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1. RESUMEN

El presente estudio, buscd determinar la maloclusién segun Angle que se
prestd con mayor frecuencia, entre los pacientes con relacion esquelética
Clase I, Il y lll, del posgrado de ortodoncia de la Universidad Popular
Autonoma del Estado de Puebla, en el periodo de Febrero del 2013 a
Marzo del 2015.

Para determinar la Clase esquelética de cada paciente se utilizd el angulo
ANB de la cefalometria de Steiner, mientras que por medio de fotografias
intraorales laterales se determind la clase dental segun Angle. Donde se
encontré que la maloclusion Clase | de Angle tuvo mayor frecuencia en la
Clase | vy Il esquelética, mientras que en la Clase Il esquelética la
maloclusion Clase Il Angle se presentd con mayor frecuencia.

Otro de los factores estudiados fue el Biotipo facial por medio del analisis
de VERT, encontrandose que dentro de las maloclusiones esqueléticas, el
biotipo facial que se presentd con mayor frecuencia fue Dolicofacial.

Cabe destacar que las maloclusiones son uno de los problemas mas
comunes en el area de la salud dental, e involucran muchos factores entre
si. Asi conociendo e identificando las maloclusiones esqueléticas y
dentales se podra brindar un mejor diagndstico y tratamiento sin olvidar
gue estas repercuten en el perfil de tejidos blandos.




2. INTRODUCCION

A través de los afios, se ha observado en la poblacion, un aumento en la
importancia sobre la estética facial, dental, fisica, etc., por lo que los
profesionales de la salud buscan proporcionar estos servicios con un
enfoque estético, y asi solucionar diferentes problemas que puede
conllevar a la falta de armonia y estética. Se sabe que la estética influye no
solo en la apariencia de las personas, sino que también afecta la
autoestima y el desenvolvimiento dentro de una sociedad.

La falta de armonia dental, puede causar muchos problemas en la vida
diaria de los pacientes, debido a la importancia que la sociedad le ha dado,
en nuestros dias a una “sonrisa perfecta”. Por lo cual la mayoria de los
pacientes piden o buscan una estética dental, donde se incluye la
alineacion de los 6rganos dentarios.

La ortodoncia es la rama de la estomatologia responsable de la
supervision, el cuidado, y la correccién de las estructuras dentofaciales en
crecimiento o en estado definitivo. Incluyendo el diagnostico, prevencion,
intercepcion y tratamiento de todas las formas clinicas de maloclusion,
ademas de las anomalias Oseas circundantes. Buscando también el
disefio, la aplicacion, y el control de la aparatologia terapéutica; asi como el
cuidado, guia de la denticién, ademas de las estructuras de soporte con el
fin de obtener, mantener unas relaciones dentoesqueléticas 6ptimas en
equilibrio funcional y estético con las estructuras craneofaciales.™

Ya que la ortodoncia busca una armonia facial, dental y funcional, es
necesario conocer la relacion que existe entre el tipo de maloclusion dental
gue los pacientes presentan y su clase esquelética, para poder brindar un
mejor tratamiento. La maloclusion es una alteracion en la cual no existe
una relacion armédnica entre los dientes, o bien en sus estructuras oseas.
Se encuentra clasificada en tres diferentes tipos (segun Angle), siempre
basadas en las posiciones mesio-distales de los primeros molares
permanentes, estas son: Clase |, Clase Il y Clase IIl. #

En algunas maloclusiones, no solo se observa una desarmonia dental si no
también se encuentran involucradas las bases 0seas, es decir, la posicion
del maxilar en relacion con la mandibula. Esta relacion es clasificada en
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tres diferentes clases esqueléticas (Clase |, Clase Il y Clase I,
diferenciadas entre si, por diferentes caracteristicas. Para reconocer la
clase esquelética que presenta cada paciente es necesario el uso de
diferentes estudios radiograficos y cefalometricos.>

Conociendo la clase esquelética y observando la relacion molar que
presentan cada paciente, se puede llegar a un mejor diagnostico y por lo
tanto brindar un mejor tratamiento. Ademas un buen diagnostico puede
llevar al profesional a evitar diferentes complicaciones durante el
tratamiento de ortodoncia, como los movimientos excesivos dentales sobre
el hueso alveolar o problemas periodontales, entre otros.

Un conocimiento amplio entre las relaciones esqueléticas y dentales,
ayudara a llegar a las metas ortodoncicas funcionales, dental y estéticas,
gue como se sabe en la actualidad es una de las principales exigencias, en
cada uno de los tratamientos.




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen
la tercera causa de enfermedad dental. Actualmente la maloclusion es la
disposicion de los dientes, que crea un problema funcional y estético para
el individuo, referido por el mal alineamiento y/o protrusion; con un efecto
psicoldgico perjudicial. **

Debido a su frecuencia como enfermedad dental, se considera actualmente
un problema de Salud Publica.*

Este problema es multifactorial, donde en la mayoria de los casos no hay
una sola causa etiolégica, sino que hay muchas interactuando entre si, y
sobreponiéndose una sobre otra.

Por lo que identificar la maloclusiéon dental que se presenta con mayor
frecuencia dentro de las maloclusiones esqueléticas, es de importancia
para poder tener un diagndéstico confiable y por lo tanto brinda un mejor
tratamiento.

Es por eso que se realiza el siguiente planteamiento:

¢, Qué maloclusién segun Angle, se presenta con mayor frecuencia, en los
pacientes con relacion esquelética Clase |, Clase Il y Clase lll, del
posgrado de Ortodoncia de la Universidad Popular Autobnoma del Estado
de Puebla, en el periodo de Febrero del 2013 a Mayo 2015?




4. OBJETIVOS
Objetivo General

1. Determinar la maloclusion seguin Angle, que se presenta con mayor
frecuencia, entre los pacientes con relacion esquelética Clase I, Il y
[ll, del posgrado de ortodoncia de la Universidad Popular Autbnoma
del Estado de Puebla, en el periodo de Febrero del 2013 a Marzo del
2015.

Objetivos Especificos

1. Analizar por medio de radiografias laterales de craneo y el angulo
ANB de la cefalometria de Steiner, la relacion esquelética que
presentan los pacientes del posgrado de Ortodoncia de la
Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla, en el periodo
de Febrero del 2013 a Marzo del 2015.

2. Determinar por medio fotografias laterales intraorales, la maloclusion
segun Angle, que presentan los pacientes del posgrado de
ortodoncia de la Universidad Popular Autébnoma del Estado de
Puebla, en el periodo de Febrero del 2013 a Marzo del 2015.

3. Relacionar la maloclusién segun Angle, que presentan los pacientes
con relacion esquelética Clase |, Il y Ill, del posgrado de ortodoncia
de la Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla, en el
periodo de Febrero del 2013 a Marzo del 2015.

4. Relacionar la maloclusion esquelética Clase I, 1l y 1ll, con el biotipo
facial, que presentan los pacientes del posgrado de ortodoncia de la
Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla, en el periodo
de Febrero del 2013 a Marzo del 2015.




5. JUSTIFICACION

En el area de Ortodoncia, es de gran importancia conocer la
maloclusién que se presenta con mayor frecuencia dentro de una
poblacién. Ya que las maloclusiones, son uno de los problemas mas
comunes en la Salud Dental, por lo que identificarlas es de gran necesidad.
Ya sea que el factor principal dentro de una maloclusion sea dental o
esquelético, no debemos olvidar que existen muchos factores que mejoran
0 empeoran esta maloclusion.

Por lo que relacionar la maloclusion dental y esquelética, junto con su
biotipo facial, es una necesidad, para lograr un mejor diagnostico y por lo
tanto un mejor tratamiento.

A lo largo de los afios se han realizado diferentes estudios sobre el
tipo de maloclusion dental dentro de una poblacién ya sea mexicana o0 no,
pero no se han encontrado estudios donde relacionen la maloclusion dental
con la relacién esquelética, lo que justifica el presente estudio. Cabe
recordar que cada localidad necesita contar con una base de datos, para
saber la frecuencia de maloclusion que presenta un area determinada.

Por lo tanto no debemos olvidar que las maloclusiones son
multifactoriales, y es uno de los problema mas comunes, ya que no solo
afecta la salud dental, si no que afecta la estética facial. Afectando la vida
de los pacientes. Es por esto, que los pacientes con diferentes tipos de
maloclusion acuden a consulta, buscando solucionar estos problemas,
siendo responsabilidad del profesional resolverlos.

Identificar las caracteristicas de las maloclusiones, nos proporcionara
una vision mas certera a la hora de realizar un diagndéstico, para poder
evitar mayores problemas durante el tratamiento de ortodoncia.




6. MARCO TEORICO

Las exigencias estéticas en el mundo actual son motivo de preocupacion
de los individuos. La sonrisa es la puerta de entrada a las relaciones
humanas, por esta razén se esta dando mayor importancia al cuidado de
los 6rganos dentarios en especial a su alineacioén dentro del arco dentario.
Pero para los profesiones en el area de la salud dental, no solo se busca
proporcionar un arco dental alineado, si no que se busca una mayor
armonia tanto en las relaciones oclusales, como en la relaciones
esqueléticas, para lograr obtener un mejor diagnostico y por lo tanto brindar
mejor tratamiento, a cada uno de los pacientes, sin olvidar que los cambios
en estas dos relaciones esta ligada a la Articulacion Temporo-mandibular
(es la articulacion que existe entre el hueso temporal y la mandibula).*

La odontologia se encuentra divida en diferentes ramas, una de estas es la
Ortodoncia, la cual tiene como responsabilidad la supervision, cuidado y
correccion de las estructuras dentofaciales en crecimiento o en estado
definitivo.

Donde se incluye el diagnostico, prevencion, intercepcion y tratamiento de
todas las formas clinicas de maloclusion, asi como de anomalias 6seas
circundantes. El disefio, la aplicacion, el control de la aparatologia
terapéutica. Ademas del cuidado de la guia de la denticidon y estructuras de
soporte con el fin de obtener, asi como de mantener unas relaciones
dentoesqueléticas oOptimas en equilibrio funcional y estético con las
estructuras craneofaciales.™

Ya que la ortodoncia esta intimamente relacionada con las maloclusiones y
con las relaciones existentes entre el maxilar y la mandibula, se han
realizado varios estudios para analizar las relaciones existentes entre los
organos dentales y sus bases dseas. Por ejemplo, en investigaciones
anteriores, se han evaluado los componentes de la maloclusion clase Il
como es el caso de un reconocido estudio, realizado por McNamara en
1981, donde se evaluo la frecuencia relativa de determinados componentes
gue identifican la entidad clinica reconocida como maloclusion dental Clase
II'y su relacion esquelética. Donde se encontro a la retrusion mandibular
como el componente mas comun de la maloclusion esquelética clase I, y
el grado de protrusiéon maxilar siendo poco comun.>

Otros estudios se han enfocado a evaluar los pacientes con relacion
esquelética Clase | y lll. Por ejemplo; McNamara Jr. y cols., observaron
gue los pacientes con maloclusion Clase lll, presentan caracteristicas
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especificas desde edades tempranas, ya que es inusual, observar que este
tipo maloclusién aparezca en etapas posteriores.®

No esta demas mencionar que en México solo se han realizado estudios
enfocados a la prevalencia de maloclusiones dentales en general (Clase |,
II'y 1ll), y no se han realizado estudios especificos de pacientes con una
determinada relacion esquelética.>

Por lo tanto es una necesidad conocer que es oclusién, maloclusion, los
tipos de maloclusion y los tipos de relacion esquelética que existen para
poder brindar un mejor diagndstico y tratamiento.>

6.1. Oclusién

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. La oclusion comprende no sélo la relacion y la
interdigitacion de los dientes, sino también las relaciones de los érganos
dentarios con los tejidos blandos y duros que los rodean. Hay que tener en
cuenta la Articulacion Temporomandibular, siendo una de las estructuras
mas importantes dentro oclusién, como puede observarse en la Fig. 1.*

Fig. 1: Relacion existente en la oclusidn y la articulacion
. 4
temporomandibular.

Una oclusion normal, es aquel contacto en ausencia de patologias en un
sistema bioldgico vy fisiologico, que tiene la capacidad, de que el aparato
masticatorio se adapte a pequefias desviaciones dentro de un limite de
tolerancia. Cuando una oclusién cumple los requisitos estéticos, fisiologicos
y anatomicos para las necesidades de salud, funcionalismo y bienestar,
donde los érganos dentarios ocupan una posicién articular correcta con sus
vecinos y antagonista; estamos hablando de la oclusion ideal. Muchas
veces 0 en sus mayoria no se cumplen estos requisitos por lo que se busca




un tratamiento integral para lograr o mejorar la oclusion segun sea el
4.
caso.

Siempre la oclusion va estar determinada por el crecimiento 6seo, el
desarrollo de la denticidon y la madurez neuromuscular. Si algunos de estos
factores se encuentran en desequilibrio, representan un factor etiologico,
que puede con llevar a un problema mayor.”

6.2. Maloclusioén

La maloclusién, es una alteracion, donde no existe una relacidbn armoénica
entre los 6rganos dentarios y sus estructuras 6seas. >* La prevalencia de
las maloclusiones ha incrementado, y es considerada uno de los problemas
dentales mas comunes junto con la caries dental, problemas gingivales y la
flourosis dental.®

Las edades criticas en las que se puede establecer una tendencia al
desarrollo de una maloclusion dental, son:

a) A los tres afos de edad, que es cuando se completa el desarrollo
radicular de los segundos molares temporales.

b) Entre los cinco y seis afnos, que es cuando empiezan hacer
erupcion los dientes permanentes y el tamafo de las arcadas comienzan a
modificarse, especialmente por la fuerza de erupcion de los primeros
molares permanentes.”

c) Y de los nueve a los trece afos por las fuerzas de erupcion
ejercidas fundamentalmente por los caninos permanentes. *

No obstante, se debe tener presente que las variaciones en el desarrollo
de la oclusion dental esta dado por las caracteristicas particulares de cada
sujeto. Con base en lo anterior, una maloclusion dental puede definirse
como cualquier variacion de la oclusion normal, y su establecimiento, tiene
importancia por los defectos anatomicos, fisioldgicos y estéticos que causa
su desarrollo en la cavidad oral.* **°

En las maloclusiones, hay diferentes causas, las cuales estan
interactuando entre si. Sin embargo, se pueden definir dos componentes
principales en su etiologia, que son la predisposicion genética, y los
factores exdgenos o ambientales, que incluye todos los elementos capaces
de condicionar una maloclusién durante el desarrollo craneofacial. Es
importante que el clinico, estudie estos fen6menos multifactoriales, para




poder neutralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y evitando
posteriores recidivas. -

Estos factores pueden ser clasificados en factores generales y locales. Los
factores generales afectan en conjunto a la oclusion y mucho de estos
factores pueden estar relacionados con la herencia, a su vez pueden
clasificarse en:

a)

b)

C)

Factores 6seos, dentro de estos, el esqueleto maxilofacial es
importante, ya que es la base para los 6rganos dentarios y toda
anomalia en el volumen o la posicion 6sea influye en la posicion
interdentaria. Por lo que alguna anomalia que cause cambios en el
desarrollo mandibular y maxilar, creara una maloclusion afectando
distintas estructuras faciales y dentales. Estos cambios pueden
darse de forma congénita o hereditaria, ya sea por traumatismos,
infecciones durante la gestacion o por algun sindrome, los cuales
repercutiran en el esqueleto craneofacial, causando algun tipo de
maloclusion Osea, afectando la estética facial. La maloclusion
Osea procede de una relacion anormal de la base maxilar superior
e inferior o de una anomalia posicional o volumétrica entre la zona
alveolar y la zona basal, estas anomalias pueden darse en el
plano sagital, transversal y vertical. **

Factores musculares, debido a que la estabilidad de la denticidén
estd determinada por las fuerzas que le rodean, la musculatura
estomatognatica tiene un marcado efecto sobre el desarrollo y
estabilidad de la oclusion. Los muasculos que se encuentran en
relacion con la denticion es la lengua lo labios y las mejillas, asi
como, también los musculos elevadores y depresores, estos
pueden causar una maloclusibn cuando no presentan una
tonicidad adecuada, provocando que la mandibula se ubique en
una posicién anémala.**

Factores dentales: El tamafio de los dientes en relacion al tamafio
de los maxilares.

Mientras que los factores locales comprenden:

a)
b)
c)
d)

€)

Anomalias en el nimero, tamario y forma de los dientes.
Anomalias eruptivas.

Pérdida prematura de dientes temporales y permanentes.

Frenillo labial superior andmalo. El frenillo ocasiona problemas
cuando su insercidn es baja provocando la presencia de un
diastema entre los incisivos centrales superiores.

Habitos orales, como la succion digital o labia, la interposicion
lingual o labial pueden alterar la posicion de los 6rganos dentarios,
la relacion y la forma de las arcadas.
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f) Otros: caries, restauraciones mal ajustada, quistes y tumores
z 12.
0seos.

En los factores dentales, existen anomalias dentales que afectan la
oclusion, ya sea por falta o aumento del desarrollo dental, donde se
pueden ver anomalias de forma, niumero y tamafio. Provocando retrasos
en el cambio de la denticion o en el desarrollo maxilar y mandibular. Para
las alteraciones de numero se puede observar la hipodoncia (falta de uno o
mas dientes), hiperdoncia (dientes extras o supernumerarios), oligodoncia
(ausencia de seis o0 mas dientes) y anodoncia (ausencia completa de los
organos dentarios). Mientras que para las alteraciones de tamafio se
observa una disminucién (microdoncia) o un aumento (macrodoncia) en el
tamafio de los 6érganos dentario. Considerando la forma hay dientes dobles
(fusion y germinacion), cuspide en garra, etc.'* Existen anomalias de
erupcion, donde puede haber erupcién de 6rganos dentarios en otro lugar,
hasta la inclusion de algun o6rgano dentario dentro del hueso, con o sin
impactacion de algunas estructuras.*?

Cuando un diente temporal se pierde prematuramente, puede causar una
disminucioén del espacio reservado para el sucesor permanente debido a la
migracion de los dientes adyacentes y el consiguiente acortamiento de la
longitud de arcada. Al igual, esto puede aplicarse a la perdida de cualquier
organo dentario permanente. Causando una maloclusién o modificando la
oclusion existente.'*

Es importante saber cual es el factor causal de las maloclusiones, sin
olvidar que no solo va ser un factor si no que pueden encontrarse distintos
factores interactuando entre si. Es necesario interceptar estos factores, a
una temprana edad, ya que mientras mas pasa el tiempo, las
maloclusiones van incrementando su severidad. Por eso existen diferentes
clasificaciones de maloclusiones, que ayudan a identificar u ordenar las
distintas formas en que pueden presentarse.

6.3 Clasificacion de las maloclusiones segun Angle

El Dr. Edward Angle propuso en 1899 una clasificacion para las
maloclusiones, ésta se basé Unicamente en las relaciones mesiodistales de
los primeros molares de la segunda denticiébn, actualmente es la
clasificacibn mas aceptada y utilizada. Esta clasificacion es:

v' Maloclusién Clase |.
v' Maloclusién Clase Il.

11




v Maloclusioén Clase .

La maloclusion Clase | de Angle, es caracterizada por presentar una
relacion molar anteroposterior “normal”’, acompafiada o no de cambios
dentales (presencia de apifiamiento), o por cambios esqueléticos (en
sentido vertical o transversal). Esta clase consiste, en que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco
bucal del primer molar permanente inferior.** *>

Se denomina maloclusion Clase Il cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior se encuentra por mesial del surco vestibular del
primer molar inferior.'® Este tipo de maloclusién se divide en dos, las
cuales son:

v Clase Il divisibn 1: Va estar caracterizada por la
vestibularizacion de los incisivos superiores. Al igual presentara un
aumento del resalte, la mordida probablemente sera profunda, con un
perfil retrognatico en algunos casos. El resalte excesivo, exige que
los masculos faciales y la lengua, se adapten a patrones anormales
de contraccion. Tipicamente, hay un musculo mentoniano hiperactivo,
gue se contrae intensivamente, para elevar el orbicular de los labios y
efectuar el sellado labial, encontrando un labio superior hipoténico y
el labio inferior hipertonico. La postura habitual en los casos mas
severos, es con los incisivos superiores, descansando sobre el labio
inferior.

v' Clase Il divisién 2: Caracterizada por la retroinclinacion de los
incisivos centrales superiores, y los laterales proinclinados. Presenta
un resalte reducido. La funcion labial es mas normal que en la
anterior; el esqueleto facial, no es tan retrognatico como en la Clase Il
division 1.1 &

Se sabe que Clase Il Division 1 es la desarmonia dentoesquelética, mas
frecuente en la poblacién de raza blanca.™

Los individuos con maloclusién Clase I, se conoce que los oOrganos
dentarios, se encuentran en un posicion profunda dentro del hueso basal,
lo cual trae como resultado un fuerte anclaje.*®

Mientras que la maloclusion Clase Il Angle, es cuando la cuspide
mesiovestibular ocluye por detras del surco bucal del primer molar inferior.
Por lo regular se caracteriza 0 se espera que el paciente presente poco
overbite, un perfil labial cédncavo, en comparacion como las otras clases,
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aunque en diferentes casos se pueden observar diferentes
compensaciones lo que ayuda a que no se note en el perfil la maloclusién
Clase II1.>*>

Dentro de la maloclusion Clase 1l se ha observado, que pueden carecer de
guia anterior, y existir una falta de desoclusién anterior durante los
movimientos protrusivos, al igual que muchas veces la guia canina no se
presenta. Al llevar la mandibula hacia adelante, con lleva, a un estiramiento
de los musculos vy ligamentos, compresion de los tejidos blandos
adyacentes al disco articular, por lo que hay que someter a tratamiento
estos pacientes para evitar un mayor dafio en la Articulacion
Temporomandibular.”

A pesar de que la clasificacion de Angle para las maloclusiones, en la
actualidad es la mas usada y conocida, puede presentar limitaciones ya
gue no clasifica en los planos verticales ni transversales la maloclusion; no
considera cuando puede existir una clase | molar con un patron de
crecimiento clase 11 6 111, al igual no considera la denticion mixta.®

Ya descritas los tipos de maloclusiones segun Angle, hemos observado
gue la mayoria de las maloclusiones sagitales responden a una
discrepancia en el crecimiento de las estructuras que soportan los arcos
dentarios: el complejo naso maxilar y la mandibula. Durante el desarrollo la
cara emerge de la parte inferior del crdneo a través de un largo proceso
gue se inicia prenatalmente y acaba en la adolescencia. Este crecimiento
se realiza a través de la aposicion 6sea en los condilos mandibulares y en
el circuito sutural que une el complejo naso maxilar con el craneo siguiendo
una trayectoria hacia delante y abajo, sus superficies externas son
remodeladas hasta alcanzar el tamafio, morfologia y posicion topografica
de la cara adulta.**

Estudios epidemiolégicos han mostrado que la maloclusion se presenta
con tasas de prevalencia considerablemente altas, ya que, mas del 60% de
la poblacion la desarrolla. En cuanto a su distribucion, de acuerdo al tipo de
maloclusion, la Clase | es hasta cinco veces mas frecuente en comparacion
con las Clases Il y Ill. Con relacién a la edad, no todos los grupos muestran
una distribucion similar, ya que, conforme avanza la edad, la probabilidad
de experimentar alguna alteracién en la oclusién se va incrementando.®:

Dentro de los tres tipos de maloclusiones podemos encontrar, que pueden
tener una relacion esquelética diferente no necesariamente; si la
maloclusion es Clase Il la relacion esquelética entre los maxilares tiene que
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ser Clase Il. Esto puede variar dependiendo en cada individuo. Para
realizar o identificar el tipo de maloclusién de un individuo se deben
realizar: 1) exploracion fisica, 2) toma de fotografias de la relacion molar y
3) mediante el estudio de modelos de estudio.™

En la Fig. 2 se puede observar las distintas formas de maloclusion
descritas por Angle, la maloclusion Clase I, Il y III.

Fig. 2: Clasificacion de maloclusién seguin Angle.u'

Como se ha mencionado antes se sabe que las maloclusiones, son por
diferentes factores, aunque actualmente se considera que en la mayoria de
los casos con maloclusiones, son resultados de: una discrepancia relativa
en el tamafo de los dientes y de los huesos, y una desarmonia en el
desarrollo de las bases ¢seas maxilares.**

6.4 Esqueleto craneo facial

Hay que recordar que los dientes se encuentran dentro de sus bases 0seas
(maxilar y mandibular), pero también se involucra el esqueleto craneo facial
en conjunto, lo que ha sido de gran interés, para los antropélogos. El
maxilar y la mandibula se articulan con diferentes miembros de la base del
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craneo, y por lo tanto es posible que las variaciones en el crecimiento y en
la orientacion de la base del craneo producirdn movimientos en estas
bases 6seas.”

La base del neurocraneo consiste en una serie de huesos conectados
entre si, estos son: Frontal, Etmoides, Esfenoides y el Hueso Occipital,
unidos entre si mediantes suturas. En estas suturas podemos encontrar
una fuerza biodinamica y en ellas se produce también un crecimiento
llamado articulacion (etmoesfenoidal, interesfenoidal, esfenobasilar).?® %"

El Hueso Temporal también se encuentra involucrado en conjunto con la
base craneal, ya que esta localizado entre el Esfenoides, Occipital y el
Hueso Parietal. Y al igual estad formando las articulaciones mandibulares y
maxilares. Por lo que las fuerzas de la masticacion seran trasmitidas a este
hueso y las trasmitira a su vez a la base del neurocraneo, que a su vez
influiran en el crecimiento maxilar debido a que el hueso vémer esta entre
la base neurocraneal y el maxilar, asi el hueso vomer trasmitira las fuerzas
oclusales, dando como resultado una maloclusion y una errénea
adaptacion mandibular.?"

Debido a esto se sabe que existe una intima relacion entre las clases
esqueléticas y la relacion oclusal. Es importante mencionar que cuando
hablamos de maxilares nos referimos al maxilar superior (hueso de forma
piramidal e irregular que se encuentra por debajo de la cavidad nasal) y a
la mandibula (maxilar inferior), estos dos huesos van a ser parte del
aparato estomatognatico, donde lo dientes van a tomar su posicion. Estos
dos huesos pueden tener un desarrollo anormal y por lo mismo producir
una maloclusién, aparte de que el maxilar y la mandibula en conjunto nos
dan la relacion esquelética, estos huesos pueden observarse en la Fig. 3.%*

La posicion basal de los maxilares al relacionarlos entre si pueden
evidenciar alteraciones de posicion que se traducen en maloclusiones de
tipo esquelético, las cuales pueden estar acompafiadas o no de mal
posiciones dentales, otra posibilidad es estar ante una alteracién de
tamafios, lo cual no es tan frecuente. Las maloclusiones por desproporcion
en las bases maxilares, se distinguen en diferentes planos, estos son:
plano sagital, plano transversal y vertical. ** *>
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Al ver al individuo con prognatismo mandibular, tenemos tendencia a decir
gue tiene una mandibula grande, pensando en volumen, lo cual raras
veces es cierto, la mayoria de las veces el tamafio de la mandibula es
adecuado mas no en posicion.

Anatomia del maxilar superior e inferior
(mandibula)

uuuuuuuu

Fig. 3: Maxilar y mandibula.”*

6.5 Clasificacidon esquelética

Las relaciones esqueléticas o0 biotipos esqueléticos craneo-faciales son
definidos como clase I, Il y lll (Fig. 4), las cuales presentan caracteristicas
estructurales que son el resultado de la expresion genética manifestada a
través del crecimiento y desarrollo. Estas caracteristicas estructurales
propias de cada clase esquelética; explican la existencia de adaptaciones
funcionales asociadas a las bioestructuras, como las relacionada con la
deglucioén, masticacion, respiracion y habla. >

CLASE 1 Clase I Clase Il

Normahdad Mandibula retrasada Mandibula adelantada

Fig. 4: Clasificacion esquelética.zg'




Los problemas de maloclusién pueden presentar un origen real de tipo
esquelético, acompafiado de problemas de tipo dentario, de alli la
importancia de la cefalometria en el andlisis de maloclusiones. La
clasificacion de Angle paso a ser un método mas para el estudio de las
mismas y no el Gnico existente.'® >

Esqueléticamente podemos observar:

Clase | (neutro oclusion)
a) Posicibn normal de los maxilares con respecto a su base
craneal.
b)  Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base
craneal (biprotrusion).
c) Posicidn de retrusibn de ambos maxilares con respecto a su
base craneal (doble retrusion).*

Clase Il
a) Maxilar en buena posicion, mandibula retruida con respecto a
su base craneal.
b)  Maxilar protruido, mandibula en buena posicidn con respecto a
su base craneal.
c) Maxilar protruido, mandibula retruida con respecto a su base
craneal.”

Clase Il
a) Maxilar en buena posicién, mandibula protruida, con respecto a
su base craneal.
b) Maxilar retruido, mandibula en buena posicién, con respecto a
su base craneal.
c) Maxilar retruido, mandibula protruida, con respecto a su base
craneal.”

El sistema estomatognatico de los individuos con Clase | esquelética,
presenta caracteristicas donde las bases esqueléticas estan equilibradas
entre si y sus funciones se realizan, en general con normalidad. Sin
embargo en los individuos con Clase Il y Il esqueléticas, existe un
desequilibrio estructural que predispone a que algunas funciones se
presenten modificadas, como la fono-articulacion. No solo esta funcion se
ve afectada si no que en los pacientes Clase Il o Clase Ill esqueléticas,
puede provocarse un efecto negativo en la calida de vida de los
pacientes.™
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Una maloclusion esquelética se define como aquella que se debe a la
desproporcién en el tamafio o en la posicibn de los maxilares. Los
problemas esqueléticos aparecen en los tres planos del espacio
anteroposterior, transversal y vertical.'*

Dentro del plano anteroposterior se pueden observar anomalias de origen
posicional o volumétrico, esto sera dependiendo segun provenga el
desplazamiento anteroposterior de una de las bases maxilares o de una
desproporcion entre el tamafio del maxilar superior y de la mandibula.
Como se observa en la Fig. 5.**

Las variaciones volumétricas, comprenden el aumento (macrognatismo) o
disminucion (micrognatismo) del desarrollo de los maxilares.?*

Como por ejemplo: una clase Il esquelética puede darse por: 1) un maxilar
superior excesivamente grande; 2) una mandibula micrognatica (verdadera
o relativa al tamafio del maxilar)."> Mientras que para las variaciones
posicionales pueden ser por prognatismo (posicion adelanta del maxilar o
la mandibula) o por retrognatismo (posicion hacia atras del maxilar o la
mandibula).**

Las anomalias de posicion y volumen pueden diagnosticarse mediante
estudios cefalométricos. Por lo regular las anomalias de volumen, no
pueden ser corregidas por medios ortodoncicos, Si nho que requieren
tratamiento quirdrgico en la mayoria de los casos.**

Estas anomalias volumétricas o posicionales, no solo se van a crear una

relacion sagital andmala en los molares, o apifiamiento; sino también
puede observarse anomalias en el perfil de tejidos blandos.**
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Fig. 5 A) Protrusion del maxilar superior por aumento de la longitud craneal anterior. B)
Retrusion mandibular por aumento del angulo basocraneal C)Retroposicion de la fosa
glenoidea por aumento del angulo .basocraneal, D) Prognatismo del maxilar superior.lz‘

En cuando al plano vertical, la oclusion se ve afectada debido a la
proximidad o al distanciamiento de las bases maxilares. Cuando los
maxilares estan excesivamente separados, los dientes superiores e
inferiores no entran en contacto, ocasionando una inoclusion. En algunos
casos se ve un distanciamiento de las bases maxilares entre si
(crecimiento vertical mandibular), estando distantes en la zona anterior y
convergentes en el segmento posterior, ocasionando una mordida abierta.
Al contrario cuando existe un acortamiento de la distancia vertical
intermaxilar (crecimiento horizontal); las bases maxilares estan tan
préximas entre si que los dientes incisivos se entrecruzan excesivamente
(sobremordida horizontal mandibular). Esto se observa en la Fig. 6.**

La mordida abierta y la sobremordida esquelética son resistentes al
tratamiento y tienden a recidivar, por lo que es impredecible conocer si
estas anomalias son de origen dental u 6seo.**
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Fig. 6 A) Crecimiento vertical mandibular B) Crecimiento horizontal mandibular.'*

Las maloclusiones en este plano transversal, deben su origen a que la
base maxilar superior esta desproporcionada, ya sea que se encuentre
ancha o estrecha en relacion a la base mandibular. Manifestandose como
una mordida cruzada o en tijera a nivel de los segmentos posteriores, por
origen esquelético. En este casos son los huesos y nos los o6rganos
dentarios los primeros afectados.**

En la practica diaria ortodéntica, las maloclusiones esqueléticas presentan
diversos tipos de maloclusiones dentales. Estas maloclusiones en conjunto,
se tratan de diferentes formas, segun Proffit algunos tratamientos pueden
ser:

1. Modificacién del crecimiento; siempre y cuando el pacientes se
encuentre aun en crecimiento potencial. Para determinar el grado de
crecimiento existen diversos marcadores; por ejemplo: el estado de
calcificacion del canino inferior, maduracion de las vértebras
cervicales, radiografias de mano-mufieca, etc. %>

2. Camuflaje de la discrepancia maxilar esquelética mediante la
movilizacion ortodontica de los dientes, de forma que se corrija la
oclusion dental aunque se mantenga la discrepancia esquelética. *

3. Cirugia Ortognética.
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Al realizar cualquier tipo de tratamiento, se debe tomar en cuenta que las
relaciones esqueléticas estan intimamente entrelazadas, al perfil de tejidos
blando y al perfil del tercio inferior.?*

Estos tratamientos pueden llevar al éxito en estas discrepancias siempre y
cuando se tenga presente el grado o el tipo de maloclusion dental (Clase |,
Clase Il, Clase Ill). Muchas veces se espera, que cuando un paciente
presenta una Clase | esquelética, debe presentar una maloclusion Clase |
dental, pero puede que ocurra lo contrario debido a discrepancias
existentes en los huesos maxilares. Por lo que el tratamiento debe
evaluarse crucialmente.?® **

Existen otras clasificaciones que engloban la morfologia del esqueleto
craneo-facial, una de ellas es la que realiz6 Sassouni en 1969, donde
menciona que la mordida profunda esquelética y la mordida abierta
esquelética son los dos tipos de maloclusion en sentido vertical. Mientras
que la Clase Il y la Clase Ill son los tipos de maloclusion en sentido
anteroposterior.?:

La clasificacion de Sassouni muestra la relacion de la morfologia
esquelética con la maloclusion dental, asi como la relacion de la funcion
muscular y la morfologia maxilofacial. -

Aunque los factores mas importantes dentro de las caracteristicas
verticales y anteroposteriores, es la relacion entre el maxilar y la
mandibula.

Sassouni clasifica las relaciones esqueléticas en cuatro tipos.

v' Clase Il esquelética:

e Hiperdivergente: En estos pacientes, el maxilar es muy
protrusivo, por lo que el plano oclusal no cambia creando
interferencias en premolares, ocasionando que el crecimiento y
el desplazamiento de la mandibula sea inhibido, creando que
esta se adapte con una tendencia rotacional posterior.**

e Hipodivergente: En esta maloclusion el maxilar esta protrusivo
pero tiene poco crecimiento en sentido vertical, por lo que la
mandibula se adapta con una tendencia rotacional anterior. En
estos pacientes se puede observar una sobremordida.**

v’ Clase lll esquelética:

e Hiperdivergente: Dentro de esta maloclusion, existe un pobre
desarrollo del maxilar, por lo que la discrepancia entre el
tamafio del hueso basal del maxilar y el ancho de los 6rganos
dentarios es extenso, creando un apifiamiento posterior. Dando
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como consecuencia la erupcion los molares acompafados con
un empuje vertical. Originando que la mandibula se adapte, con
una tendencia rotacional posterior. Por lo regular los pacientes
con esta condicién presentan una mordida abierta anterior.?*

e Hipodivergente: En esta  maloclusion, el diametro
anteroposterior del maxilar es comparativamente largo y no hay
discrepancia posterior existente. Sin embargo, debido al pobre
crecimiento vertical del maxilar, la mandibula se adapta
funcionalmente a la oclusion con una tendencia rotacional
anterior.?"

La clasificacion de Sassouni no es muy usada, pero nos refiere que existe
una relacion entre la maloclusion dental y la maloclusion esquelética.

Ya que las bases 0seas y los 6rganos dentarios estan en intima relacion,
existen las maloclusiones que se derivan de la discrepancia entre la
posicion del hueso alveolar y la base maxilar de soporte (relacion
dentoalveolar). EI conjunto formado por la denticion y el hueso alveolar
circundante puede estar desplazado en sentido vertical, transversal o
sagital. Asi como las anomalias genuinamente basales trastocan la
relacion topografica del arco dentario superior con el inferior, hay otro tipo
de maloclusiones donde el hueso alveolar es el mas afectado. Ya sea que
la relacién maxilo-mandibular este en buena posicion, pero la anomalia sea
causada por el desplazamiento de las piezas dentarias, esta maloclusion
sera de origen dentoalveolar.'*

Por lo tanto las maloclusiones pueden ser esqueléticas y dentales, no solo
influyen factores hereditarios, si no que se debe tomar en cuenta los
factores en el plano anteroposterior, vertical y transversal, que afectan las
bases maxilares y dentales. Es necesario identificar en edades tempranas
estos factores ya que estan en relacion con los tejidos blandos y no solo
crean desarmonias dentales, si no que pueden afectar la estética facial. **

El diagnéstico de las maloclusiones debe ser global y no centrarse solo en
un aspecto aislado, como lo menciona Proffit; para esto el diagndstico y el
plan de tratamiento, van de la mano aunque son métodos distintos con
objetivos totalmente diferentes, por lo que para obtener un diagndstico y
llegar a un buen plan de tratamiento se requiere obtener una serie de datos
pertinentes acerca del paciente, para poder extraer con estos datos una
lista completa y clara del problema, para ello se recurre a diferentes
estudios, entre ellos los analisis cefalométricos los cuales nos brindan
datos de las estructuras 6seas y dentales.”®
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6.6. Analisis Cefalométricos

El cefalostato es una de las contribuciones mas importantes que se han
hecho en el campo del estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial, asi
como en el campo de la ciencia ortodontica en general. Gran parte de este
desarrollo se debe a las aportaciones del Dr. Holly Broadbent, quien
desarrollo el cefalostato. Posteriormente los doctores Brodie y Downs,
desarrollaron las técnicas y los sistemas, que hacen a la cefalometria util
en el diagndstico ortodéntico.*® 42"

En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio de los
patrones de crecimiento craneofacial, pero se comprob6 que también podia
usarse para valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las bases
anatomicas de la maloclusion. 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 mandibula, la denticion y los
procesos alveolares.?®

Por lo cual, todo andlisis es un procedimiento idéneo para obtener una
descripcion, de las relaciones que existen entre las unidades funcionales.
Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de
puntos cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se
miden los valores angulares y lineales deseados para obtener una
descripcion concisa y comprensible del patron craneofacial. Para lograr
identificar los objetivos del tratamiento, llevar a cabo un tratamiento en
especifico y predecir su éxito.?®

En la bdsqueda de llegar a obtener estas relaciones, se han realizado
mucho o varios analisis cefalométricos. Algunos de estos pueden ser:

1. Andlisis de Tweed, propuesto por C.H. Tweed (1946), quien realiz6
un analisis donde destaco cuatro objetivos. Con mayor preocupacion
por la estética facial. Este andlisis esta basado en tres angulos
descritos como, FMA (Frankfort-Plano mandibular), IMPA (Incisivo
inferior-Plano mandibular) y FMIA (Frankfort-Incisivo inferior). Donde
las normas establecidas son para FMA de 25°, FMIA de 65° y para el
IMPA de 90°. Donde la suma de este angulo debe ser de 180°, para
saber si el paciente presenta o no un buen balance facial.?®

2. Analisis de Ricketts: Este analisis es mediante 32 factores,
agrupados en 6 campos, estos son 1) problema dentario, 2) relacion
maxilomandibular, 3) dentoesqueletal 4) problema estético, 5)
relacion craneofacial y 6) estructural interno. Para este analisis se
emplean mediciones especificas para localizar el menton en el
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espacio; localizar el maxilar a través de la convexidad de la cara;
localizar la dentadura y estudiar el perfil facial. Este método no se
limita a analizar la situacion actual del paciente, sino que permite
predecir los efectos del crecimiento en cada paciente. Las principales
lineas de referencia en Ricketts son la linea horizontal de Frankfort
gue va del punto porién al punto orbitario, la linea Nasion-Basion y la
vertical pterigoidea que es perpendicular a Frankfort a nivel de la raiz
de la fisura pterigomaxila, estas lineas son empleadas debido a que
sufren pocas variaciones durante el crecimiento. %

. Andlisis de Wits, propuesto por Alex Jacobson en 1975, es un
método para evaluar sagitalmente la relacion entre el maxilar superior
y la mandibula. Se basa en la proyeccién perpendicular de los puntos
A (punto mas profundo de la concavidad del hueso alveolar superior)
y B (punto méas profundo de la concavidad del hueso alveolar) sobre
el plano oclusal, y en la medida lineal entre ambos puntos. Una vez
gue el punto A y B son proyectados sobre el plano oclusal, son
definidos como AO y BO. El valor normal es de 0 mm en mujeres
entre AO y BO, mientras que en los varones BO debe estar 1mm por
delante de AO (-1mm). En pacientes con maloclusion Clase |
esquelética por lo regular AO y BO coinciden, en pacientes Clase Il
esquelética BO se encuentra por detras de AO y en pacientes Clase
1l el punto BO esté por delante de AO (valores negativos).?® 3

. Andlisis cefalométrico de Steiner, introducido por el Dr. Cecil Steiner
en 1952. El bas6 su analisis en medidas propuestas originalmente
por doctores Downs, Wylie, Riedel, Thompson y Margolis, entre
otros.*'% Debido a que en su época eran pocos los ortodoncistas que
utilizaban los analisis cefalométricos, decidié realizar un analisis
simplificado que pudiera ser utilizado facilmente dentro del
diagnostico. Steiner evalué varias partes del craneo por separado, el
esqueleto, la posicion de los 6rganos dentarios y los tejidos blandos.
El analisis esquelético implica relacionar el maxilar superior y la
mandibula con la base del craneo, a su vez para el andlisis de los
organos dentarios se relacionan los incisivos superiores e inferiores
con respecto a sus bases 6seas. Mientras que en el tejido blando se
analiza el equilibro y la armonia del perfil facial.**

Steiner fundamenta su técnica en el plano Silla-Nasion, debido a que
sufria poco o ninguna variacion ya que se encuentra en la linea
media sagital y en la base del craneo, siendo estas estructuras
perfectamente observadas en los cefalogramas.®*®

Es uno de los estudios mas utilizados, por su sencillez, objetividad y
conocimiento universal, siendo también de gran utilidad en el campo
de los estudios comparativos, en la investigacion, en la ensefianza y
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en la comunicacién entre los profesionales. ' Sin embargo, algunos
factores anatomicos y el crecimiento pueden influr en Ila
interpretacion correcta de los angulos en este andlisis
comprometiendo su veracidad, como por ejemplo la longitud de la
base anterior del craneo que define la posicion anteroposterior del
punto Nasion, y el efecto rotacional de los maxilares. Esto significa
gue, dependiendo del comportamiento de la base del craneo y la
rotacion de las bases apicales, el valor numérico de los angulos
usados pueden no corresponder al anélisis facial.>*

6.6.1. Angulo ANB del Analisis de Steiner.

El angulo ANB fue introducido por Riedel en 1952, se ha convertido en la
medida cefalométrica mas popular para la evaluacion anteroposterior de la
relacion entre el maxilar y la mandibula. A pesar de que se sabe que
algunas veces puede proporcionar valores erroneos, es uno de los mas
utilizados. Estos errores son debido a las variaciones que pueden existir en
la base del craneo y la mandibula tanto en sentido sagital como en
vertical.>*

Steiner incluy6 el angulo ANB dentro de su cefalometria para conocer la
Clase esquelética, para obtenerlo se debe trazar previamente el angulo
SNA y SNB, ya que el ANB es la diferencia numérica entre estos dos
angulos.

e Angulo SNA, esta formado por los planos Silla- Nasion (S-N) y
Nasion-punto A (N-A), indicard la posicion anteroposterior de la
maxila con respecto a la base del craneo; su norma es de 82° +/- 2.
Si el angulo es mayor se habla de un maxilar protruido, si es menor
se habla de un maxilar retruido.*® ?"

e Angulo SNB, es formado por los planos Silla a Nasion (S-N) y
Nasion a punto B, indica la ubicacion anteroposterior de la
mandibula con respecto a la base del craneo su norma es de 80° +/-
2, donde los angulos mayores indicaran una mandibula adelantada,
mientas que los angulos menores una mandibula retruida.*® *"

e Angulo ANB, formado por los planos Nasion con punto A (N-A)
y Nasion con punto B (N-B), el cual indica la relacion anteroposterior
gue existe entre el maxilar y la mandibula. Su norma es de 2° +/- 2,
donde los angulos aumentados indican, una relacion Clase II;
mientras que los angulos negativos indican una relacién Clase lII.
Como se observa en la fig. 7.1 %"
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Fig. 7: Angulo ANB'®

Como se ha mencionado anteriormente muchas veces el angulo ANB, no
suele ser confiable del todo, por ejemplo Taylor en 1969 sefalé que el
angulo ANB no siempre indica una relacion maxilar verdadera, ya que en
dos pacientes diferentes pueden observarse medidas iguales debido a
discrepancias horizontales de los puntos A y B, causada por variaciones
en la distancia vertical de nasion. Una posicion atrasada o adelantada de
nasion puede causar cambios en el analisis del angulo ANB, al igual que se
vera afectada la posiciéon del maxilar y la mandibula.®*

Parte de las variaciones que pueden atribuirse al angulo ANB son las
variaciones en la base apical, la rotacion del plano silla (S) a nasion (Na), el
largo del plano silla a nasion y la rotacién de los maxilares. Es por eso que
varios autores como Mollet, Gravery y Freeman, han mencionado que las
mediciones angulares que se realizan tomando como referencia la linea S-
Na no son del todo confiables, ya que el punto Nasion esta ubicado en el
limite de la sutura frontonasal, y no en la propia base, por su ubicacion este
sufre cambios de remodelacion con el crecimiento. La inclinacion del plano
S-Na afecta el angulo SNA, SNB y ANB, pueden verse afectados,
observando que los andlisis clinicos faciales no concuerdan con estos
angulos.?® Pero como ya se menciond las ventajas de trazar este angulo
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para determinar la clase esquelética hacen que su uso sea universalmente
aceptado.'®

6.7. Biotipo Facial

La definicion de biotipo facial, describe la morfologia craneofacial, por
medio de tres patrones basicos, involucrando los procesos del crecimiento.
Ademas de que también involucra el componente vertical, que puede
beneficiar o afectar la maloclusién. 3%

Existen tres tipos de patrones faciales (Ricketts RM, 1964):

1. Dolicofacial (crecimiento vertical): Estos pacientes se caracterizan por
una cara larga y estrecha, con perfil convexo, musculatura débil,
donde existe tendencia a una mordida abierta anterior, debido a que
la mandibula tiene mayor crecimiento vertical, que desarrollo
horizontal. Este patron es asociado con la maloclusion dental Clase I
division 1.1% 3%

2. Mesofacial (crecimiento neutro): En este biotipo la cara suele tener
proporcionados sus diametros vertical y transverso, existen una
relacion maxilo-mandibular normal, perfil blando y musculatura
armonicos. Se observa un crecimiento con direccion hacia abajo y
hacia adelante. Por lo regular este patron presenta maloclusion
dental Clase 1.1% 3%

3. Braquifacial (crecimiento horizontal): Corresponde a caras cortas y
anchas, con mandibula fuerte y cuadrada. Presenta un crecimiento
hacia adelante mas que hacia abajo. En su mayoria la maloclusion
dental asociada a este biotipo es la Clase Il division 2.**

Se sabe que diferentes tipos de anomalias pueden presentarse en un
mismo biotipo facial, ciertas maloclusiones estan asociadas o se presentan
con mayor frecuencia a un determinado patron facial. De esto su gran
importancia, en el diagnostico ortodéncico, ya que conociendo el biotipo
facial del paciente, se pueden evitar o realizar diferentes mecanicas
ortodénticas.'® %>

6.8. Determinacion de Biotipo Facial

Como ya se mencion6 el componente vertical es de gran importancia en
los diferentes tipos de maloclusiones, por lo cual se han desarrollado
diferentes analisis para identificar el biotipo facial o el patron de
crecimiento, como las esferas rotacionales de Bjork-Jarabak, analisis de
Vert, el analisis facial de Bimler, etc.
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Uno de ellos es el andlisis de Bjork- Jarabak, que se determina mediante la
altura facial posterior (silla-gonion), entre la altura facial anterior (nasion-
menton), para obtener la Relacion Altura Facial (FHR) y también el tipo de
crecimiento facial en sentido vertical.*** Jaraback clasifica este crecimiento
en tres direcciones:

1. Crecimiento en sentido de las manecillas del reloj, patron
hiperdivergente con la Relacion Altura Facial <59%, la rotacion del
crecimiento de la cara es descendente y posterior.®*

2. En sentido neutro, la Relacion Altura Facial es entre 59% y 63%.%"

3. Sentido en contra de las manecillas del reloj, con un patron de
crecimiento hipodivergente, con crecimiento horizontal, donde la
Relacion Altura Facial es de >64%.%*

Mediante el analisis de Bjork- Jarabak se pueden identificar las
caracteristicas del crecimiento, permitiendo prever la direccion y el
potencial de crecimiento, y asi definir el biotipo facial del paciente.**

Otro andlisis en la determinacion del Biotopo Facial es la férmula facial de
Bimler, el cual identifica el comportamiento vertical general facial. Donde
clasifica la forma facial como dolicoprosoépica o braquifacial observandose
caras cortas y anchas, con presencia de crecimiento horizontal mandibular;
mesoprosopica o mesofacial (crecimiento neutro) y leptroprosépica o
dolicofacial donde se observan facies alargadas y estrechas, acompafiadas
de un crecimiento vertical.®*

Ricketts, para identificar el biotipo facial realizé el analisis de VERT,
basandose en la utilizacion de cinco factores o angulos, de la cefalometria
de Ricketts®, los cuales son y pueden observarse en la Figura 8:

e FEje facial. Angulo formado por entre el plano nasion-basion y el plano
Pteridoide-Gnation. Es el indicador de la direccion del desarrollo
facial, donde la norma es de 90°+3.5.%%

e Profundidad facial. Este angulo es el indicador del prognatismo
mandibular. Formado por el plano facial (Nasion- Pog) y Frankfort.
Donde la norma es 85°+3°.%*

e Altura facial inferior. Este angulo esta formado por el punto ENA
(espina nasal anterior), Xi (punto determinado en la rama mandibular)
y Pm (Suprapogonion). Indica la existencia de un problema
esquelético de la relacidon maxilar-mandibular en el cual se puede
obtener %gmo resultado una mordida abierta o profunda, su norma es
47° + 4°>>
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Plano mandibular. Representa el grado de inclinacion de la
mandibula. Este angulo es formado por el plano de Frankfort y el
plano mandibular. Donde valores altos implica una rotacion
mandibular hacia atras y calores bajos indican una rotacion anterior
mandibular. La norma es de 26° + 4.5.%%

Arco mandibular. Es el angulo formado por el eje del cuerpo
mandibular (Xi-Pm) y el eje condilar (Xi-DC). Donde la norma es de
26° = 4°, esta medida define la tipologia mandibular, cuando hay
valores mandibulares grandes corresponde a mandibulas cuadras y
patrones braquifaciales.®*

Eje Facial  profundidad Facial

Norma 9 afios : 90° no varia con la edad Norma a los 9 afios: 87° ajuste + 0,3° x afio

Angulo del plano mandibular A ltura faa| inferior

Norma a los 9 afos : 26° - 0,3° x aiio . .
Norma a los 9 aios : 47° no varia

Arco Mandibular

Norma a los 9 aiios : 26° + 0,5° x aiio

Fig. 8: Angulos usados en el analisis de VERT*>
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Posteriormente para cada uno de estos factores se calcula la desviacion a
partir de la norma. Las desviaciones hacia un patron dolicofacial usaran un
signo negativo (-), las braquifaciales seran positivas (+), y los factores que
se mantienen en norma usaran el cero (0). Después, se promedian estos 5
factores con sus desviaciones y con su signo correspondiente.* *>

Gracias a esto se puede saber si el paciente es dolicofacial, braquifacial o
neutro. Si el VERT es negativo el paciente es dolicofacial, un VERT
positivo indica un paciente braquifacial.™

En los tratamientos de ortodoncia existen diferentes limitaciones para el
movimiento dental, especialmente por restricciones que surgen por las
diferentes anomalias caracteristicas, de cada maloclusion esquelética. Por
lo cual es necesario conocer el tipo de relacién esquelética y el tipo de
maloclusion dental, ya que pueden existir diferentes variables ocasionada
por un componente vertical, transversal y anteroposterior. Asi tomando en
cuenta estos aspectos, se evitaran distintas complicaciones como:
movimientos excesivos dentales sobre el hueso alveolar, complicaciones
periodontales o exfoliacion de algun 6rgano dental. ™ **

Debido a la extensa variedad que existe dentro de las maloclusiones, es
il6gico tratar todos los casos por igual. El diagnostico diferencial es la base
para el tratamiento. Por consiguiente, se deben identificar los rasgos
discriminatorios en las relaciones esqueléticas y en las maloclusiones
dentales. Por esto, un estudio cefalométrico es una necesidad en el
diagnostico y plan de tratamiento, proporcionando la localizacién e
identificacion de las regiones anatdbmicas afectadas, y asi sugerir un
adecuado plan de tratamiento, teniendo en cuenta el factor etiologico y el
biotipo facial. **3"
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7. HIPOTESIS

La maloclusién dentaria Clase | segun Angle, se presenta con mayor
frecuencia, entre los pacientes con relacion esquelética Clase I, 1l y Ill; del
Posgrado de Ortodoncia de la UPAEP, en el periodo de Febrero del 2013 a

Marzo del 2015.
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8. DISENO METODOLOGICO
8.1. Tipo de Estudio

Retrospectivo por que se analizaron las radiografias y fotografias que se
encontraban en el archivo de la clinica de ortodoncia de la Universidad
Popular Autbnoma del Estado de Puebla.

Transversal por que se realiza en un momento especifico de tiempo
determinado.

Descriptivo, debido a que se busca determinar la maloclusién de Angle,
que se presenta con mayor frecuencia, entre los pacientes con relacion
esquelética Clase I, 1l y Ill, del posgrado de ortodoncia de la Universidad
Popular Autonoma del Estado de Puebla, en el periodo de Febrero del
2013 a Marzo del 2015.

8.2. Universo v Muestra

8.2.1. Tamano de muestra

122 registros de pacientes de la clinica de ortodoncia de la
Universidad Popular Autbnoma del Estado de Puebla.

8.2.2. Tipo de muestreo:
El tipo de muestreo fue no probabilistico.
Criterios de inclusion

e Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes de la clinica de ortodoncia de la Universidad
Popular Autbnoma del Estado de Puebla.

e Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes que no se hayan sometido a tratamiento de
ortodoncia o alguna cirugia Ortognatica.

e Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes con denticion permanente.
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Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes sin ausencia o pérdida de primeros molares.
Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes con un rango de edad de 15 a 60 afios.

Criterios de exclusion

Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes que no pertenezcan a la clinica de ortodoncia
de la Universidad Popular Autbnoma del Estado de
Puebla.

Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes con tratamiento de ortodoncia o alguna cirugia
Ortognatica previa.

Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes que no tengan denticion permanente.
Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes con ausencia o pérdida de primeros molares.
Fotografias y radiografias laterales de craneo de
pacientes que no se encuentren en un rango de edad de
15 a 60 afos.

Criterios de eliminaciéon

8.3. Variables

Fotografias y/o radiografias laterales de craneo dafadas
0 borrosas.
Fotografias incompletas.

e Variables cualitativos

1. Sexo.

2. Tipo de maloclusion dental y Clase esquelética.
3. Tipo de Biotipo Facial.
e Variables cuantitativos

1. Edad
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8.4. Instrumento de recoleccidon de datos

Se recolectaron los datos, de los pacientes con relacion esquelética
Clase I, 1l y Clase lll, revisando el angulo ANB de la cefalometria de
Steiner, dentro de una tabla en Excel, donde se relacionaron con el tipo de
maloclusion que presentaban cada uno de los pacientes. Al igual en esta
misma tabla se recolectaron los datos, con respecto al Biotipo Facial de
estos pacientes (anexo 1, 2y 3).

8.5. Diseno general del estudio

El estudio se realiz6 en la Clinica de Ortodoncia de la UPAEP, donde se
analizaron los registros de los pacientes, que acudieron a la clinica de
Ortodoncia, en el periodo de Febrero del 2013 a Marzo del 2015, de estos
expedientes solo se incluyeron los registros que cumplian los criterios de
inclusion. La muestra quedd conformada por 122 registros (fotografias y
radiografias) de pacientes, los cuales quedaron clasificados en 50
pacientes con relacion esquelética Clase |, 50 pacientes con relacion
esquelética Clase Il y 22 pacientes con relacion esquelética Clase lll, para
realizar esta clasificacion se procedié a trazar el angulo ANB de la
cefalometria de Steiner.

Por medio del analisis VERT, se pudo analizar el componente vertical y
determinar el biotipo facial de cada uno de los 122 pacientes.

Por medio de la inspeccion visual de las fotografias intraorales laterales,
se determino la clase de maloclusion dental que presentaban, asi se puedo
cuantificar las diferentes maloclusiones.

Una vez clasificados se procedido al analisis de la muestra para
determinar la maloclusion segun Angle, que se presenta con mayor
frecuencia, entre los pacientes con relacién esquelética Clase |, 1l y 111

8.6. Recursos

8.6.1. Humanos

Investigador: C.D. Ana Karen Genis Torres
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8.6.2 Materiales

» Radiografias laterales de craneo tomada en la clinica de
odontologia de la UPAEP.

Fotografias intraorales laterales.

Negatoscopio marca Keyco.

Hojas de trazo cefaldémetro marca Dentaurum.

Pro tractor de la marca Orco.

Memoria extraible Micro SD marca Kingston.

Casos Clinicos de la clinica de odontologia de UPAEP.
Laptop marca Sony Waco.

Lapicero marca Vic.

VVYVVYVYVYVYYVY

8.6.3 Financieros

En el estudio se invirtieron $200 aproximadamente
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9. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevd a cabo bajo los principios de
investigacion médica segun la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, donde se estd protegiendo el bienestar, la integridad,
dignidad, intimidad y confidencialidad de la informacion personal de cada
uno de los pacientes. % 3
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10. RESULTADOS

El objetivo de este estudio fue determinar la maloclusion segun Angle, que
se presenta con mayor frecuencia, entre los pacientes con relacion
esquelética Clase I, 1l y Ill, del posgrado de ortodoncia de la Universidad
Popular Autonoma del Estado de Puebla, en el periodo de Febrero del
2013 a Marzo del 2015; encontrandose que la maloclusién Clase | de
Angle tuvo mayor frecuencia en la Clase | esquelética con un 24.5% asi
como en la Clase Il esquelética con un 22.2%, mientras que en la Clase I
esquelética la maloclusion Clase Il Angle se presentd con mayor
frecuencia en un 16.4%. Tabla 1.

Maloclusion de Angle
Clase | Clase ll Clase Il Total
24.5% (30) 6.5% (8) | 9.8% (12) 41% (50)
22.2% (27) | 15.5% (19) 3.3% (4) 41% (50)
1.6% (2) 0% (0) | 16.4% (20) 18% (22)
48.3% (59) | 22.1% (27) | 29.5% (36) 100% (122)

Al analizar la frecuencia de maloclusion de Angle independientemente de la
clase esqueletal que presentd el paciente , se encontré a la maloclusién
Clase | Angle con mayor frecuencia en un 48.3%, seguido de la
maloclusion Clase Il Angle en un 30.4% y la maloclusion Clase Il Angle en
un 21.3%. También se observé que en los pacientes con Clase Il
esquelética ninguno presentd Clase Il Angle .Tabla y grafico 1.

Se aplicé una prueba de ji cuadrada (x?), y se obtuvo que existe

dependencia entre la Clase esquelética y la maloclusion dental, siendo
estadisticamente significativa (p<0.01). Tabla 1.
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Grafica 2. Frecuencia del tipo de maloclusién segun la Clase esquelética expresada en

porcentaje

60%

50%
o 40%
S B Maloclusion Clase |
g 30% -,
5 W Maloclusion Clase Il
“ 20% ® Maloclusién Clase Ill

10%

0%
| Il 1

Gréfico. 1. Frecuencia de maloclusiéon de Angle, presentada en pacientes del posgrado de Ortodoncia de la UPAEP,
en el periodo de Febrero del 2013 a Mayo del 2015.

Como ya se mencion6 en los criterios de inclusion la muestra estuvo
conformada por registros de pacientes de 15 a 60 afios de edad, con un
promedio de edad de 19 y 20 aflos para las diferentes maloclusiones
esqueléticas. Tabla y grafico 2.

Promedio Desv. Est.
19.9 5.3
20.1 4.6
20.1 43
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Grafico. 2. Edad promedio en cada clase esquelética, en pacientes del posgrado de Ortodoncia de la UPAEP, Febrero del 2013

a Mayo 2015.

Al analizar el angulo ANB de Steiner se pudo observar que el promedio del
valor del angulo para la Clase | esquelética fue de 2.76°, para la Clase Il el
valor promedio fue de 6.14° y para la Clase lll fue de -2°. Tabla 3 y grafico
3.

Tabla 3. Promedio de angulo ANB en cada clase esquelética, en
pacientes del posgrado de Ortodoncia de la UPAEP, Febrero del 2013 a
Mayo 2015.

Promedio Desv. Est.
2.76° 0.99
6.14° 1.19

-2° 2.0
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Gréfico 3. Promedio de dangulo ANB en cada clase esquelética, en pacientes del posgrado de Ortodoncia de la UPAEP, Febrero

del 2013 a Mayo 2015.

Otro de los factores que se evaluaron durante el estudio es la frecuencia de
género dentro de cada relacion esquelética (Clase I, 11 y 1ll), donde se pudo
constatar, que el género femenino acude con mas frecuencia a la clinica de
odontologia para realizarse tratamiento de ortodoncia, como se muestra en
la Tabla y en el grafico 4.

Tabla 4. Frecuencia segun el género, segtn la clase esquelética en pacientes del
posgrado de Ortodoncia de la UPAEP, Febrero del 2013 a Mayo 2015.

Clase esquelética Masculino Femenino Total

Clasel 17 (13.9%) 33 (27.1%) 50 (41%)

Clase I 17 (13.9%) 33 (27.1%) 50 (41%)

Clase lll 9(7.4%) 13 (10.5%) 22 (18%)
Total 43 (35.2%) 79 (64.7%) 122(100%)
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Grafico. 4. Frecuencia de acuerdo al género, segln la clase esquelética en pacientes del posgrado de Ortodoncia de la

UPAEP, Febrero del 2013 a Mayo 2015.

Se encontré que dentro de las maloclusiones esqueléticas, el biotipo facial
gue se presentd con mayor frecuencia fue Dolicofacial, en un 44.3%. Asi
mismo se aplicé una prueba de ji cuadrada (x2) y se obtuvo que no existe
dependencia entre la clase esquelética y el biotipo facial (p=.704). Tabla 5
y gréfico 5.

Biotipo Facial
Dolicofacial | Mesofacial | Braquifacial Total
16.4% (20) | 12.3% (15) | 12.3% (15) 41% (50)
19.7% (24) | 13.9% (17) 7.4% (9) 41% (50)
8.2% (10) 4.9% (6) 4.9% (6) 18% (22)
44.3% (54) | 31.1%(38) | 24.6% (30) 100% (122)
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Dolicofacial
44.30%

Grafico 5. Frecuencia de Biotipo facial presentada en pacientes del posgrado de Ortodoncia UPAEP, Febrero del 2013 a Mayo
2015.
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11. DISCUSION

De acuerdo a los resultados de este estudio se encontré6 que la
maloclusion Clase | de Angle tuvo mayor frecuencia en la Clase |
esquelética con un 24.5% y en la Clase Il esquelética con un 22.2%,
mientras que en la Clase Il esquelética la maloclusion Clase Il Angle se
presentd con mayor frecuencia en un 16.4%. Esto resultados coinciden con
los reportados por Al-Hamlan Nasir y cols., en 2015%, en donde report6
gue la maloclusion dental Clase | se presentaba con mayor frecuencia en
la Clase esquelética | con 50% asi como en la Clase Il esquelética en un
37.88% y en la Clase lll esquelética la maloclusién dental mas frecuente
fue la Clase lll en un 28.57%. Cabe aclarar que la poblacién de
maloclusion Clase Ill esquelética se presentdé en menor proporcion en
ambos estudios a pesar de que se realizé en diferentes continentes.

Sin embargo al analizar el total de los pacientes Clase |, Il y Il esquelética,
la maloclusion Clase | Angle se presentd con mayor frecuencia en un
48.3%, seqguido de la maloclusion Clase Ill Angle en un 30.4% vy la
maloclusion Clase Il Angle en un 21.3%. Estos resultados coinciden con los
reportados por Murrieta y cols., en el 2007** y Abdullah Aldrees en el
20128, quienes encontraron que la maloclusién Clase | dental se present6
con mayor frecuencia.

En 2012, Abdullah Aldrees®, también reporta que la Clase | esquelética, es
mas frecuente dentro de esta poblaciéon con un 51.6%, quedando en
segundo lugar la Clase Il esquelética con un 40.26% Yy la Clase Ill en un
8.14%. Estos datos hacen referencia a que los pacientes Clase il
esquelética son minoria dentro de la poblacién, lo cual pudo observarse en
este estudio.

En este estudio en los pacientes Clase Il esquelética la maloclusién segun
Angle que se encontré con mayor frecuencia fue la Clase |, seguido de la
Clase Il y por ultimo la Clase lll. Estos resultados demuestran que no
siempre la clase esquelética va coincidir con la clase dental, es decir no
siempre una clase Il esquelética tendra una clase Il dental; esto puede
deberse como menciona Canut™, a compensaciones esqueléticas,
dentales, musculares, de crecimiento, faciales, etc., que pueden hacer que
una Clase Il esquelética presente normalmente otro tipo de relacion. Es por
eso que muchas veces un paciente Clase Il esquelética facialmente sea
diferente a otro, con la misma relaciéon esquéletica.™*
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Para los pacientes Clase Ill esquelética, la maloclusién Clase Ill Angle, se
presentd con mayor frecuencia, seguida por la maloclusion Clase |. Estos
resultados coinciden con el estudio realizado por McNamara Jr. en 1986,
donde mencionada que existen pacientes Clase Il esquelética pero
dentalmente pueden ser Clase I, observandose compensaciones tanto en
el maxilar como en la mandibula. ®

Por otra parte hay que recordar que la clasificacion de Angle se observa en
sentido anteroposterior, pero las maloclusiones presentan diferentes
caracteristicas en el plano vertical y transversal, no solamente en el sentido
anteroposterior. Ugalde Morales en 2007, concuerda que para el
diagnostico de una maloclusion, se debe de tomar en cuenta los diferentes
planos del espacio, ya que cada anomalia se expresa en el perfil, en el
crecimiento, en las arcas, etc.'*

En este estudio se utilizo el &ngulo ANB de la cefalometria de Steiner para
determinar la Clase esquelética de cada paciente, esta cefalometria es una
de las mas recurrentes en nuestros tiempos por su sencillez y eficacia,
como lo reportd Martinez y cols. en 2008., al evaluar diferentes
cefalometrias para el diagnosticos de maloclusién esquelética Clase I,
encontrando una eficacia del 54%. Sin embargo habria que considerar el
uso de este angulo al determinar la clase esquelética en los casos en que
la posicion de la silla y el nasion puedan influir en su valor o bien en los
casos con crecimiento vertical excesivo con postero-rotacion mandibular ya
que también influiria en el valor del angulo; por lo que se recomienda si se
realizan estudios similares posteriormente la incorporacion de algunos
otros estudios cefalométricos que nos ayuden a determinar la clase
esquelética.®

La expresion maxima de una maloclusion puede verse camuflajeada por el
biotipo facial, por lo que se considero importante en este estudio analizar el
biotipo facial encontrando al dolicofacial como mas frecuente, coincidiendo
con los resultados de Arciniega* en 2009.

En este estudio los pacientes Clase Ill esquelética presentaron mayor
frecuencia de biotipo dolicofacial en un 8.2%, o que nos hace pensar que Si
estos pacientes fueran braquifaciales, la Clase Il esquelética se
presentaria con mayor severidad y probablemente la clase dental se veria
afectada. Cabe mencionar que no existe dependencia entre la clase
esquelética y el biotipo facial, debido a que el biotipo facial se ve
influenciados por factores hereditarios, de etnia y factores ambientales,
como lo menciona Bedoya y cols., en 2012*. Por lo que diferentes
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pacientes con una misma relacion esquelética pueden presentar distintos
biotipos faciales.

Referente a la forma de analizar la maloclusion dental se sugiere utilizar
ademas de las fotografias intraorales modelos de estudio, ya que la
apreciacion visual de la maloclusién puede variar por la angulacién que se
le dé a la toma fotografica.

Debido a que en ortodoncia existe un debate en realizar el diagndstico en
relacion céntrica (RC) y no en oclusion céntrica (OC), se recomienda que
los modelos fueran montados en Articulador de Semiajustable, ya que
pueden existir cambios entre oclusion y relacion céntrica.**

También se observa que las mujeres son quienes buscan el tratamiento,
esto se debe a que el sexo femenino, busca alcanzar un estandar de
belleza, y tener una sonrisa alineada es parte de estos estandares.**

Como se menciond las maloclusiones son multifactoriales, viéndose
comprometidas algunas veces las caracteristicas esqueléticas, dentales o
bien ambas, repercutiendo estas en el perfil facial. Por lo que no se debe
perder de vista que cuando se hace un diagnostico y plan de tratamiento
nuestros objetivos aparte de resolver las maloclusiones dentales y
esqueléticas se debe de considerar la estética facial y funcion como
objetivos de todo tratamiento.
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12. CONCLUSION

De este estudio se puede concluir que la Clase | de Angle, es la
maloclusion dentaria que se presenta con mayor frecuencia en la
Clase | y Il esquelética pero no en la Clase lll, por lo que se rechaza
la hipotesis propuesta.

En la poblacion estudiada el Biotipo Dolicofacial se presentd con
mayor frecuencia en las distintas clases esqueléticas, siendo de gran
iImportancia en el diagnostico ortoddncico.

Es importante identificar a la maloclusion esquelética y dental, y
analizar que no siempre coinciden estas, pero sobre todo analizar
como repercuten en el perfil de tejidos blandos y por lo tanto brindar
un mejor tratamiento.

No existe dependencia entre la relacion esquelética y el biotipo facial.

46




13. BIBLIOGRAFIA

1. Di Santi de Médano, J. Vazquez, V. Maloclusion Clase I, Definicion,
Clasificacion, Caracteristicas Clinicas y Tratamiento. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. Venezuela. 2003.

2. Graber TM. Ortodoncia teoria y practica: Ed. Interamericana, tercera
edicion. Etiologia de la maloclusion. 1981.

3. Martinez R., Mendoza L., Fernandez L., Pérez T.A. Caracteristicas
cefalométricas en la moloclusion Clase I1l. Rev. Odontolégica
mexicana. 2008. Vol. 12. Marzo 2008. Num. 1: 7-12.

4. Ortiz M. Lugo V. Maloclusion Clase Il divisibn 1; Etiopatogenia,
caracteristicas clinicas y alternativas de tratamiento con un
configurador reverso sometido |Il. Rev. Latinoamericana de
Ortodoncia y Ortognatica. Caracas, Venezuela.

5. Alvarez C. Servin S. Parés F. Frecuencia de los componentes de la
maloclusion Clase Il esquelética en denticion mixta. Rev. ADM. Vol.
LXI1l, Nov-Dic 2006. No. 6: 210-214.

6. McNamara Jr., Guyer E., y cols. Components of Class Il
Malocclusion in Juveniles and Adolescents. The Angle Orthodontist,
Juanuary, 1986.

7. Garcia Fajardo Palacios, Carlos, y cols. La oclusion como factor en
los trastornos temporomandibulares. RCOE, Vol. 12, No. 1-2: 37-47.

8. Aldrees AM. Pattern of skeletal and dental malocclusions in Saudi
orthodontic patients., Saudi Medical Journal, 2012, 33(3):315-320.

9. Murrieta P. Cruz Diaz P., y Cols. Prevalencia de Maloclusiones
Dentales en un grupo de Adolescentes Mexicanos y su relacion con

la edad y el género. Acta odontolégica Venezolana. Vol. 45. 2007.
No. 1.

10. Gregoret Jorge. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica. Barcelona.
Espaxs. 1997.
11. Ugalde Morales F.J. Clasificacion de la maloclusion en los

planos anteroposterior, vertical y transversal. Rev. ADM. Vol. LXIV.
Mayo-Junio 2007. No. 3: 97-109.

12. Canut Brusola J.A. Ortopedia clinica y Terapéutica. 2da edicion.
México, DF. Interamericana. 2000.
13. Bedoya-Rodriguez Antonio, Collo-Quevedo Lina, Gordillo-

Meléndez Laura, Yusti-Salazar Andrea. Anomalias dentales en
pacientes de ortodoncia de la ciudad de Cali. CES odontol. 2014, 27
(2).

14. Pinheriro da Silva, I. Angle Class | malocclusion treated with
extraction of first permanent molars. Dental Press J Orthod, 2010,
July-Aug; 15 (4):133-43.

47



http://europepmc.org/search?page=1&query=AUTH:%22Aldrees+AM%22
http://europepmc.org/search?page=1&query=JOURNAL:%22Saudi+Med+J%22

15. Janson G. Sathler R. y cols. Class II malocclusion oclusal
severtiy description. J Appl Oral Scl. 2010; 18 (4): 397-402.

16. Andrews Lawrence F. The six keys to normal oclussion.
American Journal of Orhodontics. Vol. 62. Septiembre 1972, No.
3:296-3009.

17. Ruf S. Pancherz Hans. Class Il division 2 maloclusion: Genetic
or enviroment? A case report o monozygotic twins. The Angle
Orthodontist. 1999. Vol. 69. No. 4.

18. Al-Khateeb E. Al-Khateb S. Anteroposterior and vertical
components of Clase Il division 1 and division 2 Maloclussion. Angle
Orthodontist. Vol. 79. 2009. No. 5.

19. Enlow D.H., Aguila J. Crecimiento Craneofacial Ortodoncia y
Ortopedia. AMOL

20. Ashish Dhopatkar, BDS, y cols. An Investigation In to the
Relationship Between the Craneal Base Angle and Malocclusion.
Angle Orthodontist, Vol.72, No 5, 2002.

21. Sadao Sato. A Treatment Aproach to Malocclusion Under the
Consideration of Craniofacial Dynamics.

22. Zou, W. Wu JianQi, Jiang J. Archform Comparisons between
skeletal Clase Il and Il Malocclusions. Plos one. Vol. 9. June 2014.
23. Villanueva P., Moran D., Loreto L. M., Palomino H. Articulacion
de fones en individuos Clase esquelética I, 1l y Ill. Rev. CEFAC. Vol.

11 (3).Julio 2009: 423-430.

24. Mayoral Herrero G. Diagndstico cefalométrico del prognatismo
inferior. Acta Odontolégica Colombiana. 2013. Vol. 3. No.1.

25. Pérez Valera J.C. Garcia, J. Gonzalez D.G. Camuflaje en Clase
Il esqueléticas. Rev. Esp. Ortod. 2000; 30: 373-378.

26. Proffit W. R., Fields H., Sarver D. Ortodoncia Contemporanea.
4ta edicion. Barcelona, Espafa. Elseiver. 2008.

27. Abdullah, RTH, y cols. Steiner cephalometric analysis: predicted
and actual treatment outcome compared. Res 9, 2006; 77-83.

28. Barahona J. Benavides J. Principales andalisis cefalométricos

utilizados para el diagnéstico ortodontico. Revision Bibliografica.
Revista Cientifica. Costa Rica, 2006.

29. Castro J., Gurrola B., Casas A. Analisis de Wits, Inclinacion del
Plano- Silla-Nasion en las relaciones intermaxilares. Reuv.
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. Venezuela.

30. Jacobson Alex. Update on the Wits Appraisal. The Angle
Orthodontist, July, 1988.
31. Singh A. Dhar V. Arora R. Diwaji A. Cephalometric Norms for

Mewari Children using Steiner’s Analysis. International Journal of
Clinical Pediatric Dentristry, Sep-Dec 2012; 5(3):173-177.

48




32. Pinho, T.; Carvalho, P.; Tallén, V. and Manzanares, M. C. Facial
biotype and mandibular growth adaptation in maxillary lateral incisors
agenesis. Int. J. Morphol., 32(3):962-967, 2014.

33. Ortega M.P., Garcia J. Direccion de crecimiento facial en
pacientes con el habito de onicofagia. Rev. Especializada en
Ciencias de la Salud, 16(1):9-12, 2013.

34. Acufa G., Ballesteros M. Oropeza G. Descripcion cefalométrica
del patréon facial en mordida abierta esqueletal. Rev. Odontolégica
mexicana 2013; 17 (1): 15-19.

35. Zamora Montes de Oca Carlos. Compendio de cefalometria.
Andlisis Clinico y Practico. Amolca. Colombia. 2004
36. Carrera C. Verdugo C. Deteccién de Incrementos de Dimensién

Vertical Oclusal Mediante Analisis Cefalométrico de Rickets. Reuv.
Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 3(2); 79-85, 2010.

37. Villavicencio L. José y Col. Ortopedia dentofacial una vision
multidisciplinaria. Venezuela. Amolca. 1996, Tomo |I.
38. http://www.conbioetica-

mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional
/12. INTL._Normas_CIOMS para la Redaccixn_Consentimiento_Inf

ormado.pdf

39. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. DoH.
Octubre 2008.

40. Al-Hamlan N. Al-Eissa B. Correlation of Dental and Skeletal

Malocclusions in Sagittal Plane among Saudi Orthodontic Patients.
The Journal of Contemporary Dental Practice, May 2015; 16(5):353-
3509.

41. Murrieta P. Cruz Diaz P., y Cols. Prevalencia de Maloclusiones
Dentales en un grupo de Adolescentes Mexicanos y su relacion con
la edad y el género. Acta odontologica Venezolana. Vol. 45. 2007.
No. 1.

42. Arciniega M., Yodovich M., Monasterio F. y Garcia S. Estudio
piloto: Medidas mandibulares de los diferentes biotipos faciales en
poblacion infantil mexicana de 6 afios de edad, residente en la ciudad
de Meéxico. Revista Odontolégica Mexicana. Vol. 13, No. 3,
Septiembre, 2009, pp. 141-147.

43. Bedoya, A., Osorio, J., Tamayo, J. Biotipo Morfolégico Facial en
Tres Grupos Etnicos Colombianos: Una Nueva Clasificacion por
Medio del indice Facial. Int. J. Morphol. 30(2):677-682,2012.

44, Martino F. J. Uso de Articuladores en Ortodoncia: Separando
las evidencias cientificas de las observaciones clinicas. Vol. 71 No.
143, Enero, 2088.

49



http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/12._INTL._Normas_CIOMS_para_la_Redaccixn_Consentimiento_Informado.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/12._INTL._Normas_CIOMS_para_la_Redaccixn_Consentimiento_Informado.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/12._INTL._Normas_CIOMS_para_la_Redaccixn_Consentimiento_Informado.pdf
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/12._INTL._Normas_CIOMS_para_la_Redaccixn_Consentimiento_Informado.pdf

45.

De la Torre C., Francis O., y cols. Perfil de personalidad en
pacientes que solicitan cirugia estética. Cir Plast 2000-10(3):97-101.

50




14. ANEXOS

Anexo 1:
ANB

Paciente edad (afos) | Genero (grados) Maloclusién | Biotipo

1 15 | Femenino 4 | Clase | Dolicofacial
2 16 | Femenino 3 |Clase | Braquifacial
3 21| Femenino 4 | Clase | Mesofacial
4 15 | Masculino 4 |Clase | Dolicofacial
5 16 | Masculino 4 |Clase | Mesofacial
6 15 | Femenino 3| Clase lll Dolicofacial
7 20 | Femenino 1| Clasel Braquifacial
8 16 | Femenino .5 | Clase Il Dolicofacial
9 25 | Masculino 4 |Clase | Braquifacial
10 20| Femenino 3 |Clase | Mesofacial
11 17 | Femenino 1| Clase | Mesofacial
12 22 | Femenino 4 | Clase ll Mesofacial
13 18 | Masculino 2 | Clase llI Dolicofacial
14 20| Masculino 4 | Clase lll Dolicofacial
15 17 | Femenino 3 |Clase ll Braquifacial
16 22 | Masculino 2| Clase ll Dolicofacial
17 28 | Femenino 2| Clase | Braquifacial
18 19 | Masculino 4 |Clase | Dolicofacial
19 21| Femenino 3| Clase | Mesofacial
20 24 | Masculino 1| Clase lll Dolicofacial
21 18 | Femenino 3| Clase ll Dolicofacial
22 18 | Femenino 3 |Clase | Dolicofacial
23 15 | Femenino 4 | Clase ll Mesofacial
24 24 | Femenino 2 | Clase lll Mesofacial
25 28 | Femenino 3 |Clase | Braquifacial
26 16 | Femenino 2| Clase ll Mesofacial
27 23| Masculino 2| Clase | Braquifacial
28 19 | Femenino 2| Clase ll Mesofacial
29 15 | Masculino 4 |Clase | Dolicofacial
30 18 | Femenino 1| Clasel Mesofacial
31 16 | Femenino 4 |Clase | Braquifacial
32 16 | Femenino 2| Clase | Dolicofacial
33 20 | Femenino 2| Clase | Mesofacial
34 15| Masculino 3 |Clase | Braquifacial
35 44 | Masculino 4 | Clase lll Dolicofacial
36 22 | Femenino 1| Clase lll Dolicofacial
37 18 | Femenino 3 |Clase lll Dolicofacial
38 18 | Femenino 4 | Clase lll Braquifacial
39 16 | Masculino 1| Clase | Braquifacial
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40 25| Femenino 2| Clase | Dolicofacial

41 22 | Masculino 3 |Clase | Mesofacial

42 28 | Masculino 3 |Clase | Braquifacial
43 15| Masculino 2 | Clase lll Braquifacial
44 16 | Femenino 3 |Clase | Dolicofacial

45 18 | Femenino 3 |Clase | Braquifacial
46 17 | Femenino 2| Clase | Mesofacial

47 16 | Femenino 2 | Clase lll Mesofacial

48 22 | Femenino 4 |Clase | Braquifacial
49 18 | Femenino 3.5| Clase lll Dolicofacial

50 32| Masculino 2| Clase | Dolicofacial

Anexo 2:

Paciente edad Genero amb clase Biotipo

1 15 | Femenino 6| Clase Il Mesofacial
2 20 | Femenino 7| Clase Il Dolicofacial
3 16 | Femenino 5| Clase | Dolicofacial
4 19 | Femenino 6| Clase Il Mesofacial
5 19 | Masculino 5| Clase lll Mesofacial
6 17 | Masculino 5| Clase lll Dolicofacial
7 15 | Femenino 5| Clase lll Dolicofacial
8 18 | Masculino 7 | Clase lll Mesofacial
9 18 | Femenino 10| Clase | Dolicofacial
10 21| Femenino 5| Clase | Dolicofacial
11 17 | Femenino 5| Clase | Mesofacial
12 15| Femenino 5| Clase | Dolicofacial
13 22 | Femenino 6| Clase | Mesofacial
14 25 | Femenino 5.5|Clase | Dolicofacial
15 22 | Femenino 6| Clase | Dolicofacial
16 23 | Masculino 8| Clase Il Dolicofacial
17 16 | Masculino 7 | Case ll Dolicofacial
18 30 | Femenino 7 | Clase | Dolicofacial
19 22 | Femenino 6| Clase ll Dolicofacial
20 19 | Masculino 6| Clase ll Mesofacial
21 18 | Femenino 8 | Clase | Dolicofacial
22 25| Masculino 6 | Clase | Dolicofacial
23 17 | Masculino 5| Clase | Dolicofacial
24 21| Femenino 6| Clase | Braquifacial
25 21| Femenino 8| Clase Il Mesofacial
26 16 | Femenino 8| Clase | Dolicofacial
27 20 | Masculino 5| Clase Il Mesofacial
28 22 | Femenino 5| Clase | Mesofacial
29 17 | Femenino 6| Clase ll Braquifacial
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30 20| Masculino 5| Clase | Braquifacial
31 15 | Masculino 9| Clase ll Dolicofacial
32 20| Masculino 6| Clase ll Mesofacial
33 38 | Femenino 6 | Clase | Braquifacial
34 22 | Femenino 7.5|Clase ll Dolicofacial
35 18 | Masculino 7 | Clase | Mesofacial
36 23 | Masculino 6| Clase | Dolicofacial
37 23 | Femenino 5| Clase | Mesofacial
38 15 | Femenino 5| Clase Il Mesofacial
39 24 | Femenino 6| Clase | Braquifacial
40 15 | Femenino 6| Clase | Mesofacial
41 22 | Femenino 6| Clase | Mesofacial
42 15 | Femenino 6 | Clase | Mesofacial
43 22 | Femenino 6 | Clase | Dolicofacial
44 20| Masculino 8| Clase ll Braquifacial
45 32 | Femenino 5| Clase | Dolicofacial
46 22 | Masculino 7 | Clase ll Braquifacial
47 27 | Masculino 6 | Clase | Braquifacial
48 17 | Femenino 8| Clase Il Braquifacial
49 15 | Masculino 5| Clase Il Dolicofacial
50 17 | Femenino 5| Clase Il Dolicofacial
Anexo 3:

1 24 | Femenino -3 | Clase | Braquifacial
2 23 | Masculino -2 | Clase llI Dolicofacial
3 18 | Femenino -4 | Clase I Braquifacial
4 15 | Femenino -3 | Clase llI Braquifacial
5 19 | Femenino -1 | Clase llI Mesofacial
6 15 | Masculino -1 | Clase llI Mesofacial
7 30 | Masculino -2 | Clase llI Dolicofacial
8 15| Femenino -1| Clase Il Dolicofacial
9 20 | Femenino -3 | Clase llI Mesofacial
10 19 | Femenino -2 | Clase llI Dolicofacial
11 16 | Masculino -5 Clase llI Braquifacial
12 26 | Femenino -1| Clase Il Dolicofacial
13 15| Femenino -0.5| Clase llI Dolicofacial
14 22 | Masculino -1|Clase | Dolicofacial
15 24 | Masculino -3 | Clase llI Braquifacial
16 21| Femenino -10 | Clase llI Dolicofacial
17 19 | Femenino -2 | Clase llI Dolicofacial
18 17 | Masculino -1 | Clase llI Mesofacial
19 17 | Masculino -1.5 | Clase lll Mesofacial
20 27 | Femenino -1| Clase Il Mesofacial
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