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INTRODUCCION

En el pasado, se le ha dedicado mucha atencion al diagnostico y tratamiento de las

relaciones antero-posteriores de los maxilares, y es poca la literatura que se refiere al

diagnostico y tratamiento de las discrepancias verticales. Y de una combinacion de estas

con las antero-posteriores.

Estudios de componentes esqueleticos verticales en maloclusiones esqueleticas clase I con

y sin mordida abierta esqueletica, en los que se tenga en cuenta la Posicion Natural de la

Cabeza (P.N.C.), no han sido profundamente analizados, ya que la tendencia es que las

investigaciones, que se realizan para determinar los parametros de diagnostico y planes de

tratamiento de las diferentes discrepancias craneomaxilares, se realizan basados en pianos

intracraneales. La importancia de la P.N.C. es por que esta, es la referencia logica de

orientacion y posicion del sujeto para la evaluacion de la morfologia craneofacial y

tambien, por que es la posicion habitual del paciente, lo que hace que tenga una mayor

significancia clinica, siendo como menciona reiteradamente la literatura, entre otros

(Nanda, S. 1988; 93), altamente reproducible y con una variabilidad menor, que la dada

por los pianos intracraneales, ya que estos

influencias del medio ambiente. Por estas razones este estudio aporta a los ortodoncistas y

cirujanos maxilofaciales un medio diagnostico confiable y reproducible.

se modifican por la genetica, el genero e



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Numerosas medidas y analisis cefalometricos han sido propuestos para determinar los

patrones individuales esqueletales de pacientes clase I, generando gran controversia y

confusion.

Es fundamental establecer cuales son las estructuras esqueleticas mas comunmente

afectadas en pacientes clase I con y sin mordida abierta esqueletica, para asi poder obtener

un diagnostico acertado y un adecuado tratamiento de esta.

La identificacidn de los componentes esqueleticos involucrados en este tipo de

diagnostico acertado que dara como

resultado un tratamiento exitoso.

Se ha encontrado que la toma de radiografias en posicion natural de la cabeza es altamente

reproducible en ninos y adultos, con una varianza minima y se ha establecido que la

verdadera horizontal es la linea de referenda mas real y clinicamente relevante en el

analisis cefalometrico.
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De esta manera se podria realizar el diagnostico determinando como se distribuyen los

componentes de la clase I con y sin mordida abierta esqueletica con el fin de obtener un

adecuado plan de tratamiento de estos pacientes, basandose en un estudio cefalometrico que

tome como piano de referencia la verdadera horizontal, ya que hasta el momento no se ha

realizado y menos aun en poblacion colombiana.

1.2 JUSTIF1CACION

Los componentes antero-posteriores de las maloclusiones clase I, han sido analizados y

discutidos, pero la informacion concerniente a los componentes verticales en clase I, con y

sin mordida abierta esqueletica es insuficiente e inconcluyente, ya que en particular la

mordida abierta esqueletica es unicamente sobreimpuesta en una inadecuada relation

antero-posterior de dientes y maxilares, sin tener en cuenta la relacidn vertical esqueletal

(Sadao-Sato,1994, 105-111).

Dentro de la revision bibliografica se ha encontrado que los estudios de los componentes

esqueletales, son basados en pianos intracraneales, ya que segun Viazis AD; 1991, 172-181.

son estos en comparacion con los pianos extra-craneales, menos estables y reproducibles.

For esta razon es necesario basar esta investigation en pianos extra-craneales.

Lineas de investigation de componentes esqueleticos antero posteriores y verticales de

maloclusiones clase I esqueletica fundamentados en position natural de la cabeza (PNC)
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son pocos o no existentes con estas caracteristicas en poblacion colombiana (ARENAS, R.

y LANNER, A 1999).

componentes esqueleticos verticales y antero-posteriores de los pacientes que presentan

clase I con y sin mordida abierta esqueletica en una poblacion colombiana utilizando la

verdadera horizontal y la verdadera vertical como pianos de referenda mas estables para el

anal i sis cefalometrico usado en la practica di aria.

El presente estudio pretende aportar al ortodoncista y al cirujano maxilofacial, la

parametro que simplifique diferenciar una mordida abierta esqueletica, de una mordida

abierta dental, teniendo conocimiento real de los componentes esqueleticos especificamente

afectados, en sentido antero posterior y vertical en pacientes clase I, con y sin mordida

abierta esqueletica en poblacion Colombiana. Obteniendo asi, informacion ortoddntica y

quirurgica que permita tratamientos con mejores resultados esqueleticos, funcionales y

faciales.

1.3OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Establecer la distribucion de los componentes esqueleticos antero posteriores y verticales.

en radiografias laterales de cabeza, en pacientes clase I con y sin mordida abierta
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informacion suficiente y necesaria para complementar el diagnostico y proporcionar un

La intencion fundamental de este estudio es identificar cual es la distribucion de los



esqueletica en una poblacion colombiana, teniendo como referencia la verdadera horizontal

y la verdadera vertical en posicion natural de la cabeza.

1.3.2 Objetivos Especificos

Verificar si los pacientes clase I con y sin mordida abierta esqueletica estan relacionados

con cambios en inclinacion y tamano de la base craneal anterior

Comprobar si los pacientes clase I con y sin mordida abierta esqueletica estan relacionados

con cambios en inclinacion y tamano del maxilar

Identificar los componentes esqueleticos de los pacientes clase I con y sin mordida abierta

esqueletica estan relacionados con cambios en inclinacion y tamano de la mandibula

Verificar si los pacientes clase I con y sin mordida abierta esqueletica estan relacionados

con cambios en inclinacion y tamano a nivel de la articulacion temporomandibular

Determinar los componentes esqueleticos alterados en la altura facial total anterior de

pacientes clase I con y sin mordida abierta esqueletica

11



1.4 MARCO TEOR1CO

FUNDAMENTOS CIENTIFICOS DE LA POSICION NATURAL DE LA1.4.1

CABEZA (PNC)

HISTORIA

El ser humano busca permanentemente una mayor comprension de su propia realidad; esta

busqueda del conocimiento da origen al estudio cuantificado y registrado de la forma

Humana mediante diferentes metodos. Los Egipcios desarrollaron un sistema para

cuantificar las proporciones del cuerpo humano, denominado EL CANON, con base en una

cuadricula formada por lineas horizontales y verticales, dispuestas en forma perpendicular.

Hacia el ano 1200 a.c., el arte Indu desarrolla el sistema Sariputra con reglas de

proporcionalidad mas complejas para construir la figura del Buda. Posteriormente, durante

el siglo XV, Leonardo da Vinci realiza un estudio de las proporciones faciales utilizando

sistemas de coordenadas; Albrecht Diirer profundiza en el estudio de las proporciones

faciales mediante sistemas de coordenadas a nivel tridimensional, utilizando por primera

vez lineas para definir el perfil facial; incluso llego a definir alteraciones de la morfologia

facial como caras leptoprosopas y euriprosopas, y perfiles retro-inclinados o pro-inclinados.

Durante el siglo XVIII, Petrus Camper introduce el piano horizontal de Camper, con el fin

de orientar los craneos de di versos especimenes para investigacion, e introduce el angulo

facial de Camper para registrar el grado de prognatismo de los maxilares respecto al craneo.
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Los antropologos acuerdan encontrar un piano de referencia horizontal de tejidos blandos

en los seres vivos, que pudiera ser reemplazado en los craneos secos mediante un piano

horizontal analogo anatomico, para oriental’ espacialmente los craneos y realizar las

mediciones respectivas; esto se logra en 1884 con el acuerdo del piano horizontal de

lo largo de esta

busqueda por el metodo ideal de orientacion espacial del craneo, la cabeza, o el cuerpo del

ser humano, para su registro y medicion en el arte o la ciencia-, demuestra el uso constante

de la denominada posicion natural de la cabeza.

Las primeras tecnicas con fines diagnosticos que se utilizaron en ortodoncia para el estudio

simultaneo de las estructuras dentales y las estructuras de los tejidos blandos de la cara,

fueron desarrolladas por van Loon en 1915, donde se reproducian moldes de los arcos

dentales y de la cara, los cuales eran suspendidos y relacionados espacialmente sobre una

estructura cuboide (cubus cranioforus). El Dr. Paul Simon en 1922 comienza a utilizar un

esquema espacial tridimensional para el diagnostico de los pacientes con anomalias dento-

faciales, donde: el piano de Frankfort de tejidos blandos representa al piano de referencia

horizontal, el piano coronal es perpendicular al anterior a traves del punto infraorbitario de

tejidos blandos, y el piano sagital es perpendicular a los dos anteriores a traves de la linea

media facial. En 1931 se publicaron simultaneamente los trabajos de los doctores

Broadbent (EUA) y Hofrath (Alemania) donde se estandarizo la tecnica para la toma de la

radiografia lateral del craneo, controlando la magnificacion inherente al metodo, a partir de

la cual se desarrollaron todos los analisis de diagnostico cefalometrico entre los que

13
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encontramos: Downs, Steiner, Tweed, Ricketts, Sassouni, Bjork, Jarabak, McNamara,

Legan-Burstone, Delaire, etc.( MOORJ<EES, CFA., y Col., 1976:57-71)

ANALISIS CEFALOMETRICOS Y PEANOS INTRA - CRANEALES:

Los analisis cefalometricos se utilizan como una ayuda

dientes y maxilares con respecto a la base de craneo, en sentido antero posterior y vertical

en el piano sagital. Estos analisis convierten graficamente las estructuras anatomicas

complejas en puntos y lineas geometricas de facil medicion. El referente anatomico

utilizado por todos los analisis cefalometricos es la base craneal, que se operacionaliza

geometricamente mediante pianos como: Bolton, Basion-Nasion, Porion-Infrorbitario, y

Silla-Nasion; todos estos pianos de referenda se Haman: pianos intra-craneales (PIC), los

cuales se caracterizan por ser:

■ ANATOMICOS: ya que se trazan sobre las estructuras anatomicas craneo-faciales.

POCA REPRODUCIBILIDAD: porque

bilaterales, que cambian con el crecimiento, y se encuentran localizadas en zonas de

gran densidad osea.

14
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susceptibles de sufrir alteraciones espaciales ante factores ambientales, y por no tener la

direccion idonea como referente espacial.

La poca validez de los pianos intra-craneales como referentes cefalometricos f'ue mostrada

inicialmente por el Dr Bjork en 1947 y 1951 donde muestra que la superposicion

cefalometrica en base craneal piano SN, utilizando el analisis de forma-espacio con el

perfiles faciales similares y oclusion normal, es totalmente diferente de si se superpusieran

utilizando la posicion natural de la cabeza. Otros autores como Downs 1952, Bjerin 1957,

Moorrees y Kean 1958 puntualizaron la necesidad de utilizar la posicion natural de la

cabeza en los analisis cefalometricos y asi poder evitar el problema de obtener diagnosticos

diferentes con analisis cefalometricos diferentes.

PLANOS EXTRA - CRANEALES:

La posicion natural de la cabeza, es la propiedad fisiologica que nos permite utilizar los

pianos extra-craneales (PEC): verdadera vertical (VV) y verdadera horizontal (VH), como

pianos de referencia espacial en el analisis cefalometrico. Estos pianos se caracterizan por

ser:

■ F1SICOS: dependen de la gravedad terrestre.

15
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VALIDEZ CUESTIONABLE: por fundamentarse en estructuras anatomicas



■ REPRODUCIBILIDAD PERFECTA: error nulo = 0°.

■ VALIDEZ PERFECTA: representan la direccion idonea de tin piano de referenda

espacial y por eso se Haman “verdaderos”.

TECNICAS PARA EL REG1STRO DE LA VERDADERA VERTICAL SOBRE UNA

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO:

1. PLOMADA - RADIOGRAF1CA: se coloca un alambre recto de 0.020 Pig de

su extremo inferior y se encuentra suspendido libremente en la parte superior.

Despues se coloca y se fija a la persona en posicion natural de la cabeza en el

cefalostato, mediante las ojivas auriculares y un tercer apoyo frontal, conservando la

posicion media obtenida previamente; estando la linea de la plomada inmovil por

efecto de la gravedad, se procede a realizar la exposicion de rayos-X. Al revelar la

pelicula radiografica se aprecia la verdadera vertical impresa como una linea

radiopaca (No se utiliza con el metodo estimado).

GEOMETRICA - FOTOGRAFICA: se coloca a la persona en posicion natural de la2.

cabeza, junto a una superficie plana que tiene pintadas varias lineas delgadas-

horizontales verdaderas -, o se inter-pone una malla cuadriculada con

hilos de nylon -verticales y horizontales verdaderas - entre el paciente y el

16

diametro lo mas cerca y por delante del chasis, el cual sostiene una plomada fija en

verticales u



especialista, para luego tomar una fotografia lateral. Sobre el revelado -foto en

papel, diapositiva

Glabella-Pogonion y la verdadera vertical; luego tomamos la radiografia lateral de

craneo y construimos la verdadera vertical a partir del piano facial radiografico (No

se utiliza con el metodo estimado)

3. PROPORCIONAJL - VISUAL: se realizan los mismos pasos utilizados en la tecnica

fotografica, con la diferencia de que en lugar de tomar una fotografia, el especialista se

concentra en observar la relacion espacial de los puntos Glabela, Subnasal, y Pogonion

(Se puede utilizar con todos los metodos) (V1G, P., SHOWFETY, K., 1980; 258-268).

Cuando los tres puntos -Gl, Sn, y Pg-a)

vertical, en cuyo caso reproducimos el resultado sobre la radiografia lateral de

craneo uniendo los tres puntos. (una sola posibilidad)

Cuando solo dos de los puntos se encuentran alineados sobre la verdadera verticalb1/

Gl y Sn, Gl y Pg, Sn y Pg-, en cuyo caso reproducimos el resultado sobre la

radiografia lateral de craneo uniendo los dos puntos. (seis posibilidades)

c)

procede a identificar cual de los tres se encuentra entre los otros dos, en sentido

antero-posterior; luego se determina la posicion relativa de este punto medio con

17

en sentido antero posterior. Esta relacion espacial puede presentar tres configuraciones

se encuentran alineados sobre la verdadera

Cuando ninguno de los puntos se encuentra alineado entre si. En este caso se

o papel impresora se mide el angulo entre el piano facial



respecto a los puntos extremos -anterior y posterior-. Finalmente se reproduce la

verdadera vertical sobre la radiografia. ( seis posibilidades)

POSICION NATURAL DE LA CABEZA:

En la especialidad de la Ortodoncia y mas especificamente en el area de las anomalias

dento maxilo faciales (ADMF), es de extrema importancia el diagnostico espacial de las

estructuras dento esqueleticas, ya que pretendemos cambiar la apariencia facial de los

pacientes, mediante alteraciones espaciales de los complejos dento maxilares realizadas en

el area de la cirugia ortognatica, dentro de la especialidad de la Cirugia Maxilofacial. El

problema del diagnostico en un paciente con ADMF, utilizando los analisis cefalometricos

con base en pianos de referencia intra craneales, es que la confiabilidad del metodo

empeora todavia mas, pues en estos pacientes existe mayor probabilidad de presentar

alteraciones espaciales en la base de craneo tamano y/o inclinacion sagital, debido a que ya

presentan alteraciones espaciales de los maxilares (PENG, LI., COOKE,M 1999;82-85)

Para poder solucionar este problema se deben utilizar pianos de referencia extra craneales.

los cuales solo se pueden utilizar cuando se emplea la POSICION NATURAL DE LA

CABEZA.

La posicion natural de la cabeza se define como aquella posicion de la cabeza de una

persona cuando se encuentra en posicion vertical y observando un punto distante al nivel de

18



los ojos. Esta defmicion fue desarrollada inicialmente por Broca en 1862 resaltando ciertas

caracteristicas a saber:

POSICION AUTO-DETERMINADA: por el mismo paciente.

POSICION ESTATIC A: el paciente esta quieto.

POSICION VERTICAL: paciente de pie o sentado pero derecho.

EJE VISUAL HORIZONTAL: observando el Horizonte.

POSICION CONSCIENTE: el paciente se encuentra en alerta.

POSICION FISIOLOGICA: no es forzada.

ESTANDARIZADO: etapas definidas del procedimiento.

REPRODUCIBLE: en diferentes momentos o por diferentes operadores.

VALIDO: por ser la forma de relacionarse socialmente una persona.

Entre los factores que determinan la variabilidad de la posicion natural de la cabeza

podemos mencionar: cambios en la distribucion del centro de masa, alteraciones en las vias

respiratorias, maloclusiones de naturaleza esqueletica, alteraciones de la vision, alteraciones

en el estado de animo, habitos profesionales, alteraciones de la columna vertebral, etc.

Estas anomalias producen cambios en la posicion natural de la cabeza, presentando

usualmente una extension de la cabeza y en pocas ocasiones una flexion de la misma.

Diferentes investigadores como Loreille 1975, Frankel 1980, y Lundstrom 1991 notaron

que la posicion natural de la cabeza posee un comportamiento variable, constituido por un

RANGO de posiciones que oscilan alrededor de la posicion media individual. Este

19



comportamiento fue utilizado por el Dr. Lundstroom en 1991 para desarrollar el concepto

de la 0R1ENTAC10N NATURAL DE LA CABEZA.

La orientacion natural de la cabeza es aquella relation espacial de la cabeza con respecto a

su entorno fisico, estimada por un observador en un momento determinado, de una persona

en position vertical que se encuentra observando el Horizonte de frente, en estado

consciente y relajado. Este concepto permite determinar la posicion natural de la cabeza,

con ventajas adicionales:

■ La posicion de la cabeza es estimada por el especialista, el cual se guia con la linea bi-

pupilar y el eje visual horizontal del paciente, mediante su perception cinestesica del

entorno fisico comun a los dos -paciente y especialista-.

■ No se afecta por ninguna condicion patologica del paciente, ya sea por habitos,

una posicion estimada.

■ La reproducibilidad aumenta, debido a que procura encontrar la posicion media

individual, dentro del rango de la posicion natural de la cabeza del paciente (VIAZIS,

A., 1991; 172-181)

METODOS POSICIONPARA DETERMINAR LA NATURAL DE LA

CABEZA:

20
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1. AUTO-BALANCE: este metodo le permite a una persona obtener su propia posicion

natural de la cabeza - guiado por un especialista- situandose de pie o sentado, mirando

de frente hacia un espejo o hacia lo lejos, enfocando un punto a la misma altura de sus

ojos y realizando movimientos desde maxima extension hasta maxima flexion de la

cabeza - con amplitud progresivamente menor hasta encontrar la posicion media

individual; se registra la posicion obtenida y se repite el procedimiento para confirmar

el resultado.

ORIENTADO: consiste en ubicar inicialmente a una persona como lo hace el metodo2.

de auto-balance, para luego el especialista controlar manualmente los movimientos de

extension-flexion de la cabeza -colocado lateralmente a la persona- observando el eje

visual horizontal hasta obtener la posicion media individual. Se graba la posicion

obtenida y se repite el procedimiento para confirmar el resultado.

3.

fotografia del perfil facial - en papel o diapositiva -, que no contiene una referencia

extra-craneal, cuando la persona se encuentra ausente. Utiliza el procedimiento del

metodo orientado pero con la fotografia del perfil facial.

VARIABILIDAD BIOLOGICA DE LA POSICION NATURAL DE LA CABEZA:

21

ESTIMADO: Este es el unico metodo que permite determinar la PNC a partir de una



Cuando se pretende cuantificar el error del metodo de la posicion natural de la cabeza.

debemos tener en cuenta las siguientes consideraciones:

■ La posicion natural de la cabeza es una propiedad fisioldgica de los

como tai, presenta variabilidad biologica.

■ Los pianos extra-craneales: verdadera vertical y verdadera horizontal, son perfectos por

la naturaleza de su determinacion.

■ La variabilidad biologica de la PNC es la suma de los errores parciales generados por:

el metodo empleado para determinar la PNC, y la tecnica utilizada para el registro de la

verdadera vertical sobre la radiografia lateral de craneo.

■ La metodologia empleada para determinar el error del metodo, de la posicion natural de

la cabeza, consta de los siguientes pasos:

■ Se toma un numero determinado de personas, de ambos generos, y cualquier

clasificacion esqueletica en sentido antero-posterior -clase I, II y/o III-.

tecnica para registrar la verdadera vertical sobre la radiografia lateral de craneo.

22

■ Se escoge un metodo para determinar la posicion natural de la cabeza, junto con una

seres humanos y



■ Se apiica el procedimiento: metodo PNC - tecnica VV, en dos tiempos diferentes T1 y

T2 - por el mismo operador-, a cada una de las personas del estudio. Se realiza el calco

cefalometrico de las estructuras anatomicas y de la verdadera vertical.

■ Variabilidad intra-examinador: (un examinador y diferentes momentos para cada

persona del estudio) se superponen los calcos cefalometricos T1 y T2 de cada persona

cuantifica el angulo formado entre la verdadera vertical en T1 y la verdadera vertical en

T2. (Esto es mejor que superponer las dos verdaderas verticales y medir el angulo entre

un piano intra-craneal en los tiempos T1 y T2).

■ Variabilidad inter-examinador: (diferentes examinadores y un solo momento para cada

persona del estudio) se obtienen fotocopias del mismo calco cefalometrico, de cada

persona del estudio, en un momento determinado Tl. Cada examinador realiza el

mismo proceso: metodo PNC - tecnica VV, en cada paciente del estudio, pero en forma

independiente. Se superponen las fotocopias de cada persona del estudio, de manera que

las estructuras anatomicas coincidan lo mejor posible, y se cuantifica el angulo formado

entre la verdadera vertical obtenida por el examinador-1, y la verdadera vertical

obtenida por el examinador-2.

■ Se apiica la formula de Dahlberg para cuantificar el error del metodo.

23

del estudio, de manera que las estructuras anatomicas coincidan lo mejor posible, y se



El error de la posicion natural de la cabeza segun la combinacidn metodo PNC-tecnica VV,

f2 < x < 40<x<2 x >4PORCENTAJE (%) n

520-intra 2,8Vs 8AUTOBALANCE Rx 3042 28
AUTOBALANCE - VISUAL

25 -intra 2Rx Vs 25AUTOBALANCE 1256 32
AUTOBALANCE - Rx

116 -intra 1,7AUTOB/XLANCE - Rx Vs 9 292467
ESTIMADO - VISUAL

1040-interVs 1,8AUTOBALANCE VISUAL 825 1065
AUTOBALANCE-VISUAL

174-inter 0,9Vs 29ESTIMADO VISUAL 195 4
ESTIMADO - VISUAL

1-1,5VsVISUAL 0-5ORIENTADO 80-90 10-15
ORIENTADO - VISUAL

A partir de estos resultados se puede concluir:

■ Con la formula de Dahlberg se encontro un error de 1 a 2 grados.

■ La desviacion estandar de la PNC es de 4 a 5 grados.

■ El rango maximo de la PNC es de 10 grados.

■ El metodo estimado es tan confiable como el orientado, para determinar la PNC, y

ambos son preferibles al metodo de autobalance
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se muestra comparativamente en la siguiente tabla:

ERROR 0



■ La tecnica proporcional-visual es tan confiable como las tecnicas geometrica-

fotografica o la plomada-radiografica.

■ Se recomienda la combinacion orientado-radiografica para investigacion, y la

combinacion orientado-visual en la practica particular.

VARIABILIDAD BIOLOGICA DE LOS PLANOS INTRA-CRANEALES:

Una vez determinado el error del metodo de la posicion natural de la cabeza, podemos

buscar la variabilidad biologica de los pianos intra-craneales con respecto a los pianos

extra-craneales; para esto debemos tener en cuenta que:

■ Los pianos extra-craneales son perfectos y por lo tanto no generan error.

■ El error del metodo de la posicion natural de la cabeza es una medida de la variabilidad

biologica de un fenomeno fisiologico; sin embargo, al registrar una verdadera vertical

en la posicion media individual de una persona - en cualquier investigacion -, debe ser

considerada como una PNC tan perfecta como los pianos extra-craneales registrados.

La metodologia empleada para determinar el error del metodo, al utilizar los pianos intra­

craneales como referentes cefalometricos, se realiza en la siguiente forma:



Se toma un numero determinado de personas con la misma clasificacion esqueletica en1.

sentido antero-posterior -clase I, II o III-, para ambos generos.

Se escoge un metodo confiable para determinar la posicion natural de la cabeza, junto2.

con una tecnica reproducible para registrar la verdadera vertical sobre la radiografia

lateral de craneo.

Se determina la variabilidad biologica de diferentes pianos intra-craneales con respecto3.

a los pianos extra-craneales: (un mismo examinador en un solo momento para cada

persona del estudio) Sobre el calco cefalometrico de cada persona del estudio se mide el

angulo formado entre cada piano intra-craneal y la verdadera horizontal. Se agrupa

segun el genero y la clasificacion esqueletica antero-posterior.

Se cuantifica la variabilidad mediante los siguientes indicadores: la formula de4.

Dahlberg, la desviacion estandar, y el rango de la distribucion.

La variabilidad biologica de diferentes pianos intra-craneales con respecto a los pianos

extra-craneales, utilizando el metodo de auto-balance para determinar la posicion natural de

la cabeza y registrando la verdadera vertical sobre la radiografia lateral de craneo con la

tecnica radiografica, muestra Io siguiente:
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HOMBRESMUJERES

P.I.C. CEASE I CEASE II CEASE IIICEASE I CEASE II CEASE HI

x + s
7.7 + 3,3 5.8 + 3,6 8.3 + 5,4< SN - VH 8 + 2,9 7,5 + 4 9.2 + 4.4

-4.5 + 3,1 -1.7 + 5-1,2+ 4,9 -1.7±3.2-2.6 + 3 -4.5 + 4.3< FH - VH

-4.1+4,9 0,1 +4,91-9 + 5,5 -0,5 + 2,90 + 3.8 -1.7 + 3,9<PP-VH

-8,5 + 3,2 -15,3+4,5 -6,7+ 5,9-13,7 + 4,2 -4,5 + 6,6<OP-VH -9,6 + 4

-31,6 + 7,2 -25 + 7,4-25 + 5,3-32 + 5,7 -22.6 + 6,5<MP-VH -23 + 5

De estos resultados se puede concluir que:

1. La variabilidad biologica de todos los pianos intra-craneales es mayor que la encontrada

para la posicion natural de la cabeza: con la formula de Dahlberg se encontro un error

mayor de 2 grados. La desviacion estandar de los PIC es de 6 a 8 grados. El rango de

los PIC es de 25 grados.

2. Las maloclusiones esqueleticas de clase II y clase HI, presentan mayor variabilidad

biologica en los pianos intra-craneales que la clase I esqueletica, para ambos generos.

Esto confirma que los pacientes con anomalias de los maxilares presentan mayores

alteraciones en la base de craneo.

3. Las inclinaciones fueron tanto de ante-inclinacion como de retro-inclinacion, para clase

I, II y III esqueletica; sin embargo, hay tendencia a presentar retro-inclinacion en clase

II esqueletica y ante-inclinacion en clase III esqueletica
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pacientes con anomalias dento-maxilo-faciales.

1.4.2 MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA

Richardson en 1947, Hapak, Subtelnly y Sassouni en 1964, refieren que uno de los factores

que mas distinguen a la poblacion con mordida abierta es el aumento de la altura facial

la altura facial superior, la cual permanece normal o corta.

Esto indica que la deformidad ocurre mas en la parte inferior a nivel del paladar. La altura

facial posterior, (S-Go) es usualmente corta.

Richardson en 1969, realiza una investigacion sobre factores esqueleticos en la mordida

profunda y abierta, encuentra que los autores como Bjork en el 1947, Prakash 1952, Hapak

gran parte el grado de mordida abierta, en la cual la altura facial anterior se encuentra

aumentada y que en los casos de mordida profunda la altura facial anterior se encuentra

disminuida, esto indica que la diferencia entre mordida abierta y profunda esta limitada a la

altura facial inferior. Richardson con base en estas afirmaciones realiza una investigacion
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altura facial inferior y no en

1964 y Atherton 1965 coinciden que los factores esqueleticos y dentales determinan en

4. No se evidencian diferencias por genero.

anterior total. Otros estudios muestran que este incremento ocurre primariamente en la

5. Se recomienda el uso de los pianos extra-craneales en los analisis cefalometricos de los



comparando 110 radiografias cefalometricas laterales con mordida abierta con edades entre

7-27 anos; y 110 cefalogramas con mordida profunda con edades entre 15 y 27 anos ningun

poligono facial determinado por puntos como Nasion(N), Silla (S), Articular (Ar), Gonion

(Go) y Menton (Me). La altura facial se dividio en superior (N-ENA) e inferior (ENA-Me).

Las diferencias de los promedios de los dos grupos (mordida abierta y mordida profunda,),

los casos de mordida abierta que en los de mordida profunda atribuyendose las diferencias

mas a factores relacionados con la forma (angulos) que con el tamano mandibular: siendo

55% de la variacion de la altura facial inferior atribuible a la altura del cuerpo mandibular y

la altura facial superior. Mientras que en mordida profunda solo el 11% de la variacion es

atribuible a otros factores lineales como la longitud de la base craneal en su parte anterior

que en estos casos es el unico parametro importante.

Ridell en 1971 y Jacobson y Stapf en 1974, describen dos tipos de forma facial conocidos

como hiperdivergente o de mordida abierta esqueletica e hipodivergente o de mordida

profunda esqueletica y los que tienen altura facial inferior anterior excesiva se denominan

tambien “sindrome de cara larga”. En terminos de tipo facial la mordida abierta de asocia

con una altura facial anterior inferior excesiva, y la mordida profunda con caracteristicas

directamente opuestas.

Nanda en 1988, afirma que el crecimiento de la cara es variado de acuerdo a caracteristicas

propias del genero, factores geneticos y ambientales, pudiendo mostrar una anormalidad en
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se compararon y se encontro que la altura facial inferior fue significativamente mayor en

paciente habia tenido tratamiento de ortodoncia. Para el analisis radiografico se uso un



cualquiera de las dimensiones craneofaciales verticales, que son un conjunto de parametros

para representar una forma biologica.

Vicken Sassouni en 1969 propone una clasificacion esqueletal de tipos faciales, donde dos

de estos son basicos, llamados desproporciones verticales (mordida esqueletica abierta y

profunda) y dos tipos con desproporciones antero posteriores (Clase II y clase III

esqueleticas). Afirma que la constitucion de cada tipo esqueletal puede ser debido a un

desbalance dimensional o posicional. Para su estudio se emplearon pianos de referencia

intracraneales.

El autor toma la clase I esqueletica sin alteracion vertical como el patron que rige la

normalidad tanto en sentido antero posterior como vertical.

Para clase I Esqueletica: Clase I mordida abierta y clase I mordida profunda

Clase II esqueletica: Clase II mordida profunda, clase II sin alteracion vertical y la clase

II mordida abierta.

Para la clase III esqueletica: Clase III mordida profunda, Clase III sin alteracion vertical y

clase III mordida abierta.

Esta clasificacion puede ser usada para:

1. Distinguir una maloclusion dental de una esqueletica

2. Evaluar diferencias fisiologicas

3. Explicar la variacion en la estetica facial
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Los tipos faciales que propone en su combinacion son:

1.4.3 CLASE I, II Y III ESQUELETICA



4. Describir diferencias raciales en las proporciones faciales

5. Para estudiar la transmision hereditaria

6. Predecir el crecimiento facial

proporciones de las estructuras que componen el complejo dentofacial, hacen dificil la

discriminacion entre los factores principales y secundarios (musculos y esqueleto) que

influyen en la oclusion dental. Las desproporciones o malposicion, guian a una

maloclusion o a una deformidad facial que puede ser causada por factores geneticos y/o

medioambientales haciendo dificil su identificacion y clasificacion, pero necesaria para

Hegar a un correcto diagnostico.

abierta (23 hombres y 29 mujeres) con edades entre 10 y 21 anos, divididas en cuatro

grupos de acuerdo a la edad y el sexo. Las radiografias de pacientes con mordida abierta se

seleccionaron de acuerdo a una sobremordida vertical menor a 1mm cuando los ejes de los

incisivos se proyectaron sobre el piano facial (N-Me). De estos fueron 40 en clase II de

Angle, nueve clase 1 canina y tres presentaban clase III. Estas se compararon con un grupo

de 166 radiografias laterales de sujetos adultos clase I. Las diferentes mediciones se

realizaron con pianos de referencia intracraneales (S-N), (ENP-ENA), (Go-Me). Tres

medias lineales (medidas en mm) se tuvieron en cuenta (N-Me), (N-ENA), (ENA-Me),

encontrando que la altura facial superior con la inferior fue menor para los sujetos con

mordida abierta y fue razonablemente constante para todas las edades. La altura facial
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Vicken Sassouni, sugiere que las continuas variaciones en tamano, posicion, forma y

Nahoum en 1971, realiza una investigacion en 52 radiografias laterales con mordida



superior se encontro disminuida pero la inferior fue lo suficientemente grande para que la

altura facial total se alterara tanto que fiiera ligeramente mayor que en los sujetos normales

En 1972 Nahoum, realiza otra investigacion tomando 128 radiografias laterales de

pacientes hombres mayores de 17 anos y el grupo control o grupo uno compuesto por 92

pacientes con mordida abierta y oclusion clase II. El grupo tres comprendida por 18

personas con mordida abierta y prognatismo mandibular. Al comparar los diferentes

grupos se encontro que las personas con mordida abierta tenian una mayor altura facial

inferior con una altura facial posterior corta, un angulo goniaco y una relation de altura

facial superior e inferior menor que los sujetos controles la altura facial anterior total fue

mayor en el grupo de prognatismo mandibular que el grupo control o de sujetos clase II.

Ademas , el angulo formado con el piano oclusal superior con base de craneo fue similar en

los tres grupos pero, el angulo formado por el piano oclusal inferior fue mayor para los

sujetos con mordida abierta.

Arenas - banner en 1999, realizaron un estudio en adultos colombianos mayores de 17

anos, con el fin de evidenciar si existen diferencias entre los componentes esqueleticos de

pacientes clase I normales y pacientes que presentan clase II y clase III con mordida abierta

esqueletica. Para este estudio seleccionaron 169 radiografias laterales tomadas en oclusion

centrica de sujetos clase I, II y III esqueletica, repartidos en 60 clase I (30 mujeres y 30

hombres) cuyo (A-B)VH entre 0 y 7mm, 49 clase II (30 mujeres y 19 hombres) con (A-

B)VH mayor de 7mm y 60 clase III (30 mujeres y 30 hombres) con (A-B)VH menor de
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sujetos no tratados con oclusion de clase I , El grupo dos estaba conformado por 18



Omm. Verticalmente para los clase II y III esqueletica, segun la medida ENA-Gn mayor de

70mm en mujeres y 80mm en hombres. Estas radiografias fiieron tomadas en posicion

natural de la cabeza (posicion de espejo) utilizando la tecnica radiografica.

La valoracion cefalometrica empleo los pianos de referencia extracraneales (verdadera

horizontal, X y verdadera vertical, Y). Los componentes esqueleticos de la base craneal.

maxilar y mandibula (ATM, rama, cuerpo y menton) incluyeron tamano (real y efectivo).

inclinacion sagital con respecto

respecto a el punto Nasion y el componente antero posterior sobre la verdadera horizontal.

Los resultados sugieren que existen diferencias significativas entre los componentes

esqueleticos de pacientes adultos clase I normales y pacientes que presentan maloclusion de

hombres fueron mayor que las mujeres, mostrando una diferencia entre generos.

BASE DE CRANEO

Los datos de este estudio reflejan que el origen del problema vertical se inicia desde la base

de craneo. La base de craneo afecta o influye sobre las demas estructuras casi en la misma

proporcion y refleja el problema vertical a todos los niveles.

El tamano efectivo de la base de craneo anterior es disminuida, en ambos tipos de

maloclusion y en ambos sexos. Asi mismo, una anteinclinacion de la misma dado por un

aumento en el angulo SN-VH.

MAXILAR SUPERIOR

a la verdadera horizontal, posicion antero posterior con

clase II y clase III con mordida abierta esqueletica. Todas las medidas lineales de los



No se encontro una diferencia estadisticamente significante en relation al tamano del

maxilar, al igual que a su position con respecto a la base de craneo. Sin embargo, en la

maloclusion clase III mas que una disminucion en el tamano del maxilar, se encontro una

position posterior del maxilar con respecto a la base de craneo.

Aunque los resultados no muestran una diferencia estadisticamente significante con

relation a la inclination del piano palatino con respecto a la base de craneo (PP-VH), los

poligonos faciales permiten apreciar claramente que existe una posicion mas superior de

ENA que de ENP, mostrando una tendencia a la anteinclinacion del piano palatino en

ambos tipos de maloclusiones.

MANDIBULA

Todas la medidas tanto lineales como angulares mostraron que las estructuras esqueleticas

mandibulares fueron estadisticamente significativas, indicando que la mayor parte del

problema vertical se ve reflejado a este nivel.

En Las maloclusiones clase II se encontro una rama mandibular corta, un angulo goniaco

clase III se observe una rama mandibular corta, un angulo goniaco aumentado, tamano real

produce una rotation postero-inferior de la mandibula disminuyendo o aumentando la

notoria la deficiencia en sentido antero posterior de la mandibula, dando la apariencia de un
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maloclusion clase II como un aumento de la convexidad del perfil facial haciendo mas

proyeccion de Pogonion en relation con la base de craneo. Esto se ve reflejado en la

obtuso, tamano real del cuerpo mandibular ligeramente disminuido; En la maloclusion

del cuerpo mandibular aumentado. En ambos grupos el aumento del angulo goniaco,



perfil mas convexo. Esta caracteristica en la maloclusion clase III disminuye la proyeccion

del punto Pogonion y enmascara el aumento en el tamano del cuerpo mandibular.

POSIC1ON DE LA ATM

relacidn a la posicion de la ATM con respecto a la base de craneo. Mientras que en la

maloclusion clase II se presenta una posicion mas posterior del condilo con respecto a la

base de craneo, lo que refleja un aumento del retrognatismo mandibular , al igual que una

inclinacion posterior de la rama haciendo aun mas severo el aumento de la discrepancia en

la mordida abierta de estos sujetos.

RELACIONES FAC1ALES VERTICALES

En este analisis muestran un aumento en todas las medidas lineales, excepto en la altura

facial antero superior y posterior.

La altura facial anterior total se encontro muy aumentada en los grupos clase II y clase III

comparandolo con el grupo control. Este estudio confirma que el aumento de la altura

facial total se ve influenciada por un aumento de (ENA-Me).

Con relacidn a la altura facial total posterior se encontro una ligera disminucion en los

grupos clase II y clase III, siendo mas marcada en el primero, especialmente en las mujeres.

Los resultados de este estudio sugiere que existen diferencias significativas entre los

componentes esqueleticos de pacientes adultos clase I normales y pacientes que presenta

maloclusion de clase II y clase III con mordida abierta esqueletica.
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No se encontro una diferencia significativa en los grupos con maloclusion clase III con



diferencia entre generos que hace necesario la comparacion y discriminacion de la muestra

basados en este.

los componentes

esqueleticos fueron:

y altura esqueletica posterior; Retroinclinacion de rama, cuerpo mandibular.

Componentes verticales aumentados de cuerpo mandibular, relation intermaxilar.

2. Diferencias entre clase Ill y clase I (hombres y mujeres): Tamano aumentado de

rama

anteinclinacion de base craneal anterior y posterior, rama; la articulation

temporomandibular se encuentra mas anterior con relation a la base craneal

anterior;

mandibular; position adelantada de Gonion con respecto a la base craneal anterior

y posterior.

aumentado en base craneal anterior y posterior (hombres); tamano disminuido de

rama, cuerpo mandibular, menton real y eficiente, altura esqueletica posterior;

Componente vertical efectivo aumentado del cuerpo; componente vertical efectivo

disminuido de la rama.
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Todas las medidas lineales de los hombres fueron mayores que las mujeres, mostrando una

1. Diferencias entre clase II y clase I (hombres y mujeres): Tamano pequeno de rama

Componente esqueletico horizontal disminuido de cuerpo mandibular y rama.

Arenas y banner, concluyen que las diferencias encontradas en

componentes esqueleticos vertical efectivo aumentado de cuerpo

3. Diferencias entre clase II con respecto a la clase III (hombre y mujeres): Tamano

retroinclinacion de base craneal anterior y posterior, rama, cuerpo mandibular.

y cuerpo mandibular, tamano base craneal anterior y posterior;



esqueleticas verticales se localizan

maloclusiones esqueleticas clase II y III con mordida abierta.

1.4.4 CLASE I ESQUELETICA

Es escasa la literatura que reporta resultados comparando pacientes clase I vs clase I con

mordida abierta, generalmente toman como grupo control a pacientes clase I y lo comparan

cuanto a la parte esqueletica.

En 1984, Thomas J. Canglalosi, realiza una investigacion sobre la morfologia esqueletica

de la mordida abierta anterior, en 60 pacientes con mordida abierta anterior (sobremordida

vertical de -1mm) de estos 33 eran mujeres y 27 hombres y 60 pacientes no tratados.

quienes determinados clinicamente deberian presentar una oclusion de clase I. Se

realizaron 6 medidas:

1. El radio posterior y anterior de la altura facial

Haralabakis en 1994, realize un estudio con el fin de evaluar las caracteristicas

morfogeneticas que contribuyen al desarrollo de la mordida abierta en adultos donde se

evaluaron medidas lineales de varias estructuras esqueleticas maxilofaciales de adultos.
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con pacientes clases II o III, generalmente los clasifican de acuerdo a la oclusion y no en

a nivel de la mandibula en sujetos con

2. El radio superior e inferior de la altura de la cara

4. La suma de los aportes de todos los componentes esqueleticos en las anomalias



para cllo comparo 22 hombres y 34 mujeres que presentaban mordida abierta anterior con

esqueletal normal con una oclusion de clasc I y con pcrfil ortognatico. El parametro para

diagnosticar la mordida abierta anterior se basd en una sobremordida vertical negativa

(2mm de separacion entre los dientes anteriores superiores e inferiores). Los hallazgos de

los resultados de la mordida abierta no esta restringida a un area anatomica en particular; la

altura facial total (N-Me) se encontro aumentada tanto en hombres como en mujeres por el

reflejo del incremento en la altura facial anterior inferior a Io que posiblemente contribuye

un notable bajo desarrollo esqueletal en el tamano de la rama mandibular haciendo que se

presente un valor alto para el angulo del piano mandibular y sea uno de los factores

coadyuvantes a la formacion de la mordida abierta anterior. La longitud maxilar tambien

fue significantemente pequena en el grupo de mordida abierta. La longitud mandibular fue

menor solo en las mujeres con mordida abierta. En ambos grupos los hombres presentaron

medidas lineales mayores que en las mujeres.

5.1.5 CLASE II ESQUELETICA

maloclusion clase II de los cuales 62 presentaban mordida abierta, los otros 62 no; en este

estudio no tomaron esta variable. Se compararon medidas de la base craneal, de las

relaciones esqueletales maxilares, relaciones esqueletales mandibulares, relaciones
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Segun Ellis y Mcnamara en 1985 en su estudio de componentes de maloclusion clase II con

estudio no se hizo diferenciacion por genero, debido a que al seleccionar la poblacion de

un grupo control constituido por 27 hombres y 33 mujeres que presentaban un patron

mordida abierta en adultos, en el que utilizaron 124 pacientes mayores de 17 anos con



dentoalveolares, relaciones maxilomandibulares y relaciones faciales verticales tomando

medidas como las de Downs, Riedel, Steiner, Jacobson y Macnamara.

BASE CRANEAL

Estudios indican que deformidades de base craneal anterior no fueron evidentes en

1971.). Sin embargo Subtelny y Sakunda encontraron que

la distancia entre S y Ba fue menor en la muestra con mordida abierta, indicando una base

craneal porterior disminuida.

MAXILA

Sassouni y Nanda y Nahoum encontraron que el angulo entre (S-N / PP) fue

mas superior, o que ENP este mas

encontraron diferencias significativas en este angulo. Subtelny y Sakunda y Frost no

encontraron diferencia significante entre el angulo PP/FH en pacientes con mordida abierta

y normal.

PLANO OCLUSAL

incremento estadisticamente significante en el angulo entre S-N/OP. Nahoum y Enunlu
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Frost, Sassouni y Nanda, Subtelny y Sakuda, Enunlu, Lowe, y Schendel y Bell reportan un

Subtelny en 1964 y Nahoum en

con mordida abierta esqueletica ENA es localizada

pacientes con mordida abierta esqueletica (Frost, Fonseca, Turvey en 1980, Sassouni y

inferior, o una combinacion. Conversely, Subtelny y Sakuda, Enunlu, Frost y Lowe no

significantemente disminuido en la muestra de mordida abierta. Indicando que los casos



construyeron dos pianos oclusales (mandibular y maxilar). Estos estudios no muestran

significante diferencia en el angulo del piano oclusal maxilar; sin embargo, el promedio del

angulo del piano oclusal mandibular fue significativamente grande en los casos con

mordida abierta que en sus grupos control.

MANDIBULA

Frost, Sassouni, Lowe, Hapak y Arvystas reportan que el angulo MP en pacientes con

Richardson encontrd un incremento en el angulo S-Ar-Go en los pacientes con mordida

mandibular hacia abajo y hacia atras. Sassouni y Nanda encuentran que el condilo

mandibular fue localizado en una posicion superior, por medio de eso indirectamente

disminuye la altura efectiva de la rama y produciendo un angulo MP grande.

La principal diferencia se encuentra en el angulo goniaco que es mas grande en el grupo de

mordida abierta; las otras diferencias fueron: posicionamiento mas posterior y bajo de la

mandibula, angulo del piano mandibular mas grande lo mismo que la altura facial inferior y

exceso vertical del maxilar; ademas, el piano oclusal divergente. Aproximadamente la

cuarta parte de los sujetos con maloclusion clase II presentan un componente de mordida

abierta, estando la altura facial inferior aumentada en un promedio de 9 mm y la altura

facial posterior inferior sin diferencias.
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abierta, indicando que el angulo abierto del MP fue debido al posicionamiento de la rama

mordida abierta esqueletica es consistentemente grande y que este incremento puede ser

una expresion de una rotacion postero-inferior mandibular o la diferencia en la forma.



Sassouni, Subteln y Nahoum, Enunlu, y Richardson afirman que los pacientes con mordida

abierta esqueletica muestran una angulo goniaco grande y son asociados con angulo MP

grande. Frost, Sassouni,Subtelny, Nahoum, y Enunlu afirman que la altura facial posterior

es corta en estos pacientes, aun con un angulo goniaco normal, una rama ascendente corta

tendrian una tendencia a producir una angulo MP grande. Asi, el alto angulo del MP

presenta que un promedio de mordida abierta puede ser el resultado de un incremento en el

angulo goniaco, una rotacion hacia abajo y atras de la posicion de la rama mandibular, y un

acortamiento de la altura facial posterior.

1.4.6 CEASE III ESQUELETICA

Hay muy poca informacion en la cual se identifique la diferencia en los componentes de un

paciente con clase III mordida abierta versus 111 sin mordida abierta esqueletica.

En 1984 Ellis Y Mcnamara usaron 302 cefalogramas laterales de adultos mayores de 17

anos (hombres y mujeres), este analisis confirmo que la maloclusidn clase 111, no es una

entidad clinica unica y que no hay un componente dental o esqueletico que se pueda

considerar que siempre contribuye ala produccion de esta mal oclusion, sino que resulta de

la combinacion de diferentes factores. En esta poblacion de estudio es notable la prevalecia

asociaba con protusion esqueletica mandibular (30.1%) de los casos con una posicion

normal mandibular (19.5%), por lo que lo mas frecuente es la retrusidn maxilar pura, no de

retrusion maxilar pura. La combinacion mas frecuente fue retrusidn maxilar con protusion

mandibular (30.1%. La protusion de los dos maxilares se presento en el 15% de los casos,
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de casos de retrusidn esqueletica maxilar (65-67%) de los casos; esta caracteristica se



los cuales se distinguian por presentar una base craneal anterior mas corta que en los

individuos normales. Las diferencias por genero lueron importantes unicamente para la

altura facial inferior anterior. Una altura facial inferior excesiva es frecuente en hombres

clase III.

BASE CRANEAL:

Varios analisis han demostrado que los pacientes con mordida abierta no exhiben una

diferencia en la base craneal anterior medida desde silla hasta Nasion en el angulo (N-S-

Ba) o en el angulo en medio del piano horizontal de Francfort y el piano S-N.

Sin embargo, Subtelny y Sakuda en 64. encontraron que la distancia silla Basion era menor

en la muestra con mordida abierta indicando un acortamiento de la base craneal posterior.

estos hallazgos indican que la base craneal no es generalmente afectada en casos de

mordida abierta.

RELACION CRANEOMAXILAR.

Sassouni y Nanda en 1964 y Hahounm en 1971, encontraron que el angulo en medio de la

silla Nasion y el piano palatino fue significantemente menor en pacientes con mordidas

abiertas lo que indica una localizacion de la ENA mas superior que la espina nasal

que la mordida abierta, presenta inferior al piano palatino, similarmente Sakuda64. y

FrostSO. no encontraron diferencia significativa con el piano de Francfort y el piano

palatino en pacientes con mordida abierta y los que no tenian. Esta relation de los
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Lowe en 1978, no encontraron una diferencia significativa en este angulo lo cual indica

posterior. , Sin embargo Subtelny y Sakuda en 1964, Enunulu en 1974, Frost en 1980 y



pacientes, en medio del piano palatino y la base craneal en pacientes con mordida abierta

versus los que no presentan no es clara.

RELAC1ON CRANEO OCLUSAL:

Varias investigaciones han encontrado un incremento significante en el angulo en medio de

la silla Nasion y el piano oclusal (Frost en 1980, Sassuni y Subtelyen 1964, Nahoum 1972 y

Schendel 1976), sin embargo el piano mandibular oclusal fue significantemente diferente

en los casos de mordida abierta que en los grupos controles, esto sugiere que la mordida

abierta presenta en denticion maxilar.

RELACION CRANEO MANDIBULAR:

El punto donde varios investigadores quienes han estudiado la mordida abierta esqueletica

es que el piano mandibular es mas largo o grande en la mordida abierta que en el grupo

control, ( Frost 1980,

incremento en el angulo del piano mandibular es una expresidn en de una rotacion hacia

atras de la mandibula o de una diferente forma de la mandibula Richardson 1969,

piano mandibular largo es debido a una posicion posterior e inferior de la rama mandibular.

Sassuni y Nanda 1964. Encontraron que el condilo mandibular fue posesionado en una

posicion mas superior indirectamente disminuyendo la efectividad de la altura de la rama y

un angulo mandibular mas grande, esto sugiere que angulo del piano mandibular es mayor

encontrado con pacientes con mordida abierta y es debida una rama mandibular corta y a un

cierre de rotacion de la rama mandibular.
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Encontrando incrementado el angulo (S-Ar-Go) en la mordida abierta, indicando que un

Sassuoni 1964, lowe 1980, Schede 1976, Arvystas 1977) este



MANDIBULA:

El angulo goniaco en los pacientes con mordida abierta fue significantemente mas grande

que en los grupos controles (Sassuoni y Subtelny 1964, Nahounm 1972, Enunlu 1974,

Richardson 1969) y esta variacion de la morfologia mandibular es una de las razones para

asociar el angulo y piano mandibulares en estos pacientes. , La altura facial posterior de

estos pacientes fue corta que los pacientes normales (Frost 1980, Sassuoni y Subtelny

1964, Nahounm 1972, Enunlu 1974 ). Aun con un angulo goniaco normal, el acortamiento

de la rama mandibular podria tender a producir un angulo piano mandibular mas largo. ,

Estos tres factores son los que se suman en la produccion de un piano y angulo mandibular

posicion inferior y retrusiva de la rama mandibular y un acortamiento de la altura facial

posterior.

RELAC1ONES VERTICALES.

Uno de los factores mas distinguidos de la poblacion con mordida abierta esqueletica es la

altura facial anterior es mayor que el la poblacion normal (Frost 1980, Sassuoni y

Subtelny 1964, Nahounm 1972, Enunlu 1974, Hapak 1964, Richardson 1969, Horowitz

1967 ), muchos estudios muestran que el incremento ocurre principalmente en la altura

facial anterior o en el area de al espina nasal anterior. (Frost 1980, Sassuoni y Subtelny

1964, Nahounm 1972, Enunlu 1974, Richardson 1969, Schudy 1964, Sassuoni 1969
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mayor en la poblacion con mordida abierta: incrementando se el angulo gonial y una



Arvystas 1977 y Moyers 1963) esto indica que la deformidad ocurre a nivel del paladar.

La altura facial posterior es la distancia de la silla a gonion y es usualmente corta en

pacientes con mordida abierta que en los de control.

El 30% de los pacientes de los pacientes clase 111 muestran un componente de clase III con

mordida abierta en su Maloclusion.

posicionamiento de la rama mandibular .inferior y posterior, con una longitud mandibular

aumentada, disminucion de la protrusion mandibular, una hiperplasia maxilar y mandibular

dentoalveolar y una longitud facial total anterior e inferior altas o aumentadas y no hay

diferencia con la base craneal.

Lo anterior indica la necesidad de que la mordida abierta necesita una intervencion

quirurgica para las dos maxilares mejorando asi los resultados esteticos funcionales

esqueletales y estabilidad dental.

Los resultados de los estudios de la clase III, muestran una protrusion mandibula, que no

siempre es el rasgo mas prevalente. (Sanborn 1955, Horowitz 1969, Jacobson 1974) las

mandibulas prognaticas son cualitativamente similares pero cualitativamente mas largas

Alling 1961 y otros autores han descrito una disminucion del angulo mandibular, lo cual

causa que el cuerpo mandibular se desplace anteriormente. Segun Bjork la configuracion

de un perfil prognatico es debido a acortamiento y al angulo de la base craneal la cual el

angulo en medio en la rama y la base craneal se encuentra disminuido e incrementado la
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La clase III mordida abierta exhibe un piano y angulo mandibular largos con un

que las mandibulas normales. , Y las dos han tenido el mismo patron de crecimiento.



longitud de la mandibula 2, otros autores han notado una disminucion en el angulo en

medio de la base craneal anterior y la posterior en un Prognatismo mandibular. (Rakosi

1970, Bimler 1970, Droel 1972). La alteracion del angulo mandibular dirige la posicion

de la articulacion tempromandibular a una posicion mas adelantada.

anterior de la fosa glenoidea relativa a la base craneal, esto toma lugar en una posicion

anterior de la mandibula.

Sadao en 1988, afirma que la maloclusion esqueletica clase III es usualmente caracterizada

por un angulo del piano oclusal empinado, un angulo gonial obtuso, sobre desarrollo de la

mandibula, hipodesarrollo del maxilar y angulo de la base craneal disminuido la cual coloca

la fosa glenoidea anteriormente a causa por posicionamiento anterior de la mandibula. ,

Estos factores son los que contribuyen al desarrollo de las maloclusiones esqueleticas como

ambientales.

La discrepancia anteroposterior es un factor etiologico importante en el desarrollo de las

clases esqueleticas III, afectando el piano oclusal.

Los componentes anteroposteriores de tai maloclusion han sido ampliamente analizados y

discutidos, pero la informacion concerniente de los componentes verticales es insuficiente.

El piano oclusal es el factor mas importante que esta afectando la altura facial inferior, la

posicion vertical de los dientes posteriores en clases III no es estable durante el crecimiento

y desarrollo (Sadao 1987 y 1988). Cuando hay una sobre erupcion de molares se dan
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Droel en 1972, Isaacson 1972 y Jacobson y Col 1974, han notado un posicionamiento

tambien las deformidades faciales, y que se pueden originar de factores geneticos o



cambios desfavorables, si el potencial de crecimiento es bajo la mandibula puede rotar

hacia atras y se puede crear una mordida abierta. Cuando hay un gran potencial de

crecimiento el condilo puede ser estimulado y la mandibula rata hacia delante creando una

maloclusion Clase 111

OCLUSION CLASE 1 DENTAL

relation normal entre los molares ( primer molar superior ocluye en la fosa meso-vestibular

del primer molar inferior).

CLASE 1 ESQUELETICA.

Se determina en sentido antero-posterior cuando los maxilares presentan una correcta

relation entre si (AB)VH de 1 a 7 mm, pudiendo estar ambos prognatas o retrognatas

(MICHIELS, L., TOURNE, L., 1990;5:43-51)

MORDIDA ABIERTA DENTAL

Es una anormalidad en el desarrollo causada por la combinacion de factores dentales y

esqueleticos. Es una maloclusion en la que uno o mas dientes no alcanzan la linea de

oclusion y no establecen contacto con su antagonista.

MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA

Es una anormalidad del desarrollo causada por la combinacion de factores dentales y

esqueleticos. Se caracteriza por una displasia facial, tercio anterior inferior aumentando

(distancia del mentdn a la base de la nariz), es mayor que el tercio medio facial (superciliar
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Fue definida en 1890 por Edward H. Angle como aquella que se presenta cuando hay una



- base nasal). El paciente presenta el signo caracteristico de la cara larga, la base alar es

estrecha y la notable actividad muscular que busca establecer el contacto labial que se

manifiesta con una gran tension de la region perioral donde el labio inferior puede estar

protruido para tratar de compensar la incompetencia labial y el menton se encuentra

frecuentemente retruido con un piano mandibular altamente angulado (RICHARDSON A.

1969; 56(2): 114-126)

ANAL1SIS CEFALOMETR1CO

El analisis cefalometrico es un procedimiento diagnostico basados en una serie de

identificados en una teleradiografia de perfil o postero-anterior.

Existen infinidad de analisis cefalometricos y su utilizacion depende del criterio clinico del

profesional. Hay estudios cefalometricos especificos para evaluar los tejidos blandos, las

relaciones esqueleticas maxilo-mandibulares y los disenos para evaluar pacientes que

requieren cirugia ortognatica.

El analisis cefalometrico es considerado como una herramienta basica en el diagnostico del

paciente tanto ortodontico como quirurgico. Permite una vision diagnostico del conjunto

Son lineas construidas uniendo dos puntos cefalometricos. En cualquier tipo de analisis

facial esqueletico y dental. Idealmente deben permitir una valoracion de las relaciones

dentales, de los dientes con sus maxilares, del maxilar con su mandibula y de los maxilares

con la base craneal (PROFFIT, W. 1994).

PEANOS DE REFERENC1A
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mediciones angulares, lineales o de proporciones sobre puntos craneales y/o faciales



Son lineas construidas uniendo dos puntos cefalometricos. En cualquier tipo de analisis

cefalometrico es necesario establecer un area o una linea de referencia; Es asi como se

determina un piano de referencia cefalometrico.

Entre los pianos de referencia intracraneales mas usados en cefalometria se encuentran: El

piano Silla Nasion, varios analisis basan sus valores en la orientacion de este piano. Otros

infraorbitario, mientras otros proponen el uso del piano basion-nasion.

construccion los pianosestructuras craneales;

intracraneales respondan a las alteraciones de los puntos cefalometricos que lo constituyen.

sobre los brazos verticales de las ojivas del cefalostato que aparecen claramente delimitados

en la radiografia.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Para evitar la variacion natural intracraneal, se han propuesto los pianos ubicados en

plomadas suspendidas libremente por medio hilo metalico, para que apariencia registrado

Los puntos cefalometricos que se describen a continuacion son los que se utilizaran en este

estudio para poder realizar los pianos de referencia, sobre los cuales se tomaran las medidas

para realizar la comparacion de los componentes antero posteriores de la clase I esqueletica.

Silla (S)
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referencias externas. Estos pianos de referencia extra-craneal son por lo general basados en

en la pelicula radiografica, se han utilizado ademas cadenas metalicas y pianos trazados.

Esta ubicacion implica que por su

Todos los pianos anteriormente mencionados estan basados en puntos tornados en

analisis utilizan el piano horizontal de frankfort, uniendo linealmente porion e



Punto situado en el centro de la concavidad osea ocupada por la hipofisis. Punto arbitrario

que se localiza en la teleradiografia de perfil

determinado por inspeccion. Tambien conocido como centro de silla turca, sella o turcicon

de paccini.

Nasion (N)

El punto de union de la sutura del frontal y los huesos propios de la nariz en el piano medio

sagital.

Subespinal (A)

El punto mas profundo del contorno anterior del maxilar en el piano medio sagital, ubicado

centrales maxilares.

Supramental (B)

El punto mas profundo del contorno anterior mandibular en el piano sagital entre el punto

incisivos centrales mandibulares.

Pogonion (Pg)

Es el punto mas prominente del menton oseo situado en la parte mas anterior de la

mandibula.
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en el punto medio de la silla turca.

entre: Espina nasal anterior y Prostion. Usualmente a nivel del apice de los incisivos

infradental y Pogonion; usualmente anterior ligeramente inferior a los apices de los



Espina nasal anterior (ENA)

El punto que corresponde anatomicamente al extremo anterior del maxilar superior; es la

punta de la premaxi la en el piano medio sagital

Menton (Me)

El punto mas inferior de contorno de la sinfisis mandibular.

Gnation (Gn)

Punto medio entre Pogonion y Menton localizado por la bisectriz del angulo formado por la

linea N-Pg y el piano mandibular, ubicado en el contorno de la sinfisis mandibular en el

piano medio sagital.

Espina nasal posterior (ENP)

describe como el punto mas posterior del piso nasal.

Articular (Ar)

Punto localizado en la interseccion del contorno inferior de la porcion basilar del occipital

con el borde posterior del condilo mandibular.

Gonion (Go)
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Punto que corresponde a la parte mas posterior de contorno del hueso palatino. Tambien se



Punto localizado en la bisectriz del piano posterior de la rama con el piano mandibular, es

el punto mas inferior del contorno oseo del angulo de la mandibula.

Fisura pterigomaxilar (PTM)

Punto mas inferior de la fisura pterigomaxilar, area radiolucida limitada anteriormente por

el borde posterior del maxilar y posteriormente por el borde anterior de la apofisis

pterigoides del esfenoides (LEGAN, H., y BURSTONE, CH.,1980;38:744-751)

PEANOS CEFALOMETR1COS

Los pianos cefalometricos que describen a continuacidn son los que vamos a usar en este

estudio en los cuales se tomaran las medidas para realizar la comparacion de los

componentes antero posteriores y verticales de pacientes clase I con y sin mordida abierta

esqueletica.

Silla-Nasion (S-N)

Plano construido al unir los puntos cefalometricos Silla, Nasion.

Silla-Articular (S-Ar)

Plano construido al unir los puntos cefalometricos Silla ,Articular.

Articular-Gonion (Ar-Go)

Plano construido al unir los puntos cefalometricos Articular, Gonion
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Plano Mandibular (Go-Gn)

Plano construido al unir los puntos cefalometricos Gonion , Gnation

Plano Palatino (PP)

Plano construido al unir los puntos cefalometricos ENA-ENP (STEINER, C,1959; 29:8-28)

Verdadera Vertical (V.V.)

Definida como la posicion libre asumida por el paciente con un eje visual horizontal, de

esta manera se construye una linea vertical creada con una plomada y extrapolada a nasion.

Verdadera Horizontal (VH)

Plano paralelo al piso determinado individualmente segun la posicion natural de la cabeza.

es perpendicular a la verdadera vertical (LUNDSTROM, F., LUNDSTROM, A., 1992;

101:244-7)

Posicion natural de la cabeza (PNC)

eje visual es horizontal.
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Permite la construccion de un piano de referencia vertical extracraneal gravitacional

(COOKE, M.S. y WEI S., 1988; 93:280-8; MOORREES, CFAJ985: 84-9)

)felscrito por Broca en 1862 y definida como la posicion cuando un hombre esta de pie y su



Cefalograma

Imagen radiografica bidimensional de la cabeza sobre una pelicula. Radiografia lateral de

craneo. Imagen fotografica con rayos X del craneo en una posicion lateral estandarizada.
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2. METODO

2.1 DISENO METODOLOGICO

Teniendo en cuenta que el tratamiento ortodontico y quirurgico de un paciente que

presenta una oclusion de clase I con o sin mordida abierta se realiza con base en el

diagnostico cefalometrico y facial, se hace necesario realizar un estudio que determine los

componentes esqueleticos verticales de esta maloclusion por medio de la utilizacion del

analisis cefalometrico realizado en posicion natural de la cabeza.

Por medio del metodo cientifico, a traves de la observacion, analisis, verificacion y

conclusion, sobre una serie de caracteristicas radiograficas se observo la distribucion de los

componentes esqueleticos en sentido antero-posterior y vertical de la clase I con y sin

mordida abierta por medio de un estudio descriptivo.

2.2 TIPO DE INVESTIGAC1ON

El tipo de investigacion es descriptiva. Se describio la distribucion de los componentes

esqueleticos antero-posteriores y verticales de la clase I con y sin mordida abierta

esqueletica, segun el analisis realizado en posicion natural de la cabeza con relacion a los

pianos de referencia extra-craneales.
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Es un estudio de tipo retrospective determinando la distribucion de los componentes

esqueleticos antero-posteriores y verticales observando el comportamiento de variables

como tamano, inclination y posicion de estos que estan presentes en pacientes clase 1 con y

sin mordida abierta esqueletica.

2.3 UN1VERSO Y MUESTRA

2.3.1 Poblacion

La poblacion de esta investigacion estuvo conformada por radiografias de pacientes

adultos, clase 1 esqueletica con y sin mordida abierta esqueletica. La fliente de radiografias

tomadas en posicion natural de la cabeza (PNC) es perteneciente al Dr. German Felipe

Campos Od. Ortodoncista. Estas fueron recolectadas en las unidades de radiologia del

Postgrado del Colegio Universitario Colombiano, Universidad del Bosque, Universidad

Javeriana y de la Clinica privada de Ortodoncistas Asociados desde 1995 al 2000

previamente estandarizadas. Los equipos Radiograficos utilizados fueron: Rotograph plus

modelo MR 05, estandar 21 CFR subchaptern J.PA, Orthopantomografo Siemens D. 3198

X, a los cual se les adiciono una plomada sujeta a un hilo metalico de, 0.020 pulgadas para

(magnificacion al 10%).

La estandarizacion de los equipos radiograficos se realizo de la siguiente manera: se tomo

un calibrador de

(40mm), y fue Colocado entre las olivas auditivas del equipo radiografico, colgandolo de
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la proyeccidn de la verdadera vertical, con una distancia sujeto- pelicula de 15 cm

“ Boyle.”, al cual se le realizo una apertura de cuarenta milimetros



mitad entre la ojiva auditiva anterior y la posterior ocupando un espacio para la proyeccion

sobre la placa radiografica. La magnificacion se realize al 10% encontrando como resultado

seleccionaron 120 radiografias de acuerdo a los criterios

de inclusion y exclusion (descritas posteriormente). Estas fueron divididas en cuatro

grupos, cada uno de 30 sujetos, Los grupos se conformaron asi: Hombres clase I

esqueletica con dimension vertical inferior normal (en esta tesis este grupo ha sido

clasificado como hombres clase I normal); Hombres clase I esqueletica con dimension

vertical inferior aumentada (clasificado como hombres clase 1 mordida abierta); Mujeres

clase I esqueletica con dimension vertical inferior normal (clasificado como mujeres clase I

normal); Mujeres clase I esqueletica con dimension vertical inferior aumentada (clasificada

como mujeres clase 1 mordida abierta).

Los criterios de escogencia para incluir los pacientes en el estudio fueron:

■ 120 Radiografias de perfil de pacientes Colombianos residentes en Bogota.

■ Radiografias de la poblacion de estudio mayor de 18 afios.

■ Sistema de clasificacion antero-posterior segun P.N.C con un (A-B)VH de Michiels y

Tourne de 1 a 7 mm, Clasificandolos en una clase 1 Esqueletica.

indicando normalidad
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un hilo metalico de la parte superior del equipo radiografico, quedando asi suspendido en la

De 210 radiografias de perfil, se

■ Una clasificacion vertical para mujeres (E.N.A-Me) con un valor de 60-68 mm

“Boyle” se encontro en 44mm. Como resultado de la magnificacion al 10%.

en la pelicula radiografica que la apertura previamente realizada en el calibrador de



■ Una clasificacion vertical para hombres (E.N.A-Me) con un valor de 70 a 78 mm

indicando normalidad.

■ Una clasificacion vertical para mujeres (E.N.A-Me) con un valor mayor de 68 mm

indicando una mordida abierta esqueletica.

■ Una clasificacion vertical para hombres (E.N.A-Me) con un valor mayor de 78 mm

indicando una mordida abierta esqueletica.

Estos son los criterios de exclusion:

Revisando la historia clinica, los pacientes no debian presentar:

■ Pacientes con historia de cirugia plastica u ortognatica.

■ Tratamiento ortopedico previo.

■ Malformacion congenita o asimetria esqueletica.

Para la toma de las radiografias de craneo se ubicaron los pacientes en posicion supina y

relajados, mirando un espejo ubicado de frente al paciente, las pupilas ubicadas en la parte

media del ojo, con las ojivas articulares situadas adecuadamente dentro del conducto

auditivo externo, por detras del tragus y la guia frontal en el punto Nasion de tejidos

blandos, estabilizando la posicion de la cabeza.

A las radiografias obtenidas se les clasifico de acuerdo a los criterios de inclusion

previamente mencionados
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2.4 D1SENO DE LA TECNICA

El procedimiento seguido con cada radiografia fue el siguiente:

Colocacion y fijacion del acetato sobre la radiografia.

Calco de estructuras craneofaciales en el siguiente orden: perfil facial, base de craneo.

maxilar superior, incisivo central superior, mandibula (sinfisis, cuerpo, rama y condilo).

incisivo central inferior.

Localizacion de puntos cefalometricos:

Nasion (N), Silla turca (S), Articular (Ar), Gonion (Go), Gnation (Gn), Pogonion (Pg),

Punto B (B), Punto A (A), Espina nasal anterior (ENA), Espina nasal posterior (ENP),

construido con una perpendicular al piano palatino tangente a la pared anterior de la fosa

pterigomaxilar y Menton (Me).

Determinacion de la verdadera vertical (V.V.), mediante un trazo paralelo a la linea vertical

de la plomada radiografica a traves del punto N. El procedimiento seguido en cada acetato,

colocando una hoja blanca entre el acetato y la radiografia fue el siguiente:

Determinacion de la verdadera horizontal mediante un trazo perpendicular a la verdadera

vertical, a traves del punto N.

Trazo de pianos cefalometrico: S-N, S-Ar, Ar-Go, Go-Gn (MP), ENA-ENP (PP).
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Las mediciones se realizaron con base en los pianos de referenda extracraneales, verdadera

vertical (formado un eje Y) y Verdadera horizontal (eje X) construyendo asi un sistema de

coordenadas (X, Y) con centra (0,0) en el punto Nasion oseo. Las mediciones se agruparon

de la siguiente manera:

Inclinaciones sagitales con relacion a la verdadera horizontal: SNVH, SArVH, ArGoVH,

GoGnVH, ENAENPVH

Inclinacion entre estructuras: S-N-Ar (Silla), S-Ar-Go (Articular), Ar-Go-Gn (Goniaco).

Tamanoreal: S-N, S-Ar, Ar-Go, Go-Gn (MP), (A-PTM)pp.

Tamano efectivo antero-posterior sobre la verdadera horizontal: Base de craneo anterior

(S-N)x, Base craneal posterior (S-Ar)x, Rama (AR-Go)x, Cuerpo mandibular (Go-Pg)x,

Menton real (B-Pg)x.

Posicion antero-posterior con respecto al punto nasion sobre la verdadera horizontal: ATM

(Ar-N)x, Maxilar superior (A-N)x, Mandibula (Pg-N)x y (B-N)x, Punto gonion (Go-N)x.

Relacion antero-posterior intermaxilar sobre la verdadera horizontal: (A-B)x.

Relacion angular entre dos componentes esqueleticos: Base craneal anterior y posterior

(SN-Ar), Base craneal posterior y rama (SAr-Go), Rama y cuerpo mandibular (ArGo-Gn).

60



Tamano efectivo vertical sobre la verdadera vertical: : Base de craneo anterior (S-N)y,

Base craneal posterior (S-Ar)y, Rama (Ar-Go)y, Cuerpo mandibular (Go-Me)y, y (S-

Go)y.

Tamano efectivo vertical con relation a Nasion: Base craneal anterior (S-N)y, Base craneal

(Ar-N)y, Altura facial posterior (Go-N)y, Altura facial anterior (N-Me)y, Altura facial

anterior superior (ENA-N)y, Altura facial posterior superior (ENA-N)y, Altura facial

anterior inferior (ENA-Me).

2.5 DEFINICION DE VARIABLES

Las variables utilizadas en este estudio fueron:

TAMANO REAL: Distancia lineal entre dos puntos cefalometricos, unidad de medida

en mm.

Base craneal anterior

■ Base cranea 1 posterior

Rama mandibular.

■ Cuerpo mandibular

■ Altura facial anterior superior

Altura facial anterior inferior

■ Altura facial posterior
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TAMANO EFECTIVO: Dimension lineal de un componente esqueletico a lo largo de

sus pianos extra-craneales, unidad de medida en mm.

Base craneal anterior

■ Base craneal posterior

Rama mandibular.

■ Cuerpo mandibular

Maxilar

INCLINACION SAGITAL:

A. Pianos extra-craneales: Aquella que toma la inclinacion de un componente esqueletico

con respecto a un piano extra-craneal.

B. Componente esqueletico: Da la inclinacion relativa de un componente esqueletico con

relation a otro.

C. Inclinacion sagital: Unidad de medida en grados

1. Con Respecto a pianos extra-craneales

Base craneal anterior

■ Base craneal posterior
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□ Sobre la VV: Componente esqueletico en sentido vertical

□ Sobre la VH: Componente esqueletico en sentido antero posterior



Rama mandibular.

■ Cuerpo mandibular

Maxi 1 ar

2. Entre estructuras:

Rama mandibular.

■ Cuerpo mandibular

Maxilar

ATM
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3 RESULTADOS

La presentacion de los resultados se hara utilizando las siguientes abreviaturas: para

mujeres (M), para hombres (H), para mordida abierta (MA), para altura facial inferior

normal (N), para promedio (X), y para desviacion estandar (DS)

Al realizar los analisis estadisticos de los componentes esqueleticos se encontrd lo

siguiente:

PR.OMED1OS Y DESVIACION ESTANDAR

Ar-Go-Gn

S-N

S-Ar
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Ar-Go-VH

Go-Gn-VH

Ar-Go

Go-Gn

MORDIDA ABIERTA
Medida (mm)

S-N-VH

S-Ar-VH

ENA-ENP-VH

Sn-Ar

Sar-Go

(A-PTM)pp

(S-N)x

(S-N)y

(S-Ar)x

(S-Ar)y

(Ar-N)x

(AR-N)y

Hombres

7.7 ±4,65
64.9 ±4,3 
.-78.8 ±5,3 
.-27,7 ±5,5

1 ±4,8
122.7 ±5,6
144.3 ± 5,67
128.3 ±6,2 
73,23 ±4,1
37.9 ±4,5
55.3 ± 5,7 
82,8 ±4
53 ±4 

71,36 ± 5,6 
9,85 ±5,9 
16±2,5
32.9 ±4,7 

88,2 ±4,9 
43,26 ±6,3

NORMALES
Hombres 
8,2 ± 4,15 
63,9 ±6,3 

.-81 ± 5 
.-23,4 ± 5,7 
1,7 ±4,45 

’ 124,8 ±6,14 
I 143,3 ±6,62 
I 123,1 ±6,46

73.6 ±4,2 
37,8 ±4

54,15 ±5,45 
82,3 ±5,3
52.7 ±4,3

72.7 ±4,25
10.5 ±5,4

16.7 ±3,45
32.7 ±5,47 
89,35 ±6,6

43.5 ±7

Mujeres 
8,21 ±5,87
64.3 ± 5,45 
.-79,4 ±5,5 
.-20,6 ±9,1

0,7 ±4,3 
124,5 ±5,75 

143 ±6,7 
121,6 ±6
70.2 ±3,4 

34 ±3
49 ± 3,56
78.4 ±4.5
51.2 ±2,8 

69 ±4
9,86 ±6,7 

15 ± 3,4 
30,25 ± 3 
84 ± 5,3 

40,1 ±6,9

Mujeres
11.5 ± 5,1 
67,2 ± 5,2 
.-79,4 ±4,5 
.-24,2 ± 4,4
5.4 ±3,3 

125,1 ±4,17 
145,9 ±6,24 
125,5 ±4,94

68 ± 3,25
34.5 ±2,5

47.5 ±4,25
78.1 ±4,2 

49,4 ±3,85 
66,46 ± 3,6 
12,9 ± 5,8
13.4 ± 3

31.2 ±2,7 
79,85 ±5,5

43,7 ±7



BASE CRANEAL

TAMANO DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N):

HMA; X: 73.23 DS: 4.1

MMA; X: 68 DS: 3.25

HN; X: 73.6 DS: 4.2

M N; X: 70.2 DS: 3.4

TNCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N)VH:

H MA; X: 7.7 DS: 4.65

MMA; X: 11.5 DS: 5.1

HN; X: 8.2 DS: 4.15

MN; X:8.2I DS: 5.87
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9,23 ±4,5
53.2 ±5,5
80 ± 8,8 

96,8 ±6,4 
78 ± 5,9

24.3 ±6,8
51.6 ±5,16
56,1 ±4,7
5.4 ±2,9 
1,7±4,4
3.4 ±6,7
1,9 ± 2

55.6 ±3,8
73.6 ±2,6
87 ±6,5

8.6 ±3,4
46.6 ±4,3
71.2 ±6,8
90,45 ±6,9
72,1 ±3,4
26.3 ±6,5
45.4 ±5,4
59.1 ±5
6 ±3,34
3,7 ±2,8
5.1 ±3,1

1,61 ±1,5 
51,75 ±3,47 

74 ±4,42
77.6 ± 5,2

(Ar-Go)x 

(Ar-Go)y 

(Go-n)x 

(Go-n)y 

(Go-Pg)x 

(Go-Pg)y 

(N-EMP)x 

(N-EMP)y 

(A-N)x 

(B-N)x 

(Pg-N)x 

(B-Pg)x 

(N-ENA)y 

(ENA-Me)y 

(S-Go)y

9.7 ±3,7 
54,25 ± 5,8
78.5 ±6,3
98.5 ±8,7
74.7 ±5,8 
33,3 ±7,3
51.6 ±3,3
56.6 ± 5,3 
0,46 ±4,2 
.-3,9 ±5,1 
.-2,7 ±6,1 
1,26 ±2,37
55.8 ±4,4
81.6 ±3 

87,7 ±6,3

8.5 ±4,3
47.8 ±3,8
75.5 ±7,5 
88 ±4,9

74.6 ±4,6
20.9 ±4,9 
50,3 ±4,26 
53,2 ± 3,86

1,8 ±4,7 
.-2,4 ±6 

.-1 ± 7,34 
1.4±2,12
53.1 ±2,9
65.2 ±2,7
78.2 ±4,5



COMPONENTE ANTEROPOSTERIOR DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N)x

HMA; X: 71.36 DS: 5.6

M MA; X: 66.46 DS: 3.6

HN; X: 72.7 DS: 4.25

DS: 4MN; X: 69

COMPONENTE VERTICAL DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N)y

HMA; X: 9.85 DS: 5.9

MMA; X: 12.9 DS: 5.8

HN; X: 10.5 DS: 5.4

MN; X: 9.86 DS: 6.7

TAMANO DE LA BASE CRANEAL POSTERIOR (S-Ar)

HMA; X: 37.9 DS: 4.5

MMA; X: 34.5 DS: 2.5

HN; X: 37.8 DS: 4

MN; X: 34 DS: 3

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL POSTERIOR (S-N-Ar)

HMA; X: 127.7 DS: 5.6

HN;
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MMA; X: 125.1 DS: 4.17

X: 124.8 DS: 6.1



X: 124.5 DS: 5.7MN;

MAXILAR SUPERIOR

TAMANO DEL MAXILAR (A-PTM)PP

H MA; X: 53 DS: 4

MMA; X: 49.4 DS: 3.8

HN; X: 52.7 DS: 4.2

MN; X: 51.2 DS: 2.8

INCLINACION DEL MAXILAR (ENA-ENP)VH

H MA; X: 1 DS: 4.8

MMA; X: 5.4 DS: 3.3

X: 1.7 DS: 4.45HN;

X: 0.7 DS: 4.3MN;

POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL MAXILAR CON RESPECTO A BASE

CRANEAL ANTERIOR (A-N)x

H MA; X: 0.46 DS: 4.2

M MA; X: 6 DS: 3.34
X: 5.4 DS: 2.9HN;

MN; X: 1.8 DS: 4.7

ALTURA ESQUELETICA POSTERIOR SUPERIOR (ENP-N)y
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H MA; X: 56.6 DS: 5.3

HN;

MN; X: 53.2 DS: 3.86

ALTURA ESQUELETICA ANTERIOR SUPERIOR (ENA-N)y

DS: 4.4

HN; X: 55.6 DS: 3.8

MN; X: 53.1 DS: 2.9

MANDIBULA

TAMANO DE LA RAMA MANDIBULAR Ar-Go

HMA; X: 55.3 DS. 5.7

HN;

DS: 3.5MN; X: 49

TAMANO DEL CUERPO MANDIBULAR Go-Pg

HMA; X: 82.8 DS: 4

MMA; X: 78.1 DS: 4.2

HN; X: 82.3 DS: 5.3
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HMA, X: 55.8

MMA; X: 51.75 DS: 3.4

M MA; X: 47.5 DS: 4.2

X: 54.1 DS: 5.4

M MA; X: 59.1 DS: 5

X: 56.1 DS: 4.7



X: 78.4 DS: 4.5MN;

TAMANO DEL MENTON REAL (B-Pg)x

HMA; X: 1.2 DS: 2.3

MMA; X: 1.6 DS: 1.5

HN; X: 1.9 DS: 2

MN; X: 1.4 DS: 2.1

INCLINACION ENTRE LA RAMA Y EL CUERPO MANDIBULAR Ar-Go-Gn

HMA; X: 128.3 DS: 6.2

MMA; X: 125.5 DS: 4.9

HN; X: 123.1 DS: 6.4

MN; X: 121.6 DS: 6

INCLINACION SAGITAL DEL CUERPO MANDIBULAR (Go-Pg)VH

H MA; X: -27.7 DS: 5.5

M MA; X: -24.2 DS: 4.4

X: -23.4 DS: 5.7HN;

MN; X: -20.6 DS: 9

INCLINACION SAGITAL DE LA RAMA CON RESPECTO A LA BASE CRANEAL

POSTERIOR S-Ar-Go
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HMA; X: 144.3 DS: 5.67
M MA; X. 145.9 DS: 6.24
HN; X: 143.3 DS: 6.62
MN; DS: 6.7X: 143

POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA MANDIBULA CON RESPECTO A BASE

CRANEAL ANTERIOR (B-N)x

HMA; X: -3.9 DS: 5.1

MMA; X: 3.7 DS: 2.8

HN; X: 1.7 DS: 4.4

M N; X: -2.4 DS: 6

POSICION VERTICAL DE LA ATM CON RESPECTO A BASE CRANEAL (Ar-N)y

HMA; X: 43.2 DS: 6.3

MMA; X: 43.7 DS: 7

HN; X: 43.5 DS: 7

MN; X:40.1 DS: 6.9

ALTURA ESQUELETICA TOTAL POSTERIOR (Go-N)y

HMA; X: 98.5 DS: 8.7

MMA; X: 90.4 DS: 6.9

X: 96.8 DS: 6.4HN;

MN; X: 88 DS: 4.9
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RELACION INTERMAXILAR

ALTURA ESQUELETICA VERTICAL ANTERIOR SUPERIOR (N-ENA)y

HMA; X: 55.8 DS: 4.4

MMA; X: 51.7 DS: 3.4

HN; X: 55.6 DS: 3.8

MN; X: 53.1 DS: 2.9

ALTURA ESQUELETICA VERTICAL ANTERIOR INFERIOR (ENA-Me)y

HMA; X: 81.6 DS: 3

M MA; X: 74 DS: 4

HN; X: 73.6 DS: 2.6

MN; X: 65.2 DS: 2.7

T DE STUDENT

Para la comparacion de los promedios y desviaciones estandar, entre generos y

maloclusiones esqueleticas se utilizo la prueba t de student. utilizando el nivel de

significancia de (p < 0.05) encontrando los siguientes resultados:
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BASE CRANEAL

Los resultados de este estudio demuestran que existe una diferencia significativa en las

medidas lineales entre hombres y mujeres, encontrandose una base de craneo anterior de

menor tamano en las mujeres y dentro del mismo grupo de las mujeres se observa que es

mas disminuida en las que presentan mordida abierta (-4.9 mm), como tambien se presento

una mayor ante-inclinacion en este mismo grupo (3.8°).

El tamano de la base craneal posterior se encontro estadisticamente significante por genero

y en mordida abierta siendo de menor longitud en el grupo de mujeres mordida abierta

(-3.4 mm ), de la misma manera la inclinacion sagital una mayor anteinclinacion (2.3°).

Por lo tanto se demuestra que la mordida abierta anterior es de origen esqueletal iniciandose

desde la base craneal.
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0.678
0.372
0.88
0.453
0.87

0.067 
0.0524 
0.209 
0.0041 
0.0506

0.708
0.057
0.0354
0.001
0.063

(S-N)y 
(S-Ar)x 
(S-Ar)y 
(Ar-N)x 
(AR-N)y

HvsMMA HMAvsN M MA vs N H vs MN
0.049

0.00058
0.092

6.60E-08
0.788



BASE CRANEAL ANTERIOR S-N

Se presentan diferencias significativas por genero, en el grupo de M MA vs MN (0.0166)

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR (S-N)VH

Se encontraron diferencias significativas en el grupo H vs M MA (0.004) y en el de M MA

vs N (0.0257)

TAMANO DE LA BASE CRANEAL POSTERIOR S-Ar

Se presentaron diferencias significativas por genero tanto en el grupo de mordida abierta

(0.0006) como en el de mordida normal (0.0001).

INCLINACION DE LA BASE CRANEAL POSTERIOR S-N-Ar

No se presentaron diferencias significativas por genero ni por clasificacion esqueletica

vertical

COMPONENTE VERTICAL DE LA BASE CRANEAL POSTERIOR (S-N)y

Hubo diferencias significativas por genero en el grupo de mordida abierta (0.049)

MAXILAR SUPERIOR
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HvsMMA HMAvsN MMAvsN H vs MN

Existe una diferencia significativa en el tamano y en la inclinacion sagital del maxilar.

siendo de menor tamano (-3.6 mm) y de mayor anteinclinacion en el grupo de mujeres

mordida abierta. (4.4°).

Se encontro una tendencia al prognatismo maxilar en el grupo de hombres normales y en el

de mujeres mordida abierta esqueletica.

TAMANO DEL MAXILAR SUPERIOR (A-PTM)PP

Se encontraron diferencias significativas en el grupo de H vs M MA (0.001) y en el de M

MA vs N (0.0494)

INCLINACION SAGITAL DEL MAXILAR SUPERIOR (ENA-ENP)VH

Existieron diferencias significativas en el grupo de mordida abierta por genero (0.0001) y

una diferencia altamente significativa en el grupo de M MA vs N (5.60E-05)

POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR (A-N)x
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1.50E-06
0.32

2.10E-06
0.00022

0.988
0.702

8.00E-05
0.876

0.00028 
0.0788 

0.00052 
0.107

0.28
0.012

0.0075
0.0054

(N-EMP)x

(N-EMP)y

(A-N)x

(N-ENA)y



Se presentaron diferencias altamente significativas en todos los grupos, siendo de mayor

significancia en los grupos de H vs M MA (2.10E-06) y H MA vs N (8.00E-05)

ALTURA ESQUELETICA SUPERIOR POSTERIOR (ENP)y

En el unico grupo donde se encontro diferencias significativas fue en el grupo de

normalidad por genero (0.012)

ALTURA ESQUELETICA ANTERIOR SUPERIOR (ENA-N)y

Se presento una diferencia altamente significativa por genero en ambos grupos H Vs MN

(0.0054), siendo de mayor significancia en el de mordida abierta H Vs M MA (0.00022)

MANDIBULA

H vsM MA 14 MA vs N M MA vs N 14 vs MN

0.643(Ar-Go)x

(Ar-Go)y

(Go-n)x

(Go-n)y

(Go-Pg)x

(Go-Pg)y

(B-N)x

mordida abierta esqueletica, mientras que en las mujeres con mordida abierta, esta longitud

es menor(-7.8 mm), sin que represente una diferencia estadisticamente significante entre los
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(Pg-N)x

(B-Pg)x

0.236
3.20E-07
6.50E-05
0.00018

0.038
0.0002

5.60E-07
0.0005
0.498

0.469
0.482
0.387
0.033

6.30E-06
2.70E-05
6.00E-05

0.217

0.921
0.25
0.024
0.117

0.0189 
0.00072
0.00018
0.00096
0.649

0.544
6 E-5 
0.0416 
1.40E-07
0.0187 
0.032 
0.0038 
0.0186 
0.281

El tamano de la rama mandibular, tiene una mayor longitud en el grupo de hombres con



sujetos del mismo genero. Lo que si sucede con el angulo goniaco que se encuentra

estadisticamente aumentado en los pacientes con mordida abierta (Mujeres 4° y Hombres

5.2°), atribuyendose como un factor decisivo para la retroinclinacion del piano mandibular.

que contribuye notoriamente en el aumento de la displasia vertical.

Se encontro que la longitud del cuerpo mandibular es ligeramente mayor en los hombres

que presentan mordida abierta esqueletal (0.5mm), mientras que en las mujeres el hallazgo

fue opuesto, presentandose un cuerpo mandibular menor en el grupo de mujeres mordida

abierta (-4.7 mm).

TAMANO DE LA RAMA MANDIBULAR Ar-Go

En ambos grupos por genero se encontraron diferencias altamente significativas H Vs M

MA (1.30E-07) H Vs MN (6.30E-05)

TAMANO DEL CUERPO MANDIBULAR Go-Pg

Se encontraron diferencias altamente significativas por genero en los dos grupos, siendo de

mayor relevancia estadistica el grupo de mordida abierta H Vs M MA (3.60E-05) H Vs

MN (0.0029)

TAMANO DEL MENTON REAL (B-Pg)x
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No se encontro diferencias significativas, ni por genero ni por clasificacion esqueletica

vertical.

INCLINACION ENTRE RAMA Y CUERPO MANDIBULAR (Ar-Go-Gn)

Se encontraron diferencias significativas en los grupos H MA vs N (0.0023) y M MA vs N

(0.0079)

INCLINACION SAGITAL DEL CUERPO MANDIBULAR (Go-Gn)VH

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos, H vs M MA (0.0088); y en el

grupo H MA vs N (0.017).

INCLINACION DE LA RAMA CON RESPECTO A LA BASE CRANEAL POSTERIOR

( S-Ar-Go).

En ninguno de los grupos, se presentaron diferencias significativas.

POSIC1ON ANTEROPOSTERIOR DE LA MAND1BULA (B-N)x

En todos los grupos se presentaron diferencias altamente significantes, siendo de mayor

significancia, el grupo de H vs M MA (5.60E-07)

POSICION DE LA ATM
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Una diferencia estadisticamente significante, en el grupo de mujeres con mordida abierta

esqueletica, donde se observd un posicionamiento mas anterior de la ATM (3 mm)

desarrollando de esta manera una proyeccion anterior tanto de la rama como del cuerpo

mandibular.

POSIC1ON VERTICAL DE LA ATM (Ar-N)y

0.788 0.87 0.0506 0.063(AR-N)y

No existieron diferencias significativas por genero ni por clasificacion esqueletica vertical

D1SPLAS1A VERTICAL

En este estudio se observa que la altura facial anterior total en pacientes con mordida

abierta esqueletica se encuentra aumentada (Mujeres 8.8 mm y en Hombres 8 mm), debido

al aumento de la altura facial inferior ya que se encuentra significativamente alterada. Pero

existe una diferencia importante en el grupo de mujeres con mordida abierta esqueletica, ya

que el piano palatino se encuentra anteinclinado (4.7°) lo que hace que la altura facial

posterior se aumente (6 mm) como consecuencia del descenso de la espina nasal posterior

posicion, generado un patron de hiperdivergencia intermaxilar.

ALTURA ESQUELETICA TOTAL POSTERIOR (Go-N)y
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(ENP), mientras que la espina nasal anterior (ENA) no sufre cambio significativo en su

H vsM MA H MA vs N M MA vs N H vs MN



0.00018 0.117 1.40E-070.387(Go-n)y

Se encontraron diferencias significativas en ambos grupos por genero; siendo de mayor

significancia en el grupo de normales H Vs M MA (0.00018) H Vs MN (1.40E-07).

ALTURA ESQUELETICA TOTAL ANTERIOR (N-Me)y

HvAI MA HMAvsN M MA vs NT H vs MN

(N-ENA)y

(ENA-Me)y

Se presentaron diferencias altamente significativas en los cuatro grupos

RELACION INTERMAX1LAR

HvsMMAHMAvsN M MA vs N H vs MN
1.00E-10 7.70E-16 5.00E-13 7.00E-18(ENA-Me)y

ALTURA ESQUELETICA ANTERIOR INFERIOR (ENA-Me)y

En todos los grupos se encontraron diferencias altamente significantes

Otro resultado importante es que la longitud de los componentes esqueleticos de los

hombres fueron mayores que los de las mujeres, mostrando una diferencia entre generos

que hace necesario la comparacion de la muestra.
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0.00022
1.00E-10

0.876
7.70E-16

0.107
5.00E-13

0.0054
7.00E-18



4. DISCUSION

mordida abierta anterior con pacientes clase I que presentan un perfil ortognatico; sin

embargo la mayoria de los estudios seleccionan la muestra de estos pacientes de acuerdo a

una mordida abierta dental (basados en la oclusion) y no sobre componentes esqueleticos

afectados que producen esta displasia vertical. Ademas la mayoria de los estudios utilizan

pianos de referencia intracraneales. (ELLIS, EDWARD y JAMES, MCNAMARA JR,

1969; 56 (2): 114-126; SASSOUNI V 1969; 55 (2): 109-123).

Varios estudios han comparado las caracteristicas de sujetos con mordida abierta anterior y

sujetos normales, sin embargo la informacion disponible es escasa en lo concerniente a las

diferencias esqueletales en adultos con mordida abierta anterior. (HARALABAKIS, N.,

YIAGTZIS, S., 1994;9:223-23)

Los resultados del presente estudio sugieren que existen diferencias significativas entre

sujetos clase 1 normales y sujetos clase I con mordida abierta esqueletica, lo que concuerda

con los resultados de los estudios realizados por Arenas y Lanner en 1999 que al igual que

este estudio emplearon pianos gravitacionales pero en pacientes clase II y clase III.
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1984, 277-290; 1985:92-105; NAHOUM, H. 1972;61(5): 486-492; RICHARDSON A

Existen numerosos estudios que comparan las caracteristicas esqueleticas de pacientes



Por otra parte Mcnamara y Ellis 1984; Ellis y col de 1985 concluyeron que el problema

vertical esta localizado a nivel de las estructuras mandibulares, independiente de que la

oclusion se encuentre o no afectada, y aunque la poblacion de este estudio se identified

como clase II y clase III esqueletica sirve como parametro de comparacidn con los

resultados de este estudio que tambien estan de acuerdo con lo anteriormente dicho.

BASE DE CRANED

diferencia significativa en las

medidas lineales entre hombre y mujeres, encontrandose una base de craneo de menor

sugieren esta medida es menor en hombres con mordida abierta anterior.

Haciendo la comparacidn con las maloclusiones clase II y clase III, Arenas y tanner

encontraron que el tamano efectivo de la base craneal anterior se encuentra disminuida en

ambos grupos y en ambos sexos.

El tamano de la base craneal posterior se encontrd estadisticamente significante por genero

y en mordida abierta siendo de menor longitud en el grupo de mujeres mordida abierta.

Haralabakis en su estudio de 1994 no encontrd una diferencia significante entre los sujetos

con mordida abierta y sujetos control teniendo en cuenta que la medida de la base craneal

posterior se tomd (S-B), por otra parte en el estudio de Subtenly y Sakuda de 1964 del A. J.

O. reporta que la base craneal posterior fue mas pequena en sujetos con mordida abierta.
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tamano en las mujeres y dentro del mismo grupo de las mujeres se

Los resultados de este estudio demuestran que existe una

observa que es mas

disminuida en las que presentan mordida abierta, Mientras que Tsang y col en 1998



pero en este estudio no se hizo una diferenciacion por genero. Mientras que Tsang y col

1998 afirman que la base craneal posterior es mas pequena en ambos sexos con mordida

abierta anterior.

Por lo tanto se demuestra que la mordida abierta anterior es de origen esqueletal iniciandose

desde la base craneal.

La base de craneal anterior

mordida abierta; este hallazgo confirma lo dicho por Tsang y col en 1998 quien indica el

angulo de la base craneal anterior con respecto a frankfort es mayor.

Los estudios de clase II y clase III muestran que la base de craneo anterior sufre este

mismo efecto. (ARENAS, R. y LANNER, A., 1999)

estadisticamente significante encontrandose mas anteinclinada en mujeres mordida abierta,

estando de acuerdo con lo reportado por Tsang y col 1998.

MAXILAR SUPERIOR

Existe una diferencia significativa en el tamano y en la inclinacion sagital del maxilar,

siendo de menor tamano y de mayor anteinclinacion en el grupo de mujeres mordida

palatino en estos pacientes tienen una tendencia a la rotacion antero superior, lo que
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se encontro con mayor ante-inclinacion en mujeres con

La inclinacion sagital de la base craneal posterior nos muestra una diferencia

abierta. Igualmente Tsang y col 1998 y Haralabakis en 1994 reportaron que el piano



conlleva a que la espina nasal anterior se encuentre posicionada mas superior que la espina

nasal posterior.

Arenas y banner de 1999 , Mcnamara 1984 y 1985, y Nahoum de 1971, no encontraron

diferencias estadisticamente significativas con respecto al tamano e inclinacion del maxilar

en maloclusion clase II y clase III.

Se encontro una tendencia al prognatismo maxilar en el grupo de hombres normales y en el

de mujeres mordida abierta esqueletica. Este hallazgo difiere de las investigaciones de

Haralabakis 1994 y Tsang y col 1998 los cuales afirman que el maxilar se encuentra

posicionado posteriormente con respecto a la base de craneo en los pacientes con mordida

abierta esqueletica, incluso en pacientes clase II y clase 111 como lo reportan Arenas y

banner en 1999. Esta diferencia sugiere que la muestra seleccionada en este estudio

representa una poblacion clase I con prognatismo bimaxilar para dichos grupos.

MAND1BUEA

mordida abierta esqueletica, mientras que en las mujeres con mordida abierta, esta longitud

del mismo genero. bo que si sucede con el angulo goniaco que si se encuentra

estadisticamente aumentado en los pacientes con mordida abierta. Haralabakis en 1994 y

Arenas y banner en 1999 afirman que esta disminucion del tamano de la rama mandibular
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El tamano de la rama mandibular, tiene una mayor longitud en el grupo de hombres con

es menor, sin que represente una diferencia estadisticamente significante entre los sujetos



los pacientes con mordida abierta esqueletica.

incluyendo los grupos clase II y clase III, atribuyendose como un factor decisivo para la

apertura del angulo

goniaco, que contribuye notoriamente en el aumento de la displasia vertical.

ligeramente mayor en los hombres

que presentan mordida abierta esqueletal, mientras que en las mujeres el hallazgo fue

opuesto, presentandose un cuerpo mandibular menor en el grupo de mujeres mordida

abierta, siendo este ultimo dato coincidente con los resultados de Haralabakis en 1994,

Comparando con los grupos clase II y clase III Arenas y banner en 1999, sugieren que estas

longitudes se encuentran disminuida y aumentada respectivamente.

POSICION DE LA ATM

mordida abierta esqueletica, donde se observo una posicionamiento mas anterior de la

ATM, desarrollando de esta manera una proyeccion anterior tanto de la rama como del

cuerpo mandibular. Arenas y banner en 1999 no encontraron diferencias significativas en

posicionamiento mas posterior del condilo con respecto a la base craneal aumentado el

retrognatismo mandibular al igual que la inclinacion posterior de la rama, haciendo aun mas

severo el aumento de la discrepancia de la mordida abierta en estos sujetos.

§4

La unica diferencia estadisticamente significante, se encontro en el grupo de mujeres con

Se encontro que la longitud del cuerpo mandibular es

retroinclinacion del piano mandibular, lo que a su vez genera una

los pacientes clase III, cosa que si ocurrio en los clase II que presentaban un

es estadisticamente significante en



RELACIONES FACIALES VERTICALES

En este estudio de observa que la altura facial anterior total en pacientes con mordida

abierta esqueletica se encuentra aumentada, debido al aumento de la altura facial inferior

ya que se encuentra significativamente alterada. Pero existe una diferencia estadisticamente

significante en el grupo de mujeres con mordida abierta esqueletica, ya que el piano

palatino se encuentra anteinclinado lo que hace que la altura facial posterior se aumente

como consecuencia del descenso de la espina nasal posterior (ENP), mientras que la espina

nasal anterior (ENA) no sufre cambio significativo en su posicion, generado un patron de

hiperdivergencia intermaxilar. Esto ultimo concuerda con los hallazgos del Tsang y col en

palatino y la rotacion postero-inferior del piano mandibular nos generan una angulo

intermaxilar significativamente mayor en sujetos con mordida abierta anterior, teniendo en

cuenta que estos autores no realizaron una discriminacion por genero.
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1998, quienes afirman que la combinacion de una rotacion antero superior del piano



5. CONCLUSIONES

Este estudio pertenece a una linea de investigacion llevada a cabo por varias universidades

en los diferentes postgrados de ortodoncia; es realizada en una poblacion colombiana adulta

residente en Bogota, en posicion natural de la cabeza (PNC).

Las diferencias encontradas entre los componentes esqueleticos de los pacientes clase 1

normal y clase I con mordida abierta esqueletica son las siguientes:

• Las longitudes lineales, fueron de mayor magnitud en los sujetos hombres que en los

grupos de mujeres, demostrando asi que existe una diferencia significativa entre

generos. De acuerdo con estos resultados donde se presenta una gran diferencia entre

medidas lineales de hombres y mujeres, que se pueden atribuir a diferencias existentes

entre ambos sexos.

• En el grupo de mujeres con mordida abierta esqueletica se encontro una mayor

anteinclinacion de la base craneal anterior posicionandonos mas anteriormente el los

componentes esqueletales mostrados en el poligono facial, llevando a este grupo a un

posicionamiento mas protrusivo de sus maxilares.

• El piano palatino se encontro significativamente anteinclinado en el grupo de mujeres

con mordida abierta, mientras que en los demas grupos esta inclinacion no fue
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relevante. Ademas esta nos contribuye a generar un patron de hiperdivergencia

intermaxilar.

• Comparando el grupo de hombres normales con el grupo de hombres con mordida

abierta esqueletica, se concluye que esta mordida abierta es debido a la retroinclinacion

del piano mandibular, mas que a cualquier alteracion de otro componente esqueletico.

componentes esqueleticos presentan una configuracion paralela dirigiendose en sentido

anterior.

esqueleticos participan para que se desarrolle esta displasia vertical, que va desde la

base craneo hasta la mandibula, quien en ultimas es la que recibe la mayor afectacion

debido a la suma de todas estas alteraciones.
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• Comparando los pacientes clase I con altura facial inferior normal, tanto hombres como

de mujeres, podemos observar que la conformacion del poligono facial mediante sus

• La mordida abierta esqueletica es una condicion donde todos los componentes



6. RECOMENDACIONES

Colocamos a disposicion de todos los profesionales de la ortodoncia y de la cirugia

ortognatica, esta investigacion de componentes esqueleticos antero-posteriores y verticales

con el fin de que sea un aporte en la consulta diaria de los diagnosticos, analisis y planes de

tratamiento de sus pacientes, en especial aquellos comprometidos con displasia vertical del

tercio inferior.

Para futuras investigaciones que involucren los componentes esqueleticos se recomienda

continuar con el uso de pianos extra-craneales como referencia con el fin de unificar

criterios de comparacion, menor variabilidad y mayor confiabilidad en los resultados.

Se propone realizar un estudio de los componentes dentales de las diferentes maloclusiones

(clase I, II y III), con y sin mordida abierta dental y compararlas con los estudios de los

componentes esqueletales ya obtenidos.

Se sugiere un estudio de pacientes que presenten clase I con y sin mordida abierta

esqueletica, que presenten prognatismo y retrognatismo bimaxilar.
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Un estudio complementario de gran valor cientifico a esta linea de investigacion seria el de

analizar los componentes esqueleticos en sentido postero-anterior en los casos de mordida

abierta esqueletica, ya que de esta manera se puede analizar y comparar en otro piano del

espacio con los datos obtenidos en cefalogramas de perfil.
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_______ 9 
____ 2 
______ 14 
______8 
’_____8,5
_____ 8 

_______ 3
13

___14 
'______ 5
______ 14 
______ 14 
_____ 3,5 
______5 

______4,5 
______ 18 
_____ 4 

~_____ 10
____ 11 

_______9 
______ 13 
______ 10

13

(Go-n)x
______64
______92

~ 79,5
______ 72
______83
______ 78
______85
______ 78
______ 79
____ 7±
______84

80
____ 78

______ 74
______77
______74

95
______ 72

65,5
90,5

______93
J 88____ 7±
_____ 88
______86
______67
___ 97,5
______73
______83

80

(Go-Pg)x 
______ 70 

82
______84

84,5 
______ 79. 
______83

75 
______83 
_____75 

______ 71 
______ 79

77

62,5 
______83 

__ 78 
_____83 

______ 74 
______ 72 
______ 86 
______88 
______ 74 
______81 
______81 
______82 
______ 72 
______81_

~__ 80
73,5
77.5

(Go-Pg)y
19,5 

_____14 
25,5 

_____22
_____23

15
24

22,5
26,5
25,5

_____31_ 
_____33 
_____40
_____33
_____13

26,5 
_____24 
_____18

_ 18
26
34

22,5
13

__ 26 
_____27 
_____17

__25
_____22 
____ 37

25

(N-EIMP)x (N-EMP)y |(A-N)x 
_____43 
___ 57 
’____ 50
’____ 44
’____ 59
~____ 48
___ 52 

’____ 48
_____45 
___ 48 

_____55 
___ 51

50,5 
____K 

_____45 
___ 50 
____61_

_48 
____49

51,5 
_____56
____55 
_____51 
____57 
’____ 58

43,5 
____62 
’____ 49
_____55

55

(N-ENA)y 
_____50 
___ 53 
___ 59 
___ 55 

’____ 53
_____57 
’ __54
’____ 53

~__ 49
53

__50 
____ 59 
’____ 61_
’____ 57

52,5 
56,5 

___ 58 
_____53 
_____51 
_____60 
____ 56 
_____ 61 
_____64 
_____60 
_____56 

~__ 51
___ 57 
_____55 
_____60

54,5

(ENA-Me/ (S-Go)yJ__ 72
_____72
_____ 73
_____76
_____70
_____77
_____72
_____ 73
______ 72
_____ 70
_____72
_____ 75
_____77

70,5
_____70

74,5
_____72
_____77
_____74
_____77
_____77
___73
_____70
_____76
_____76
_____76
_____70
_____72
_____76

77

> Anteropost. Y Vertical 
(Ar-N)x 

82,5 
_____ 97 
_____ 91 
_____ 84 

~_ a?
86,5 
88,5 

_____ 87 
_____ 80 
_____ 85 
_____ 92 

88,5 
______ 86 
______77 

__ 90 
_____ 88 

100 
85,5 

_____ 80 
_____ 94 
_____ 98 

92,5 
89,5 

_____ 91 
______94 
______80 

108 
______86 
______94 

92

__ 8 
-2

__ 5
12 
.-5 

__ 6
-4 

__ 5 
2^ 

__ 7 
__ 5 
__ 2 
__ 1_ 
.-2.5

10
6.5 
.-9 

__ 6 
__ 3 
~__ 4

1,5 
.-11 
6,5
-3 

.-12 
__ 6 

-12 
__ 2

.-9 
-9.5

(Ar-Go)y
______ 46
______ 61
______ 40
______ 49
______53
______56
______ 48
______52
J ___ 44

__ 48
______52
______51

43,5
______55
______50

52,5
______ 61

57
______ 60
______58
______63
______52 
_____ 52 
____57,5 
______58

__ 58
______57

54
______52

55

55
55
65
65
52
61
52
58

_49
55
54
58
64

49,5

56
55
59
53
59
54
52
65
59
52
55
47
56
57
53

(Pg-N)x
_______6
______ .-8
______ .-1
______ 13
______ .-8
_______5

.-10
_______4
~_____ .-4
_____q
______ -4

.-2
_______
_ ____ -9_
_____ 6,5
_______5

-12
_______2
_____ 6,5
______^2
______ .-5

.-14
10

.-3.5
_______4

.-16
_____ 7

.-9.5
.-3

(B-Pg)x 
____ q

~___ i_
1

2_ 5
_____ q 
______ 1,5 
________1_ 
________1_ 
_____ q 
___ q 

-2

2 
0.5 

______ 0,5 
________4 
_______ 3 
________2 
______ 2,5 
______ 0,5 
______ 0,5 
_______ 0 
______ 5,5 
________2 
_____ 5^ 
______ 2,5 
________2 
________6 
______ 3,5 

7.5

(B-N)x 
_______ 6 
______^9 
______.^2
~______ 8
’_________ -8

~____ 3,5
.-11

’_________ 3

______ .-4 
____q

.-2

-6
.-9.5

______ 6 
______ 1_ 

.-15
_____ q 
________4 

.-2.5 

.-5.5

4,5
______ ^9 
_____ .-9 
_____ 1,5

.-18
________1_

■-13 
-10.5



HOMBRES CLASE I ESQUELETICA MORDIDA ABIERTA

Inc. Sagital respecto a V V. In. Sagital entre estr. T. Tamano Real Tamano
S-N-VH S-Ar-VH Ar-Go-VH Go-Gn-VH ENA-ENP-VH Sn-Ar Sar-Go Ar-Go-Gn S-N S-Ar Ar-Go Go-Gn (A-PTM)pp (S-N)x (S-N)y (S-Ar)x (S-Ar)y

31 9 67 -65 -27 -3 123 141.5 133 69 36 61 79 55 68 10,5 3315

32 -0,5 65 -84 -41 115-4 148 137 67 38 52 86 51 67 -0,5 16 34

33 6 64 -81 -25,5 -7 122 146 124 77 42 62 83 60 76,5 8 18 37

34 7 71 -85 -34 -3 117 156 129 76 53,536 78 50 76 10 12 33

35 11 72 -85 -25 -2,5 119 156 121 68 57 57 75 53 66 13 12 35

36 11 64 -84 -25 1263 148 121 72 39 52 82 47,5 71 13,5 17 35

37 7 72 -77 -20 4 114 149 124 80 34 58 87 57 77 9,5 13 32,5

38 -2 62 -80 -39 -10 116 141 139 66,5 35 60 80 50,5 66,5 -2 17 31
39 12,5 69 -86,5 -31 4 123 156 124 75,5 36 46,5 86 51 73,5 17 13 33

40 7 64 -81 -36 2,5 122 145 134 70 32 49 83 48 69,5 9 14 29
41 9 62 -79 -18 0 126 141 119 77 36 68 90 59,5 76 11 17 32

42 9,5 63 -82 -33 -2 126 146 70131 33 54 80 46 69 12 15 11,5
43 9 56 -69 -30 -3 132 133 133 68 35 52 86 47 67 20 29,511

44 11 67 -72 -26 6 124 140 133 71 37,5 54 76 54 70 14 14 35

45 17 62 -73 -29 9 135 135 136 67 38,5 49 79 53 63,5 20 18 34

46 11 69 -77 -29 9 121 147 132 82 39 49 89 55 80 1416 36

47 11 66 -75 -34 0 126 71141 140 33 54 78 50 70 14 13,5 30

48 9 63 -82 -29 1 126 145 128 74 34,5 48 83 47 51 12 15,5 31

49 15 69 -71 -20 10 126 140 128 74 41 54 84 53 71,5 18,5 15 39

50 8 69 -71 -28 3 118 140 137 75 35 47 82 54 72 10 15 33

51 7 56 -82 -19 -0,5 132 138 117 77 38 65 87 54,5 77 9,5 21,5 31

52 -3 63 -84 -24 -6 115 147 120 78,5 43 59 84 50 78 -4,5 20 37,5

53 2 64 -84 -31 1,5 117 149 127 70 39 49 85 55 70,5 2,5 17 35

54 3 69 -75 -25 7 114 144 131 72,5 40 52,5 78 56 73 4 14,5 37,5

55 7 56 -82 -25 -2 130 138 123 75 5937 83 51 74 8,5 20,5 31

56 11 65 -79 -27 2 126 144 129 77 5936 83 61 76,5 15 15 32

57 11 69 -80 -25 5 122 149 124 77 40 53 90 59 75 14,5 14,5 37

58 4,5 61 -80 -23 4 124 141 123 74 39 61 86,5 58 5,5 19 34,574

9 63 -80 -28 2 126 143 128 75 38 58 83 52 71 12 17 34

2 64 -79 -24 0 117 71142 124 39 64 79 51 71 2 17 34,5

59
60



Efectivo Anteropost Y Vertical

(Ar-N)x (AR-N)y (Ar-Go)x (Ar-Go)y (Go-n)x (Go-n)y (Go-Pg)x (Go-Pg)y (N-EMP)x (N-EMP)y (A-N)x (B-N)x (Pg-N)x (B-Pg)x (N-ENA)y (ENA-Me)y (S-Go)y

83 44 16 58,5 67 102,5 72,5 31 50 58 3,5 2,5 5,5 3 60 81,5 92

83,5 33,5 5 51 78 84,5 69 51,5 52 -249 -9 -2 53 87,5 85

94,5 45 9 61 105,585 78 28 58 55 1,5 -5,5 -7,5 -1,5 63 81 98

88 43 4 53 83 96 68 38 54,5 56,5 -5 -13 -15 -1,5 60 82 86

78 47,5 5 57 73 105 72 24,5 47 57 6 0 -0,5 -0.5 59 79 92

88 49 6 52 82 100 77 30 49 59 -1 -5,5 1,5 56 81 87

90 42 13 56 n 122 83,5 24 52 54,5 1,5 2 7 5 50 79 88,5

83 29 10,5 59 72,5 88 65,5 46 50,5 48,5 0 -3 59 80 90-4

86,5 50 3 46,5 85 96,5 76 40 53,5 63,5 -3 -8 -8 0 59,5 81 80

83,5 38 7 48 76 86 70 45 50 53 -2 -6 1 55 79,5 77

93 43 13,5 67 79,5 110 87 22 52,5 61 7 6 8 2 60,5 79 93

84 41 7 54 77 95 69 39 48 56,5 -3 -8 -6 2 58,5 82,5 83

87 40 11 50 76 90 77 40 54 -0,549 -2 0 2 56 81 80

84 48 5114 70 99 71 28 49 58 3 1 850 1 51 82

82 54 14 47 68 101 71 35 44 63 9 4 4 0 55 86 81

94 52 10 48 84 100 81 38 53 60 0 -6 -2 4 51 92 84

83,5 44 13 53 70,5 96 67 40 47 63 2 -3,5 -2 1,5 62,5 79 82

89 42,5 7 47,5 90 7482 36,5 51 52 -4,5 -8 52 79 781

86,5 57 16,5 51 71,5 108 82,5 23,5 52 67 4 2 11 9 57 82 89,5

87 43 15 44,5 72 88 74 34 53 54 1 -0,5 3 2,5 50,5 80 77,5

98,5 40,5 9 64,5 89,5 105 63,5 23 55 55 -5,50 -5 0,5 56 82 95

98 33 6 59 9292 79 28,5 58 44 -10,5 -16 -13 3 50 79 96

87 37 5 49 82,5 86 76 38 52 51 -2 -6,5 0,5 52 80 84

87,5 41,5 12,5 51 75 92 72 29,5 8848 54 4 -3 -2,5 47,5 79,5

94,5 39,5 8 59 98,587 77,5 30 57 55 -6 -12,5 -9 57 79 90

91,5 47 11 58 80,5 105 77 33,5 55 66,5 3 -3 -3,5 -0,5 64 80 90

89,5 51,5 9 52 80,5 104 84 31 54 62 5 2 3 1 57,5 86 89

93 40 10 60 83 100 81 28 53 57,5 53 97,54 -2 -1 1 85

91 46 10 57 11281 76 35 50 60 2 -4 -4 0 58 82 90

88 36,5 12 63 76 99 72 29,5 52 51 -3 -6 -3,5 2,5 50 82 97

0^5

3,5



MUJERES CLASE I ESQUELETICA NORMAL

nc. Sagital respecto a V V. n. Sagital entre estr. T. Tamano Real Tamano Efectivo Anteropost. Y Vertical

S-N-VH S-Ar-VH Ar-Go-VH Go-Gn-VH NA-ENP-V Sn-Ar Sar-Go Ar-Go-Gn S-Ar Ar-Go
1

-17 118 37 54 19
125 72 53 72

12 4 76 -74 -16 149 51 77 52 9
13 4 -88 124 148 71 38 51 81 53

9

12 14

11
16
12

32-2 61 -88
27
28
29
30

8
9
10
11

14
15
16

2
3_£
5
Q

7

25
13
8
5

12
6
14
6
7
10
11
14

53
63
68
62
62
58,5
56

61
62
64
74
58,5
64
68
60
66
69
63
67
72

60
56
67
64

72
65
69
68

5^
2

2£
9

134
119
122
128
124
121
135
128
127
122
121
109

130
122
120
128
125
123
132
129
124
122
118
131
117
133
128
121
119

125
149
146
145
141
138,5
126
137
133
149
146

151
146
142
141
139
144
140
139
153
145
143
138
147
151
146
144
149

130
122
121
125
112
129
134

117
117
121
111

122
122
114
123
117

118
116
134
116
124
121
124
125
113
121
125
131

66
71
72
68
67
70
73
66
71
74
72
72
68
65
70
74
67

70
72
72

37
29,5
30

35
30,5
35
33

34
39
33
34
35
35
36

30
36
33
34
34
37
31
36
25
33
31
36

34
38

49
45,5
50
45,5
54
51
50

50,5 
55
48,5
44
46
53
49
51
41
49,5
40,5
48,5
50
50

47
49

49
51
44

76
87
73
85,5
74
75
83
76
83
80
73
77
77
71,5
74
80
80

80
79
86

51
51,5
49
56
49
53,5
51
49
50
50
54
49
54
44
55
52
55

67
67
69,5
72
64
69
73
71
66
68
59
69
74
67

17,5
7
8

14
15,5
13,5
5

13
7

19,5
12
16

13
12,5
15

19
14
16

18
15

16
15 
9

11
18
10

32
31,5
29
30
34
27
32
22
29
27,5
34

28
27
31
35

87
79
85
82
83,5
88
79
78
89
83
77
86
69
82
86,5
82

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

6
1,5
9,5
9
6

-0,5
11
8
3
9
5

4
4
23

-89
-82
-68
-83
-75
-75
-80,5
-75
-86
-82
-78
-67

-1 
-3 
3

2,5
5
6 
-4 
-3
7

3,5 
-8

-2
-3

-6
6
3

69
72
72
71
65
71
70

5,5 
28 
-2,5 
27 
16
10 
6

-80
-82
-77
-82

3,5 
-4
3,5
1,5 
-1 
-7
2,5 
-3

(S-N)x
65,5
76
71
72
76,5
62,5
62,5
67

3,5
12
6,5
5,5
5

(S-Ar)y 
26,5 
34 
30 
30 
31
29,5 
29,5 
32 
29 
28
31,5 
36,5 
33 
26

S-N
66
76
72
73
77
62
68,5
68

(S-N)y
7
2
12
11
8

-0,5
12,5
9

(S-Ar)x 
20,5 
17,5 
13 
16,5 
17 
18 
20

(Ar-N)x
86
93,5
84
88,5
93,5
80,5
82,5
86
91,5
81
88
81
90
79

Go-Gn
78
82
77
79
82
67
75,5
82

-24
-17
-22

-30
22
-21

(A-PTM)pp
51
52
52
50
51
45
50,5
56,5
49
49
51

-75
-87
-79
-83
-79
-79,5
-71
-77
-77
-81
-81

-19
-28
-19
-22
-19,5
-19
-23
-26
-20
-18
-24
-23,5
-18

-25
-30
-19
-29
-18
-30
-25

-21
-19



36 2 76 30 59 -14 56 65 80
42 8 18 51 4 0 51 68 79
41 45 86 26 54 57 -2 -9 -10 -1 56 68 75
39 53 92 57 50 -3 4 51 66 84
29 9 50 0 52 61
42 16 71 71 49 55 65
41 12 52 74 93 80 6 55 62

12 52 81 76 68 81
46 74 76 16 47 55 60 74

38 48 86 82 55 0 53 67 79
42 14 49 91 53 3 65 85
38 51 89 89 53 50 -5 -11 60 84
39 49 79 88 69 29 50 60 -6 59 75
39 6 50 89 84 49 54 1 4 3 54
49 16 41 90 69 48 58 6 5 7 2 51
36 6 50 79 86 82 20 51 4 -3 52 65 79
38 9 53 91 72 13 48 6 3 52
46 12 59 -2 0 2 57
41 7 53 -6 -4 2 51 68

12 45 68 19 9 3 5 2 52 7766
4 53 74 18 4 3 48 68 75
6 48 83 75 26 57 52 60 77

33 11 49 73 82 69 20 47 63 77
62 16 61 75 61 55 68 71

85 69 56 50 -16 56 62 82
40 61 68 20 59 7 4 7 3 55 68 68

43 7548 91 71 21 55 3 -4 -4 0 52 66 75
49 90 -1
50 91 7

79,5
66

50,5
51

-1,5 
-4

29,5
55

47,5
35,5
34

32,5
40

41
41

7,5
7

37,5
50

46,5
43

45,5
49

49,5
47

68,5
71,5
81

80,5
62

82,5
72

80,5
68

91,5
75,5
83

75
75

99,5
79,5
95

92,5
84
92,5
88,5
82

78,5
89

84,5
86

81,5
91

77
77,5

72,5
80

74,5
78

71,5
77

76,5
73

13,5
23,5
21

20,5
26

26,5
14,5
19

15,5
32

19,5
20

14,5
23

21
16

41,5
48,5
53
45

52,5
52,5
42,5
44

51,5
44

49,5
53

51,5
50

52,5
48

52,5
51

45,5
57

55,5
51

51,5
51 -1,5

5,5
2,5
6

-10,5
-10

55
53,5

49,5
57

56,5
50

65,5
65,5
68

64,5
68

64
64

79,5
76,5
84

82,5
73

82,5
80,5
70

80
85

1,5
6,5
6,5
11
7

5,5
10

1,5
1

9,5 
-9

2,5
7

-2 
0

-3,5
14

-5,5 
2,5 
1,5 
6

5,5 
-9

1,5
2

3,5
4

-2,5
1

2,5
0,5
0,5
5,5
0

3,5
2

0,5
2,5
0

6,5
1

0,5
1,5
3

(N-EMP)x
49

-2,5
2

3,5 
-3

-9,5
-4

(N-EMP)y
50,5
51,5
53

0,5 
-4

(N-ENA)y
47

(ENA-Me)y
68

(Ar-Go)x
13

(Go-n)y
81

(Go-Pg)y
25

(A-N)x
2,5

(S-Go)y
74

(Ar-N)y
34

(Ar-Go)y
47

(B-N)x
1

-10,5 
0

(B-Pg)x
0

(Go-n)x
72

(Go-Pg)x
73

-16,5
1

-1,5
2

(Pg-N)x
1

-10,5 
-0,5 
3,5 
-5,5 
2

8,5
-16



MUJERES CLASE I MORDIDA ABIERTA

S-N
1A 
2A 
3A 
4A 
SA­
GA 
7A 
8A 
9A 
10A 
11A 
12A 
13A 
14A 
15A 
16A 
17A 
18A 
19A 
20A 
21A 
22A 
23A 
24A 
25A 
26A 
27A
28A 
29A 
30A

130
124,5

122
128
125
125
121
130
122
122
125
127
128
122
125
133
119
131
129
122
129
129
125
130
125
115
120
119
124
126

Tamano Real 
S-ArS-Ar-VH

59,5 
______62 

’______ 75
______78 
______62 
_______ 69

62,5
____ 66 

______ 63 
______ 74 
______65 
______ 68 
______ 67

__74 __ /I 
____ 55 
____ 74 
____62 
____ 68 
_____ 69 
____63 
____ 70 
____ 65 
_____ 7^ 
_____63
_______66 
_______68 

_____ 68 
_____66 

70

68
75
66
65
65
69
70
74

67,5
70
69
65
63
63
68
69
62
68
69
71
69
72
69
67
73

62,5
70
68
69
66

(S-N)y
10,5 

______ 6,5
17,5 

_______16 
________6 
______ 4,5 
______ 4,5 
______ 22 
________5 
_______17 

___ 12 
___15

15 
_______16 

__ 18 
______ 9 
_______12 
_______15 
_______20

14 
13

22,5 
______ 10 
______ 26 

___11 
_______ 2 
______ 10

9 
______ 11

17

ENA-ENP-VI Sn-Ar
______ -2

_______ .-25
__________9
_________11
__________4

1
_____

5

10
25

7
1

11
4

5
6
6
6
5

13
1
5
5

.-5
2
4
3
2

In. Sagital entre estr. T.
Sar-Go
______143
_____ 145 

153 
143

.......... 143 
142 
152

______131 
_____ 146 

151 
140 
141
147 
159 
150

137,5
_____ 155 

140 
147 
149 
132
146 
143 
149 
148 
151
151 
146 
145' 
152

Ar-Go-Gn
124
129
123
127
126
126
121
141
124
125
129
124
127
117
127
123
133
122
118
126
133
120
126
133
124
119
125
126
122
126

35

’38
35
40
34
30
31_ 
38
31_ 
33 
’35
34 
37 
35 
35 
’34
34 
32 
30
37
36
38
37
32
34 

~35 
’35
34 
31

(A-PTM)pp 
_______ 47 

51
_______ 53 
_______ 44 

42,5
_______ 51
________ 48 
________ 47 
________ 46
________50

46
______47 
_____ 41_ 

________ 54
________ 52 
________52 
________ 44
_____53

52
______ 55

48
_______ 54 
_______52

47
54

______ 48
51

_ ’ 49 
________56

48

Go-Gn-VH 
.-26 
-32 
,-19 
.-21 
,-27 
.-30 
,-30 
.-29 
.-27 
.-23 
.-24 
.-18 
,-21 
,-22 
,-26 
-2A 

- -34 
.-20 
.-17 
.-26 
.-22 
.-16 
,-25 
,-22 
,-22 
.-24 
,-28 
,-23 
.-21 
.-27

Inc. Sagital respecto a V V. 
Ar-Go-VH 
_ .-84

-83 
.-78 
.-75 
.-81 
.-83 
.-88 
.-68 
.-83 
.-77 
.-75 
.-74 
.-79 
.-85 
.-77 
.-82 
.-81 
.-78 
.-79 
.-79 
.-69 
.-82 
.-79 
.-75 
.-84 
.-85 
.-82 
.-77 
.-79 
-81

Efectivo 
(S-Ar)y 
______ 30 
______ 30 
______ 36 
______ 32 
______ 35 
______ 29 
______ 26

__ 28 
______ 34 
______ 29

___30 
______32 
______31 
______35 
______33 
______29 
_____ 32 
_____30 
______29
______ 27 
______32 
______33 
____ 35 

______36 
______28 
______30 
______33 
______33
______31

28

Tamano___
(S-Ar)x
______ 17

16,5
______ 10
_______13
______ 19
_______12

_____ 14
_______12
_______17
________8
_______14
_______14
______ 13
______ 11_
____ n
______20
_______ 9
______ 16
______ H
______ 10
______ 17
______ 12
______ ]7_
______ 10
_______14
______ 13
______ 13
______ 13
_______14

11

Go-Gn 
_______78 
______ 86 
_______76 

74 
_ _____ 73 

__ 80 
____ 83,5 

_______73 
_______75 

____ 76 
_______ 75 

__ 74 
______ 78 
______ 82 

83 
83

______ 76 
______ 81 
_____ 73 

_______79 
______ 74 
______ 76 

____83 
______ 78 
_ ____ 83 
______ 71 
______ 86 

78 
______ 80 

75

S-N-VH 
____9 

___5 
__ 16 

______ 15 
_______ 6

__ 4
__ 4

17
__ 5 

______ 15 
___ 10

__ 14 
______ 14 
______16

__ 15 
____ 7 

______ 16 
13 
17

__ 11_ 
_____ 1J_ 
_ 19 
______ 8 

__ 23
__ 10 

_______2 
_______9 
_______9 
_______9, 

15

(S-N)x
2 68
_______75
______ 63

63,5
______ 65

__ 69
______ 70

71
______ 67

__63
_______69

_____62
_____6_1_
’_____ 61

______ 65
_______68

61
_______66
_______67

69
______ 67
_______68
______ 68
_______61

_____72
______64

_______70
_____ 68

68,5 
64

Ar-Go
______ 52
______ 45

48
47
47
44

______ 47
__ 50
__ 47

___  45
~ " 47

______ 43 
_____ 48 
______47 
______37

___48
______ 41~

____ 50
______ 52 
______ 48 
______ 49 
______ 41
______ 59

___ 45
___ 47

______ 53
______ 53 
______ 52 
______ 49

45



(AR-N)y 
_____O 
_____37 
_____54 

48,5 
40 

____ 33 
____ 30 

50
___  
____ 45 
____ 42 
____ 47 
_____ 41_
_____ 52 
____ 51_ 
____ 37

__44 
45 

____ 49 
_____ 42

44

43
62,5
39
32
43,
41
41
45

(Ar-Go)x 
_____ 5 
_____ 5 
____ 10

11 
______ 7,5 
______ 5,5 
________2 
_______19 
_______ 6 
______ 10 
____ 11 
______ 12 
______ 9 
'_______ 4
_______ 8 
_______ 7 
_______ 7 
______ 10 
______ 10 
_______ 9 
______ 13 
______ 10

_ 11 
______ 12 
_______ 5 
_______ 5 
_______ 7 
______ 12 
______ 9

7

72 
74 
71 

74,5
75 
73 
70 
78 
70 
71 
72 
69 
76
79 
72 
70 
78 
74 
71 
75' 
69'
71 ' 
85' 
84' 
76'
70 ' 

83,5'
74'
71 ' 
70 '

81
70

83,5
78

81,5
73
73
74
80
71
75
74
78
82
70
76
73
79
80
74

775
73
93
80

' 74
83
85

' 83
' 80

73

i Anteropost. Y Vertical 
■l'Ar-N)x

84,5 
91

73,5 
______ 76 
______ 83 
______ 86 
______ 84

82,5 
______ 84 
______ 71

82,5 
______ 76

74,5 
____ 71 
______ 76

88 
______ 70

82 
78

______79 
______85 
______80 

83,5 
71,5

______ 86
76 

______ 83
80,5 

______ 83 
'_____74,5'

(N-EIV.|P)x|{N-EMP)y 
51,5 
53 
65 
56 

52,5 
48 
51 
60 
52 
59 
52 
52 
54 
64 
59 
49 
55 
56 
58 
55 

57,5 
60 
58 
64 
54 
42 
59 
54 
55 
53

.-8

.-6
4

.-9
8

.-3
4

45
8
4

-6
0
3
2
1

.-1
4
0
8

.-6
-4

.-2

1 
o'

(Go-n)x 
______ 79 
______86 
______63

63,5
76,5 

___ 80,5, 
______82

63 
______79 
______62

71 
______ (£ 
______ 66 
______ 68 
______ 6S

81,5
_____ 65

71
______ 68

71
______ 67 
______ 69

73
______ 60 
____ 81

71
______ 75 
______ 69

__73
68

(Go-n)y 
1___93 
______ 82

101
94,5 

_______87 
______ 77

77,5 
_____ 96 

_______86 
______ 89

_87 
______ 89 
_____ 93 
_______98
______ 87 
______ 85

84
_____ 93

101
_____ 88 
_____ 90 
_____ 91

102
106 

___85 
______ 84 
_____ 96

91,5 
__ 90

90

(Go-Pg)x 
_____ 72 
_____ 75 
______ 74 

72,5 
______ 68 
______ 72 
______ 76

66 
68 
72 

69,5 
______ 71 
______ 71_ 
______ 77 
______ 77

77 
65 

______ 77 
______ 72

72 
______ 70 
______ 74 
______ 76' 
____ 71' 
______ 76'

67 ' 
_______ 72’ 
_______ 70’ 

75 
69"

(Pg-N)x 
.-6.5
-12 
105 

_______ 9 
______ .-9 
______ .-8 
______ .-6 
_______ 4 
______ .-9 
_______ 9

•-1,5 
_______ 6 
_______ 5 
_______ 9 
_______ 8 
______ .-5 
_____1 
_______ 6 
_ __ 4
_______ 2 
______2,5 
_______ 5 
_______ 3 
____ w 
____ --4,5 
______ .-4 
_______ 2 '
______ 3' 
______ 2' 

1 '

(N-ENA)y[{ENA-Me)j(S-Go)y 
______53 
______51 
______56 
______46 
______49 
______47 
____ 52 
_____56 

52,5
______ 50 
______ 48 
______47 
' ___ 54

52

(Ar-Go)y
______51
______ 45
______ 48
______ 46
______ 47
______ 44
______ 47
______ 46
______ 47
______ 44
______ 45
______ 42
______ 47
______ 47
______36
______ 48
______41
______ 49
_____ 51
_____ 47
_____ 45
_____ 40
______ 59
______ 44

45,5
______ 52
_____ 53
_____ 50
______ 49

44

(Go-Pg)y
33,5

______ 39
______ 13_
______ 17

27,5
33,5
33,5

______27
27,5

______21
25,5

____ 18
_____ 30
_____ 26
_____ 30
_____ 29
_____ 34
_____ 22

15
_____ 29
_____ 22
____ 12
_____ 31
_____ 31

31,5
22,5
34,5
24,5

_____ 21
23

(B-Pg)x
____ 22
_______4
_____ 2,5
_______4
_______ -2
_______ 0
_______ 0
_______ 0
_______ 0
_____1
______1,5
_______ 2
______0.5
_____1
_____1
____ 1
____ 1
______ 3
______ 2
_____1
_____ 3,5
_____1
______ 3
______ 2
____ 15
_______ 0
_______ 4
_____ 0,5
____ 1

1

52
51
51
53
49
53

57
21
50
47
57
52
52
51

50
59
42

44,5
45
52
52
42
50
37
45
41
33
44
45
53
40
47
46
48
47
41
47
37
53
44 
46' 
43'
47 '
42 '

(B-N>
______ .-9

.-16
_______ 8

5

(A-M)x
______ .-3
______ -9_
______ 10
_______9
______.-2
______.-1
______-4
_______7
____ 13
______13
_____1
_____2
__ ____ 8
______10
_______ 8
_____1
_______ 5
_______ 7
_______ 6
____ 2
_____1
_______ 8
______ 3
____ 12
_____ 0,5
_______ 3

__ 4
_______ 4
_______ 8

7



HOMBRES ALTURA FACIAL INFERIOR NORMAL



MUJERES ALTURA FACIAL INFERIOR NORMAL



MUJERES MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA



HOMBRES MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA



MUJERES VS HOMBRES A. F. I. NORMAL

■MUJERES
■ HOMBRES

-1.7 -3.7

-0.6
M -3.4/0°

M - 0.3°

-2.5 M -3.8/+O.40 -2.5

M - 0.3°
I- 3.1=-0.6-2.5 HHU

■■■
M-1.5/-10

-5.4

-8.4
-8.5= -3.1-5.4 M -4/+2.80

-3.4

-11.9 = -8.5-3.4 -0.7

5.3 -4.4-3.4

5.3-0.7-3.4 = 1.2

r

L_
-5.4= -1.7-3.7

M-5.1/+1.60

M-1.50



MUJERES Vs HOMBRES M.A. ESQUELETICA

-7.5 = -4.9-2.6

I-2.6 -4.9

+3

-1.7
IV! -3.4/+2.30 -4

+ 1.3=+ 3-1.7

M -3.64.4°
-7.6 M -7.8/-O.60

M -2.8°
-6.3= + 1.3-7.6 -7.6-4.7/+3.50

-7

-13.3 = -6.3-7

8.4 | 1.1 -2.6

8.4-1.1 -2.6 = + 4.7

r

■HOMBRES
■ MUJERES

M + 1.6°

+ 7.8

M-5.2/+3.8c
M +2.4°



MUJERES AFI NORMAL Vs M. A. ESQUELETICA

-4.1 = -1.6-2.5

-1.6 -2.5

+3

+1 -1.4
MAE + O.5/+30

+4=+3+1
MAE + 2.9°

AE-1.8/4.7°
-1.2

MAE-1.5/0°
+8.8

MAE + 4°
+2.8=+4-1.2

MAE - 0.3/-3.60

+5.4

8.2 = +2.8+5.4

4.1 6.1-2.5

4.1 +0-2.5 = 1.6

■AFI NORMAL
■ M. A. ESQUELETICA

^^TlAE - 2.2/+3J
MAE + 0.6°



HOMBRES AF1 NORMAL Vs M.A. ESQUELETICA

-2.1=-0.7 -1.4
-0-7 -1.4

0.3 = -0.7+1

-0.7

0
0

MAE+1°

MAE +O.3/-O.70+ 1

MAE+1.2/+2.20

+8MAE + 5.2°

AE + O.5/-4.30
+ 9

+0.5

I -3.3+0.9 -6.1

-1.9

■AFI NORMAL
■ M.A. ESQUELETICA

MAE 0/+10

SS^HVIAE -O.4/-O.50
AE-2°

0.9+ 0.5-3.3 =



TAMANO REAL DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR

Figura 1 Comparacion de Promedios de S-N
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POSICION ANTERO POSTERIOR DE LA ATM

Figura 2 Comparacion de promedios de (Ar-N)x
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POSICION ANTERO POSTERIOR DEL MAXILAR
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POSICION ANTERO POSTERIOR MANDIBULAR
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Figura 7 Comparacion de promedios de (B-N)x 
Todas las diferencias son significativas

Figura 6 Conparacion de pronedi os de (A-N)x 
Todas las diferenci as son si gnifi cati vas
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