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RESUMEN

El objetivo de estudio fue describir la inclinacion del plano oclusal posterior y discrepancia
posterior en un grupo de pacientes atendidos en la especialidad de ortodoncia UNAN-Leon en
el periodo 2018-2022. Estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo. La muestra
estuvo conformada por 60 radiografias laterales en formato digital, de pacientes en edades de
14 a 23 afios con denticion permanente completa sin tratamiento previo de ortodoncia. La
muestra se dividié en 3 grupos clasificados segun APDI del analisis cefalométrico de Kim;
Clase | (20), Clase Il (20) y Clase Il (20). Fueron analizadas con el software WebCeph el cual
permite realizar trazados cefalométricos, mediciones lineales y angulares. El método de
andlisis de discrepancia posterior fue el andlisis del marco dental y para el plano oclusal se

uso el analisis segun Fushima.

El plano oclusal posterior se encontré inclinado en clase Il y aplanado en clase 1l con respecto
a la clase I. En clase | hay ausencia de discrepancia posterior, en clase Il y Clase Il hay
presencia de discrepancia. Se encontré relacion estadisticamente significativa entre
discrepancia posterior y la inclinacion del plano oclusal. En el sexo femenino se encontré
mayor inclinacion del plano oclusal posterior para clase Il y mayor aplanamiento en clase llI
con respecto al sexo masculino y los valores de discrepancia posterior fueron mayores para

el sexo femenino.
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l. INTRODUCCION
La maloclusién es una de las enfermedades orales mas comunes, de origen multifactorial
donde influyen factores genéticos y ambientales, entre los factores a tener en cuenta para su
estudio son los cambios en el patron de crecimiento facial y la influencia que estos tienen en
la expresion de la maloclusion. (Alonso, 1999). Se han realizado estudios en los que se postula
gue existe relacion entre las diferentes inclinaciones del plano oclusal y las discrepancias 6seo
dentarias en el sector posterior con el crecimiento y desarrollo del complejo craneomaxilar (YH
K. Y., 1994) por lo que el andlisis de éstos toma importancia para el diagnéstico y tratamiento
en ortodoncia, ya que con una comprension de cdmo éstos influyen en la funcion oclusal los
ortodoncistas podrian realizar cambios verticales en ese sector, lo que ayudaria a que los
casos de ortodoncia se resuelvan de una manera mas sencilla, dando mayor estabilidad en

los resultados del tratamiento. (Kim, Sasaguri, Akimoto, & Sato, 2009)

Sin embargo, el objetivo de estudio ha estado por mucho tiempo enfocado en el andlisis de
discrepancias del sector anterior principalmente por su componente estético, dejando de lado
el andlisis del sector posterior; y el plano oclusal se ha analizado como una sola linea sin tomar
en cuenta las curvaturas presentes y las inclinaciones diferenciadas entre el sector anterior y

posterior.

Sato en 1987 en Japon, realizd un estudio en el que relaciona la alteracion del plano oclusal
posterior debido a la presencia de discrepancia con el desarrollo del patrén esqueletal, explica
la importancia que tienen como factores en el desarrollo del componente vertical de las
maloclusiones. Asi mismo introduce el analisis del marco dental para describir las diferencias
0seo dentarias en el sector posterior. En 1994 caracteriza el desarrollo esqueletal de la
maloclusion de clase lll determinando que la discrepancia posterior es un factor etiolégico en
el desarrollo de la misma, ya que afecta la inclinacion del plano oclusal posterior. Concluy6
que la erupcion continua del segundo y tercer molar en un espacio limitado es uno de los
mayores factores etiologicos en el desarrollo de la clase 1ll. En 1996, Fushima y Sato realizan
el analisis del plano oclusal evaluandolo de manera diferenciada entre sector anterior y
posterior considerando las curvaturas presentes en el plano oclusal. Concluyeron que el

control de la dimension vertical posterior es clave en el tratamiento de ortodoncia.



Se han realizado estudios en diversos grupos poblacionales europeos, asiaticos y en
poblacion latinoamericana, En 1998 Celar, en Vienna; evalud el andlisis del marco dental en
poblacion caucésica. Concluyé que los valores de discrepancia posterior eran mayores a los
descritos por Sato. En 2018 Celar realiz6 otro estudio con el objetivo de determinar la
inclinacién del plano oclusal posterior; encontrando que la inclinacion fue pronunciada en clase
Il'y aplanada en clase Ill. En 2018 Principe en Perq, llego a la conclusion que la clase Il tiene
mayores valores de discrepancia posterior con respecto a clase | y Ill, no encontré relacién
entre la inclinacién del plano oclusal y presencia de discrepancia posterior; En 2021 Oliveira
realizd otro estudio en el que encontr6 mayor frecuencia de discrepancia para el sexo
femenino con respecto al masculino; En Nicaragua en la especialidad de ortodoncia de UNAN-
Ledn se encontré un estudio sobre la inclinacion del plano oclusal posterior realizado en mal
oclusiones Il sub divisién 1 (Balmaceda, 2021); no se encontraron estudios donde se evalle
la inclinacion del plano oclusal en mal oclusiones I, 1l y lll; asi como no se ha estudiado la
relacion que éste tiene con la discrepancia posterior en las diferentes clases esqueletales, por
lo que no se han correlacionado los factores antes mencionados; Es por esto que este estudio
es de importancia ya que puede crear interés en los estudiantes y especialistas en ortodoncia
en el estudio de la inclinacion del plano oclusal posterior y la discrepancia posterior como
factores en la expresion de la mal oclusion, lo que ayudara a diagnosticar y plantear un
tratamiento ortoddntico tratando las maloclusiones no sélo en sentido sagital, sino también en

sentido vertical.

Ante esta situacion surge la necesidad de realizar este estudio y se plantea la siguiente

pregunta de investigacion:

¢, Cual es la situacion del plano oclusal posterior y discrepancia posterior presentes en las

clases esqueletales clase I, Clase Il y Clase 111?



[I. OBJETIVO

Objetivo General

Describir la inclinacion del plano oclusal posterior y discrepancia posterior en un grupo de

pacientes atendidos en la especialidad de ortodoncia UNAN-Ledn en el periodo 2018-2022.

Objetivos especificos

Caracterizar la inclinacion del plano oclusal posterior que existe en maloclusiones esqueletales
clase I, Il y lll de pacientes por medio del analisis de Fushima.

Identificar la discrepancia posterior existente en maloclusiones esqueletales clase I, 1l y 11l de
pacientes por medio del analisis del marco dental.

Relacionar la inclinacién del plano oclusal posterior y discrepancia posterior presente en
maloclusiones esqueletales clase |, 1l y 1lI.

Determinar la inclinacion del plano oclusal posterior y discrepancia posterior presente en

maloclusiones esqueletales clase I, 1l y Il segun sexo de los sujetos de estudio.



lIl. MARCO TEORICO

A. Mal oclusion

1- Definicién
Se define como cualquier alteracioén del crecimiento 6seo del maxilar o de la mandibula y/o
posicion de los dientes que impiden una correcta funcién del aparato masticatorio. Es el
resultado de la anormalidad morfoldgica y funcional de los componentes 6seos, musculares y

dentarios que conforman el sistema estomatognatico. (Garcia Garcia VJ, 2011)

2- Clasificacion
2.1- Dental
Angle en 1899, publicé en dental Cosmos la clasificacion de las maloclusiones. Postula que
los primeros molares superiores son fundamentales en la oclusion relacionando la cuspide
mesiovestibular del primer molar maxilar con el surco mesiovestibular del primer molar
mandibular. (Proffit, 2013)

Tipos de maloclusiones:

Clase I: Cuspide mesiovestibular de los primeros molares maxilares ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar mandibular, con presencia de mal posiciones y/o rotaciones
dentarias. (Proffit, 2013)

Figura tomada de Ortodoncia contemporanea. Proffit,

4ta edicion; Pag. 5.

Maloclusion Clase |



Clase II: Se define como una posicion distal del primer molar inferior en relacion con el primer

molar superior. (Proffit, 2013)

Figura tomada de Ortodoncia contemporanea. Proffit,
4ta edicion; Pag. 5.

Maloclusion Clase i
Clase lll: Molar inferior situado mesialmente en

relacion con el molar superior. (Proffit, 2013)

Figura tomada de Ortodoncia contemporanea.
Proffit, 4ta edicion; Pag. 5.

Maloclusion Clase |l

2.2- Esquelética

Clase | esquelética

Se caracteriza por la relacion molar y esquelética normal. El perfil esquelético es recto y, por

lo tanto, el problema suele ser de origen dentario. (Canut, 2000)
Clase Il esquelética

En sentido sagital, si la base del maxilar estd adelantada con respecto a la base de la
mandibula, al entrar los dientes en oclusién existira una clase Il esquelética; debido a

displasias esqueléticas de tipo posicional o volumétrico. (Canut, 2000)
Clase lll esquelética

Se caracteriza por protrusion de la base mandibular con respecto al maxilar. La anomalia sera
de origen posicional o volumétrico. Producto de un sobre crecimiento de la mandibula o por

poco desarrollo del maxilar. (Canut, 2000)



A)

B. Andlisis Cefalométrico de KIM

En 1974 el Dr. Young H. Kim desarrollo un método cefalométrico después de estudiar 119
radiografias cefalométricas de pacientes con oclusién normal y 500 radiografias de pacientes

con maloclusiones. Este analisis consta de 4 componentes:

Indicador de Sobremordida (ODI) — Componente Vertical

Indicador de displasias anteroposterior (APDI) — Componente Horizontal

Factor de combinacion (CF)

indice de extracciones

* Indicador de Sobremordida - ODI (OVERTBITE DEPTH INDICADOR)

Es la suma aritmética de dos angulos: del angulo del plano A-B al plano mandibular y del
angulo del plano palatino al plano horizontal de Frankfort. Determina la relacion vertical
méxilo-mandibular permitiendo el analisis de maloclusiones de tipo vertical: Mordida abierta y
Mordida profunda. (YH K. Y., 1994)

Angulo de plano mandibular a A-B: Formado por plano mandibular y plano A-B.
Norma: 75.8°; Representa el cono facial.
Interpretacion:
Angulo Abierto: Incrementa altura facial posterior, disminuye altura facial anterior; Mordida
Profunda. Angulo Cerrado: Disminucion de altura facial posterior, incremento de altura facial
anterior; Mordida abierta.
Los valores son: Norma de 74. 5° con
una desviacion estandar de 6.07,
valores de 68° indica una tendencia a

mordida abierta esqueletal. Y valores

mayores indican una mordida cerrada o
profunda. (YH K. , 1974)

Fig.7

Fig.7. Mandibular Plane opened :1.Increased posterior facial height 2. Decreased
anterior facial height . OPEN ANGLE = DEEP BITE

Figura tomada de Andlisis de Kim; pagina 5



b) Angulo del Plano de Frankfort a plano palatino: Formado por plano de Frankfort y plano
palatino. Representa la posicion palatina.

- Norma: -2°

- Interpretacion:

Angulo positivo: indica que el plano ﬁ,':-: |

palatino esta inclinado “hacia abajo y — :

adelante; corresponde a mordida

profunda.
Angulo Negativo: Indica inclinacion del

Fiz 12 Frankfort Honzental Plane to Palatal Plane Negative angle NEGATIVE ANGLE = OPEN BITE
plano haCIa arrlba y ad8|ante’ Fiz.13 Frankfort Horizontal Plane to Palatal Plane Pesitive angle POSITIVE ANGLE = DEEF BITE

corresponde a mordida abierta. (YH K.

Y., 1994) Figura tomada de Andlisis de Kim; pagina 5

* Indicador de displasia anteroposterior (APDI) — Componente anteroposterior. (Kim
YH, 1978)
Es la suma aritmética de tres angulos: a) plano de Frankfort a plano facial; b) Plano A-B a
plano facial; c) Plano de Frankfort — Plano Palatino

Determina la relacién horizontal maxilomandibular. Indicando las clases |, Il y .
Norma:
Valores del APDI son de 81.4 +-4 indicando una clase I.

Valores mayores a 88.5 indican una clase lll, y valores menores a 75.2 indican una clase |II.

FRANKFORT HORIZONTAL PLANE (7
P_p.l-_a.TN. PLANE

NI WOV = \\
W

¥
g
i
b 4

Fiz 14 Antero Posterior Dhysplasia Indicator (AFDI). is the sum of three angles.

Figura tomada de Andlisis de Kim; pagina 5



a)

b)

Plano horizontal de Frankfort a Plano facial (profundidad facial):

Formado por el plano de Frankfort y plano facial, ubica horizontalmente la posicion de la
mandibula y determina si la clase esqueletal es por causa mandibular. (Kim YH, 1978)
Norma: 87° +/- 3°

Interpretacion:

Angulo abierto: Mandibula prognatica.
Angulo cerrado: Mandibula
retrognatica.

Plane to Facial plan angle opened: 1. Prognathic mandible (L1 IIT)

Figura tomada de Andlisis de Kim; pagina 6
Plano facial a plano A-B: Determina la relacion horizontal del complejo maxilomandibular;
convexidad facial. (Kim YH, 1978)
Interpretacion:
Angulo negativo: Indica que el punto A esta adelantado respecto al punto B, Determina
maloclusion clase |l
Angulo positivo: Indica que el punto A esta localizado por detras del punto B; Determina una

maloclusion clase IlI.

Fig 18 Facial plane 10 AR plane angle {Cormvexing)

S L) A Y L
| , = /I('_*- ] \1;.:‘
Fig. 15, Fig. 20

Fiz19 Facial plane to A-B plane angle Meganve: 1. Maxllary proguston. 2 Mandibular retrusion:
NEGATIVE ANGLE =CLASS [T Fig.20. Facial Plane to AB plane angle Poative: 1. Mamllary
retrusion. 2 Mandibular retrusion: POSITIVE ANGLE = CLASSIIL

Figura tomada de Analisis de Kim; pagina 6



c) Plano de Frankfort a plano platino: Representa la posicion palatina. Norma: -2°
Interpretacion:
Angulo negativo: Indica inclinacion platina hacia arriba y adelante. Horizontalmente esta
relacionado con maloclusion clase Il. Angulo positivo: Indica inclinacién palatina hacia abajo y

adelante. Horizontalmente esta relacionado con maloclusion clase Ill. (Kim YH, 1978)

i

- A

‘ ) i .I.___

e

RS == L (
32 Y« N (=R P

I-.r;* ,.'-li "blrl ,-';’l
Fig. 21. Fig2? Fig2L.

Frankfort Horizontal plane fo Palatal Plane angle. Negative: NEGATIVE ANGLE =CLASS ILFig 22 FE-
PP Positive angle: Class IIT: POSITIVE ANGLE = CLASSIII

Figura tomada de Andlisis de Kim; pagina 6

B. Factor de combinacién (CF)
Es obtenido por la suma del ODI y APDI. Representa la tendencia de la mandibula a la
apertura y el balance entre la dimensién vertical y relacion anteroposterior de los maxilares.
Sirve como un indicador para determinar la necesidad para extraccion dentaria. (YH K. Y.,
1994)

- Norma: 155.9°

- Interpretacién: Mayor a norma: Indica una tendencia para angulo bajo.
Menor a norma: Indica tendencia a angulo alto. De acuerdo a Kim, esto sirve como un
indicador para determinar la necesidad para extraccién dentaria prioridad en el tratamiento

ortodonticos. Aunque, cuando el CF es bajo, la necesidad de extraccion dentaria es alta.



C. indice de extracciones (El)
Es una forma de evaluar la necesidad o no de extracciones durante el tratamiento ortodontico,
considerando el balance vertical y horizontal, asi como factores estéticos: Posicion de los

labios respecto al linea estética y posicion Inter incisal. (YH K. Y., 1994)

Angulo Inter incisal agudo: Protrusién dental- Tendencia a extracciones. Angulo Inter incisal

obtuso: Retrusion dental - No extracciones.

Fig. 23. Interincisal angle and lip position.

Figura tomada de Andlisis de Kim; pagina 6

C- DESARROLLO DE LA OCLUSION

El desarrollo de la oclusién 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, por factores locales como generales que actuan sobre ella. (Slavicek,
2002)

1- Primer Levante fisiolégico de la oclusion:
Se produce entre los 12 y 16 meses con la erupcion del primer molar temporal; cuando entran
en contacto los primeros molares superiores e inferiores, perdiéndose el contacto entre los

rebordes marginales. (Alonso, 1999)

10



2- Segundo levante fisiologico de la oclusion:

Se da con la erupcion del primer molar permanente, inicialmente el contacto es cuspide
cuspide; el desgaste oclusal y el crecimiento mandibular permiten el avance mandibular y
lograr la llave molar ideal. El contacto que se produce entre los dientes antagonistas sera
fundamental en el desarrollo del plano oclusal en la denticion permanente. (Alonso, 1999)
(Slavicek, 2002)

3- Tercer levante fisioldgico de la oclusién

El estadio final de crecimiento y la disposicion espacial de la oclusidon se da entre los 11y 12
afos, con la erupcion del segundo molar permanente; produciéndose el tercer y altimo levante
fisioldgico. La curva de Spee 6ptima es lograda por el 6rgano masticatorio; la articulacion
temporomandibular se adapta remodelando la inclinacion de las eminencias articulares en

conjunto con los componentes de guia anterior. (Alonso, 1999) (Slavicek, 2002)
D- ESTABLECIMIENTO DEL PLANO OCLUSAL

1- Primer estadio del periodo funcional

Est& caracterizado por la erupcién del primer molar permanente y por la erupcion de los
incisivos superiores e inferiores. Los dientes permanentes son estructuras duras, lo que
genera interferencia en el plano oclusal; el cual era plano debido a la denticién decidua. El

sistema neuromuscular inmediatamente lo compensa modificando el patron funcional; como

resultado se da una alteracion en la en la forma del
proceso condilar y la eminencia articular. (Alonso,
1999) (Slavicek, 2002)

Figura tomada de The masticatory organ, Slavicek,
2002; Pagina 161: El primer molar erupciona detras de

los dientes deciduos.

L. 143: The first molars erapt behind che deciduous dental

arch, the antenor teeth "change".

11



2- Segundo estadio del periodo funcional

Se da con la erupcion y estabilizacion de premolares, esto produce un plano mas inclinado y
una guia lateral en el patron funcional de la denticion. La articulacion temporomandibular se
adapta a través de una inclinacion de la eminencia; el crecimiento y remodelacion condilar
cambia la proporcion de la mandibula y la posicion del plano oclusal con respecto a la

articulacion. (Slavicek, 2002)

Figura tomada de The masticatory organ, YT I~

Slavicek, 2002; Pagina 161

3- Tercer estadio del periodo funcional

El dltimo periodo es la sustitucién del canino deciduo por el permanente. Debido a la longitud
de la corona y la inclinacién de la superficie palatina el canino asume el control de la guia
lateral. (Alonso, 1999) (Slavicek, 2002)

El plano es de nuevo estrecho y empinado P
anteriormente. En el patron de guia hay desoclusion
lateral de los elementos guia anterior. En este estadio
como parte final del desarrollo el érgano masticatorio se

ajusta a las demandas funcionales y morfolégicas.

(Slavicek, 2002) \

Figura tomada de The masticatory organ, Slavicek, 2002;
Pagina 161

Il 191: The canine completes cthe maxillary antenor arch and

emerges as the dominant and steepest element of occlusion.

12



E- Desarrollo craneofacial y su relacidén con el plano oclusal y discrepancia posterior.

Petrovic (1975) estudié exhaustivamente los factores que afectan el crecimiento del complejo
maxilofacial. Como resultado, describié el modelo cibernético de crecimiento mandibular
utilizando el concepto de Moss como su fundamento. El punto mas significativo del modelo
cibernético es que la funcion oclusal es un factor importante en el crecimiento mandibular.
(Slavicek, 2002)

El punto mas importante en este concepto es que el crecimiento mandibular no sélo esta
controlado por el sistema endocrino y la capacidad intrinseca de crecimiento mandibular, si no
también, por la posiciébn de la superficie oclusal (plano oclusal funcional) de los dientes

maxilares. (Slavicek, 2002)

El plano oclusal es el componente méas importante que influye en las dimensiones verticales
del tercio inferior de la cara. La erupcion continua del segundo y tercer molar en un espacio
limitado debe ser el principal factor contribuyente. El desarrollo de las maloclusiones debe

considerarse como un efecto de discrepancia posterior. (Slavicek, 2002)

A

N\

Figura tomada de The masticatory Organ, Slavicek; pag. 512: Funcion de la oclusion y
crecimiento mandibular. Los cambios tridimensionales del plano oclusal son un determinante

del crecimiento facial.
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1- Plano Oclusal y Mal oclusiones
El plano oclusal es uno de los planos mas importantes para la funcion del 6rgano masticatorio.
La mandibula se adapta funcionalmente a este plano. Cualquier cambio en él puede afectar

la posicién mandibular. (Sato S. , 1991)
1.1 Maloclusiéon Clase llI:

En un patrén esqueletal de clase lll el plano oclusal es plano. (Coro, 2016) Esto como
resultado del apifiamiento molar; relacionado con el insuficiente espacio de erupcion causado
por el menor diametro anteroposterior del maxilar. Esto causa la supra erupcion del molar,
resultando en aumento de la dimension vertical. Este fendbmeno causa interferencia molar, la
mandibula se adapta rotando y desplazandose anteriormente resultando en una clase lIl.
(Sato, S; 2001) (Coro, 2016)

Figura tomada de Multiloop appliance, Sato; 2001.

Desarrollo de la Clase llI:

Se genera una flexion de la base de craneo, que genera fuerzas a través del hueso vomer
dando un desarrollo de tipo elongacion vertical de la maxila, mas vertical que anteroposterior,
aparece discrepancia posterior porque la longitud basal del maxilar superior esta disminuida.
(Sato,2001)

Cuando hay discrepancia posterior por falta de espacio los molares se estrujan empujandose
mesialmente y los molares tienden a sobre erupcionar, generando que el plano oclusal

posterior tienda a horizontalizarse. (Sato, 2001)
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1.2 Maloclusién clase II:
La clase Il esté caracterizada por un plano oclusal inclinado. (Coro, 2016)

La clase Il esta relacionada con interferencias oclusales en el area posterior causada por
discrepancia posterior. Hay casos en los que la fuerza de adaptacion es insuficiente debido a
la rotacion posterior de la mandibula relacionada con la inclinacién del plano oclusal en el area
molar. (Sato, 2001) =

Figura tomada de Multiloop appliance, Sato; 2001.

Desarrollo de la clase II:

Se genera extension de la base del craneo, generando fuerzas a través del vomer, provocando
mayor desarrollo en sentido anteroposterior que vertical. La mandibula no tiene la capacidad
de avance y se gueda atrapada en la parte posterior por el plano oclusal posterior inclinado,
la mandibula genera a nivel condilar falta de crecimiento o una compresion articular con la

supresion del crecimiento condilar. (Sato,2001)
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F- Plano Oclusal segun Fushima

Considera el plano oclusal dividiéndolo en dos segmentos; segmento anterior y segmento
posterior. (Fushima, y otros, 1996)

Plano oclusal anterior: Linea dibujada del borde incisal del incisivo central superior a la
cuspide del segundo premolar superior.

Plano Oclusal posterior: Linea dibujada de la cuspide del segundo premolar superior a un

punto medio de la superficie oclusal del segundo molar superior. (Fushima, y otros, 1996)

El plano de Frankfort esta determinado usando como referencia los puntos anatémicos Porion
y Orbital.

A-OP: angulo formado entre el plano oclusal anterior y el plano de Frankfort.
Norma: 10° +/- 3.5°.
P-OP: Angulo formado entre el plano oclusal posterior y plano de Frankfort.

Norma: 14.9° +/- 3.85°.

OP-Diff: Diferencia angular entre A-OP y P-OP.
Norma: 5° +/- 3.96°. (Fushima, y otros, 1996)

Figura tomada Significance of the cant of the

posterior occlusal plane in Class Il division I.

(Fushima, y otros, 1996)

Figure 2 Angular measurements of the occlusal planes.
A-OP: anterior occlusal plane, P-OP: posterior occlusal
plane, OP—diff.: occlusal plane difference.
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G- Discrepancia posterior
1. Definicion

Desarmonia entre el tamafio de los maxilares y el tamafio de los oOrganos dentales,
comunmente llamado discrepancia hueso-diente. Se describe como discrepancia posterior a
la diferencia en el tamafio mesiodistal del area de molares y la longitud de la base 6sea
posterior. (Sato S. , 1991)

Figura tomada de Influence of maxillary posterior discrepancy on upper molar vertical

position and facial vertical dimensions in subjects with or without skeletal open bite.
(Arriola, 2016)

2. Determinacién radiografica de discrepancia posterior

Puntos y Planos de Referencia

Plano Palatino: Linea trazada de espina nasal anterior a espina nasal posterior.

Punto A”: Proyeccion perpendicular de Punto A (Parte mas concava de la porcion anterior del
maxilar) a plano palatino.

Punto 6": Borde mesial del primer molar superior proyectado perpendicularmente a plano
palatino.

Punto P": Proyeccion perpendicular del punto mas posterior de tuberosidad maxilar a plano
palatino.
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Método de analisis

Medir distancia entre punto A’- punto P": Indica el didmetro anteroposterior del maxilar.
Media de 50mm +/- 2.5.

Medir distancia entre punto A’- Punto 6": Indica dimensién anterior de maxilar. Media:
23mm +/- 2.5.

Se divide Dimension anterior del maxilar (A"-6") entre diametro anteroposterior de
maxila (A"-P"): Indica discrepancia posterior. Norma: 0.46mm. (Sato, S; 1987).

Interpretacion: Valor mayor a 0.46 indica discrepancia posterior.

AP’
Distancia entre A"y P". Representa el diametro anteroposterior del hueso basal de la maxila.

Norma: 50mm.

Valores menores a la norma indican espacio insuficiente en la regién posterior, resultando en

discrepancia.

Valores mayores a la norma indican crecimiento éseo en el borde posterior de la tuberosidad
maxilar. (Arriola, 2016)

A-6

Distancia entre A’y 6". Indica la posicion del primer molar en el maxilar. En pacientes con
normo oclusion y sin discrepancia posterior la distancia no varia y la posicién del primer molar
es muy estable durante el crecimiento. Norma: 23 +/- 2.5

En pacientes con discrepancia posterior. el valor es menor debido a la erupcion del 2do y 3er
molar estan asociados con el movimiento mesial y sobre erupcion del primer molar. (Arriola,
2016)

A-6"1A-P’

Indica la posicion anteroposterior del primer molar en el hueso basal del maxilar. Norma:
0.46mm. Valores mayores: Indican presencia de discrepancia posterior. Valores menores:

Indican ausencia de discrepancia posterior.
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H- Estudios Previos
Alés Celar; Vienna (1998) realiz6 un estudio con el propdsito de evaluar el analisis del marco
dental en poblacion caucésica. Se evaluaron 106 radiografias laterales; las cuales fueron
seleccionadas segun clase I, Il, 11l y Mordida abierta. De los cuales 36 son del sexo masculino
y 70 Femenino. Encontré valores de discrepancia equivalentes a clase I: 0.54mm +/- 0.06;
clase II: 0.54+/-0.07; Clase llI: 0.53+/-0.09. (Celar, 1998)

Celar, et al (2018) tuvieron como objetivo “Determinar la inclinacion del plano oclusal
posterior’; en un estudio retrospectivo donde evalué 230 radiografias cefalométricas de
pacientes en denticion permanente completa sin tratamiento previo de ortodoncia; en un rango
de edad 13 a 49 afios. Compararon las clasificaciones de maloclusién con la inclinacién de
POP, en los resultados la inclinacion del plano oclusal posterior fue pronunciada en clase Il y

aplanada en clase Ill. (Celar A, 2018)

Principe (2018) en Peru, tuvo como objetivo “Determinar la relacion de la discrepancia
posterior con la inclinacién del plano oclusal en pacientes con patron esquelético clase |, II, llI
segun edad y sexo”. En 164 radiografias digitales, entre 8 a 18 afos, sin tratamiento previo
ortodoncico. La muestra fue dividida en dos grupos segun rango de edad de 8-12 afiosy 13 a
18 afios. La recoleccion de datos se hizo mediante el uso del software digital FACAD. En el
grupo de 13 a 18 afios, la Clase Il presenté valores de discrepancia posterior mayores (0,50 +
0,05) en comparacion a la Clase | y Clase lll, el grupo Clase lll present6 los valores menores
de discrepancia posterior. En cuanto a la variable discrepancia relacionada al plano oclusal
posterior encontré que no hay relacion estadisticamente significativos en los 3 patrones
esqueletales. (Principe, 2018)

Oliveira Valverde (2021) en Perd, realizé un estudio para determinar si la discrepancia
posterior esta relacionada con la inclinacion del plano oclusal en pacientes con maloclusion
esquelética I, 11 y lll. Lo realizdé en cefalométricas de 141 pacientes en de edad de 13 a 31
afos. En los resultados descriptivos seguln sexo la discrepancia posterior fue mas frecuente
en pacientes de sexo femenino. En los andlisis inferenciales no encontré resultados
estadisticamente significativos entre las variables discrepancia posterior e inclinacion del

plano oclusal en pacientes con maloclusion esquelética. (Oliveira, 2021)

19



IV. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio

Descriptivo, no experimental observacional.

Area de estudio
Especialidad de Ortodoncia; campus meédico UNAN - Ledn; Cementerio Guadalupe 200

metros al sur.

Poblacién de estudio:
236 radiografias de pacientes atendidos en la clinica de especialidad de ortodoncia de UNAN-
Ledn en el periodo de 2018-2022.

Muestra: 60 radiografias laterales de craneo que cumplan con los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo:
Estratificado no probabilistico por conveniencia.

Unidad de anélisis:
Expedientes clinicos que contengan: Datos generales como informacién de edad-sexo y
radiografias laterales de craneo en formato digital de pacientes atendidos en la especialidad

de ortodoncia UNAN-Ledn en el periodo 2018-2022 que conforman la muestra de estudio.

Criterios de inclusién

Radiografias laterales de pacientes en edad comprendida entre 14 a 23 afos.

Radiografias laterales de pacientes con denticidbn permanente.

Radiografias laterales previas al tratamiento de ortodoncia.

Radiografias laterales con buena calidad (Imagenes definidas, sin superposiciones, balance
de blancos y negros que permitan observar con claridad las estructuras éseas y blandas,

radiografias que tengan regla milimetrada).
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Criterios de exclusion

Pacientes sindrémicos con alteraciones morfoldgicas.

Radiografias laterales de paciente con pérdida de piezas dentales.
Radiografias laterales de pacientes con rehabilitaciones protésicas previas.

Expedientes que no contenian datos de edad y sexo de paciente.

Procedimiento para recolecciéon de informacion
Para la recoleccion de informacion se solicitd permiso a la coordinacion de la especialidad de
ortodoncia de UNAN-Ledn para revisar los expedientes y tener acceso a las radiografias
laterales digitales de los pacientes atendidos en la especialidad en el periodo 2018-2022; una
vez aprobado el permiso y obtenidas las radiografias, se realizo revision de expedientes para
obtener datos generales como edad y sexo de cada uno de los pacientes.

Se obtuvieron 236 radiografias laterales en formato digital, de las cuales se seleccionaron las
de pacientes en rango de edad de 14-23 afios, de estos pacientes se descartaron los que no
cumplieron con los criterios de inclusion. Se hizo prueba piloto tomando al azar 10 radiografias
como muestra, las cuales no estan incluidas en este estudio, la prueba se realizd bajo

supervision de la tutora de tesis para garantizar la calidad, control y recoleccién de los datos.

Realizada la elecciéon de las radiografias que cumplieron con los criterios de inclusién y una
vez realizada la prueba piloto, se procedié a realizar el estudio al total de la muestra
seleccionada; se clasifico la muestra segun el patrén esqueletal; para esto las radiografias se
ingresaron en el programa cefalométrico digital WebCeph en su version 1.5.0. Este programa
estd basado en un sistema de inteligencia artificial aprobado por FDA y KFDA; disefiada y
desarrollada por el Dr. Kim Yehyun, Especialista en ortodoncia de la Universidad Nacional de
Sedul (Yassir, 2021); Se calibraron las radiografias a 30mm para tener medidas lineales mas
exactas, se realiz0 el trazado cefalométrico digital, una vez comprobada la ubicacion correcta
de los puntos cefalométricos de interés, se aplicé el andlisis de Kim, con los resultados
obtenidos se dividié la muestra en 3 grupos correspondientes a: Clase |, Clase Il y Clase llI,
cada grupo conformado por 20 radiografias de los cuales el 50% fue femenino y el otro 50%

masculino. Dando un total de 60 radiografias.
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Se codificaron las radiografias usando numeros del 1 a 60 y se registr6 en la ficha de

recoleccion de datos la edad y sexo correspondiente para cada radiografia.

Una vez clasificada por patron esqueletal, se procedio a realizar el andlisis de plano oclusal
posterior y de discrepancia posterior, para el analisis del plano oclusal segun Fushima se trazé
el plano de Frankfort usando como referencia los puntos anatomicos Porion y Orbital. Se dibujé
el plano oclusal anterior, trazando una linea del borde incisal del incisivo central superior a la
cuspide del segundo premolar superior y el plano oclusal posterior dibujando una linea de la
cuspide del segundo premolar superior a un punto medio de la superficie oclusal del segundo

molar superior.

Método de analisis: Trazados y ubicados los planos y puntos de referencia se realizaron las
mediciones de los angulos A-OP (angulo formado entre el plano oclusal anterior y el plano de
Frankfort) P-OP (Angulo formado entre el plano oclusal posterior y plano de Frankfort) y de
OP-Diff (Diferencia angular entre A-OP y P-OP). Los datos obtenidos se registraron en el

instrumento de recoleccion de datos para su analisis.

Una vez registrados los datos del plano oclusal se hizo el analisis de la discrepancia posterior
mediante el andlisis del marco dental; trazando los planos y puntos de referencia
correspondientes: Plano Palatino (trazando una linea desde la espina nasal anterior a espina
nasal posterior); Punto A"(Proyeccion perpendicular de Punto A (Parte mas concava de la
porcion anterior del maxilar) a plano palatino); Punto 6 (Borde mesial del primer molar
superior proyectado perpendicularmente a plano palatino); Punto P’(Proyeccion

perpendicular de punto mas posterior de tuberosidad maxilar a plano palatino).

Método de andlisis: Trazados los planos y puntos de referencia se hicieron las mediciones de
la distancia entre punto A’- punto P” y distancia entre punto A"- Punto 6°, una vez realizadas
las mediciones se dividi6 la dimensién anterior del maxilar (A"-6") entre el diametro
anteroposterior de maxila (A-P"). Los datos obtenidos se registraron en el instrumento de

recoleccion de datos y se procedi6 al analisis de los resultados.
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Estandarizacion de operador: La estandarizacion y calibracion del operador estuvo
supervisada por Dra. Reneé Alvarez, especialista en ortodoncia; quien tiene las habilidades y

conocimientos en analisis cefalométricos digitales.

Medios y materiales a utilizar

Radiografias digitales de pacientes atendidos en especialidad de ortodoncia UNAN-LeoN.
Expedientes de pacientes.

Computadora Hp Radeon graphics AMD 3

Software digital cefalométrico WebCeph version 1.5.0.

Aspectos éticos:

Previo a la realizacion del estudio se solicité autorizacion a la coordinacién de la especialidad
para la revision de expedientes y uso de radiografias digitales de pacientes atendidos en la
especialidad en el periodo 2018-2022; las cuales fueron codificadas con nimeros y no se
usaron los nombres de los pacientes, Unicamente su fecha de nacimiento para determinar la
edad al momento de toma radiografica y sexo del paciente. Se explic6 que los datos
personales obtenidos de los expedientes no serdn publicados, se garantiz6 el anonimato de

los pacientes y la investigacion es con motivos de estudio sin fines de lucro.

Procesamiento de datos:

El procesamiento de los datos se realiz6 mediante la utilizacion de fichas de recoleccion de
datos. Se utiliz6 el programa estadistico JAMOVI version 2.3.28, para el ingreso y analisis de
los datos, es una nueva hoja de calculo estadistica de 3a generacion; es una alternativa
software libre con respecto a los programas de licencia como SPSS y SAS, sus procesos de
calculos se basan en el lenguaje R.

Se registraron los valores de las variables en valores numéricos en milimetros y grados. Se
realiz6 un analisis descriptivo de los variables mediante recuento de casos, frecuencias
absolutas y relativas, calculo de promedio y desviacién estandar. Asi mismo, se realiz6 una
prueba chi-cuadrada (X2) para estudiar la relacién entre dos variables a una probabilidad de

95 % (P=0.05) con el planteamiento de hipétesis siguiente:
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Hy: uy no relacionada con u,
Hi:uyrelacionada con u,

Ho: Plano oclusal posterior no esta relacionado con discrepancia posterior en clase |
Hi: Plano oclusal posterior esta relacionado con discrepancia posterior en clase |

Ho: Plano oclusal posterior no esta relacionado con discrepancia posterior en clase |l
H1: Plano oclusal posterior esta relacionado con discrepancia posterior en clase
Ho: Plano oclusal posterior no esta relacionado con discrepancia posterior en clase Il
H1: Plano oclusal posterior esta relacionado con discrepancia posterior en clase Il
Criterio de decision:

P>0.05. Aceptacion de Ho

P< 0.05 Rechazo de Ho

V. RESULTADOS

Resultados obtenidos de una muestra total de 60 radiografias, divididas en grupos de 20
radiografias por clase esqueletal clasificadas segun APDI de analisis de Kim. De pacientes en

edad de 14 a 23 afos. 50% femeninos y 50% masculinos.

Tabla 1. Inclinacion del plano oclusal posterior en pacientes clase |, Clase Il y
Clase lll segun analisis de plano oclusal de Fushimay otros (1996).

Variable N Promedio Desv-STD
P-OP/Clase | 20 13.88 2.29
P-OP/Clase Il 20 22.10 5.97
P-OP/Clase llI 20 8.20 3.78

Fuente propia.
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Tabla 2. Valor de discrepancia posterior existente en maloclusiones esqueletales
clase |, Clase Il y Clase lll segun el analisis del marco dental.

Variable N Promedio Desv-STD
A-6/A-P Clase | 20 0.460 0.0283
A-6/A-P Clase Il 20 0.508 0.0436
A-6/A-P Clase Il 20 0.470 0.0575

Fuente propia.

Tabla 3. Relacion de inclinacion del plano oclusal posterior y discrepancia
posterior en clase I.

Relacion Plano/Clase |

Discrepancia-Clase | Sl NO Total
Si 0 4 4
NO 16 0 16
Total 16 4 20

Fuente propia.

Pruebas de Chi-Cuadrada x?

Valor gl P

X2 200 1  <.001
N 20

Se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa ya que P(0.001)< 0.05
lo que indica que existe relacion estadisticamente significativa entre la Relacion del
Plano oclusal posterior con la Discrepancia posterior en clase I.
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Tabla 4. Relacién de inclinacion del plano oclusal posterior y discrepancia
posterior en clase Il.

Relacion Plano/Clase |l

Discrepancia-Clase Il Sl NO Total
Sl 14 3 17
NO 0 3 3
Total 14 6 20

Fuente propia.

Prueba de chi-cuadrada x?

Valor gl P

x> 824 1 0.004
N 20

Se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alternativa ya que el valor de
P(0.004)< 0.05; lo que indica que existe relacion estadisticamente significativa entre la
Relacion del Plano oclusal posterior con la Discrepancia posterior en clase |l.
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Tabla 5. Relacién de inclinacion del plano oclusal posterior y discrepancia

posterior en clase lll

Relacion
Plano/Clase Il

Discrepancia-Clase Il SI NO Total
Sl 10 3 13
NO 0 7 7
Total 10 10 20

Fuente propia.
Pruebas de x?
Valor gl P

X2 10.8 1 0.00103
N 20

Se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alternativa ya que P(0.001)< 0.05,
indicando que existe relacion estadisticamente significativa entre la Relacion del Plano
oclusal posterior con la Discrepancia posterior en clase |ll.
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Tabla 6. Inclinacién del plano oclusal posterior en pacientes clase |, Clase Il y
Clase lll segun analisis de plano oclusal de Fushimay otros (1996). Clasificados
segln sexo.

Sexo-

N Promedio Desv-STD
Clase |
P-OP/Clase | F 10 13.60 2.50
M 10 14.15 2.16
P-OP/Clase Il F 10 23.30 6.53
M 10 20.80 5.39
P-OP/Clase llI F 10 7.20 2.30
M 10 9.20 4.76

Fuente Propia.

Tabla 7. Valor de discrepancia posterior existente en maloclusiones esqueletales
clase |, Clase Il y Clase Ill segun el andlisis del marco dental. Clasificados segun
sexo

Sexo N Promedio Desv.std
A-6/A-P Clase | F 10 0.47 0.0330
M 10 0.45 0.0166
A-6/A-P Clase Il F 10 0.51 0.0481
M 10 0.50 0.0406
A-6/A-P Clase Il F 10 0.47 0.0560
M 10 0.46 0.0611

Fuente propia.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun la muestra analizada en este estudio el valor correspondiente para el plano oclusal
posterior en la clase | corresponde a un plano oclusal normal; en las clase Il los valores son
mayores a los registrados para la clase | y clase Ill indicando plano mas inclinado y en las
clase lll los valores son menores a los registrados para clase | y 1l, lo que corresponde a un
plano oclusal posterior aplanado. Esto coincide con lo encontrado por Celar en 2018 en el que
describe la inclinacion del plano oclusal predominante en clases esqueletales clase Il y
aplanacion del plano en clases esqueletales 11l con respecto a los valores del plano oclusal en

clase esqueletal I.

En el analisis de la discrepancia posterior los resultados indican valores mayores para la
muestra de clase Il (0.508+ 0.043) y Clase Il (0.470+ 0.0575) con respecto a los encontrados
para clase | (0.460+ 0.028). Indicando presencia de discrepancia en clases Il y Il y ausencia
de discrepancia en clase I; Lo que concuerda con lo estudiado por Sato quien indica que en
la clase | el valor es de 0.46 y en clases Il y lll los valores son mayores a éste, indicando
presencia de discrepancia. También con Principe quien encontré que la Clase Il presentd
valores de discrepancia posterior mayores (0,50 £ 0,05) en comparacion a Clase | y Clase Il
Estos resultados difieren a lo encontrado por Celar A. (1998), quién registré valores de
discrepancia posterior de 0.54 + 0.06 para clase |, 0.54 £ 0.07 para clase Il y de 0.53 £ 0.09
para clase lll, siendo estos mayores a los encontrados en este estudio y los registrados por
Sato en 1994 y Principe en 2018.

En la evaluacion de la relacion existente entre inclinacién del plano oclusal y la presencia de
discrepancia posterior segun clase esqueletal los valores obtenidos indican relacién
estadisticamente significativa para los tres grupos de clase esqueletal. En clase | se determiné
un plano oclusal en norma y ausencia de discrepancia posterior, en clase Il el plano se
encuentra inclinado con presencia de discrepancia posterior y en la clase lll el plano tiene
orientacion aplanada con presencia de discrepancia; concordando con Sato S, quien indica
gue hay relacion entre la discrepancia posterior y la situacion del plano oclusal posterior en el
desarrollo de maloclusiones de tipo esquelético. Y no concuerda con lo determinado por

Principe en Peru 2018 quien no encontro relacion estadisticamente significativa entre la
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inclinaciéon del plano oclusal y discrepancia posterior en clase I, Il y IlI; sin embargo, de los 3
grupos el grupo clase 2 presentd valores mas altos de discrepancia e inclinacién del plano

oclusal.

En los valores encontrados en este estudio correspondientes a la situacion del plano oclusal
posterior clasificado segun sexo para la clase I, el valor promedio del sexo femenino fue de
13.60 y el valor para el sexo masculino ligeramente superior, sin embargo, la diferencia entre
ambos valores no es alta. En clase Il el valor mayor corresponde al sexo femenino siendo de
23.30 con respecto al sexo masculino que presenta 20.80 como promedio, estos resultados
indican plano mas inclinado en el sexo femenino; en el caso de la clase Il el resultado obtenido
para sexo femenino es de 7.20 con respecto al masculino de 9.20 lo que indica un plano mas
aplanado en el sexo femenino que en el masculino. Esto puede estar relacionado con la
presencia de discrepancia posterior, Oliveira en 2021 encontro valores de discrepancia mas
frecuentes en el sexo femenino; concordando con Sato quien postula que la presencia de
discrepancia posterior influencia la situacion del plano oclusal posterior y provocaria mayor

inclinacion del plano oclusal en clase Il y el aplanamiento en clase lll.

La discrepancia posterior en la clase esqueletal | clasificada por sexo evidencia variacion en
los datos obtenidos para el sexo femenino de 0.47 y masculino de 0.45 indicando que el
promedio obtenido en la muestra estudiada del sexo masculino no hay presencia de
discrepancia posterior y en el valor para sexo femenino si hay presencia. Esto al analizarlo
como una muestra global para clase | da promedio de 0.46 lo que se traduce como clase | con
ausencia de discrepancia. En Clase Il hay diferencia en el valor obtenido para ambos sexos,
el valor obtenido para el sexo femenino fue mayor que el del sexo masculino, pero ambos
indican existencia de discrepancia en la clase esqueletal II. En clase Il el valor en el grupo
femenino siendo de 0.47 indica presencia de discrepancia y el valor obtenido para el sexo
masculino fue de 0.46 indicando ausencia de discrepancia para ese grupo estudiado. Estos
valores para clase | y Il indican variacion en los resultados obtenidos comparando entre sexos
de cada clase esqueletal. Concordando con lo estudiado por Oliveira Valverde (2021) quien
encontré en los resultados descritos segun sexo que la discrepancia posterior fue mas
frecuente en pacientes de sexo femenino. Esta diferencia puede deberse a las diferencias

morfologicas entre mujeres y varones.
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VII. CONCLUSIONES

En clase | esqueletal se encontré el plano oclusal normal, en clase Il esqueletal inclinado
y en clase Ill esqueletal aplanado.

En clase | no hay presencia de discrepancia posterior, en Clase Il y Clase lll hay
presencia de discrepancia posterior.

Hay relacion estadisticamente significativa entre discrepancia posterior e inclinacion del
plano oclusal posterior en clase I, Clase Il y Clase llI.

El sexo Femenino presenta mayor inclinacion del plano oclusal en clase Il y
aplanamiento del plano en clase Ill con respecto al sexo masculino. El sexo femenino
presenta mayor variacion entre valores obtenidos para discrepancia posterior en clase

I, Clase Il y Clase lll con respecto al masculino.
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VIIl. RECOMENDACIONES

- Alacoordinacion de especialidad:
Motivar a los residentes de la especialidad al uso de andlisis de estudio de plano oclusal

posterior y discrepancia posterior.

- Alos Ortodoncistas:
Incluir el diagndstico de la situacion del plano oclusal y discrepancia posterior en los

meétodos de analisis previos al tratamiento.

- Alos residentes de la especialidad:
Realizar analisis de comparacion de la norma establecida por Sato y Fushima en poblacion

nicaragUense con una mayor muestra.

Profundizar en el estudio de los analisis de plano oclusal posterior y discrepancia posterior

para el diagndstico de los casos atendidos en la especialidad de ortodoncia.
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X. ANEXOS

Anexo #1: Operalizacion de variables

Variable Definicion Indicadores Valor Escala
Operacional / Referencia
Conceptual cefalométrica
Caracteristicas fisicas Masculino Nominal
y biolégicas de un| Caracteristicas
Sexo |nd|\_/|d_uo desde ,el f|5|9a5 del Fermening
nacimiento. (Colas | paciente.
Bravo, 2007)
Clase esqueletal | Las clases 81.4 +-4 | Valor igual: | Nominal
esqueletales se Grados Relacién
definen como la esquelética clase |
relacion antero- Valor menor a
posterior que  se 75.2: Relacion
establece entre el esquelética clase
maxilar y la mandibula Valor mayor a
en conjunto con el 88.5: Relacion
resto de la morfologia esquelética clase
craneana (Canut, | APDI 1
2000)
Linea trazada de Valor aumentado:
Plano  Oclusal | ciuspide de segundo Plano inclinado
posterior premolar superior a Nominal
punto medio de Valor disminuido: | Nominal
superficie oclusal del Plano recto
segundo molar 14.9+/-
superior. (Fushima, y 3.85
otros, 1996) P-OP Grados
Desarmonia entre el 0.46 Mm | Mayor: Presencia | Nominal
tamafo mesiodistal de de Discrepancia
Discrepancia molares la  base posterior
Posterior alveolar posterior,
ngﬁglg?on zﬁ;re :: ABIA-P Menor:  Ausencia | Nominal

base anterior y la base
total. (Sato, 1987)

de discrepancia
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Anexo #2: Carta de autorizacién de la coordinacién de la especialidad para la recoleccidn

de lainformacion.

Ledn, 01 de julio del 2023.

Dra. Renée Alvarez
Coordinadora de la Especialidad de Ortodoncia

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Ledn

Estimada Dra:

Por medio de la presente se le solicita autorizacion para tener acceso a los expedientes
clinicos de la Especialidad de Ortodoncia, con la finalidad de realizar la investigacion titulada
“Caracterizacion de inclinacién del plano oclusal posterior y discrepancia posterior en un grupo
de pacientes atendidos en la Especialidad de Ortodoncia UNAN-Le6n en el periodo 2018-
2022y asi lograr recolectar los datos necesarios en los expedientes clinicos y hacer el andlisis

en las radiografias laterales de craneo para dicha investigacion.

Atte.
Dra. Xilonem Dianetsy Moreno Lazo.
Residente de la Especialidad de Ortodoncia.
Recibido:
Fecha:
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Anexo # 3: Instrumento de Recoleccion de Datos
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA

“Caracterizacioén de inclinacién del plano oclusal posterior y discrepancia posterior en
un grupo de pacientes atendidos en la Especialidad de ortodoncia UNAN-Leon en el
periodo 2018-2022”

Caodigo de Rx: Edad: Género: Clase esqueletal:

APDI Clase esqueletal

Discrepancia Posterior

Norma Valor Paciente Discrepancia
SI NO
Distancia A-P mm 50+/-2.5mm
Distancia A-6 mm 23+/-2.5mm
Relacién 0.46mm
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Plano Oclusal

Plano Oclusal Posterior

P-OP

Norma

Valor paciente

Interpretacion

14.9+/-3.85

Plano Oclusal Anterior

A-OP

Norma

10+/-3.5

Plano

oclusal diferencial

A-OP menos P-OP

Norma

OP. DIF

5+/-3.96

Relacion Plano Oclusal — Discrepancia

Clase esqueletal

Plano Oclusal Posterior

Inclinado

Discrepancia posterior

Si

No

Si

No
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Anexo # 4: Analisis Cefalométrico Digital - Programa WebCeph

&
AN _PointNix OrthoDental Le@
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Anexo #5: Analisis Plano oclusal posterior segin Fushimay otros, 1996 / Discrepancia

segun Analisis del marco Dental - Sato

‘\

oD
c _PointNix OrthoDental Le@
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Anexo # 6: Instrumento de Seleccion de muestra
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA

“Caracterizacioén de inclinacién del plano oclusal posterior y discrepancia posterior en
un grupo de pacientes atendidos en la especialidad de ortodoncia UNAN-Ledn en el
periodo 2018-2022”

Caodigo de Rx: Edad: Género:

Tipo de Mal Oclusion

APDI Clase esqueletal

Criterios de inclusion

Edad comprendida entre 14 a 23 afios

Denticién permanente

Radiografias laterales previas al tratamiento de ortodoncia

Radiografias laterales con Buena calidad:

Imagenes definidas

Balance de blancos y negros

Criterios de exclusioén

Pacientes sindrébmicos

Pérdida de piezas dentales

Rehabilitacion protésica previa

Expedientes que no contenian datos de edad y sexo de paciente

Puede ser utilizado en el estudio: SI NO
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