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1. Resumen

Diferentes estudios han sido realizados para evaluar la coincidencia que existe entre
varios analisis cefalométricos para determinar la maloclusion esquelética: Entre
ellos estan: Steiner (1953), Tweed (1953), Jacobson (Wits) (1975) y Ricketts (1960).
Por lo anterior existe gran controversia sobre qué método es el mas confiable y mas
certero en la clasificacion de la maloclusidon. Objetivo: Comprobar la coincidencia
que existe entre cuatro andlisis cefalométricos para determinar la maloclusion
esquelética en pacientes del posgrado de ortodoncia Unicamente del turno
vespertino de la UPAEP Material y Métodos: Estudio con un enfoque cuantitativo
con un disefio transversal, retrospectivo, analitico y comparativo. La muestra de este
estudio fue de 145 cefalogramas de los expedientes que cumplieron con los criterios
de inclusion. 96 (66.2%) fueron los que representaron el sexo femenino y 49 (36.8%)
del sexo masculino. Los trazos cefalométricos fueron realizados usando las medidas
de Steiner (ANB), Ricketts (Convexidad), Wits (AO-BO) y Kim (APDI). Se comparé
la coincidencia entre ellos a través de una prueba ANOVA vy posterior prueba deT,
y matriz de correlacion. Resultados: EL promedio de edades para ambos géneros
fue de 19.28 +3.061 afios. Para el género femenino el promedio de edad fue de
19.44 +3.081 afios y para el masculino fue de 18.98 +3.031 afios. Para determinar
la correlacion entre las medidas analizadas se utiliz6 un valor de significancia
(P=0.05) y el resultado fue una relacion significativa entre ANB, convexidad y Wits,
siendo el menos coincidente APDI. Conclusion: De acuerdo a la matriz de
correlaciéon se puede concluir que APDI de Kim fue la medida menos consistente.
Por lo que este resultado puede orientarnos a no aplicar esta medida dentro de la
poblacién estudiada y se propone replicar la metodologia en poblaciones distintas

con muestras aleatorias de mayor tamano.

2. Introduccion
El diagnostico de las maloclusiones dentarias en ortodoncia es primordial para
determinar el plan de tratamiento en los pacientes. Dentro de los diversos auxiliares
de diagnostico se encuentra el cefalograma lateral, el cual permite obtener

mediciones verticales y posteroanteriores del maxilar y la mandibula, asi como



detectar anomalias y discrepancias esqueléticas.! Estas, se pueden determinar por
medio de diversos andlisis cefalométricos, los cuales muchos autores han usado
durante afos: [Steiner (1953), Tweed (1953), Jacobson (Wits) (1975), Ricketts
(1960)]? para conocer el grado de discrepancia entre el maxilar y la mandibula y
asi conocer el tipo de maloclusion existente. Los analisis cefalométricos en algunas
ocasiones se pueden ver afectados por algunos puntos anatémicos que van
cambiando de paciente en paciente como por ejemplo: la base de craneo y el plano

oclusal.

Steiner utiliza los planos ANB para diagnosticar el tipo de maloclusion tomando
como referencia la base de craneo y debido a esta se podia modificar el resultado
de una persona a otra. Ricketts, a diferencia de Steiner, utiliza el punto N-Pg al
punto A, el cual no podria estar influenciado por otras estructuras anatémicas.
Asimismo, los planos A-B de Wits podrian verse influenciados por el cambio de la
posicion del plano oclusal.

3. Pregunta de investigacion
¢Cuél es la correlacion existente entre cuatro andlisis cefalométricos para

determinar la relacion sagital del maxilar y mandibula?

4. Objetivos generales y especificos

A) Objetivo general
Evaluar el grado de coincidencia entre cuatro andlisis cefalométricos para
determinar la relacion maxilar y mandibular (Puntos A-B de Wits, APDI de Kim, ANB
de Steiner y la convexidad facial del analisis de Ricketts).
B) Objetivos especificos
a. Determinar la relacion anteroposterior en la muestra seleccionada
con analisis cefalométricos seleccionados.
b. Comparar los cuatro analisis cefalométricos y ver la coincidencia

que existe entre ellos.



5. Justificacion
Estudios han sido realizados para comparar el grado de coincidencia que existe
entre diversos analisis cefalométricos para determinar la maloclusion esquelética en
determinadas poblaciones. Nanda y colaboradores en 19942 demostraron que los
cambios en el trazo de Wits fueron significativos debido al plano oclusal, ya que
existen cambios apreciables durante el periodo de crecimiento. Ademas, Gul- e
Erum y Mubassar Fida 4 concluyen que probablemente la variabilidad existente en
el andlisis de Wits se deba a que esta medida puede ser facilmente afectada por las
dimensiones verticales que existen entre las estructuras éseas con respecto a la

inclinacién del plano oclusal.

Por lo que en este estudio se quiere dar a conocer a los ortodoncistas cuéles son
los andlisis cefalométricos que mas relacion tienen entre si para determinar la
relacion intermaxilar en sentido sagital en los pacientes y valorar, cual es el mas
variable de los seleccionados; lo cual permitird elegir el mas adecuado para la
elaboracién del diagndstico, haciéndolo mas confiable y por lo tanto obtener un plan

de tratamiento correcto.

6. Marco teorico

1. Maloclusiones
a. Definicion
La maloclusién es definida por algunos autores como aquellas variaciones en la
oclusién, que no son aceptables desde un punto de vista estético y funcional®. Otros
autores la definen como una oclusion anormal en la cual los dientes no estan en
una posicién adecuada en relacion con los dientes adyacentes del mismo maxilar,
o con los dientes opuestos cuando los maxilares estan en cierre.® Pueden ser
consideradas como un problema de salud ya que presentan alta prevalencia. De
acuerdo ala OMS, tienen el 3 lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud

bucodental luego de la caries y enfermedad periodontal.



b. Clasificacion
Muchos autores han clasificado la maloclusion (Carabelli 1842, Magitol 1877) entre
ellos Angle en 1899, quién determiné la maloclusion en denticién permanente y las
clasifico en tres grupos: (I, 1l y lll): tomando como referencia el primer molar

permanente superior debido a su posicién estable en el complejo craneofacial. ’

a. Clase I: La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior al
ocluir cae en el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior.
b. Clase Il: Se caracteriza por que el primer molar superior recae por delante
del surco mesiovestibular del primer molar inferior
1. Divisién 1y 2: Se distinguen por la posicion de incisivos superiores.
En la divisibn 1 los incisivos superiores estan proinclinados y en la
division 2, los incisivos centrales superiores estan retroinclinados.
c. Clase lll: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior recae por

detras del surco mesiovestibular del primer molar inferior.®

Dentro de otras clasificaciones tenemos a Lisher que en 1912 introdujo una
nomenclatura convencional para denominar las clases de Angle y las llamo
Neutroclusion a las clases I, Distoclusion a las clases Il ya que el molar inferior esta

por distal del superior y Mesioclusién a las clases IlI. °

Gurkeerat Singh'® menciona la clasificacion con base en las estructuras

esqueléticas:

Clase | esquelética: son meramente dentarias con huesos en armonia con el resto

de la cabeza y un perfil ortognatico.

Clase Il esquelética: Desarrollo subnormal de la mandibula en relacion al maxilar.
El perfil es retrognatico. Esta, es dividida adicionalmente en dos. 1) arco dentario
maxilar mas estrecho con apifiamiento en la region canina, puede haber mordida
cruzada y altura vertical de la cara esta disminuida. 2) Incisivos del maxilar estan

inclinados lingualmente y laterales normales o labioversion.



Clase Ill esquelética: Crecimiento excesivo de la mandibula con un angulo del plano
mandibular obtuso. El perfil es prognatico y los incisivos inferiores pueden

encontrarse retroinclinados.

c. Etiologia de las maloclusiones
Las maloclusiones son habitualmente variaciones clinicamente significativas de la
diferencia entre el crecimiento y morfologia de las estructuras ya sean 0seas o
dentales. Estas tienen dos causas principales: 1) factores hereditarios o genéticos
y 2) factores ambientales. Sin embargo es frecuente que sean el resultado de una
compleja interaccién entre varios factores que influyen en el crecimiento y el

desarrollo y no siempre es posible describir un factor etiolégico especifico.

De todos estos factores etiolégicos habra algunos que influyan mas en un tipo de
maloclusién que en otra, los factores que provocan e influyen en las maloclusiones
de clase Ill son diferentes de los que se observan en las relaciones de clase II.
Aunque ambos tipos de maloclusiones pueden estar morfogenéticamente
determinados®! ya que el tamafio de la mandibula y el maxilar son heredados de los
padres.'?

Bishara'® hace mencién a cerca de la heredabilidad de las variables esqueléticas y
dentales en pacientes adolescentes. Y refiere que, cuando se habla de un 50% de
heredabilidad implica que una variable esta bajo control genético, mientras que si
esta cercana a 0% implica que esta influida por factores ambientales. Los factores
craneofaciales con heredabilidad significativa fueron sella- gnation, sella-punto A,
Sella-Gonion y Sella- Espina nasal anterior. Estos parametros son importantes en

el crecimiento craneofacial y pueden tener impacto importante en las maloclusiones.

La maloclusién podia deberse a caracteristicas hereditarias por dos posibles

mecanismos: 4

1) Desproporcion entre el tamarfio de los dientes y el de los maxilares que podria
dar lugar a un apifiamiento o espaciamiento.
2) Entre el tamafio y forma de ambos maxilares lo que puede dar lugar a

relaciones esqueléticas inadecuadas



Por otro lado, las influencias ambientales tienen dominio en las actividades
fisiolégicas y pueden afectar directamente el crecimiento y desarrollo de la cara,
maxilares y dientes.*® Por lo que se dice que la funcion debe adaptarse al entorno.
% Lo que quiere decir que factores como deglucién atipica, patrén respiratorio,

funcidn masticatoria entre otros, tienen influencia sobre el desarrollo dentofacial.
Segun la clasificacion etiopatogénica de la maloclusién se distinguen tres tipos: °

Maloclusion Osea: estan causadas por discrepancias en forma, tamario y posicion
de uno o los dos maxilares, teniendo como resultado la afectacion del perfil del

paciente.

Maloclusion Muscular: El equilibrio muscular es el principalmente alterado y el que

causa la anomalia oclusal.

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

dientes.

Cefalometria

La evaluacién cefalométrica constituye un método auxiliar de diagndstico para
establecer un plan de tratamiento ortodéntico especifico, ya que hace posible
estudiar las discrepancias esqueléticas entre otras cosas: 118 por lo que constituye
el elemento central del concepto y conocimiento actual en ortodoncia. La
cefalometria surgié en 1934,1° Hofrath en Alemania y Broadbent en Estados Unidos
fueron pioneros en esta area, su nacimiento significo la posibilidad de utilizar una
nueva técnica en el estudio de la maloclusion y las discrepancias esqueléticas. Los
primeros reportes de su uso clinico los dieron Brodrie, Down y Goldstein en 1938 %,
por lo que esta herramienta ha permitido la proporcion de diversos analisis
cefalométricos, lo cual ha logrado tener mas conocimiento sobre las estructuras de

tejidos duros.



Aplicaciones de la cefalometria

En la especialidad de ortodoncia, la cefalometria posee un gran numero de
aplicaciones clinicas como por ejemplo, el patron de crecimiento puede ser
estimado.? El principal objetivo ha sido y es estudiar el desarrollo craneofacial a
través de multiples procedimientos y técnicas de superposicion. Asi como también
valorar las fuerzas ambientales o de la aparatologia ortodéncica sobre la posicion
espacial de los dientes y maxilares a lo largo del tiempo.® Asimismo, la evaluacion
del espacio nasofaringeo, planificacion diagnéstica de deformidades dentofaciales
por medio del estudio morfolégico de las mismas, diagndstico de posibles patologias
y a través de mediciones seriadas, predeterminacion de los resultados del

tratamiento.?

Cefalograma

Se define como un trazado realizado en papel de acetato que delimita el dibujo
anatomico de la telerradiografia cefalométrica y engloba el conjunto de medidas
lineales y angulares obtenidas de la telerradiografia. Este, esta dividido en dos
partes principales: los trazos de las estructuras anatomicas. La primera esta
constituida por el trazado en el negatoscopio de los detalles anatémicos, mientras
qgue la segunda por los trazados de las lineas y planos que permitiran al operador

efectuar mediciones de interés.?

Puntos de referencia cefalométricos

La normalidad de un paciente se evalla relacionando las medidas angulares y de
distancia, obtenidas del cefalograma, con valores normativos obtenidos
previamente de una muestra. Antes de realizar un andlisis cefalométrico es
importante identificar las estructuras anatomicas. En la siguiente tabla se definen

cada uno de ellos. 13.24

Tabla 1. Definiciones y ubicacién de puntos de referencia cefalométricos

Puntos de tejidos Definicion

solidos
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Sella (S) Del latin silla se encuentra en el contorno de la fosa
hipofisiaria (Silla turca)

Nasion (N) Constituye el punto mas anterior e inferior del hueso
frontal, adyacente a la sutura frontonasal.

Orbital (O) Punto més bajo del contorno de la 6rbita 6sea.

Punto A (A) Se localiza en la parte mas posterior de la sombra
anterior del maxilar.

Punto B(B) Se encuentra en el punto més posterior de la sombra

del borde anterior de la mandibula.

Pogonion (Pg)

Se encuentra en el punto mas anterior de la sombra de

la barbilla

Gnation (Gn)

Se localiza en un punto sobre la sombra de la barbilla,

a medio camino entre el pogonion y el menton

Menton (Me)

Se encuentra en el punto mas inferior de la sombra de

la barbilla

Articulare (Ar)

Es el punto de insercion del borde inferior de la base
del craneo y las superficies posteriores promediadas

de los condilos mandibulares

Gonion (Go) Punto medio del &ngulo de la mandibula, que se
determina bisecando el &ngulo formado por el plano
mandibular y el plano de las ramas mandibulares

Porion (Po) Punto mas superior sobre la sombra de los botones

auditivos, en el borde superior del orificio auditivo

externo

Planos y lineas cefalométricas

Los puntos que se describieron anteriormente permiten el trazado de planos que
sirven de referencia para el calco cefalométrico. Con la ayuda de los planos se
pueden formar angulos cuyas mediciones determinan la normalidad o anormalidad

de las partes estudiadas. 2°
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Plano de Frankfort. Une el punto mas inferior del infraorbitario con el punto mas
superior del porion, este coloca la cabeza en posicion normal y es paralelo al plano
de vision.

Plano SN. Del punto medio de la silla turca (situados entre el plano medio sagital y

en la base de craneo, por lo que tiene la facilidad de ser encontrado) a la union del

hueso frontal con los huesos propios de la nariz.

Plano oclusal. Se puede considerar como un plano trazandolo entre un punto
situado entre las superficies oclusales los molares permanentes y un punto
equidistante a los bordes incisales de los centrales superiores e inferiores. Cuando

hay mordida abierta o profunda se toma como referencia el canino inferior.

Plano mandibular. Sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula y constituye el

limite inferior de la cara.

Plano N-A. Linea que une los puntos Nasion con el punto A
Plano N-B. Es la linea que une el punto Nasion con el punto B
Plano facial. Linea que une los puntos Nasion con pogonion

Analisis cefalométricos

Anélisis de Ricketts

Ricketts en 19812 en su articulo describe nueve fases para la valoracion
radiogréfica a través del andlisis cefalométrico, en donde involucra diversos planos
y medidas, lo cuales van a representar un andlisis global que incluye mediciones
para establecer el diagnostico en cada paciente. Entre esas medidas se encuentran
el menton en el espacio, el perfil, la posicion de los dientes, la convexidad y las

relaciones verticales. Entre los componentes principales de este analisis tenemos:

Problema dentario
Relacion maxilomandibular
Dentoesquelético
Problema estético

S A

Relacién craneofacial

12



6. Estructural interno

De estos seis componentes solo se describiran los mas relevantes a manera de

resumen: 2/

e Relacién craneofacial

1. Eje facial
Es el angulo formado por el eje facial y el plano basion-nasion. Valor normal: 90°

Interpretacion: Indica la direccidn del crecimiento del mentén. Es de importancia en

la determinacion del biotipo facial.
2. Profundidad facial

Angulo formado por el plano facial y el plano de Frankfort. Valor normal: 87° a los 9

afios aumenta 0.33° por afio.

Interpretacion: Localiza el menton en sentido sagital. Determina si la clase 1l o 1lI

esqueletal se deben a la mandibula.
3. Plano mandibular

Est4 formado por el plano mandibular y el plano horizontal de Frankfort. Valor
normal: 26° a los 9 afos. Disminuye 0.3° por afio.

Interpretacion: Valores bajos corresponden a los pacientes braquifaciales, con
mandibula cuadrada. Un valor alto corresponde a un biotipo dolicofacial y esta
indicando una morfologia mandibular con &ngulo obtuso, una implantacion

mandibular rotada en sentido a las agujas del reloj.
4. Altura facial inferior

Angulo formado por dos planos: Xi-ANS y Xi-Pm. Valor normal: 47° y permanece

constante con la edad.

Interpretacion: Valores altos corresponden a patrones dolicofaciales, ademas
pueden indicar mordida abierta. Los valores menores corresponden a un patron

braqui y sobremordida profunda.

13



e Estructural interno

1. Arco mandibular

Angulo formado entre el eje del cuerpo y el eje condilar. Valor normal: 26° a la edad

8.5 afnos. Aumenta 0.5° por afio.

Interpretacion: Es un indicador de las caracteristicas musculares del paciente.
Angulos grandes corresponden a mandibulas cuadradas y mordidas profundas con
patron braquifacial.

e Relacion maxilomandibular

1. Convexidad facial

Distancia entre el punto A y el plano facial. Valor normal: 2mm disminuye con la
edad

Interpretacion: Define el patron esqueletal. Tiene dos variables, la posicion del punto
Ay la posicion del plano facial. Valores mayores a la norma indican una clase Il y

medidas menores nos indican una relacion clase Il esquelética.
Esta puede ser modificada por el tipo de crecimiento que el paciente presente.

e Dentoesquelético

1. Posicidn de incisivo inferior

Distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano A-Po medida

paralelamente al plano oclusal. Valor normal: 1mm + 2

Interpretacion: Indica el limite anterior de la arcada dentaria inferior. Define ademas

la posicion de esta arcada en relacion a ambos maxilares.
2. Inclinacioén incisivo inferior
Angulo formado por el eje del incisivo inferior y plano A-Po. Valor normal: 22°+4°

Interpretacion: Esta medida esta relacionada con la estabilidad del incisivo inferior.
Nos indica las limitaciones del tratamiento en lo referente al cambio de posicién de

este diente.
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3. Posicién molar superior

Es la distancia desde la cara distal del primer molar superior permanente hasta la
vertical pterigoidea PTV, medida en forma perpendicular a esta ultima. Valor normal:

3mm %3

Interpretacion: La vertical pterigoidea indica el limite posterior del maxilar superior.
Esta medida determina si la relacion molar alterada es debida a la posicién del molar
superior e inferior. Nos alerta también sobre la posibilidad de impactacion de los
terceros molares superiores y pide ayuda en la decisién de extracciones.

e Problema dentario

1. Incisivo inferior a plano oclusal

Este es llamado también extrusién del incisivo inferior. Es la distancia entre el borde

incisal del incisivo inferior y el plano oclusal. Valor normal: 1.25 mm £2mm

Interpretacion: En casos en los que este esté ubicado a una distancia
significativamente mayor o menor, la planificacion de la posicion del incisivo inferior
requerird normalizacion de este plano para armonizar la relacion de los dientes

anteriores con el labio superior.
2. Angulo interincisivo
Angulo formado por los ejes de los incisivos centrales. Valor normal: 130° +10°

Interpretacion: Este angulo se relaciona con el biotipo de cada paciente. Para
pacientes dolicofaciales, este angulo puede resultar de gran valor ya que tienden a

una mayor proinclinacion.

e Problema estético

1. Postura labial

Distancia desde la parte mas anterior del labio inferior al plano estético. Valor

normal: -2mm disminuye con la edad.

Interpretacion: Indica la relacién entre los labios por un parte y la nariz y el mentén

por la otra. El labio inferior de apoya sobre la cara vestibular del incisivo. Por lo tanto
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la protrusion de este diente producira un labio inferior protrusivo. Valores negativos

indican que el labio esté por detras del plano E.

Analisis de Steiner
Steiner en 1953 %8, nos da a conocer un método ilustrativo y facil de interpretar en
donde integra diversos pardmetros para asi, lograr un analisis que pueda brindar un

diagnéstico descriptivo.?®
Este andlisis estAd compuesto por los siguientes planos cefalométricos: 3°

Silla-Nasion
Nasion- punto A
Nasion- punto B
Nasion- punto D
Eje incisivo superior
Eje incisivo inferior
Pogonion

Plano oclusal

© PN RO

Plano mandibular
A continuacién de describen los planos del analisis de Steiner:

1) Posicion anteroposterior maxilar
1. SNA 82° + 2°: Determina la posicién del maxilar superior con respecto a
la base del craneo en sentido sagital
2. SNB 80° £ 2°: El punto B es el limite anterior de la base apical inferior
mandibular y conjuntamente con el punto Nasion determinan la linea NB,
gue va unida al plano S-N. Refleja la posicibn mandibular con respecto a
la base de craneo.
2) Relacion sagital maxilomandibular
1. ANB 2°+2°. Representa la discrepancia sagital entre las bases
esqueléticas. Este angulo expresa la relacion maxilo-mandibular en el
sentido sagital.

3) Analisis de los dientes con respecto a sus huesos basales

16



1. Incisivo superior en relacion al maxilar

1) Distancia 1-NA: Distancia que existe desde el punto mas vestibular
del incisivo central de la linea NA. El valor medio es de 4mm por
delante de la linea A.

2) Angulo 1-NA: Formado por la interseccién del eje axial del incisivo
central con la linea NA. Expresa el grado de angulacion de los
incisivos superiores con su base apical. Valor medio 22°

2. Incisivo inferior en relacion a la mandibula

1) Distancia 1-NB: Existe desde el punto mas vestibular del incisivo
central a la linea NB. Posicion de incisivos inferiores respecto a su
base apical. Valor medio 4mm por delante de la linea.

2) Angulo 1-NB: Formado por la insercion del eje axial del incisivo
central con la linea NB. Informa del grado de angulacién de los

incisivos inferiores con su base apical. Valor medio 25°

Para complementar el estudio de los incisivos, Steiner utiliza el angulo interincisivo
formado por la interseccion de los ejes axiales de ambos incisivos, superior e

inferior. Su valor medio es de 131°
4) Analisis estético

Realiza el examen de la linea S de Steiner y sus relaciones con los labios. Esta
linea esta formada por una linea que, partiendo desde el punto mas prominente de
la barbilla (Pg), termina en el punto medio de la S formada por el borde inferior de
la nariz y el labio superior. En condiciones normales ambos labios deben tocar dicha
linea. Si se encuentran por delate indica una protrusion labial, de lo contrario nos

encontramos con una retrusion.

Analisis de Wits

Wits en 19753%introdujo un andlisis practico que permite interpretar la severidad de
la discrepancia anteroposterior de los maxilares a través de una telerradiografia.s?
El analisis implica las lineas perpendiculares que van del punto Ay el punto B hacia

el plano oclusal. #*Figura 1
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Figura 1. Puntos AO y BO son los puntos que se encuentran perpendiculares a los

puntos A-B con el plano oclusal

En promedio, los puntos en el género femenino coinciden mientras que el los
hombres el punto BO esta localizado 1mm por delante del punto AO. Siendo 1mm
el valor para el género masculino y 0 mm para el género femenino.

Anélisis de Kim

En 1978%*Young H. Kim introduce un estudio donde mide un indicador de displasia
anteroposterior antes y durante el tratamiento de ortodoncia, comparandolo con los
planos SNA, SNB, ANB, el angulo de la convexidad, Wits y su medida APDI. Y
encontré que hubo mayor correlacion en los valores encontrados por el andlisis de

Wits y el suyo.
El andlisis de Kim consta de tres apartados importantes y son los siguientes: 3°
1. ODI (Overbite depth indicator)

Es la suma aritmética de dos angulos, el angulo formado por el plano A-B y el plano
mandibular y el angulo del plano palatino con el plano horizontal de Frankfort. El

cual determina la relacion vertical maxilo-mandibular.
2. APDI (Anteroposterior displasia indicator)

Es la suma de tres angulos: El plano horizontal de Frankfort con el plano facial,

Plano A-B con el plano facial y el plano de Frankfort con el Angulo del plano palatino.
Esta medida determina la relacion maxilo-mandibular (Clase 1, 11, 111)
3. CF (Combination factor)
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Esta medida es obtenida por la suma del ODI y el APDI, la norma es de 155.9°y
representa el balance de ambas dimensiones. Cuando el valor se encuentra por
debajo de la norma, el patron esqueletal mejora con las extracciones dentales. Por

otra parte si se encuentra mayor a la norma se maneja una mejor relacion sin

extracciones.

Variaciones existentes en los planos utilizados para valorar discrepancias
sagitales del maxilar y mandibula

Diversos estudios han sido publicados para comprobar la relacion entre varios
andlisis cefalométricos y la variabilidad que existe entre ellos para determinar una
maloclusién esquelética. Dos medidas comunes que han sido estudiadas y

discutidas en la literatura son el plano Silla-Nasion y el plano oclusal. 36

Wits en su estudio evita el uso de nasion y reduce el efecto rotacional de la
mandibula utilizando el plano oclusal para definir la maloclusion esquelética, lo cual
podria convertirse en un inconveniente para el diagnostico ya que el plano oclusal
puede verse afectado por el proceso de erupcion haciendo que la discrepancia
esquelética varie con mayor frecuencia. Por otro lado el angulo ANB utilizado por
Steiner es comunmente usando para evaluar la discrepancia sagital; sin embargo,
autores como Chang HP 2’ mencionan que la posicién de nasion respecto a la

posicion vertical del punto A y B puede afectar los valores de este angulo. Figura 2

1
|

s
e

Figura 2. Efecto de la posicion de nasion en relacion con el punto Ay punto B,

vertical y horizontalmente.
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Los cambios en el angulo ANB son comunmente vistos en la longitud de la base de
crdneo y la rotacion de la misma, lo cual esta relacionada directamente con el
maxilar y la mandibula. Algunos autores mencionan que este factor esta

directamente relacionado con la edad del paciente.3®

7. Disefio metodologico

Enfoque: cuantitativo

Tipo disefio: Transversal, retrospectivo, analitico y comparativo.

8. Variables
Variable Tipo Escala de Definicion Definicion
medicion Conceptual operacional
Maloclusion Cualitativa | Ordinal Aquellas variaciones | Clase I

en la oclusion, que no | esquelética:
son aceptables desde | Huesos en
un punto de vista armonia con
estético y funcional *° | el resto de la
cabeza y un
perfil
ortognatico.
Clase I
esquelética:
Desarrollo
subnormal
de la
mandibula
en relacion al
maxilar.
Clase Il
esquelética:

Crecimiento
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Género

Cefalograma

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

21

Conjunto de ideas,
representaciones,
practicas y
prescripciones
sociales

que una

cultura desarrolla
desde la diferencia
anatomica entre
mujeres y hombres,
para simbolizar vy
construir socialmente
lo que es “propio” de
los hombres (lo
masculino) y “propio”
de las mujeres (lo
femenino). 40

Trazado realizado en
papel de acetato que
dibujo

anatbmico de la

delimita el

telerradiografia

excesivo de

la mandibula

con un
angulo  del
plano
mandibular
obtuso.  El
perfil es

prognatico.°

Historia

clinica

Cefalometria



cefalométrica y
engloba el conjunto
de medidas lineales y
angulares obtenidas
de la telerradiografia
24
Lugar de | Cualitativa = Nominal Origen, principio de | Historia
procedencia donde nace o0 se clinica
deriva algo. 4
Edad Cuantitativa  Continua | Edad que tiene un Historia
individuo en  un clinica
momento dado a
partir de su fecha de

nacimiento. 42

9. Hipotesis
Hipdtesis de investigacion
El analisis de Wits es el que mayor correlacion presenta con los demas analisis

cefalométricos.

Hipotesis nula
El analisis de Wits es el que menos correlacion tiene de los demas andlisis

cefalométricos.

10. Universo muestra

300 Expedientes del archivo clinico del turno vespertino del posgrado de ortodoncia
de la UPAEP
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11. Tamafo de muestra

145 Expedientes de los pacientes del posgrado de ortodoncia del turno vespertino

de la UPAEP y cuyas edades comprendan entre 15 a 25 afilos con un grado de

confianza del 95%

12. Tipo de muestreo

No probabilistico por cuota

13. Criterios de seleccion

1) Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes que tengan de 15 a 25 afios de edad.

Expedientes que cuenten con radiografia lateral de craneo.

Expedientes de pacientes de la clinica del turno vespertino de la UPAEP.

Que se aprecie en la radiografia lateral en su totalidad las bases éseas del
maxilar y la mandibula.

Que los puntos a analizarse se aprecien adecuadamente en la radiografia lateral

de craneo.

2) Criterios de exclusion

Pacientes cuyas edades sean mayores a 25 afios y menores a 15 afos.
Expedientes que no cuenten con radiografia lateral de craneo.

Expedientes que no cuenten con fecha de nacimiento.

Radiografias en las que no se puedan observar las estructuras a analizar como:
silla turca, punto Na, A, B, plano oclusal y plano palatino.

Que el paciente tenga algun sindrome.

Pacientes que hayan sufrido algun trauma facial que involucre estructuras a

analizarse.

3) Criterios de eliminacion

Expediente que incluya radiografia que no se pueda apreciar con claridad.
Expediente que no tenga letra legible.

Expedientes que no se encuentren completos.

Expedientes de pacientes que hayan sido dados de baja.

23



14. Técnica e instrumento de recoleccion de datos (Ver

anexo 1)
15. Procedimiento (Ver anexo Il)
16. Plan de tabulacion y analisis

Se realiza una tabla Excel y se ingresan los datos siguientes: Folio, nimero de
expediente, clinica a la que corresponden, nombre, edad, si sufrié algun trauma en
el maxilar o mandibula, lugar de procedencia, sexo, medidas resultantes de cada
analisis cefalométrico, relacion esquelética que arrojé cada analisis cefalométrico.
Una vez teniendo los datos recolectados se procedi6 a realizar el andlisis estadistico

con ayuda de Excel.

17. Aspectos éticos (Ver anexo lll)
18. Cronograma de actividades
CRONOGRAMA
> [0 O ©
2| = 8’ _.
O |3 = 3
Q o Q
< <
ACTIVIDAD & | 8| 2
o] = o]
N ~ N
o o
P =
~ 0o
Elaboracion Introduccion X
de Protocolo Titlo X
Problema X
Hipotesis X
Antecedentes X | X X
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Objetivos

Justificacion

Disefio

Recursos

Aspectos éticos

Anexos

Autorizaciéon

Nombre y firma

Referencias bibliograficas

Recopilacion

de Datos

Levantamiento de datos

Concentracion de datos

Analisis de

Datos

Limpieza de la base de datos

Analisis estadistico de datos

Otro tipo de analisis

x| X| X

Resultados

X

Interpretacion estadistica de los

datos

Redaccion del

Articulo

Elaboracion del cartel

Estructura del Articulo
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19. Resultados

Se realiz6 un analisis descriptivo con un total de 300 expedientes analizados, de los
cuales solo 145 pacientes fueron los que cumplieron con los criterios de inclusion.
Todos los expedientes estudiados fueron pertenecientes al estado de Puebla. Para
ambos géneros la edad promedio fue de 19.28 +3.061 afios. La edad con mayor

frecuencia fue la de 15 afos. Siendo las edades minimas de 15 y maxima de 25.

Del género masculino fueron 49 (33.8%) pacientes, siendo la moda para este
género, 15 afios con un promedio de 18.98 +3.031 afios. Del género femenino
fueron 96 (66.2 %) pacientes, cuya edad mas frecuente fue de 15 afios, teniendo un
promedio de 19.44 +3.081 afios.

De acuerdo a la frecuencia de maloclusiones por sexo y por analisis cefalométrico
para el sexo femenino la maloclusién que mas frecuencia tuvo fue la clase Il de
acuerdo al analisis de Ricketts con un total de 52 pacientes y la que menor se
presentd fue la maloclusién de clase Il de acuerdo a Steiner con 6 pacientes. (Tabla
2 y grafica 1)

Tabla 2. Frecuencia de maloclusiones para el género femenino de acuerdo a Steiner, Ricketts, Wits

y Kim.
Clase | 43 37 47 36
Clase ll 47 52 40 30
Clase lll 6 7 9 30
Total 96 96 96 96
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Mujeres por proceso

an S—

m

I RE e 43 47

£ i 30

195 134 135

Gréfica 1. Frecuencia de maloclusiones de acuerdo a Steiner, Ricketts, Wits y Kim para género
femenino

El promedio de las maloclusiones del género femenino por técnica fue; Steiner
(1.6+0.6), Ricketts (1.6 £0.6), Wits (1.6£0.6), Kim (1.9+0.8).

Del género masculino la maloclusion que mayor frecuencia tuvo fue la clase | de
acuerdo a Wits con 29 pacientes. Seguida de la Il segun Steiner y Ricketts con 24

y 25 pacientes. (Tabla 3 y grafica 2)
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Tabla 3. Frecuencia de maloclsuiones para el género masculino de acuerdo a Steiner, Ricketts,

Wits y Kim.
Clase | 21 17 29 23
Clase 24 25 11 11
Clase Il 4 7 9 15
Total 49 49 49 49

Hombres por proceso

Clase 1 Clase 2 Clase 3
B RE Steiner 21 4
i RE Rickets 17 7
[C—IRE Wits M -2/4 F-4.5/1.5 29 11 9
[ RE APDI 23 11 15
Promedio edades 189 189 19.6

Gréfica 2. Frecuencia de maloclusiones de acuerdo a Steiner, Ricketts, Wits y Kim para género
masculino.
El promedio de las maloclusiones del género masculino de acuerdo al analisis fue:
Steiner (1.6%0.6), Ricketts (1.7+0.6), Wits (1.5+ 0.7) y Kim (1.8£0.8); notando que el
promedio de las maloclusiones en hombres difiere un poco del promedio que arroj6é

el género femenino.

La diferencia entre las variables fue comparada con un analisis ANOVA. En el caso
de ambos sexos, si hubo diferencia significativa ya que el valor p resultante fue
menor que .05, por lo tanto si hay diferencia importante para cada variable. (Tabla
4)
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Tabla 4. Prueba de ANOVA para detectar si existe diferencia entre variables.

1.6 145 0.61 RE Steiner
17 145 0.63 RE Ricketts
16 145 0.70 RE Wits M -2/4 F -4 51 5
19 145 0.84 RE APDI
17 580 0.71 Total
ANOVA table
Treatment 8.19 3 2729 553 0010
Error 284 .30 576 0.494
Total 292 49 579

Se realiz6 una Prueba T con un nivel de confianza del 95% para 145 datos, para
comprobar cual de las cuatro técnicas son estadisticamente significativas entre si,
es decir, tiene poca coincidencia, dando como resultado p<0.05 entre Wits y APDI
de Kim (p=0.0003), entre ANB de Steiner y APDI de Kim (p=.0009) y entre la
convexidad de Ricketts y APDI de Kim (p=.0302) (Tabla 2). Comprobando asi que
la técnica que mas difiere de las otras es APDI de Kim. Mientras que entre los grupos
Steiner y Rickets (p=.2424), Steiner y Wits (p=.7382) y Rickets y Wits (p=.13130) no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 5)

Tabla 5. Prueba de T para determinar las variables que mas se diferencian.

Post hoc analysis
p-values for pairwise t-tests

RE Wits M -2/4 F -4.5/1.5 RE Steiner RE Ricketts RE APDI
1.6 16 1.7 19
RE Wits M -2/4 F -4.5/1.5 16
RE Steiner 16 7382 |
RE Rickeits 1.7 1330 2424
RE APDI 19 0003 .0009 .0302

Posteriormente se realiza una matriz de correlacion para saber la coincidencia
existente entre las variables, como se muestra a continuacion. (Tabla 6) Las
variables que mayor coincidencia tuvieron fueron la convexidad de Ricketts y ANB
de Steiner con un 0.616, seguida de la medida de Wits con Steiner (0.363) y Wits
con Ricketts (0.409) para finalizar Wits con APDI de Kim con un valor de 0.251. Por
lo que se rechaza la hip6tesis de investigacion: el analisis de Wits es el que menos

coincide de los demas analisis cefalométricos.

29



Tabla 6. Matriz de correlacion para determinar qué variables tienen mayor coincidencia.

RE Steiner RE Rickelts RE Wits M -2/4 F -4.5/1.5 RE APDI
RE Steiner 1.000
RE Ricketts 616 1.000
RE Wits M -2/4 F -4.5/1.5 .363 409 1.000
RE APDI 011 028 251 1.000

145 sample size

+ 163 critical value .05 (two-tail)
+.213 critical value .01 (two-tail)

20. Discusion

Dentro de la ortodoncia existen tres planos estudiados y son: el vertical, transversal
y sagital. El cefalograma lateral ha sido de gran uso para el diagnéstico sagital, ya
que permite analizar el crecimiento anteroposterior que ocurre en el maxilar y la
mandibula*3. Diversos autores se han visto en la necesidad de realizar estudios para
encontrar normas cefalométricas que sean adecuadas para su grupo étnico y por lo
tanto estudios han sido utilizados para comprobar que ciertas medidas sean
aplicables en su poblaciéon. Algunos han demostrado que la medida de Wits es la
gque mayor coeficiente de variabilidad tiene, y explican que, puede ser por las
diferencias que el plano oclusal presenta.** Esto sucede debido a la direccion del
crecimiento facial de acuerdo a Aparna P y colaboradores.*> Ademas Soliman et al,
confirman que la distancia de Wits es la menos homogénea comparandola con otras
medidas de acuerdo a su estudio. ¢ Lo que no concuerda con esta investigacion,
donde la medida de Wits resulté tener coincidencia con el angulo ANB de Steiner (
p=.7382) y la convexidad de Ricketts (p=.13130).

Asimismo, se atribuye que existen puntos anatdmicos en cada paciente que hacen
gue cada resultado de los analisis cefalométricos pueda diferir uno de otro. Por lo
gue en este analisis se estudié el angulo ANB ya que es el mas utilizado para la
clasificacion de la maloclusion y cuyos puntos anatomicos pueden variar de paciente
en paciente; de acuerdo a la prueba de T en este analisis se demuestra que, las
medidas que mas correlacion tuvieron, fueron ANB de Steiner, Wits y convexidad
de Ricketts. Lo que tuvo relacidén con otros autores como: Sharma R y colaboradores

47 gque demuestran que existi6 una relacién significativa entre este angulo y la
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medida de Wits para los sujetos con maloclusiones de clase 1y Il para una poblacién
hinda.

Oktay H*® realiz6 un estudio en 1991 y entre las medidas que estudié se
encontraban Wits, ANB y APDI. Se dio cuenta que entre ellas hubo una relacion
significativa. Lo que no concuerda con este estudio ya que la medida que menos
correlacion tiene es la medida de APDI de acuerdo a la matriz de correlacién que
se realizd en esta investigacion. Esto se atribuye a que la muestra estudiada por
Young H Kim fue realizada en nifios caucéasicos®** e involucra el plano palatino, lo
que puede estar afectando la confiabilidad de esta medida, ya que dependiendo del
crecimiento y biotipo que el paciente tenga, este plano puede cambiar de direccion
y por lo tanto arrojar un resultado distinto por lo cual no se considera viable para

poblacién latinoamericana.

21. Conclusion

e Steinery Ricketts son los analisis que mas coincidieron de acuerdo al analisis
de correlacion realizado en este estudio con un valor de 0.616; por lo que se
puede concluir que son los mas adecuados para su uso como parte del
diagnéstico cefalométrico en esta poblacion.

¢ Las medidas que menos se relacionaron fueron las de Wits y APDI, siendo
esta Ultima la medida que mas varia, por lo que esto podria orientarnos a no
aplicar esta medida dentro de la poblacion estudiada.

e Diferentes analisis son utilizados para la clasificacion de las maloclusiones
sin embargo, no todos coinciden, por lo que diversos autores se han dado a
la tarea de valorar qué medidas si pueden ser aplicables en su poblacion y
qué otras no.

e De acuerdo a lo efectuado podemos decir que el cefalograma lateral es el
mas utilizado para valorar la relacion que existe en sentido anteroposterior
del maxilar y la mandibula.

e Debemos tomar en cuenta que, puntos anatdmicos y diversas formas de

crecimiento pueden alterar los resultados en cada analisis cefalométrico y
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por ello es importante determinar cual es el mas acertado para nuestra
poblacion para poder asi, brindar un buen diagndéstico y plan de tratamiento.
¢ Finalmente, se propone replicar la metodologia en poblaciones distintas con

muestras aleatorias de mayor tamafo.
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23. Anexos

l. Técnica e instrumento de recoleccion de datos
En esta hoja de recoleccidon de datos se tomara en cuenta el nUmero de expediente

gue corresponda a cada paciente. Asimismo se integran edad, nombre del paciente,
fecha de nacimiento y si existe alguna enfermedad que se presente. En caso de
haber algan sindrome que tenga que ver con el crecimiento del paciente o si existen
traumas en maxilar y mandibula, estos pacientes seran excluidos ya que pueden

sesgar el proceso de investigacion.

Posteriormente una vez llenado el instrumento de recoleccion de datos se procedera
a la realizacién del trazo cefalométrico que cumpla con los criterios de inclusion para

poder realizar los analisis cefalométricos que seran estudiados. (Ver anexo 2)

Il. Procedimiento
Se llevé a cabo un estudio con disefo transversal donde se seleccionaron los

expedientes de pacientes entre 15y 25 afios del posgrado de ortodoncia dentro del
archivo clinico del turno vespertino de la UPAEP, la muestra fue de tipo no
probabilistica por cuota y los datos que fueron tomados en cuenta fueron la edad,
genero, numero de expediente, si contd con radiografia lateral de craneo, fecha de
nacimiento y si tuvo accidentes que involucraran fractura de estructuras 6seas que

estuvieran implicadas en este estudio.

Una vez obtenidos estos datos se procedido a un andlisis estadistico de primer
momento descriptivo y posteriormente un andlisis inferencial para contrastar la
hip6tesis del estudio. Finalmente, los resultados del estudio fueron una aportacion
para el posgrado de Ortodoncia de la Universidad Popular Autbnoma del Estado de
Puebla.
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Il. Carta de solicitud de permiso

CARTA DE SOLICITUD DE PERMISO PARA INVESTIGACION EN EL AREA DE
ORTODONCIA

Investigador principal: Maria Sara Aguilar Salas
Sede donde se realizara el estudio: Posgrado de Ortodoncia de la UPAEP.

A usted, MCE. Marco Aurelio Enciso y Jiménez, en calidad de coordinador de la
clinica del Posgrado de Ortodoncia, se le solicita su autorizacion para poder acceder
a archivo clinico de la especialidad de Ortodoncia, lo cual sera de ayuda para la
realizacion del estudio que tiene como titulo: Comparacibn de analisis
cefalométricos para determinar la relacion sagital del maxilar y mandibula en
pacientes del posgrado de ortodoncia de la UPAEP vy, serda asesorado
metodolégicamente por el Mtro. Enrique E. Huitzil Mufioz. La informacion obtenida
en este estudio por el estudiante encargado de la investigacién, serd mantenida con

confidencialidad.

Firma del investigador Fecha
Mro. Enrique E. Huitzil Muioz Fecha
MCE. Marco Aurelio Enciso y Jiménez Fecha
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V. Cédula de recoleccion de datos

Cédula de Recoleccion de Datos para Investigacion en Salud Oral
Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla

Posgrado de ortodoncia

Fecha de recolecciéon de datos:
Nombre del sujeto:

Numero de expediente:

Cuenta con radiografia lateral de craneo: Sl NO

Fecha de nacimiento (Dia- Mes- Afo): Edad:

Lugar de procedencia: Género: Masculino _ Femenino
Enfermedad Actual: Sl NO ¢ Cual?

Accidentes: Sl NO ¢Cual?

*Se realizard hoja con trazos de los puntos de cada analisis cefalométrico para

cada paciente
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