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1. ASPECTO TEORICO - CIENTIFICO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La posicion antero posterior del mentén en la evaluacion facial del paciente
determina claramente el tipo de perfil (sea recto, concavo o convexo) y la estética

facial, relacionado con patrones oclusales clase |, Il y lll de Angle. (1)

Al relacionar la proyeccion antero posterior del mentén y la altura facial es posible
obtener situaciones clinicas variadas en cuanto a la estética facial. (1) Cuando se
realiza un tratamiento de ortodoncia se puede influir positiva o negativamente
sobre la estética facial del paciente que se esta tratando. (2) Existen muchos
criterios ortodoncicos en los que no se tiene en cuenta la estética facial durante la
realizacion del tratamiento, evaluando exclusivamente los resultados dentales.
Por esta razdén se hace necesario relacionar estos dos criterios para valorar los
cambios faciales obtenidos (3)

Las posiciones sagitales y las verticales tienen un efecto significativo en el perfil
del tejido blando por lo tanto, es importante relacionar la posicion del menton con
respecto a la rotacion mandibular producida, ya sea por crecimiento o por el

efecto del tratamiento. (2)

Esta variacion del mentdn produce efectos significativos a nivel del tercio inferior
de la cara dejando un perfil recto concavo o convexo en funcion de la prominencia
relativa de esta estructura. La convexidad puede estar dada por la protrusion labial

o por la falta de proyeccion del menton (4).
A partir de lo anterior, se considera la importancia de tener en cuenta la altura

facial y la proyeccion del mentdon con el fin de planear un tratamiento acorde a las

necesidades estéticas y funcionales del paciente.
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De lo anterior surge la siguiente pregunta:

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl la relacion existente entre la posicion antero posterior del menton al variar
la altura facial inferior evaluada en tejidos duros después de 8 meses de

tratamiento ortodoncico en pacientes de las clinicas de unicoc?

1.3JUSTIFICACION

El objetivo del tratamiento ortodéncico es lograr una armonia estética y dental,
acompanadas de una funcionalidad a partir de resultados que sean constantes en
el tiempo. Los efectos a nivel dental que se obtienen con un tratamiento de
ortodoncia van a lograr modificar el tercio facial inferior, influyendo sobre la

estética del paciente.

La percepcion de la estética del perfil en una poblacion colombiana clasifica los
perfiles de atractivo a menos atractivo segun sea el caso (5). El perfil convexo es
valorado por los profesionales como poco o nada atractivo ya que se ha creado un
estandar europeo en donde el factor importante es un perfil recto en el tercio facial

inferior (6).

La belleza facial se basa en la forma, proporcidon y posicion adecuada de sus
distintos elementos, dentro de los cuales se encuentra el menton el cual se
caracteriza por dominar el tercio facial inferior tanto en el plano frontal como en el
sagital, pudiendo presentar deformidades tanto de volumen como de posicion,

siendo esta ultima influenciada por la evolucién de la terapéutica instaurada (3)

(4)Ademas, ante la presencia de un tipo de oclusion diferente a la neutroclusion se
puede esperar que el sistema neuro-muscular-esqueletal presente variaciones
compensatorias para conservar la eficiencia masticatoria o la integridad estructural

y funcional del sistema, modificando el tipo de perfil.
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Al ser la estructura 6sea determinante en la proyeccion de los tejidos blandos, la
posicién del menton y la altura facial inferior pueden aportar variaciones
especificas en el tipo de perfil reflejandose en la estética del paciente, pudiendo
ser favorable a partir de sus caracteristicas fisicas o desfavorable teniendo en
cuenta que una posicion alterada del menton refleja el cambio en la armonia facial.
5)

1.4 PROPOSITO
Este estudio pretende valorar la relacion existente entre la posicion antero
posterior del menton al variar la altura facial inferior evaluada en tejidos duros

después de 8 meses de tratamiento ortodoncico en pacientes de las clinicas de

Unicoc, con el fin de establecer aspectos a controlar durante el tratamiento.

13



1.5 MARCO TEORICO
1.5.1 PERFIL FACIAL

La apariencia es un factor determinante en la integracion social y la autoestima.
En vista de esto, las anomalias faciales y dentales que afectan a la apariencia
pueden tener una gran influencia en el estado psicoloégico de una persona hoy en
dia, ademas los pacientes buscan obtener un perfil facial armonioso y agradable.
(5)

El perfil de tejidos blandos ha sido siempre uno de los aspectos mas importantes
de diagnostico y planificacion del tratamiento de ortodoncia, en el se analiza la

forma y proporciones faciales para caracterizarla y clasificarla adecuadamente. (7)

Los Cefalogramas son beneficiosos en la cuantificacion de caracteristicas
esqueléticas y faciales. Hay una gran variedad en los tejidos blandos que es
significativamente dependiente de la estructura dento-esqueléticas en funcion de
la variacion individual. Medir el perfil de tejido blando establece el tamafo ideal y
las proporciones de la nariz y las posiciones de los labios y el menton, que ayuda

a cuantificar las caracteristicas y normas faciales individuales. (8)

Para analizar el perfil es necesario obtener la posicion natural de la cabeza, la cual
es la que adopta el individuo cuando se encuentra de pie, recto y manteniendo su
eje visual horizontal. Al variar esta posicion generara un adelantamiento o
retroceso del menton y esto llevara a una modificacion del verdadero aspecto
facial del individuo. Todos los analisis del tercio inferior facial tienen en cuenta tres
estructuras que son las que determinan la armonia facial en proyeccion lateral.
nariz, boca y mentén. El perfil puede ser recto, cdncavo o convexo en funcion de

la prominencia relativa de estas estructuras. (45) (46)

e Perfil facial convexo: Se refiere a cuando el maxilar superior se encuentra
algo adelantado con respecto al menton y de esta manera forma un angulo

convexo con la punta de la nariz. Puede decirse que esto ocurre por falta de
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desarrollo en el maxilar inferior o que el maxilar superior tuvo un mayor

crecimiento. (1)(10)

e Perfil facial recto: se forma una linea casi recta entre los maxilares y el
menton. Se considera que los maxilares han crecido adecuadamente y se
han posicionado de manera correcta. Si una persona encaja con estas

caracteristicas no es necesario la intervencién quirargica ni ortodoncia.

(1)(10)

e Perfil facial concavo: Las lineas que unen la punta de la nariz con el maxilar
y el maxilar con la barbilla se juntan formando un signo menor. Se refiere a
cuando el maxilar superior se encuentra retrasado con respecto al maxilar
inferior. Las personas que cuentan con estas caracteristicas se determina
que han tenido un podrecimiento del maxilar superior o un hipercrecimiento

del maxilar inferior. (1)(10)

1.5.2. TERCIOS FACIALES

En el plano vertical se evalGa el equilibrio entre los tercios faciales, se divide la

cara en tres tercios: (11)

Superior: de trishion a glabela
Medio: glabela a subnasal

Inferior: subnasal a mentén

Estos tercios deben ser proporcionales. El 1/3 medio, tiene un valor promedio de
65 mm y el 1/3 inferior, de 63 a 66 mm; Como podemos ver, ambos tercios
mantienen una relacién cercana a 1:1, sin embargo, el tercio inferior se encuentre

ligeramente disminuido con respecto al tercio medio (relacion de 1:0.8).(11)

Es importante resaltar la importancia del analisis detallado del tercio inferior, dado

que es ahi donde se encuentran las estructuras que el ortodoncista puede
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modificar con el tratamiento. Se estudian los valores que representan la longitud
del labio superior medido desde Sn a Stomion superior (Stms), y la longitud del
labio inferior (distancia Stmi a Me’). Si analizamos las medidas, podremos apreciar
que la relacion entre el labio superior y el inferior en condiciones normales es de
1:2 Es decir que para un labio superior de 20mm, esperamos encontrar un labio
inferior de 40mm, por lo que la altura del tercio inferior sera de 60mm. Por lo tanto
con el dato de la medida del labio superior ya sabemos cuanto debera medir el

tercio inferior, y si necesitamos o no una reduccioén del mismo y en qué medida.

(11)

1.5.3. DIMENSION VERTICAL

Segun Dawson, la Dimension Vertical es la posicion de relacion estable entre el
maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidacion, donde el
determinante de la DV son los musculos, en base a su longitud repetitiva de

contraccion, indica que el patron de cierre es extremadamente constante.(12)

Para Jankelson, et al la dimension vertical se refiere al espacio intermaxilar de un
individuo, tomandose como base la posicion en que los musculos elevadores y

depresores de la mandibula se encuentran en estado de equilibrio (12).

Es una relacién intermaxilar que si indebidamente aumentada o disminuida
compromete la masticacion y la estética, llegando a provocar disturbios en la ATM
(Tamaki). (12) (13)

Otros autores definen la dimension vertical, como la distancia entre dos puntos
seleccionados, uno sobre un elemento fijo y otro sobre un elemento movil.
Generalmente el punto fijo se ubica en el maxilar a nivel nasal o subnasal y el

punto movil en la mandibula a nivel del mentén. (13)

Existen diferentes posiciones que puede adoptar la mandibula en el plano vertical.

De éstas, las que tienen mayor importancia clinica son: (13)
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-Dimension Vertical de Oclusién (DVO): que es la distancia medida entre dos
puntos cuando las piezas dentarias se encuentran en contacto, es decir que no

existe espacio de inclusién (0 mm). (13)

- Dimensién Vertical Postural (DVP): también llamada de reposo clinico, en ella la
distancia de inclusion esta determinada cuando el paciente se ubica en una
posicion fisiolégica de descanso, los musculos en equilibrio tonico, el individuo en

posicion erecta y de descanso. (13)

- Dimensién Vertical de Reposo Neuromuscular: la mandibula esta separada del
maxilar a una distancia interoclusal de 8 a 10 mm, en esta posicion se produce

una menor actividad electromiografica tonica. (13)

- Dimension Vertical Optima: es la altura del segmento inferior de la cara cuando

hay un espacio de 15 a 20mm, aqui se produce la mayor fuerza masticatoria. (13)

Los puntos de referencia para medir la dimension vertical, se encuentran en los
tejidos blandos estos no son estables y definitivos por lo tanto, el uso de puntos de

referencia 6seos aumenta la exactitud de las mediciones. (13)

Edwards y colaboradores en 1993 recordaron que la cefalometria radiografica se
ha usado como herramienta de diagndstico. Numerosos autores como Ricketts
(1981), McNamara (1984), spradley (1981) and Slavicek (1984) desarrollaron y
computarizaron estas técnicas. El analisis cefalométrico puede proporcionar no
solo la dimension vertical si no también la relacion del plano oclusal, la curva de

Spee, la posicion de los dientes anteriores y la guia anterior. (12)

1.5.4 MENTON

El menton es la parte mas prominente de la cara en su porciéon mas baja. Cuando
estd aumentado o reducido afecta de manera dramatica el perfil. La configuracion
depende de la estructura dsea de la cara, de la forma de la mandibula, del grosor

de los tejidos blandos de la region y de la tonicidad del musculo mentoniano.
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Desde el punto de vista frontal se deben evaluar la forma y la simetria cuando se
compara con la linea media facial. Desde el punto de vista lateral son importantes
la relacion y la proporcion con los labios y la nariz 19 El menton, en sentido
anteroposterior, se puede evaluar con respecto al plano facial perpendicular a
Frankfort. Se encuentra a 5 mm, aproximadamente, por detras en nifios de tres a
siete aflos y a partir esta edad se acerca mas a la linea de referencia, hasta
tocarla. Se mide la distancia que hay de la perpendicular a una horizontal
verdadera que pasa por subnasal al punto pogonién, sobre tejidos blandos. Sirve
para evaluar el balance estético que hay entre los labios y el menton. Una

distancia de -4(+-2) mm se considera normal.

Relacion Tejidos Blandos Y Tejidos Duros

El determinar si existe una relacion entre tejidos blandos y duros aporta a la
ortodoncia y cirugia maxilofacial unas herramientas importantes para mejores
predicciones de tratamientos, y a la antropologia y ciencias forenses facilitando la
reconstruccion facial para la identificacion. El analisis facial ortodontico hace
considerable énfasis en la configuracién del labio-nariz -mentéon en el perfil.
Zwemer (1976), Ricketts(1957), Unes (1978) y Farkas (1984) plantean que la
caracteristicas en el tercio inferior brindan elementos para la identificacion de los
individuos, ya que existen diferencias raciales, sexuales y particulares en la
prominencia labial, prominencia del mentén y en la forma y tamafio nasal. Farkas
(1984), Burstone y Legan (1978) han definido el tercio inferior facial como el area
comprendida entre los puntos subnasal (Sn) y mentén (Me) en la parte anterior y
entre espina nasal posterior (ENP) y Gonion (Go) en la parte posterior. Dentro de
este tercio inferior hay tejidos duros y blandos que pueden ser alterados por
medios ortodoncicos, ortopédicos y quirargicos produciendo modificaciones en las
caracteristicas faciales estéticas del individuo. Anderson (1973), Ricketts (1970),
Jacobs (1978), Park (1989) y Reitzik (1980), Jarabak (1960), Sassouni (1969),
Anderson (1973), Enlow- Mc.Namara (1973), IngeNal y Thilander (1976) y Park
(1989) han planteado que el tercio inferior recibe influencia directa '1/0 indirecta de

los cambios a nivel de otras estructuras del craneo y cara, de factores ambientales
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y procesos evolutivos del hombre, resultando en cambios adaptativos de los
componentes mandibulares (longitud, ancho y otros). Los musculos son otro factor
que ayuda a determinar la forma mandibular (Finn, 1980), Sassouni (1969),
Invergall y Thilander (1974) y Weijs y Hidlen (1986) consideran que los musculos
mandibulares juegan un papel importante en la determinacion de las dimensiones
y formas faciales en adultos y que la influencia de cada uno de ellos en el proceso
de crecimiento es diferente dependiendo del tamaio, orientacién, posicion y efecto
mecanico. El masculo masetero es el mas representativo del tercio inferior facial
por su volumen y funcién (Ingervall, Thilander, 1976). Sassouni (1964, 1969))
asocio la morfologia del musculo masetero con caracteristicas mandibulares y
faciales. Weijs (1984,1986) Y Hannan (1989) han observado que los musculos
masticatorios, entre ellos el masetero estan correlacionados positivamente con
caracteristicas como el ancho facial (bicigomatico y bigonial) y longitud mandibular
(Go- Me), evidenciando una correlacion entre la morfologia facial y el espesor del
musculo masetero, indicandose que individuos con maseteros delgados tienen
una cara mas larga en proporcién a su ancho facial. Kiliaridis (1991) encontré que
esta correlacion se hizo mas obvia cuando el espesor del musculo masetero fue
relacionado con el indice de la altura facial total anterior que cuando se hizo con el
ancho intergonial. Kasai y colaboradores (1994) relacionaron la morfologia
craneofacial con la morfologia del masetero, encontrando que el tamano
mandibular y el tamafo de la rama mandibular (longitud, ancho y altura de la
rama, altura de la coronoides, longitud condilo-coronoides) estéan relacionados con
el margen anterior de insercion del masetero, siendo mas clara esta relacion en
individuos dentados que en edéntulos, ya que en estos ultimos la funcion esta
alterada. En su andlisis respecto a la relacion entre edad, variables craneofaciales
o morfologia del masetero, ninguna de las dimensiones o angulos considerados
variaron con la edad. En lo referente a los tipos faciales, Corruccini (1985) sefalo
que los efectos de la musculatura mandibular sobre el crecimiento craneofacial, no
pueden ser los mismos entre individuos y en los diferentes grupos étnicos. Por
otra parte, Vig (1974), Proffit (1983), Lowe (1984) y Thuer (1966) afirmaron que

existen evidencias del papel importante de los tejidos blandos sobre determinadas
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posiciones dentales, ancho de los arcos y la morfologia oclusal, por lo que la
posicion de las estructuras dentoalveolares de un individuo son generalmente la
expresion de la interaccion entre caracteristicas esqueléticas y neuromusculares.
Dentro de los métodos utilizados para el estudio de los tejidos del tercio inferior
facial estan: medidas directas en vivos (Farkas, 1984), la tomografia
computarizada (Weijs, HiUen.1984, 1986: Sprosen, 1989), las radiografias
laterales (Weijs, 1984), (Kerr, 1988), (Smahell, 1988 y Sprosen, 1989),
radiografias laterales y medios de contraste (Kasai, 1994), resonancia magnética
(Sprosen, 1989) y por examen directo en autopsias de cadaveres (Kasai, 1994)

para tejidos duros.

Valoracion del menton con respecto al labio inferior:
Menton deficiente: por detras del labio inferior
Mentén Normal: en la misma linea del labio inferior.

Mentdn prominente: por delante del labio inferior

1.5.41 MENTON EFECTIVO (HORIZONTAL) Es la parte del mentén que
sobresale en el perfil. Para medirlo se traza una linea perpendicular al plano
mandibular que pase por el punto b. La distancia desde la perpendicular al punto
pogonion es lo que se denomina menton efectivo. En hombres la distancia normal

debe ser 8,9mm y en mujeres de 7,2mm.

1.5.4.2 MENTON REAL Es una medida lineal horizontal formada desde el punto
supramental (B) proyectada a la perpendicular del plano mandibular (GO-Me) que
pasa por pogonion (Pg), deben existir unos valores normales en los que
encontramos que para la mujer debe estar entre 50 +/-2.4mm y para los hombres
debe estar entre 54.7+/-3.2mm y esta medida nos sirve para determinar la altura
del tercio medio facial, y en el cual podemos diagnosticar un tercio medio facial

aumentado o un tercio medio facial disminuido (11).
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1.5.5 MALOCLUSIONES

1.5.5.1 MALOCLUSION CLASE |

Di Santi,J. Maloclusion Clase [
Definicion, clasificacion,
caracteristicas clinicas y
tratamiento.Revista
latinoamericana de ortodoncia y
odontopediatria.2003,3-12

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o movimientos

laterales. (16)

La palabra "Normal" se usa por lo general para expresar un patron de referencia o
situacion oOptima en las relaciones oclusales; y aunque no es lo que mas
frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se considera el patron mas
adecuado para cumplir la funcién masticatoria y preservar la integridad de la

denticién a lo largo de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico. (16)

EDWARD ANGLE, describid las diferentes maloclusiones basandose en la
relacion del 1° molar superior permanente con el 1° molar inferior permanente.
Considero la posicion de los primeros molares permanentes como puntos fijos de
referencia de la estructura craneofacial. ANGLE no tuvo en cuenta las relaciones
transversales ni verticales, ni las anomalias de las bases ¢seas. ANGLE estudio
las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en la posicion de
los primeros molares permanentes y describi¢ las diferentes maloclusiones. Las
llamé CLASES(16)
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Definimos maloclusion como cualquier desviacion de los dientes de su oclusion
ideal. Varia de unas personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir desde
una unica rotacién o malposicion de un solo diente hasta el apinamiento de todos

los dientes e incluso hasta la relacion anémala de una arcada con la otra. (17)

En 1.899, basandose en esa idea, ide6 un esquema bastante simple y
universalmente aceptado. Este autor introdujo el término "Clase" para denominar
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; que dependian de la posicion sagital de los primeros molares
permanentes, a los que consider6 como puntos fijos de referencia en la
arquitectura craneofacial. Se le critica que no considera las relaciones
transversales, verticales, ni la localizacion genuina de la anomalia en la denticion,
el marco 6seo o el sistema neuromuscular. Este autor dividié las maloclusiones en

tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase Ill. (17)

En 1912, Lisher, utiliza la clasificacion de Angle pero introduce una nueva
terminologia, y denomina a las clases de Angle:

» Neutroclusion: a las Clase |, por ser la que muestra una relacién normal o neutra
de los molares

» Distoclusion: a las Clase Il, porque el molar inferior ocluye por distal de la
posicion normal

« Mesioclusion: a las Clase lll, porque el molar inferior ocluye por mesial de la

posicion normal.

Canut refiere que la maloclusion puede clasificarse en:

» Maloclusion funcional: cuando la oclusion habitual no coincide con la oclusion
céntrica

» Maloclusion estructural: aquella que presenta rasgos morfologicos con potencial
patdgeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo que la sociedad

considera normal. (17)
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A pesar de que existe un sin niumero de autores que han intentado clasificar las
maloclusiones, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la mas utilizada,
posiblemente por su simplicidad; y es la que vamos a utilizar para el desarrollo de

este trabajo. (16)

La maloclusion Clase | se caracteriza por una relacion anteroposterior normal de
los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.
La situacion de maloclusion consiste en malposiciones individuales de los dientes,
relaciones verticales o transversales anomalas o desviacion sagital de los

incisivos. (16)

Se refiere a esta maloclusion denominandola Sindrome Clase |, donde tanto la
relacion molar como la esquelética son normales, el perfil es recto y, por lo tanto,

el problema suele ser de origen dentario. (18)

Radiograficamente, y segun el andlisis cefalométrico, estos pacientes se
caracterizan porque sus maxilares estan bien relacionados con el craneo, el
angulo ANB acepta desviaciones hasta de 5°, los angulos entre la base del craneo
y el plano mandibular o el plano Frankfort estan dentro de los valores normales; a
diferencia de los angulos dentarios, como incisivo superior - SN, incisivo inferior -
plano mandibular, angulo Inter-incisivo, incisivo superior - NA, incisivo inferior - NB

o NP; que estan alterados, bien sea aumentados o disminuidos (18)

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

Anderson clasifica las maloclusiones Clase | de Angle en cinco tipos: (19)

Tipo 1: Dientes superiores e inferiores apifiados o caninos en labioversion,

infralabioversién o linguoversion.
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El apinamiento dentario es el rasgo que identifica las maloclusiones Clase | de

Angle, tipo 1 de Anderson. (19)

Antes de la erupcién y en su localizacion intramaxilar, el apifamiento es un
fenomeno fisioldgico y normal tanto para la denticion temporal como para la
permanente. El espacio en las bases esqueléticas, es normalmente menor que el
tamano de las piezas, por lo que el apinamiento durante la formacion de las
coronas es un acontecimiento necesario. El crecimiento de la arcada durante el
periodo inmediatamente postnatal es suficiente para que los incisivos de la

denticion temporal se alineen en ella sin apifiamiento.(16)

La clasificacion del apifiamiento propuesta por Van der Linden en 1974, esta
basada tanto en el momento de aparicion durante el proceso de desarrollo de la
denticién como en los factores etiolégicos a los que es atribuible. El clasifica el

apifamiento en primario, secundario y terciario. (20)

« Apiflamiento primario: Es la consecuencia de la discrepancia entre la longitud de
arcada disponible y la longitud de arcada necesaria representada por la suma de
los diametros mesiodistales de las piezas dentarias y determinada principalmente
por los factores genéticos. Depende de la morfologia y tamafo esqueléticos, por
una parte, y de la morfologia y tamafo de los dientes, por otra. El apinamiento
primario es la consecuencia de un conflicto volumétrico: los dientes son

demasiado grandes o los maxilares demasiado pequefos. (20)

Di Santi,J. Maloclusion Clase
I: Definicion, clasificacion,
caracteristicas clinicas y
tratamiento.Revista
latinoamericana de ortodoncia
y odontopediatria.2003,3-12
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Apinamiento Secundario: Es el apifiamiento causado por factores ambientales que
se presentan en un individuo aislado y no en la generalidad de la poblacion. Los
factores que mas contribuyen a este tipo de apifiamiento son la pérdida prematura
de dientes temporales que condicionan la migracion de los vecinos y acortan el

espacio para la erupcion de los permanentes. (20)

Di Santi,J. Maloclusion
Clase I: Definicion,
clasificacion, caracteristicas
clinicas y tratamiento.Revista
latinoamericana de
ortodoncia y
odontopediatria.2003,3-12

Apifiamiento terciario: Se refiere al apifiamiento que ocurre durante los periodos
adolescente y posadolescente. Es consecuencia de los fendmenos de
compensacion dentoalveolar y de los cambios por el crecimiento facial; también la
erupcion del tercer molar ha sido citada como causa de este tipo de apifiamiento.
Este apifiamiento aparece hacia los 15-20 afios como consecuencia de los ultimos

brotes de crecimiento y la maduracion final de la cara (20)

Di Santi,J. Maloclusion Clase I:
Definicion, clasificacion,
caracteristicas clinicas y
tratamiento.Revista
latinoamericana de ortodoncia y
odontopediatria.2003,3-12

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos o espaciados. Los habitos orales

inadecuados son los responsables de este tipo de Maloclusion. (19)
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Di Santi,J. Maloclusion Clase [:
Definicion, clasificacion,
caracteristicas clinicas y
tratamiento.Revista latinoamericana
de ortodoncia y
odontopediatria.2003,3-12

Habitos como la succiodn digital, la interposicién lingual o labial pueden modificar la

posicion de los dientes y la relacion y forma de las arcadas dentarias. Los habitos

de presion interfieren en el crecimiento normal y en la funcion de la musculatura

oro-facial. (16)

Tipo 3: Si uno o mas incisivos estan cruzados en relaciéon con los inferiores. La

mordida cruzada anterior presente en esta maloclusion, es una mordida cruzada

del tipo dental. En estas mordidas cruzadas uno o mas dientes antero-inferiores

esta excesivamente en protrusion, o los superiores en retrusion, pero condicionan

una mordida cruzada anterior de origen exclusivamente dentario. Las bases

esqueléticas estan bien relacionadas entre si y es la denticion el origen de la

anomalia. (16) (19)
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Tipo 4: Mordida cruzada posterior, los dientes anteriores pueden estar alineados.
(20)

Los factores etiolégicos mas importantes que condicionan la existencia de una
mordida cruzada posterior son:(16)

« Factores genéticos: Hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular o una asociacion
de ambas.

« Habitos: Respiracion oral, deglucion infantil y succion anémala.

Di Santi,J. Maloclusion Clase I:
Definicion, clasificacion,
caracteristicas clinicas y
tratamiento.Revista
latinoamericana de ortodoncia y
odontopediatria.2003,3-12

Tipo 5: Si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del primer molar,
mayor de 3 mm. (19)

La pérdida de espacio posterior se asocia con la pérdida prematura de dientes
temporales, especialmente los segundos molares temporales; pérdida de dientes

permanentes y ausencias congénitas de dientes. (19)

Di Santi,J. Maloclusion Clase
I: Definicion, clasificacion,
caracteristicas clinicas y
tratamiento.Revista
latinoamericana de ortodoncia
y odontopediatria.2003,3-12
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1.5.5.2 MALOCLUSION CLASE Il

Profitt afirma, que en las maloclusiones existe una interrelacion entre las
dimensiones anteroposterior y vertical, observandose que las discrepancias en un

plano afectan al otro. (21)

Por otra parte, Van Limborgh, advierte que existen patrones craneofaciales,
genéticamente determinados y modificados por factores del medio ambiente, que
dan como resultado, caracteristicas faciales tipicas (1), como las que se observan

en las maloclusiones clase Il division 1y 2.(22).

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos, no hay
una sola causa etiologica, sino que hay muchas interactuando entre si, y
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la predisposicion genetica, y los
factores exdgenos o ambientales, que incluye todos los elementos capaces de
condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Es importante que
el clinico, estudie estos fenomenos multifactoriales, de manera de poder
neutralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y evitando posteriores
recidivas. (1) (23) (24)

La Maloclusion Clase Il puede estar constituida por proinclinacion dental superior,
la deficiencia mandibular, o ambos. En muchas ocasiones el tratamiento de
eleccion en las clases Il es evidente, pero en otros casos disponemos de un gran
numero de posibilidades para su correccién. La decision final dependera de
diversos factores: como la gravedad de la maloclusion, grado de afectacion
funcional, grado de afectacion estética, prioridades del paciente, situacion socio-

econdmica, edad y profesion, entre otras. (SANTI, J. 2003)
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Proffit W. The etiology of the
orthodontic problems. In: Proffit
W.R.,Fields H W (Eds).
Contemporary Orthodontics 3rd
Edition. St. Louis: Mosby,
2000:13-144.

La oclusién normal es aquel contacto en ausencia de patologias en un sistema
biolégico y fisiologico, que tiene la capacidad de que el aparato masticatorio se
adapte a pequenas desviaciones dentro de un limite de tolerancia. (Bishara. S,
1997), (Canut, 2000).

La oclusion ideal es también aquella oclusion éptima deseable que cumple los
requisitos estéticos, fisiolégicos y anatémicos para llenar las necesidades de
salud, funcionalismo y bienestar, donde los ¢érganos dentarios ocupan una
posicion articular correcta con sus vecinos y antagonistas. La mayoria de los
pacientes no cumplen con ninguno de estos tipos de oclusion sino que presentan
alguna mal posicion de los dientes superiores e inferiores que interfiere en la
maxima eficiencia de los movimientos excursivos de los maxilares durante la
masticacion. (D. Shelly, 2000). (Navarro C. 2009)

Unas de las maloclusiones mas comunes es la Clase Il esquelética que tiene
muchas maneras de manifestarse. Podemos tener varios factores relacionados a
este problema. En ella encontramos una incorrecta relacion anteroposterior de los
maxilares, encontramos también una musculatura anormal, con un labio superior
hipotonico y el inferior hipertdnico. La postura habitual en los casos mas severos
es con los incisivos superiores descansando sobre el labio inferior. Las
maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos, no hay una
sola causa etiolégica, sino que hay muchos factores interactuando entre si, y
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos

componentes principales en su etiologia, que son la predisposicidn genética y los
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factores exdgenos o ambientales, que incluye todos los elementos capaces de
condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Es importante que
el clinico, estudie estos fenomenos multifactoriales, para poder neutralizarlos,

logrando asi el éxito del tratamiento y evitando posteriores recidivas.

Tenemos muchas maneras de tratar las clases Il esqueléticas, puede Tenemos
muchas maneras de tratar las clases |l esqueléticas, pueden tratarse de manera
conservadora, solo haciendo un tratamiento ortodéncico, sin necesidad de llevar al
paciente al quiréfano. Pero si el problema esquelético es severo, actualmente la
cirugia ortognatica es una herramienta mas que tenemos para corregir los

defectos maxilo-mandibulares. (25)

En los casos de maloclusiones clase |l por deficiencia mandibular se encuentra la
altura facial anteroinferior aumentada y una rotacion hacia abajo y atras de la
mandibula causada por el pequeno tamafno de la rama ascendente y el cuerpo de
la mandibula. (26)

La rotacion mandibular puede ser causada por un desbalance entre el crecimiento
vertical y el horizontal. Es bien sabido que la mandibula rota en sentido de las
manecillas del reloj o en sentido contrario a medida que el crecimiento se va
dando. La rotacion en sentido de las manecillas del reloj es el resultado de un
crecimiento vertical excesivo y tiende a causar un aumento en la dimension

vertical.

El crecimiento vertical en la region molar mayor que en los condilos, el grado de
divergencia facial aumentada (silla nasion- plano mandibular) un angulo goniaco
obtuso constituyen cambios en el crecimiento que producen pos-rotacion
mandibular. (27)

El manejo de la dimension vertical en oclusion es uno de los aspectos mas dificiles

de la terapia ortoddntica. Los pacientes con caracteristicas de pos-rotacion
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mandibular y altura anteroinferior aumentada son propensos a desarrollar
sintomas mas severos durante el tratamiento ortodoncico. Por tal motivo hay
varias modificaciones del tratamiento que reducen la probabilidad de expresion de
éstas caracteristicas. Las extracciones de premolares han demostrado ser
eficaces y deben ser consideradas cuidadosamente. También pueden ser

utilizadas técnicas de mesializacion de molares. (25)

LA ETIOPATOGENIA DE LA CLASE I DIVISION 1

Proffit W. The etiology of the
orthodontic problems. In: Proffit
W.R. Fields HW (Eds).
Contemporary Orthodontics 3rd
Edition. St. Louis: Mosby,
2000:13-144.

Puede deberse a una displasia ésea basica, o un movimiento hacia delante del
arco dentario y los procesos alveolares superiores, o a una combinacion de
factores esqueléticos o dentarios. Ademas suele estar relacionado con factores
extrinsecos por ejemplo: habitos como la succion digital o de chupon, la
interposicion del labio inferior, con succion o no de este el cual es un freno
patologico para el desarrollo de la arcada mandibular y un estimulo para el
prognatismo maxilar, la persistencia de la deglucion infantil contribuye a que se
produzca la distoclusion. Existe también otra causa como es el habito respiratorio
que influye por la repercusién de la boca entre abierta en el funcionamiento

estomatognatico. (28)

Harris y Kowalski han comprobado mediante estudios cefalométricos el potencial
hereditario de la Clase Il Division 1. Junto esta indudable influencia genética
multitud de trabajos han contribuidos a destacar la importancia del medio ambiente
en la etiopatogenia de las distoclusiones. Existen dos posiciones e hipotesis

opuestas para explicar el mecanismo crecimiento del maxilar superior:
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Hipotesis de Scott. El cartilago nasal es el principal centro de crecimiento capaz
de producir fuerzas expansivas por medio de la actividad proliferativa, tanto
aposicional como intersticial. (28)

Hipotesis de la Matriz Funcional. En la cual Melvin Moss sugiere que el Cartilago
Nasal y todo el conjunto de sutura que rodea el maxilar inferior son centros de
crecimiento compensatorio.

Dentro de estas hipotesis, queda implicito un aspecto fundamental para la
interpretacion etiopatogénica de las clase Il su diagnéstico y tratamiento. La
condrogénesis septal o la actividad sutural estarian intrinsecamente reguladas
mientras que en la hipdtesis contraria quedaria bajo control ambiental y
extrinseco. Para unos el desplazamiento maxilar estaria controlado genéticamente

mientras que para otros la influencia funcional seria decisiva. (28)

Las alteraciones en el plano vertical han sido clasificadas de multiples formas,
segln su localizacion en el complejo dentofacial, las estructuras que estan
comprometidas o su factor etiolégico principal. Sin embargo, debido a la dificultad
inherente a su origen multifactorial y su compleja composicion, una manera de
identificarlas mas facilmente es determinar si estan afectando las estructuras
dentoalveolares, las esqueléticas o ambas. Una identificacion apropiada permitira
hacer el diagndstico preciso y por ende establecer el enfoque terapéutico
adecuado. (28)

Dentro del analisis estético inicial en que Unicamente se buscaba una modificacion
del eje anteroposterior del menton en el perfil facial, hemos pasado a un analisis
mas complejo en el cual el mentén forma parte de un conjunto que incluye el labio
inferior, el pliegue labiomental, el area submental, el borde inferior de la mandibula
y el angulo mentocervical. Las asimetrias en la linea media, las dimensiones del
cuerpo mandibular o la relacion del punto de maxima proyeccion mentoniana con

la punta nasal son determinantes a la hora de decidir el manejo. (28).
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1.5.5.3 MALOCLUSION CLASE Ill ESQUELETICA

Proffit W. The etiology of the
orthodontic problems. In: Proffit
W.R.,Fields HW (Eds).
Contemporary Orthodontics 3rd
Edition. St. Louis: Mosby,
2000:13-144.

Las maloclusiones clase lll segun la clasificaciéon de Angle, hace referencia a una
relacién mesial de la arcada inferior con relacion a la superior, en donde la cuspide
mesio-vestibular del primer molar superior se encuentra por distal del surco mesio-
vestibular del primer molar inferior, ademas existe una relacion anomala de los
incisivos superior e inferior en donde los inferiores se encuentran por vestibular de
los superior, produciéndose una mordida cruzada anterior con overjet negativo y
perdiéndose el overbite. (29)

En cuanto a las relaciones esqueléticas de los pacientes clase Ill se ha
determinado que del 42 al 63 % tienen un maxilar retruido o con una mezcla de

maxilar retruido con mandibula prognatica leve o media.

A pesar de tener una fuerte base genética las maloclusiones clase |ll presentan
una etiologia multifactorial, es decir poligénica siendo una interaccion genética y
ambiental, pero sin embargo el patron genético conlleva a un prondstico menos
favorable. (29)

Las caracteristicas del paciente clase Ill se manifiestan a una edad temprana por
lo cual su tratamiento se lo debe realizar en la nifiez, ya que en la edad adulta el

tratamiento indicado se basa en la cirugia ortognatica.
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES CLASE llI

Clases |l verdaderas: Corresponde a una displasia 6sea, en la cual, la mandibula
es grande y el maxilar pequefo y la desproporcion de las bases oseas es la que

conlleva a la maloclusion. (30) Prognatismo verdadero.

Clases Ill falsas o Pseudoprogenicas: Corresponden a un adelantamiento
funcional de la mandibula en el momento del cierre oclusal, en este caso la
retroinclinacion de los incisivos superiores y la proinclinacion de los inferiores
interfieren en un contacto oclusal fisiologico y fuerzan a los coéndilos a

mesializarse. (29)

CARACTERISTICAS EXTRAORALES

Analisis Frontal

e Proporcion Facial: La proporcién facial sirve para dividir a la cara en 3 tercios:
superior, medio e inferior, y establecer simetria entre estos, para lo cual
trazamos una linea horizontal que pasa por el punto trichion, otra por el punto
glabela, otra por el punto subnasal y una cuarta linea por el punto mentoniano.
En el caso de un paciente clase |l esqueletal verdadera el tercio inferior tendra

un aspecto mayor debido a la prominente mandibula que presenta.(32)

Analisis de Perfil
e Angulo de la Convexidad Facial: Se debe trazar una linea que pase por los
puntos glabela subnasal y pogonién blando. La norma es de 165 y 175°.

Aquellos valores mayores a esta norma indican una posible clase lll. (32)

e Linea de Ricketts o linea E Linea que desciende de forma inclinada desde la
punta de la nariz hasta la punta del mentén en donde el labio superior debe

estar a 4 mm por detras de la linea mientras que el labio inferior debe estar a 2
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mm por detras de la linea. En el caso del paciente clase Il esqueletal el labio
inferior va a estar a nivel de la linea o por delante de esta, dependiendo del
grado de prognatismo del paciente y de la inclinacion de los incisivos inferiores

hacia lingual. (32)

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS:

Las medidas lineales y angulares de las cefalométricas son importantes para un
correcto diagnostico de una mal oclusion clase lll. En las cuales se analiza
caracteristicas craneofaciales, caracteristicas del posicionamiento de los
maxilares, su relacion entre si, y con el craneo. Las medidas lineales y angulares
que se evaluan para el diagnéstico cefalométrico de una maloclusion clase Ill son

las siguientes: (30)

RELACION MAXILAR-CRANEO

e Angulo S-N-A: Este angulo relaciona la base craneana con el maxilar, esta
formado por la interseccion de las lineas Silla-Nasion-Punto A. El angulo nos
muestra el grado de prognatismo o retrognatismo del maxilar. La norma es de
82° +-2. Si este angulo se encuentra disminuido (< 80 °), se indica una
deficiencia maxilar que podria ser la causa de una mal oclusion clase Ill en la
cual la alteracion estaria radicada en la insuficiencia del maxilar mas no en una

alteracion mandibular. (30)

e Profundidad Maxilar de Ricketts: Angulo formado por el plano de Frankfort y la
linea N-A. Valor normal 90° +- 3°. Un valor por debajo de la norma indicaria

una retrusion maxilar. (30)

RELACION MANDIBULA-CRANEO

e Angulo S-N-B: Formado por la interseccién de las lineas Silla-Nasiéon-Punto B.
Indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con relaciéon a la base del
craneo. La norma es de 80°. En una clase lll este angulo se presenta >80° e

indica un prognatismo mandibular. (30)
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e Pogonion-Vertical o perpendicular de Mc Namara: Es la perpendicular trazada
con respecto al plano de Frankfort a nivel del punto Nasion la cual debera estar
a una distancia de -6 a -8 mm (norma de un nifio en denticiéon mixta) del pimto
Pogonién. En una clase Il esta se presenta con un valor negativamente mas

aumentado. (30)

1.5.6 LAS SEIS LLAVES DE LA OCLUSION NORMAL (ANDREWS, 1972)

1. Relacion Molar

2. Inclinacién de la Corona
3. Torque de la Corona

4. Ausencia de rotaciones
5. Contactos estrechos

6. Plano Oclusal
LLave 1: Relacion Molar.

1- La cuspide mesiobucal del primer molar superior permanente, cae dentro
del surco entre las cuspides mesial y media del primer molar inferior
permanente.

2- 2- La cresta marginal mesiolingual del primer molar superior permanente,
ocluye con la cresta marginal del segundo molar inferior permanente.

3- 3- La cuspide mesiolingual del primer molar superior permanente, ocluye

con la fosa central del primer molar inferior permanente.(33)

Llave 2: Inclinacion de la Corona.

La inclinacion de la corona, o inclinacién mesio-distal, se refiere a la angulacion
(inclinacion) del eje axial de la corona. El grado de inclinacion de la corona, es el
angulo entre el eje axial de la corona (visto desde la superficie vestibular) y una

linea orientada a 90 grados con el plano oclusal. (33)
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Fig. Gregoret, J,ortodoncia y cirugia
ortognatica. 2 ediciéon. Barcelona.
h > Espaxs S.A. 1997. 53-57
PL. ANDREWS

Llave 3: Angulacion de la Corona, (inclinacién labiolingual o bucolingual,
"torque")

El torque es expresado en mayor o menor grado, representado por el angulo
formado por una linea orientada a 90 grados con el plano oclusal y una linea que

pasa tangente a la mitad del eje axial labial o bucal de las coronas clinicas. (33)

Fig. Gregoret, Jortodoncia y cirugia
ortognatica. 2 ediciéon. Barcelona.
PR Espaxs S.A. 1997. 53-57

Llave 4: Rotaciones
El diente se debe encontrar libre de rotaciones indeseables. Los molares rotados
ocupan mas espacio de lo normal, creando una situacion incompatible con una

oclusién normal. (33)

= “ Fig. Gregoret, Jortodoncia y cirugia
> ortognatica. 2 edicién. Barcelona.
e Espaxs S.A. 1997. 53-57
—

Llave 5: Contactos interproximales precisos

Los puntos de contacto deben ser estrechos (no deben existir espacios). (33)
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Sureo intergroximal

/

Interlandi, S, Ortodoncia bases para
la iniciacion. 1 edicion. Brasil. Arte
medicas. 2002.38

Espacio intarproximal

Llave 6: Plano Oclusal
De acuerdo a Andrews, un plano oclusal nivelado debe ser un objetivo de

tratamiento como una manera de sobretratamiento. (33)

Fig. Gregoret, Jortodoncia y cirugia
ortognatica. 2 edicion.Barcelona.

(ﬂv"rm Espaxs S.A. 1997. 53-57

1.5.7 ANALISIS CEFALOMETRICO:

ANALISIS ANGULARES: son aquellos que utilizan angulos para evaluar una
condicion determinada. Dentro de este grupo podemos incluir a la gran mayoria de
los analisis. Para poder generar un angulo se necesitan 3 puntos, y un analisis
cefalométrico esto se traduce en tres puntos ubicados dentro de tres estructuras
anatémicas distintas. Al analizar detenidamente lo anterior, se deduce que
cualquier variacion estructural puede ubicar cualquiera de estos puntos de un
rango diferente a los estandares establecidos, con lo cual se tendra una variacion
implicita en la medida angular. Esto pone de manifiesto lo delicado que es un
analisis cefalométrico. Por lo tanto es de crucial importancia no perder de vista el
valor integral de cada analisis, es decir las medidas por si solas no son
indicadores precisos de una condicion dada. Par sacar el maximo de valor de cada

analisis se deben de correlacionar las distintas medidas contenidas en este para
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dar asi una mejor interpretacion de las caracteristicas craneofaciales de los
pacientes. (36) El inconveniente de las medidas angulares es que pueden
presentar una mayor variabilidad que las medidas lineales o las medidas

proporcionales. (37)

ANALISIS LINEALES: son aquellos que utilizan segmentos lineales para medir la
longitud de una estructura determinada, o para comparar las longitudes de dos
contrapartes 6seos. Este tipo de medidas se encuentra sujetas a una menor
variacion que las medidas angulares, ya que solo utilizan dos puntos ubicados en
dos estructuras 0seas. Uno de los errores mas comunes al interpretar un analisis
cefalométrico y elaborar un plan de tratamiento es pretender que las medidas de
nuestro paciente coincidan al final con las normas del analisis. Hay que recordar
que la elaboracion de las normas angulares y lineales estan basadas en muestras
de origen caucasico en su mayoria. Por lo tanto no se puede interpolar como una
ley universal a todos losa todos los grupos poblaciones. Hay recordar que existen
diversas variaciones étnicas en la forma facial, razén por la cual dichas medidas
solo son Gtiles como un parametro de comparacion, pero a fin de cuentas se
deben considerar las caracteristicas craneofaciales y raciales de cada paciente en

forma individual.(36)

1.5.8. CEFALOMETRIA DE MCNAMARA

LONGITUDES FACIAL MEDIA Y MANDIBULAR

Este analisis es para relacionar la mandibula y el tercio medio de la cara. La
determinacion de las Longitudes facial media y mandibular puede realizarse

utilizando una modificacién del método desarrollado por Harvold. (38)

Primero se determina la Longitud Efectiva, no la longitud anatomica real del tercio
medio de la cara, midiendo la distancia desde el punto Condileo (Co) hasta
Subespinal (punto A). Luego, la Longitud Mandibular Efectiva se determina

midiendo la distancia desde el punto Condileo (Co) a Gnation (Gn) anatémico. (38)
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Existe una relacion lineal entre la Longitud Facial Media Efectiva y la Mandibular.
Cualquier Longitud Facial Media Efectiva corresponde a una Longitud Mandibular
Efectiva, dentro de rangos determinados. La relacion entre las Longitudes
Efectivas Maxilar y Mandibular puede observarse en los estudios longitudinales
(seguimientos del desarrollo) de los estandares de Bolton, asi como los del Centro

Ortodéncico de Investigacion de Burlington. (38)

Las normas compuestas han sido extrapoladas de los valores derivados de las
muestras de Burlington y Bolton. Asi como en la muestra de la Universidad de
Ann Arbor. Estas normas representan la relacion entre la Longitud Facial Media
Efectiva y la Longitud Mandibular Efectiva las cuales no se relacionan
directamente con la edad o el sexo del individuo. La Longitud Facial Media
Efectiva es medida para cada paciente. Una vez que la posicion de Subespinal
(punto A) ha sido determinada, la Longitud Facial Media del paciente se utiliza
para determinar la Longitud Mandibular esperada, independientemente de la edad

y el sexo0.(38)

Una vez establecidas la Longitud Facial Media Efectiva, puede determinarse el

rango de Longitudes Mandibulares comparables. (38)

Por ejemplo, si un paciente con denticién mixta con una cara balanceada tiene una
Longitud Facial Media de 85 mm, el rango de valores normales para la mandibula
es de 105-108mm. Al restar la Longitud Facial Media Efectiva de la Longitud
Mandibular Efectiva puede determinarse la diferencia maxilomandibular. En este

caso la diferencia maxilomandibular es de 20-23 mm (38)

DIMENSION VERTICAL

Hasta ahora hemos considerado los campos en las dimensiones horizontales de la

cara. Sin embargo es evidente que la apariencia clinica de la relacion entre el
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maxilar superior y el inferior es afectada en forma importante por la altura facial

antero-inferior. (38)

Un aumento de la altura facial antero-inferior puede tener como resultado una
posicién hacia abajo y hacia atrds del menton, mientras que una disminucion en la
dimension vertical puede producir la rotacién del mentdn en una direccion hacia

adelante y hacia arriba. (38)

La altura facial antero-inferior se mide de la espina nasal anterior al menton. Esta
medida lineal aumenta con la edad y esta correlacionada con la Longitud Facial
Media Efectiva. La altura facial antero-inferior en un paciente con denticion mixta
ideal, con una Longitud Facial Media Efectiva de 85 mm es de 60-62 mm. Una
Longitud Facial Media Efectiva de 94mm corresponde a una altura facial antero-
inferior de 66-67 mm en paciente de tamafio mediano. En paciente de tamano
grande, con una Longitud Facial Media Efectiva de 100mm, es adecuada una

altura antero-inferior de aproximadamente de 70-74 mm. (38)

Como se menciond anteriormente, un aumento o una disminucion en la altura
facial antero-inferior puede tener un efecto profundo en la relaciéon horizontal de la
mandibula con el maxilar. Por ejemplo, cuando la mandibula se encuentra rotada
hacia abajo y hacia atras, concomitante con 15 mm de aumento en la altura facial
inferior, la punta del mentén se aleja de la perpendicular del Nasion. En esta
misma, el mentdn se movid posteriormente 13mm como resultado de la rotacion.
Cuando la altura facial antero-inferior se acorta 15 mm tiene lugar una rotacion de

la mandibula llevando el mentdn 15 mm hacia adelante. (38)

Por lo tanto, cuando la altura facial se ve aumentada, la mandibula serd mas
retrognatica. Si la altura facial total disminuye la mandibula sera mas prognatica.
En el paciente en crecimiento, el aumento en la altura facial antero-inferior

enmascara un aumento similar de la longitud mandibular, el cual resulta en una
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posicién del mentén en la misma relacién antero-posterior con la base de las

estructuras craneales. (38)

1.5.8.1 PUNTOS CEFALOMETRICOS DE Mc NAMARA

PUNTO | DEFINICION AUTOR ANO
Basion Es el punto mas anterior e inferior del foramen | Arne Bjork
magno, o el punto mas posterior e inferior de la | Robert E. Moyers
apdfisis basilar del occipital T.M. Graber
B. Holly Broadbent
Condilion | Es el punto mas posterosuperior del condilo de | Arne Bjork 1960
la mandibula Michael L. Riolo 1974
Robert E. Moyers | 1988
ENA Apice de la espina nasal anterior, punto mas | Arne Bjork 1947
anterior del piso de las fosas nasales, punta de | Viken Sassouni 1971
la premaxila en el plano sagital medio T.M. Graber 1975
Robert E. Moyers 1988
Pt Es un punto que representa la parte inferior del | Robert M. Ricketts | 1989
foramen rotundum. Se encuentre en la parte
mas posterior del contorno de la fosa
pterigopalatina
Gn Es un punto que se ubica en la union del borde | William B. Dows 1948
anterior con el borde inferior del mentén, | T.M. Graber 1952
encontrandose entre los puntos Me y Pg. Es | Robert M. Ricketts | 1960
decir, es el centro del contorno anteroinferior del | Robert E. Moyers | 1973
menton Alex Jacobson 1985
Go Se ubica en el punto de unién del borde | T.M. Graber 1952
posterior de la rama con el borde inferior del | ArneBjork 1960
cuerpo mandibular, es decir, es el centro del | Viken Sassouni 1971
contorno posteroinferior de la mandibula Robert E. Moyers | 1973
Me Punto mas inferior de la sinfisis mandibular. Es | Viken Sassouni 1971
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decir, la unién de la sinfisis con el borde inferior | T.M. Graber 1975

del cuerpo del menton Alex Jacobson 1975

B. Holly Broadbent | 1985

N Es el punto mas anterior de la sutura | Wiliam B. Dows 1948
frontonasal, ubicada sobre el plano sagital | T.M. Graber 1975

medio B. Holly Broadbent | 1975

Or Es el punto mas inferior ubicado sobre el borde | Arne Bjork 1947
inferior de la orbita William Dows 1948

T.M. Graber 1975

Pg Es el punto mas prominente ubicado en la parte | William Dows 1948
mas anterior de la sinfisis mentoniana. T.M. Graber 1952

Robert M. Ricketts | 1971

Po Es el punto mas alto del techo del meato | Arne Bjork 1947
auditivo externo William Dows 1948

Robert E. Moyers | 1954

Punto A | Es el punto mas posterior de la concavidad | Arne Bjork 1947
anterior, en el perfil 6seo del maxilar superior, | William Dows 1948

ubicado entre la espina nasal anterior y el | Robert M. Ricketts | 1960

reborde alveolar

Tabla 1. Ursi,w., Mc namara J. sexual dimaphism in normal craniofacial growth. Angle orthod,
1993; 63(1): 47-56.

1.5.8.2 MEDIDAS CEFALOMETRICAS

Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.

1. Maxila contra base de craneo

Nasion perpendicular — punto A (Nap A)
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Medida Lineal desde Subespinal (punto A) a una linea perpendicular a Frankfort
(Or-Po), que baje desde Nasion (N).

Valor normal: 0.4mm +/-2.3mm en mujeres

1.1 mm +/-2.7mm en hombres

0 mm en denticion mixta

Determina: Posicion del maxilar con respecto a la base del craneo. Varia de
acuerdo a la inclinacién del plano de Frankfort.

Diagnéstico:

Aumentado: Prognatismo maxilar.

Disminuido: Retrognatismo maxilar (38)

/ }/ : N Y Figura. Mc namara, J. method
5/’ (—/\/’21/] - ofcephalometric evaluation. A m.J.
;3:), /,.’l/ll = ’v”/ orthod. 1984; 86(6): 449-469.
( /4 <
NI~7 A/
VI U
v //

Il. Relacion maxilo- mandibular

LONGITUD MANDIBULAR EFECTIVA

Medida Lineal desde el punto Condileo (Co) hasta el punto Gnation (Gn).
Valor normal: Mujeres 120.2 +/- 5.3 mm

Hombres 132..3+/- 6.8 mm

Denticion mixta 150 — 108 mm

Determina: La Longitud Mandibular Efectiva.

Diagnostico:

Aumentado: Longitud mandibular aumentada.

Disminuido: Longitud mandibular disminuida.(38)
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Figura. Mc namara, J. method
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e ' N /PcmT A ofcephalometric evaluation. A m.J.
: orthod. 1984; 86(6): 449-469.

LONGITUD MAXILAR EFECTIVA

Medida Lineal desde el punto Condileo (Co) hasta Subespinal (punto A).
Valor normal: Mujeres 91 mm +/- 4.3mm

Hombres 99.8 mm +/-6.0mm

Denticion mixta 85 mm

Determina: La Longitud Maxilar Efectiva.

Diagnéstico:

Aumentado: Longitud maxilar aumentada.

Disminuido: Longitud maxilar disminuida. (38)

i J .85 s
S gy Y,
/ ; PONT A Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
Al

S \_ é’ orthod. 1984; 86(6): 449-469.

NATOMICAL
GNATHION

RELACION MAXILO MANDIBULAR

Medida Lineal de la diferencia aritmética entre la Longitud Facial Media Efectiva
(A-Co) y la Longitud Mandibular Efectiva (Co-Gn).

Valor normal: Mujeres 29.2 +/- 3.3 mm

Hombres 32.5+/- 4.0 mm

Denticidon mixta 20 — 23 mm
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Determina: La relacion anteroposterior del maxilar con respecto al maxilar inferior.
Diagndéstico:

Aumentado: Clase Ill dentoesquelética a menos que la Longitud Facial
anteroinferior estuviese aumentada ocultando la relacion clase lll.

Disminuido: Clase Il dentoesquelética a menos que la Longitud Facial

anteroinferior estuviera disminuida ocultando la relacién clase Il. (38)

Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.

ALTURA FACIAL ANTERO-INFERIOR

Medida Lineal del punto Espina nasal anterior (ENA) a el punto Menton (Me).
Valor normal: Mujeres 66.7 +/- 4.1 mm

Hombres 74.6 +/- 5.0 mm

Denticién mixta 60 +/— 62 mm

Determina: Dimensién vertical inferior.

Diagnéstico:

Aumentado: Rotacién posteroinferior de la mandibula (retroinclinacion inferior).

Disminuido: Rotacién anterosuperior de la mandibula (proinclinacion inferior). (38)
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Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR

Medida Angular formada por el plano de Frankfort (Or-Po) y el Plano Mandibular
(Go-Me).

Valor normal: Mujeres 22.7+/- 4.3°

Hombres 21.3+/-3.9°

Denticién mixta 25° - 36°

Angulo: Anteroinferior

Determina: La posicion de la mandibula con respecto a la base del craneo.
Diagnéstico:

Aumentado: Retroinclinacion mandibular.

Disminuido: Proinclinacion mandibular.(38)

Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.
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ANGULO DEL EJE FACIAL

Medida Angular formada por el plano Basion-Nasion (Ba — N) y el plano eje facial
Pterigoides-Gnation (Pt — Gn).

Valor normal: Mujeres 92° +/-3.2°

Hombres 95°+/-3.5°

Denticion mixta 90°

Angulo: Posteroinferior

Determina: La direccion del crecimiento.

Diagnostico:

Aumentado: Crecimiento horizontal (Braquicefalico).

Disminuido: Crecimiento vertical (Dolicocefalico). (38)

Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.

Ill. RELACION DEL MAXILAR INFERIOR CON LA BASE DEL CRANEO

Medida Lineal de la proyeccion del punto Pogonion (Pg) a una perpendicular de
Nasion

(N) al plano de Frankfort (Or-Po).

Valor normal: -1.8 +/- 4.5 mm en mujeres

-0.3 +/- 3.8 mm en hombres

Determina: Posicién mandibular con respecto a la base del craneo.

Diagnostico:

Aumentado: Prognatismo mandibular.

Disminuido: Retrognatismo mandibular. (38)
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Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. Am.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.

RELACION DEL INCISIVO SUPERIOR CON EL MAXILAR

Medida lineal de la distancia de la cara vestibular del incisivo central superior a la
Perpendicular a Subespinal (punto A) sobre el plano de Frankfort (Or-Po).

Valor normal: Hombres 5.3 +/- 2.0mm

Mujeres 5.4 +/- 1.7mm

Denticion mixta 4-6mm

Determina: Posicion del incisivo superior con respecto al maxilar.

Diagnostico:

Aumentado: Prognatismo dentoalveolar superior.

Disminuido: Retrognatismo dentoalveolar superior.(38)

1 2

Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.

<_Facicll surface orthod. 1984; 86(6): 449-469.
of incisor

)

Nasion
perp. ~"|

!
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RELACION DEL INCISIVO INFERIOR CON LA MANDIBULAR

Medida Lineal de la cara vestibular del incisivo central inferior Subespinal (puntoA)
Pogonion (Pg).

Valor normal: Hombres 2.3 +/- 2.1 mm

Mujeres 2.7 +/- 1.7mm

Denticion mixta 1-3 mm

Determina: La posicion del incisivo inferior con respecto a la mandibula.
Diagnéstico:

Aumentado: Prognatismo dentoalveolar inferior.

Disminuido: Retrognatismo dentoalveolar inferior. (38)

B
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"\J ‘C:' Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.

@ g orthod. 1984; 86(6): 449-469.
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IV. VIAS AEREAS

ANCHO FARINGEO SUPERIOR

Medida Lineal del punto medio de la pared posterior del paladar blando al punto
mas cercano de la pared posterior de la faringe.

Valor normal: 17.4 mm hombres y mujeres

Determina: Anchura faringea superior.

Diagnéstico:

Disminuido: Obstruccion del tracto respiratorio.

Aumentado: Aumento de la anchura faringea superior.(38)

50



Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.

ANCHO FARINGEO INFERIOR

Medida Lineal de la distancia de la interseccion del borde inferior del cuerpo
mandibular a la pared posterior de la faringe.

Valor normal: Mujeres 11.3+/- 3.3 mm

Hombres 13.5 +/- 4.3 mm

Determina: Anchura faringea inferior.

Diagnostico:

Disminuido: Obstruccion del tracto respiratorio.

Aumentado: Aumento de la anchura faringea inferior. (38)

Figura. Mc namara, J. method
ofcephalometric evaluation. A m.J.
orthod. 1984; 86(6): 449-469.
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1.5.9 OTROS CONCEPTOS CON RELACION A LA POSICION MENTON Y
ALTURA FACIAL

STEINER (1953), empled la linea SN como referencia para las medidas de su
cefalograma SNA y SNB que nos daria el angulo ANB con un valor promedio de

2° en la evaluacion de la relacion anteroposterior de los maxilares (39).

RICKETTS (1960) presentd un trabajo realizado en 1000 casos analizando
algunas medidas cefalométricas propuestas por él .Constatd que la diferencia
entre los angulos ANB y SNP, también evalla la relacion anteroposterior entre la

maxila y la mandibula. (40)

STEINER (1960) en la presentacion de un caso clinico resalté la importancia de
que un angulo de 2° significa normalidad en la relacion anteroposterior de las
bases apicales .Resalto la necesidad de verificar los angulos SNA y SNB en los

casos en que el angulo ANB no estuviera dentro de los valores normales (41).

CHINAPPI y col (1970) Propusieron una nueva forma de evaluacion del esqueleto
facial, tanto en el sentido anteroposterior como en el vertical, denominada analisis
cuadrilateral. Fue también analizado por los autores, el angulo ANB como
indicador de relacion anteroposterior de las bases apicales. Estudiaron casos de
individuos que presentaron el mismo angulo ANB, y cuando proyectaron Ay B, en
el plano oclusal, aunque con ANB iguales concluyeron que estos ultimos no
indicaban necesariamente una misma relacién anteroposterior de las bases

apicales. (42)

Dentro de las mediciones determinadas por Ricketts es esencial destacar el
angulo formado por el punto ENA (Espina Nasal Anterior), Xi (punto determinado
en la rama mandibular) y Pm (Supra-pogonién), el cual es denominado Altura
Facial Inferior. La definicion de Ricketts de este angulo a nivel ortopédico describe

la existencia de un problema esquelético de la relacion maxilar-mandibular en el
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cual obtenemos dos resultados que pueden ser mordida abierta o profunda,
dependiendo si el angulo esta aumentado o disminuido respectivamente. La
norma es de 47° +/- 4°. A nivel de la rehabilitacion oral este angulo es el

equivalente de la Dimension Vertical, pero en la cefalometria. (43)
1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo general

Establecer la relacion existente entre la variacién antero posterior del menton al
variar la altura facial inferior evaluada en tejidos duros después de 8 meses de

tratamiento ortodoncico en pacientes de las clinicas de UNICOC.

1.6.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la longitud mandibular efectiva, posicion del mentéon con
respecto a la base de craneo, angulo del eje facial, altura facial inferior,
proporcidon maxilo-mandibular efectiva antes y posterior a ocho meses de
tratamiento de ortodoncia.

2. Conocer el efecto de la variacion de la edad y el sexo en cada una de las
medidas evaluadas

3. Contrastar la proyeccion del mentén y la variacion de la altura facial inferior

iniciales y posteriores de los pacientes y su interaccion
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo

2.2POBLACION DE ESTUDIO

Radiografias de perfil que reposan en historias clinicas de la clinica de ortodoncia
sede centro, de pacientes que lleven como minimo 8 meses de tratamientos y que

cumplan con los criterios de seleccién que se mencionan a continuacion.

2.3 MUESTRA
La muestra se compone de radiografias previas al tratamiento de ortodoncia y
posterior a 8 meses de tratamiento en 44 pacientes de la clinica de la institucion

universitaria colegios de Colombia, Clinica de ortodoncia sede centro.
2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de Inclusion

e Paciente clase |, I, llI.

e personas entre 12 y 40 anos

e Que asistieron a 8 controles minimo en un afio de ortodoncia

e Radiografias tomadas en el mismo equipo radiolégico, en posicion natural
de la cabeza (PNC)

2.4.2 Criterios Exclusion

e Antecedentes quirargicos maxilofaciales
e Deformidades dento-faciales.
e Pacientes con Disfuncion Articular y sintomatologia dolorosa

e Pacientes desdentados
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2.5 VARIABLES

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE OPERACIONALIZACION NIVEL ESCALA RELACION CODIGO
EDAD N° DE ANOS | CUANTATIVA DISCRETA INDEPENDIENTE
CUMPLIDOS ANA HORA 18 ANOS EN
DE LA TOMA DE RX ADELANTE
FINAL.
CLASIFICACION CONDICION BIOLOGICA | CUALITATIVA NOMINAL INDEPENDIENTE | 1: CLASE |
ESQUELETICA A LA QUE PERTENECE 2: CLASE I
3: CLASE lll
LONGITUD ESTA DISTANCIA SE | CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
MAXILAR TOMA DEL PUNTO
EFECTIVA CONDILEO AL PUNTO A
LONGITUD ESTA DISTANCIA SE | CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
MANDIBULAR TOMA DEL PUNTO
EFECTIVA CONDILEO AL PUNTO
Gn
ALTURA FACIAL | DISTANCIA DE ENA AL | CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
INFERIOR PUNTO ME
RELACION MEDIDA LINAEL DE LA | CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
MANDIBULAR A | PROYECCION DEL
BASE DEL | PUNTO PG A UNA
CRANEO PERPENDICULAR DE NA
AL PLANO DE
FRANKFOR
ANGULO DEL EJE | Angulo formado por el | CUANTITATIVA DEPENDIENTE ANGULO

FACIAL

plano Ba-Na y punto Ptm a
Gn

CONTINUA

2.6 SESGOS

. Estandarizacion del personal encargado de tomar las radiografias

*  Entrenamiento tedrico de los investigadores.

. Utilizacion de equipos para la toma de las radiografias y equipo para procesar

los datos que cumplan los estandares de calidad
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2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez se tengan los puntos y las medidas ya tomadas se procede a registrarlas

en una tabla de Excel para su analisis.

2.8 PROCEDIMIENTO
METODO

El tipo de estudio utilizado para la realizacion de esta investigacion fue
observacional descriptivo. La muestra fue un total de 44 radiografias de perfil al
inicio y posterior a 8 meses de tratamiento, archivadas en la central de historias

clinicas activas de ortodoncia sede centro.
Los criterios de inclusion se basaron en las siguientes caracteristicas:

e Paciente clase I, II, lll.

e personas entre 12 y 60 anos

e Que asistieron a 8 controles minimo en un afo de ortodoncia.

e Las radiograficas deben haber sido tomadas con el mismo equipo
radiolégico, en la posicion natural de la cabeza (PNC) y por una persona

entrenada (Técnica en radiologia Oral).

Las radiografias fueron tomadas con el equipo de rayos X “VERAVIEWEPOCS 2D
HD J MORITA MFG.CORP KYOTO JAPON". La pelicula Radiogréafica utilizada
son FUJI FILM- FUJI MEDICAL DRY IMAGINGFILM 100NIFx5.
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A cada radiografia de perfil se le realizd un calco de tejidos duros en papel
cefalométrico (ORTHO Organizers referencia 630-020), portaminas (Faber Castell)
con mina HB 0.5 x 60 mm (Pelikan) (Figura 1) a las cuales se examinaron las

variables que se presentan a continuacion:

Altura facial inferior (distancia entre los puntos Ena —Me), mandibula a base de
craneo (Medida lineal de la proyeccion del punto pogoénion (Pg) a una
perpendicular de Nasion (N) al plano de Frankfort Or-Po), se calcul6 el angulo del
eje facial (angulo formado entre los planos Ba—N y Pt-Gn), longitud mandibular
efectiva (distancia tomada del punto condileo al punto Gn), longitud maxilar
efectiva (medida lineal desde el punto Condileo(Co) hasta subespinal (Punto A)) y
maxilar a base de craneo (medida lineal subespinal (punto A) a una linea

perpendicular a Frankfort (Or-Po) que baje desde Nasion).

Para la realizacion del calco cefalométrico se tomd una radiografia de perfil, de
manera aleatoria, la cual fue calcada por los 3 examinadores (E1, E2, E3) y
posteriormente comparada con el calco del investigador principal (Gold Estandar)
quien determiné que en la calibracién interobservador, el examinador numero 3
seria quien realizaria los 44 calcos cefalométricos para el estudio. Posterior a esto,
se llevd a cabo la calibracion intraobservador para realizar los trazos
cefalométricos finales; iniciando con la eleccion de 10 radiografias de perfil, las
cuales tenian su correspondiente calco cefalométrico. Para la calibracion de los

trazos cefalométricos, cada uno de los examinadores realiz6 2 mediciones de
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cada trazo con intervalo de 8 dias para evitar sesgos, las cuales fueron
comparadas por meétodos estadisticos, determinando que el examinador 1

presentaba mayor precision.

Para el desarrollo de este estudio, el examinador 1 realizo una primera medicion
de los 7 parametros en las 44 Radiografias de perfil establecidas. Posteriormente,
para evaluar la reproducibilidad intraobservador, los trazos fueron ejecutados por
segunda vez por el examinador 1 con un intervalo de 8 dias para evaluar si hay

margen de error de un calco a otro. (Figura 2)

2.9. Consideraciones éticas

Se siguieron los lineamientos de la Resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993, “
por la cual se establecen las normas Cientificas, técnicas y administrativas para la

investigacion en salud” para Colombia, se clasifica sin riesgo.
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2.10. METODO ESTADISTICO

Una vez obtenidas las medidas para las 44 radiografias de perfil, se tabularon en
el instrumento de recoleccion de datos y posteriormente se procesaron en el
programa estadistico SPSS Stadistics V.20 utilizando las pruebas estadisticas de
ANOVA, Chi-cuadrado para determinar el cumplimiento de la relacion propuesta

por McNamara para este estudio.
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3. RESULTADOS

Se realizaron 44 cefalometrias de perfil al inicio y posterior a 8 meses de
tratamiento, archivadas en la central de historias clinicas activas de ortodoncia

sede centro, la muestra estuvo conformada por (n=21) mujeres y (n=23) hombres.

N %

No cumple 34 773
Cumple McNamara Cumple 10 22.7
Total 44 100,0
No 10 22,7

Efecto del tratamiento
Si 34 77,3

en la altura facial inferior

Total 44 100,0
. No 12 27,3

Efecto del tratamiento
en la proyeccion del Si 32 72,7
menton Total 44 100,0

Tabla 1. Distribucion porcentual de evaluacién del efecto del tratamiento y
Cumplimiento de los parametros de McNamara

De los 44 pacientes analizados, 34 pacientes no cumple la relacion establecida
por mcnamara lo que equivale al 77, 3 %. 10 pacientes cumplen con dicha
relacion lo que equivale al 22.7%.

Se encontré que 34 pacientes tuvieron un efecto en la altura facial lo que equivale
al 77,3 %. Mientras que sobre la posicion del mentdn el tratamiento tuvo un efecto

en 32 pacientes lo que equivale al 72,7 %.
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i Altura
Proyeccion

Variacion % facial %

del mentén L

inferior

Variacion de

14 31,8 18 40,9
-0,5a-6 mm
Variacion de 0 a 5

30 68,1 26 59,1
mm
Total 44 100% 44 100%

Tabla 2. Distribucion de la variacion de proyeccion del menton y altura facial inferior.

En la Distribucion de variacion de la proyeccion del mentdn y altura facial inferior el 68.1% de los
casos observados presento una posicion mas anterior del mentén, solo 31.8% presento una

posicion posterior.

Proporcién 1-1

No cumple Cumple

N % N %
Efecto del tratamiento en la altura | 34 30 88,2 4 1.7
facial inferior
Efecto del tratamiento en la | 32 28 82,4 4 17,6
posicion del mentén

Tabla 3. Distribucion porcentual de la comparacion del efecto del tratamiento en la posicion del

menton y en la altura

El 88,2% de los casos no cumplen con lo establecido con McNamara pero se

presenta un efecto en la altura facial inferior por el tratamiento. (p=0,001).

El 82.4% de los casos que no cumplieron con lo establecido por McNamara tienen
un efecto en la posicion del menton por el tratamiento, hay una diferencia
estadisticamente significativa tanto en altura facial inferior como en posicion del
menton (p=0,008).
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Clasificacion Esquelética

1 2 3 Total

n % n % N % n % p

Efecto del tratamiento en la altura No 4| 2671 5| 263 1] 100!10]| 22.7
Si 11| 73,3|14| 73,7| 9| 90,0|34| 77.3[0,55

Total | 151 100,0 [ 19 [ 100,0 | 10 | 100,0 | 44 | 100,0

Efecto del tratamiento en la posicién del menton | No 5| 333| 5| 263| 2| 20012 273
Si 10| 66,714 | 73,7| 8| 80,0|32| 72,7(0,75

Total | 15| 100,0 | 19| 100,0 | 10| 100,0 | 44 | 100,0

Tabla 4. Distribucion porcentual del efecto del tratamiento en la altura y en la proyeccion del

mentén comparado con la clasificacion esquelética

El 73% de los casos presento un efecto del tratamiento en la altura facial inferior

en clase | y clase Il. Y en los clase Il se presento en un 90%. (p=0,55).

El efecto del tratamiento en la posicién del mentén es del 66,7% en clase |, 73,7%

en clase Il y 80% para clase lll. (p=0,75).

N Med Des. est Error est. Min Max
No 10 29,90 14,655 4,634 15 53
Si 34 24,09 10,561 1,811 14 60
Total 44 25,41 11,688 1,762 14 60

Tabla 5. Distribucién porcentual del efecto del tratamiento en la altura y en la proyeccién del

mentdn segun la edad

La edad no muestra una diferencia estadisticamente significativa, pero se presenta

un mayor efecto en los pacientes jovenes tanto en la altura facial inferior como en

la posicién del mentén
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Fig. N°3 Comportamiento de posicion del mentén segin sexo.

En relacion al sexo se presenta una diferencia estadisticamente significativa en la posicion del

menton encontrandose mayor variacion en los hombres con un 87% (p=0,027).

En el grafico se observa una proyeccion positiva del mentén en ambos sexos, pero existi6 en n=2

hombres en quienes se evidencié con un desplazamiento de 5mm.

Masculino

Femenino

En el estudio el comportamiento de altura facial inferior segin el sexo no existio

diferencia.

Femenino

Masculino

IIAumenlo 0a3

13

13

[mDisminuyéde-0.5 a5

8

10

63

Fig N°4.Comportamiento de altura facial inferior segiin sexo




ov,v
Dif Eje facial (°) - 63,2
60,0

‘ . 70,0
89,5
80,0
1 3
Dif Longitud maxilar efectiva ! i % 100,0 -2
{mm) _ 733 ="
Dif Maxilar a base de craneo g ¢ 822102
(mm) 66,7
[

‘ 0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0120,0
] % de pacientes

Dif Longitud mandibular
efectiva(mm)

Fig. N° 5 . Comparacion entre la clasificacion esquelética en la variacion de las diferencias antes y
después del tratamiento segun longitudes mandibular efectiva, maxilar efectiva y maxilar a base del

craneo.

No existio diferencia estadisticamente significativa al ver los valores de variacion

de las variables, estas se comportan igual en todas las clases esqueléticas.

Desplazamiento anterior Desplazamiento posterior No cambio
de menton de menton

Disminucion altura 18 0 0
facial inferior

Aumento altura facial 0 24 0
inferior

No cambio altura 0 0 2

1 mm -0,48 mm 1mm-1.4mm

Tabla 6 .Proporcion de la variacion de la altura facial y el menton

En los pacientes que presentaron un efecto en el tratamiento se observo que por
cada 1mm que disminuye la altura facial inferior, el mentdn se desplaza
anteriormente 0,48mm.Cuando la altura facial inferior aumenta 1mm con el

tratamiento de ortodoncia el menton se desplaza 1,4mm hacia atras.
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4. DISCUSION

Las variaciones en el tercio inferior han sido estudiadas utilizando varios métodos.
19 En este estudio se quiso establecer la relacién entre la variacion de la
posicion del mentdn y la altura facial antero-inferior utilizando como parametro de
medicion los puntos y medidas cefalométricas dados por McNamara en 1984 para
el tercio facial inferior (Co-A, Co-Gn, ENA-Me, Pg-perpendicular de N, A-

perpendicular de N, eje facial). ¥ ?

En el estudio realizado por él, se relacioné la altura facial y la posiciéon del mentén
describiéndolas como una de muchas herramientas de diagndstico, que se
utilizan para determinar el tipo y el enfoque de la terapia para un paciente
individual. Ademas afirma que se debe tener una relacion entre la altura facial
antero-inferior y longitud mandibular; una dimension vertical aumentada en 15 mm
produce una retrusiéon mandibular efectiva de 13 mm y una reduccion de la
dimension vertical de 15 mm produce una protrusion mandibular relativa de 15
mm. ® En este estudio segln los resultados obtenidos se encontré que la altura

facial inferior y la posicion antero posterior del mentdn si presentan una relacion.

Al contrario de lo observado en el presente estudio, la investigacion realizada por
Alf Tor Karlsen en 1997, reporta que un incremento en la altura facial anterior
inferior tiene una relacion débil con la rotacién mandibular y esta fuertemente
relacionado con el incremento del largo del cuerpo mandibular. El rol de la rotacion
mandibular como determinante de la altura facial antero inferior es probablemente
menor a lo que generalmente se cree. 'V

En un estudio realizado por Xuan Lan Phan en 2004 donde se observaban los
efectos del tratamiento ortodéncico en el desplazamiento y rotacion mandibular en
maloclusiones clase Il division |, tomaron un grupo control sin ortodoncia y un
grupo tratado ortodonticamente sin tratamiento quirargico, sin exodoncias y sin
aparatos funcionales. En el grupo tratado se obtuvo una direccion de crecimiento

mandibular mas vertical y un desplazamiento vertical de pogonion y, se establecio
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que el tratamiento de ortodoncia afecta el desplazamiento mandibular e
incrementa la altura facial anterior'?
Este estudio corrobora lo encontrado por Dermaut y O'Reilly donde hay un mayor

crecimiento en la altura vertical después de la menarquia o pacientes que se

encuentran en la pubertad. ("

En este estudio se evidencio un mayor avance del menton en hombres que en

mujeres, siendo este hallazgo estadisticamente significativo

Creekmore Afirma que el tratamiento de ortodoncia, independiente de la técnica o
filosofia, causa alteraciones en la altura facial inferior. EIl crecimiento vertical
debe ser estimulado o inhibido es decir, redirigido de acuerdo con las necesidades

individuales del paciente.

Chua en 1993 Realizo un estudio sobre la altura facial inferior en relacion al
tratamiento ortodéncico con y sin extracciones donde obtuvo Aumento de la altura
facial inferior, generando un desplazamiento hacia abajo y rotacion hacia atras de
la mandibula en los pacientes sin extracciones. Afirma que el Tratamiento de

extraccion no esta asociado con cambios en las medidas ANS-Me.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir de los datos obtenidos en este estudio, se puede concluir que se
encontraron cambios por el tratamiento de ortodoncia tanto en la altura facial

inferior y la posiciéon del menton.

Efectivamente al disminuir la altura facial inferior en un milimetro, el mentén tiende
a desplazarse anteriormente medio milimetro, y Por cada milimetro que aumente
la altura facial inferior, el mentdn se desplaza milimetro y medio hacia atras.

En el estudio aunque no se presentan diferencias estadisticas significativas en
cuanto a la edad y el sexo los datos obtenidos reflejan un cambio después de la
terapia ortodéncica que se manifiestan clinicamente.

Se presentd una diferencia significativa en cuanto a la posicion del menton ya que
se manifestd un mayor cambio en hombres que en mujeres.

No hay una diferencia estadisticamente significativa al ver los valores de variacion

de las variables, estas se comportan igual en todas las clases esqueléticas.

Se recomienda desarrollar un estudio similar con el fin de evaluar el
comportamiento de la técnica ortodoncica en la relacion entre la altura facial
inferior y la posicién antero posterior del mentén.

Se aconseja complementar este estudio incluyendo la evaluacion de tejidos
blandos.

Se recomienda mejorar el protocolo de estandarizacion para la toma de

radiografias
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