especialidad de Ortodoncia

UNAN-Leon

Estimado Dr. Carlos Guerra reciba cordiales saludos de nuestra parte. El motivo de
la presente es aclarar que para la elaboracién de este trabajo monografico es
necesario revisar las radiografias laterales de craneo de los expedientes de
pacientes que asisten a la clinica de la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Leon, nos
enfocaremos solamente en los datos requeridos para la investigacién que nos
serviran para cumplir los objetivos de la misma, sin tomar alguna informacién
personal o identificacion del paciente, tomando en cuenta que no se divulgaran
nombres, ni otra informacion plasmada en el expediente como se explica en las
consideraciones éticas. Habiendo planteado lo anterior, creemos que no es
necesaria la elaboracion de un consentimiento informado ya que nuestro estudio se
limitara a la revision de expedientes clinicos, siendo la radiografias laterales de
craneo la de suma importancia. Sin mas que agregar y agradeciendo su apoyo de
antemano, me despido.

Dr. Jose Adolfo Mendez Tapia
Cirujano Dentista

UNAN-Leon
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