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Resumen

El objetivo del presente trabajo fueevaluar la posicion sagital de los maxilares en pacientes
clase Il, tomando como referenciatres analisis cefalométricos. Este es un estudio descriptivo,
cuantitativo, correlacional y retrospectivo.

La poblacion esta constituida por pacientes atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama. La muestra esta constituida por
pacientes diagnosticados como clase Il esquelética reportado en la ficha clinica, a quienes se
les tomd una radiografia cefalométrica, las cuales fueron trazadas con los analisis de GE, el
analisis de Steiner y el analisis de McNamara. Estos analisis fueron comparados entre si para
determinar la concordancia. Se encontré que el analisis de Steiner y McNamara presentan una
concordancia moderada, mientras que no existe concordancia entre el analisis de 6E con
Steiner ni con McNamara. La retrusion mandibular es la causa principal de la discrepancia
esquelética de clase Il.

Palabras claves: relacion sagital de los maxilares, analisis cefalométrico, radiografias
cefalométricas.

Abstract

The aim of this study is to evaluate the anteroposterior relationship of the jaws in class Il
patients, taking as reference the Analysis of the 6 Elements of Orofacial Harmony (6E). It is a
quantitative, descriptive, correlational and retrospective study.

The population is made up of patients treated at the Orthodontics Postgraduate Clinic of the
Faculty of Dentistry of the University of Panama (FOUP). The sample is made up of patients
diagnosed as skeletal class Il reported in the clinical record, who underwent a cephalometric
radiograph, which were traced with the 6E analysis, the Steiner analysis and the McNamara
analysis. These analyzes were compared with each other to determine agreement. It was found
that the Steiner and McNamara analysis presents moderate agreement, while there is no
agreement between the 6E analysis with Steiner or with McNamara. Mandibular retrusion is the
main cause of class Il skeletal discrepancy.

Keywords: jaw-base sagittal relationship, cephalometric analysis, cephalometric radiographs.
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l. Introduccidén

En el tratamiento de las maloclusiones dentarias, un buen diagndstico es el factor mas
importante, el cual depende de como se relacionan las bases maxilares.

Con el surgimiento del cefalostato, se proporcion6 una herramienta de diagndstico
esencial para un conocimiento mas profundo de las estructuras involucradas, asi como
elaborar y proponer los parametros especificos que indican el grado de discrepancia
entre la maxila y la mandibula.

La evaluacidon cefalométrica es un procedimiento diagnostico fundamental antes de
iniciar cualquier tratamiento ortoddéncico, ya que permite determinar las anomalias
morfoldgicas y de crecimiento de las bases Oseas y los tejidos, para asi establecer el
objetivo del tratamiento y realizar la adecuada intervencion clinica. No obstante, la
radiografia cefalométrica no puede ser el unico método de diagndsticoy de ninguna
manera puede sustituir la apreciacion clinica, pero es un método fundamental al
momento detomar decisiones clinicas.

Es necesario evaluar la relacion sagital de los maxilarespara el diagnostico en
ortodoncia, sobretodo en pacientes que presentan una maloclusion de clase Il donde
hay que descartar si el maxilar responsable de la maloclusion es el maxilar superior, la
mandibula o incluso una combinacion de un maxilar prognatico y una mandibula
retrognatica para orientar al plan de tratamiento a la causa del problema, sin
suposiciones o especulaciones. Son muchos los autores que a través de los afios han
desarrollado distintos analisis, buscando puntos de referencia anatdmicos y planos de
referencia que sean confiables, faciles de identificar, reproducibles para obtener medidas
angulares y lineales. Algunos de éstos son:el analisis de Steiner, el analisis de
McNamara, el analisis cefalométrico de los Seis Elementos de la Armonia Orofacial (6E),
entre muchos otros que han sido propuestos por diversos autores.

El objetivo de este trabajo de investigacion es compararmediante el uso de tres analisis
cefalométricosla posicion sagital de los maxilares en pacientes clase |l que asistieron a
la Clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama. El estudio también busca determinar cual es el maxilar responsable de la
desarmonia o si es una combinacion de ambos maxilares; realizar la comparacion de los
analisis de los 6E, el analisis de Steiner y el analisis de McNamara en pacientes
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de lala Facultad de Odontologia de
la Universidad de Panama ya que no hay estudios realizados sobre esta maloclusién en
dicha poblacion.
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Il. Planteamiento del problema

2.1. Definicién del problema

En la Maestria de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama se imparte la catedra de cefalometria, la cual incluye dentro de sus
competencias el estudio de los analisis cefalométricos basicos tales como: el analisis de
Steiner, McNamara, Ricketts, Bjork Jarabak, entre otros. Mientras que la catedra de
Diagnéstico y Plan de Tratamiento solo se basa en el analisis de los 6 Elementos de la
Armonia Orofacial(6E), el cual tiene como Elemento Il el estudio de la posicién antero
posterior de los maxilares, el cual no siempre coincide con la magnitud de la desarmonia
que existe al compararse con los otros analisis cefalométricos.

Existe una falta de concordancia entre los analisis cefalométricos utilizados en la
Maestria de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, por lo que el tratamiento de un
caso especifico no deberia basarse unicamente en la realizacion de un solo analisis de
preferencia del docente o del estudiante.

Esta situacion pone de manifiesto la necesidad de la creacion de un analisis
cefalométrico estandarizado y adaptado a la caracteristicas morfologicas de la poblacion
panamenfa.

2.2. Justificacion del estudio

Con la finalidad de conocer la concordancia entre estos analisis y poder elegir un analisis
cefalométrico sobre el otro, esta investigacion pretende analizar como elemento principal
las maloclusiones de clase Il, las cuales podrian ser las mas prevalentes en la poblacion
panamenfa.

Los resultados de este estudio ayudaran a proporcionar informacién importante sobre la
comparacion de los estudios de los analisis cefalométricos tradicionales y el analisis de
6E, lo que ayudara no solo a los estudiantes y docentes de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Panama, sino a especialistas en general, al momento de emplear
una herramienta diagndstica especifica para proporcionar untratamiento oportuno y
adecuado; tomando en cuenta las caracteristicas faciales de este tipo de pacientes.

Numerosos estudios mencionan la relacion entre el sexo y el maxilar afectado en las

malocluisones de clase Il, por lo que resulta interesante conocer esta relacion en la
poblacién panamefa para orientar a un posible diagndstico clinico y facilidad terapéutica.
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2.3. Objetivos de la investigaciéon

= Objetivo general:
Comparar la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase Il que asistieron a
la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panamamediante el uso de tres analisis cefalométricos.

= Objetivos especificos:

1.

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes
clase Il esquelética segun el analisis de Steiner con el analisis de 6E atendidos en
la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes
clase Il esquelética segun el analisis de McNamara con el analisis de 6E atendidos
en laClinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes
clase Il esquelética segun el analisis de Steiner con el analisis de McNamara en
laClinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.

. Conocer si el maxilar superior es la causa de la discrepancia esquelética de clase

Il, segun Steiner, McNamara y 6E.
Conocer si el maxilar inferior es la causa de la discrepancia esquelética de clase
Il,segun Steiner, McNamara y 6E.

. Conocer si la discrepancia esquelética de clase Il es debido a una combinacion de

ambas anomalias, segun Steiner, McNamara y 6E.
Determinar el maxilar mayormente afectado de acuerdo al sexo.
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lll. Marco teérico y conceptual

3.1. Antecedentes
Diversos autores como Wylie (1947), Craig (1951), Blair (1954), Nanda (1964) y Moyers
(1980), entre otros, notaron grandes variaciones en el tamafio y forma de los distintos
componentes del complejo craneofacial en pacientes con portadores de discrepancias
de clase Il.

Drelich (1948), Altemus (1955) y Rothstein (1971) indicaron que la posicion adelantada
de el maxilar superior es componente principal de la relacion sagital clase Il esquelética.

McNamara en 1981, presentd un estudio hecho en 277 nifios entre los 8 y 11 afos de
edad. De los resultados de este estudio se concluyd, entre otras cosas, que la retrusion
mandibular esquelética fue la caracteristica aislada mas comun en dichos pacientes y
que la posicidn anteroposterior del maxilar superior fue en promedio neutral, incluso
observé en muchos de los casos una retrusion del maxilar superior. (McNamara J, 1995)

Un estudio denominado “Class /I malocclusion: mandibular retrusion or maxillary
protrusion” realizado por Robert Rosenblum en 1995 tenia como objetivo conocer el
porcentaje de clase Il con protrusion maxilar y cual era el mejor indicador cefalométrico
para la protrusion maxilar y retrusion mandibular. Se evaluaron 4 indicadores
cefalométricos para el maxilar y la mandibula. Se encontr6 que el patron dominante fue
la protrusién maxilar con una mandibula normal, también que el porcentaje de protrusion
maxilar fue de 56.3% (angulo de convexidad facial, NAP) mientras que la retrusion
mandibular fue de 27% (angulo facial, FH-NP), lo que difiere mucho de los valores de
otros indicadores cefalométricos.

En 1997 Pancherz, Zieber y Hoyer presentan el estudio "Cephalometric characteristics
of Class Il division 1 and Class Il division 2 malocclusions: a comparative study in
children"donde se evaluaron nifios de 8 a 10 afios y de 11 a 13 afos. Se concluy6 que
no hubo diferencia en la morfologia dentoesquelética entre las maloclusiones de Clase
Il division 1 y Clase Il divisién 2. (Pancherz H., 1997)

Sin embargo, en el 2008 los autores Zhou y cols. en el estudio "Anteroposterior dental
arch and jaw-base relationships in a population sample” demostré que sélo una tercera
parte de los individuos con relaciéon clase Il dental eran realmente clase Il esquelética
considerados con el anguloc ANB o valoraciéon de Wits, mientras que 1 de cada 10
individuos que tenian una relacion dental de clase |, presentaron una relacion de clase
Il esquelética por mandibula. (Zhou L., 2008)
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Autores como Graber (2012) y Profitt (2019) concluyen que en la mayoria de pacientes
que presenta una clasell esquelética, la mandibula se encuentra retruida.

En cuanto a la relacion de la posicidn de los maxilares en pacientes clase Il con el sexo,
Wyllie (1947) encontré que sélo en hombres, se encontraba protuido el maxilar superior,
no asi en mujeres. En cambio Henry (1957), indicaron que en promedio la maxila estaba
ligeramente retruida en ambos sexos.

A pesar que los hombres con maloclusién de clase Il tienen mayores dimensiones
craneofaciales que las mujeres con clase ll(Carter, 1987), no es consistente los
hallazgos reportados en cuanto a las posiciones maxilares en referencia al sexo.

Algunos estudios no muestran diferencias en cuanto a las posiciones de las bases 6seas
en hombres y mujeres. (Pancherz H., 1997), mientras otros estudios indican que la
mandibula en los hombres con maloclusién de clase |l, se encuentra posicionada mas
hacia adelante.

En referencia al angulo ANB, los hombres muestran mayores valores del angulo ANB
que las mujeres(Bishara SE, Jakobsen JR, Vorhies B, Bayati P., 1997), sin embargo no
se han reportado diferencias en cuanto al sexo.

En un estudio llamado “Variation in Class Il malocclusion: Comparison of Mexican
mestizos and American whites” se concluydo queel sexo tiene poco efecto en la
posiciones dentales y esqueléticas en las maloclusiones de clase Il. (Phelan, 2004)

Un estudio denominado “Evaluacion de la posicion sagital de los maxilares en pacientes
clase Il esqueléticos” realizado por Oscar Urrutia en la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn (UANL) en 1997 tenia como objetivo evaluar cudl de los maxilares se encontraba
mayormente afectado en pacientes clasificados como clase Il esquelética segun
Ricketts, tanto en posicion como en tamano, realizar una comparacion entre las medidas
sagitales de Ricketts, Steiner y McNamara. Los resultados sefalaron que la mandibula
es el principal causante de la clase Il esquelética. Se hizo una comparacion entre los
valores sagitales de Ricketts y los de Steiner. Los resultados muestran que hay un alto
de grado de correlacidon y asociacion entre estos dos analisis.

Se concluy6 ademas que la protrusion del maxilar superior y la combinacion de retrusion
mandibular y protrusion maxilar, ocupa también un lugar importante en la etiologia de la
clase Il esquelética. La convexidad (Ricketts) comparada con ANB (Steiner), fueron
fidedignas a la hora de comparar el maxilar con la mandibula, en sentido sagital.Los
analisis de Ricketts y de Steiner son altamente asociables y correlacionables. Algunos
de los promedios que se utilizaron para la longitud facial media y la longitud mandibular,
mostraron diferencias respecto a las normas utilizadas en el analisis cefalométrico de
Version 2, fecha: 7-7-21 9



McNamara (valores de Bolton). El autor menciona que estas diferencias pueden deberse
a diferencias entre los grupos étnicos.

Otro estudio denominado “Evaluation of Andrews Analysis as a Predictor of Ideal Sagittal
Maxillary Positioning in Orthognathic Surgeryrealizado por Resnick, Kim, Yorlets y cols.
realizado en el 2018,cuyo propdsito fue comparar qué tan bien se correlaciona este
analisis con los hallazgos postoperatorios en pacientes que se sometieron a cirugia
ortognatica bimaxilar planificada utilizando otras pautas. Los autores plantearon la
hipétesis de que el analisis de Andrews reflejaria de manera mas consistente los
resultados clinicos que las mediciones angulares y lineales estandares. Los planes de
tratamiento se desarrollaron utilizando fotografias, radiografias y mediciones
cefalométricas estandar. El analisis de Andrewsse aplico a los registros post tratamiento
y se comparo estadisticamente con los métodos estandar.

Se concluyé que el analisis de Andrews se correlaciond bien con la posicion estética
sagital maxilar final en la muestra, particularmente para las mujeres, y es una
herramienta util para la planificacién quirargica ortognatica.

3.2. Cefalometria

3.2.1. Generalidades
El término cefalometria proviene del griego “kephale” cabeza y “metron” medida.Es el
conjunto de procedimientos seguidos para la medicion de la cabeza, la descripcion y
cuantificacion de las estructuras involucradas en la maloclusion (huesos, dientes y
tejidos blandos).

La cefalometria es una herramienta que brinda gran informacion y uno de los elementos
necesarios para la documentacion y registros de los pacientes en ortodoncia, lo que nos
permite tener un conocimiento de la morfologia, fisiologia y patologia craneofacial para
elaborar un diagnaostico correctoe individualizar un procedimiento terapéutico.

Lostejidos 6seos y dentarios constituyen el armazén de soporte de los otros tejidos y al
modificarlos, se causa una alteracion en las estructuras blandas. Lograr una armonia de
todos estos tejidos permite obtener un equilibrio en cuanto a la funcion y estética de cada
paciente.

Gracias al descubrimiento de los rayos X, el 8 de noviembre de 1895 por Wilhhelm
Conrad Roentgen, la existencia de técnicas que precedieron a los rayos X, como la
craneometria y la antropologia, los ortodoncistas pueden contar con esta herramienta
diagnostica de gran valor. En el perfeccionamiento de la técnica cefalométrica y de sus
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analisis contemporaneos ha sido importante la participacién de diversos autores tales
como:Broadbent, Bolton, Hofrath, Korkhaus, Ubaldo Carrea, De Nevreze, Paul Simon y
Dreyfus, Margolis, Weingart, Thurow, Bjork, Freeman-Rasmussen, Reboul, Steiner,
Andrews, Ricketts, Holdaway, McNamara, Interlandi, entre otros.(Companioni &
Rodriguez Quifiénez, 2008).

La cefalometria consiste en la identificacién de puntos concretos de la radiografia lateral
de craneo para obtener medidas lineales y angulares de los diversos elementos
anatomicos del craneo y de la cara, ofreciendo informacién para la elaboracion de los
distintos analisis cefalométricos.A partir de los puntos se realizan planos, se forman
angulos y se obtienen valores a partir de los cuales se podran establecer normas y
desviaciones de la norma para obtener un diagndstico y establecer un plan de
tratamiento adecuado.

Las primeras metas en el desarrollo de la cefalometria fueron el estudio del crecimiento
del paciente y el establecimiento de estandares que permitieran una comparacion.La
cefalometria es de gran ayuda durante la valoracion del tratamientoy de la eficacia de
las diferentes modalidades de tratamientos, su progreso y posibles modificaciones. Al
finalizar el tratamiento, es un método importante para evaluar los cambios producidos y
la estabilidad del resultado.(Gregoret, 1997).

3.2.2. Historia de la cefalometria

La aparicion y la evolucion de la cefalometria ha sido indispensable en el desarrollo de
la especialidad. La creciente necesidad del diagnostico certero de las condiciones 6seas
del paciente y su relacion con los tejidos blandos y dentarios unidos a la aparicion de la
tecnologia necesaria para obtencion de los rayos X, se han convertido en el impulso
sistematico que propici6 el vertiginoso desarrollo de este sistema de
diagndstico. (Benedetto, 2005).

Desde la antigliedad hasta el siglo XIX.

Desde tiempos muy antiguos la apreciacion de la belleza y la perfeccion del rostro
humano ha sido el interés de muchos.

Artistas del Renacimiento como Leonario Da Vinci se preocuparon por la exaltacion de
las proporciones casi matematicas de los rostros y cuerpos en una busqueda constante
de la belleza universal. Debido a los conocimientos en anatomia humana Da Vinci busco
los patrones de proporcionalidad y simetria como lo demuestran sus obras. Realizd
numerosos bosquejos sobre rostros humanos con lineas rectas que unian estructuras
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anatomicas homologas, variaciones en las lineas destacaban diferencias estructurales
entre los rostros. (RE., 1992.).

Este parece ser el primer indicio de evaluacion de las alteraciones faciales o asimetrias,
pero sin fines terapéuticos. (F., 2005).

Albrecht Dureren 1603 realiza varios dibujos en los que propone un sistema de trazos
empleados para determinar los diferentes tipos de perfiles del rostro humano: recto,
convexo y concavo.

En 1843 Pritchard realizé la primera clasificacion de la estructura facial en prognata y en
retrognata de acuerdo con la prominencia del perfil. (Aguila, 1996).

La antropometria y la craneometria antecedieron a la cefalometia. La antropometria
describe, identifica y clasifica restos humanos, partiendo de los huesos y los dientes.
Para facilitar su comunicacién surge la osteometria, ciencia descriptiva que permite
cuantificar objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el método cientifico al
estudio de los rasgos morfologicos del hombre. De la osteometria deriva la craneometria.
(Montes, 2004.).

Petrus Camper (1722-1789) fue un anatomista holandés que dio origen a la
craneometria. En sus estudios en craneos empled mediciones angulares para
determinar las dimensiones faciales. Al investigar el prognatismo descubre que las
medidas varian de acuerdo con el grupo étnico, la edad y el sexo de los individuos, se
percatd que esas variables le permitian reconocer el problema de crecimiento y
desarrollo de las estructuras 6seas. (Montes, 2004.).

En 1780 Camper describe el angulo facial formado por la interseccion del plano
de Camper (plano que pasa por el centro del conducto auditivo externo y por la base de
la nariz) con la linea facial (tangente a la parte mas prominente del hueso frontal y a la
convexidad anterior del incisivo central superior).

Las investigaciones realizadas con fines antropoldgicos se iniciaron en 1780 por Camper
que describi6 la utilidad del angulo formado por la interseccién de un plano trazado de
la base de la nariz al conducto auditivo externo (plano de Camper) con el plano tangente
al perfil facial.

En el afio de 1872 Von lhering propone el conocido plano de Frankfurt, el cual no fue

oficialmente aceptado hasta 1884, en el Congreso Internacional de Antropologia de
Frankfurt, como plano estandar de orientacién.El plano de Frankfurt que une el borde
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superior del conducto auditivo externo con el punto mas inferior del reborde orbitario
(plano de Frankfort)(Castellino A, 1956)

El plano de Frankfurt constituyé un aporte esencial que respondia a la necesidad de
orientacién natural de la cabeza en el plano horizontal. En la actualidad sigue siendo
empleado como un importante plano de referencia que ha sido trasladado a la
cefalometria.

Los rayos Xy el cefalostato:

El 8 de noviembre de 1895 Wilhelm Conrad Rd&entgen (1845-1923), profesor
investigador del |Instituto Fisico de la Universidad de Wdurzburg, descubrio
accidentalmente los Rayos X, denominados asi por el autor al desconocerse entonces
sus propiedades. Roentgen utiliz6 un condensador, transformador situado entre el
carrete de induccion y un tubo de alto vacio envuelto en un cartén negro al que estimulé
internamente con una corriente de alta tension, en condiciones de total oscuridad en su
laboratorio.

A pesar de que otros investigadores habian experimentado con similares protocolos y
por lo tanto producian rayos X, no fueron capaces de reconocerlos. (Physics, 1967)
Recibié numerosos honores siendo el mas trascendente el Premio Nébel de Fisica de
1901, primero que se otorgd en la historia.

La clasificacion empleada por Angle para establecer la relacion de los molares constituia
el medio de diagndstico mas generalizado en la practica profesional, por lo tanto los
pacientes eran atendidos considerando solo los problemas dentarios, sin tomar en
cuenta las relaciones que se establecian entre las bases déseas y que también
constituian causas frecuentes de maloclusiones. Este era un problema que venia
llamando la atencion de los clinicos desde la década de los aios veinte.

La cefalometria comenzé a utilizarse en la estomatologia forense y luego se extendio a
las especialidades clinicas.

Los primeros analisis cefalométricos que encontramos en la literatura fue en 1922
cuando aparecieron los primeros analisis cefalométricos . Los autores Dreyfus, Spencer
Atkinsons y Ubaldo Correa fueron los primeros que utilizaron la radiografia lateral de
craneo para determinar la relacion del primer molar superior permanente. (Baszlkin E,
1966.)
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En 1922 Paccini presento su tesis “Antropometria Radiografica del Craneo”, en la cual
se habla por primera vez de la utilidad de este estudio, para el conocimiento del
crecimiento humano, su clasificacion y sus anomalias. Traslado a la radiografia lateral
de craneo ciertos puntos antropologicos convencionales, como gonion, nasion y espina
nasal anterior. Y definioé otros como el centro de la silla turca y acustion (el mas superior
de la proyeccién del conducto auditivo externo). Utiliza medidas lineales y angulares, asi
como sus proporciones que toma de la antropologia.

Todos estos trabajos de Paccini fueron realizados sobre la base de la radiografia lateral
de craneo. (Baszlkin E, 1966.) Este fue el primer articulo sobre lo que hoy llamariamos
cefalometria. (Moyers, 1992) Fue el primero en estandarizar las imagenes radiograficas
y en emplear el término de cefalometria. Colocaba a los pacientes a una distancia de 2
metros del tubo de rayos X a diferencia de otros como Hauptmayer que tomaba sus
radiografias laterales a una distancia foco-placa de 60 cm que provocaban
deformaciones de las estructuras.(Companioni & Rodriguez Quifiénez, 2008)

Ya habia quedado resuelto un problema en la realizacion de la radiografia lateral de
craneo con la estandarizacién del proceder, pero aun quedaba un elemento por vencer,
habia que homogenizar la posicion de la cabeza del paciente en los tres planos del
espacio tratando que las estructuras laterales, derecha e izquierda, fuesen coincidentes.

El profesorWingate Todd (1885-1938), Profesor de Anatomia en la Escuela de Medicina
de la Universidad en Cleveland, Ohio, fue el primero en construir un rudimentario
cefalostato para sus investigaciones que daria origen a los que se disefiaron después
(Aguila, 1996). Uno de sus temas de investigacion fue la maduracion y el crecimiento
0seo, en el que empleo el estudio radiografico como método. Llegd a estudiar mas de
800 nifios desde el nacimiento hasta la pubertad con anotaciones clinicas y un estudio
radiografico cuidadoso. (Companioni & Rodriguez Quifidénez, 2008)

La creacion del cefalostato se le atribuye al Dr. Holly Broadbent, discipulo de Wingate
Todd, en 1931.

Coincidiendo con Broadbent, los doctores Herbert Hofrath y Paccini crean el cefalostato
también en Europa, proveyendo esta herramienta para el estudio de las maloclusiones
y desproporciones esqueléticas. (Montes, 2004.)

Desarrollo de analisis cefalométricos:

Debido a esta serie de descubrimientos la cefalometria comienza una carrera vertiginosa
con la aparicion de numerosos analisis, cada uno mas elaborado que el anterior que nos
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llevan a los analisis cefalométricos mas completos y perfeccionados que usamos en la
actualidad. Algunos de los diferentes cefalogramas que aparecieron desde muy
temprano son el de lzard en 1927 en Francia, el de Andresen en 1930 en Noruega,
revisado posteriormente en 1936. El de Muzi en 1930 desarrollado en lItalia, con
revisiones posteriores en 1939, 1951 y 1955. (Aguila, 1996). También aparecié en 1931
el analisis de Hoffrath enDusseldorf, Alemania. Hoffrath escribi6é el articulo llamado
"Importancia de la telerradiografia para el diagnostico de las anomalias maxilares".

Coincidiendo con Hoffrath, Broadbentpublica su trabajo titulado "Una nueva técnica de
Rayos X'y su aplicacion en ortodoncia", en 1931. Mediante un método de superposicion
de las radiografias laterales de craneo sobre ciertas lineas basicas, revelo los cambios
gue se ocurrian en los dientes y en los maxilares durante el tratamiento ortodéncico y
establecio el patron normal de crecimiento. Broadbent demostré que los conductos
auriculares no eran estables porque eran desplazados hacia abajo y hacia atras con el
crecimiento. Observéd que la base del craneo termina su crecimiento tempranamente,
ubico el plano Bolton-Nasion como plano mas seguro para las mediciones.

Llamo punto R al ubicado en la mitad de la perpendicular que va desde el centro de la
silla turca al plano Bolton-Nasion. (Montes, 2004.).Broadbent realizé importantes aportes
en la comprension del crecimiento y desarrollo. Su analisis cefalométrico surgid
inicialmente como un instrumento de investigacion en este campo y no como método de
diagnostico.

Para el afio de 1932, Lucien De Coster en Bélgica, presenta su analisis cefalométrico
con revisiones posteriores en 1939, 1951 y 1953. (Aguila, 1996). Basandose en los
trabajos de Hofrath, realizé un estudio sistematico de la mordida abierta, creando un
sistema de coordenadas, llamado método reticular de Coster. Este estudio se basaba en
el trazado de lineas coordenadas sobre la radiografia lateral de craneo.

Fue en el ano 1934 cuando Brodie en EE.UU., empled el método ideado por Broadbent
para medirel crecimiento facial. Brodie dividio la cabeza en las siguientes areas: craneal,
nasal, maxilar, mandibular y el plano oclusal para su estudio individual desde el tercer
mes de vida extrauterina hasta los 8 afios de edad. Esta divisibn comprendié las
siguientes areas: craneal, nasal, maxilar, mandibular y el plano oclusal. Demostré que el
crecimiento en las distintas areas revelaba un notable grado de paralelismo, es decir una
correlacién angular constante.

En 1936, Schwarz en Austria, presentdé su analisis cefalométrico con revisiones
posteriores en 1937 y 1955. En este mismo afio, Korkhaus también presentoé el suyo en
Alemania.Antes del advenimiento de la cefalometria, Korkhaus daba gran importancia al
analisis del perfil para el diagnostico, modificé luego su criterio dando real valor al estudio
de la estructura 6sea facial y afirmoé que este método era fundamental para determinar
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las relaciones maxilo-faciales. Con sus trabajos dio las bases de la cefalometria actual,
describiendo angulos y planos y dando los elementos analiticos que permitian una
evaluacion sistematica y diagndstica. Describio la angulacion de los dientes con el plano
de oclusion, la posicion relativa del plano oclusal con las bases maxilares, la relacion
angular de distintos puntos del perfil con el plano horizontal de Frankfurt y la posicidén de
los huesos faciales en relacién a la base del craneo. (Baszlkin E, 1966.)

En 1940 Adams en EE.UU. publicé un método en el que crea una serie de escalas que
permitia mediciones sobre radiografias cefalométricas. (Castellino A, 1956)

Un afo después en 1941 aparecio Baldrige en EE.UU, con revision posterior en 1950.

En 1946 Charles Tweed en EE.UU. presentd su analisis cefalométrico donde destaco
los cuatro objetivos del tratamiento ortodontico con énfasis y preocupacion por la estética
facial satisfactoria, mejorando asi la aplicacion clinica de la cefalometria.

Con revisiones posteriores en 1953 y 1954 Tweed junto a sus discipulos determiné su
analisis conforme a la posicién basal del incisivo inferior como criterio empleado para
decidir las extracciones en sus tratamientos. (Montes, 2004.)

De una muestra de 95 individuos con buen balance facial midi6 el grupo de tres medidas
angulares (que vinieron a formar lo que se conoce como el triangulo de Tweed). Los tres
angulos que fueron originalmente descritos son el FMA (Frankfort-Plano mandibular),
IMPA (Incisivo inferior-Plano mandibular) y FMIA (Frankfort-Incisivo inferior). Las normas
establecidas estuvieron basadas en una muestra de 95 individuos (algunos de los cuales
fueron ortodénticamente tratados), los cuales presentaron buen balance facial. (Tweed,
1954.)

La filosofia de diagnostico y tratamiento de Tweed fue construida alrededor de la relacion
de los incisivos mandibulares y el plano mandibular.

En 1947, Bjork en Suecia presentd sus estudios con revisiones posteriores en 1951 y
dos en 1953. Concentraba sus estudios en lasilla-basion o base anterior del
craneo.(Aguila, 1996) También en 1947, Margolis, en EE.UU, con revision en 1953
realizd valiosas aportaciones a la cefalometria por su alto valor de interpretacion clinica.
(Montes, 2004.) Determin6 cefalométricamente la angulacion de los incisivos inferiores
con respecto al plano mandibular, comprobando que en los casos normales éstos tenian
una angulacién de 90° con una variacion promedio de 5°. (Margolis, 1943)

Noyes, Rushing,y Sind corroboran estos  descubrimientos. Brodie posteriormente
también estudio estas angulaciones de los incisivos inferiores en las distintas clases de
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anomalias y sus resultados fueron muy similares a los obtenidos por sus predecesores.
(Castellino A, 1956)

En 1948, Wylie en EE.UU, dividio el plano de Frankfurt en componentes lineales. En ese
mismo afo surge el analisis cefalométrico Northwestern, desarrollado en EE.UU.
por Thompson y Graber, junto con algunos de sus discipulos,
como Riedel y Mayne.(Aguila, 1996) Fue Riedel quien desarrollé, con este analisis
cefalométrico, la descripcion del perfil utilizando los angulos SNA y SNB.

Fue en 1948 cuando Downs, en EE.UU, diseid un método de analisis con cuyo
perfeccionamiento (1952 y 1956) llegd a demostrar su utilidad en el diagnéstico y plan
de tratamiento en Ortodoncia, sentando las bases de muchos de los que aparecieron
posteriormente. Downs desarroll6 su analisis al comparar un individuo con una
determinada muestra de poblacién de la misma raza, sexo y edad. Para ello selecciond6
20 individuos caucasicos de 12 a 17 afnos de edad repartidos en partes iguales en cuanto
a sexo, con proporciones craneofaciales normales y con oclusiones ideales. Fue el
primer analisis utilizado en el diagndstico ortodoncico y el que divulgd, posteriormente,
la aplicacion de las medidas cefalométricas como medio de diagndstico, ademas de su
utilidad en el estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial. Downs utilizé el plano de
Frankfurt para determinar la posicion mandibular, a pesar de sus limitaciones. En su
analisis se diagnostican anomalias de posicion de los maxilares y de los dientes. Down
se bas6 mucho en los estudios de Broadbent, Brodie y Bjork. Su analisis fue presentado
en la Universidad de lllinois en un encuentro de graduados del departamento de
Ortodoncia. (Montes, 2004.)

Algunos otros autores que realizaron sus aportes fueron: Guilmore en 1950 (EE.UU.),
Craig en 1951 (EE.UU.), Lindegard en 1952 (Noruega). Koski en 1953
(Finlandia); Moorees, (EE.UU.); Williams, (EE.UU.), y Cecil Steiner, (EE.UU.) El analisis
de Steiner se denomind Spanner analysisy para su elaboracion se baso
fundamentalmente en los trabajos de Northwestern y Downs. Mas tarde (1959) incorporé
algunos elementos de Ricketts y de Holdaway, que completarian sus puntos de vistas
de la aplicacion de la cefalometria al diagnéstico ortodoncico. (Aguila, 1996)

En la época moderna, el analisis de Steiner es considerado como el primero en
cefalometria por dos razones: en él se establecen medidas que se pueden relacionar
con un patron facial y porque ofrece guias especificas para el plan de tratamiento.
(Steiner, Cephalometrics for you and me., 1953)

Después de Steiner también aparecieron otros autores comoBlair (1954, EE.UU),, Higley
(EE.UU.); Hoffer, (Italia), y Leroi-Gourhan, (Francia). En 1955, Jenkins (Canada) junto
con Harvold se dedicaron a describir unicamente la desarmonia entre las bases
maxilares con la ayuda de los estudios de crecimiento de Burlington. (Aguila, 1996).
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También en 1995 aparecieron Coben (EE.UU.), Coutand (Francia), Stoner (EE.UU.)
y Sassouni (EE.UU.) actualizandose en 1969 y 1970.(Aguila, 1996)Sassouni fue el
primero en enfatizar las relaciones verticales y horizontales.

En 1956 aparecen Holdaway (EE.UU.) y Brauny Schmidt (EE.UU.). En 1960
aparece Ricketts (EE.UU.)Fue en 1965 cuando Ricketts, basandose en su analisis
cefalométrico y en las superposiciones, disefa el "Objetivo Visual de Tratamiento" (VTO
por sus siglas en inglés), a partir de la idea de la posibilidad de predecir el crecimiento y
el plan de tratamiento.(Montes, 2004.)Utiliza como base su analisis cefalométrico y las
llamadas superpociones. Esta herramienta permite al ortodoncista visualizar los cambios
que deben producirse e indicar el tratamiento necesario para lograr que eso suceda.
(Ricketts R. , 1983.)Su analisis se hace complejo por la utilizacion de numerosos puntos
y de variables cefalométricas, pero este se ha visto facilitado por la utilizacién de la
computacion, lo cual le permitié el analisis de mas de 200.000 individuos.

En 1973 aparece Bimier (Alemania), y en 1975 Jacobson en Sudafrica con la
determinacién del Witts, revisado posteriormente en 1976. En 1978 aparece Delaire en
Francia. Es en 1984 que aparece McNamara en EE.UU. (Aguila, 1996) con su analisis
cefalométrico haciéndo énfasis en la relacién esquelética y dental. McNamara se baso
en elementos del analisis de Ricketts y de Harvold. (Montes, 2004.)

Diferentes autores han ideado distintos analisis cefalométricos que han servido de base
y de gran importancia a lo largo de los afos, entre los que también se encuentran Arnett
Bergman, Di-Paolo, Quiros, Trujillo, Bigerstaff, Legan-Burstone, Wolford, Bell, Epcker,
entre otros.

En la historia de la cefalometria se puede diferenciar una etapa bien marcada que
corresponde a las cuatro ultimas décadas en las que su desarrollo se caracteriza por la
introduccion de la computacion y de la digitalizacion de las imagenes, proceso iniciado
posiblemente con Ricketts en el afio de 1969. (Ricketts R. , 1969)

Actualmente, existen diferentes softwares y programas como Webceph, Dolphin,
QuickCeph, Pino, RMDS, que permiten analizar la radiografia cefalométrica mediante
diversos analisis.

Importancia de la cefalometria:

La cefalometria puede proporcionar valiosa informacion tanto al clinico como al
investigador. Sin embargo, la cefalometria no es una ciencia exacta.Las radiografias del
craneo pueden ser medidas con precision, pero el margen de error puede variar
ampliamente con cada uno de los puntos de referencia.
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Las medidas pueden tener errores de proyeccion (la radiografia de la cabeza es una
imagen dimensional de algo que es tridimensional). También pueden haber errores de
localizacion y de los puntos cefalométricos por parte del clinico.Labuena calidad de la
radiografia cefalométrica es el factor mas importante que influye en el analisis de las
relaciones esqueléticas y dentofaciales.

Los requisitos necesarios para que la radiografia pueda ser util son mencionados a
continuacion: el paciente debe estar colocado en el cefalostato con el plano de Frankfort
paralelo al suelo, los labios deben estar en reposo, los dientes deben estar en oclusién
céntrica y en relacion céntrica (de ser posible), tanto los tejidos duros y blandos deben
ser reproducidos completamente en la radiografia, el paciente no debe tragar al
momento de disparar el rayo.(Vellini, 2002)

La cefalometria es de gran importancia para el diagnéstico en ortodoncia, pero es parte
de un conjunto de registros que hay que considerar: la exploracién clinica, analisis facial,
fotografias y analisis de modelos, entre otros.

3.2.3. Indicaciones de la cefalometria

En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio de los patrones de
crecimiento craneofacial, posteriormente se comprobd que la cefalometria podia
emplearse para valorar las proporciones dentofaciales.

Otra aplicacion clinica de la cefalometria radiologica es el establecimiento de los
cambios inducidos por el tratamiento ortodontico. Pueden superponerse radiografias
cefalométricas seriadas obtenidas antes, durante y después del tratamiento para
estudiar los cambios experimentados en la posicion de los maxilares y los dientes.
(Proffit W. , 1994).

Otra aplicacion mas es la de predecir los cambios que experimentara un determinado
paciente. El resultado es una proyeccién arquitectonica del tratamiento llamada“objetivo
visualizado del tratamiento™ (VTO). (Proffit W. , 1994)

Gracias a la cefalometria se puede obtener informacion sobre las estructuras
esqueléticas, dentales y sobre los tejidos blandos del paciente. A partir de esta
informacion puede elaborarse el diagnostico para saber si la maloclusion o alteracion
que presenta el paciente es de origen esquelético, dental o una combinacion de ambas
condiciones. A partir del diagndstico correcto, se puede elaborar un plan de tratamiento
y las opciones de tratamiento seran diferentes en funcidn de dicho diagndstico:
ortopedia, ortodoncia o cirugia ortognatica.

Para resumir, estas son algunas de las indicaciones de la cefalometria:
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- Evaluacion del crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares y faciales.

- Brindar informacién al ortodoncista para diagnosticar las anomalias y alteraciones
encontradas en las diferentes regiones del craneo.

- Cuando son tomadas en las diferentes fases del tratamiento permitiran que sean
observados los cambios que se dan tanto por el crecimiento, como por la mecanica
empleada.

- Alfinal del tratamiento ortodontico,permite evaluar los resultados obtenidos y verificar
si las metas propuestas fueron alcanzadas.

- Como documentacion legal de salvaguardia del ortodoncista en el aspecto
profesional.

Técnica radiografica:

Las dimensiones de la pelicula para obtener la radiografia lateral de craneo son 18 x 24
cm y la distancia de la fuente de rayos X hasta el plano sagital de la cabeza debe ser
aproximadamente de 1.52 m. La cabeza debe estar perfectamente posicionada en el
cefalostato para que las superposiciones de las estructuras anatomicas bilaterales sean
coincidentes y proyecten una imagen unica.(Vellini, 2002)

Los analisis cefalométricos:

Es importante definir el objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de las
relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales mas
importantes de la cara: el craneo y la base craneal, el maxilar, la denticion y los procesos
alveolares superiores, la mandibula y la denticion y los procesos alveolares inferiores.
En este sentido, todo analisis cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener
una descripcidn de las relaciones que existen entre estas unidades funcionales.
(Barahona & Benavides, 2006)

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un grupo de
referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones
dentofaciales del paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial. (Tweed,
1954.)

Desde la introduccion de la cefalometria radiografica por Broadbent en 1931, se han
elaborado diversos analisis cefalométricos. Probablemente los de Downs (1948, 1952,
1956), Steiner (1953, 1959, 1960), Tweed (1953, 1954) y Ricketts (1960, 1981; Ricketts
y cols., 1972), han sido los de mayor aceptacion. Otros analisis como el enfoque de
“Wits” desarrollado por Jenkins (1955), descrito mas tarde por Johnston (1968) y
Jacobson (1975, 1976), los analisis de Wylie (Wylie y Johnson, 1952), Coben (1955),
Sassouni (1969, 1970), Jarabak (Jarabak y Frizzel, 1972), Bimler (1973), Enlow y
colaboradores (1969), tal vez no son tan ampliamente usados, sin embargo, son muy
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conocidos. En fin, numerosos autores han ideado analisis con distintos puntos y planos
de referencia con el objetivo de determinar cada vez de una manera mas exacta las
distintas medidas cefalométricas y la relacion sagital de los maxilares.(McNamara J,
1995).

Escapa del objetivo de este trabajo explicar todos los analisis cefalométricos propuestos
y utilizados hoy dia, por lo que se detallaran solo los que son objeto de estudio de la
investigacion para determinar la relacion sagital entre las bases 6seas.

Habitualmente, el analisis cefalométrico no se efectua sobre la propia radiografia, sino
sobre un trazado o un modelo digital en el que se destacan las relaciones entre los
puntos escogidos.

3.3. Analisis cefalométrico de Steiner

El analisis cefalométrico de Steiner fue elaborado por el Dr. Cecil Steiner el afio 1953
junto con la publicacion de un articulo llamado Cephalometric for you and me. Steiner
fue el primero en elaborar un plan de tratamiento mediante la cefalometria.

Puede ser considerado el pionero de los analisis cefalométricos modernos porque
presento las mediciones en un patron de forma que no soélo destacaba las mediciones
individuales, sino también las relaciones existentes entre ellas, ofreciendo pautas para
aplicarlas mediciones cefalométricas a la planificacion del tratamiento. (Proffit W. , 2019)
Sus estudios se basaron en la gran experiencia clinica, asi como en los trabajos
realizados anteriormente por Downs, Riedel, Holdaway, Wylie. Margolis y otros.

Charles Tweed y Cecil Steiner estudiaron exhaustivamente los métodos cefalométricos
para la defincion de aquello que podria ser el posicionamiento ideal del incisivo inferior
y sus analisis siguen siendo utilizados hoy dia.

El analisis cefalométrico de Steiner usa como referencia la base del craneo,
representada por la linea SN. Usé el plano SN (Silla-Nasion) como base para medir otros
angulos, segun él por ser un plano facil de localizar y no Frankfort el cual es un plano
que tiene un valor limitado debido a la dificultad de hallar el punto mas inferior en el limite
de la drbita y la posicién variable del Porion. Pero se debe mencionar que SN, es decir
la base craneal anterior, no es estable durante el crecimiento, aunque es bien sabido
que cambia poco después del cuarto o quinto afio de vida. (Proffit W. , 1994)

El justifica el uso de SN por ser una linea de referencia donde sus puntos se desvian
poco de su posicion fija en el cefalostato. (Steiner, 1953)
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La relacion de la maxila y mandibula con la linea SN se define por los angulos SNA y
SNB respectivamente, su diferencia (angulo ANB) indica la discrepancia anteroposterior
de los maxilares.

En referencia a la posicion de los incisivos superiores e inferiores respecto a la cara,
Steiner emplea los angulos 1.NA y 1.NB y las distancias 1-NA y 1-NB.Basandose en los
trabajos de Holdaway, Steiner utiliza la distancia P-NB (Pogonion a linea NB). En un
rostro equilibrado debe tener un valor igual a la distancia 1-NB.

Los valores de ANB, 1.NA, 1.NB. 1-NA y 1-NB y P-NB fueron dispuestos en un diagrama
para facilitar la lectura de las seis medidas en un determinado paciente.

Steiner sabia que gran parte de los pacientes presentan alteraciones en estos valores,
por lo que desarrolla unos diagramas en cuales una modificacién del angulo ANB es
acompafada de modificaciones en los demas angulos y distancias, llevando al paciente
a un equilibrio. Esta tabla de compromisos muestra las diversas combinaciones de
valores para un ANB de -1° hasta de 8~

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

Algunos de los puntos que se situan en el analisis de Steiner son:

« Nasion (N): es el punto mas anterior de la sutura frontonasal.
e Punto (A): es el punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar

superior.

e Punto (B): es el punto mas profundo del borde anterior de la sinfisis
mandibular.

e Pogonion (Pg): es el punto mas prominente del borde anterior de la sinfisis
mandibular.

o Punto Sella (S): es el punto geométrico situado en el centro de la silla turca del
hueso esfenoides.

e Punto E (E): se obtiene trazando una linea perpendicular al plano SN que pase
por el contorno mas posterior del condilo mandibular. Ubicacién antero
posterior del condilo con respecto a la base del craneo

A partir de estos puntos, entre otros, se establecen algunos de los planos:

« Plano Sella-Nasion (S-N): es el plano de referencia para Steiner. Eje de la zona
anterior de la base del craneo.

e Plano Nasion-punto A (N-A) que se prolonga hasta el borde incisal de los
incisivos superiores.
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e Plano Nasion-Punto B (N-B) que se prolonga hasta el borde inferior de la
sinfisis.

Relacion de la maxila con la base de craneo

El angulo SNA es el angulo posteroinferior entre los planos S-N y N-A. Situa el maxilar
superior, en sentido sagital, respecto la base del craneo y se establece si el maxilar esta
protruido o retruido. El angulo se forma a la altura de los huesos propios de la nariz en
su union con el frontal; radiograficamente vemos en este sitio una linea de union sutural
y es alli donde encontramos el punto mas definido, donde debemos medir el angulo.

Norma: 82° +/- 2°
Aumentado: protrusion maxilar
Disminuido: retrusion maxilar

Relacion de la mandibula con la base de craneo

El angulo SNB es el angulo posteroinferior entre los planos S-N y N-B. Ubica la
mandibula en sentido sagital y establece si esta esta protruida o retruida respecto a la
base de craneo. La medida se toma en el sitio de la union de los huesos propios de la
nariz con el frontal. El punto B se reconoce como el limite anterior de la base apical
inferior y, conjuntamente con el punto nasion, determinara la linea N-B .

Norma: 80° +/-2°
Si esta aumentado: protrusion Mandibular
Si esta disminuido: retrusion mandibular.

El angulo SND: Posicién de la mandibula respecto a la base de craneo. (En el eje
sagital). El punto D representa el centro de la sinfisis, o sea, la parte basal de la
mandibula que, junto con la linea silla-nasion, formaria el angulo S-ND. Con este angulo,
Steiner complementaba la posicién mandibular con respecto a la base craneal.(Aguila,
1996)

Norma: 76°
Aumentado: mandibula protruida.
Disminuido: mandibula retruida.

Relacion sagital entre los maxilares

El angulo ANB es la diferencia entre los dos angulos anteriores y establece la relacion
de maxilar y mandibula entre si en sentido anteroposterior.

Es uno de los indicadores para el diagndstico diferencial de clase esquelética/dentaria.
(Vellini, 2002)
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Norma: 2° Desviacion: +/-2°

Clase | Esquelética: Si la medida del angulo ANB esta entre 0° y 4°
Clase Il Esquelética: Si la medida del angulo ANB es mayor de 4°
Clase lll Esquelética: Si la medida del angulo ANB es menor de 0°

En 1979, Binder mencionaba que habian factores anatémicos que podian influir en la
interpretacion correcta del ANB, como la longitud de la base del craneo, que define la
posicion sagital del punto N y el efecto rotacional de los maxilares y que dependiendo
del comportamiento de la base craneana, el valor del angulo ANB puede no ser acorde
con la convexidad facial clinica del paciente. (Fernandez, 2008).

Es entonces cuando en 1975 Alex Jacobson propone medir linealmente la discrepancia
entre el maxilar y la mandibula directamente utilizando el PO. A esta medida la denomindé
Wits (debido a la Universidad de Witwatersrand en Johannesburgo, Surafrica).

Jacobson descarté los puntos anatémicos S y N, y pasa a utilizar sélo los puntos Ay B,
descartando la variable de la longitud de la base del craneo para interpretar la
convexidad facial.

En el articulo original denominado The “Wits™ Appraisal of Jaw Disharmony, de 1975
Jacobson menciona que la valoracion del Wits no es un analisis cefalométrico per se;
sino una ayuda diagndstica con la cual la gravedad o grado de desarmonia AP entre las
bases 0seas pueda ser medible o determinable en una radiografia lateral de craneo.

Al momento de la evaluacion sagital de las bases 6seas, se trazan dos perpendiculares
desde el punto Ay B hasta el PO; y seran nombrados como AO y BO, respectivamente.
Es importante considerar que el PO se traza siguiendo la maxima intercuspidacion de
los dientes posteriores sin tomar en cuenta el contacto incisivo. La distancia entre los
puntos AO y BO en el PO representa la evaluacion del Wits. (Jacobson A. , 2003).

El Wits sera positivo cuando el punto BO esté por detras del punto AO, indicando una
retrusion mandibular. Sera negativo cuando el punto BO esté por delante del punto AO,
lo que indica una protrusion mandibular.

Los valores normales del Wits recomendados por Jacobson, después de estudiar una
muestra de mujeres y hombres con buena oclusion, son — 1 mm. para hombres y 0 mm.
para mujeres. (Jacobson A. , 1976)

La principal ventaja de la valoracién del Wits es que el valor no esta afectado por las
rotaciones porque la relacién sagital se analiza a través del PO para ambas arcadas,
siendo un buen indicador de la desarmonia entre ambas bases éseas. Por otro lado, la
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3.4.

principal limitante de la valoracion del Wits es que no es posible distinguir entre una
discrepancia de origen dentario a una discrepancia esquelética.

Otros autores mencionan que en una evaluacion sagital del maxilar y la mandibula, se
debiera incluir la posicion del pogonion y la forma de la sinfisis, ya que el punto B casi
nunca representa la relacién anteroposterior de la mandibula o el equilibrio facial y la
armonia.(Nanda R. S., 2004).

La evaluacién delWits pretende ser una ayuda diagnostica para ser utilizada en conjunto
con otros analisis. El angulo ANBes un método simple para medir el grado de
desarmonia entre los maxilares, hay muchos casos en los que esta lectura es
sospechosa. La valoracion del Wits permite una facil identificacién de estas deficiencias
y sustituye un medio razonablemente confiable para medir el alcance de la desarmonia
anteroposterior de la mandibula.(Jacobson A. , 1976).

La valoracion del Wits debe ser empleada para confirmar el angulo ANB. Por lo que es
una buena propuesta en el diagndstico cefalométrico asociar la valoracion del Wits al
analisis cefalométrico de Steiner, complementando de esta forma la deficiencias
planteadas por ambos valores. (Fernandez, 2008)

Analisis cefalométrico de McNamara

Desarrollado por el Dr. James McNamara en la Universidad de Michigan, fue publicado
originalmente en 1983. A diferencia del analisis de Steiner, McNamara propone el uso
de la perpendicular a Frankfort, partiendo de Nasion. Este analisis deriva en parte de los
principios del analisis cefalométrico de Ricketts (1960, 198 1; Ricketts y cols., 1972) y de
Harvold (Harvold, 1974; Woodside, 1975). La elaboracién de la Perpendicular de Nasion
y la Vertical del Punto A, son propios de esteanalisis. Relaciona dientes con dientes,
dientes con los maxilares, los maxilares entre si y ambos con la base craneal.

Segun McNamara la principal razén para elaborar su analisis es porque esta mejor
enfocado a los métodos de cirugia ortognatica y terapia funcional ya que al manejar
medidas lineales facilita la planificaciéon del tratamiento sobretodo en pacientes que
requieren cirugia ortognatica porque es de facil comprension tanto para el odontélogo
general como para los padres del paciente. En contraposicion con los analisis
cefalométricos que toman referencias en la base del craneo, las valoraciones propuestas
por el de McNamara no utilizan angulos.

EI SNA y SNB estan sujetos a variaciones en la longitud y posicion de la base del craneo,
lo que suele ser anormal en pacientes con deformidades dentofaciales. Esto condujo a
McNamara al desarrollo de un analisis utilizando medidas lineales en lugar de
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angulares.(Cory M. Resnick, 2018) y sugirié el uso de una linea de referencia externa
(nasion perpendicular) para medir la posicién sagital de los maxilares sagital.

Segun palabras del autor, el método se debi6 a que en el momento que fueron
desarrollados los analisis anteriores, ciertas modificaciones en las relaciones de las
estructuras craneomaxilofaciales eran consideradas dificiles o imposibles. Sin embargo,
para el momento que McNamara elaboro6 este analisis ya habian aparecido numerosos
procedimientos de cirugia ortognatica, el empleo de miniplacas junto con dispositivos de
anclaje temporal que permiten reposicionar casi toda la estructura 6sea de la region
maxilofacial. Por otra parte, se utilizan también procedimientos ortopédicos sumamente
efectivos en el tratamiento de las discrepancias esqueletales. A partir de estos avances,
el autor lo presenta como un analisis que profundiza en el estudio de las relaciones de
los maxilares y las estructuras craneales. (Gregoret, 1997)

McNamara utiliza 3 recursos para elaborar su analisis:

- La primera muestra que empled, proporciona los valores normales comprendidos en
los estandares de Bolton, derivada de una serie de estudios de radiografias laterales
de craneos de nifios (Broadbent y cols., 1975) que fueron sometidos a un seguimiento
longitudinal de los 6 a los 18 afos de edad. Estos registros fueron nuevamente
trazados y digitalizados por Behrents y McNamara.

- La segunda muestra proporciona los valores seleccionados de un grupo de nifios no
tratados del Centro Ortodoncico de Investigacion de Burlington, quienes también
fueron supervisados longitudinalmente de los 6 a los 20 afos de edad.

- El tercer grupo considerado es una muestra de la Universidad de Michigan de 111
adultos jévenes los cuales, en opinion del autor y de sus colaboradores, presentaron
una configuracion facial excelente (McNamara y Ellis, 1988). Los pacientes en este
grupo presentaron una oclusion Clase | con buen balance esquelético y perfil
ortognatico no iban a obtener algun beneficio del tratamiento ortodoncico. La edad
promedio de las mujeres fue de 26 afios 8 meses, mientras que la edad promedio en
los varones fue de 30 afios 9 meses, en el momento en que fue tomada la
cefalometria.

Para hacer este analisis clinicamente util, McNamara presentd los estandares
normativos compuestos de la muestra. Dichos estandares fueron determinados al
combinar arbitrariamente valores promedio comparable de las muestras de Burlington,
Bolton y de la Universidad de Michigan. Estos valores han sido probados empiricamente
y redefinidos a lo largo de los afios, y han sido utiles en la determinacion de los protocolos
de tratamiento. (Vellini, 2002)

Este analisis intenta ser completo evaluando también la nasofaringe y la posicion de los
incisivos en sus bases 0seas. Sin embargo, sabemos que la evaluacion del espacio
aéreo en la radiografia lateral de craneo no es fiable dada la limitacidén bidimensional de
la imagen radiografica. El diagnostico exacto de la permeabilidad de las vias aéreas debe

ser instrumental y tridimensional, realizado por el médico especialista.
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Algunas ventajas de este analisis cefalométrico:

Depende de medidas lineales principalmente mas que medidas angulares, facilitando
el estudio ortopédico y la comunicacion con el paciente.

Estudia la relacion intermaxilar en sentido sagital junto con las alteraciones en sentido
vertical, ya que cuantifica los cambios verticales en la relacion sagital integrandolos
y formando una unidad de analisis.

Estudia de forma superficial el estado de la via aérea.

Los datos normativos se basan en la muestra definida de Bolton, es decir que las
mediciones de McNamara son perfectamente compatibles con analisis preliminares
si se emplean plantillas de Bolton para la comparacion. (Proffit W. , 2019)

Relacion de la maxila con la base del craneo:

a.

Evaluacion de los tejidos duros:

Se traza el plano de Frankfort: se utilizan los puntos Po, localizado en la parte mas
superior del conducto auditivo externo y el punto Or (orbitario).

A partir de N se traza una vertical cruzando perpendicularmente el plano horizontal
de Frankfort. Lo que McNamara llamo6 N-PERP.

Se marca el punto A

Se mide desde el punto A hasta N-PERP

De acuerdo a McNamara en la denticion mixta, el punto A debe ser coincidente con N-
PERP, mientras que en la denticidn permanente el punto A debe estar 1 mm por delante
de la linea N-PERP.

Cuando el punto A esta por delante de la linea N-PERP, la medicion lineal llevara signo
positivo. Si el punto A esté por detras de la linea N-PERP, la medicidn lineal llevara signo
negativo.

En la clase Il division 2 el punto A se encuentra mas adelante debido a una verticalizacion
excesiva del incisivo, por lo que McNamara recomienda hacer la correccion para medir
la distancia de A a N-PERP

b. Evaluacién de los tejidos blandos:

Se mide el angulo nasolabial y la inclinacién del labio superior.

Angulo nasolabial: se traza una linea tangente a la base de la nariz, y otra tangente
al labio superior. En 1980 Sheidemann encontr6é que los individuos con perfil facial
armonico tiene un angulo nasolabial de 110, con valores un poco menores en
hombres.

Un angulo agudo indica una protrusion maxilar, y un angulo obtuso indica retrusion
maxilar.
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- Inclinacion del labio superior: McNamara en sus investigaciones dice que el labio
superior debe formar un angulo de 14° con la linea N-PERP. El labio superior debe
ser ligeramente prominente. Lo importante es reconocer cuando el labio esta retruido
o verticalizado porque esta contraindicado distalizar el maxilar o los dientes
superiores.

Relacioén de la mandibula con la base del craneo:

Se marca el punto P (pogonion) y se traza la linea N-PERP. La medida lineal de N-PERP
a P indica la posicion de la mandibula respecto a a base del craneo.

En la dentitcidn mixta el punto P debe estar de 6 a 8 mm. detras de la linea N-PERP.

En mujeres con denticion permanente el punto P debe estar 4 mm. por detras de la linea
N-PERP o coincidir con ésta (Omm.),mientras que en hombres con denticion
permanente, el punto P debe estar 2 mm. por detras de la lines N-PERP 6 2 mm. por
delante de la linea N-PERP.

Siempre que el punto P esté por detras de la linea N-PERP, la medida llevara signo

negativo. Si el punto P esta por delante de la linea N-PERP, llevara signo positivo.

(McNamara J. , 1984)

Relaciéon entre maxila y mandibula:

a. Longitud maxilar:
Se mide linealmente la distancia entre Co (condilion) y punto A. McNamara indica
que al medir la longitud del maxilar debe considerarse la posicion del punto A
respecto a la linea N-PERP, hay que considerar la posicion del punto A. Si el punto
A esta localizado adecuadamente, se hace la medida de la longitud maxilar sin
correcciones.

b. Longitud mandibular:

Se mide desde Co hasta Gn (gnation). A medida que se tiene un maxilar mayor, la
diferencia entre la longitud de ésta y de la mandibula sera proporcionalmente mayor.

Altura facial anteroinferior (AFAI)
Es llamada dimension vertical. La medida se obtiene de la distancia entre los puntos

ENA (espina nasal anterior) y M (menton). Esta medida también se correlaciona con el
maxilar. a mayor edad, mayor dimension vertical.
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En los casos de clase Il division 2, usualmente hay una AFAI disminuida, y una
mandibula de tamafio aparentemente normal de tamario, sin embargo, la AFAI esta
enmascarando una deficiencia mandibular que existe. Con el aumento de la AFAI (por
la rotacion mandibular hacia atras y hacia abajo) el Po va a moverse mas hacia atras de
la linea N-PERP, manifestando asi un retrognatismo mandibular y la apariencia de una
mandibula menor.

La norma que indica McNamara:

Pacientes en denticion mixta: AFAI = 60 a 62 mm.
Pacientes de mediano tamario: AFAIl = 66 a 67 mm.
Pacientes de gran tamafio: AFAI =70 a 74 mm.
Angulo del plano mandibular:

Este angulo es formado por el plano de Frankfort (Po-Or) y el plano mandbular (Go-M).
La norma clinica es 25°

Angulo del eje facial:

McNamara obtuvo esta medida angular del analisi de Ricketts. Se utiliza la linea N-Ba
(Nasio-Basion) y el eje facial. El eje facial se traza a partir del punto PTM (punto mas
posterior de la fosa pterigomaxilar) a Gn (Gnation). El angulo del eje facial es el angulo
formado por Ba.PTM.Gn. Este angulo debe ser de 90°. Si es menor de 90° indica un
crecimiento vertical; si el angulo es mayor de 90° indica un crecimiento horizontal.

Relacion del incisivo superior con el maxilar:

- Para evaluar la posicion del incisivo superior en sentido anteroposterior respecto al
maxilar se traza la linea A: linea paralela a N-PERP, pasando por el punto A. Se mide
la distancia de la linea Ahasta la superficie vestibular del incisivo superior. El valor
debe serlinea A-1 =4 a 6 mm.

McNamara menciona que si el maxilar esta retruido, el incisivo superior podria
parecer protruido a pesar de estar bien posicionado; y que si el maxilar esta protruido,
podria parecer retruido.

- Para evaluar la posicion vertical del incisivo superior, con los labios en reposo, se
mide la distancia que va desde el borde incisal del incisivo superior al borde inferior
del labio superior. Lo normal es que esté de2 a 3 mm.

Relacion del incisivo inferior con la mandibula:

- Para evaluar la posicion del incisivo inferior en sentido anteroposterior, se traza la
linea A-P (punto A a Pogonion) y se mide la distancia de la superficie vestibular del

Version 2, fecha: 7-7-21 29



incisivo inferior hasta la linea A-P. El valor normal es de 1 a 3 mm. por delante de la
linea A-P.

- En sentido vertical, se evalua si el incisivo inferior esta bien posicionado, extruido o
intruido respecto al plano oclusalfuncional (PO) de Ricketts. Se traza el PO funcional
(tangente a las caras oclusales de los pésteroinferiores), y se mide desde el borde
incisal, la extrusién o intrusion del incisivo inferior respecto a este plano. El valor
normal es 1.3 mm. por encima del PO.

McNamara recomienda que para evaluar la posicion del incisivo inferior hay que
analizar la AFAI, ya que si la AFAI esta normal o aumentada y existe una mordida
profunda, se debe optar por intruir los incisivos inferiores. En cambio, si la AFAI esta
disminuida y existe la mordida profunda, se debe optar por la extrusién de
posteriores, que corregira el AFAl y la sobremordida (esto mientras el paciente esté
en crecimiento).

Analisis de las vias aéreas:
McNamara emplea dos medidas para evaluar las vias aéreas superiores:

- Nasofaringe o diametro faringeo superior: se mide linealmente de un punto medio de
la pared posterior del paladar blando hasta la pared posterior de la faringe donde se
observe el mayor cierre de la via aérea. Los valores normales son 12 mm. para la
denticion mixta y 17.4 mm para la denticidn permanentecon una desviacion estandar
de +/- 4 mm. Una disminucion marcada de esta medida se utiliza sélo como un
indicador de un posible deterioror de la via aérea.

- Orofaringe o diametro faringeo inferior: se evalua desde el punto donde el borde

posterior de la lengua cruza con el borde inferior de la mandibula hasta la pared
posterior de la faringe. La norma es 11.3 mm. para mujeres y 13.5 mm. para hombres
con una desviacion estandar de +/- 4 mm.
McNamara menciona que si este valor esta disminuido, es irrelevante. Pero si esta
aumentado, puede indicar un posicionamiento anterior de la lengua, que puede ser
causado por algo postural o por hipertrofia de las amigdalas, lo que a su vez puede
provocar prognatismo mandibular, biprotrusion o mordida cruzada anterior.

Es importante que el paciente coloque la lengua en reposo durante la toma de la
radiografia, con la punta de la lengua descansado sobre el paladar. Ambas medidas
dan una idea aproximada del estado de la via aérea. (Gregoret, 1997)

A pesar de este intento de McNamara de profundizar en el analisis de las vias aéreas

superiores, la utilizacién de la radiografia lateral de craneo no puede considerarse
una herramiento diagndstica para la determinacion de las vias aéreas.
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3.5.

El trabajo del Dr. Andrews: Las Seis Llaves de la Oclusion y Los Seis
Elementos de la Armonia Orofacial

Lawrence Andrews se ha dedicado a la investigacion independiente y a la ensefanza
desde 1960.

Lo que impulso las investigaciones de Andrews fue el hecho de que para 1958 aun la
Ortodoncia no tenia objetivos de tratamiento cientifico, el sistema de clasificacion no
erapreciso, ademas de que para esos tiempos los brackets no tenian la informacién
incorporada de angulacion, rotacidn y torque.Estas inquietudes le proporcionaron a
Andrews grandes oportunidades para la investigacion, lo que le llevo a sentar las bases
de lo que seria no s6lo su analisis cefalométrico, sino una filosofia de diagndstico y
tratamiento y la invencion del arco recto.

Tratando de comprender mejor los estandares de post tratamiento de la Junta Americana
de Ortodoncia (ABO), encontré que existia un amplio rango de posicionesdistintas de los
dientes después del tratamiento y una correccion insuficiente constante de las relaciones
entre arcos. La caracteristica comun fue que los resultados del tratamiento de cada
ortodoncista eran, de alguna manera, unicos y diferentes. Por lo que decide iniciar la
investigacion que durd diez afos y lo condujo a la publicacién en 1970 del estudio
denominado “The Six Keys to Normal Occlusion” (Las Seis Llaves de una Oclusién
Normal) donde discute las seis caracteristicas significativas observadas en un estudio
de 120 modelos de yeso de pacientes no ortodonticos que poseian una oclusién normal.

El Dr. Andrews hizo una recopilacion de datos que durd cuatro afios (desde 1960 hasta
1964) con la ayuda de colegas y odontolégos generales. Los modelos de yeso
seleccionados eran de personas que nunca habian recibido tratamiento de ortodoncia:
dientes alineados, oclusion correcta sin rotaciones y sin presencia de diastemas y no se
beneficiarian del tratamiento de ortodoncia cuerdo al juicio del autor y de numerosos
colegas.

Caracteristicas significativas de los 120 modelos de yeso que estudio Andrews:

Estas caracteristicas estaban presentes en cada una de los 120 casos no ortoddncitos.
La ausencia de uno de los seis era un predictor defectuoso de un resultado final
incompleto en los modelos tratados. Las caracteristicas significativas que compartian
todos los modelos normales no ortoddnticos son:

1. Relaciéon molar: La cuspide mesiodistal del primer molar permanente superior cae
dentro del surco entre la cuspide mesial del primer molar permanente inferior. (Los
caninos y premolares presentan bucalmente una relacidn cuspide-tronera, y en
palatino una relacion de la fosa cuspide).
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2. Angulacion de la corona, o también llamado "tip" mesiodistal: El Dr. Andrews
hace referencia en sus estudios que el término "angulacion de la corona™ se refiere a
la angulacién (tip) del eje largo de la corona, no a la angulacion del eje largo de todo
el diente ya que las coronas deben ser la referenciaclinica. La porcion gingival del eje
largo de cada corona fue distal a la porcion incisal, variando individualmente en cada
diente. Se considera que el eje largo de la corona para todos los dientes, excepto los
molares, es la cresta del desarrollo en la porcidon media, que es la porcion mas
prominente y central de la superficie vestibular de la corona. El eje largo de la corona
en molares se identifica por el surco dominante en la superficie vestibular de la corona.

3. Inclinacién de la corona (inclinaciéon bucolingual):Hace referencia a la inclinacion
bucolingual del eje largo de la corona, no a la inclinacion del eje largo de todo el diente.
La inclinacion de los dientes anteriores (incisivos centrales y laterales superiores e
inferiores) es suficiente para resistir la sobreerupcion de los dientes anteriores y
permitir la adecuada colocacion distal de los puntos de contacto de los dientes
superiores en relacidén a los inferiores, permitiendo asi una correcta oclusién de las
coronas posteriores.

En cuanto a los caninos y molares superiores, tienen una lingual de la corona. Muy
similar desde los caninos hasta los segundos premolares y ligeramente mas pronunciado
en los molares.

En el arco inferior la inclinacion lingual de la corona aumentd de forma progresiva desde
los caninos hasta molares inferiores.

4. Rotaciones. No hubo rotaciones.

5. Espacios. No habia espacios. Los puntos de contactos eran fuertes.

6. Plano oclusal. El plano de oclusion varié desde ligeramente plano hasta una ligera
curva de Spee.

Estas seis caracteristicas contribuyen de forma individual y colectiva al esquema de una
oclusion ideal y, por lo tanto, se consideran esenciales para un tratamiento de ortodoncia
exitoso.

Posteriormente, entre 1980 a 1990, la investigacion lo llevo a publicar “Six Elements of
Orofacial Harmony™ (Los Seis Elementos de la Armonia Orofacial) que son
caracteristicas encontradas que eran compartidas por individuos con una oclusion
optima y con caras balanceadas. Dichas caracteristicas son propuestas como objetivos
ideales del tratamiento y como las bases para un correcto sistema de clasificacion.
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Esto requirié una gran muestra de individuos que eran considerados por tener armonia
facial. Se comenz6 a recopilar mas de mil imagenes de perfil de personas consideradas
con buena armonia facial.La muestra incluyo todas las razas y ambos sexos. La mayoria
de las imagenes fueron encontradas en revistas.

Un requisito previo era que la frente y los incisivos centrales superiores fueran visibles
para poder ver todo el perfil. Para este estudio, los incisivos superiores y la frente de una
persona se consideraron parte de la cara cuando la frente estaba libre de cabellos y los
labios permitian ver los incisivos superiores al sonreir o reir. (Andrews L., 1989.)

Las personas que inicialmente emitieron su juicio indicando que las imagenes de perfil
eran armoniosas fueron principalmente representantes de estudios de modelos,
anunciantes profesionales, estudios de cine, artistas y la sociedad en general. Esos
jueces parecian usar instintivamente la prominencia e inclinacién de la frente como punto
de referencia y los incisivos superiores posicionados favorablemente como los referentes
para determinar la armonia de las posiciones de los dientes y la mandibula en el perfil.

Las caracteristicas comunes de la muestra de perfil fueron que cuanto mas inclinada
estaba la frente, mas favorablemente antero posteriormente estaban los incisivos
superiores posicionados respecto a una linea prevista que es tangente a la glabella y
paralela al plano frontal de la cabeza. Ningun juez utilizd puntos de referencia
cefalométricos internos para evaluar la posicidon anteroposterior del incisivo superior ni
la armonia del maxilar superior. (Andrews L., 2001)

Con el sistema de clasificacion de 6 elementos los ortodoncistas pueden comunicar con
precision las condiciones orofaciales del paciente en relacion con los 6 elementos. Para
cada una de las 6 areas, los colores negro (demasiado distal, estrecho o corto), verde
(armonioso) y rojo (demasiado anterior, ancho o alto) se usan para direcciones, los
milimetros se usan para distancias. Andrews afirma que este sistema de clasificacion
surgid porque el sistema de clasificacidon convencional de ortodoncia no es
posicionalmente preciso ni siquiera para una de las seis areas.

Los seis elementos de armonia orofacial, el sistema de clasificacion de seis elementos
y las reglas de seis elementos para el tratamiento comprenden la Filosofia de Ortodoncia
de SeisElementos.

Con la informacion de seis elementos, Andrews menciona que los ortodoncistas pueden
convertirse en "los expertos" en oclusidén ya que conocen los componentes de las 6 areas
y conocen sus caracteristicas cuando una persona presenta armonia orofacial. Los
ortodoncistas también tienen mas control sobre todos los componentes que cualquier
otra persona en odontologia; conocen las reglas de 6 elementos para el tratamiento, y
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pueden y deben ser designados como proveedores de atencion primaria para pacientes
con malestar orofacial relacionado con la oclusion (trastornos témporomandibulares).

Andrews(AndrewsWA, 2008) propuso el uso de la posicion y la angulacion de la frente
para determinar la posicion ideal de los dientes incisivos superiores en el 'Elemento II'
para poder entonces realizar el analisis cefalométrico. Andrews no utiliza la base de
craneo ni el plano de Frankfurt porque lo considera ineficaz y no es paralelo al plano
transversal de la cabeza. (Andrews L. F., 2015).

Posnick defiende que el analisis de Andrews supera la evaluacion cefalométrica estandar
para determinar la posicion maxilar sagital mas estética.(Posnick, 2014).

Andrews menciona que los articuladores que usan el plano horizontal de Frankfort como
punto de referencia para medir la posicion del maxilar en relacion con laarticulaciéon
témporo mandibular producen informacion erronea, ya que perciben el plano horizontal
de Frankfort como paralelo al plano transversal de la cabeza, pero no es asi porque
depende de la inclinacion de la cabeza del paciente.(Andrews L. F., 2015).

La apariencia de perfil de una persona puede cambiar cuando se le pide que cambie la
posicion natural de la cabeza para alinearse segun el plano de Frankfort lo que puede
llevar a diagnosticos erroneos, particularmente en el analisis de tejidos blandos. La
posicion natural de la cabeza refleja de forma mas fidedigna la posicion habitual del
individuo. (Capon, 2016)

Debido a que Andrews considerd que el plano de Frankfort es ineficaz, diseiid un nuevo
sistema articulador que utiliza el plano transversal de la cabeza como uno de los 3 puntos
de referencia para medir la posicidn del maxilar. Este nuevo sistema de articulacion fue
disefiado especificamente para ortodoncistas y tiene beneficios que no son posibles con
los articuladores que emplean el plano de Frankfort. Uno de los beneficios mas
importantes del articulador de Andrews es que ayuda a identificar hasta qué punto una
oclusién cumple con los objetivos del tratamiento de 6 elementos. (Andrews L. F., 2015).

3.5.1. Las seis llaves de la oclusion
Llave 1: Relacion molar. La superficie distal de la cuspide distovestibular del primer
molar permanente superior debe ocluir con la superficie mesial de la cuspide
mesiovestibular del segundo molar inferior.

La relacién molar encontrada, sin excepcién, en cada uno de los 120 modelos normales
no ortodénticosdemostrd que la superficie distal del primer molar permanente superior
entro en contacto con la superficie mesial del segundo molar permanente inferior.
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Llave 2: Angulacién de la corona (tip). La porcién gingival de los ejes largos de todas
las coronas era mas distal que la porcién incisal. Se dice que el tip es positivo cuando la
porcién gingival del eje largo de la corona esta distal a la porcion incisal. Por el contrario,
se dice que es negativo cuando la porcidn gingival del eje largo de la corona es mesial
a la porciodn incisal.

La oclusion normal depende de la correcta angulacion distal de la corona, sobretodo en
dientes anteriores superiores, ya que tienen las coronas mas largas por lo que el grado
de angulacidn de los incisivos determina la cantidad de espacio mesiodistal que
consumen, por lo tanto, tiene un efecto considerable en la oclusidn posterior, asi como
en la estética anterior.

Llave 3: Inclinacién de la corona (bucolingual). El Dr. Andrews lo representa con un
angulo formado por un angulo 90° grados hacia el plano oclusal. La inclinacién es
positiva si la porcion gingival de la corona es lingual a la porcion incisal. La inlcinacion
es negativa cuando la porcion gingival de la corona es labial a la porcién incisal.

a. Inclinacion de coronas anteriores: La inclinacion de las coronas anteriores
superiores e inferiores influyen directamente en la sobremordida y la oclusion
posterior. Cuando las coronas anteriores estan retroinclinadas favorecen el desarrollo
de la sobremordida. En cambio cuando presentan una inclinacion correcta, permiten
una posicién normal de los posteriores ya que los puntos de contacto se mueven
distalmente con el aumento de la inclinacién positiva de las coronas anteriores
superiores.

Es interesante que a pesar de existir una buena oclusién posterior, puede haber espacios
indeseables entre las piezas dentarias si la inclinacion de las coronas anteriores no es
suficiente. Este espacioa menudo se atribuye incorrectamente a la discrepancia del
tamarno del diente.
b. Inclinaciéon de coronas posteriores superiores:La corona del canino superior debe
tener una inclinacion negativa, al igual que el segundo premolar superiory ligeramente
mas pronunciada en los molares.

c. Inclinaciéon de coronas posteriores inferiores:La inclinacion lingual de las coronas
de los dientes posteriores inferiores aumenta progresivamente desde los caninos
hasta los segundos molares.

Llave IV. Rotaciones: No debe existir rotaciones indeseables. Los dientesrotados
ocupan mas espacio.
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3.6.

Llave V. Contactos estrechos:Los puntos de contacto deben ser estrechos (sin
espacios). En ausencia de discrepancias de tamafio dentario, debe existir un buen punto
de contacto.

Llave VI.Plano oclusal:La intercuspidacion sera mejor cuando el plano de oclusién es
relativamente plano. Andrews apoya la idea de que es razonable tratar la curva de Spee
hasta la sobrecorreccion ya que existe una tendencia natural a que la curva de Spee se
profundice con el tiempo, sobretodo porque el crecimiento de la mandibula continta
luego de haber finalizado el crecimiento del maxilar y esto provoca una tendencia a
profundizar la sobremordida.

Una curva de Spee invertida da como resultado un espacio excesivo para los dientes
superiores. (Andrews L. , 1972).

Analisis Cefalomeétrico de Los Seis Elementos de la Armonia Orofacial.
Puntos importantes a tomar en cuenta en el analisis:

Glabela: Punto mas anterior e inferior de la frente, ubicado por encima de Nasion y entre
las cejas.

Trichion: Punto donde inicia la linea de implantacion del cabello, y representa el borde
superior de la frente. Si el cabello se ha perdido, puede ser identificado pidiéndole al
paciente que levante las cejas, lo que evidenciara una linea que separa la piel estirada
de la cabeza de la piel arrugada de la frente.

Superion:Es el punto en frentes redondas y angulares que, visto de perfil, representa la
porcion superior de la frente que es relevante a la cara.

FIL (Forehead Inclination Line): Linea que conecta los puntos Glabela —Trichion en
frentes rectas, y Glabela — Superion en frentes redondas o angulares.

Punto FFA (Forehead Facial Axis Point): Punto medio de la porcion de la frente que es
relevante a la cara. En frentes rectas, esta ubicado en la mitad exacta entre Glabela y
Trichion. En frentes redondas o angulares, esta ubicado entre Glabela y Superion.

FALL (Forehead Anterior Limit Line): Linea que representa el limite anterior de la frente,
es trazada conectando los puntos FFA e Inferion.

Inferion: Es el punto inferior del plano FALL, y representa en la radiografia, el juicio
clinico realizado al paciente en la consulta inicial. Ej.: si el juicio clinico salié en +5, es
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decir, que el incisivo esta 5 milimetros por delante de la linea perpendicular trazada a
partir del punto FFA, entonces Inferion sera un punto marcado en la cefalometria 5
milimetros por detras del punto FA del incisivo existente.

Punto FA (Facial Axis Point): Punto que representa el centro de la corona clinica del
diente.

Subnasal: Punto que representa la union entre la nariz y el labio superior.
Menton (tejido blando): Punto mas inferior en el tejido blando de la barbilla.

Gonion:Punto de encuentro del borde posterior de la rama mandibular con el borde
inferior del cuerpo mandibular.

Condilion: Punto mas alto en el contorno superior del condilo de la mandibula.

Posicion natural de la cabeza: Posicion innata, fisioldgica y reproducible de la cabeza,
obtenida cuando el paciente se encuentra en posicidon relajada, mirando hacia el
horizonte a la misma altura de sus ojos y que mejor representa su plano facial.

Plantilla de Andrews: Regla plastica necesaria para el trazado cefalométrico en la
filosofia de los Seis Elementos.

Incisivo en Elemento I: Cuando el incisivo tiene una inclinacién 6ptima y esta centrado
en sentido buco-lingual en hueso basal.

Aparato de medicion buco-lingual: Dispositivo para medir las inclinaciones de los
dientes posteriores superiores e inferiores.

Plano oclusal funcional: Linea que conecta los puntos de interseccion de molares y
premolares

GALL (Goal Anterior Limit Line): Linea que representa la meta anterior para el incisivo
superior. Después de trazar las lineas FILL y FALL, se mide el angulo que se forma entre
ambas.

CD (Dicrepancia Central): La diferencia en milimetros entre la longitud de la Linea
Central y la suma de los anchos mesiodistales de las coronas, medidas en los puntos de
contacto. Otro método mas rapido para determinar la Discrepancia Central es calcular
solamente la diferencia entre la suma de los anchos mesiodistales de los dientes que
estan en mala posicidn, y el espacio disponible para ellos en la Linea Central.
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AP (Antero Posterior): Se refiere a la correccion en sentido antero-posterior que requiere
el incisivo para ser llevado a su posicion de Elemento |.

Sl (Supero Inferior): Se refiere al efecto que tendra la nivelacion de la Curva de Spee en
la longitud de la linea central.

BL (Buco Lingual): En la mandibula, es la relacion entre los puntos FA de los dientes
posteriores, por hemiarcada, y la cresta WALA. En el maxilar superior, se analizan dos
aspectos: dental y 6seo. El dental se obtiene observando las inclinaciones de las caras
vestibulares de los premolares y molares, las cuales deben ser negativas desde una
vista frontal. El é6seo se obtiene comparando el ancho intermolar mandibular, medido a
nivel de la fosa central, versus el ancho intermolar maxilar, medido a nivel de cuspides
palatinas, en Elemento I. Si el ancho del maxilar superior con los molares en Elemento
| es menor al mandibular, existira la necesidad de expansion maxilar en la misma
cantidad de milimetros que el déficit encontrado.

Cresta WALA (Will Andrews — Larry Andrews): Cresta visible de tejido blando formada
por la union mucogingival y que, en el plano horizontal, pasa muy cerca de los centros
de rotacion de los dientes. Solo es observable en la mandibula e indirectamente
representa el ancho del hueso basal mandibular.

I (Interno): Presencia de molares deciduos, dientes atipicos o ausencias congénitas, que
aportaran o restaran espacio en el arco. Si se planea hacer desgastes interproximales,
aqui se incluye la cantidad de milimetros que se van a retirar.

ICD (Interim Core Discrepancy): Se refiere a la discrepancia central temporal que existe
en los arcos, una vez los dientes han sido llevados a Elemento |. Su resolucion es dada
por el movimiento mesial o distal de los dientes posteriores.

Sistema de clasificacion de los Seis Elementos: Es un nuevo sistema de clasificacion
tridimensional, representado en el logo de la fundacion Andrews, que permite evaluar la
calidad de la posicion de los huesos en las tres dimensiones del espacio. BLACK (B)-
Negro, se refiere a un hueso que se encuentra muy retruido, muy angosto, o muy corto.
RED (R)- Rojo, se refiere a un hueso que se encuentra muy adelante, muy ancho, o muy
largo y GREEN (G)- Verde, se refiere a un hueso que se encuentra en una posicion
Optima, en cualquiera de las tres dimensiones del espacio. (Morales & Nieto, 2014).

Este analisis cefalométrico se basa en los Seis Elementos:
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- Elemento I: Caracteristicas 6ptimas de los arcos (forma y longitud). Las raices
estan centradas sobre el hueso basal, las coronas estan inclinadas correctamente
para que los dientes puedan funcionar de manera éptima, la curva de Spee esta entre
0y 2,5 mm, las areas de contacto son estrechas y el ancho transversal esquelético
maxilar esta en armonia con el ancho transversal esquelético mandibular.

- Elemento II: Posicion AP 6ptima de los maxilares.La posicion AP del maxilar es
Optima cuando los puntos del eje facial (puntos FA) de los incisivos centrales
superiores del “Elemento I” estan en GALL. La posicion AP de la mandibula es éptima
cuando, en relacion céntrica, los incisivos centrales inferiores “Elemento I” estan
acoplados con los incisivos superiores “Elemento I” en un maxilar 6ptimo.

- Elemento lll: Posicion BL 6ptima de los maxilares. El ancho del hueso basal de
la mandibula es naturalmente 6ptimo para la mayoria de las personas, excluyendo a
aquellas con ciertas anomalias craneofaciales asociadas con un desarrollo anormal
del ancho de la mandibula. El ancho del maxilar es 6ptimo cuando la distancia (en
milimetros) entre las puntas de las cuspides mesio-linguales de los primeros molares
superiores derecho e izquierdo "Elemento |" (X) es igual a la distancia (mm) entre las
fosas centrales de los primeros molares mandibulares (X) del “Elemento I” derecho e
izquierdo.

- Elemento IV:Posicion Sl 6ptima de los maxilares. La altura de los maxilares es
optima cuando: las posiciones de los dientes estan en Elemento |, las alturas de la
cara anterior media, anterior inferior y posterior son iguales, los puntos FA de los
incisivos superiores estan nivelados con el borde inferior del labio superior en reposo
y el plano oclusal esta en armonia con la funcion y la estética.

- Elemento V:Prominencia optima de Pogonion.Prominencia optima del mentén. La
prominencia del menton es 6ptima cuando el punto pogonion coincide con la
prominencia de los puntos FA de los incisivos mandibulares del Elemento I.

- Elemento IV: Oclusién 6ptima. La oclusion 6ptima involucra: las seis llaves de la
oclusién, dientes y arcos en Elemento |, y posiciones de la mandibula en Elementos
II, 11y IV. Estas son las caracteristicas de una oclusién estética, funcional y
saludable.

A continuacion, se explican los pasos para la realizacion del analisis:
a. En la consulta inicial, se obtendran los siguientes datos clinicos:

e Tipo de frente: si es recta, redonda o angulada.

e Conunaregla, se mide la distancia en milimetros de Glabela a Trichion en frentes
rectas, y de Glabela a Superion, en frentes redondas o anguladas.

e Con la cabeza del paciente en posicion natural, se realiza la apreciacion clinica
en milimetros de la posicidon del incisivo superior, a nivel de su punto FA, con
respecto a una linea recta imaginaria, que nace del punto FFA y es perpendicular
al piso.
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e Con los labios en reposo, se mide la distancia en milimetros del borde inferior del
labio superior al punto FA del incisivo superior.

e Se mide la sobremordida horizontal (overjet) del paciente en maxima
intercuspidaciéon y en relacion céntrica. De existir una discrepancia antero-
posterior, se registra en milimetros.

e Se mide la longitud en milimetros de la corona clinica del incisivo central superior.

b. Sobre la radiografia cefalométrica del paciente se coloca una hoja de acetato 8" x 10”
y se dibuja:

e EIl contorno del perfil blando del paciente, desde la porcidn mas superior de la
frente hasta el cuello.

e El plano oclusal funcional.

e El contorno completo de la maxila y, utilizando la plantilla de Andrews, el incisivo
superior existente.

e Si clinicamente se determina que existe una discrepancia MIC (maxima
intercuspidacion céntrica) -RC (relacion céntrica) igual o menor a 2mm, se dibuja
el contorno completo de la mandibula, hasta el condilo y el incisivo inferior
existente, utilizando la plantilla. Si la discrepancia MIC-RC fue mayor a 2mm,
verifique el overjet del paciente en la radiografia y se compara con el que se midi6
clinicamente en relacion céntrica. Si hay discrepancia, se hace una correccidon en
el trazado de la mandibula de la siguiente manera: recortar un cuadro de acetato,
lo suficientemente ancho para que abarque el hueso, y se fija con cinta adhesiva.
Se dibuja el contorno de la mandibula, hasta el condilo, el plano oclusal funcional
y el incisivo inferior existente con la plantilla. Luego se despega el cuadro de
acetato y se mueve sobre el plano oclusal trazado, hasta que el overjet sea el
mismo que el registrado clinicamente. Una vez corregido el overjet, se fija el
cuadro de acetato en sus cuatro esquinas. Esta es la posicion real de la
mandibula en relacion céntrica. Se debe hacer la correccion para no introducir
errores en el diagnostico del paciente.

c. Se procede a marcar los puntos y lineas:

e Glabela (G)

e Trichion (T)

e Superion (S)

e Punto FFA

e Inferion (1)

e Punto FA del incisivo superior

e Subnasal
e Menton de tejido blando
e (Gonion
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Condilion

FALL (Forehead Anterior Limit Line), conectando los puntos FFA e Inferion.

FIL (Forehead Inclination Line), conectando los puntos Glabela-Trichion o
Glabela-Superion, segun el tipo de frente.

GALL (Goal Anterior Limit Line) - Para trazar esta linea, debemos medir el angulo
formado entre las lineas FALL y FIL, y aplicar la siguiente formula:

(dngulo entre FALL-FILL) °-7° = x 0.5mm = mm

Si el angulo FALL-FIL es igual o menor a 7°, FALL y GALL coincidiran. Por cada
grado de inclinacion de la frente mayor a 7°, GALL estara localizado 0.5 milimetros
mas adelante que FALL, pero NUNCA mas alla de Glabela.

Una linea horizontal a partir de Glabela, que sea perpendicular a FALL.

Una linea horizontal a partir de Subnasal, que sea perpendicular a FALL.

Una linea horizontal a partir de Menton de tejido blando, que sea perpendicular
a FALL.

Una linea horizontal a partir de Gonion, que sea perpendicular a FALL.

Una linea horizontal a partir de Condilion, que sea perpendicular a FALL.

d. Se cortan 2 rectangulos de acetato (2"x4”) y se fijan en un extremo con cinta adhesiva
sobre cada maxilar.

En el rectangulo fijado sobre el maxilar, se dibuja el contorno del hueso y el plano
oclusal. Superponiendo el plano oclusal de la plantilla de Andrews sobre el plano
oclusal trazado, centrando la silueta del incisivo en el hueso, se dibuja en color
verde el incisivo superior en Elemento I.

En el rectangulo fijado sobre el maxilar inferior, se dibuja el contorno de la
mandibula y el plano oclusal. Superponiendo el plano oclusal de la plantilla sobre
el plano oclusal trazado, centrando la silueta del incisivo en el hueso, se dibuja
en color verde el incisivo inferior en Elemento .

Se procede a llenar la hoja de diagndstico de los 6 Elementos. Siempre inicie con la
columna de éptimo (O) para la mandibula, luego para maxila. Una vez completado
el 6ptimo para ambos arcos, se llena la columna de compromiso (C) también para
ambos arcos.

Elemento | - Caracteristicas 6ptimas de los arcos.

e CD (Discrepancia Central): Se mide en milimetros el apifiamiento o espaciamiento
presente en el arco. Si el arco esta apifiado, el numero llevara signo negativo y si es
espaciado, positivo. Si no existe discrepancia, sera 0.
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e AP (Antero Posterior):En la radiografia, se mide la distancia en milimetros entre el
punto FA del incisivo existente y el punto FA del incisivo en Elemento I. Si el incisivo en
Elemento | esta por detras del incisivo pre-tratamiento, el numero llevara signo negativo.
Si esta por delante, positivo.

e Sl (Supero Inferior):Se mide la Curva de Spee y se registran los milimetros de
profundidad. Se utiliza la tabla en la hoja de diagnodstico para conocer el efecto negativo
que tendra en el arco.

e BL (Buco Lingual): En la mandibula, se mide la distancia en milimetros entre los puntos
FA de premolares y molares con la CRESTA WALA. Sélo cuando todo el segmento
posterior este alejado de WALA, habra un efecto en el arco al corregirlo. Si es un solo
diente el que presenta esta condicion, entonces no habra ningun efecto en el arco dental.
En el maxilar superior, se analizan dos aspectos: dental y éseo. El dental: con el modelo,
desde una vista frontal, se miden las inclinaciones de las caras vestibulares de los
premolares y molares, las mismas deben ser negativas.

Para molares, la inclinacion 6ptima medida a nivel de la cuspide mesio-vestibular debe
ser de -7°. Al igual que en mandibula, debe ser todo el segmento posterior el que
presente variaciones en las inclinaciones para que produzca cambios en el arco. El éseo
se obtiene comparando el ancho intermolar mandibular, medido a nivel de la fosa central,
versus el ancho intermolar maxilar, medido a nivel de cuspides palatinas, una vez los
dientes posteriores sean Elemento I. Si el ancho en el maxilar superior es menor al
mandibular cuando los molares son Elemento |, existira la necesidad de expansion
maxilar en la misma cantidad de milimetros que el déficit encontrado.

e | (Interno): Aqui se registran los milimetros de espacio que aportard en el arco la
presencia de molares deciduos, dientes atipicos, ausencias congénitas, o el espacio que
se consumira si se decide realizar desgastes interproximales.

e Finalmente se suman algebraicamente los numeros registrados en la columna para
obtener el ICD.

Elemento Il- Posicion AP Optima de los maxilares — Haga unas cruces, utilizando la regla,
en el maxilar superior e inferior.

e Para el maxilar superior: Usando de referencia el plano oclusal trazado, se despega el
cuadro de acetato y se mueve hasta que el punto FA del incisivo superior en Elemento
| toque la linea GALL. Se mide la cantidad de milimetros de movimiento realizado. En la
casilla correspondiente en la hoja de diagndstico se coloca B o R, y los milimetros de
movimiento segun la direccion de desplazamiento de la maxila. Si no es necesario el
desplazamiento, coloque la letra G.

e Para el maxilar inferior: Usando de referencia el plano oclusal trazado, se despega el
cuadro de acetato y se mueve hasta que el incisivo inferior en Elemento | toque el
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incisivo superior por palatino. Se mide la distancia recorrida (hacia delante o hacia atras)
y registrelo en la hoja diagndstica utilizando la misma nomenclatura (B, R 6 G).

Elemento Il - Posicién BL 6ptima de los maxilares.

Se coloca la letra B o Ry los mm, utilizando el numero previamente colocado en el aspecto
0seo BL del Elemento | para el maxilar superior. De no ser necesaria una expansion osea,
se coloca la letra G.

Elemento IV - Posicion Sl éptima de los maxilares.

La evaluacién de la posicion S| de los maxilares se hace para la parte anterior y posterior
de los huesos midiendo la distancia en milimetros de Glabela a Subnasal, Subnasale a
Menton y de Condilion a Gonion. Estas distancias tendran un valor “x”, y en una cara
perfectamente balanceada, las tres medidas deberan coincidir. Sin embargo, es aceptable

encontrar hasta 10 mm de diferencia entre ellas, siendo el estandar el valor “x” que
representa el tercio medio (Glabela — Subnasal).

Maxila

Posterior: Es determinado por la inclinacién del plano oclusal con respecto al plano facial
del paciente. Debe ser de 2-10°. Si el plano esta dentro de la norma, coloque G en la casilla
correspondiente. Si no lo esta, se despega el acetato y se mueve hasta que el plano oclusal
tenga una inclinacion adecuada. Se mide a nivel del plano oclusal, la distancia en mm que
el acetato tuvo que ser desplazado. La distancia en mm y la direccién del movimiento (B 6
R), sera colocado en la casilla correspondiente en la hoja de diagndstico.

Anterior: Es determinado por la relacion entre el Punto FA del incisivo maxilar en Elemento
I, y el borde inferior del labio superior. Si coinciden, coloque G en la casilla correspondiente.
Si no coinciden, se despega el acetato, manteniendo paralelos los planos oclusales, hasta
que coincida el Punto FA con el labio superior. La distancia en mm vy la direccion del
movimiento (B 6 R), sera registrada en la casilla correspondiente en la hoja de diagndstico.

Mandibula

Posterior: Determinado por relacion entre Condilion-Gonion y Glabela-Subnasal.
Idealmente deben coincidir o estar dentro de un rango de 10 milimetros de diferencia, sin
embargo, siempre se llena con una G esta casilla ya que las mandibulas con ramas cortas,
generalmente no son operables.

Anterior: Una vez la maxila es Elemento IV, el plano oclusal de la mandibula se hace
coincidir con el del maxilar superior, se puede entonces verificar la altura del tercio inferior.
Si hubiese que corregir esta altura, se puede modificar a través de una genioplastia de
reduccion o aumento. Se coloca R o B y los milimetros de desplazamiento necesarios para
equilibrar el tercio inferior con el resto de la cara. Se comparan las distancias en milimetros
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entre el Punto FA del incisivo mandibular en Elemento |, y Menton, con la distancia entre
Condilion y Gonion. Lo 6ptimo es que la primera sea el 50% de la segunda.

Elemento V - Prominencia 6ptima de Pogonion.

3.7.

Si la inclinacion del plano oclusal es adecuado (2° a 10°), se traza una linea
perpendicular al plano oclusal, que sea tangencial al punto FA del incisivo inferior en
Elemento | y se mide la distancia en mm de esta linea a Pogonion. Se coloca la letra B
o Ry la cantidad de mm, o G si no requiere cambio.

Si la inclinacion del plano oclusal no esta en la norma, pero el paciente no se va a operar,
se traza una linea paralela a GALL, que sea tangencial al punto FA del incisivo inferior
en Elemento | y se mide la distancia en mm de esta linea a Pogonion. Registre la letra
B o Ry la cantidad de mm, o G si no requiere cambio. (Morales & Nieto, 2014).

Crecimiento del complejo craneofacial

A nivel celular existen tres posibilidades de crecimiento: la hipertrofia que se refiere al
aumento del tamafo de cada una de las céulas; la hiperplasia se refiere al aumento en
el numero de células y la tercera posibilidad es la secrecion de sustancia extracelular
que contribuye a un incremento del tamano, independientemente del numero o tamafo
de las células. Estos tres procesos se dan en el crecimiento del hueso. En la mayoria de
los casos, la hiperplasia es el mecanismo mas importante. La secrecién de sustancia
extracelular tiene especial importancia en el tejido esquelético donde ocurre
mineralizacion. Este hecho implica una importante distincion entre el crecimiento de los
tejidos blandos y el tejido calcificado. Los tejidos blandos crecen por combinacién de
hiperplasia e hipertrofia, dando lugar al crecimiento intersticial (afecta a todas las partes
del tejido).

Este crecimiento intersticial no es posible cuando ocurre mineralizacion y se forma tejido
duro debido a que en los tejidos mineralizados los procesos de hiperplasia, hipertrofia y
secrecion de sustancia extracelular s6lo se dan en la superficie y no en el seno de la
masa mineralizada. El crecimiento intersticial es importante en el crecimiento éseo
general ya que una parte importante se modela a partir del cartilago, como la base del
craneo, por ejemplo. (Proffit W. , 2019).

La aposicidn superficial o directa de hueso se produce por adicion de hueso neoformado
a la superficie del hueso existente por actividad de las células del periostio (membrana
de tejido blando que recubre el hueso). Las células nuevas se forman en el periostio y la
sustancia extracelular se mineraliza y se convierte en tejido 6seo nuevo.
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Es durante el cuarto mes de vida intrauterina que hay penetracion vascular sanguinea
en el condrocraneo (craneo cartilaginoso) conviertiéndose en puntos de osificacion
donde el cartilago se convierte en hueso. Hay aumento de cantidad de hueso y la
cantidad de cartilago se ve disminuida. Asi el condrocanreo sélo queda representado
por pequenas zonas cartilaginosas interpuestas entre grandes secciones de hueso, en
este caso particular: el hueso etmoides, el esfenoides y basilar.

La formacion de hueso intramembranoso se refiere a la formacion de hueso a partir de
la secrecion de matriz 6sea directamente en el tejido conjuntivo, sin la formacion
intermedia de cartilago. Este tipo de osificacion se observa en la boveda craneal y en
ambos maxilares. (Proffit W. , 2019).

3.7.1. Aposicién y reabsorcion

Donde se forma hueso intramembranoso no es posible que haya crecimiento intersticial
en la masa mineralizada. El hueso debe formarse unicamente por aposicién de hueso
nuevo a las superficies libres. Las células que forman el tejido 6seo permanecen
atrapadas en la matriz osteoide que se calcifica, y por causa de esto, no pueden
multiplicarse. Por ese motivo el hueso crece por aposicion a expensas del periostio y
endostio.

Los mecanismos de reabsorcién y aposicién de hueso modifican la forma del mismo. El
primero debido a células osteoblasticas y el segundo a costa de las células
osteoclasticas. El equilibrio entre aposiciéon de hueso (adicidon) y reabsorcion
(eliminacién) es fundamental en el proceso de crecimiento. Este tipo de remodelacion se
observa en la superficie de huesos que crecen por sustitucién endocondral y en huesos
que se forman en el seno de una membrana de tejido conjuntivo. (Proffit W. , 2019).

En el adulto hay un equilibrio entre los mecanismos de aposicion y reabsorcién ésea y
en pacientes muy adultos la resorcion es mayor que la aposicion (osteoporosis). Por
consiguiente la mejor fase para la intervencidn ortodondntica es en pacientes
jovenesdonde la naturaleza favorece el tratamiento, ya que la aposicion supera la
reabsorcion. (Vellini, 2002).

3.7.2. Crecimiento del maxilar

El maxilar se desarrolla por completo tras el nacimiento por osificacién intramembranosa.
No hay sustitucion de cartilago, por lo que el crecimiento se produce de dos formas: por
aposicion de hueso a nivel de suturas que conectan el maxilar con el craneo y su base;
y por remodelacion superficial. EI maxilar es empujado hacia adelante debido al
crecimiento de la base del craneo que se encuentra justo detras. El maxilar es
desplazado hacia abajo y hacia adelante. Esto se lleva a cabo de dos formas: por el
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empuje posterior creado por el crecimiento de la base del craneo y por el crecimiento de
las suturas. (Proffit W. , 2019)

Es a la edad aproximada de 7 aios que se detiene el crecimiento de la base del craneo
y es el crecimiento de las suturas el unico mecanismo que lleva el maxilar hacia adelante
y hacia abajo. Se produce aposicion ésea en ambos lados de las suturas, aumentando
de tamaio los huesos a los que esta unido el maxilar. Las superficies frontales del
maxilar es zona de reabsorcién, mientras que en las superficie posterior y superior se
afiade hueso neoformado a ambos lados de las suturas.

A medida que el maxilar crece en sentido antero inferior, se va eliminando hueso de gran
parte de su superficie anterior. Casi toda la superficie anterior del maxilar es zona de
reabsorcidn, no de aposicion. A pesar de que el maxilar crece hacia adelante, se elimina
hueso de su superficie anterior. (Enlow, 1995) Por lo que los cambios generales del
crecimiento son el resultado del desplazamiento hacia abajo y hacia adelante y una
remodelacion superficial simultanea. (Proffit W. , 2019).

El aumento intenso y continuo de hueso en la region de la tuberosidad maxilar, durante
la fase de crecimiento, es el que permitira que los molares permanentes tengan espacio
para la erupcion. El crecimiento del proceso alveolar se hace en funcién de las diferentes
piezas dentarias que aloja, es decir que nace, vive y desaparece con los dientes. (Vellini,
2002).

No siempre la remodelacion es opuesta a la direccion del desplazamiento. El cielo del
paladar se desplaza hacia abajo y adelante mientras que hay aposicion en el lado bucal
y reabsorbiéndose hueso del lado nasal. Sin embargo, la parte anterior del proceso
alveolar es zona de reabsorcion por lo que se contrarresta parte del crecimiento anterior
que se produce por el desplazamiento de todo el maxilar. (Enlow, 1995).

3.7.3. Crecimiento de la mandibula

El desarrollo de la mandibula comienza como una condensacion del mesénquima lateral
al cartilago de Meckel (cartilago del primer arco faringeo) y continua formandose como
hueso intermembranoso. El cartilago de Meckel se desintegra posteriormente y los
restos se trasnforman en huesos pequenos que formaran los huesecillos del oido medio.
El pericondrio forma el ligamento esfenomandibular. Inicialmente el cartilago condilar se
desarrolla como un cartilago secundario que esta separado del cuerpo de la mandibula
y posteriormente se fusiona con la rama mandibular en desarrollo.
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El crecimiento mandibular se da por actividad endocondral y periéstica. El cartilago
recubre la superficie del céndilo de la articulacion témporo mandibular (ATM), mientras
que las demas zonas de la mandibula crecen por aposicion superficial y remodelacion.

El mentdn se desplaza hacia abajo y hacia adelante, sin embargo es una zona de
crecimiento casi inactiva porque el crecimiento se produce realmente en el condilo y en
la superficie posterior de la rama. Los principales puntos de crecimiento de la mandibula
son la superficie posterior de la rama y la apdfisis condilar y la coronoides. En la parte
anterior de la mandibula se dan muy pocos cambios. El cuerpo de la mandibula se alarga
por aposicidon peridstica en el area posterior, mientras que la rama crece en altura por
mecanismo endocondral a nivel del condilo y por remodelacion superficial. Por lo que se
considera que la mandibula crece hacia atras y hacia arriba y se desplaza hacia abajo y
hacia adelante. (Proffit W. , 2019).

La mandibula se alarga por aposicién de hueso en la superficie posterior de la rama 'y
por reabsorcién en su superficie anterior. Por esta razon el cuerpo de la mandibula se
alarga al alejarse la rama del mentén.

Durante la lactancia, la rama se ubica en el sitio donde erupcionara el primer molar
deciduo. La remodelacion progresiva crea asi espacio para que erupcione el segundo
molar deciduo y posteriormente la erupcién ordenada de los molares permanentes. Es
comun que termine el crecimiento antes que se haya formado el espacio para la erupcion
del tercer molar permanente, que muchas veces queda impactado en la rama
mandibular. (Proffit W. , 2019)

3.7.4. Crecimiento de la béveda y la base del craneo

La boveda craneal se origina por formacion intramebranosa sin la intervencion de
cartilagos precursores. El proceso de crecimiento es en su totalidad el resultado de la
actividad periostica en la superficie de los huesos. La remodelacién se produce en zonas
de contacto recubiertas de periostio que existen en las suturas craneales. La aposicion
de este hueso nuevo en las suturas es el principal mecanismo para el crecimiento de la
boveda craneal. Hay una tendendcia a la reabsorcion de hueso en la parte interna de la
misma. (Proffit W. , 2019).

La boveda craneana sigue en su crecimiento el modelo membranoso y, en la opinién de
Moss, es un crecimiento secundario y de adaptacion al aumento del cerebro.(Vellini,
2002).

Los huesos de la base de craneo se forman a partir de cartilago que sufren osificacion
endocondral. Los centros de osificacion del condrocraneo aparecen al inicio de la vida
embrionaria, marcando la ubicacion de los huesos basilar, esfenoides y etmoides que
constituyen la base del craneo. A medida que avanza la osificacion, persisten franjas de
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cartilago denominadas sincondrosis. Los puntos importantes de crecimiento son las
sincondrosis (esfenooccipital, interesfenoidal y esfenoetmoidal). La primera de ellas se
mantiene activa hasta mas o menos los 21 afos de vida, y su obliteracion es mas
temprana en la mujer. Moyers afirma que el crecimiento de la base craneana tiene efecto
directo en la posicion espacial de la parte media de la cara y la mandibula.

La base del craneo, el céndilo mandibular y el septo nasal son areas de crecimiento
llamada endocondral o cartilaginoso; mientras que la béveda craneal y los huesos
faciales son de crecimiento membranoso o intramembranoso.

3.7.5. Control de crecimiento y teorias

El crecimiento desproporcionado de los maxilares es una indicacion para el tratamiento
ortoddntico. Por lo que es necesario conocer factores y circunstancias que actuan sobre
el crecimiento esquelético para comprender los procesos etiolégicos de la maloclusion y
las deformidades dentofaciales.

La formacion de las estructuras craneofaciales se han explicado a lo largo del tiempo por
medio de teorias que diferentes investigadores han propuesto en su interés de
argumentar sus postulados. Las teorias de crecimiento se encuentran relacionadas con
diferentes autores e investigadores, como: James Scott, Harry Sicher, Melvin Moss,
Alexandre Petrovic y J.J Mao, entre otros.

Es importante distinguir entre un centro de crecimiento y un sitio de crecimiento. Un sitio
de crecimiento es simplemente una zona donde se produce un crecimiento, mientras
que un centro de crecimiento hace referencia a una zona en la que se produce un
crecimiento que es controlado genéticamente. Todos los centros de crecimiento son
lugares de crecimiento pero no a la inversa. (Proffit W. , 2019).

De acuerdo a Proffit, es aceptado actualmente que existe una sintesis entre la teoria del
cartilago y la de la matriz funcional.(Proffit W. , 2019).

Hoy dia se sabe que las suturas y el perisotio no son determinantes fundamentales del
crecimiento craneofacial. Las suturas carecen de potencial de crecimiento innato, pero
responden a influencias exteriores bajo ciertas circunstancias, ya que si se separan las
suturas o se contraen van a responder aumentando el tamafio del hueso mediante la
adicién de hueso neoformado, o inhibiendo el crecimiento a ese nivel, respectivamente.
Las suturas no son determinantes primarios, pero si sitios de crecimiento que reaccionan
a influencias externas, pero no son centros de crecimiento. (Proffit W. , 2019).

El cartilago como factor determinante.
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De acuerdo a esta teoria, el cartilago es el factor determinante del crecimiento
craneofacial y le tejido 6seo lo sustituye. Esta teoria postula que el tabique nasal actua
como regulador de otras facetas de crecimiento del maxilar. Las suturas actuan como
zonas reactivas y forman nuevo hueso debido a la fuerza del cartilago en crecimiento. A
pesar de que el cartilago disminuye con el crecimiento, persiste en esa zona toda la vida
del individuo, lo que hace posible su papel como agente regulador.

En pacientes nifios donde se ha tenido que extirpar el tabique nasal por una lesion, se
aprecia que sufren deficiencia mesofacial, pero no se puede decir que sea totalmente a
causa de la pérdida de cartilago. No obstante, se deduce que el cartilago septal tiene
algun potencial innato de crecimiento y su pérdida se traduce en consecuencias para el
crecimiento maxilar.

En la mandibula, si el condilo fuera un centro de crecimiento, el crecimiento se viese
afectado al producirse una lesion (fractura) requiriendo intervencion quirurgica. Lo que
realmente ocurre es que el condilo desaparece y es reabsorbido con el tiempo. Los
estudios de Gilhuus-Moe y de Lund han demostrado que después de esto, la apodfisis
condilar se regenera y alcanza su tamafo original con pequefias posibilidades de que
se hipertrofiase tras la lesion. (Lund, 1974)Sin embargo, el 15 a 20% de nifios que han
padecido estas lesiones sufren de merma de crecimiento en esa region. (Sahm G,
1990)(Proffit W. , 2019). Esta reduccioén del crecimiento parece estar relacionada con el
grado del traumatismo sufrido por los tejidos blandos y la cicatriz que aparece en la zona.

Parece ser que los cartilagos epifisiarios, las sincondrosis de la base del craneo y el
tabique nasal pueden actuar como centros de crecimiento independientes. Estudios
(Gilhuus-Moe, 1971) han demostrado que el cartilago condilar no es un centro de
crecimiento importante, sino un centro reactivo al igual que las suturas maxilares. (Proffit
W., 1994).

Teoria de Moss: la matriz funcional como factor determinante.

La teoria de la matriz funcional fue propuesta por Melvin Moss, que afirmaque los tejidos
blandos adyacentes son los determinantes del crecimiento. La matriz funcional
comprende musculos, tejidos blandos, nervios, glandulas, dientes y cavidades que
tienen a cargo dicha funcién y unidades esqueléticas como huesos,cartilagos y tendones
que soportan y protegen la matriz. (Moss, 1969).

El crecimiento de la cara se produce como respuesta a necesidades funcionales e
influencias neurotrépicas mediado por los tejidos blandos que recubren los maxilares; es
decir, los tejidos blandos crecen y el hueso y cartilago reaccionan a su crecimiento. El
crecimiento de la boveda craneal es en respuesta directa del aumento del tamarno del
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cerebro, debido a la presion que se ejerce sobre los huesos y a nivel de las suturas,
donde se va colocando hueso neoformado.(Proffit W. , 2019).

Moss realizé estudios clinicos en pacientes con ausencia congénita del cartilago del
septum nasal; donde el desarrollo facial se daba de manera simétrica y habia posiciones
normales de los procesos alveolares con desarrollo de la denticion normal, aunque con
deformaciones nasales a nivel de la columnela y punta de la nariz. (Moss, 1968)(Moss,
The functional matrix hypothesis revisited. The role of an osseous connected cellular
network., 1997).

Esta teoria postula que el principal determinante del crecimiento maxilar y mandibular es
el aumento del tamafo de la cavidad nasal y bucal. No esta claro de qué manera se
transmiten las necesidades funcionales a los tejidos que rodean la boca y la nariz, pero
se asegura que el tabique nasal y el cartilago condilar no son determinantes importantes
del crecimiento y que su pérdida tendra poco efecto sobre el crecimiento, siempre que
la funcidn se mantenga adecuadamente.Si puede haber deficiencia de crecimiento
debido a una interferencia funcional. La restriccion mecanica provocada por cicatrices,
anquilosis (fusion a nivel articular), pueden anular o impedir el movimiento.

Moss también realizé experimentos y demostro que al extirpar las suturas calvarias, en
animales en crecimiento, no se producia disminucion en las dimensiones del craneo
neural, lo que lo llevo a afirmar que las suturas no son centros primarios de crecimiento
y por el contrario el crecimiento del neurocraneo se debe a una respuesta del crecimiento
primario de la masa neural y que las suturas solo son sitios de crecimiento secundario.
(Moss, 1972).

Todo apunta a que el crecimiento craneal se produce enteramente como una respuesta
al crecimiento del cerebro.El crecimiento de la base del craneo se debe al crecimiento
endocondral y a la sustitucion 6sea anivel de las sincondrosis, las cuales poseen un
potencial de crecimiento innato, pero es probable que estén influidas por el crecimiento
del cerebro.

Las teorias que han intentado explicar la complejidad del crecimiento craneofacial han
aportado elementos importantes que permiten hoy dia su comprension. En resumen, el
crecimiento craneal se produce en respuesta al crecimiento del cerebro, concomitante al
crecimiento de la base del craneo que es fundamentalmente un crecimiento endocondral
a través de las sincondrosis que tienen un potencial de crecimiento independiente, pero
influido por el crecimiento del cerebro. El crecimiento de la sincondrosis y la subsecuente
osificacion endocondral son casi exclusivamente controlados por los factores genéticos
intrinsecos.
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El crecimiento del maxilar se produce por una combinacion de crecimiento a nivel de las
suturas y remodelacién en la superficie del hueso. Se desconoce de qué forma el
cartilago del tabique nasal colabore al desplazamiento del maxilar, pero es probable que
ayude a reubicar el maxilar anteriormente. Lamandibula crece por osificacion
endocondral a nivel del céndilo; y por remodelacion a nivel superficial. Siendo ésta
desplazada por el crecimiento de los musculos y tejidos blandos. (Proffit W. , 2019).

3.8. Plano oclusal y desarrollo craneofacial

Numerosos estudios de Sato, Slavicek, Hanashima, Tanaka, Basili, Boss, Akimoto, entre
otros han confirmado que el plano oclusal tiene directa relacion con el desarrollo de
maloclusiones al influir en la relacion maxilo mandibular, la oclusion dental, la estética
facial y el desarrollo del tercio inferior de la cara. Sin embargo este tema es poco
comprendido al considerar que el crecimiento es el unico responsable en el
establecimiento de las maloclusiones. (Sato, 1991)(Basili C., 2010)(Hwang D.,
2002)(Hanashima, 2008)

Los dientes de ambas arcadas deben entrar en contacto unos con otros y el plano que
identifica los contactos oclusores, se llama plano oclusal. Este plano es importante
respecto a la posicion en el contexto del espacio funcional y especialmente respecto a
su inclinacion. El plano oclusal determina la relacion entre las dos arcadas y por lo tanto,
la posicion espacial de la mandibula y la macroestética del rostro. (Bassetti N, Slavicek
S.y Sato S., 2018).

Un estudio longitudinal realizado por Tanaka y Sato el afio 2008 donde se realizaron
registros radiograficos periodicos 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. (Tanaka E., Sato S., 2008).

La mayoria de los cambios oclusales se dan durante el cambio de denticion decidua a
permanente, periodo importante en el cual se desarrolla la oclusion funcional. Sin
embargo, este periodo es también en el que se desarrollan las maloclusiones dentales
y esqueletales. (Akimoto S, 2010)(Kim K., 2009).

Los cambios en la altura vertical de la denticion y en el plano oclusal durante el
crecimiento afectan en el desarrollo craneomandibular y favorecen el desarrollo de la
maloclusion esquelética. Es decir, cuando la altura vertical de la denticibn maxilar
posterior no es suficiente el plano oclusal permanece empinado durante el crecimiento
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y desarrollo, la mandibula se ve forzada a permanecer en una posicidn mas posterior
con lo cual se establece la maloclusion de clase Il. En caso contrario cuando hay una
aumento excesivo en la altura vertical de la denticidn maxilar posterior el plano oclusal
el plano oclusal se hace plano lo que fuerza a una adaptacion protrusiva de la mandibula
estableciéndose la maloclusién de clase lll. (Akimoto S., 2010)(Sato S, 1988)(Sato S.,
Suzuki N., Suzuki Y., 1988)

El plano oclusal gnatolégico segun Slavicek es siempre la referencia principal. Se coloca
en la mandibula y va desde el borde incisal del incisivo inferior hasta la cuspide distal
del primer molar inferior. Su inclinacion se mide respecto al plano axioorbital.

Los planos oclusales de la arcada superior son importantes para la evaluacion funcional,
descritos por Sato: el plano oclusal anterosuperior va desde el borde incisal del incisivo
central hasta los premolares; el plano oclusalconvencional superior va desde el borde
incisal del incisivo central hasta la cuspide mesiopalatina del primer molar; y el plano
oclusal pdstero superior que es el plano oclusal formado por el primer y segundo molar
(causa de una clase Il). (Sato, 1991).

Los estudios de Sato demuestran claramente el papel crucial del plano oclusal al
momento de influir en el desarrollo maxilofacial. Se debe revisar qué elementos son
importantes desde el punto de vista diagnodstico para aplicar una terapia centrada en el
aspecto funcional y que pueda ser estable en el tiempo.

Hay que tomar en cuenta el tipo de crecimiento en extension del hueso esfenoides y del
occipital respecto a los centros respectivos de rotacion: estos dos huesos se articulan
entre si a través de la sincondrosis esfenooccipital. Estos mecanismos de crecimiento
de estos dos huesos determinan la direccion del crecimiento del maxilar. Entonces el
crecimiento de la mandibula se adaptara continuamente al crecimiento del maxilar. El
movimiento rotatorio del esfenoides se transmite a través del vémer al maxilar superior
e indirectamente a la mandibula, que, a su vez, a través de la articulacién témporo
mandibular (ATM), actua sobre el temporal.

De acuerdo a los estudios de Hopkin (1968) el angulo entre basion, silla y nasion
aumenta en las clases Il y disminuye en las clases llI.

En la rotacion del esfenoides (disminucion de este angulo), el vomer rota hacia abajo y
hacia atras, empujando el maxilar hacia abajo, impidiendo su crecimiento hacia adelante
y aumentando el desarrollo vertical, reduciendo asi la longitud del maxilar y
disminuyendo el espacio en la parte posterior de la arcada, creando condiciones para
una discrepancia en el sector posterior.
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Cuando el angulo basion, silla y nasion aumenta, el esfenoides rota y el movimiento del
vomer empuja el maxilar superior hacia adelante fomentando el crecimiento en longitud
y reduciendo la vertical. Por lo que se producira un crecimiento a nivel de la tuberosidad
maxilar con espacio para los molares, lo que da como resultado menos altura vertical
posterior. Debido a esta ausencia del estimulo vertical posterior para el crecimiento de
la mandibula hacia adelante, ésta resultara mas corta,dando lugar a una discrepancia
posterior y a rotacion posterior de la mandibula. (Bassetti N, Slavicek S. y Sato S., 2018).

Funcionalmente, Sato menciona que el crecimiento de la mandibula es una adaptacion
continua a la posicion del plano oclusal del maxilar; donde participa también la
adaptacién de los musculos y cambios de carga en las estructuras condilares vy
articulares. Este concepto de adaptacién funcional del creciminiento de la mandibula
sobre el maxilar va mas alla del concepto de herencia de las maloculsiones
determinadas genéticamente. (Bassetti N, Slavicek S. y Sato S., 2018).

El crecimiento normal del complejo maxilofacial es principalmente en sentido vertical,
con tendencia a la hiperdivergencia debido a la hipererupcion de la zona molar, que crea
interferencias ocusales y rotacion posterior mandibular. Este proceso permite una
restauracion a una adaptacion oclusal con rotacién anterior de la mandibula. Este
movimiento es mediado por la musculatura perioral, evitando asi, la mordida abierta.

El maxilar crece hacia abajo, y en consecuencia, su plano oclusal sigue la misma
direccion, disminuyendo su inclinacion. Por lo tanto, la mandibula se adapta
funcionalmente al plano oclusal superior y rota hacia adelante disminuyendo la
inclinacion del plano mandibular. Asi se favorece el crecimiento condilar secundario con
estabilizacién de la posicion mandibular en el espacio funcional.

El concepto del aplanamiento del plano oclusal y la rotacién anterior mandibular es la
piedra angular del reposicionamiento mandibular basado en el manejo de la inclinacidon
del plano oclusal. (Bassetti N, Slavicek S. y Sato S., 2018).

En el desarrollo de una clase Il, el germen del tercer molar empuja hacia arriba al
segundo molar que a su vez empuja al primer molar creando una sobre erupcién que

llevara a un plano oclusal empinado y eventualmente a la clase Il.

Lo contrario ocurre en una clase lll: si el proceso ocurre en el maxilar superior, llevara a
un plano oclusal plano y a una eventual clase Ill.
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3.9.

Definicién de la Normoclusién y Maloclusiones

La oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o movimientos laterales. E
implica también cualquier relacién de contacto entre los dientes. (Canut, 1992.).

La palabra "normal" se usa por lo general para expresar un patrén de referencia o
situacién optima en las relaciones esqueléticas y oclusales.

Un paciente presenta una relacion esquelética de clase | cuando hay un equilibrio entre
las bases 6seas maxilares y mandibulares, presentando un perfil recto o levemente
desviado. La relacion sagital de las bases 0sea es favorable y usualmente no cambia
con el crecimiento. Es decir, es una normorelacion. (Capelozza, 2005).

Se considera el patron | el mas adecuado para cumplir la funcion masticatoria y preservar
la integridad de la denticion a lolargo de la vida, en armonia con el sistema
estomatognatico.

Guilford hablaba de la maloclusion para referirse a cualquier desviacion de la oclusion
ideal. (Canut, 1992.).

En 1947 Wylie define la maloclusién como una relacion de partes desproporcionadas
que afectan a dientes, huesos, musculos y nervios simultaneamente.

En 1972 Andrews establecié que esa relacion sagital entre los arcos dentarios seria
mejor definida por los premolares.

Behrents en 1986 acuia el término de “sindrome de la maloclusién™ sosteniendo que los
tratamientos ortodonticos no son para siempre y que las caras con crecimiento anormal
son afectadas por el disturbio del crecimiento; y que la enfermedad no es la MO, sino el
crecimiento anormal.

Capelozza explica muy bien el tema de los patrones faciales y la maloclusion.

El paciente que presenta un patron de crecimiento favorable y equilibrado es lo que
Capelozza denomina Modelo |, presenta un buen modelo de crecimiento, es decir una
clase | esquelética por lo que es considerado como normal que puede presentar o no
algun tipo de maloclusion dentaria, ya sea apifnamiento, mordida abierta, clase I
dentaria, etc. Son pacientes con cara equilibrada, labios en contacto sin tension.

Sin embargo los pacientes con un modelo | o clase | esquelética sélo constituyen
alrededor del 30% de los pacientes atendidos. (Capelozza, 2005).
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En 1890 Angle dividié la maloclusion en tres categorias:

Clase |: Maloclusion en la cual hay una relacién anteroposterior normal entre los arcos
dentarios superior e inferior, evidenciada por la llave molar (la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior).
Es frecuente encontrar perfil facial recto, equilibrio de la musculatura peribucal,
masticatoria y de la lengua. Los problemas oclusales pueden ocurrir de forma aislada o
combinada (apifamiento, diastemas, rotaciones, mordida abierta o profunda).

Clase llI: maloclusiéon en la cual el primer molar permanente inferior se situa
distalmente con relaciéon al primer molar superior. En general, los pacientes
presentaran un perfil facial convexo.(Vellini, 2002).

Dependiendo de la relacion de los incisivos, puede ser division 1 o division 2.

Se habla de una maloclusién clase Il division 1 cuando ademas de la relacién molar de
clase Il, existe: aumento del overjet, proclinacion de incisivos superiores, labio superior
hipotdnico e inferior hipertdnico, un perfil facial convexo.

Es frecuente el desequilibrio de la musculatura facial. Se puede encontrar la presencia

de:

- Mordida profunda: Debido al resalte, los incisivos suelen extruirse, profundizando la
mordida.

- Mordida abierta: En pacientes con presencia de habitos por interposicion lingual,
succion digital o uso de chupete.

- Problemas de espacio: Falta o exceso de espacio en el arco.

- Mordida cruzada: Debido a la proyeccion anterior de la lengua,favorece la posicion
hacia palatino de los premolares y molares superiores, lo que puede generar
mordidas cruzadas.

- Malposiciones dentarias: La maloclusion clase |l division 1 puede ocurrir de un solo
lado. Se agrega el término derecho o izquierdo dependiendo del sitio donde se
encuentre la discrepancia.

La clase Il divisiéon 2 incluye las maloclusiones de clase Il sin resalte de los incisivos
superiores, estando palatinizados o verticalizados. Lo mas comun es encontrar un perfil
recto y el perfil levemente convexo. Es comun encontrar una mordida profunda.

Clase lll:Maloclusién en las que el primer molar permanente inferior y su surco

mesiovestibular se encuentra mesializado en relacion al primer molar permanente
superior. (Vellini, 2002).
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3.10.

Los pacientes clase Il o modelo llpueden presentar protrusion maxilar o deficiencia
mandibular o una combinacion de ambos, independientemente de la relacion dental que
presenten los arcos dentarios. La relacion molar suele ser de clase Il, pero podemos
encontrar una relacion dental de clase | y mas extrafiamente, de clase lll. (Capelozza,
2005)Por lo que la definicion de maloclusion de clase || comprende pacientes con una
amplia variedad de caracteristicas faciales y dentales que se deben diagnosticar y
valorar al momento de definir el plan de tratamiento adecuado.

Relacion esquelética de clase Il y maloclusion de clase Il

La relacidén esquelética de clase Il implica que la mandibula esta situada distalmente con
respecto al maxilar. Esta posicion esquelética se presenta usualmente con una relacion
molar de clase |l y algunas veces con una relacion molar de clase I.

Los pacientes con un patrén de crecimiento de clase |l usualmente presentan una
combinacion de una deficiencia del crecimiento mandibular y un exceso de crecimiento
maxilar que es mas hacia abajo que hacia adelante, lo cual tiende a crear relaciones
molares y maxilares de clase Il.

La maloclusion de clase Il es comun en todos los grupos étnicos y se encuentra presente
hasta en el 25% de la poblacion. (Proffit W, Fields H, Sarver D., 2012)

Capelozza definio como modelo Il los pacientes portadores de maloclusiones resultantes
del resalte sagital aumentado entre maxila y mandibula incluyendo la retrusion
mandibular y la protrusién maxilar, independientemente de la relacién molar que exista.
El diagndstico de la maloclusion no debe depender primariamente de la relacion de los
molares, sino de la relaciéon de las bases esqueléticas. (Capelozza, 2005)

Han surgido nuevos paradigmas para diferenciar e individualizar a cada paciente ya que
el término "maloclusion de clase II” desarrollado por Angle ya no resulta apropiado por
las razones mencionadas.

Existe una gran variedad de maloclusiones de clase II:

- La mandibula puede ser retrognatica y corta.

- El maxilar superior puede ser prognatico.

- Puede haber una combinacién de mandibula retrognatica y maxilar prognatico.
- Incluso puede haber retrusion maxilar.
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3.11.

Alrededor del 15 al 20% de los casos de maloclusion clase |l poseen un maxilar
prognatico.Cerca del 60% de MO de clase Il no requieren de la terapéutica del
crecimiento mandibular. (T. Graber, 2012).

El maxilar superior es estrecho con una discrepancia intercalada transversal posterior y
con desplazamiento posterior de una mandibula de tamafio mediano, después de la
expansioén maxilar, la mandibula se mueve hacia adelante. Si el maxilar superior es muy
estrecho, puede ser diagnosticado como sindrome de deficiencia maxilar con: mordida
cruzada, apifiamiento, molares superiores lingualizados, y molares inferiores
vestibularizados.

McNamara (2000) hizo referencia a este concepto utilizando la analogia de un calzado
donde el pie (la mandibula) no se puede mover hacia adelante.

El desplazamiento posterior de la mandibula de tamafio normal debido a problemas
funcionales, disfunciones tales como: interposicion labial, deglucion atipica, cierre labial
forzado con hiperactividad de la musculatura perioral, interposicion lingual o un contacto
oclusal con deslizamiento posterior pueden aumentar la tendencia a la sobremordida y
forzar la posicion posterior de la mandibula.

De acuerdo a Graber y cols, el 10 al 15% de los casos de MO clase |l donde son
eliminados los habitos nocivos, se da un desarrollo normal de la denticion.

Las maloclusiones de clase Il resultan por una falla en la adaptacion anterior mandibular.
Sin embargo, en pacientes con suficiente soporte oclusal debido a un buen crecimiento
vertical de la rama, el maxilar rota anteriormente permitiendo la adaptacion oclusal. En
este caso, el PO es aplanado o flat.(Sato S., Akimoto S., Matsumoto A., Shirasu S.,
2001).

Etiologia y desarrollode las clase Il.

La morfogénesis y el desarrollo de la cara es uno de los procesos mas complejos del
desarrollo del ser humano. Existen teorias que defienden que los patrones de
crecimiento no son mas que el resultado de la activacidon o represion de genes
responsables de regular dicha actividad.

Van Limborgh afirma que la morfogénesis y desarrollo de las estructuras
craneofacialeses la combinacion de factores genéticos y factores medioambientales que
determina el

tamano, la posicion y la ubicacidn de las estructuras del complejo craneofacial.
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3.12.

Kawala y cols. aseguran que el desarrollo de una maloclusion esta poderosamente
influenciada por factores ambientales. Otros afirman que su desarrollo es multifactorial.
En la mayoria de los casos, no hay una sola causa etiolégica, sino que hay muchas
interactuando entre si, y sobreponiéndose unas sobre otras.(Bishara S. , 2003)(Moyers
R., 1992).

Las maloclusiones de clase Il y clase Ill tienen un fuerte componente genético.
(Nakasima A, 1982).

La duda surge en cuanto puede influir el medio ambiente sobre la genética respecto a la
forma, tamano y la direccidn del crecimiento de las estructuras del macizo craneofacial.
Las maloclusiones de clase Il es uno de los problemas mas comunes para los
ortodoncistas cuya etiologia puede ser un maxilar prognatico, una mandibula
retrognatica o una combinacion de ambas situaciones.

Diversos investigadores como McNamara, Ngan, Bishara, Baccetti y Franchi indican que
la maloclusion de clase Il se asocia mas a la retrusion mandibular que a una protrusion
maxilar.

En un estudio longitudinal realizado por Stahl, Franchi, Baccetti y McNamara en el 2008
sobre los cambios en el crecimiento de pacientes con maloclusion clase Il divisién 1 no
tratada, se reporté que las caracteristicas de la maloclusion esquelética de clase Il se
desarrollan a inicio de la denticion decidua y no tiende a autocorregirse con el simple
paso del tiempo, lo que determina que es necesario una intervencion para lograr la
correccion. (Stahl F., Baccetti T., Franchi L., McNamara Jr., 2008).

Patron de crecimientode las clases I

El posicionamiento de la mandibula depende del crecimiento del condilo y de la rotacion
de la mandibula, que esta influenciado a su vez, por la rotacion del maxilar y la direccién
de crecimiento. (Bassetti N, Slavicek S. y Sato S., 2018).

Las personas con patron de crecimiento vertical condilar presentan una rotacion anterior
de la mandibula, pero el posicionamiento de ésta esta determinado por la existencia o
no de contacto incisal. (Sato, 1991).

En individuos con patron de crecimiento sagital del condilo presentaran una rotacion
posterior de la mandibula y el centro de rotacion estara localizado en el area de los
molares. Clinicamente esto se vera reflejado por un aumento de la altura antero inferior
y la mandibula estara posicionada relativamente menos hacia adelante. Es por esto que
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algunos pacientes presentan una relacion mandibular que sagitalmente es favorable o
inalterable. (Nanda R. , 2017).

Un estudio longitudinal realizado por Feldmann y Lundstrom donde le dieron seguimiento
a pacientes con clase Il esquelética y sin tratar desde los 12 a los 23 afos, la
sobremordida horizontal sélo mejoré 1 mm.

Por otro lado, el estudio realizado por Bjork y Skieller donde se evaluaron a 21 individuos
durante la adolescencia sin haberse realizado tratamiento, la oclusion mejoro
notablemente en unos hasta el punto de ser normalizada, mientras que empeoro en otros
casos. Esto es importante porque evidencia como el posicionamiento de la mandibula
esta relacionado con el crecimiento vertical del maxilar ya que enel individuo que
empeoro, el crecimiento condilar fue tan bueno como en el individuo que mostré una
oclusion mejorada. La diferencia estuvo en que el individuo que empeoro, presentd un
importante crecimiento vertical del maxilar. (Bjork A, 1972).

Estudios demuestran que no hay una asociacion significativa entre los cambios en la
posicion antero posterior de la mandibula (expresado por el angulo SNB) y la cantidad
de crecimiento condilar.

3.13. Diagnéstico de la clase Il

El diagndstico es el estudio y la interpretacion de los datos relativos a un problema
clinico, con el objetivo de determinar la presencia o ausencia de anormalidad. En
Ortodoncia, el diagndstico afirma o niega la existencia y el caracter de una deformidad
dentofacial. (Vellini, 2002).

El primer paso para llegar a un diagndstico es realizarle una entrevista al paciente que
consiste en determinar cual es el problema principal del paciente. En esta entrevista hay
que obtener datos adicionales sobre la historia médica y dental, grado de crecimiento
fisico, la motivacion y expectativas del paciente.

Se debe realizar la valoracion del crecimiento fisicoya que el rapido crecimiento que se
produce durante la adolescencia facilita el movimiento dental, pero el crecimiento no
puede modificarse significativamente si ya el nifio(a) ha superado el pico de crecimiento.
Puede ser necesario calcular la edad 6sea a partir de las vértebras en la radiografia
cefalométrica. En un paciente con clase Il esquelética es importante evaluar si podria
beneficiarse de algun tratamiento modificador del crecimiento (si aun no ha llegado al
pico de crecimiento). Sin embargo, las radiografias cefalométricas seriadas son el
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método mas seguro para determinar si el crecimiento continda o se ha detenido. (Proffit
W., 2019).

Se debe realizar una valoracion social para explorar aspectos como la motivacion del
paciente frente al tratamiento, sus expectativas del tratamiento y las posibilidades de que
colabore o no.

Posteriormente se realiza la valoracion clinica ortodéntica que consiste en evaluar la
salud bucal: toda enfermedad o condicién patologica debe ser controlada (problemas
médicos, caries dental, patologia pulpar, enfermedad periodontal).

La funcion oclusal y mandibular: si hay movimientos coordinados, indicios de trastornos
neuromusculares. Son cuatro aspectos importantes a evaluar de la funcion bucal:
masticacion, habla, presencia de apnea del suefio relacionada a la deficiencia
mandibular, y la presencia o ausencia de desérdenes de la articulacion témporo
mandibular.

Se debe tener siempre presente la necesidad de referir al paciente al especialista
competente al encontrar posibles hallazgos de desordenes del suefio como la apnea del
suefio, ya que deben ser pacientes tratados de forma interdisciplinaria. La apnea del
suefo puede estar relacionada con la deficiencia mandibular en pacientes clase Il.
(Neelapu, 2017).

El aspecto facial y dentalse debe hacer un examen sistematico de la apariencia, en 3

pasos:

- Proporciones faciales en los tres planos del espacio (macroestética): asimetrias,
exceso o deficiencia de la altura facial antero inferior, exceso o deficiencia maxilar y
mandibular, etc.

- La denticion en relacion a la cara (miniestética): La exhibicién de los dientes en
reposo, durante el habla y en sonrisa, exhibicion gingival, inadecuada exhibicion de
los dientes anteriores, alturas gingivales inapropiadas y la extension de los
corredores bucales.

- La relacion de un diente con los demas (microestética): valorar las proporciones de
los dientes en altura y ancho, forma y contorno gingival, troneras, conectores,
presencia de triangulos negros y forma de los dientes. (Proffit W. , 2019).

El analisis facial se realiza con las fotografias del paciente. A continuacion, las
principales caracteristicas en un paciente clase Il:

Caracteristicas del examen frontal:
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Existe buena expresion facial del tercio medio, el hueso cigomatico esta normal o
excesivo.

La altura facial antero inferior puede ser normal o disminuida.

Labio inferior sera revertido y el surco mentolabial sera marcado.

El labio superior puede ser normal cuando no hay protrusiéon dental o puede ser
hipotdnico debido a la protrusion dentaria superior.

Habra deficiencia mandibular aislada o combinada con protrusion maxilar.

El menton puede tener apariencia normal cuando la mandibula es normal o incluso
cuando sea deficiente.

Caracteristicas del examen de perfil:

Un perfil muy convexo es lo mas caracteristico de la maloclusion clase Il.

Hay buena proyeccion cigomatica.

La linea de implantacién de la nariz, que representa la posicion del complejo
nasomaxilar y la posicion anteroposterior del tercio medio de la cara, es el parametro
mas adecuado para definir protrusién maxilar.

El angulo nasolabial puede ser normal si el maxilar es normal y los incisivos estan
bien posicionados, en cuyo caso la maloclusion de clase Il va a deberse a una
deficiencia mandibular. También puede presentarse un angulo nasolabial abierto
cuando el maxilar es bueno y la mandibula deficiente, incisivos superiores inclinados
hacia palatino debido a una compensacién. El angulo nasolabial no define la posicion
del maxilar, sino el problema en el area dentoalveolar del maxilar.

La altura facial antero inferior puede ser normal o disminuida.

El mentdn; el surco mentolabial es mejor evaluado en el examen de perfil. Cuando
hay deficiencia mandibular el surco esta perjudicado por la eversion del labio inferior.
La relacion del menton con el plano facial (una linea pasando por glabella,
perpendicular al piso) define la deficiencia mandibular. Si es tangente o pasa por
delante del plano facial, la mandibula puede ser normal. Si el mentén esta detras del
plano facial, la deficiencia mandibular es real.

Si el maxilar se considera en buena posicion, se puede trazar una paralela al plano
facial que pase por subnasal, para determinar la posicién de la mandibula. Si el
menton esta por detras de esta linea, la mandibula puede ser deficiente, a pesar de
ser tocada por el plano facial.

Labios y su relacion: La relacion de los labios puede ayudar a determinar el error
anteroposterior. La relacién del labio superior con el plano facial ayuda a determinar
la protrusion maxilar.

Linea cuellomentdn: se determina si es buena o es corta. Cuando la clase Il se debe
a una protrusiéon del maxilar, la linea cuellomenton sera buena. Cuando la mandibula
es deficiente, la linea cuellomentdn sera corta.
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- Angulo de la linea del mentén con el plano de Camper: La linea el mentén debe ser
paralela al plano de Camper en pacientes con biotipo mesofacial, levemente
convergente en braquifaciales y divergente en dolicofaciales.

Otros registros de diagnéstico incluyen los modelos diagnésticos para evaluar exceso
o falta de espacio, tamafno de los dientes, overbite, overjet, rotaciones, malposiciones
dentarias, inclinaciones derivadas de las compensaciones del error esquelético, curva
de Spee, curva de Wilson.

Los caninos superiores cuando erupcionan en un ambiente compensado, tienden a
erupcionar con una angulacién menor. Esto explica elvestibulo version de los caninos o
palatoversion de incisivos laterales. Los incisivos superiores usualmente tienden a tener
menor inclinacion, y los inferiores una mayor inclinacion debido a la compensacion para
reducir el overjet. (Capelozza, 2005).

Referente al analisis de los arcos dentarios, el resalte dependera del grado de inclinacion
de los incisivos superiores hacia palatino y de los inferiores hacia vestibular. Mientras
que la sobremordidasera mas grave cuanto menos compensados estén los dientes
inferiores, por ejemplo, en una clase Il con retrusion mandibular, donde no hay
compensacion de los incisivos inferiores hacia vestibular, la sobremordida sera mayor.
(Capelozza, 2005).

La radiografia panoramica es util para evaluar la presencia de lesiones patoldgicas,
dientes supernumerarios o impactados, observar el trabeculado 6seo y visualizar los
céndilos mandibulares.

El analisis cefalométrico es un gran apoyo para lograr un diagndstico correcto e
individualizar la terapia ortodontica. La radiografia cefalométrica permite el estudio de
las relaciones esqueléticas y dentales del paciente. No debe pasarse por alto los
cambios patoldgicos que puedan observarse en ellas como anomalias en la columna
vertebral, craneo, maxilares o base del craneo.

Componentes de la MO de clase Il

En estos pacientes, la altura facial antero inferior puede ser normal, pero también puede
estar aumentada debido a un exceso vertical del maxilar o incluso puede estar
disminuida debido a lo opuesto: deficiencia vertical del maxilar.

Clinicamente presentan un perfil convexo o recto. Puede haber incompetencia labial
debido a un exceso vertical a causa de una altura facial inferior disminuida. (Nanda R. ,
2017).
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En reposo, puede haber buena exposicidon de incisivos superiores. En sonrisa pueden
presentar desde sonrisa gingival o no mostrar casi nada de incisivos.

Es importante identificar los componentes dentoalveolares y esqueléticos de una
maloclusidn de clase |l para lograr la terapéutica apropiada.

De acuerdo con McNamara, la posicion del maxilar es normal en la mayoria de los
individuos de Clase Il. (McNamara J. , 1984.).

En pacientes con aumento de la altura facial anteroinferior y un angulo del plano
mandibular abierto, tanto el maxilar como la mandibula se encuentran retraidos en
relacion a la base del craneo.

Se ha visto que en pacientes caucasicos portadores de maloclusién de clase I, es mas
comun encontrar retrusiéon mandibular y un maxilar en posicién normal; mientras que en
pacientes chinos, es mas comun encontrar un maxilar protruido que una mandibula
retrognatica(Lau J., Hagg U., 2008).

Un estudio en pacientes chinos demostrd que solamente 1/3 de los pacientes con una
relacion dental de clase Il eran realmente clase Il esquelética (considerando el ANB y la
valoracién del Wits), mientras que 1 de cada 10 individuos con relacién dental de clase
| eran clase Il esquelética debido a una posicion distal de la mandibula con respecto al
maxilar. (Zhou L., 2008).

En cuanto a la posicion dentoalveolar maxilar, casi la mitad de los pacientes con clase |l
tienen los incisivos superiores en posicidon normal mientras que aproximadamente el
30% presentan incisivos retruidos. En los pacientes con retrusion dentoalveolar superior,
los incisivos superiores deberian ser proclinados (y a veces intruidos) antes de aplicar
cualquier tratamiento correctivo para permitir que la mandibula se posicione
anteriormente durante el tratamiento con aparatos funcionales.

En las maloclusiones de clase I, los incisivos superiores suelen estar verticalizados y
los inferiores inclinados hacia vestibular tratando de compensar el error esquelético.
(Capelozza, 2005).

Tanto el angulo SNB y Pogonion a Na-Perpendicular como el angulo del plano facial y

el Angulo SNPo, indican que la deficiencia en la posicion anteroposterior de la mandibula
es comun en la poblacion clase |l con denticion mixta.
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Un componente significativo en la maloclusion Clase Il es el exceso en el desarrollo
vertical, que puede presentarse en el 30% al 50% de los pacientes, mientras que una
AFAI corta se presenta aproximadamente en un 10%.

Siempre que la mandibula sea deficiente, habra un incremento en la AFAI (distancia
entre ENA y Me) porque el punto mentén estara ubicado mas posteriormente debido a
la rotacidon mandibular hacia abajo y hacia atras, mientras que una disminucion en esta
medida se asocia con una posicion anterosuperior del Pogonion (Po).

Estos cambios en la dimension vertical tienen una gran importancia en el plan de
tratamiento del paciente Clase Il. (McNamara J. , 1984).

En la radiografia cefalométrica de un paciente que presenta una protrusion maxilar, se
debe confirmar la buena posicion de la mandibula, incisivos inferiores bien posicionados,
la posicion del plano platino sera ascendente en sentido anteroposterior en un maxilar
protruido, los incisivos superiores pueden estar levemente inclinados hacia vestibular,
pero esto no justifica el marcado overjet o sobremordida horizontal.

El paciente con deficiencia mandibular presentara una mandibula pequefia y los incisivos
inferiores estaran inclinados hacia vestibular y protruidos. (Capelozza, 2005).

En cuanto a las caracteristicas oclusales, lo mas comun es la relacién molar de clase I,
luego una clase | y muy raramente se encontrara un paciente que presenta una relacion
esquelética de clase Il con una relacion molar de clase lll, esto puede ser unilateral y
debido a un problema dentario, por ejemplo la mesializacién del molar inferior debido a
la pérdida prematura del molar deciduo. (Capelozza, 2005).

Un estudio realizado por Giuntini, Baccetti y cols. reporté que hasta el 80% de los
pacientes con una relacién molar de clase Il presentaban rotaciones hacia mesial de los
primeros molares superiores permanentes. (Giuntini V., 2011).

Cara corta / mordida profunda.
Los pacientes con cara corta presentan una deficiencia vertical del tercio inferior de la
cara, provocando un sellado labial compresivo.

Usualmente presentan deficiencia mandibular y usualmente, una clase Il division 2
acompanada de labios prominentes y revertidos, que se vieran normales si la altura facial
fuese normal. Ademas suelen presentar una rotacion mandibular en sentido antihorario
y una rama mandibular larga. Existe también una tendencia a la rotacion hacia arriba y
hacia adelante de la mandibula.(Proffit W. , 2019)
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Caracteristicas:
e Incompetencia labial
e Labio inferior invertido
e Dimension vertical excesivamente disminuida.
e Molaresinfraerupcionados.
e Curva de Spee acentuada.
e Discrepancia en el ancho del arco dental superior e inferior.
¢ Dientes anterosuperioresproclinados.
¢ Interferencia oclusal en el area molar.
e Soporte oclusal Insuficiente.
e Mala guia anterior. (Sato S., Akimoto S., Matsumoto A., Shirasu S., 2001)

Cara larga / mordida abierta.

La cara larga es una deformidad esquelética con un prondstico estético desfavorable. El
paciente con cara larga presenta un aumento del tercio inferior de la cara, lo que
imposibilita un correcto sellado labial.

En estos pacientes clase Il existe un exceso de crecimiento vertical del maxilar, mientras
que la mandibula rota hacia abajo y hacia atras. El crecimiento antero posterior del
maxilar es pobre y la capacidad de la mandibula para una adaptacion anterior es
insuficiente lo cual puede deberse a la interferencias cuspideas en dientes posteriores
relacionada con la extrusion excesiva causada por la discrepancia posterior.

En una condicién de mordida abierta con distooclusién mandibular, no necesariamente
existira una sobre erupcidén de molares. 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 molares.

Caracteristicas:
e Altura facial anterior excesivamente alta.
e Altura facial posterior excesivamente baja.
¢ Rotacion horaria del plano mandibular.
e La tendencia de crecimiento de la mandibula esta en una direccion inferior con
rotacion posterior.
¢ Dimension vertical aumentada.
e Sobreerupcién de molares.
e Curva de Spee anormal(curva inversa).
e Arco dental maxilarrnandibular asimétrico.
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3.14.

3.15.

e Ausencia de guia anterior.
e Soporte oclusal inestable.
¢ Interferencias oclusales.(Sato S., Akimoto S., Matsumoto A., Shirasu S., 2001)

Programa WebCeph.

WEBCEPH™ es una innovadora plataforma (software) de inteligencia artificial de
ortodoncia disefiada y desarrollada por ortodoncistas y cirujanos orales. El software
WebCeph incluye servicios de analisis de datos de diagndstico para ortodoncia y cirugia
ortognatica, ademas de contar con plataformas de debate e intercambio de casos
clinicos con fines académicos.

Las tecnologias de Inteligencia Artificial de WEBCEPH™ estan patentadas por la Oficina
de Propiedad Intelectual de EE. UU. y Corea.

A pesar de que existen muchos programas digitales para realizar trazados
cefalométricos y diagnosticos en ortodoncia, se opto por el uso de WebCeph debido a
las recomendaciones de ortodoncistas con experiencia con el uso del software, facil de
utilizar y entender, ademas de ser gratuito. (https://webceph.com/es/about/, s.f.)

Informacion técnica:

Nombre del producto: software de imagenes dentales
Nombre de la marca: WEBCEPH

Nombre del modelo: WEBCEPH

Version de software: 1.5.0

Fecha de Fabricacion: 11/10/2020

Ultima actualizacion: 07/08/2022

FDA 510(k) Numero: K220903

Sistema de imagenes digitales para Rayos X: Vista Pano S
Ceph de Diirr Dental.

A todos los pacientes que participaron en este estudio, se les tomo la radiografia lateral
de craneo en el Departamento de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama. Se utilizé el mismo aparato de rayos X: VistaPano S Ceph de
Durr Dental para todos los pacientes y siempre fue la misma operadora la encargada de
tomar cada radiografia.

El VistaPanoSCeph permite obtener rapidas tomas telerradiograficas con una
exposicion reducida y con excelente calidad de imagen. El corto tiempo de escaneo
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de solo 4,1 segundos significa que el paciente esta expuesto a la dosis de radiacion
mas baja posible.

Dado que ya estan integrados en el aparato dos sensores High-End-Csl para las
radiografias panoramicas y la funcion cefalografica, se elimina el largo cambio de

conexion del sensor, y asi el riesgo de sufrir averias.
(https://www.duerrdental.com/en/products/imaging/extraoral-diagnostics/vistapano-s/,
s.f.)

Principales caracteristicas:

- Muy rapido escaneo en 4,1 segundos (cabeza lateral).
- Calidad de imagen extraordinaria.

- Exposicion reducida.

Datos técnicosVistaPano S Ceph:

- Tipo de detector de imagenes: Sensor Csl

- Tamano de pixel (um): 100.

- Tiempos de escaneado (seg.): 4,1 - 12,9.

- Superficie de sensor activa (mm): 5,9 x 230,4.
- Tensioén (kV): 60 — 99.

- Corriente en tubos (mA): 4 — 16.

- Punto focal (mm): 0,5.

- Filtrado total min. (mm): 2,8.

- Imagenes por segundo (fps): 200.

- Peso (sin/con pie de soporte, kg): 129/179.

- Margen de regulacion de altura (mm): 700.

- Dimensiones (An x Pr x Al mm): 1940x 1220 x 2280.
- Tensién de red (VCA): 200 — 240.

- Frecuencia (Hz): 50/60.

- Potencia nominal (kVA): 2,2.

- Magnificacion: 1.1.4.

3.16. Hipdtesis

Se han desarrollado las siguientes hipétesis nulas y alternativas:
= Hi: Existe unaconcordancia en la evaluacion sagital delos maxilares en pacientes
Clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama entre el analisisde los 6E, Steiner y
McNamara.
= Ho: No existe una concordancia en la evaluacion sagital de los maxilares en
pacientes Clasell atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad
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de Odontologia de la Universidad de Panama entre el analisis de los 6E, Steiner y
McNamara.

IV.

41.

Tipo de investigacion

Metodologia de investigacion

Cuantitativa, descriptiva, correlacional y retrospectiva.

4.2.

Variable

Variables y definiciones

Definiciéon conceptual

Definicidon operacional

Escala de

medicion

Posicion sagital
de los
maxilares.

SNA

SNB

ANB

Wits

Posicion antero
posterior existente
entre la maxila y la
mandibula.

Autor: Dr. Ravindra

Nanda.
Posicion
posterior
segun el
Steiner.
Posicion
posterior de la
mandibula segun el
analisis de Steiner.
Diferencia entre los dos
angulos SNA y SNB
que establece la
relacion de maxilar y
mandibula entre si en
sentido anteroposterior.
Medida sagital que
define el
comportamiento sagital
entre las bases apicales
a partir de los puntos A
y B hasta el plano

antero
del maxilar
analisis de

antero

Version 2, fecha: 7-7-21

Pacientes que han sido
diagnosticados como clase
Il en la ficha clinica,
corroborado por el juicio
clinico y la observacion
directa de la radiografia
cefalométrica.
Mas de 84°
maxilar.

protrusion

Menos de 78°:
mandibular.

retrusion

Mas de 4° indican una clase
Il esquelética.

Mujeres:Valores a partir de
0 mm. indica clase ll(valor
de Wits + cuando BO esta
por detras de AO).

Hombres: valores a partir de
- 1 mm. indica clase ll(valor

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal
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oclusal paradeterminar de Wits + cuando BO esta
la severidad,segun | por detras de AO).
Jacobson.

Punto A a Relaciona el maxilar | Mas de +2 mm. indican | Ordinal

Nasion con la base del craneo | protrusién maxilar.
. mediante la

perpendicular perpendicular a

(vertical de | frankfurt desde Nasion

McNamara). a la linea del mentdn

(vertical de McNamara)
segun el analisis de
McNamara.

Punto Po a Relacional la sinfisis Mujeres: Mas de - 4 mm.  Ordinal

Nasion mandibular con la base | indican retrusion

. del craneo mediante la ;
perpendicular mandibular.

) perpendicular a s i
(vertical  de frankfurt desde Nasion ' cmbres: Mas de - 2 mm.
McNamara) a la linea del menton indicar retrusion mandibular.

(vertical de McNamara)
segun el analisis de
McNamara.

Elemento Il de Posicion AP ¢6ptima de | Maxilar  en R indica  Ordinal

6E. los maxilares, segun el @ protrusion maxilar:
analisis de O6E de mm. necesarios para llevar
Andrews. el incisivo superior en
Elemento | a tocar la linea
GALL.

Mandibula en B indica
retrusion mandibular:
mm. necesarios para llevar
el incisivo inferior en
Elemento | a tocar al incisivo
superior por palatino.

Sexo Caracteristicas Masculino:1 Norminal
sexuales primarias Yy Femenino: 2
secundarias que

distinguen al hombre de
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la mujer y hacen posible
una reproduccién que
se caracteriza por una
diversificacién genética.

Maxilar Maxilar responsable del = Maxila Nominal
afectado patron  clase Il Mandibula
esquelético.

4.3.

44,

4.5.

4.6.

Maxila y mandibula

Area de estudio
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama.

El universo esta constituido por 106 pacientes diagnosticados como clase Il en la ficha
clinica del paciente, ya sean mayores o menores de edadqueson atendidosen la
Clinicade Postgradode Ortodoncia dela Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama.

Seleccién y tamano de la muestra
Se utilizé una muestra por conveniencia segun criterios de inclusion y aceptacion de
participar en el estudio. En total fueron 36 pacientes a los cuales se les tom¢ la
radiografia cefalométrica y el juicio clinico.

Unidad de analisis
La unidad de analisis es la radiografia cefalométrica de pacientes con diagnostico de
patron esquelético clase Il reportado en la ficha clinica.

Criterios de inclusion y exclusién
= Criterios de inclusion:
+ Pacientescondenticionpermanente.
+ Pacientescondiagndsticodeclasell escrito en la ficha clinica.

+ Cefalometrias tomadas correctamente que permitan visualizar
todosloselementosesqueléticos,dentariosyestructurascircunda
ntes.

* Pacientes que acepten participar del estudio.

= Criterios de exclusion:
+ Pacienteconalgunapiezadecidua.
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« Pacientesconalgunaenfermedadneurologicaosistémicaqueafec
te elareadel complejocraneo facial.

» Las radiografias con distorsiones o con alteraciones de calidad
quenopermitandistinguiradecuadamentelasdiversasestructuras
anatdomicasydentarias.

+ Pacientes que no acudan el dia indicado para toma de
radiografia ydeljuicioclinico.

4.7. Procedimientos para la recoleccion de la informacién

Se obtuvo una lista de todos los pacientes activos actualmente en el postgrado de
Ortodoncia de la FOUP, se verificé el diagndstico de clase |l esquelética en las fichas de
los pacientes.

Se coordiné con el Departamento de Radiologia de la FOUP para citar a todos los
pacientes para la toma de la radiografia cefalométrica. Ademas, se coordin6 con el Dr
Raul Morales para que fueran citados también a la toma del jucio clinico.

Para el analisis de 6E, se tomo el juicio clinico de cada paciente: primero el paciente
debe colocar la cabeza en posicidon normalpara evaluar la posicién en milimetros desde
el punto FA del incisivo superior hasta una linea recta imaginaria que nace desde el
punto FFA (en frentes rectas, ubicado en la mitad exacta entre Glabela y Trichion; y en
frentes redondas o angulares, esta ubicado entre Glabela y Superion), que es
perpendicular al piso.

Se empled un instrumento para recoleccion de datos donde seanotdéel nombre y sexo
del paciente.Este instrumento cuenta con algunas medidas importantes de los analisis
cefalométricos deSteiner, McNamara y 6E.

Posteriormente, se procedido a realizar el trazado cefalométrico de 6E, Steiner y
McNamara para cada radiografia cefalométrica. Todos los trazados y mediciones fueron
realizados por la misma operadora.
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4.8.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos eninvestigacionescon
sujetos humanos

Se cumplen con los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial establecidos en la
Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las modificaciones hechas por la misma
asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde se incluyd la investigacion médica
(investigacion clinica).

Estos principios fueron ratificados en Rio de Janeiro en el 2014. Ademas, se cumple con
las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud en seres
humanos elaborada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) en colaboracién con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
Ginebra en el ano 2016 y las pautas adoptadas por la UNESCO en el 2005 con el titulo
"Declaracién Universal en Bioética y Derechos Humanos™.

El protocofue sometido para revision y aprobacion del Comité de Bioética de la
Universidad de Panama (CBUP).

Este trabajo de investigacion y la informacion confidencial obtenida durante su desarrollo
seran guardados bajo llave en la Direccion de Postgrado de la FOUPjunto con los
documentos de recoleccion de la informacién con datos confidenciales. Cada documento
de recoleccion de datos llevara un numero en la parte superior de la primera pagina,
debajo del encabezado. Este numero correspondera al orden en el que es aplicado el
instrumento. La papeleria confidencial se descartara después de un periodo de cinco
afnos: sera triturada en pro de la conservacion del medio ambiente.

4.9 Estadisticos de la prueba

4.9.1 El indice Kappa

Kappa es una medida de concordancia propuesta por Cohen en 1960, que se basa en
comparar la concordancia observada en un conjunto de datos, respecto a la que podria
ocurrir por mero azar. Es util para todas las tablas, pero tiene algunas peculiaridades
cuando se aplica a tablas de 2*2.

Si denominamos Co a la proporcion de la concordancia observada (en tanto por uno), y
Ca, a la proporcion de concordancia que se esperaria por mero azar, K seria igual a:

K= (Co - Ca)/(1- Ca)

Si K es cero, ello significa que la concordancia observada coincide con la que ocurriria
por puro azar. Valores positivos sefalan mayor concordancia que la que se esperaria
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por el puro azar. Si el resultado fuera 1, se trataria de una concordancia perfecta. Si K
toma un valor negativo, significa existencia de discordancia, que solamente en la tabla
de 2*2, podria llegar hasta -1, lo que sefialaria una discordancia total entre las dos
clasificaciones o evaluaciones. Para probar la hipotesis siguiente se aplicara una prueba
de concordancia a un nivel de significancia del 5%.

Valores del indice Kappa
Fuerza dela
Valor de k concordancia
<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada

(https://www.mvclinic.es/wp-content/uploads/L%C3%B3pez-de-Ullibarri-Medidas-de-
concordancia_-el-%C3%ADndice-Kappa.pdf, s.f.)

4.9.2.SPSS (Statistical Package for Social Science)

Este programa tiene una larga historia en el analisis estadistico. Las primeras versiones
se hicieron para correr en equiposmuy grandes, y fue uno de los primeros programas de
estadistica disponibles en las computadoras personales.

En la actualidad, el programa corre en varias plataformas, entre las que se encuentra
Windows. En las primeras versiones de SPSS para PC, el usuario tenia que saber mucho
de programacion, porque cada comando se escribia en una pantalla negra en la que no
se veian ayudas.

Ahora el ambiente grafico facilita el manejo a tal punto que el usuario puede aprender a
utilizarlo en horas (o0 en minutos si se tiene alguna experiencia en otros programas de
coémputo). Al entrar al programa seve una pantalla cuadriculada muy semejante a una
hoja de calculo. En esta pantalla se puede empezar a capturar datosde la misma manera
como se sefiald para las hojas de calculo, con las mismas dificultades, pero sin la
facilidad de poderrealizar operaciones en las celdas.

Los datos capturados de esta forma pueden guardarse en un archivo de SPSS y después
pueden llamarse para continuar la captura o iniciar el analisis.El programa también
permite leer bases de datos generadaspor otros programas, como Excel y hacer los
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cuadros y analisis estadisticos de correlacion de concordancia y el analisis de
correspondencia multiple.(Celis De La Rosa, 2020).

V. Plan de analisis de los resultados.
5.1. Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo
devariables.
Las variables estudiadas fueron representadas con cuadros, graficos de barras vy
circulares o pastel para representar los porcentajes. En caso de los analisis 6E,Steiner
y McNamara los cuales clasifican las maxila y mandibulas en categorias
nominales(retruida,normal,protruida) se haran tablas de contingencia o y tablas cruzadas
con el fin de medir la concordancia entre las respuesta con el calculo del estadistico de
prueba Kappa de Cohen y para probar la hipdtesis de la investigacion sobre la
concordancia estre las clasficaciones encontradas por los analisis.
Para probar la asociacién o dependencia entre la posicion de la maxila, mandibula y el
sexo del paciente se aplicd la prueba de dependencia Chi-Cuadrado a un nivel de
significancia del 5%.

VI. Cronograma de actividades

Actividad Octubre | Noviembre | Diciembre | Abril | Junio | Septiembre | Junio

2021 2021 2021 - - - 2023
Mayo | Agosto | Octubre
2022 | 2022 | 2022

Seleccion de

tema e inicio

de

confeccion

de protocolo.

Revision de
protocolo por
el tutor.
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Revision de
protocolo por
parte de la
Comision de
Evaluacion

de la FOUP.

Revision vy
aprobacion
por el Comité
de Bioética.

Recoleccion

de datos.

Tabulacion y
analisis de

resultados.

Presentacion
de
resultados y

sustentacion.

VII. Presupuesto

Recurso humano:

Integrante de la investigacion: Dra. Carmen E. Guarnieri (Odontdloga, Maestria en

Ortodoncia).

Recursos fisicos:
Equipo: Laptop, impresora.
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Insumos: Papeleria, papel para realizar trazados, fotocopias, tinta, boligrafos, lapiz 2E

punta fina, borrador, plantilla de Andrews para trazado de 6E, protractor para otros

trazados.
Transporte: Automovil propio y combustible.

Recursos financieros:

Materiales Costos

Papeleria B/. 50.00
Tinta para impresion B/. 60.00
Boligrafo, lapices, borradores B/.20.00
Fotocopias B/. 30.00
Combustible B/. 50.00
Internet B/. 55.00
Alimentacion B/. 50.00

Bioseguridad (alcohol al 94%, B/.130.00
mascarilla N95, bata desechables,

gorros quiruargicos).

Total B/.445.00

Este trabajo de investigacion sera financiado con fondos propios de la investigadora.
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VIIl. Resultados

La muestra de este estudio esta conformada por 36 pacientes que cumplieron con todos los
criterios de inclusion. La unidad de analisis fue la radiografia cefalométrica de los 36 pacientes
con diagnostico de clase |l reportado en las fichas clinicas de cada uno.

De los 36 pacientes que conforman el estudio, 22 pacientes (61.1%) son del sexo femenino y
14 pacientes (38.9%) son del sexo masculino. Todos los pacientes son mayores de edad.

Cuadro 1. Pacientes clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Panam3, segun sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 22 61%
Masculino 14 39%

Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Grafico 1. Pacientes clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama, segun sexo.
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Cuadro 2. Posicidn sagital de la maxila en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama,
segun el analisis de 6E.

Posicién de la maxila Frecuencia Porcentaje
Maxilar normal 8 22%
Protrusiéon maxilar 5 14%
Retrusion maxilar 23 64%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

El resultado del analisis de 6E en cuanto a la posicion sagital del maxilar superior es: retrusion
maxilar 63.9%, maxilar normal 22.2% y protrusion maxilar el 13.9%.

Grafico 2. Posicion sagital de la maxila en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama,
segun el analisis de 6E.
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Cuadro 3. Posicion sagital de la mandibula en pacientes clase Il atendidos en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, segun el analisis de 6E.

Posicion mandibular Frecuencia Porcentaje
Mandibula normal 1 3%
Retrusién mandibular 35 97%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo al analisis de 6E, la mayoria de los pacientes presentaron retrusion mandibular,
solo el 2.8% presenté la mandibula en posicion normal.

Grafica 3. Posicion sagital de la mandibula en pacientes clase Il atendidos en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, segun el analisis de 6E.
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Cuadro 4. Relacion intermaxilar en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama,

segun el analisis de 6E.

Analisis 6E Frecuencia Porcentaje
RR 23 64%
NR 8 22%
PR 4 1%
PN 1 3%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

El 63.9% de los pacientespresentan retrusion maxilar y mandibular, 22.2% de los pacientes
presentan la maxila normal y retrusion mandibular, el 11.1% presenta protrusién maxilar en
combinacién con retrusion mandibular y sélo el 2.8% de los pacientes presentan protrusion
maxilar y una mandibula en posicion normal.

Grafico 4. Relacién intermaxilar en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama,
segun el analisis de 6E.
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Cuadro 5. Posicion sagital del maxilar segun el angulo SNA en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama, de acuerdo al anadlisis de Steiner.

SNA Frecuencia Porcentaje
Maxila Retruida 3 8%
Maxila Normal 17 47%

Maxilar Protruida 16 44%

Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Segun el angulo SNA un 47.2% de los pacientes presentan el maxilar normal y protrusion
maxilar en el 44.4% y maxilla retruida el 8.3% del total de pacientes como lo muestra la graifca
5.

Grafico 5. Posicion sagital del maxilar segun el angulo SNA en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama, de acuerdo al anadlisis de Steiner.
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Cuadro 6. Posicion sagital de la mandibula, segun el angulo SNB en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama, de acuerdo al anadlisis de Steiner.

SNB Frecuencia Porcentaje
Mandibula normal 18 50%
Protrusiéon mandibular 1 3%
Retrusion mandibular 17 47%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo al SNB, el 55.6% de la muestra presenta la mandibula en posicion normal. El 2.8%
protrusiéon mandibular, mientras que el 41.7% presenta retrusion mandibular.

Grafica 6. Posicion sagital de la mandibula, segun el angulo SNB en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama, de acuerdo al anadlisis de Steiner.
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Cuadro 7. Relacién intermaxilar segun el angulo ANB en pacientes clase Il atendidos en
la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama, de acuerdo al analisis de Steiner.

ANB Frecuencia Porcentaje
Clase | 7 19%
Clase 29 81%

Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo al ANB, el 80.6% como de los pacientes son clasificados como clase Il y un 19.4%
como clase |. Lo esperado seria que todos fueran clasificados como clase I, sin embargo 7 de
los 36 pacientes fueron clasificados como clase I.

Grafico 7. Relacion intermaxilar segun el angulo ANB en pacientes clase Il atendidos en
la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama, de acuerdo al analisis de Steiner.
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Cuadro 8. Relacién intermaxilar segun la medida de Wits, en pacientes clase Il
atendidos en la la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Panama.

Medida sagital (Wits) Frecuencia Porcentaje
Clase | 5 14%
Clase Il 31 86%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo a la medida de Wits el 86.1% son clasificados como clase Il y el 13.9% de los
pacientes son clasificados como clase |, corroborando los valores del ANB.

Grafico 8. Relacién intermaxilar segun la medida de Wits, en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.
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Cuadro 9. Relacién intermaxilar segun el analisis de Steiner, en pacientes clase Il

atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Panama.

Analisis de Steiner Frecuencia Porcentaje
NN 5 14%
NR 14 39%
PN 15 42%
PP 1 3%
PR 1 3%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama

De acuerdo al analisis de Steiner, el 13.9% de los pacientes presentan el maxilar y la mandibula
en posicion normal. El 38.9% presenta un maxilar normal y retrusién mandibular. El 41.7%
presenta protrusion maxilar y mandibula normal. 2.8% de los pacientes presentaron
biprotrusion maxilar. Sélo el 2,8% presentd la combinacion de protrusidén maxilar y retrusion

mandibular.

Grafico 9. Relacién intermaxilar segun el analisis de Steiner, en pacientes clase Il

atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
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Cuadro 10. Posicion sagital de la maxila segun la medida A — NP en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama, de acuerdo al analisis de McNamara.

A—-NP Frecuencia Porcentaje
Maxilar normal 20 56%
Protrusion maxilar 16 44%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo a la distancia del punto A a la vertial de McNamara, el 52.8% de la muestra presenta
el maxilar en posicion normal y 47.2% presenta protrusion maxilar.

Grafico 10. Posicion sagital de la maxila segun la medida A — NP, en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama, de acuerdo al analisis de McNamara.
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Cuadro 11. Posicidn sagital de la mandibula segun la medida Po — NP, en pacientes
clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama, de acuerdo el analisis de McNamara.

Posiciéon de la mandibula Frecuencia Porcentaje
Mandibula normal 12 33%
Protrusion mandibular 3 8%
Retrusion mandibular 21 58%
Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo a la distancia del punto B a la vertical de McNamara un 30.6% de los pacientes
presentan la mandibula en posicion normal. El 6.3% protrusion mandibular y el 61.1% presenta
retrusién mandibular, lo que representa mas del 50%.

Grafico 11. Posicidn sagital de la mandibula segun la medida Po — NP, en pacientes
clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama, de acuerdo el analisis de McNamara.
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Cuadro 12. Relacién intermaxilar segun el analisis de McNamara, en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.

Analisis de McNamara Frecuencia Porcentaje

NN 2 6%
NP 1 3%
NR 16 44%
PN 9 25%
PP 2 6%
PR 6 17%

Total 36 100%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo al analisis de McNamara el 44.4% de los pacientes presentan una maxila en
posicion normal y retrusion mandibular, el 25% presenta protrusién maxilar y la mandibula
normal. El 16.7% presentan la combinacién de protrusion maxilar y retrusién mandibular

Grafico 12. Relacién intermaxilar segun el analisis de McNamara, en pacientes clase Il
atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.
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Cuadro 13. Comparacion de la posicion sagital de la maxila de acuerdo al analisis de
Steiner y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

o _ Analisis
Posicion sagital 6E Steiner Coincidencia casos
de la maxila
No. % No. % No. %

Maxila Retruida 23 64% 3 8% 2 6%

Maxila Normal 8 22% 17 47% 6 17%

Maxilar Protruida 5 14% 16 44% 3 8%

Total 36 100% 36 100% 11 31%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Los analisis de Steiner y 6E clasificaron la maxila de la siguiente manera:
Maxila retruida: 64% (6E) y 8% (Steiner)

Maxila en posicion normal: 22% (6E) y 47% (Steiner)

Maxila protruida: 14% (6E) y 44% (Steiner)

Hay coincidencia en 11 casos (31%) mayormente como maxila normal (17%).

Para verificar la concordancia entre los analisis se utilizo el indice de Kappa donde se observa
que valores proximos a uno indican alta concordancia. El indice Kappa = 0.110 lo cual indica
una concordancia pobre entre los analisis 6E y Steiner.
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Grafico 13. Comparacion de la posicion sagital de la maxila de acuerdo al analisis de
Steiner y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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Cuadro 14. Comparacion de la posicion sagital de la mandibula de acuerdo al analisis
de Steiner y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Analisis
Posicion de la
mandibula 6E Steiner Coincidencia casos

No. % No. % No. %

Mandibula Retruida | 35 97% 17 47% 17 47%
Mandibula Protruida| 0O 0% 1 3% 0 0%
Mandibula Normal 1 3% 18 50% 1 3%
Total 36 100% 36 100% 18 50%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Los analisis de Steiner y 6E clasificaron la mandibula de la siguiente manera:

Mandibula retruida: 97% (6E) y 47% (Steiner).

Mandibula en posicion normal: 3% (6E) Y 50% (Steiner).

Existe coincidencia en 18 (50%), mayormente como retrusion mandibular (47%).

El indice de concordancia Kappa=0.169 nos muestra que existe una concordancia pobre entre
los analisis 6E y Steiner.
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Grafico 14. Comparacion de la posicion sagital de la mandibula de acuerdo al analisis
de Steiner y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de Postgrado

de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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Cuadro 15. Comparacion de la posicion sagital de la maxila de acuerdo al analisis de

McNamara y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de

Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Analisis
Posicion 6E McNamara Coincidencia casos
No. % No. % No. %
Maxila Retruida 23 64% 0 0% 0 0%
Maxila Normal 8 22% 20 56% 6 17%
Maxila Protruida 5 14% 16 44% 4 11%
Total 36 100% 36 100% 10 28%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Los analisis de McNamara y 6E clasificaron la maxila de la siguiente manera:

Retrusion maxilar: 64% (6E) y 0% (McNamara).
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Maxila en posicion normal: 22% (6E) y 56% (McNamara).
Protrusion maxilar: 14% (6E) y 44% (McNamara).

La coincidencia entre los analisis sélo se dio en un 28%, mayormente en la posicion normal de
la maxila. El indice Kappa= 0.0001 indica que es muy pobre la concordancia entre los dos
analisis.

Grafico 15. Comparacion de la posicion sagital de la maxila de acuerdo al analisis de
McNamara y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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Cuadro 16. Comparacion de la posicion sagital de la mandibula de acuerdo al analisis
de McNamara y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

o Analisis
POS'C'O? de la 6E McNamara Coincidencia casos
mandibula
No. % No. % No. %

Mandibula Retruida 35 97% 21 58% 20 56%
Mandibula Normal 1 3% 12 33% 0 0%
Mandibula Protruida 0 0% 3 8% 0 0%

Total 36 100% 36 100% 20 56%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Los analisis de McNamara y 6E clasificaron la mandibula de la siguiente manera:
Mandibula retruida: 97% (6E) y 58% (McNamara)

Posicion normal de la mandibula: 3% (6E) como normal y 33% (McNamara)
Protrusion mandibular:0% (6E) y 8% (McNamara)

Los analisis sélo coinciden en un 56% en retrusidon mandibular. La concordancia entre los
analisis Kappa= 0.143 que también se considera pobre entre los analisis.
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Grafico 16. Comparacion de la posicion sagital de la mandibula de acuerdo al analisis

de McNamara y al analisis de 6E, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de

Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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Cuadro 17. Comparacion de la posicion sagital de la maxila de acuerdo al analisis de

Steiner y al analisis de McNamara, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de

Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Analisis
Posicion Steiner McNamara Coincidencia casos
No. % No. % No. %
Maxila Retruida 3 8% 0 0% 0 0%
Maxila Nomal 17 47% 20 56% 14 39%
Maxilar Protruida 16 44% 16 44% 11 31%
Total 36 99% 36 100% 25 70%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Los analisis de Steiner y McNamara clasificaron la maxila de la siguiente manera:

Maxila retruida: 8% (Steiner) y 0% (McNamara).
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Maxila en posicion normal: 47% (Steiner) y 56% (McNamara).
“-Maxila protruida: 44% (Steiner) y 44% (McNamara).

Entre estos dos analisis existe una coincidencia de un 70% en cuanto a la posicion de la maxila
(normal y protruida). El valor de Kappa=0.51 nos indica una concordancia moderada.

Grafico 17. Comparacion de la posicion sagital de la maxila de acuerdo al analisis de
Steiner y al analisis de McNamara, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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Cuadro 18. Comparacion de la posicion sagital de la mandibula de acuerdo al analisis
de Steiner y al analisis de McNamara, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

RIS Steiner McNagr::!Sis Coincidencia casos
mandibula No. % No. % No. %
Mandibula Retruida | 17 47% |21 58% 14 39%
Mandibula Normal 18 50% |12 33% 9 25%
Mandibula Protruida | 1 3% 3 8% 1 3%
Total 36 100% | 36 100% 24 67%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Los analisis de Steiner y McNamara clasificaron la mandibula de la siguiente manera:

Mandibula retruida: 47% (Steiner) y 58% (McNamara)

Posicion normal de la mandibula: 50% (Steiner) y 33% (McNamara)

Protrusiéon mandibular: 3% (Steiner) y 8% (McNamara)

La coincidencia entre los analisis es de un 67% en cuanto a la retrusion mandibular por ambos
analisis. El indicador de Kappa=0.40 que nos indica una concordancia moderada entre los

analisis.
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Grafico 18. Comparacion de la posicion sagital de la mandibula de acuerdo al analisis
de Steiner y al analisis de McNamara, en pacientes clase Il atendidos en la Clinica de
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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Cuadro 19. Numero de pacientes donde el maxilar superior es la causa de la
discrepancia esquelética de clase Il, atendidos en la Clinica de Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panam3, segun los
analisis de Steiner, McNamara y 6E.

Analisis No %
6E 1 3%
Steiner 15 42%
McNamara 9 25%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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De acuerdo con el analisis 6E, solo 1 paciente presenta protrusién maxilar (la maxila es la causa
de la discrepancia esquelética) mientras que Steiner contabiliza 15 (42%) y McNamara 9 (25%).

Grafico 19. Numero de pacientes donde el maxilar superior es la causa de la
discrepancia esquelética de clase Il, atendidos en la Clinica de Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panam3, segun los
analisis de Steiner, McNamara y 6E.
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Cuadro 20. Numero de pacientes donde la mandibula es la causa de la discrepancia
esquelética de clase Il, atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la

STEINER

Analsis

MCNAMARA

Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama, segun los analisis de Steiner,

McNamara y 6E.
Analisis No %
6E 8 22%
Steiner 14 39%
McNamara 16 44%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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El analisis 6E muestra que en el 22% de los pacientes, la discrepancia se debe a la retrusion
de la mandibula, Steiner: 39% y McNamara el 44% de los pacientes.

Grafico 20. Numero de pacientes donde la mandibula es la causa de la discrepancia
esquelética de clase ll, atendidos en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama, segun los analisis de Steiner,
McNamara y 6E.
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Cuadro 21. Numero de pacientes donde la combinacion de anomalias en ambos
maxilares es la causa de la discrepancia esquelética de clase Il, atendidos en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, segun los analisis de Steiner, McNamara y 6E.

Analisis No %
6E 27 75%
Steiner 7 19%
McNamara 11 31%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.
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En el 75% de los pacientes la discrepancia se debe a ambos maxilares segun 6E, segun
McNamara es el 31%. Steiner considera que el 19% de los pacientes clase Il presentan una
combinacion de protrusion maxilar y retrusion mandibular.

Grafico 21. Numero de pacientes donde la combinaciéon de anomalias en ambos
maxilares es la causa de la discrepancia esquelética de clase Il, atendidos en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, segun los analisis de Steiner, McNamara y 6E.
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Cuadro 22. Posicidn sagital de los maxilares en pacientes clase Il atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Panama3, de acuerdo al analisis de 6E, segtin sexo.

Sexo
6E Total
No. % No. % No. %
Total 36 100% 22 100% 14 100%

NR 8 22% 4 18% 4 29%
PN 1 3% 1 5% 0 0%
PR 4 11% 4 18% 0 0%
RR 23 64% 13 59% 10 71%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo al analisis de 6E sobre el sexo femenino, la mayoria de las pacientes presentaron
biretrusion maxilar, 18% de las pacientes presentan una maxila normal y retrusion mandibular,
al igual que la maxila protruida y retrusién mandibular (18%). Mientras que solo el 5% presento
biprotrusién maxilar.

En cuanto al sexo masculino, el 71% presento biretrusiéon maxilar, mientras que el 29% presento

la maxila en posicion normal y retrusiéon mandibular.
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Grafico 22. Posicion sagital de los maxilares en pacientes clase Il atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, de acuerdo al analisis de 6E, segun sexo.

80%

71%

70%

60%

50%

je

40%

Porcenta

29%

30%
18% 18%
20%
0,
NR PN PR

0%
RR
Analisis de 6 elementos

EF BM

Se aplicd una prueba de dependencia del analisis de 6E y el sexo a un nivel de significancia
del 5%.

Tabla 1.Pruebas de chi-cuadrado de dependencia del analisis de 6E y el sexo.

Significacion
Valor Df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,8012 3 ,284
Razon de verosimilitud 5,531 3 ,(137

N de casos validos 36

El maxilar afectado no depende del sexo. Significacion asintética >0.05.
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Cuadro 23. Posicidn sagital de los maxilares en pacientes clase Il atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Panam3, de acuerdo al analisis de Steiner, segun sexo.

Sexo
Analisis de
Steiner Total
No. % No. % No. %
Total 36 100% 22 100% 14 100%
NN 5 14% 3 14% 2 14%
NR 14 39% 7 32% 7 50%
PN 15 42% 10 45% 5 36%
PP 1 3% 1 5% 0 0%
PR 1 3% 1 5% 0 0%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Segun el analisis de Steiner, el 45% del sexo femenino presenta protrusion maxilar con una
mandibula normal, el 32% presenta la maxila en posicién normal y retrusion mandibular, el 14%
tiene ambos maxilares en posicion normal y solo el 5% presenta protrusién maxilar en conjunto

con retrusion mandibular. De igual forma, solo el 5% presenta biprotrusion maxilar.

El 50% de los hombres presenta la maxila en posicidn normal y retrusion mandibular. El 36%
presenta protrusion maxilar con mandibula normal. Sélo el 14% tiene ambos maxilares en

buena posicién.
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Grafico 23.Posicion sagital de los maxilares en pacientes clase Il atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, de acuerdo al analisis de Steiner, segin sexo.
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Se aplicé una prueba de dependencia del analisis de Steiner y el sexo a un nivel de significancia
del 5%.

Tabla 2. Pruebas de chi-cuadrado de dependencia del analisis de Steiner y el sexo del

paciente.
Significacion
Método de Steiner Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,197° 4 ,700
Razén de verosimilitud 2,880 4 978
N de casos validos 36

El maxilar afectado no depende del sexo.
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Cuadro 24. Posicidn sagital de los maxilares en pacientes clase Il atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Panam3, de acuerdo al analisis de McNamara, segun sexo.

Sexo
Analisis de
McNamara Vel
No. % No. % No. %
Total 36 100% 22 100% 14 100%

NN 2 6% 1 5% 1 7%
NP 1 3% 0 0% 1 7%
NR 16 44% 7 32% 9 64%
PN 9 25% 8 36% 1 7%
PP 2 6% 2 9% 0 0%
PR 6 17% 4 18% 2 14%

Fuente: Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

De acuerdo al analisis de McNamara el 36% de las mujeres presenta protrusidon maxilar y la
mandibula normal, el 32% presenta el maxilar en posicion normal y retrusion mandibular, el
18% presenta protrusiéon maxilar y retrusién mandbular. Sélo el 5% presenta ambos maxilares

en posiciones normales.

En el sexo masculino, el 64% presentd la maxila en posicion normal y retrusion mandibular,
mientras que el 14% presentd protrusion del maxilar y retrusion mandibular. El 7% tenia
protrusion maxilar y mandibula normal. Sélo el 7% tenia los maxilares en buena posicion.
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Grafico 24. Posicion sagital de los maxilares en pacientes clase Il atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama, de acuerdo al analisis de McNamara, segtin sexo.
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Se aplicé una prueba de dependencia del analisis de McNamara y el sexo a un nivel de
significancia del 5%.

Tabla 3. Pruebas de chi-cuadrado de dependencia del analisis de McNamara y el sexo

del paciente.
Significacion
Método de McNamara Valor Df asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,977° 5 ,157
Razén de verosimilitud 9,494 5 ,091
N de casos validos 36

El maxilar afectado no depende del sexo. Significacion asintética >0.05.
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Grafico 25. Maxilar afectado en pacientes clase Il atendidosen la Clinica de Postgrado
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama, de acuerdo
al sexo.
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Se aplicd una prueba de dependencia delosanalisis de McNamara, 6E y Steiner con el sexo
del paciente a un nivel de significancia del 5%.

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado de dependencia del maxilar mayormente afectado y
el sexo del paciente.

Significacion
Maxila mayormente afectada Valor Df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,3172 2 ,026
Razon de verosimilitud 8,361 2 ,015
N de casos validos 36

A nivel de significancia del 5% podemos concluir que el maxilar afectadoen pacientes clase Il
se asocia al sexo. Las mujerespresentan mas afectado el maxilar superior, mientras que los
hombres presentan la mandibula mayormente afectada. Significacion asintética <0.05.
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IX. Discusidn

En cuanto a la comparacién entreel analisis de Steiner con el analisis de 6E, el indice de
concordancia Kappa=0.169 mostré que existe una coincidencia pobre entre dichos
analisis. Este resultado se puede deber al hecho de la diferencia en la localizacion de
puntos anatomicos para determinar la posicion sagital de los maxilares, ya que el analisis
de 6E se basa en la linea FALL a partir del punto Superion o Trichion (dependiendo del
tipo de frente del paciente) y el punto FA del incisivo superior(Andrews L. F., 2015), y no
toma de referencia la base del craneo para determinar la posicion antero posterior como
lo hace el analisis de Steiner que si toma en cuenta la base de craneo (linea S-
N).(Steiner, 1953).

De igual forma, en cuanto a la concordancia entre el analisis de McNamara con el
analisis de 6E, el indice Kappa= 0.0001 indica que es muy pobre, probablemente debido
al hecho de que el anallisis de McNamara relaciona los maxilares con la base del craneo
mediante la perpendicular a Frankfurt desde Nasion a la linea del menton (vertical de
McNamara),(McNamara J. , 1984)mientras que el analisis de 6E no emplea la base del
craneo, ya que Andrews considera que el plano de Frankfurt es ineficaz para determinar
la posicion de los maxilares. (Andrews L., 2001).

Es importante sefalar que el analisis de 6E esta fuertemente influenciado por la
capacidad y experiencia clinica del operador, ya que la medicion de la apreciacion clinica
se realiza visualmente para posteriormente poder realizar el trazado. Para disminuir el
riesgo de errores, solo una persona con vasta experiencia en el tema fue encargada de
la toma del juicio clinico.

En cuanto a la concordancia entre el analisis de Steiner con el analisis de McNamara, el
indice de Kappa=0.40 indica una coincidencia moderada. Este resultado es similar al de
un estudio del 2020 que evalud la concordancia entre Steiner y McNamara donde
también se encontré una leve similitud con un valor de Kappa de 0.31(Brenda Villanueva,
2020).

En el estudio denominado “Concordancia de clase esquelética y posicion sagital de los
maxilares mediante diferentes mediciones cefalométricas™ de Villanueva y Castafeda
publicado en el 2020 se encontré una concordancia moderada entre el angulo ANB de
Steiner, la convexidad de Ricketts y el Wits del analisis de Jacobson, para la
determinacién de la clase esquelética.
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No se encontraron estudios de la concordancia entre estos tres analisis, pero se
encontraron estudios similares que muestran la coincidencia entre diferentes analisis
cefalométricos.

Por ejemplo, Aguirre y cols. en el 2011 obtuvieron una concordancia moderada entre el
analisis de Steiner y el de Proyeccion USP.(Aguirre A, 2011).

También Acuia y Chavez en el 2011 obtuvieron una relacion débil entre Steiner y la
proyeccion USP. (Acuia C, 2011).

En el ano 2016, también Romani y Marengo encontraron una débil coincidencia entre el
analisis de Steiner y el de Proyeccion USP. (Marengo Castillo H, 2006).

Herreros del Pozo y cols.obtuvieron una concordancia entre Ricketts y McNamara de
42% y un indice de Kappa de 0.18; entre Ricketts y Steiner fue de un 71% y una indice
Kappa de 0.5. (Herreros PA, 2017).

Herreros del Pozo también obtuvo un indice de Kappa entre Steiner y McNamara de
0.20(Pozo, Varo, Clérigues, Sanchez, & Fernandez, 2017), obteniéndose una
correlacién entre ambos, al igual que ocurrié en este estudio.

En un estudio llamado “Evaluacién de la relacién sagital de los maxilares de una
poblacién peruana de niflos comprendidos entre 7 y 12 afios de edad, segun el analisis
cefalométrico de la proyeccion USP” publicado en el 2014 encontré que el patron
esquelético Clase Il fue el mas prevalente, con una frecuencia de 163 representado por
el 54,9%. Al igual que lo cual coincide con lo descrito por Marenog y Romanien su
estudio, donde encuentra que los pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica del
Nifio, la mayoria presenté patron esquelético Clase Il. (Felix, 2014)

Guerrero y cols. realizaron una investigacion en Ecuador en la cual estudiaron 44
radiografias laterales de craneo para determinar la posicion sagital de maxilar y
mandibula respecto a la base del craneo mediante las cefalometrias de Ricketts y
McNamara, y comparar la concordancia diagndstica entre ellos. La mandibula retrudida
fue observada con mayor frecuencia en los analisis de Ricketts (casi un 40 % mas que
en los resultados presentados por McNamara) y la maxila protruida, por el contrario, fue
mas frecuente en los estudios de McNamara (casi 10 % mayor a los datos de Rocketts);
estas diferencias pueden ser explicadas por los puntos basales de los analisis, donde
McNamara utiliza un plano Po-Or (plano de Franfurt) para establecer una linea estable
desde la que se permita analizar posiciones en base a la relacion craneal, o que no es
observado en los estudios de Ricketts.

Otra posible explicacion es que algunos puntos necesarios para el analisis son de dificil
ubicacion y registro, tales como el porion anatomico; ademas, la distancia entre N-per y
el punto A, en los casos de una excesiva inclinacion anterior de las raices de los incisivos
superiores podria limitar la exactitud de las mediciones(Fernandez, 2008)

Version 2, fecha: 7-7-21 110



Los resultados mostraron valores de concordancia moderada en ambos casos, siendo
el indice de Kappa = 0.59 para la posicion del maxilar y de Kappa = 0.45 para la de
mandibula. (Guerrero M, 2018).

Un estudio realizadopor Andrade y Freitas a 100 pacientes de edades entre 18 a 30 afos
de edad de ambos géneros, mostraron un nivel de correspondencia significativo entre
los analisis de Steiner y la Proyeccion USP. (Acufa EC, 2011).

Otro estudio realizado en el afio 2018 por Resnick y Kim compararon qué tan bien se
correlacioné el analisis de 6E de Andrews con los hallazgos posoperatorios en pacientes
que se sometieron a cirugia ortognatica bimaxilar. Los autores plantearon la hipotesis de
que el analisis de Andrews reflejaria de manera mas consistente los resultados clinicos
que los analisis cefalométricos tradicionales con mediciones angulares y lineales
estandar.493 pacientes se sometieron a cirugia ortognatica entre 2007 y 2014, para las
mujeres, el analisis de Andrews estuvo mas cerca del valor objetivo (0 mm) después de
la operacion que cualquier medicion estandar (P < 0,001). Para los hombres, la distancia
lineal desde el punto A hasta una linea vertical tangente al Nasion del analisis de
McNamara se desempend mejor (P < 0,001), seguido del analisis de Andrews.El analisis
de Andrews se correlaciono bien con la posicion maxilar sagital estética, particularmente
para las mujeres. El analisis de 6E es una herramienta util para la planificacién quirurgica
ortognatica.(Cory M. Resnick, 2018).

En el afio 2018 un estudio compardla concordancia entre el analisis cefalométrico de
Ricketts y Tatis en el diagnostico de la relacion esquelética. Se analizaron 106
radiografias laterales y panoramicas de pacientes de género masculino y femenino, entre
12 y 30 afios. El estudio fue de caracter correlacional, transversal, retrospectivo y
observacional. Para estudiar la agrupacion entre dos variables se utilizé la prueba
estadistica Chi Cuadrado (chi2) con P<0.05 y el coeficiente de Kappa para estimar la
concordancia. Se encontré una concurrencia del 43,4 % en el diagnéstico de relacion
esquelética tipo Il, independiente del lugar y el género. Concluyeron que hay poca
relacion entre ambos analisis cefalometricos para el diagnostico de una misma relacion
esquelética.(Marin, 2011)

Se puede afirmar que los niveles de concordancia obtenidos en este estudio, se
encuentran relacionados con las especificaciones propias de cada analisis, debido que
cada autor plantea sus propios puntos anatémicos de referencia.

A pesar del reducido tamafio de la muestra en este estudio (36 radiografias laterales de
craneo), el analisis estadistico realizado mediante el indice kappa de Cohen(Carrasco,

Version 2, fecha: 7-7-21 111



2004) permiti6 establecer la concordancia moderada entre los dos analisis
cefalométricos de Steiner y McNamara para evaluar la posicion maxilar y mandibular.

De acuerdo al angulo ANB de Steiner, el 80.6% de los pacientes son clase Il, mientras
que solo el 19.4% es clasificado como clase |. Al realizar la valoracion del Witts, se
encuentra que el 86.1% son clase Il y sélo el 13.9% son clase |. La valoracion del Witts
se emplea para confirmar el angulo ANB. (Fernandez, 2008).

Debido a que uno de los criterios de inclusion del estudio era el diagnostico de clase 1l
escrito en la ficha clinica de los pacientes, es posible que algunos pacientes hayan sido
mal diagnosticados.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el 39% de la muestra presentd la retrusion
mandibular como principal causa de la discrepancia esquelética de clase Il. Confirmando
los hallazgos realizados por Graber, McNamara, Fisk y Profitt que concluyen que en la
mayoria de pacientes que presenta una clase Il esquelética, la mandibula se encuentra
retruida.(McNamara J. , 1984 )(Proffit W. , 2019)(T. Graber, 2012)(Urrutia, 1997).

Estos resultados difieren de los estudios publicados por Rosenblum en 1995 donde se
encontro que el patrén dominante fue la protrusion maxilar (56%) (Rosenblum, 1995)

En un estudio realizado en una poblacién autdéctona del estado de México se examinaron
100 radiografias laterales de craneo de niflos de ambos sexos de 6 a 13 afos
observando un 64% de retrusion mandibular. (Alvarez & Servin, 2006 ).

La protrusion maxilar también juega un componente principal de la relacion sagital clase
Il esquelética. Drelich (1948), Altemus (1955) y Rothstein (1971) confirman esto.

Riedel (1957), Hunter (1967)y Hitchcock (1973), reportaron en sus estudios que la maxila
estaba en posicién normal; en contraste con Renfroe (1948) y Henry (1957), indicaron
que en promedio la maxila estaba ligeramente retruida en ambos sexos.

En cuanto a posicion y tamano de la mandibula, Adams (1948) y Rothstein (1971),
establecieron que la longitud de la mandibula no variaba entre los pacientes clase Il y
clase |. Craig (1951) report6 retrusion mandibular en pacientes clase Il esquelética,
debido a un cuerpo mandibular corto, mientras que Renfroe (1948) y Henry (1957)
reportaron que ademas de un cuerpo mandibular corto, la retrusibn mandibular en
pacientes clase |l esquelética, se debia a una posicidén posterior de la cavidad glenoidea.
(Urrutia, 1997)

En un estudio "Evaluacion cefalométrica de nifios iranies y su comparacion con los
estandares de Tweed y Steiner” se investigaron las caracteristicas craneofaciales de los
nifos iranies para formular normas cefalométricas utilizando medidas angulares vy
lineales de Tweed y Steiner. En este estudio también se compararon los datos
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recopilados con las normas caucasicas de los analisis de Tweed y Steiner. El patron
esquelético del grupo irani fue mas retrusivo que el del grupo caucasico estadounidense.
El grupo irani tenia un perfil 6seo mas recto debido a la retrusion de las bases apicales
del maxilar y la mandibula.

Se encontré que el angulo del plano mandibular y el angulo del plano oclusal fueron
mayores en el grupo racial irani que las normas de Steiner y Tweed. Ademas el patron
dental de la muestra irani fue mas prominente que las normas de Tweed vy
Steiner.(Hajighadimi, 1981)

En un estudio de Bishara sobre comparaciones cefalométricas de las relaciones
dentofaciales de dos poblaciones adolescentes de lowa y el norte de México, donde
también tenia como propdsito desarrollar estandares cefalométricos para adolescentes
masculinos y femeninos del norte de México. Las mayores diferencias entre las
adolescentes del norte de México y las de lowa se encuentran en las comparaciones
femeninas, especificamente en los angulos SNB y SNPog. Estos parametros son
mayores en las nifias del norte de México; esto indica que las nifias mexicanas presentan
una mandibula relativamente mas protruida que las nifias norteamericanas. (Bishara S.
E., 1985)

Estos estudios resaltan la necesidad de estandarizar un analisis cefalométrico adaptado
a las caracteristicas especificas de la poblacion panamenia.

En esta investigacion, a nivel de significancia del 5%, podemos concluir que el maxilar
afectado en pacientes clase |l se asocia al sexo.Las mujeres presentaron mayormente
afectado el maxilar superior (protrusion maxilar), mientras que los hombres presentan la
mandibula mayormente afectada (retrusion mandibular). Sin embargo el numero de
mujeres que participaron en este estudio fue mayor que el numero de hombres; ademas
hacen falta mas datos y una muestra de mayor tamano para poder concluir de forma
significativa los resultados obtenidos.

Este resultado difiere de los estudios de Wyllie realizados en 1947 donde encontré que
s6lo en hombres, se encontraba protuido el maxilar superior, no asi en mujeres. (Urrutia,
1997)

En pacientes clase Il, las diferencias de sexo reportadas en las posiciones de la
mandibula son inconsistentes. Algunos estudios no muestran diferencias en la posicion
de la mandibula entre hombres y mujeres. Para el angulo ANB, se ha demostrado que
los hombres tienen valores mas altos en comparacion con las mujeres. (You Z, 2001)
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Se ha concluido queel sexo tiene poco efecto en la posiciones dentales y esqueléticas
en las maloclusiones de clase Il. (Phelan, 2004)(Pancherz H., 1997)(Bishara SE,
Jakobsen JR, Vorhies B, Bayati P., 1997).

A pesar de que este estudio presenta la limitacion del tamafo reducido de la muestra,
es util para el especialista, ya que al utilizar diferentes analisis en un mismo paciente,
suele crearse confusidn por las diferencias en los resultados de uno u otro analisis. Los
resultados aqui planteados son una referencia de qué analisis cefalométricos
comunmente utilizados por los ortodoncistas en la actualidad tendrian mayor
concordancia con otro.

Los datos obtenidos de esta investigacion aportan al conocimiento general de
diagndstico en ortodoncia y son un precedente, ya que no existe suficiente evidencia del
grado de concordancia entre los tres analisis cefalométricos presentados.Se requiere
una muestra de mayor tamafo para sacar conclusiones mas contundentes.
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X. Conclusiones

1. Los analisis de Steiner y McNamara, que evaluan los maxilares respecto a la base del
craneo, son coincidentes para determinar la posicion sagital de los maxilares en los
pacientes clase Il atendidos en la Clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama.

2. No existe concordancia entre los analisis de 6E con Steiner, ni entre el analisis de 6E
con McNamara en los pacientes clase Il atendidos en la Clinica del Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

3. La retrusion mandibular es la principal causa de la maloclusiéon de clase Il en los
pacientes de la Clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.

4. La protrusion maxilar tiene un papel importante en la etiologia de la clase Il en los
pacientes de la Clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.

5. De acuerdo al analisis de Steiner, la causa de la discrepancia esquelética de clase Il es
la protrusion maxilar, mientras que para el analisis de McNamara es la retrusion
mandibular; y para el analisis de 6E es una combinacién de protrusion maxilar y retrusion
mandibular.

6. Enla muestra de este estudio se encontrd asociacion entre el sexo y el maxilar afectado.
Siendo la maxila la causa de la clase Il en hombres y la mandibula la causa en las
mujeres.
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Xl. Recomendaciones

1. La Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama debe estandarizar un analisis cefalométrico propio ajustado a las
caracteristicas de la poblacion panamefa en general.

2. Continuar validando la concordancia de otros analisis cefalométricos empleados en el
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama

3. Se sugiere una investigacion que incluya los factores verticales y factores dentales que
intervienen en la clase Il esquelética, tanto para pacientes adultos como para pacientes
en crecimiento.

4. Utilizar muestras de mayor tamario.

5. La Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama debe contar con un software de cefalometria digital para introducir al
estudiante a la practica y adquisicion de destrezas con estos programas.
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Instrumento de Recoleccion de Datos

“"Evaluacion de la posicion sagital de los maxilares utilizando tres tipos de analisis
cefalométricos en pacientes clase Il atendidos en la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Panama™

Documento #

Sexo:

l. Analisis de 6E
Elemento Il: Maxilar Mandibula
Posicion AP de los
maxilares.

. Analisis de Steiner
Valores Normay D.E. Paciente
SNA 82° +/-2°
SNB 80 ° +/-2°
ANB 2° +/- 2°
Linea S-E 22 mm.
Wits Mujeres: 0 mm.

Hombres: -1 mm.

[l. Analisis de McNamara

Valores Paciente

Punto A a Nasion
perpendicular.
Punto Po a Nasion
perpendicular.

Investigadora: Dra. Carmen E. Guarnieri
Celular: 66797664
Email: carmencitaguarnieri@gmail.com

Comité de Etica de la Universidad de Panama.
Direccion: Campus Central, Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado.

Teléfono: 523-57-69
Email: comitebioetica.invup@up.ac.pa
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Hoja de informacién al participante y formulario de Consentimiento Informado para los
pacientes

Titulo del Protocolo: "Evaluacion de la posicion sagital de los maxilares utilizando tres tipos
de andlisis cefalométricos en pacientes clase Il atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.”

Investigador principal: Dra. Carmen E. Guarnieri
Sitios de estudio: Clinica de Postgrado de Ortodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad
de Panama, Campus Central Harmodio Arias Madrid, Ciudad de Panama, Panama.

Teléfono de la investigadora: 66797664
Correo electrénico de la investigadora: carmencitaguarnieri@gmail.com

Comité de Etica de la Universidad de Panama.

Direccion: Campus Central, Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado.
Teléfono: 523-57-69

Email: comitebioetica.invup@up.ac.pa

Informacién que debe conocer antes de aceptar participar en el estudio:

Le estamos invitando a participar de un estudio de investigacion. Los estudios de investigacion
incluyen unicamente a las personas que deciden formar parte del mismo. Este documento se
llama consentimiento informado y va dirigido a los pacientes del postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Panam4, que han sido diagnosticados como
clase Il esquelética y que cuenten con la mayoria de edad.

Lea detenidamente esta informacién y tome su tiempo para tomar su decision con respecto a
su participacion.

Usted puede solicitar que se le explique cualquier palabra o informacion que no entienda
claramente. La naturaleza del estudio, objetivos, beneficios, y otra informacion importante sobre
la investigacidon se describen a continuacion en este documento.

Este estudio se realiza como requisito de culminacion de la Maestria de Ortodoncia por la Dra.
Carmen Guarnieri, Odontéloga General, estudiante del programa de Maestria de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama. Ella estara asesorada por el Dr.
José Nufiez, profesor de la Maestria de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama.
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Objetivos del estudio

= Objetivo general:

Comparar la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase Il que asistieron a
la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama mediante el uso de tres analisis cefalométricos.

Objetivos especificos:

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase
Il esquelética segun el analisis de Steiner con el analisis de 6E atendidos en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase
Il esquelética segun el analisis de McNamara con el analisis de 6E atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama.

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase
Il esquelética segun el analisis de Steiner con el analisis de McNamara en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama.

Conocer si el maxilar superior es la causa de la discrepancia esquelética de clase I,
segun Steiner, McNamara y 6E.

Conocer si el maxilar inferior es la causa de la discrepancia esquelética de clase II,
segun Steiner, McNamara y 6E.

Conocer si la discrepancia esquelética de clase Il es debido a una combinacion de
ambas anomalias, segun Steiner, McNamara y 6E.

Determinar el maxilar mayormente afectado de acuerdo al sexo.

Procedimientos del estudio: Si usted, en caso de ser un(a) paciente que cuenta con la mayoria
de edad, forma parte de este estudio, se le solicitara lo siguiente:

Acudir a una cita un dia estipulado (la investigadora le indicara fecha y hora) en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama para realizarle unas
mediciones faciales. El tiempo que tomara anotar las medidas es de unos 5 minutos.
Se le solicitara llenar una hoja donde se recolectaran los datos donde usted
unicamente anotara su sexo: M en caso de sexo masculino y F en caso de sexo
femenino. Los recuadros son unicamente llenados por la investigadora donde
anotara los resultados.

Acudir a una cita un dia estipulado (la investigadora le indicara fecha y hora) en el
area de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama para
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tomar una radiografia cefalométrica. A esta radiografia, se le realizaran tres tipos de
analisis especiales. Se le pedira que se retire objetos metalicos tales como ganchos,
aretes, collares, etc. Luego de tomar la radiografia se le pedira esperar unos minutos
para corrobar que ésta ha sido tomada exitosamente. Este procedimiento puede
demorar unos 20 minutos aproximadamente.

Si desea que la investigadora le realice una explicacion mas detallada sobre el procedimiento,
puede solicitarlo en el momento que usted lo desee.

Beneficios: Usted no obtendra beneficio alguno de esta investigacion. Sin embargo estara
contribuyendo a proporcionar informacion importante sobre la comparacion de estudios
diagndsticos, lo que ayudara no solo a los estudiantes y docentes de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Panama, sino a especialistas en general, para emplear una herramienta
diagnodstica especifica para proporcionar un tratamiento oportuno y adecuado.

Riesgos: No existen riesgos adicionales para aquellos que participan en este estudio.
Compensacion: No recibira ningun tipo de compensacion de parte de este estudio.
Privacidad y confidencialidad:

e La informacién que se obtenga de su juicio clinico (medidas faciales) y de su radiografia se
mantendran de manera confidencial.

e Todos los datos recogidos seran objeto de investigacion.

e Cuando los resultados de la investigacion se publiquen o se discutan en conferencias, no
se incluira informacién que pueda revelar su identidad.

e En el momento que usted solicite informacion relacionada con el proyecto, la investigadora
y los asesores de la investigacion se la podran proporcionar.

Participacion voluntaria/retiro:

Su participacion en esta investigacion es voluntaria. Si usted decide participar en este estudio
y luego cambia de opinion, usted podra retirarse en cualquier momento sin enfrentar ningun
tipo de penalizacion por parte del equipo de investigacion.

Usted puede obtener las respuestas a sus preguntas, preocupaciones y quejas.

Si durante el desarrollo de la investigacion o posterior a ella, usted tiene alguna duda puede
contactarse con la investigadora principal de este proyecto:

Dra. Carmen Guarnieri, al teléfono 66797664 o al correo electronico:
carmencitaguarnieri@gmail.com
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Si desea participar en este estudio, favor firme el formulario, si las siguientes afirmaciones son
verdaderas:

“Libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio”

Entiendo que al firmar este formulario estoy de acuerdo con participar en la investigacion
ademas de haber recibido una copia de este formulario.

(Letra imprenta y legible)

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha (dia/mes/ano):

Declaracion de la persona que obtiene el consentimiento informado.

Por medio de la presente, certifico que cuando esta persona firmo este formulario, segun mi
conocimiento, ha entendido en qué consiste el estudio y cual es el procedimiento.

Puedo confirmar que el/la participante o acudiente del paciente habla, lee y entiende el idioma
espafnol y que ademas esta recibiendo una copia de este formulario.

(En letra imprenta)

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Fecha (dia/mes/aino):
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Documento de Asentimiento Informado para los pacientes
(menores de edad)

Titulo del Protocolo: "Evaluacion de la posicion sagital de los maxilares
utilizandotres tipos de analisis cefalométricos en pacientes clase Il atendidos en la
Facultadde Odontologiade laUniversidaddePanama™

Investigadorprincipal:Dra.CarmenE.Guarnieri

Sitios de estudio: Clinica de Postgrado de Ortodoncia, Facultad de
Odontologia, Universidad de Panama, Campus Central Harmodio Arias Madrid,
Ciudad de Panama, Panama.

Teléfono delainvestigadora:66797664
Correo electronico de la investigadora: carmencitaguarnieri@gmail.com

Comité de Etica de la Universidad de Panama.
Direccion: Campus Central, Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado.

Teléfono: 523-57-69
Email: comitebioetica.invup@up.ac.pa

Informacion que debe conocer antes de aceptar participar en el estudio:

Te estamos invitando a participar de un estudio de investigacion. Los estudios de
investigacion incluyen unicamente a las personas que deciden formar parte del
mismo.

Este documento de asentimiento informado es para los pacientes menores de edad
que son atendidos en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Panama, donde se les invita a participar en la investigacion
titulada: "Evaluacion de la posicion sagital de los maxilares utilizando tres tipos de
analisis cefalométricos en pacientes clase Il atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama&”

Introduccion: mi nombre es Carmen E. Guarnieri, Odontéloga General, me
encuentro realizando la Maestria de Ortodoncia en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Panama, quiero informarte que estoy realizando un trabajo de
investigacion sobre la posicion de los huesos de la cara usando unas radiografias
especiales en pacientes que como tu, son atendidos en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Panama.
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Si deseas participar, tus padres o acudientes también tienen que aceptar la
participacion. Pero si no deseas participar de la investigacion, no tienes por qué
hacerlo, a pesar de que tus padres o acudientes hayan aceptado.

Puedes discutir este documento con tus padres o amigos y decidir participar o no
después de haberlo discutido. No tienes que decidirlo en este momento.

Puede que existan palabras que no entiendas y que desees que te las explique para
que puedas entenderlas. Puedes pedirme que pare en cualquier momento y yo
tomaré el tiempo necesario para explicartelo.

Objetivos de la investigacion:
= Objetivo general:

Comparar la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase Il que asistieron a
la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panamamediante el uso de tres analisis cefalométricos.

Objetivos especificos:

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase
Il esquelética segun el analisis de Steiner con el analisis de 6E atendidos en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama.

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase
Il esquelética segun el analisis de McNamara con el analisis de 6E atendidos en la
Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panama.

Evaluar la concordancia entre la posicion sagital de los maxilares en pacientes clase
Il esquelética segun el analisis de Steiner con el analisis de McNamara en la Clinica
de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama.

Conocer si el maxilar superior es la causa de la discrepancia esquelética de clase I,
segun Steiner, McNamara y 6E.

Conocer si el maxilar inferior es la causa de la discrepancia esquelética de clase I,
segun Steiner, McNamara y 6E.

Conocer si la discrepancia esquelética de clase Il es debido a una combinacion de
ambas anomalias, segun Steiner, McNamara y 6E.

Determinar el maxilar mayormente afectado de acuerdo al sexo.

Eleccion de participantes:
La participacion es voluntaria, no tienes por qué participar en esta investigacion si no
quieres. Si decides participar y después te arrepientes puedes hacerlo.
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Te explico en qué consiste tu participacion:

Beneficios: No obtendras beneficio alguno de esta investigacion. Sin embargo,
estaras contribuyendo a proporcionar informacion importante sobre métodos
diagndsticos que utilizamos en Ortodoncia, lo que ayudara no sélo a los estudiantes
y docentes de la FOUP, sino a especialistas en general, para emplear una
herramienta diagnostica especifica para proporcionar un tratamiento oportuno y
adecuado.

Riesgos: No existen riesgos adicionales para aquellos que participan en este
estudio.

Confidencialidad: lo que hagamos durante esta investigacion no lo diremos a otras
personas, la unica que lo sabra es mi persona, la investigadora: Dra. Carmen
Guarnieri.

He preguntado y conversado con el nifio (a) para solicitar su participacion voluntaria.

Si quieres hablar con alguien mas que conoces como profesor, amigos o algun
familiar, puedes hacerlo. Si elegiste ser parte de esta investigacion, te daré una
copia de esta informacién para ti. Puedes pedirle a tus padres o acudientes que la
revisen contigo.

Entiendo que la investigacion consiste en: la evaluacidén delaposicidon sagital de los
maxilares utilizando tres tipos de analisis cefalométricos en pacientes clase Il
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo
retirarme cuando lo desee. He leido esta informacién, se me ha explicado
claramente y lo entiendo. Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer
mas preguntas si las tengo mas adelante.

Si aceptas participar, te pido:
Nombre:

Firma:
Fechadia/mes/afo):
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Declaracion de la persona que obtiene el asentimiento informado:

Por medio de la presente, certifico que cuando el (la) menor de edad firmé este
formulario, segun mi conocimiento, ha entendido en qué consiste el estudio.

Puedo confirmar que el/la menor de edad habla, lee y entiende el idioma
espafnol y que ademas esta recibiendo una copia de este formulario.

(En letra imprenta)

Nombredelinvestigador:

Firmadelinvestigador:

Fecha(dia/mes/ano):
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