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GLOSARIO

ANALIZAR: hacer andlisis de algo.

ANALISIS DENTAL: consta de aquellos elementos que describen las relaciones dentarias entre si
y con sus bases Oseas respectivas.

ANOMALIA: irregularidad, estado contrario del orden natural.

CAVIDAD ORAL.: cavidad en la parte inferior de la cara; primera porcion del tubo digestivo.
COMPROBAR: verificar, confirmar la veracidad o exactitud de algo.

CONCORDANCIA: correspondencia o conformidad de una cosa con otra.

CORRELACION: correspondencia o relacion reciproca entre dos 0 mas cosas o series de cosas.
DEFINIR: fijar con claridad, exactitud y precision la significacion de una palabra o la naturaleza de
una persona o cosa. Decidir, determinar, resolver algo dudoso.

DELIMITACION: accién y efecto de delimitar.

DENTAL: relativo a los dientes.

DETERMINAR: fijar los términos de algo.

DIAGNOSTICO: arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observacién
de sus sintomas y signos.

DIENTES: cada uno de los érganos duros, biancos, lisos, engastados en los alvéolos de los
maxilares que sirven para la masticacion de los alimentos.

ESQUELETAL: relativo al esqueleto.

EJECUCION: accién y efecto de ejecutar.

ERUPCION: salida de un organo fuera de las partes que lo envuelven, a consecuencia de su
desarrollo natural, como la salida de los dientes.

ESTUDIO: esfuerzo que pone el entendimiento aplicandose a conocer algo.

EXISTIR: haber, estar, hallarse.

EXPERIMENTACION: accién de experimentar. Método cientifico de investigacion, basado en la
provocacion y estudio de fenémenos.

EXPOSICION: accion de exponer a los efectos de otros agentes, como el sol, los rayos X, etc.
HUESO: cada uno de los érganos duros cuyo conjunto forma el esqueleto de la mayoria de los
animales vertebrados.

IDONEIDAD: cualidad de idéneo.

IMPRESION: acci6n de un cuerpo u érgano sobre otro, por la que éste conserva la huella natural
del primero.

INTENSIDAD: grado de fuerza con que se manifiesta un agente natural, una magnitud fisica, una
cualidad, una expresion, etc.

MALOCLUSION: vocablo que suele emplearse para describir desviaciones en las relaciones intra
o intermaxilares, o ambas, de los dientes o de las arcadas o de ambos.

MAXILAR: cada uno de los huesos maxilares superior o inferior.

MUESTRA: parte o porcién extraida de un conjunto de un conjunto por métodos que permiten
considerarla como representativa del mismo.

MUSCULO: nombre de los 6rganos carnosos productores de los movimientoss organismos
animales, compuestos de tejido fibrosos y caracterizados principalmente por la contractilidad.
NERVIO: o6rgano en forma de cord6n, conductor o transmisor de impulsos o sensaciones.
OBSERVAR: mirar con atencion y recato; atisbar.

ORTODONTICO: situacién regular de los dientes. Correccién de las irregularidades dentarias.
PATOLOGIA: rama de la medicina que estudia las enfermedades y los trastomos que producen
en el organismo.

PATRON: secuencia estructural de las unidades monoméricas polimerizadas de una
macromolécula que proporcionan el modelo o matriz para la sintesis de otra macromolécula con
una secuencia complementaria o caracteristica.

POSICION: postura, actitud 0 modo en que alguien o algo esta puesto.
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PREDOMINA dicho de una cosa: Ser mas abundante en cantidad, en niimero o en intensidad
que otra u otras.

PUNTOS CEFALOMETRICOS: puntos de referencia antropométricos.

QUISTE: tumor formado por un saco cerrado, normal o accidental, especialmente el que contiene
liquido o una sustancia semisélida.

RADIOGRAFIA: fotografia por los rayos X.

RELACION: situacion de un 6rgano respecto a otro.

REPRESENTATIVO: que sirve para representar algo. Dicho de una cualidad.

SISTEMAS: conjunto de partes u 6rganos semejantes, compuestos de un mismo tejido y dotados
de funciones del mismo orden.

TIPO: caracter general o preeminente de una cosa o personas. Ejemplo caracteristico de una
especie, un género, etc.

TISULAR: galicismos por histico o histolégico.

YESO producto hidratado de sulfato de calcio con agua.
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RESUMEN

Este estudio fue realizado con el fin de observar la concordancia entre las maloclusiones dentales y
esqueletales en pacientes atendidos en el Colegio Universitario Colombiano sede Santiago de Cali.

De la poblacion de pacientes atendidos en la cliica Roosevelt entre Enero y Junio de 2002 que
cumplian los criterios de inclusién necesarios para entrar al estudio, se escogi6 aleatoriamente una
muestra de 19. A estos pacientes se les realizé andlisis de modelos para observar su clasificacién
dental segun Angle y el anélisis cefalométrico de Steiner y Wits para su clasificacién esqueletal.

Se observ6 que la clase que mas predomina es la clase | dental, con un 52% y la clase Il
esqueletal con un 58%. Se encontré que el 53% de los pacientes no presentan concordancia entre
la maloclusion dental y esqueletal.

Después de analizar los resultados obtenidos se concluyé que el grupo presenta una prevalencia a
clase | dental, con un porcentaje de 52% de los pacientes, se presenté un aumento en los angulos
SNA y SNB con respecto a los valores promedio, siendo mayor el aumento de SNA dando como
resultado la tendencia a clase 1l esqueletal en un 58%.
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La evolucion filogenética y el cambio del modo de vida del hombre actual, conlleva a grandes
cambios morfolégicos e importantes en el aparato estomatognético, en general

En este trabajo se estudiard las caracteristicas de las diferentes maloclusiones dentales y
esqueletales para observar si existe la relacion, o no existe entre cada una de ellas.

La maloclusion tiene cuatro sistemas tisulares: dientes, huesos, musculos y nervios. En algunos
casos, solo los dientes son irregulares, y la relacion maxilar, la funcién muscular y la funcién neural
son normales. En el andlisis dental se tuvo en cuenta la clasificacion de Angle, que agrupa de
modo muy sencillo y practico las maloclusiones; que se dividen en tres grandes grupos clase |,
clase Il y clase Il

En el andlisis esqueletal se establece el tipo de estructura 6sea del paciente y su sistema
neuromuscular donde se ve la posicién de los maxilares con respecto a la base del craneo; este
anaiisis también se divide en ciase i, ciase ii y ciase iii.

La observacion del perfil facial tiene importancia clinica ya que muchas anormalidades
esqueietaies y faciales pueden ser reconocidas sin una evaluacion cefalométrica. Andlogamente a
las clases esqueletales, la relacion sagital de los tejidos blandos también puede ser atribuida a
ciertos factores sagitales. El maxilar puede ser protrusivo ( Clase Il maxilar) o retrusivo ( Clase Il
maxilar). Puede haber protrusion mandibular (Clase Il mandibular) o retrusién ( Clase I
mandibular).

Cuando el paciente entra a la clinica, se observa cuidadosamente su cara. Antes de hacer un
examen intraoral, se evalué adecuadamente la estética y problemas basales. La clasificacion
esqueletal se evalda primero en los tejidos blandos. Solamente después de hacer esto se tiene un
panorama para una adecuada interpretacion cefalométrica de la relacion de los tejidos duros. El no
realizar este procedimiento, podria afectar decisiones importantes acerca del anélisis de
investigacion. Es obvio que en algunos casos, el grosor variable de los tejidos blandos genera una
discrepancia entre los datos cefalométricos y el andlisis facial. Mientras que no afecten la
funcionalidad del sistema oral, los criterios estéticos siempre deben ser los que guien la
investigacion

Al finalizar este estudio se da a conocer cual es la maloclusion mas frecuente entre las

clasificaciones dentales y esqueletales en los pacientes atendidos entre Enero - Junio de 2002 en
el Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION
1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Se desconoce si existe concordancia entre las maloclusiones dentales y esqueletales y el grado de
predominio en estas, en pacientes atendidos en el Colegio Universitario Colombiano (Clinica
Roosevelt) Sede Santiago de Cali, entre Enero — Junio del 2002.

¢Qué tipo de maloclusiones dentales y esqueletales presentan los pacientes atendidos en el
periodo Enero - Julio de 2002 en el Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) - Sede
Santiago de Cali?

¢Cudl es la clase dental y esqueletal que mas predomina en los pacientes atendidos en el periodo
Enero - Junio de 2002 en el Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago
de Cali?

¢Existe 100% de concordancia entre la maloclusion dental y esqueletal en los pacientes atendidos
en el periodo Enero - Junio de 2002 en el Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt)
Sede Santiago de Cali?

1.2 JUSTIFICACION

Por estudios realizados en otras paises, aplicados a una poblacién con caracteristicas morfol6gicas
opuestas a la poblacion colombiana especificamente la comunidad calefia, surge la inquietud de
realizar un estudio que no existe actualmente en Colombia ( Santiago de Cali ) a cerca de la
concordancia entre las maloclusiones dentales y esqueletales de los pacientes atendidos en el
Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Observar la concordancia de las maloclusiones dentales y esqueletales en una muestra
representativa de pacientes atendidos entre Enero - Junio de 2002 en el Colegio Universitario
Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali.

1.3.2 Objetivos especificos

1.3.2.1 Observar los diferentes tipos de maloclusiones dentales y esqueletales de los pacientes
atendidos entre Enero - Junio de 2002 en Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt)
Sede Santiago de Cali.

1.3.2.2 Determinar cudl es la clase dental y esqueletal que mas predomina en los pacientes
atendidos entre Enero - Junio de 2002 en el Colegio Universitario Colombiano - Sede Santiago de
Cali (Clinica Roosevelt).

1.3.2.3 Comprobar si existe el 100% de relacién entre la maloclusion dental y esqueletal de los

pacientes atendidos en el periodo Enero-Julio de 2002 en Colegio Universitario atendidos entre
Enero - Colombiano - Sede Santiago de Cali (Clinica Roosevelt).
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1.3.2.4 Analizar los resultados de los datos clinicos y estadisticos encontrados en el estudio
realizado en los pacientes atendidos entre Enero - Junio de 2002 en Colegio Universitario
Colombiano - Sede Santiago de Cali (Clinica Roosevelt).

17



2. MARCO TEORICO

2.1 OCLUSION

2.1.1 Definiciéon. EI diccionario define €l termino, como la accién de cierre o ser cerrado. En
odontologia con frecuencia denota una relacién estatica, de contacto dental morfolégico. Sin
embargo la definicion deberia contener el concepto de una relacién funcional, multifactorial entre
los dientes y otros componentes del sistema masticatorio, asi como de otras reas de la cabeza y
cuello que directa o indirectamente se relacionan con funcion, parafuncion o disfuncién de dicho
sistema.

Oclusion literalmente significa tapar, y se vincula al paradigma de las cispides palatinas superiores
ocluyendo en las cispides vestibulares inferiores. Las labores principales las realizan los musculos
que funcionan en grupos actuantes coordinados asi: musculos elevadores ( temporal, pterigoideo
intemno y masetero profundo ); muisculos depresores ( digastrico y los suprahiodeos); Misculos
retrusores (digéstrico y temporal posterior); musculos protrusores y lateralizadores (pterigoideo
externo y masetero superficial) y el Nervno Trigémino, que segin la Ley de Hilton es el que
coordina los masculos de la masticacion. *

La oclusion es la llave que controla y mantiene la posicion exacta de la mandibula respecto al
maxilar durante la infancia, pubertad y todo el periodo adulto; el crecimiento activo de la cara se
caracteriza por el descenso del maxilar desde la base del craneo, asi es que la mandibula también
se desplaza.

2.1.2 Desarrollo de la oclusién. Para la mejor comprension de la oclusién normal y de la
maloclusion necesariamente debe estar basada en un conocimiento de cémo se desarrollan los
dientes temporales pre y posnatalmente y cudl es la situacién de normalidad oclusal en los
primeros aiios de vida y en la etapa adulta.

En los primeros meses de vida, los maxilares tienen un enorme crecimiento tridimensional que
permite crear espacio para el normal alineamiento de los veinte (20) dientes temporales.

El crecimiento del maxilar superior se produce de dos formas: 1) por aposicién de hueso a nivel de
las suturas que conectan el maxilar superior con el crdneo y su base, y 2) por remodelacion
superficial; El patrén de crecimiento de la cara implica un crecimiento “hacia fuera desde debajo del
craneo”, lo que significa que el maxilar superior debe recorrer en su crecimiento una distancia
considerable hacia abajo y hacia fuera en relacion con el craneo y su base. Parte del borde
posterior del maxilar superior es una superficie libre en la region de la tuberosidad. Se va
afiadiendo hueso a dicha superficie, creando un espacio adicional en el que erupcionan
sucesivamente los molares desiduos y los permanentes. A diferencia de lo que sucede en el
maxilar superior, en el crecimiento de la mandibula son importantes la actividad endocondral y la
periostica; el crecimiento de la mandibula se produce realmente en el condilo y a lo largo de la
superficie posterior de la rama mandibular; conceptualmente, podemos considerar que la
mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante, al tiempo que aumenta de tamafio al crecer
hacia atras y hacia arriba.

La integracion de la posicion de la mandibula con la oclusién se lleva a cabo a través del circuito
neuromuscular que inicia la conexién de las diferentes estructuras implicadas en el ciclo
masticatorio con la erupcion y la posicién de los dientes temporales; una vez que ha hecho
erupcién toda la denticién temporal, se establece la oclusion que tiene unos rasgos morfolGgicos
distintos a los de la oclusién permanente. °
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A partir de los 6 afios, la denticién temporal va siendo sustituida por la permanente; salen ademas,
come dientes adicicnales los molares permanentes, q7ue ocupan el extremo distal de los arcos
dentarios sin reemplazar a ningun diente deciduo. En denticién decidua se clasifican las
relaciones molares de acuerdo con la ubicacién que presentan las superficies distales de los
segundos molares deciduos, a saber: Plano terminal recto, escaléon mesial y escal6n distal. El
plano terminal recto se produce cuando las superficies distales de los segundos molares deciduos
coinciden en un mismo plano. El escalén mesial se produce cuando la cispide distovestibular del
segundo molar inferior deciduo se encuentra distal a la cispide distovestibular del segundo molar
superior deciduo. El escal6n distal se produce cuando la cuspide distovestibular del segundo molar
inferior deciduo se encuentra mesial a la cuspide distovestibular del segundo molar superior
deciduo.

La oclusion de plano terminal recto es la relacion mas comun en la denticién decidua. Cuando los
molares permanentes erupcionan, su relacion es determinada por los molares deciduos. La
relacion molar tiende a cambiar cuando se pierde los segundos molares deciduos y ocurre la
aceleracion del crecimiento en la adolescencia. ®

2.2 EDWARD HARTLEY ANGLE

Hace 130 afios nacié Edward H. Angle en Pennsylvania, el siempre fue estricto y disciplinado. El
panorama de la ortodoncia cambia fundamentalmente cuando aparece el hombre que sin lugar a
dudas marca un nuevo rumbo en el desarrollo y evolucion cientifica de la ortodoncia. La ortodoncia
cautivé su interés desde muy temprano en su carrera y en 1865 él fue designado en la direccion de
ortodoncia de Minezota. En 1867 lee su primer trabajo sobre la especialidad y publica su primer
libro “ Malocclution of the teeth “ que fue luego aumentado y corregido en ediciones sucesivas
hasta el ultimo aparecido en 1907. °

Establece la clasificacion de las anomalias, mas simple y facil de aplicar que supera las existentes
y todavia es hoy mundialmente utilizada. Eminentemente oclusionista crea la llave de la oclusion,
combate las extracciones como fin de la regularizacion e impone una aparatologia propia.

Para 1892 él se convirti6 en uno de los primeros dentista en especializarse en lo que en ese
entonces se llamaba usualmente ortodoncia.

El se dedicé por afios a ensefiar ortodoncia avanzada en las escuelas dentales y solo en 1900 di6
un curso de ortodoncia que duré 8 semanas y admitié 6 odontélogos que su comprometieron al
ejercicio y estudio exclusivo de ella, siendo el creador de los cursos para postgraduados. En San
Luis termindé con un traslado a New York en 1907 y estando alli en New London en 1908. El se
retira de su practica privada en 1911 y dedica todos sus esfuerzos a la ensefianza y 5 (cinco) afios
mas tarde hizo su ultimo gran movimiento a través del continente a Pasadena California.

(1886 — 1910) “ las paredes se alzan el Angleismo clasico, dice” esta idea de independencia tom6
su desarrollo completo en un hombre que abraz6 con una sagacidad penetrante las exigencias de
la ciencia y que se propuso desarrollarla en su teoria y en la practica consagrandoles toda su vida.
Se llamaba E. H. Angle, el hombre mas brillante de la historia de la ortodoncia.

El ideal de Angle: fue perfeccion no unicamente en ortodoncia sino todo en lo que el hombre,
piensa, vive y hace. "

2.2.1 Clasificacion de Angle (Clasificacion Dental). El sistema de clasificacion mas
universalmente conocido y aceptado de las maloclusiones dentales ha sido el de Edward Angle.
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Descrito por primera vez en 1899, rﬁ\ servio durante casi un siglo como sistema para relegar todas
las maloclusiones a Clase |, Il o lll.

2.21.1 Clase | . La Clase | se defini6 como el tipo de maloclusién en el que el primer molar
superior mantenia una relacién molar con el primer molar inferior, es decir, la clspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye el surco mesiovestibular del primer molar inferior.
El termino clase | o neutrooclusion deja ademas abierta la cuestion de la relacion con los dientes
anteriores. Las mas frecuentes malposiciones anteriores, son: 1- retrusiones superior e inferior
(falta de desarrollo anteroposterior y transversal de los maxilares) con apifiamiento dentario y
generalmente caninos fuera de la arcada; 2- retrusion superior solamente, con maxilar inferior
normal; los caninos superiores generalmente retenidos o en vestibulo — introversién, sin o con poco
espacio, es la aparente clase lll, por su aspecto facial y relacién bilabial aparente clase Il; 4-
protrusion inferior y 5- protrusion superior e inferior.

La categoria de clase | asume también que los componentes esqueléticos maxilar y mandibular
(estructurales) estan en alineamiento apropiado, pero toda la denticién superior e inferior estan
posicionadas hacia delante con resgecto al resto de la cara. Esta relacion ha pasado a ser
conocida como protrusion bimaxilar. '

2.2.1.2 Clase ll. La relacion de Clase Il de maloclusion o distooclusion tiene dos divisiones segtin
Angle. Las maloclusiones de Clase |l exhiben la relacién del primer molar inferior Ocluyendo
distalmente su articulacién normal con el primer molar superior. Toda la arcada inferior suele estar
distalizada de su posicion normal respecto a la arcada superior. La primera categoria es la clase
Il, division 1, en la que todas las relaciones anteriores estan presentes, pero ademas los dientes
anterosuperiores estan desplegados hacia delante, aumentando por lo tanto el resalte. Los
incisivos inferiores en extraversion alcanzan generalmente la mucosa palatina, pueden también
estar desplegados hacia delante y estar o no sobre erupcionados, aumentando la sobremordida
superior. En la etiologia de estos perfiles, el factor principal es la alteracion de la funcién muscular,
contribuyendo la musculatura a la perpetuacion de la deformidad por desviacion constante de las
fuerzas musculares mal coordinadas, sobre todo de la lengua y los labios. El labio inferior queda
entre ambos grupos incisivos. Pertenecen generalmente a esta division como respiradores
bucales. El labio inferior se tensa durante la deglucién bajo los dientes anterosuperiores protruidos
de la desviacion 1. La lengua se interpone hacia delante durante la deglucién o puede aplanarse
en la zona posterior de los segmentos posteriores inhibiendo su erupcién. Esto, combinado con los
incisivos superiores prominentes y los inferiores sobreerupcionados, lleva a sobremordida, perdida
de altura vertical y una curva de spee profunda.

La subdivisién que establece Angle es para los casos de unilateralidad en la relacion distal: es
decir, de un lado relacion distal y en el opuesto, relacién normal. Las alteraciones morfolégicas son
similares.

La segunda subcategoria, Clase Il, divisiobn 2, muestra también una distooclusién similar a la
denticion mandibular con respecto al maxilar; pero en la division 2 los dientes centrales superiores
estan gravemente retroinclinados y sobreerupcionados, mientras que solo los incisivos laterales
superiores estan desplegados hacia delante y pueden estar o no apifiados hacia vestibular por
empuje de los caninos. En ocasiones, los laterales pueden estar también retroinclinados, lo que
combinado con la sobremordida conduce a un arco de cierre mandibular retruido y, como
consecuencia, desplazamiento posterosuperior del condilo (DPSC) en la Articulacion
Temporomandibular (ATM) bajo oclusion total, condicion mal tolerada por la articulacion y
musculatura asociadas.

Esta caracterizada por la linguo - versién de los incisivos. Puede afectar la linguo - version

solamente a los dos centrales y los laterales aparentan una vestibulo — version o afecta a los
cuatro incisivos, siendo los caninos los vestibulados. Generalmente se comprueba la linguo —
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version de los inferiores. Los superiores ocultan casi completamente a los inferiores llegando en
algunos casos a tocar la encia vestibular inferior, mientras que los inferiores alcanzan la encia
palatina superior, en los casos mas pronunciados. Generalmente son respiradores normales y
presentan labios con tono normal o aumentado y surcos labio — nasal y labio — mentoniano
pronunciados por la disminucion de la distancia vertical.

La subdivision que establece el autor es por si la relacion distal de los molares es unilateral: es
decir, que la clave de la oclusién molar esta rota por la relacién en un lado mientras que en el
opuesto est4 conservada o normal.

2.2.1 Clase Ill. La designacién de clase Il o mesiooclusion Angle la describié6 como la condicién
en la que le primer molar inferior ocluye de forma anterior a su posicién normal repecto al primer
molar superior. Esto normalmente coloca los dientes anteriores en mordida cruzada anterior; los
incisivos inferiores por delante de los superiores, y tapando parcial o totalmente los superiores. En
casos mas serios, por deformacién mandibular estan por delante pero separados por una distancia
entre ambos que puede llegar hasta mas de un centimetro. '

Con respecto a las malposiciones individualmente consideradas a los dientes y que mostramos al
comienzo, Angle las designa fundandose en su desviacion de la linea de oclusién, que la define
como la linea conforme a la cual los dientes deben estar en armonia de la oclusién normal, por lo
que se refiere a forma y posicién, segun el tipo de individuo. Cuando se desvia hacia fuera de la
curva de la arcada: labio — oclusion o vestibulo — oclusién. Hacia adentro de | arcada: linguo —
oclusion. Acercandose hacia la linea media: mesio — oclusion. Alejandose: disto — oclusion. Si no
alcanza al plano de oclusion: supra oclusién. Como se observa, saliéndose de la terminologia de
Angle, se utiliza un radical: version.

De lo anterior podemos apreciar que la determinacion de la clasificacion de Angle requiere mucho
mas que la simple observacién de los modelos de estudio. Hay que conocer mucho més que la
simple alineacion de una cuspide con otra: hay que saber también como se alinean los huesos
entre si. Los dos huesos de mayor interés son aquellos en los que residen los dientes: el maxilar y
la mandibula. Sus posiciones y relaciones exactas entre si y con otras estructuras 6seas
maxilofaciales son criticas para el diagndstico y el tratamiento. Por lo tanto, nuestra principal
obsesion debe ser la estructural y la oclusién. Los términos estructurales y esqueléticos son
intercambiables. Asi queremos clasificar no sélo las relaciones oclusales |, Il o Il si también las
relaciones esqueléticas. La determinacion de la relacion oclusal se realiza facilmente con el método
tradicional de Angle e inspeccion visual directa del paciente o de un modelo de estudio
representativo. Pero la determnnacnon de la relacion estructural o esquelética o clase de un caso
dado necesita la cefalometria. '
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Figura 1. Clasificacion de ANGLE. Clase |

Clase | de ANGLE. Clave de la oclusi6n observada en ambos lados, ver fig. superior: uno, dos o
todos los dientes anteriores en cualquiera de las siete malposiciones. Variedades mas frecuentes
del grupo anterior: A- retrusion superior e inferior. B-Protrusién inferior, arriba normal, aparente
clase o falsa clase lll de Angle; C-retrusién superior, abajo normal, también aparente o falsa
Clase Il de Angle, D-protrusion superior, abajo, normal , aparente o falsa clase Il de Angle; E-
protrusién superior e inferior, también llamada bi-protrusion.

Fuente: GUARDA, Antonio, GUARDA, Carlos. Ortodoncia. Editorial Mundi,1981 p. 114
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Clase Il ANGLE: La clave de la oclusion alterada por relacién distal del molar inferior y por lo
tanto, generalmente del maxilar inferior. En (A) : una de las formas mas tipicas de presentarse, la
flecha indica que todo el maxilar inferior esta en relacion distal . Las lineas puntedas en los
inferiores muestran generalmente su inclinacion, que agrava la anomalia y maloclusién. En (B) y
en (C) : mostramos lado izquierdo y derecho de un mismo modelo, donde en ambos lados se
cumple la relacion distal de los primeros molares. En (D) y (E): mostramos lado izquierdo y
derecho de un mismo modelo, pero en el lado izquierdo la relacion es distal propia de esta Clase Il
de ANGLE; pero en el lado derecho la llave molar es normal, por lo tanto sera una Clase Il de
ANGLE , 1 division sub-division, porque es unilateral.
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Figura 3 Clasificacion de ANGLE. Clase Il

Rl e Bk
vi o laltlal t'\f
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CLASE . 5

Clase lll ANGLE. La clave de la oclusién esta alterada o rota por una relacion mesial de los
molares inferiores, y por lo tanto generalmente de todo el maxilar inferior. En (A) Una de las
formas tipicas de presentarse, la flecha indica que todo el maxilar inferior esta adelantado, es
decir, en relacion mesial. En (B) y (C) : Mostramos lado izquierdo y derecho de un mismo
modelo, donde en ambos lados se cumple la relacién mesial de los caninos. En (D) mostramos
una de la clase lll bastante frcuente, que esta presentando una mordida abierta anterior. En (E) y
(F) mostramos lado izquierdo de un modelo con relacién molar mesial es decir Clase Il y del lado
derecho , la clave esta conservada entonces ANGLE la llama Clase Ill — Sub-division.
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2.3 CLASIFICACION ESQUELETAL

2.3.1 Clase |. Los maxilares estan bien alineados pero los dientes no engranan bien, pueden haber
dientes grandes o primarios para los maxilares y es cuando se establecen las concordancias entre
los maxilares en las estructuras craneales, el perfil es recto, posee una cara ortognatica. L

Para hablar de la maloclusion clase | esqueletal es necesario hacer un examen especial. Se deben
realinear todas las estructuras que conforman los tejidos blandos y duros del sistema
estomatognatico y de la Articulacion Temporomandibular (ATM).

Para ubicar al paciente en esta categoria se debe examinar la relacién de los maxilares en oclusién
céntrica, observando el perfil y el aspecto frontal del paciente en relacién y posicion de los tejidos
blandos, las asimetrias que puedan existir

Las maloclusiones esqueletales clase | se producen por el desplazamiento funcional protmsnvo de
las mandibulas, muchas veces debido a contactos prematuros durante el cierre céntrico '

2.3.2 Clase Il. Presenta retrognatismo mandibular, direccion del crecimiento vertical, colapso
maxilar, cara ovalada, tercio inferior aumentado, hipertonicidad de los musculos peribucales y perfil
convexo; en otras palabras el arco inferior ocluye distal al arco superior, que puede causar
asimetria, o puede no causar asimetria facial.

La expresion de la dimension horizontal (no oblicua) verdadera de la fosa media aumenta, el
maxilar de desalinea hacia delante, en relaciéon con el cuerpo mandibular. La region facial media
también desciende, y esto motiva que toda la mandibula oscile hacia abajo y hacia atras. En
consecuencia, el maxilar se traslada en sentido anterior, y la mandibula rota hacia atrds en
movimiento bidireccional compuesto. El resultado es la retrusnon mandibular, aunque las longitudes
de ambos arcos pueden presentar dimensiones equnvalentes

2.3.3 Clase Ill. Presenta una posicion mesial de la mandibula con respecto al maxilar, con mordida
cruzada anterior entre los maxilares, perfil concavo con combinaciéon de maxilar retruido y
prognatismo mandibular. Es causa de una deficiencia vertical del maxilar con una rotacién anterior
de la mandibula.

La fosa craneal media inclinada hacia atras tiene un efecto mandibular protrusivo. El maxilar se
ubica hacia atras y la mandibula gira hacia adelante en direccién de una posicion protrusiva. El
plano mandibular arota hacia una postura con inclinacién ascendente .

En muchos individuos (pero no todos) la regién nasomaxilar tiende a ser larga en sentido vertical
en relacién con la rama y la fosa craneal media.

Han sido elaboradas varias teorias para explicar la etiologia de la maloclusiéon en sus factores
locales como son: anomalias de namero, anomalias de tamaiio, anomalias de forma, frenillo labial
anormal, perdida prematura de dientes deciduos, retencion prolongada por recesion anormal de los
dientes deciduos, erupcion tardia de los dientes permanentes, via eruptiva anormal, anquilosis,
caries dental, restauraciones inadecuadas, variaciones dentoesqueléticas. 0

Los factores etiol6gicos de una maloclusion son:

Factores generales: herencia, alteraciones musculares, habitos, lactancia artificial, lactancia
materna succion digital, succion labial, chupetes, respiracion oral, deglucion atipica.
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Factores locales: anomalias de nimero (agenesia y supermumerarios), anomalias de tamaifio
(macrodontismo y microdontismo), anomalias de forma (hipoplasia), anomalia de erupcion
(ectdpica), frenillos de implantacion, caries proximal, falta de exceso de crecimiento.

Segun el lugar donde se manifieste la maloclusién se divide en:

Dentaria: sélo con relacién al diente sin afectar estructuras 6seas. Existe acortamiento de la
longitud de la arcada y falta de espacio para dientes posteriores. El ultimo diente en salir queda
fuera de alineamiento sin espacio donde ubicarse.

Dentoalveolar: relacion sagital anémala. El origen de la distoclusion es la posicion adelantada o
retrasada de la arcada, respecto a las bases 6seas apicales.

Esqueléticas: origen anémalo de la posicion o desarrollo del hueso maxilar y mandibular. Maxilar
mas grande, mandibula més peq)ueﬁa maxilar en posicion adelantada o mandibula en retrusion
relacionada a la base del craneo. *' %

2.4 ANALISIS DE WITS

El anélisis de Wits es un buen estudio cefalométrico porque a) es uno de los mas basicos; Su Unico
propésito es simplemente la determinacion de la relacién estructural o esquelética entre maxilar
superior e inferior, y b) es un sistema simple, de su uso facil porque solo contiene tres lineas. Este
ingenioso andlisis fue disefiado en los afios 701°s por el Dr. Alex Jacobson de la universidad de
Witwtersrand, School of Dentistry, Johannesburgo, Republica de Sudéfrica. Fue ideado para
solventar el problema que derivaba de relacionar los maxilares superior e inferior con la base
craneal, procedimiento comun a muchos de los andlisis mas populares. Debido a los principios de
simple geometria plana, estas situaciones en ciertos tipos de lecturas de analisis cefalometricos no
reflejan la verdadera relacion maxilar-mandibular, sino la geometria distorsionada del caso. Esto
ocurre porque muchos de los analisis en uso los maxilares se relacionan al unisono con la base
craneal, en lugar de hacerlo entre si.

El método de Wits de estudio de las relaciones maxilares se centra en el posicionamiento AP del
maxilar y mandibula sobre el plano sagital. Aunque determina cefalometricamente la relacion
esquelética de los maxilares superior e inferior entre si, en una situacion de maloclusién no descifra
cual de los dos falla; es decir, en una clase Il o indica si el maxilar es muy largo por la mandibula,
muy corta. Para determinar esto hay que recurrir otros sistemas. Pero el estudio de Wits s
importante, por ser rapido y facil de usar, y preciso para la determinacion de las relaciones
estructurales.

Para el andlisis de Wits solo se necesita el punto A (subespinal), el punto B ( supramental del
plano oclusal ). Primero hay que trazar el plano oclusal dibujando una linea recta a través de la
zona media de intercuspidacion de los molares hacia delante hasta un punto que biseccione la
intercuspidacion de las primeras bicuspides. Cuando se trata de una mordida abierta biseccionar el
espacio que queda entre los bordes incisales abiertos. Una ligera variacién angular de varios
grados en la construccion del plano oclusal no es critica. Después, hay que bajar una linea vertical
desde el punto A perpendicular al plano oclusal. Esta perpendicular se conoce como AO. Después
trazaremos otra linea perpendicular desde el punto B hasta el plano oclusal. Esta perpendicular se
conoce como BO. La linea AO se relaciona con la linea BO, de forma que si AO es més anterior o
queda a la derecha de BO hacia la parte delantera de la cara del paciente con le perfil en la
derecha del observador, la distancia en mm medida a lo largo del plano oclusal entre las dos
perpendiculares se expresa como numero positivo. Cuando AO queda a la Izquierda o por detras
de BO, la distancia entre las dos perpendiculares medida en mm o a lo largo del plano oclusal se



expresa como valor negativo. Los valores de esta medicién entre AO y BO pueden expresarse e
interpretarse como sigue:

Relaciones maxilomandibulares ideales de WITS
Clase | Clase Il Clase Il

-imm + 2mm (varones) >2MM <-3MM
Omm + 2mm (mujeres)

La informacion anterior muestra que en varones y mujeres todo 1o que supere + 2mm de distancia
AO - BO se considera clase Il. Si la distancia de AO por detras de BO expresada como numero
negativo va mas alla de — 2mm para las mujeres o —3mm para varones, se considera clase Ill. Los
mm extras de tolerancia para la designacion de clase lll en varones refleja el hecho de que el varén
muestra un maxilar inferior algo mas protrusivo que la mujer y tolera mas protrusion en esta area
en relaciéon con una estética facial aceptable.

Como hemos dicho antes, en el analisis de Wits no solo es un método simple y conveniente para
determinar la clase estructural de un caso en comparacion con la clasificacion dental, sino que
ademérs2 3sirve cuando los parametros de orientacién estructural de otros andlisis superan ciertos
limites.

2.4.1 Aplicacion del analisis de WITS . Relacionando la mandibula a los planos de referencia
craneal lleva a inherentes inconsistencias por las variaciones en la fisionomia craneofacial incluidas
entre estas, las variaciones craneofaciales esqueletales entre las que estén : 1) la relacion entre el
espacio anteroposteior del nasion relativo a la mandibula, 2) el efecto rotacional de la mandibula
relativo a los planos de referencia craneales.

2.4.2 Relaciéon anteroposterior de la mandibula al Nasion. El angulo SNA ofrece un método
simple para asegurarse si la mandibula esta hacia delante o hacia atras en relacion al nasion, un
angulo superior a 82° indica posicionamiento hacia delante de la parte superior de la mandibula en
relacién al nasion, mientras un angulo menor de 82° indica retroposicionamiento del maxilar.

2.4.3 Efecto rotacional de la mandibula. Para determinar hasta que punto la rotacion en sentido
de las manecillas del reloj de la mandibula (hacia abajo punteando al NS) con relacién a la base
craneal anterior, el angulo de plano mandibular es de nuevo rotado.

El angulo mandibular alto, por encima de 37°) seria en efecto una indicacién de rotacién de la
mandibula en relacion con las manecillas del reloj por consiguiente incrementando el angulo ANB
(tipo facial divergente). Reduccion del angulo plano mandibular) tipo facial convergente) tendra el
efecto opuesto, reduciendo el angulo ANB. **

2.5 ANALISIS DE STEINER
Se desarrollo al principio de los afios 50 como un analisis cefalometrico de orientacion clinica.

Steiner, ideo su analisis para determinar la naturaleza de la maloclusion y actuar como guia u
objetivo al que dirigir las modalidades de tratamiento. El andlisis de Steiner compara los valores
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medios de los aspectos cefalometricos de un caso dado con un juego predeterminado de normas
para dichas mediciones respectivas. Steiner imito el andlisis de Downs en cuanto a normas clinicas
y dimensiones especificas. También imito los de otros investigadores, por lo que en realidad el
suyo es una mezcla de analisis. ©

2.5.1 Puntos cefalometricos del analisis de STEINER . Punto sella (S): Situado en el centro de
la silla turca dI hueso esfenoides. Se localiza por inspeccion.

Punto nasién (N): Punto mas anterior de la sutura fronto — nasal.

Punto A: punto més profundo de la concavidad anterior del maxilar superior.

Punto B: punto més profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

Punto pogonio (Pg): Punto méas anterior de la mandibula, a nivel del plano sagital medio de la
sinfisis.

Punto goni6n (Go): Situado en el punto més inferior, posterior externo del 4ngulo mandibular. Se
localiza en el vértice del angulo que forma la interseccién de dos tangentes a los bordes posterior e
inferior de la mandibula.

Punto gr;satién (Gn): Punto mas anterioinferior de la mandibula, a nivel del plano sagital medio de la
sinfisis.

Figura 4 Puntos Cefalométricos del Analisis de Steiner

“\
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Fuente: BRUSOLA CANUT Jose Antonio. Ortodoncia Clinica y Terapéutica.
2. ed Masson. p.193

2.5.2 Anadlisis esquelético de STEINER . Posicién anteroposterior del maxilar superior. Steiner
relaciona la posicion del maxilar superior con la base del cameo por medio del angulo SNA,
formado por la interseccion de Ia linea

N — A con la linea de referencia S — N. Este angulo informa de la posicion anteroposterior de la
base apical superior con respecto a la base del craneo.
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Posicion anteroposterior de la mandibula. Viene dada por el angulo SNB, formado por la
interseccion de la linea N — B con la linea de referencia S — N. Este angulo cumple con la misma
funcién que el angulo SNA, pero referido a la base apical inferior.

El analisis de Steiner se basa en la linea de referencia basica SN a partir de la cual se trazan dos
lineas, desde el punto N al punto A y punto B para formar los angulos externos SNA, SNB vy el
angulo que representa la diferencia entre ambos, ANB. Steiner copio esta parte del analisis
directamente de la de Reidel. La norma para ese SNA es de 82°, y para SNB, es de 80°, por lo
tanto, el angulo ANB debe ser idealmente de dos grados. Este angulo ha sido modificado
arbitrariamente por otros para determinar la clase esquelética.

Clase | ANB 0 -4°

Clase Il ANB > 4°

Clase lllANB < 0°

Tabla 1. Rangos Normales del Analisis de Steiner

= Norma
De ref.
SNA (Angulo) 82°
SNB (Angulo) 80°
ANB (Angulo) 2°
1aNA (mm) 4
1aNA (Angulo) 22°
1aNB (mm) 4
1aNB (Angulo) 25°
Po a NB (mm) Sin Establecer
I (Angulo) 131°
Oclusal a SN (Angulo) 14°
GogGn a SN (Angulo) |32°
Horizontal de Frankfurt a 1 110
Eje Y a HF 59°
Fuente: WITZIG John W. SPAHL Terrance J. Ortopedia Maxilofacial Clinica y
Aparatologia. = Diagnostico Tomo. Ediciion Masson -  Salvat Odontologia
p.150 .

La diferencia entre el &ngulo SNA y el angulo SNB, es decir, el angulo ANB, representa, por lo
tanto, el “ resalte “ de la base maxilar y la base mandibular, e informa de la relacién anteroposterior
que tienen las bases apicales entre si. Su valor medio es de 2 °

Sus dos grandes preocupaciones en esta area era el famoso angulo ANB, con sus implicaciones
de discrepancia ortopédica maxilomandibular, y su componente dental estrechamente asociado.

Intimamente relacionado con el &ngulo ANB estaba el método de Steiner de evaluacion de perfil de
tejidos blandos por medio de la linea S. Su teoria era que el perfil de los labios en una cara bien
equilibrada debia tocar una linea trazada desde el contorno de los tejidos blandos del mentén al
punto medio del borde inferior de los tejidos blandos del tabique medio nasal. El contorno del borde
inferior de la nariz desde la base del labio superior hasta la punta de la nariz forma una S de aqui el
nombre. Steiner no especifica el angulo que dicha linea debe tener con respecto a un plano de
referencia fijo.
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El analisis de Steiner fue uno de los primeros en emplear mediciones lineales y angulares para
describir relaciones entre los incisivos superiores e inferiores. Steiner obviamente queria saber
como estaban situados los incisivos centrales superiores en relacion con el marco de referencia
que €l usaba, la linea N — A. El angulo del eje longitudinal de este diente con la linea N — A era (itil
en relacion con el soporte labial. Cuando la parte méas anterior de la corona del incisivo superior
quede por delante de la linea N — A, el valor es positivo; cuando queda por detras es negativo. Esto
mismo rige para el incisivo inferior en relacién con la linea N — B. Cuando la parte méas anterior del
incisivo inferior queda por delante de la linea N — B, el valor positivo; Cuando que por detras, es
negativo.

Figura 5 Angulos del Analisis de Steiner

Angulos SNA,SNB YANB. Estos famosos angulos se han hecho muy populares en el diagnéstico
ortoddntico con normas SNA= 82°,SNB=80° y el resultante ANB= 2° Steiner preferia el uso de la
linea S-N porque era mas facil de encontrar.

Fuente: WITZIG John W. SPAHL Terrance J. Ortopedia Maxilofacial Clinica y
Aparatologia.  Diagnostico  Tomo.  Ediciion Masson - Salvat Odontologia
p.141 .

Steiner creia que la localizacién de los puntos Porion y Orbital era a veces dificil en ciertos
cefalogramas, por problemas de asimetria o de superposicion de estructuras 6seas. Por ello tomo
la linea SN de Brodie como marco de referencia, una linea no tan estable como el plano de
Frankfurt, pero facil de trazar. Aqui radica uno de los problemas de este analisis. No se hacen
previsiones sobre las diferencias en la longitud lineal posible con la linea SN o las variaciones en
su inclinacion angular en relacién con otras lineas de referencia como el plano de Frankfurt durante
el crecimiento y desarrollo del paciente. Otro problema asociado con el andlisis de Steiner es la
forma en la que se utiliza para determinar el estado de clase |, Il o Il de un caso individual. Esto,
por definicion de Steiner es funcion del angulo ANB, pero este esta afectado también por la altura
facial inferior. 77 %
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2.6 CEFALOMETRIA

Cefalometria significa literalmente “ medicion de la cabeza “ (del griego cephalo, “ cabeza”, y
metros, “ medida”). Hay que recordar que la cefalometria tiene su origen en la antropologia
antropométrica y fisica del siglo XIX. Por lo tanto, data de mucho antes del descubrimiento de los
rayos X por Wihelm Roentgen en 1895. Los primeros esfuerzos de la cefalometria consistieron en
la medicion externa de craneos humanos con algun tipo de calibrador. Esto fue el origen de los
primeros planos de medicion del crdneo humano, como el plano de Blumenbach y la linea de
Broca. Cuando aparecen los rayos X surge el término de “radiocefalometria” para distinguir esta
forma dezg;efalometria de las primeras técnicas que empleaban medicion fisica externa de la
muestra.

La cefalometria no es muy moderna, la necesidad de relacionar los arcos dentarios con la
estructura craneofaciales, inquieté a los ortodoncistas a comienzo del siglo y podemos afirmar que
desde la controversia de Angle y Case hasta nuestros dias, han habido muchos intentos para
buscar la técnica de diagnéstico que completard la arménica correlacion de estas dos areas
estructurales, todos los intentos fueron dirigidos a dilucidar la intima relacion existente entre el
aparato dentario con las estructuras circundantes.

El perfil fue el principal punto de mira en el arte, anatomia, antropologia y ortodoncia en un intento
de fijar canones con miras a lograra el tan deseado normo tipo.

En el congreso antropoldgico de la ciudad de Franfort en 1884, se acepta el plano horizontal de
Frankfort orientado por el punto porion y el infra orbitario, que con el plano facial que pasa por el
nasion y prosthion forman el angulo del perfil facial NP que Wilder llamé "el equivalente moderno
del angulo facial de Camper".

La cefalometria es un método de diagnostico muy importante en ortodoncia. Se analiza la armonia
de la cara, el equilibrio del perfil y asi trazar un plan de tratamiento. El perfil es el principal punto
de mira en el arte de anatomia, antropologia y ortodoncia en un intento de fijar canones con miras
a lograr el tan deseado normo tipo. En las mujeres las lineas que predominan son las curvasy en
los hombres las anguladas.

La vision frontal de los pacientes no es muy buena para ver las proporciones de los tejidos, por lo
tanto se utiliza el perfil. Se observa el equilibrio entre musculos, huesos y dientes. Segun su perfil
se podra distinguir tres tipos:

Braquicéfalo: las alturas faciales estan disminuidas. Sensacién de cara comprimida. Masetero méas
ancho de lo normal. El angulo mandibular es practicamente recto.

Dolicocéfalo: las alturas faciales estdn aumentadas. Sensacion de cara alargada. Masetero mas
delgado de lo normal. El angulo mandibular estad aumentado

Mesocéfalo: paciente equilibrado. Masetero normal. Angulo mandibular normal.

2.6.1 Para que sirve la cefalometria. Se utiliza para definir el biotipo de cada paciente. La
cefalometria define el tipo de patrén facial y también el patron dentario, esto es la base para la
realizacién y planificacion del tratamiento. Por lo tanto el patron la cefalometria dentro de la
ortodoncia es la parte mas importante del diagnostico.

La cefalometria se encarga de relacionar estatica y funcionalmente los dientes entre si y ademas
con los maxilar, con la musculatura peribucal e intrabucal y con el esqueleto facial.
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2.6.2 Aplicaciones

- Estudio del crecimiento facial

- Diagnéstico de posibles patologias

- Evaluacion del espacio nasofaringeo
-Diagnéstico de deformidades craneofaciales

- Evaluacion de los resultados del tratamiento

2.6.3 Cefalograma
Para realizar el estudio cefalométrico se necesita:

- Radiografia lateral de craneo del paciente
- Papel de ultrafan

El analisis cefalométrico es muy importante en el estudio de maloclusiones para la aplicacion del
tratamiento y diagnostico, en consideraciones de la etiologia de las maloclusiones, la toma de
decisiones del tratamiento a realizar y detectar las principales manifestaciones maloclusion
dentoalveolar.

La efectiva planeacion del tratamiento Xoﬁjacién se basa en una medida precisa y utilizando planos
de referencia estables y reproducibles.

Puntos cefalométricos mas importantes: Nasion, ENP, ENA, A, B, Pog, M, Gn, S, Po, G, Ptm,
glabela.

Puntos de referencia mas usados: Frankfort, Na-S, Palatino, Oclusal, Mandibular, N-A, N-B,
Incisivo superior, incisivo inferior.

Angulos: SNA, SNB, 1 MA, SN- 1 SUPERIOR, Mandibular, SN- Mandibular, SN- Oclusal.

Muchos andlisis tienden a ser embarazosos y demasiado complejos para el uso de la rutina clinica.
Numerosas medidas son empleadas las cuales diferencian entre la informacion de significado y los
detalles insignificantes. Otros al contrario, emplean muy pocas medidas para producir informacién
adecuada para la apreciacion del problema de ortodoncia. Un anélisis de seleccion es el que
emplea el menor numero posible de medidas para ser adecuado.

Todos los planos de referencia tratan con la morfologia craneal y como tales son en su mayoria
utiles en relacién de la mandibula con el craneo. Las medidas de la base craneal, sin embargo, no
necesariamente proveen expresion exacta de la relacion de mandibula anteroposterior en el
complejo dentofacial. Las lineas de referencia de relaciones de mandibula anteroposteriores para
§1er valoradas, deben ser necesariamente extracraneales y relacionarlas vertical y horizontalmente.
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Figura 6. Puntos de Referencia Cefalométricos

Fuente: BRUSOLA CANUT Jose Antonio. Ortodoncia Clinica y Terapéutica.
2. ed Masson. p.195

Relacionar la mandibula con una perpendicular extracraneal puede proveer una expresion de
relacion de mandibula anteroposterior, lo cual es importante desde un punto de vista estético.

Un plano de referencia, comin a ambas dentaduras y uno mas conveniente del cual se relacionen
ambas mandibulas es el plano oclusal. Cuando se relacionan las mandibulas con este plano
comun, la rotacién en el sentido de las manecillas del reloj de la mandibula relativa a los planos de
referencia extracraneal o craneal no afectaran de ninguna manera la valoracion de severidad de la
discordancia de mandibula.

Al apreciar la discordancia horizontal de la cara, el 4ngulo ANB, es la medida mas cominmente
usada. La lectura SNA, reporta Steiner, es poco concerniente porque s6lo muestra si la cara
sobresale o no debajo del craneo.

Angulo ANB: en oclusiones normales es generalmente 2 grados. Angulos mas grandes que éste
indican tendencias hacia las discordancias de mandibula clase II; 4ngulos mas pequefios (que se
extienden a lecturas negativas), refiejan discrepancias de mandibula anteroposterior clase |l

Identificacién marcas cefalométricas y reproducibilidad. La proyeccion geométrica de la radiografia
produce que se magnifique la imagen de la cabeza. La densidad y la forma de la imagen y la
superposicion de tejidos duros y suaves son factores importantes que pueden influir en la
identificacion de la marca. >

Para realizar un buen diagnéstico hay datos muy utiles como es la historia clinica, examen clinico,
modelos de estudio en yeso, radiografias periapicales. Aleta mordible y panoramica, fotografias de
cara, placas cefalométricas esqueléticas, proyeccion lateral, proyeccion frontal, registros
funcionales, examen electromiogréfico, radiografias de la mufieca, metabolismo basal y otras
pruebas endocrinas.
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F1 analisis esquelético permite una apreciacion del tipo facial y relacién 6sea apical anteroposterior,
especialmente en maloclusion Il y 111 -
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Siempre existe una relacién entre las maloclusiones dentales clases |, II, lll y las maloclusiones
esqueletales clases |, 11, Il en los pacientes atendidos en el periodo Enero - Junio de 2002 en el
Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, analitico transversal porque se relaciona la maloclusion dental con la maloclusion
esqueletal por medio de la observacion.

3.3 UNIVERSO

Pacientes adultos atendidos en el Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede
Santiago de Cali en el periodo Enero - Junio de 2002.

3.4 POBLACION A ESTUDIAR

Pacientes atendidos en el Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de
Cali en el periodo Enero - Junio de 2002, que oscilen entre 20 y 40 afios.

3.5 MUESTRA

La muestra fue seleccionada segun los criterios de inclusién del estudio, donde se revisaron las
historias clinicas de la clinica Roosevelt del Colegio Universitario Colombiano sede Santiago de
Cali, siendo el total de seiscientas (600), de las cuales cuarenta y cinco (45) son aptas para el

estudio. De éstas se obtienen diecinueve (19), con un error del 10% y un nivel de confianza del
95% segun la siguiente formula:

Np xq
N = = 32
(N-1)xB’/4 +pxq

Dadoquen/N=32/45=0.71>0.05
El tamafio de la muestra se recaicula por medio de:

n 32
[ S Nl = s =19
1+n/N 1+32/45

Donde:

N = tamaiio de la poblacién

p = proporcion estimada de concordancia esqueletal y dental; como ésta no se sabe, se toma 0.5.
gq = complemento,dep=1-p
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B = Limite para el error de la estimacion = 10%

Estas diecinueve historias que se toman para el estudio se escogen por un muestreo aleatorio
simple proporcional. Para determinar como se escoge una historia dentro de todas las aptas para
el estudio se establece:

45 N

19 n
Se aproxima a 3, por lo tanto se escoge una historia de tres historias y sucesivamente hasta
completar las 19.
3.6 CRITERIOS DE SELECCION
3.6.1 Criterios de inclusion
- Edad: 20-40 afios
- Género: Masculino - Femenino
- Raza: cualquier raza
- Estado civil: no valido
- Condiciones socioecondmicas: no valido
- Lugar y tiempo: Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt), sede Santiago de Cali,
segundo semestre de 2002
- Caracteristica de cavidad oral: pacientes con denticion completa.
- Pacientes sin ortodoncia u ortopedia previa.
3.6.2 Criterios de exclusion
- Pacientes a los que no se les puede tomar radiografias, ejemplo: mujeres embarazadas.
3.6.3 Criterios de descontinuacion

- Pacientes que no cumplan con las citas establecidas para la toma de impresiones y
radiografias.

- Pacientes que necesiten mas de dos tomas de radiografia.

36



3.7 VARIABLES

Tabla 2. Definicion de variables

Nombre de la Escala
variable Significado Categoria Medicién
Cualitativa Cuantitativa
Tiempo transcurrido en afios desde
Edad el nacimiento hasta la fecha actual. Discreta 20 - 40 afios Afos
Sexo Género al que pertenece, ya sea Nominal Femenino No aplica
masculino o femenino. Masculino
Clase dental Clase a la que pertenece segin la Nominal Clase |
clasificacion de Angle. Clasell 1-2 No aplica
Clase Ill
Andlisis Steiner | Relacion maxilo mandibular en el | Continua Clase |
plano A -P Clase Il Grados
Clase lll
Andlisis de Wits | Relaciéon punto A’ - B' sobre el p. | Continua No aplica
del plano A.P.
Concordancia Define si la clase dental de los Nominal Concordancia
esqueletal con|pacientes es la misma clase No-concordancia No aplica
dental esqueletal.
Clase dental | Clase dental que mas se repite en Nominal Clase |
predomina los pacientes. Clasell 1-2 No aplica
Clase Il
Clase Clase esqueletal que mas se repite Nominal Clase |
esqueletal en los pacientes. Clase Il No aplica
predomina Clase lll
La relacién dental y esqueletal que Nominal | Dental |
Esqueletal Vs mas se repite en los pacientes. Esqueletal
Dental | Dental ]
Esqueletal
| Dental m
Esqueletal No aplica
1I-1 Dental |
Esqueletal
11-1 Dental ]
Esqueletal
1I-1 Dental i
Esqueletal
11-2 Dental 1
Esqueletal
11-2 Dental 1l
Esqueletal
11-2 Dental ]
Esqueletal

Ill Dental | Esqueletal
Ill Dental 1l Esqueletal
lll Dental 1l Esqueletal
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3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION CODIFICADO

SO N

© @

10.

1.

Nombre:
Cédigo:
Edad:
Género: Masculino ____ Femenino ____
Fecha de toma de impresion:
Fecha de toma de radiografias:
Analisis de Steiner: SNA
SNB
ANB
Anélisis de Wits. Distancia del punto A" al B™ sobre el plano oclusal:

Clase dental: Clase | ___
Clasell 1__ 2 __
Clase Il

Clase esqueletal: Clase |
Clase Il
Clase Il

Concordancia dental y esqueletal: Si__ No

3.8.1 Instructivo

OO BN

20

1.

Se escribe el nombre completo en letra imprenta
Se escribe el c4digo de cada paciente segtin la muestra seleccionada
Se escribe la edad en aiflos cumplidos del paciente

Se escribe una X en masculino si es hombre y en femenino si es mujer

Se escribe la fecha con dia, mes y aiio en que se tomé la impresién
Se escribe la fecha con dia, mes y aiio en que se tomo la radiografia

Se escribe en grados el valor obtenido del 4ngulo SNA, SNB y ANB es la diferencia entre

SNA - SNB
Se escribe la distancia obtenida entre el punto A’ y B".

Se coloca la clase dental (segin Angle) vista en los modelos de diagnéstico
Se coloca la clase esqueletal (segin Steiner y Wits) vista en la radiografia lateral de
craneo. Nota: en caso de discrepancia entre Steiner y Wits se le da mayor relevancia al

analisis de Steiner.

Se escribe una X en Si si concuerda la clase dental con la clase esqueletal y en No si no

concuerda la clase dental con la clase esqueletal
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3.9 PRUEBA PILOTO

CONCORDANCIA ENTRE LA CLASIFICACION DENTAL Y LA CLASIFICACION ESQUELETAL EN PACIENTES CON
MALOCLUSIONES, ATENDIDOS EN EL PERIODO ENERO-JUNIO DEL 2002 EN EL COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
( (CLINICA ROOSEVELT) SEDE SANTIAGO DE CALI

Tabla 3. Instrumento de sistematizacion de datos

B C D E F G H | J K
Cod. | Edad | Sexo | Fechatoma de | Clase Dental | Fecha toma Andlisis Steiner Analisis de Wits Clase Concordancia EVsl
impresiones de esqueletal Esqueletal con
Radiografia dental
FIM | ] [} SNA | SNB | ANB Distancia del 1 I n sl NO Dental | Esqueletal
1 punto A al B sobre
plano Oclusal

1 20 2 2 86 78.3 7.7 9 2 1 2 2
2 2 |1 85.5 82 35 -3 1 2 3 1
3 23 |1 2 80 87 3 2 1 2 2 1
4 22 2 1 89.6 83 6.6 5 2 2 1 2
5 23 1 1 787 | 774 0.8 -1 1 1 1 1
6 27 2 1 855 | 817 38 1 1 1 1 1
7 20 |1 1 87.1 84.3 28 2 1 1 1 1
8 2 |1 95 90 5 5 2 2 3 2

Convenciones

Cod. = Cédigo F = Femenino M = Masculino Predom = Predomina

Sexo Clase dental Clase esqueletal Concordancia Andlisis Steiner: Medida en mm.
1 M=2|1=1 h-1=2 I=1 =3 Si=1 NO =2 | Andlisis Wits: Medida en grados
-2=3 li=4 =2 Edad "Afios"




El disefio y la ejecucion del método de experimentacion usado en el presente estudio, se hizo de
acuerdo con los principios fundamentales de la declaracién de Helsinki y los capitulos | v Il de la
Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia.

Cumplimiento de requerimientos legales:

Definicién del centro de muestreo: En cumplimiento de la Resolucion 008430 de 1993, Titulo 4,
Capitulo ll, Articulos 77, 78 y 79 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia para el
presente estudio, se selecciond como centro de muestreo el centro radidlogo Odontolab .

Riesgos de exposicién: Teniendo en cuenta el riesgo de exposicion y los limites establecidos por
la Resolucion 008430 de 1993, Titulo 4, Capitulo lll, Articulos 80 del Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia se disefié dentro del estudio un esquema de toma unica por individuo, con
los siguientes parametros:

Tiempo de exposicion: Limite inferior 1 segundo
Limite superior 1.5 segundos
Intensidad de exposicion: 0.7 Gamma

En el evento en que la primera toma no cumpla los requerimientos del estudio, se efectuara una
segunda y ultima toma. (Si por algin motivo la segunda toma presentase cualquier problema, el
individuo participante serd excluido del estudio ante la imposibilidad de tomar muestras
adicionales).

Delimitacion del grupo de muestra: En el presente estudio bajo el titulo de Disefio de la
investigacion, se establecieron en cumplimiento de la Resolucién 008430 de 1993, Titulo 4,
Capitulo lil, Articulos 83, 86 y Titulo 2, Capitulo |, Articulo 7 del Ministerio de Salud de la Repblica
de Colombia los criterios de inclusién, exclusién y formacién el grupo muestra.

Idoneidad del equipo investigador: El estudio serd conducido por ocho estudiantes de décimo
semestre de odontologia del Colegio Universitario Colombiano, bajo la tutoria del Doctor Abdel
Castiblanco odontologo —ortodoncista y la Doctora Blanca Acosta Médico, cumpliendo la
Resolucion 008430 de 1993, Titulo 2, Capitulo I, Articulos 6, Numeral (f) del Ministerio de Salud de
la Republica de Colombia. Las tomas radiograficas seran efectuadas por la entidad certificada
Odontolab en cumplimiento de la Resolucién 008430 de 1993, Titulo 4, Capitulo ll, Articulo 82 del
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia.

Declaracion de privacidad y la identidad: El equipo investigador garantizarda que los datos
obtenidos durante y al final del estudio, asi como los resultados derivados de los mismos vy la
informacién suministrada por el grupo muestreo, seran utilizados con fines netamente académicos,
por el equipo mismo y el Colegio Universitario Colombiano cumpliendo con la Resolucién 008430
de 1993, Titulo 2, Capitulo I, Articulo 8 del Ministerio de Salud de la Repiiblica de Colombia.

Autorizacion para el grupo muestra: Como parte integral del estudio y la conformacién del grupo
muestra, cada individuo debe firmar documento de autorizacidon segun la Resolucion 008430 de
1993, Titulo 2, Capitulo |, Articulo 15 del Ministerio de Salud de la Reptiblica de Colombia para ser
incluido en el grupo. El formato para dicha autorizacion se anexa a este documento.
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3.10.1 Consentimiento informado. Segun el Articulo 14 Capitulo |, Titulo 2 de la Resolucion
nimero 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, el sujeto tiene pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos que son:

- Toma de impresiones (se utilizar4 un material similar a una gelatina se colocara en una cubeta
y se introducira en la boca, el cual se endurecera en 1 minuto. (Cantidad de impresiones a
tomar: Maximo tres (3)). No presenta procedimientos alternos.

- Toma de registros de mordida (se hara morder al paciente un material similar a una galleta.
Cantidad de registros tomados: uno (1)). No presente procedimientos alternos.

- Toma de radiografias (se hara una (1) toma de radiografia o dos en caso de que esta tenga
algun inconveniente). No presenta procedimientos alternos.

Segun el Articulo 15 Capitulo I, Titulo 2, de la Resolucién nimero 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de la Republica de Colombia, el paciente también conoce que como sujeto tendra beneficios
alternos y ventajas para realizarse su analisis cefalométrico. Servira de guia para que él realice su
debido tratamiento el cual no sera realizado dentro del estudio.

De igual manera existen riesgos a los que el paciente estd sometido como son:

- Porrayos X seran: Irradiacién debido a las radiografias: La radiacion a la cual esta sometido
el paciente para una radiografia diagnéstica lateral de craneo es de 0.22 mSv, la cual
representa un riesgo minimo al comparario con la DPM que es de 20 mSv por aiio, que es la
radiacién maxima que una persona podra recibir.

- Portoma de impresion serd: Nauseas, alergia, asfixia, irritacion y quelitis angular.

- Por toma de registro sera: Nauseas.

El paciente confirma por escrito su decision voluntaria de participar en un estudio de investigacion,
después de escuchar la explicacion verbal, de haber tenido la oportunidad de preguntar, aclarar
sus dudas y disponer del tiempo suficiente antes de decidir.

El estudio consta de diecinueve (19) pacientes y la seleccidn se efectuara de forma aleatoria. Los
procedimientos realizados en este estudio no son invasivos.

Como criterio o circunstancia prevenible de retiro del estudio se tiene que el paciente no pueda
asistir a la cita. La duracion del paciente en el estudio sera de dos dias. La cantidad de pacientes
en el estudio es de diecinueve (19). EIl paciente contara con el teléfono de cada investigador en
caso de duda 0 urgencia.

La informacién del estudio serd usada Gnicamente con fines cientificos, los datos sélo seran
usados con fines estadisticos y no sera revelada la identidad ni la privacidad del paciente.

Los investigadores le garantizan al paciente preguntar acerca de los procedimientos; igualmente,
puede retirarse en cualquier momento de la investigacién, sin implicaciones para su salud o para
su persona. En caso de daiios causados al paciente directamente, la indemnizacién sera por
parte de la investigacion responsable; igualmente al existir gastos adicionales.

Segun Articulo 16 Capitulo |, Titulo 2, de la Resolucion niumero 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de la Republica de Colombia:

Yo , c.C # de ; confirmo
voluntariamente que deseo participar en la investigacion titulada Concordancia entre la clasificacion
esqueletal y la clasificacion dental entre pacientes con maloclusiones, atendidos en el Colegio
Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali (Clinica Rossevelt) en el primer periodo de 2002,

41




después de haber sidc informadc sobre todos los aspectos del estudio que son relevantes para
tomar la decision de participar, habiendo leido y comprendido todos los aspectos de la
investigacion.

Declaro que recibi copia de este documento el cual consta de hojas.
Estos procedimientos seran realizados por: Victoria Villegas, Carolina Mufioz, Johana Martinez,
Margarita Gutiérrez, Paola Miranda Méndez, Pilar Fernandez, Juliana Orozco y Diana Flérez.

Firma de paciente

Nombre:

Cédula de ciudadania

Direccion:

Teléfono:

Firma del testigo Firma del testigo
Nombre: Nombre:

Cédula de ciudadania Cédula de ciudadania
Direccion: Direccion:

Relacién con el paciente: Relacién con el paciente:

Firma del investigador
Nombre:

Cédula de ciudadania:
Reg. Med.
Direccioén:
Teléfono:

3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos humanos

Tabla 4 . Recursos Humanos

Numero de investigadores Valor/ hora Horas usadas Valor total
durante 4 semestres
Pilar Fernandez 2.521 256 Horas 645.376
Margarita Gutiérrez 2.521 256 Horas 654.376
Johanna Martinez 2.521 256 Horas 645.376
Paola Miranda 2.521 256 Horas 654.376
Carolina Mufioz 2.521 256 Haras 645.376
Victoria Villegas 2.521 256 Horas 654.376
Diana Flérez 2.521 256 Horas 645.376
Juliana Orozco 2.521 256 Horas 654.376
Asesor Metodolégico 18.000 64 Horas 1.152.000
Dr. Abel Castiblanco (tutor) 18.000 32 Horas 576.000
Héctor Fabio M. (estadistico) 18.000 32 Horas 576.000

Subtotal 7.467.000
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3.11.2 Recursos Fisicos

Tabla 5. Recursos Fisicos

Recurso fisico Unidad Valor Cantidad usada Valor total
unitario | durante los 4 semestres
Alginato Sobre por 18 gr. 1.200 (2 pacientes) x19 182.400
Cubetas perforadas Unidad 10.000 (2 pacientes) x 19 1.520.000
Tasa de caucho Unidad 2.500 (1 x investigador) x 8 80.000
Espatula alginato Unidad 2.000 (1 x investigador) x 8 64.000
Cera luminax Unidad 800 (0.33 x paciente) x 19 25.080
Espétula 72 Unidad 6.000 (1 x investigador) x 8 192.000
Espétula de yeso Unidad 2.000 (1 x investigador) x 8 64.000
Yeso tipo Il Bolsa x 100 gr. 400 (2 pacientes) x 19 60.800
Papeleria Resma de papel 7.500 (3) Global 90.000
Transporte Pasaje urbano 950 480 Global 1.824.000
Tinta impresora Cartucho 85.000 (1 xresma) x 3 1.020.000
Radiografias Unidad 13.000 (1 x paciente) x19 988.000
Transportador Unidad 500 (1 x investigador) x 8 16.000
Lapiceros Unidad 600 (1 x investigador) x 8 19.200
Refrigerios Unidad 1.200 192 Global 921.600
Fotocopias Unidad 50 300 Global 600.000
Internet Hora 3.000 100 Global 1.200.000
Biblioteca Hora 2.000 100 Global 80.000
Subtotal 11.306.680
3.11.3 Recursos Financieros
Tabla 6 Recursos Financieros
Recurso fisicos 11.306.680
Recursos humanos
(Son docentes del Colegio Universitario Colombiano, el valor no sera cancelado)
7.467.000
Subtotal 18.773.680

Imprevistos 5% 938.684
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19.712.364




3.12 CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

SEMESTRE 1

SEMESTRE 2

SEMESTRE 3

SEMESTRE 4

Recoleccion de Bibliografias

Entrega semestral de avances

Correcciéon semestral de avances

Entrega del primer avance de la investigacién a la asesora

Prueba Piloto

Trabajo de campo

Enunciar resultados

Entrega y correcciones del contenido final al tutor

O O N O ;O B W N -~

Entrega y correcciones del contenido final al asesor

ki
o

Realizacién del Articulo cientifico

—
—

Realizacion de materiales audiovisuales

-
N

Entrega del documento

-
w

Sustentacion oral




4. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

CONCORDANCIA ENTRE LA CLASIFICACION DENTAL Y LA CLASIFICACION ESQUELETAL EN PACIENTES CON
MALOCLUSIONES, ATENDIDOS EN EL PERIODO ENERO-JUNIO DEL 2002 EN EL COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

( (CLINICA ROOSEVELT) SEDE SANTIAGO DE CALI

Tabia 7. Instrumento de sistematizacion de datos

A B C D E F G H 1 J K
Cod. | Edad | Sexo | Fecha toma de | Clase Dental | Fecha toma de Anélisis Steiner Analisis de Wits Clase Concordancia EVsli
impresiones Radiografia esqueletal Esqueletal con
dental
FIM I il il SNA| SNB | ANB Distancia del n|m si NO Dental | Esqueletal
112 punto A al B sobre
plano Oclusal
1 20 2 Junio 27 3 Julio 30 87 | 78.3 8.7 9 2 1 3 2
Z 20 1 Agosto 23 3 Agosto 23 855 | 82 35 -3 2 3 1
3 23 1 Julio 27 2 Julio 27 855| 815 4 25 2 1 2 1
4 22 2 Agosto 3 2 __Agosto 3 896 83 6.6 5 2 1 2 2
S 23 1 Agosto 6 1 Agosto 6 7871 779 0.8 1 1 1 1
6 27 2 Julio 10 1 __Agosto 10 85 81 4 1 1 1 1
i 20 1 Agosto 13 _Agosto 13 87 | 843 35 2 1 1 1
8 22 1 Julio 9 4 Agosto 10 96 90 6 -5 & 2 4 2
9 22 1 Agosto 27 1 Agosto 27 90 | 825 7.5 3 2 2 1 2
10 24 2 Agosto 26 1 Agosto 26 905 | 86 6.4 3 2 2 1 2
11 23 1 Agosto 28 1 Agosto 28 92 85 7 1 2 2 1 2
12 38 1 Julio 31 4 Julio 31 80 | 745 55 3 2 2 4 2
13 27 1 Agosto 27 1 Agosto 27 91 84 7 6 2 2 1 2
14 28 2 Agosto 21 4 Agosto 21 815| 78 35 2 2 4 1
15 22 2 Agosto 26 1 Agosto 26 82 81 1 2 1 1 1
16 21 1 Agosto 26 1 Agosto 26 755 | 74 1.5 1 1 1 1
17 24 1 Agosto 28 3 _Agosto 28 90 83 7 45 2 1 3 2
18 23 1 Agosto 28 1 Agosto 28 855 | 785 7 7 2 2 1 2
19 23 1 Agosto 28 2 Agosto 28 85 82 3 25 2 2 1
Convenciones

Cod. = Cédigo F = Femenino M = Masculino Predom = Predomina

Sexo Clase dental Clase esqueletal Concordancia Andlisis Steiner: Medida en mm.

F=1 M=2 I=1 H-1=2 I=1 =3 si=1 NO=2 Andlisis Wits: Medida en grados

H-2=3 =4 =2 Edad "Afios"




4.1 RESULTADOS

4.1.1 Tipos de maloclusiones dentales y esqueletales

Tabla 8. Clase Dental

Porcentaie Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Vilido Clase 10 52,6 52,6
Clase II- 3 15,8 68,4
Clase II- 3 15,8 84,2
Qlase 3 15,8 100,0
Total 19 100,0

La frecuencia clase dental en el primer periodo del 2002 en el Colegio Universitario Colombiano
(clinica Roosvelt) Sede Santiago de Cali, fue la clase | dental con un 52.6% en 10 pacientes, al
que le siguio la clase |l division 1, clase Il division 2 y clase Il con un porcentaje del 15.8%, cada
uno con tres (3) pacientes, dentro de un 100% para un acumulado de diecinueve (19) pacientes.

Figura 7 Clase Dental

Clase 3
16%

Clase 11-2
16% é .Clasel
52%
Clase 1I-1
16%

La clase | es la predominante con un 52% y la de menor predominio es la clase Ill con un 16%

46



Tabla 9 Clase Esqueletal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Valido Clase 8 42 1 421
Calse 1 57,9 100,0
Total 19 100,0

La frecuencia de la clase esquelatal en el primer periodo del 2002 en el Colegio Universitario
Colombiano (clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali. La clase esqueletal predominante es la
Clase Il con un 57.9%, en once (11) pacientes de 19 que se selecciond, le sigue la clase |

esqueletal con un procentaje de 42.1% en ocho (8) pacientes.

Calse Il
58%

Figura 8 Clase esqueletal

Clase |

e

La clase Il esqueletal es la predominante con un 58%

4.1.2 Relacion entre maloclusién dental y esqueletal

Tabla 10 Concordancia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Valido Acumulado
vélido § 9 AT 47',—
N 1 52. 100,
Total 1 100

La concordancia entre las clases dentales y esqueletales en el primer periodo del 2002 en el
Colegio Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali, en el 47.4% de los

casos, existe concordancia dental y esqueletal en nueve (9) pacientes y 52.6% no existe
concordancia, encontrados en diez (10) pacientes.
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Figura 9 Concordancia

Si
= B
53%

La concordancia existente en la clase dental y esqueletal es de 47% y no concuerda un 53%. No
existe concordancia

Tabla 11 Contingencia Clase dental * Clase

Clase
Clase Calse Total
Clas Clase Recuent 5 S 10
denta % del 26,3% 26,3% 52,6%
Clase lI- Recuent 1 2 3
% del 5,3% 10,5% 15,8%
Clase lI- Recuent 1 2 3
% del 5,3% 10,5% 15,8%
Clase Recuent 1 2 3
% del 5,3% 10,5% 15,8%
Total Recuent -8 11 19
% del 42,1% 57,9% 100,0

La contingencia clase dental — clase esqueletal en el primer periodo del 2002 en el Colegio
Universitario Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali. La descripcion de la
concordancia de acuerdo a las categorias para las clases dental y esqueletal. Clase | dental, cinco
(5) para la Clase | esqueletal y cinco (5) para la clase Il esqueletal, un porcentaje de 52.6% en diez
(10) pacientes. Clase Il divisién 1 dental, uno (1) para la Clase | esqueletal y dos (2) para la clase ||
esqueletal, un porcentaje de 15.8% en tres pacientes. Clase Il divisién 2 dental, uno (1) para la
clase | esqueletal y dos (2) para la clase Il esqueletal, un porcentaje de 15.8% para tres (3)
pacientes. Clase lll dental, uno (1) para la clase | esqueletal y para la clase Il dos (2), un porcentaje
de 15.8% en tres (3) pacientes, para un total de clase | esqueletal con respecto a las clases
dentales ocho (8) pacientes en 42.1%, la clase Il esqueletal para todas las clases dentales con
once (11) pacientes un porcentaje de 57.9%, para un 100% en diecinueve pacientes.
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Figura 10 Clase Dental Vs. Esqueletal

Clase |

Clase Ii-1

Clase II-2 C

OClase

dental

@ Clase

esqueletal

A

G inne s

concordancia es clase | tanto dental como esqueletal.

La descripcion de la contingencia de acuerdo a la clase dental para el sexo masculino y femenino,
el que predominé con un 68.4% fue el sexo femenino, con una menor proporcion el 31.6% el sexo

masculino.

Tabla 12 Contingencia Clase dental *

diecinueve (19) pacientes para la relacién dental v esqueletal donde la mayer

Sexo
- _ Femenin Masculin Total
Clas Clase Recuent T 3 10
denta % del 36,8% 15,8% 52,6%
Clase lI- Recuent 2 1 3
% del 10,5% 5,3% 15,8%
Clase lI- Recuent 2 1 3
% del 10,5% 5,3% 15,8%
Clase Recuent 2 1 3
‘ % del 10,5% 5,3% 15,8%
Total Recuent 13 8 19
% del 68,4% 31,6% 100,0

49




Figura 11 Clase dental por sexo

40
30
B Masculino

10

Clasel Clasell-1 Clasell-2 Clase3

Se toman diecinueve (10) pacientes, se busca saber que clase dental predomina por sexo y dio
como resultado la clase | en el sexo femenino.

La contingencia clase dental — sexo en el primer periodo del 2002 en el Colegio Universitario
Colombiano (Clinica Roosevelt) Sede Santiago de Cali. La descripcién de la contingencia de
acuerdo a la clase dental para el sexo masculino y femenino, predomino con 68.4% el sexo
femenino y con porcentaje menor de 31.6% el sexo masculino.

Tabla 13 Contingencia Clase esqueletal * Sexo

Sexo
Femenin Masculin Total
Clase Clase Recuent 5 3 8
% del 26,3% 15,8% 42,1%
Calse Recuent 8 3 11
% del 42,1% 15,8% 57,9%
Total Recuent 13 6 19
% del 68,4% 31,6% 100,0

La Oescripcion de la contingencia de acuerdo a la clase esqueletal para el sexo femenino y
masculino. La clase | esqueletal predominé en el sexo femenino con un 26.3% al igual que en la
clase Il esqueletal predomina el sexo femenino con un 42.1% para un total de 68.4%.
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Figura 12 Clase esqueletal por sexo

421

OFemenino
O Masculino

Porcentajes

Se seleccicnan diecinueve (19) pacientes, se representa la clase esqueletal que predominé con un
42% en el sexo femenino, con una clase Il, mientras que clase | da 26.3%. En el sexo masculino
hay una igual proporcién tanto en clase | como la clase Il con una menor porcentaje de 15.8%.

Tabla 14 Contingencia Clase dental * Edad por rangos

Edad por rangos
310

” 20425 26 a 30 afios e
Clase Clase Recuent 8 2 10

denta % del 421 10,5 52,6
Clase |I- Recuent 3 3

% del 15,8 15,8
Clase lI- Recuent 3 3

% del 15,8 15,8
Clase Recuent 1 1 1 3

 Total % del 5,3% 5,3% 5,3% 15,8
Recuent 15 3 1 19

% del 78,9 15,8 5,3% 100,0

La descripcion de la contingencia de acuerdo a la clase dental para las edades por rangos.
Predominé en todas las clases del rango de edades entre 20 a 25 afios con un porcentaje de
78.9% y un minimo predominio de los 31 o0 mas afos ccen un porcentaje de 5.3%.
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Figura 13 Clase dental por edad
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Se seleccionaron 19 pacientes entre los 20 y 40 afios. Donde se encontr6 que la clase | dental
predomin6 en un 42.1% entre los 20 a 25 afios de edad. Un segundo lugar con un porcentaje de
16.8% se encuentra la clase |l division 1 y clase Il division 2, en edades de 20 a 25 afios. En menor
proporcién se encuentra la clase Ill dental en edades de 20 a 25 aiios. Entre los 26 a los 30 afios
predomina la clase | y entre los 31 o mas aiios hay un predominio de la clase Ill dental.

Tabla 15 contingencia Clase esqueletal * Edad por rangos

Edad por rangos
310
20a25 26 a 30 aflos Total
Clase Ciase Recuento 6 2 8
% del 31,6% 10,5% 42,1%
Clase Recuento 9 1 1 1
% del 47 4% 5,3% 5,3% 57,9%
Total Recuento 15 3 1 19
% del 78,9% 15,8% 5,3% 100,0

La descripcion de la contingencia de acuerdo a la clase esqueletal para las edades por rango,
predoming la clase | y la clase Il en la edad de los 20 a 25 afios con un porcentaje de 78.9% y con
un menor porcentaje predomino la Clase Il en edad de los 31 0 méas con un 5.3%.
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Figura 14 Clase Esqueletal por edad
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Entre los diecinueve (19) pacientes seleccionados, se encontré un predominio de la clase I
esqueletal, entre las edades de los 20 a 25 aiios, con un porcentaje de 47.4%
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4.1.3 Analisis de los resultados estadisticos

Tabla 16 Estadisticos

Ran Mini Maxi Medi Desv. Varian
Eda 19 18 20 38 23,7 41 17,06
SN 19 20,5 75,5 96,0 85,64 5,133 26,35
SN 19 16,0 74,0 90,0 81,39 3,907 15,26
AN 19 7,9 8 8,7 4,921 2,359 5,56
g'::)abr;g?ﬂiilo 19| 14,0 . 90 | 2657 | 3278| 1075
N vélido (segln 19

En el estudio la muestra es de diecinueve (19) pacientes, se alojaron los siguientes datos: paciente
de menor edad con 20 afios y el de mayor edad con 38 afios. Donde el promedio de edades de
23.79% con una desviacion de 4.3%. Se toma los angulos SNA, SNB, ANB con un mayor promedio
en angulos 85.6% y una méxima desviacion de 5.1%. Una minima desviacion de 2.3%. La
distancia del punto AB sobre el plano oclusal con un promedio de 2.6% y una Desviacion de 3,2%

4.2 CONCLUSIONES

Se determiné que la clase dental predominante en los pacientes atendidos en el Colegio
Universitario Colombiano Clinica Roosevelt Sede Santiago de Cali, en el Periodo Enero — Junio
del 2002, fue la Clase | de Angle. Y la clasificacién esqueletal que mas predomind fue la Clase
1l

Se comprob6 que no existe concordancia entre las maloclusiones dentales y esqueletales de
los pacientes atendidos en el Colegio Universitario Colombiana Clinica Rossevelt sede
Santiago de Cali en el periodo de Enero — Junio del 2002.

Se analizé6 los datos clinicos y estadisticos como sexo, edad y su relacién con las
maloclusiones dentales y esqueletales, obteniendo diversidad de resultados independientes,
en los pacientes atendidos en el Colegio Universitario Colombiano Clinica Roosevelt sede
Santiago de Cali en el periodo de Enero — Junio del 2002

Se observo los diferentes tipos de maloclusiones dentales y esqueletales, y no existe un 100%

de relacion entre ellas, de los pacientes atendidos en el Colegio Universitario Colombiano
Clinica Roosevelt sede Santiago de Cali en el periodo de Enero — Junio del 2002.
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5. DISCUSION

Resulta importante conocer las caracteristicas cefalométricas ideales de los pacientes. En un
estudio realizado en la poblacién adulta de San Luis de Potosi, México (1999), se observé que un
73% de los casos tiene una tendencia hacia la Clase Il de Angle, un 16% Clase | y un 11% Clase
1.

Los resultados cefalométricos obtenidos con el analisis de Steiner muestran un aumento ligero en
el angulo SNA; en el angulo SNB existe una disminucién moderada. En la relacién de Wits se
muestra un aumento en la sobremordida horizontal (overjet) de 3 mm.

En este estudio se encontré que la poblacién investigada (pacientes atendidos en el Colegio
Universitario Colombiano en el periodo Enero - Junio de 2002, sede Santiago de Cali) dio como
resultado una tendencia de Clase | molar de Angle. También tomando un anélisis cefalométrico de
Steiner y Wits se obtuvo una tendencia a Clase |l, encontrandose un aumento de los angulos SNA
y SNB con respecto a los valores promedio. Resultados que concuerdan con los autores
referenciados.
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§. RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones , es conveniente tener en cuenta primero que todo, para obtener
resultados mas exactos y concisos es necesario ampliar la poblacion estudio, hacer un
seguimiento a largo plazo y ante todo contar con mayor tiempo para la investigacion.

Con todo lo anterior se pasa a determinar si existe 0 no concordancia entre las maloclusiones
dentales y esqueletales para luego definir que tanto afecta al paciente tanto estético como
funcionalmente para asi dar un certero diagnéstico , un tratamiento ideal y especifico para cada
caso Yy entonces brindar al paciente una mejor calidad de vida.

Se busca con ello construir una base para venideras investigaciones cientificas y limitar sus
posibles errores.
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