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Resumen

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la longitud

promedio de Base Craneal Anterior S-N (Silla Turca- Nasion) en pacientes

atendidos en la clinica Odontoldgica de la U.A.S.B. durante el desarrollo de la

maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Il versién. Sede Sucre, 2014-

2017.

La investigacion se realiza con un enfoque cuantitativo; tipo de estudio

descriptivo, observacional, transversal y de prevalencia; en pacientes de la

clinica de ortodoncia Il version de la UASB.

Habiendo llegado a los siguientes resultados:

>

De forma general, se han encontrado mas casos de maloclusion

esquelética clase 1 y Il en la poblacion estudiada.

Se ha logrado determinar la longitud promedio de base craneal anterior
S-N en 179 pacientes atendidos en la clinica de Ortodoncia Il versién de
la UASB sede Sucre 2014-2017, la media de esta longitud corresponde

a 66mm con una desviacion promedio de +/- 6mm.

Las medidas obtenidas en la poblacién de estudio, es decir en los 179
casos analizados, estan por debajo del tamafio considerado normal a
nivel internacional. Puesto que, a nivel internacional la distancia normal
de la base craneal S-N es de 70mm +/-2mm, en el estudio se ha

encontrado el tamafo de 66mm +/- 6mm.

El mayor porcentaje de pacientes del estudio con base craneal anterior
corta representan al sexo femenino, bajo sus 3 formas de maloclusion

esquelética.

Se ha encontrado que los pacientes con maloclusién clase 1, son los que
representan el mayor porcentaje de casos con base craneal corta en

general.



Summary

The objective of this research is to determine the average length of the Anterior
Cranial Base SN (Silla Turca-Nasion) in patients treated in the Orthodontic
Clinic Il version of the UASB Sucre Headquarters 2014-2017.

The research is carried out with a quantitative approach; type of descriptive,
observational, cross-sectional and prevalence study;in patients of the
orthodontic clinic Il version of the UASB.

Having arrived at the following results:

> In general, more cases of malocclusion have been found skeletal class |
and Il in the population studied.

> It has been posible to determine the average length of the anterior cranial
base S-N in 179 patients attended in the clinic of Orthodontics Il version
of the UASB Sucre Headquarters 2014-2017, the average of this length
corresponds to 66mm with average desviation of +/-6mm.

» The measurements obtained in the study population, that is, in the 179
cases analyzed, are below the size considered normal at the
international level. Since, the internationalstandard cia far skull base is
70mm S + -N / -2mm, the study has enc ontrado size 66mm +/- 6 mm.

» The largest percentage of patients in the study with short anterior cranial
base represent the female sex, under its 3 forms of skeletal
malocclusion.

> It has been found that patients with class | malocclusion represent the
highest percentage of cases with a short cranial base in general.
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CAPITULO |
INTRODUCCION
1. Antecedentes del tema de investigacion

La realizacion de un diagnostico ortodoncico temprano; durante el inicio de una
alteracion funcional, esquelética o dentaria, es importante para tener un buen
pronéstico al final del tratamiento, que sera reflejada en una buena estabilidad

a través del tiempo.

Cuando la alteracion se da a nivel esquelético, como la que se da a nivel
vertical, el ortodoncista busca el momento preciso para poder redireccionar el
crecimiento y minimizar la maloclusion esquelética. Para ello es necesario
utilizar un andlisis que dé una idea como va a ser ese crecimiento, si sera

favorable o desfavorable y en qué momento se dara un mayor crecimiento.

Evaluando ello se podra determinar el tipo de pacientes que se va a tratar de
una manera ortopédica - ortodoncica o puramente ortoddéncica como medida
compensatoria, 0 se preparard un mejor entorno orofacial para un futuro
tratamiento ortodoncico — quirdrgico; ya que el patron de crecimiento esta
determinado genéticamente, al realizar un analisis adecuado, conoceremos
qué podemos conseguir, qué sera razonable intentar y qué no podremos

obtener, antes de iniciar cualquier tratamiento.

Salinas Hurtado (1989), realiz6 un estudio con 270 pacientes entre 18 a 34
afios cuyo objetivo era estudiar las proporciones faciales para establecer tipos
faciales promedios y tipos faciales extremos como son el prognatismo y
retrognatismo. (1).

Se seleccionaron 60 nifios con proporciones faciales promedio donde, se midié
el angulo SN y Plano mandibular cuyo promedio fue 33° (medida de
divergencia facial).(1) Los resultados establecieron 2 grupos extremos uno de
retrognatismo con valores mayores al promedio y otro con prognatismo con

valores menores al promedio. Se encontr6 que mordidas profundas estan



asociados con prognatismo y mordidas abiertas estan asociados con
retrognatismo.(1) Sugiere los términos hipodivergente e hiperdivergente como
extremos de divergencia facial. Refiere que la mandibula es el principal
componente de la morfologia facial, sin embargo, su crecimiento no determina
su posicion final, sino que depende en gran medida del crecimiento vertical del

maxilar.

Rakosi(1992), realizd un estudio con dos grupos de nifios, el primero
compuesto por 62 nifios entre 7 y 14 afios no tratados ortodéncicamente y el
segundo de 50 nifios entre 8 y 15 afios tratados ortoddéncicamente ambos
grupos de un tipo facial promedio.(2)El objetivo de este estudio fue la
comparacion del crecimiento promedio de ambos grupos. El estudio mostro que
el crecimiento hacia abajo del area dentoalveolar en las molares superior es
responsable del 70 % del crecimiento vertical total del area facial, dejando el
30% para el crecimiento vertical dentoalveolar correspondiente a la erupcion de

los molares inferiores.

Refiere que, si se consigue controlar el crecimiento vertical, ser4 posible
solucionar muchos problemas horizontales debido a que ambos estan ligados

intimamente.

Gregoret(1998), realizaron un estudio en nifios con un angulo SN y plano
mandibular mayor a 380, menor a 260 e igual a 320, cada grupo formado por
20 nifios con edades promedio de 13 afios. Los resultados indican que angulos
mayores a 380 hace que la mandibula gire hacia abajo y atras, separandose
del maxilar y dejando una apertura vertical expresandose la mordida abierta o
se cerrard con una remodelacibn compensatoria del reborde alveolar que

crezca lo suficiente para llegar a establecer un contacto oclusal.(3)

Isaacson, J. Isaacson, R (1971), realiz0 un estudio con el propdsito de
examinar los patrones de desarrollo del crecimiento facial en pacientes con
mordida abierta y profunda esqueléticas. El estudio abarcé 32 sujetos de 3 a 18
afos que fueron extraidos de una muestra total de 250 personas teniendo

como base la base de la altura facial inferior ANS-ME (espina nasal anterior —



mentoneano), el criterio de seleccién fue que presentaron los valores mas
extremos.(4)En los resultados se observd un aumento de la altura antero
inferior en personas con mordida abierta. Refiere que el patrén de desarrollo de
la cara se establece a una edad muy temprana, incluso antes de la erupcion de

las primeras molares permanentes.
2. El Problema
a. ldentificacién

El diagnostico en ortodoncia se realiza mediante la comparacion cefalométrica,
en la cual se estudia a un paciente en relacion a un tipo medio o normal
establecido previamente. Numerosos trabajos han tratado de establecer el tipo
medio que debe servir como modelo de comparacion. La mayoria de los
autores estan de acuerdo que el tipo medio es distinto en relacion con las

variadas poblaciones o grupos étnicos existentes.

La mayoria de los analisis cefalométricos utilizados establecen unas normas de
referencia referidas a la poblacién norteamericana. Sin embargo, los estudios
realizados en poblacion espafiola confirman el hecho de la referencia existente

entre los dos tipos de poblacion.

La base anterior del craneo comprende las estructuras que van desde el punto
Nasion (Punto mas anterior de la sutura frontonasal) hasta el punto Silla

(Centro de la Silla Turca).

La longitud de la base anterior del craneo es variable y puede depender de
diversos factores como el tipo de configuracion craneal del individuo, asi se
tienen personas o grupos poblacionales completos con cabeza dolicomorfica,
cuyo cerebro es mas largo en sentido anteroposterior y ligeramente estrecho
transversalmente, esto determina que la base anterior sea un poco mas larga
en sentido anteroposterior, estableciendo algunas consecuencias en el patrén
facial tales como: La posicion masprotrusiva del complejo nasomaxilar, en
relacion a la mandibula, debido a la rotacion de la base craneal hacia adelante,
y al aumento de la longitud de los segmentos medio y anterior de la base.



Ademas, se puede observar un descenso del complejo nasomaxilar al
relacionarlo con el condilo de la mandibula, lo cual produce que la mandibula
rote hacia abajo y hacia atrds; y en consecuencia, el plano oclusal podra
observarse inclinado de manera descendente, esto suele generar una
tendencia a retrusion mandibular, la cual puede ser contrarrestada por

elementos compensatorios.

En individuos o grupos étnicos o poblacionales con cabeza braquicefalica o
bragquimérfica, cuyo cerebro es mas redondeado, corto en sentido
anteroposterior y ancho en sentido transverso, la base craneal tiende a ser mas
vertical y la dimension vertical de la fosa craneal media se ve mas disminuida;
a consecuencia de esto se tienecomo una caracteristica facial, la ubicacion
mas posterior del maxilar, con un acortamiento del complejo nasomaxilar en su
longitud, las fosas craneales anterior y media se veran acortadas, debido a que
en los braquicefalicos la base anterior del craneo es mas ancha pero también
mas corta en sentido anteroposterior, la confluencia de todas estas
caracteristicas nos arroja como resultado una retrusion proporcional del
complejo nasomaxilar, con una ubicacion relativa mas adelantada de la
mandibula. La tendencia de crecimiento en este tipo de individuos es hacia un
perfil prognético con tendencia marcada hacia la Clase lll; sin embargo, existen

también los mecanismos compensatorios que equilibran esta tendencia.

La inclinacion de la base anterior del craneo, puede estar alterada por factores
como alteraciones morfogénicas que afecten al craneo, traumatismos sufridos
por la madre durante el embarazo, enfermedades graves durante el embarazo,
posicion defectuosa en el Utero con presion localizada y desplazamiento tisular,
traumatismos al momento del nacimiento y ciertos sindromes como: Sindrome

de Turner, Sindrome de Klinefelter.

En opinibn de algunos autores las mediciones angulares que se realizan
tomando como referencia a la linea S-N no son del todo confiables, el punto
Nasion estd ubicado en el limite externo de la sutura frontonasal, y no en la
propia base, y por su ubicacion este punto sufre cambios remodelativos con el

crecimiento, lo cual puede producir cambios, si consideramos que si bien la



migracion de este punto dentro del plano Silla - Nasion es hacia adelante
siguiendo la direccion del mismo, en algunos casos puede ir en direccion
vertical, lo que origina una incorrecta impresion de la forma en que crece la
cara de estos pacientes al relacionar radiografias seriadas de los mismos
basados en superposiciones sobre este plano. Es de suma importancia
reconocer las variaciones que sufren los angulos involucrados al medir las
relaciones maxilares en relacién al plano Silla - Nasion, por la posicién del
mismo, por la ubicacion del punto Nasion en particular, y por la impresién

incorrecta que nos enmascara a las relaciones verdaderas.

Si relacionamos la inclinacién del plano Silla - Nasion con el plano de Frankfort,
el cual es considerado como la horizontal verdadera, el angulo que se forma en
sSu proyeccion es de 6° a 7° aproximadamente, una diferencia significativa en
relacion a esta angulacion producira una alteracion en las medidas que tomen
al plano Silla - Nasion como referencia, lo que ameritara una atencion especial

a esos valores, para evitar un diagnostico erroneo.

Millet y Gravely acotan al respecto, que tanto el angulo SNA como el SNB
pueden estar afectados por la longitud e inclinacion de la linea Silla - Nasion,
pero que al margen de eso puede darnos un estimado razonable del

prognatismo o retrognatismo de los maxilares.

Freeman (1950) demostré la variacion que puede producirse con el cambio de
posicion de Nasion y como se mueve hacia adelante con el crecimiento del
seno frontal, lo que puede producir cambios aparentes en las mediciones de los
patrones esqueletales en el tiempo ya que de hecho el punto Nasion no
permanece en el mismo sitio. En el Andlisis de Eastman se hace referencia a
que, si bien la ubicacion de la Silla en el craneo Puede afectar a los angulos

SNA y SNB, no asi al angulo ANB el cual segun el autor permanece estable.

Dependiendo de los factores antes mencionados podremos encontrarnos al
realizar nuestros andlisis cefalométricos variaciones en algunos angulos que
tienen como referencia al plano formado por la base anterior de la base del

craneo (S-N) asi pues si nos encontramos con una base craneal corta e



inclinada las mediciones de los angulos que estan en relacion a esta estaran
afectados, como ejemplo de ello tenemos la medicion de los angulos SNA y
SNB los cuales daran valores menores a los establecidos. Para corroborar que
la relacion entre los dos maxilares es la correcta, independientemente de las
alteraciones de inclinacion en la base craneal anterior, necesitamos observar la
relacion existente entre las dos mediciones (ANB), la cual ha sido establecida
por diferentes autores en 2 grados con una desviacion estandar de +/- 2.10 en

varones y +/-2.4 en mujeres.
b. Definicion o formulacién del Problema

¢, Cual sera la longitud promedio de base craneal anterior S-N (longitud entre
Silla turca y Nasion) en pacientes atendidos en la clinica Odontolégica de la
U.A.S.B. durante el desarrollo de la maestria de Ortodoncia y Ortopedia

Dentomaxilar Il version. Sede Sucre, 2014-20177?

3. Justificacién y uso de los resultados

En presencia de un problema de oclusion, se debe realizar un diagnéstico total
que contenga componentes dentarios estableciendo la gravedad de la
situacion, pero es necesario determinar si alguno de los demas elementos del
sistema estomatognatico esta afectado y en que magnitud, identificando el
factor esquelético alterado si los hubiere, a fin de poder dirigir hacia él, la
estrategia del tratamiento. Para ello se debe valer de la radiografia cefélica
lateral y postero-anterior, mediante la cual se realizan diferentes analisis
cefalométricos que nos llevaran hacia los objetivos propuestos: el diagnostico

esquelético del paciente.

Enfocandonos en las alteraciones que puede sufrir el angulo de la base craneal
anterior formada por la unién de los puntos nasion y silla turca, determinamos
la importancia de este estudio, ya que la longitud e inclinacion de la Base
Craneal Anterior pueden afectar de manera significativa la calidad de datos de

las cefalometrias.



En el diagnéstico de las maloclusiones de caracter esqueletal, es importante
conocer la longitud y el grado de inclinacion de la base craneal, ya que la
variacion de las mismas puede crear una idea errénea de una aparente
alteracion facial del paciente, afectando angulos verticales y planos

horizontales que con ella se relacionan.

En este estudio se beneficiara de forma directa la poblaciéon de estudio por
obtener parametros locales y lograr un diagnéstico mas preciso, acorde a dicha
poblacién estudiada; y con ello sugerir un protocolo de tratamiento adecuado,
preventivo y oportuno, evitando asi el desarrollo de complicaciones que puedan

ocasionar problemas mayores.

Los resultados de este estudio, podrian ser puestos a disposicion de las
autoridades en salud tanto locales como regionales, asi también en
instituciones privadas de salud que pudieran impartir el desarrollo de estudios
mas grandes, unificando resultados de una mayor poblacién, con el fin de

establecer un pardmetro a nivel local y posteriormente nacional.

Para el desarrollo de este estudio se cuenta con los recursos humanos,
capacitados para una deteccion netamente radiografica, asi como con los
materiales e instrumentos requeridos para el mismo. Y acceso al lugar de

recoleccioén de la informacion.
4. Objetivos
a. General

Determinar la longitud promedio de base craneal anterior S-N en pacientes
atendidos en la clinica Odontologica de la U.A.S.B. durante el desarrollo de la
maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Il versién. Sede Sucre, 2014-
2017.



Especificos

» Determinar la longitud de Base Craneal Anterior en pacientes con

relacion esquelética clase |

» Determinar la longitud de Base Craneal Anterior en pacientes con

relacion esquelética clase I

» Determinar la longitud de Base Craneal Anterior en pacientes con

relacion esquelética clase I

» Determinar parametros de longitud de Base Craneal Anterior en la

poblacién estudiada.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1. Definicién de craneo

El craneo forma el esqueleto de la cabeza y de la cara. En el adulto, esta
constituido por multiples huesos que se articulan entre si mediante uniones
inmoviles con la sola excepcién de la mandibula que dispone de articulaciones
moviles para permitir la masticacion. El esqueleto craneo facial forma una
cubierta protectora para el cerebro y los 6rganos de los sentidos y representa

también el comienzo de los tractos respiratorio y digestivo.(5)

La forma del craneo es afectada por la raza y la constitucion existiendo

variaciones interindividuales que se estudian por cefalometria.

Se denomina craneo braquicéfalo, dolicocéfalo o mesocéfalo segun predomine

su dimension en el eje trasversal, en el eje longitudinal o ninguno de los dos.

Tanto desde el punto de vista morfolégico como embriologico, el craneo puede
dividirse en dos partes: el neuro-craneo, que forma un contenedor para el
cerebro y los huesos de la cara o esqueleto facial que sirve de soporte para los
organos de los sentidos e incluye las aberturas para los tractos respiratorio y

digestivo.

Los huesos del craneo estan unidos unos con otros mediante suturas 0seas
que forman lineas irregulares llamadas sinostosis 0 mediante uniones
cartilaginosas (sincondrosis) que se osifican durante la infancia.
Ocasionalmente, en algunos individuos en las zonas de sutura pueden
aparecer pequefios huesos intercalados (huesos suturales o huesos

wormianos).(6)

La cara tiene 14 huesos: 2 huesos maxilares, 2 palatinos, 2 cigomaticos, 2
nasales, 2 lagrimales, el vomer, las 2 conchas nasales y la mandibula. Por su
parte, el craneo consta de 8 huesos: hueso occipital, 2 huesos temporales, 2

huesos parietales, el esfenoides, el hueso frontal y el etmoides.
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El neuro-craneo puede dividirse en 2 regiones: una superior, la béveda craneal,

y otra inferior, la base del craneo.
2.2. Definicién de base craneal

La anatomia de la base del craneo es compleja, y su conocimiento es esencial
en la planificacion del tratamiento de los diferentes procesos patoldgicos que

puedan afectar a esta area.

La base del craneo esta formada por dos huesos pares, frontales y temporales,
y tres unicos, etmoidal, esfenoidal y occipital. Esta dividida en fosa craneal
anterior, media y posterior y contiene una serie de canales de destacable

relevancia desde un punto de vista practico.(7)

De la misma forma, se divide en 3 fosas denominadas: anterior, media y
posterior, dispuestas de un modo escalonado, de manera que el piso de la fosa
anterior es el mas alto, y el de la fosa posterior el mas bajo. Estas 3 fosas estan
delimitadas por 2 lineas limitantes anterior y posterior. La primera es la
prolongacion de las apdfisis clinoides anteriores de las alas menores del
esfenoides hasta el lateral del craneo comenzando en el surco pre-quiasmatico.
La linea limitante posterior se extiende desde el borde superior de la porcion

petrosa del temporal hasta el dorso de la silla del esfenoides.(8)

Foss incisiva

Apéfisis patatina del maxitar

Maxilar

Esfencides

Hueso palating
Agujero oval

Arco cigomatico

Il ———— Apdlisis ptanigoides
Apdfisis estiloides — medial y lateral

Fosa mandibutar

Agujero rasgado

Escama dal temparal Conducte carotiden
Hueso temporal

Condueto
auditive axterns Apéfisis mastoides

Agudero yugular
@ C —— Agujero estilomastoidea

Foaa condilaiden Sutura occipitomantoides

Sutura lambdaiden ——— Céndilo occipital

Aguijers magno
Linea nucal suparicor

Protuberancis
occipial exlorma

Fuente: Jacobson A Radiographic Cephalometry: From Basics to Videoimaging. Quintessence Publishing
Co,Inc 87-95, 1995
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» Fosa Craneal anterior: esta formada por la parte orbital del hueso
frontal, la lamina cribosa del etmoides con la apofisis crista galli, los
orificios olfatorios y el agujero etmoidal anterior. Por su parte posterior
esta formada por las alas menores y el yugo esfenoidal y se extiende

hasta el surco pre-quiasmatico.(9)

» Fosa Craneal media: la parte central de esta fosa esta formada por el
cuerpo del esfenoides, mientras que los laterales estan formados por
las alas mayores del esfenoides y las partes escamosa y petrosa de
los temporales. En el centro dispone de una estructura para el
alojamiento de la hipdfisis. Los laterales contienen los I6bulos

temporales de los hemisferios cerebrales. (9)

» Fosa Craneal posterior: esta formada por las porciones basilar, lateral
y escamosa del hueso occipital y por las partes petrosas y mastoides
de los huesos temporales. También forman parte de esta fosa una
pequefia parte de los angulos mastoides de los huesos parietales, asi
como el dorso de la silla y la parte posterior del cuerpo del esfenoides.
A diferencia de las otras fosas craneales, la fosa posterior tiene un
techo bien definido, formado por un pliegue de la duramadre
denominado “tentoriumcerebelli”.(9) En la parte medial, la fosa craneal
muestra un gran agujero, el agujero magno que comunica la cavidad
cerebral con la cavidad espinal. La fosa craneal posterior contiene la
parte mas distal del cerebro, el puente de Varolio, el cerebelo y el

bulbo raquideo.
2.3. Cefalometria

La anomalia dentofacial es la alteracion en posicion, tamafio y forma de los
maxilares, su relacion con los dientes y con otras estructuras faciales. Se ha
estudiado la importancia de la interrelacién que tienen las estructuras de la cara
para determinar la manera por la que el individuo puede tener una apariencia

funcional y armonica. Para llegar a determinar un correcto diagnostico se debe
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de tener en cuenta una metodologia de trabajo completa conformada por

historia clinica, modelos de estudio, fotografias y cefalometria.

La cefalometria radioldégica surgi6 en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos. Esta significé la posibilidad de utilizar una nueva
técnica en el estudio de la maloclusion y las discrepancias esqueléticas. En un
principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio de los patrones de
crecimiento craneofacial, mas pronto se comprob6 que la cefalometria podia
emplearse para valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las bases
anatdmicas de la maloclusion. Las maloclusiones son el resultado de una
interaccion entre la posicion de los maxilares y la que adoptan los dientes al
erupcionar, que se ve afectada por las relaciones entre los maxilares. Por tal
motivo, dos maloclusiones que al estudiarlas en los modelos dentales parecen
similares, pueden resultar diferentes al realizar el analisis cefalométrico para

detectar posibles diferencias en las proporciones craneofaciales.(10)

La cefalometria es un método de diagnostico imprescindible en el plan de

tratamiento.

En una radiografia cefalica podemos identificar las siguientes estructuras que

pueden ser analizadas mediante la cefalometria:
» El craneo
» La base del craneo
» Maxilar
» Mandibula
» Ladenticion. (10)

Para su analisis se requiere tener referencias que nos orienten en la medicion e
interpretacion. Dichas referencias han sido estandarizadas en puntos que

representan zonas anatomicas especificas, o0 bien son ubicados por
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proyecciones de planos. Estos planos previamente se construyen mediante la

unién de puntos anatomicos.

Entre los andlisis cefalométricos mas utilizados en ortodoncia podemos citar a
Downs, Steiner, Ricketts, Jarabak, Sasouni, Bimler, McNamara, entre otras.
Con objeto de referir una base elemental para estudiar y conocer los puntos
cefalométricos radiograficos mas utilizados en la mayoria de los analisis; a

continuacion, se realiza una descripcién de los mismos.

Otra aplicacion clinica de la cefalometria radiolégica es el establecimiento de
los cambios inducidos por el tratamiento ortodéntico. Pueden superponerse
radiografias cefalométricas seriadas obtenidas antes, durante y después del
tratamiento para estudiar los cambios experimentados en la posicién de los

maxilares y los dientes.(11)

Otra aplicacion mas es la de predecir los cambios que experimentara un
determinado paciente. El resultado es un proyecto arquitectonico del

tratamiento que se denomina objetivo visualizado del tratamiento.

El principio del andlisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un
grupo de referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las
relaciones dentofaciales del paciente y las que habria que esperar en su grupo

étnico o racial.

Es importante definir el objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de
las relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales
mas importantes de la cara: el craneo y la base craneal , el maxilar 6seo, la
denticidon y los procesos alveolares superiores, la mandibula 6sea y la denticion
y los procesos alveolares inferiores. En este sentido, todo analisis cefalométrico
es un procedimiento ideado para obtener una descripcién de las relaciones que

existen entre estas unidades funcionales.(12)

Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de puntos
cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se miden los
valores angulares y lineales deseados para obtener una descripcidén concisa y
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comprensible del patron craneofacial y clasificar al paciente, y asi identificar
cudles seran los objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento

y predecir su éxito.
2.4. Punto nasion (N)

El nasidn es el punto de interseccion del hueso frontal y de dos huesos nasales
del craneo humano. Su manifestacion en la superficie visible del rostro es una
zona notoriamente deprimida que se halla entre los ojos, justo por arriba del
puente de la nariz.(7) Es un punto de referencia cefalométrico que es inferior a

la glabela.
2.5. Punto Silla turca (S)

La silla turca es un nicho en forma de hueco situado en la vertiente
endocraneal del hueso esfenoides, en la base del crdneo humano. Aloja a la
hipdfisis o glandula pituitaria. Las cuatro apdfisis clinoides se encuentran en las
cuatro esquinas del surco hipofisiario. Se le llama asi porque vista lateralmente

tiene el aspecto tipico de silla de montar a caballo invertida.(7)
2.6. Punto A

Es el punto mas posterior de la cavidad anterior en el perfil 6seo del maxilar

superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.(7)
2.7. PuntoB

Es el punto més posterior de la cavidad anterior en el perfil é6seo del borde
anterior de la mandibula, ubicado entre el pogonion y el reborde alveolar.(7)

2.8. Plano de Frankfort

Plano de Frankfort (Po-Or): se obtiene al unir los puntos porion y orbital.(7)
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2.9. Plano oclusal

Va desde el contacto mas posterior de la primera molar superior, pasa por los
puntos de contacto entre premolares superiores e inferiores y se proyecta hacia
anterior.(7)

2.10. Concepto de oclusion

En el diagnodstico ortodontico es necesario partir del concepto de oclusion
normal y de la descripcion de lo que pudiera llamarse oclusiéon ideal. Lo normal
en ortodoncia es lo que se observa en la poblacién general; la oclusion ideal es
en la practica, un objetivo tedrico inalcanzable y wuna imposibilidad

terapéutica.(7)

En ortodoncia hablamos de ideal como marco de referencia hacia el que dirige
el tratamiento, y no como punto de partida que separa lo normal de lo anormal.
La disposicion ideal de los dientes puede ser definida con claridad y descrita
geomeétricamente, la linea de oclusién que describié Angle contintda sirviendo
bien a este propdsito y muestra que las cuspides vestibulares y los bordes
incisales de los de los dientes inferiores deben concordar con la fosa central y

los cingulos de los dientes superiores cuando los dientes ocluyen normalmente.

La linea de oclusidén es una curva uniforme, continua y simétrica. Desde el
primer molar en adelante, se describe mejor como una catenaria que es la

curva formada cuando una cadena o cuerda se cuelga de sus extremos.

Graber, demostré que es méas adecuado definir la forma total del arco como
“elipse trifocal” que es una curva matematicamente compleja, pero facil de

construir geométricamente.(7)

La posicidn espacial de cada diente dentro del area, puede describirse en
relacion con la linea de oclusion. ANGLE, denomind a los movimientos
dentarios necesarios para llevar a un diente a la linea de oclusion, de primer,

segundo y tercer orden.
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Un cambio horizontal con respecto a la linea de oclusidon representa un
movimiento de primer orden, un cambio vertical es un movimiento de segundo
orden, mientras que un cambio torsional (con la linea de oclusion sirviendo

Como eje) representa un movimiento de tercer orden.

ANDREWS, describié seis llaves para una oclusion normal: 1) la relacion
molar;2) la angulacién de la corona; 3) la inclinacion de la corona (torque); 4) la
ausencia de rotaciones; 5) los contactos intimos; y 6) un plano oclusal o curva
de Spee leve.(13)

2.11. Concepto de maloclusion

Tradicionalmente, cualquier desviacion de la oclusién ideal representaba lo que
GUILFORD denomin6é maloclusién. La maloclusién es la patologia donde los
controles anatomo-fisioldégicos del sistema estomatognatico se encuentran en

desarmonia con los segmentos dentarios.(14)

La maloclusion severa esta acompafiada a menudo por desproporciones de la
cara y los maxilares. Cuando esto ocurre, se habla cominmente de estos
problemas como deformaciones dentofaciales; sin embargo, la maloclusién no
debe considerarse una condicion patologica, sino sélo como una variacion
morfolégica humana. (Existen excepciones a los trastornos genéticos de la cara
y los maxilares, como la disostosis craneo-facial o la fisura del labio y/o

paladar, etc.).

Parte del dilema que se plantea al diferenciar la oclusibn normal de la
maloclusion surge de nuestra incapacidad para medir o cuantificar las

caracteristicas funcionales de la oclusion.

El enfoque actual es que una maloclusion existe cuando un desarreglo de los

dientes crea un problema para el individuo, ya sea funcional como psicosocial.

Se admite que esta definicién es en parte, cultural (la misma disposicion de los
dientes pueden ser un problema psicosocial o funcional en un caso y no en otro

caso). Un paciente debe tener una alineacion y oclusién razonable de los
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dientes (la gravedad de la maloclusion estara determinada, al menos, en parte
por la reaccion del paciente y de los demas), y debe tener una funcidon normal
de los maxilares (es decir, que no existe discapacidad significativa) en cada
una de las actividades orales (masticacion, deglucion, fonacién) (13)

La maloclusion dental es la alineacion incorrecta de los dientes. Puede
aparecer por anomalias de tamafio o de posicion de los dientes, del tamafio
relativo de las arcadas dentarias y su alineacién, o de los tipos de relaciones

oclusales.(15)

El factor etiologico es de origen multifactorial, donde se superponen unos con
otros y donde existe una interconexion entre la predisposicion genética y los

factores exdgenos.

La Maloclusién dentaria clase | _, es la que se produce cuando la relacion de

los molares es de normoclusidn y existen malposiciones dentarias.(16)
Normalmente son de origen dentario y las mas frecuentes el apifiamiento y el

diastema.

Aunque también se las puede encontrar en otros tipos de maloclusiones como
las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, mordidas abiertas, caninos

elevados, malposicion individual de una o mas piezas dentarias.(16)
Las maloclusiones esqueléticas de Clase | pueden ser:

Anomalias transversales: mordida cruzada posterior y mordida en tijera.
Anomalias verticales: sobremordida aumentada y mordida abierta.
Asimetria esquelética.

La Maloclusién _dentaria_Clase Il _, se caracteriza por la relacion de los

primeros molares permanentes de la arcada inferior por distal de lo normal

respecto de los primeros molares de la arcada superior.(16)

Tipos de maloclusiones clase II:
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La maloclusion clase Il incluye una gran variedad de tipos de maloclusion
bastante diferentes entre si. Con el fin de establecer un diagnéstico para
realizar un plan de tratamiento de ortodoncia, Angle dividié las maloclusiones
clase Il, con exclusivos criterios morfologicos, en division 12 y division 22,
dependiendo de la disposicion que presentaran los incisivos de la arcada

superior, ya fuera protrusion o retrusion.
a. Maloclusion clase Il division 1

En maloclusién clase Il division 1 la relacién distal de molares coexistiria junto a
un aumento del resalte, con incisivos superiores generalmente inclinados hacia
vestibular.(16)

b. Maloclusién clase Il divisiéon 2

En maloclusién clase Il division 2 la relacién distal de molares coexistiria junto a
retrusion, en vez de protrusion, de los incisivos superiores y a un aumento de la
sobremordida.(16)

Dentro de las disto-oclusiones, la maloclusiéon clase 2 division 1 es mucho mas

frecuente que la division 2.

La prominencia de los incisivos superiores en la division 1 particularmente
cuando los labios son incompetentes, da lugar a que esos dientes presenten un

gran riesgo de sufrir traumatismos.

La Maloclusién dentaria clase Ill_, se caracteriza porque el primer molar

inferior se encuentra situado mesialmente respecto de la relaciébn molar normal.

La linea de oclusién puede aparecer correcta o incorrecta.

También puede hablarse de subdivision en caso de que esté afectado
solamente uno de los lados, y también puede ser completa cuando la relacién
molar mesial es de una cuspide entera, o incompleta si es de menos de una

cuspide.
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La relacion incisiva puede y suele estar invertida, con los incisivos superiores

ocluyendo por palatino de los inferiores.
2.12. Displasia esquelética Clase |, Clase Il y Cla se lll

Los problemas de maloclusién pueden presentar un origen real de tipo
esqueletal, acompafiado de problemas de tipo dentario, de alli la importancia
de la cefalometria en el analisis de las maloclusiones. Con el advenimiento de
la telerradiografia, el estudio de las maloclusiones dentarias tomé otro
panorama. La clasificacién de Angle pasé a ser un método mas para el estudio
de las mismas y no el Unico existente, de alli que se establece como norma

actual para realizar un buen diagnostico ortodoncico u ortopédico. (15)
Esqueléticamente podemos observar:

Patréon o Maloclusion esquelética Clase I: morfologia facial de un sujeto

caracterizado por:(4)

a) Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal (Fig. 1)

A7

15 .

B £

Fig. 1: Oclusién Normal

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relaciéon esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

b) Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal

(biprotrusion) (Fig. 2)
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Fig. 2: Doble Protrusién

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segin Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Peru. 2011

c) Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base

craneal(doble retrusion) (Fig. 3)
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Fig. 3: Doble Retrusion

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relaciéon esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

Patrén o Maloclusién esquelética Clase II: morfologia facial de un sujeto
caracterizado por una discrepancia anteroposterior de ambos maxilares en el

espacio, debido a:(18)



a) Maxilar en buena posicion, mandibula retruida (Fig. 4)
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Fig. 4: Retrusidn inferior
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Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segin Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Peru. 2011

b) Maxilar protruido, mandibula en buena posicion (Fig. 5)

Fig. 5: Protrusion Superior

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segin Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perud. 2011
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¢) Maxilar protruido, mandibula retruida (Fig. 6)

Fig. 6: Protrusion Superior y Retrusion Inferior

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perud. 2011

Patron o Maloclusion esquelética Clase llI: morfologia facial de un sujeto
caracterizado por:(18)

a) Maxilar en buena posicién, mandibula protruida (Fig. 7)

Fig. 7: Protrusién Inferior

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segin Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Pert. 2011
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b) Maxilar retruido, mandibula en buena posicion (Fig. 8)
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Fig. 8: Retrusion Superior

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

¢) Maxilar retruido, mandibula protruida (Fig. 9)
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Fig. 9: Retrusién Superior y Protrusién Inferior

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relaciéon esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

Como referencia se sabe que el analisis de Cecil C. Steiner fue desarrollado en
1950, y es considerado como el primero en cefalometria de la época moderna,
por dos razones, a saber: la primera, en él se establecen medidas que se
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pueden relacionar con un patrén facial; segunda, ofrece guias especificas para

el plan de tratamiento. (17)

El analisis de Steiner usa como referencia la base craneana, representada por
la linea SN (linea Silla-Nasion), ya que ambos puntos se localizan en regiones
Oseas de facil visualizacion, ademas de encontrarse con el plano sagital medio,

siendo por tanto, puntos unicos.

Pero se debe mencionar que SN, es decir la base craneal anterior, no es
estable durante el crecimiento, pues es bien sabido que cambia poco después

del cuarto o quinto afio de vida.

Ademas, justifica el uso de SN, que por encontrarse en la base del craneo, no

sufriran influencia de las alteraciones faciales. (5)

oy N

Fig. 10: Linea SN

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relaciéon esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

Punto S (Silla turca). Localizado por Schiller en 1918. Se localiza en el centro
geométrico de la silla turca, en el hueso esfenoides. Se enmarca
cefalométricamente como el punto medio de la concavidad ésea donde se aloja

la glandula hipdfisis.(5) Su estabilidad, al encontrarse en la base del craneo, y
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facil localizacion al situarse en el plano medio sagital, lo convierte en zona de

referencia en la superposicion de sucesivos trazados cefalométricos.

Punto N (Nasion). De forma andaloga al punto S, el punto N ha sido heredado
directamente de la craneometria, y se localiza en la interseccion de las suturas
internasal y frontonasal. Cefalométricamente, constituye el punto mas anterior
de la linea de unién del hueso frontal con los huesos propios de la nariz,
representando por tanto el limite anterior de la base del craneo.(7) Es
interesante recordar que el trazado del perfil anterior del hueso frontal y de los
huesos propios se interrumpe exactamente en este punto, facilitando asi su

localizacion.
2.12.1. Dimensiones base craneal

La base anterior del craneo comprende las estructuras que van desde el punto
Nasion (Punto mas anterior de la sutura frontonasal) hasta el punto Silla
(Centro de la Silla Turca).(7)

La longitud de la base anterior del craneo es variable y puede depender de
diversos factores como el tipo de configuracion craneal del individuo, asi
encontraremos personas 0 grupos poblacionales completos con cabeza
dolicomérfica, cuyo Cerebro es mas largo en sentido anteroposterior y
ligeramente estrecho transversalmente, esto determina que la base anterior
sea un poco mas larga en sentido anteroposterior, estableciendo algunas
consecuencias en el patron facial tales como: La posicion mas protrusiva del
complejo nasomaxilar, en relacion a la mandibula, debido a la rotacién de la
base craneal hacia adelante, y al aumento de la longitud de los segmentos
medio y anterior de la base (7). Ademas, se puede observar un descenso del
complejo nasomaxilar al relacionarlo con el condilo de la mandibula, lo cual
produce que la mandibula rote hacia abajo y hacia atras; y en consecuencia, el
plano oclusal podra observarse inclinado de manera descendente, esto suele
generar una tendencia a retrusion mandibular, la cual puede ser contrarrestada

por elementos compensatorios.
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En individuos o grupos étnicos o poblacionales con cabeza braquicefalica o
braquimorfica, cuyo cerebro es mas redondeado, corto en sentido
anteroposterior y ancho en sentido transverso, la base craneal tiende a ser mas
vertical y la dimension vertical de la fosa craneal media se ve mas disminuida;
A consecuencia de esto encontramos: Como una caracteristica facial, la
ubicacion mas posterior del maxilar, con un acortamiento del complejo
nasomaxilar en su longitud, las fosas craneales anterior y media se veran
acortadas, debido a que en los braquicefélicos la base anterior del craneo es
mas ancha pero también mas corta en sentido anteroposterior, la confluencia
de todas estas caracteristicas nos arroja como resultado una retrusion
proporcional del complejo nasomaxilar, con una ubicacion relativa mas
adelantada de la mandibula. La tendencia de crecimiento en este tipo de
individuos es hacia un perfil prognatico con tendencia marcada hacia la Clase
lll; sin embargo, existen también los mecanismos compensatorios que

equilibran esta tendencia.(19)

La inclinacion de la base anterior del craneo, puede estar alterada por factores
como alteraciones morfogénicas que afecten al craneo, traumatismos sufridos
por la madre durante el embarazo, enfermedades graves durante el embarazo,
posicion defectuosa en el Utero con presion localizada y desplazamiento tisular,
traumatismos al momento del nacimiento y ciertos sindromes como: Sindrome
de Turner (Constitucion cromosomica 45 X0), Sindrome de Klinefelter

(constitucion cromosomica 47 XXY).

En opinibn de algunos autores las mediciones angulares que se realizan
tomando como referencia a la linea S-N no son del todo confiables, el punto
Nasion estd ubicado en el limite externo de la sutura frontonasal, y no en la
propia base, y por su ubicacion este punto sufre cambios remodelativos con el
crecimiento, lo cual puede producir cambios, si consideramos que si bien la
migracion de este punto dentro del plano Silla - Nasion es hacia adelante
siguiendo la direccion del mismo, en algunos casos puede ir en direccion
vertical, lo que origina una incorrecta impresion de la forma en que crece la

cara de estos pacientes al relacionar radiografias seriadas de los mismos
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basados en superposiciones sobre este plano. Es de suma importancia
reconocer las variaciones que sufren los angulos involucrados al medir las
relaciones maxilares en relacién al plano Silla - Nasion, por la posicién del
mismo, por la ubicacion del punto Nasion en particular, y por la impresién

incorrecta que nos enmascara a las relaciones verdaderas.

Si relacionamos la inclinacién del plano Silla - Nasion con el plano de Frankfort,
el cual es considerado como la horizontal verdadera, el angulo que se forma en
Su proyeccion es de 6° a 7° aproximadamente una diferencia significativa en
relacion a esta angulacion producira una alteracion en las medidas que tomen
al plano Silla - Nasion como referencia, lo que ameritara una atencion especial

a esos valores, para evitar un diagnostico erro
2.12.2. Longitud de la Base Craneal

En pacientes sin anomalias craneales la medicion de la longitud de la base del
craneo es variable, dependiendo de la edad y del sexo, asi pues, encontramos
que en los trabajos realizados en la Universidad de Michigan por Riolo y
colaboradores los valores encontrados en sus mediciones fueron discriminados

de la siguiente manera:

VARONES MUJERES
Edad medida en mm medida en mm
6 72.7 70.3
7 73.9 70.6
8 75.2 72.3
9 75.9 72.6
10 76.8 73.9
11 78.2 74.3
12 78.3 74.9
13 79.5 75.5
14 80.5 76
15 81.3 76.9
15 83.3 76.9

Otro reporte fue realizado por Aguila J. sobre dos grupos poblacionales
Cubanos, uno de origen europeo y el otro de origen negro, siendo sus

resultados los siguientes:(20)
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VARONES MUJERES VARONES MUJERES
EDAD Euripoide Negroide Euripoide Negroide
medida en mm |medida en mm |medida en mm |medida en mm
5 66.4 68.0 66.0 66.9
6 66.3 68.0 66.1 66.4
7 71.7 70.9 69.6 69.9
8 69.4 69.7 66.2 67.3
9 69.8 70.1 67.8 67.7
12 72.8 71.8 70.1 69.9

2.12.3. Caracteristicas Cefalométricas Maloclusion Clase |

La evaluacion cefalométrica de la morfologia craneofacial es una de las
herramientas mas importantes para el diagndéstico y el plan de tratamiento
ortodoncico, un andlisis de cefalometria provee utiles medidas de la morfologia
esqueletal y permite una correlacion entre los factores dentales y esqueletales

de la maloclusion.(7)

Las mediciones cefalométricas nos proporcionan cifras lineales y angulares, las
cuales indican la naturaleza y gravedad del caso estudiado, permitiéndonos
analizar las caracteristicas de los maxilares, su relacion entre si y con el
craneo, asi como también la posicion de los dientes. Los planos horizontales y
verticales dan lugar a angulos que nos proporcionan mediciones para el

analisis craneo-facial.

En las maloclusiones dentarias de Clase I, las relaciones basales 0seas son
normales y en general los problemas dentarios suelen ser simples, pueden
ser:(8)

1. Anomalias transversales o verticales y asimetrias a nivel dentoalveolar.
2. Anomalias volumétricas: apifilamiento y diastemas.

3. Anomalias eruptivas: transposiciones, impactaciones, ectopias,

giroversiones, anquilosis etc.
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4. Anomalias en la inclinacibn de los incisivos: protrusion o retrusion
dentoalveolar de una o ambas arcadas, resalte aumentado y mordida

cruzada anterior.(21)

Un aspecto importante es el conocimiento del potencial de crecimiento de los
pacientes, ya que no es uniforme pues posee momentos de aceleraciones y
desaceleraciones en la velocidad de crecimiento de los diferentes componentes
esqueletales, estudios han demostrado que el pico de crecimiento puberal
acaba antes en los pacientes clase | que en los pacientes clase

[lI(aproximadamente 6 meses antes).
Las medidas utilizadas fueron las siguientes:

1.SNA: Angulo formado por la interseccién de las lineas que van de los puntos
cefalométricos Silla, Nasion y punto A. Indica la posicion anteroposterior de la
base apical del maxilar en relacion a la base del craneo, se considera como

clase | esqueletal a un angulo de 82°.

\ . ’ 74

Fig. 25 Angulo SNA

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Peru. 2011

2.SNB: Angulo formado por la interseccién de las lineas que van de los puntos
cefalométricos Silla turca, Nasion y punto B. Nos indica la posicién
anteroposterior de la base apical de la mandibula en relacion a la base del

craneo, un angulo de 80° es considerado como clase 1.(22)
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Fia. 26Anaulo SNB

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

3. ANB: Angulo formado por la interseccion de las lineas que van de los
puntos cefalométricos Nasion, A y B. Norma 2°. Se considera como clase |
esqueletal a valores de 0 — 4°. Indica la relacion anteroposterior entre el
maxilar y la mandibula.(23)

3.1.1. Caracteristicas Cefalométricas Maloclusion C  lase |l

En el analisis de Wits, se traz6 una perpendicular del punto Ay B y se proyecto
hacia el plano oclusal, midiendo la distancia de estos puntos, se consideré
como clase | a los valores de 0 mm a 2 mm, clase Il los valores mayores a 2

mm y como clase Il los valores negativos.(23)

En el andlisis de Bimler se realiz6 el resalte 6seo, que es la distancia entre el
punto A y B proyectados perpendicularmente al plano de Frankfort, se
interpretd como clase | los valores de 0 a 8 mm, clase Il valores mayores de 8

mm y clase Il a los valores negativos.(23)

El &ngulo ANB relaciona el complejo maxilo-mandibular, fue considerado clase
| a los valores de 0° a 4°,clase Il a los valores mayores o igual a 5° y clase Ill a

los valores menores a 0°.
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La clasificacion de la alteracion en el complejo maxilo-mandibular se realizé en
base a los angulos SNA y SNB del andlisis de Steiner. El angulo SNA, es el
angulo formado por la linea SN y NA, la cual nos indica la posicién
anteroposterior de la base apical del maxilar en relacion a la linea de la base
del craneo, se considerdé como clase | a un angulo de 82°, un angulo mayor nos

indica una clase Il y un angulo menor una clase [11.(24)

El angulo SNB esta formado por las lineas SN y NB, nos indica la posicién
anteroposterior de la base apical de la mandibula en relacion con la base del
craneo, un angulo de 80° es considerado como clase I, un angulo menor como

clase Il y un angulo mayor como clase lll (Figura siguiente).

Figura 2. Analisis de Steiner

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relaciéon esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

Se relacion6 la base craneal anterior y la longitud del cuerpo mandibular, con
una relacion 1:1, lo que nos indica un adecuado crecimiento anteroposterior, al
haber una discrepancia, se puede desarrollar un perfil cbncavo con tendencia a

clase Ill o un perfil convexo con una tendencia a clase Il.
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3.1.2. Caracteristicas Cefalométricas Maloclusion C  lase llI

Las cifras lineales y angulares de las mediciones cefalométricas son
importantes para un correcto diagnéstico de una mal oclusion clase lll. En las
cuales se analizan las caracteristicas craneo-faciales, caracteristicas del

posicionamiento de los maxilares, su relacion entre si, y con el craneo.(21)

Las cifras lineales y angulares que se evaltuan para el diagnostico cefalométrico

de una maloclusién clase Il son las siguientes:
RELACION MAXILAR-CRANEO

Angulo S-N-A: Este angulo relaciona la base craneana con el maxilar, estéa
formado por la interseccion de las lineas Silla turca -Nasion-Punto A. EIl 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 oclusién clase Il en la
cual la alteracion estaria radicada en la insuficiencia del maxilar mas no en una

alteraciéon mandibular.(22)
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Fig.14 Angulo S-N-A en un paciente clase |

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segin Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perud. 2011

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 retrusién maxilar.(21)
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Fig. 15 Profundidad maxilar de Ricketts

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perud. 2011

RELACION MANDIBULA-CRANEO

Angulo S-N-B : Formado por la interseccién de las lineas Silla turca- Nasion-
Punto B. Indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con relacion a la
base del craneo. La norma es de 80°. En una clase lll este angulo se presenta
>80° e indica un prognatismo mandibular.(22)
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Fig.16 A) Angulo S-N-B en un paciente clase | B) Angulo S-N-B en un paciente
clase Il

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

Profundidad Facial de Ricketts:  Angulo formado por el plano facial y el plano

de Frankfort. Indica la posicion anteroposterior de la mandibula. La norma es
de 87° +- 3° Aumenta 0.3 al afio. En la clase lll, esta medida se encuentra

aumentada sefialando prognatismo mandibular.(21)
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Fig.17 Profundidad Facial de Ricketts en un paciente clase IlI

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perd. 2011

Pogonion-Vertical o perpendicular de McNamara: 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 denticion
mixta) del punto Pogonion. En una clase lll esta se presenta con un valor

negativamente mas aumentado.(21)
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Fig.16 Pogonion-Perpendicular de McNamara en

un paciente clase Il con un valor de —20mm

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perud. 2011

Relacion del cuerpo mandibular — base craneana ante rior: Se relaciona la
longitud del cuerpo mandibular con la longitud de la base craneana anterior. Se
ha descrito la existencia de una determinada proporcion entre estas dos en una
clase I. La norma es de 1:1 o muy cercana a esta, se indica que el cuerpo
mandibular aumentara de 1 a 1.5 mm por cada milimetro de crecimiento de la
base craneana. Si no existe esa relacion se genera una discrepancia
esquelética anteroposterior; asi, cuando la distancia Go-Me es mayor que S-N
se pierde esta relacion y se desarrollara un perfil concavo y una clase lli
esquelética. Se menciona que en una clase lll la base craneal anterior por lo
general se encuentra disminuida y la longitud mandibular aumentada.(21)
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Fig.18 A) Relacién del cuerpo mandibular — base craneana anterior 1:1 en un
paciente clase | B) Relacion del cuerpo mandibular — base craneana anterior de
un paciente clase Il

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e
Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Perud. 2011

RELACION MAXILAR-MANDIBULA

Angulo A-N-B: Formado por la unién de los planos NA y NB. La norma es
de2°. Relaciona el maxilar con la mandibula a través del punto N, e indica la
relacion antero posterior entre ambos. En la medida que su valor supere esa
norma, sera mayor la separacion entre las bases 6seas maxilares y por tanto la
discrepancia. Los angulos aumentados indican una clase Il, los negativos
sedan cuando el plano NB se encuentra por delante del NA e indicara una
clase I11.(22)
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Fig.19 A) Angulo ANB positivo mayor de 2° de un paciente clase Il. B) Angulo

ANB negativo en un paciente clase Ill.

Fuente: Janet Kely Tenorio Estrada. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner, Tweed e

Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase I. Lima Pert. 2011
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3.2.MARCO CONTEXTUAL
3.2.1. Bolivia

Bolivia, oficialmente Estado Plurinacional de Bolivia, es un pais situado en el
centro-oeste de América del Sur, cuenta con una poblacion de cerca de 10,1
millones de habitantes. Limita al norte y al este con Brasil, al sur con Paraguay
y Argentina, y al oeste con Chile y Peru, no tiene salida al mar. Su superficie es
la sexta mas extensa de Iberoamérica y comprende distintos espacios
geograficos como la cordillera de los Andes, el Altiplano, la Amazonia, los
Llanos de Moxos y el Chaco, siendo asi uno de los paises con mayor

biodiversidad en el mundo.(25)

Politicamente, se constituye como un estado plurinacional, descentralizado con
autonomias. Se divide en nueve departamentos y mantiene una reclamacion
territorial a Chile por una salida soberana al océano Pacifico. Sucre es la
capital y sede del organo judicial, mientras que La Paz es la sede de los

organos ejecutivo, legislativo y electoral.

En su territorio se desarrollaron civilizaciones antiguas como Tiwanaku, la
Cultura Hidraulica de las Lomas y la cultura moxefia. Primero los incas y
posteriormente los conquistadores espafioles dominaron el territorio hasta que
el pais se independiz6 en1825. Al haber desarrollado las tradiciones con un
mestizaje de las culturas precolombinas con la cultura espafiola, es un pais
multiétnico y pluricultural, rico en la mezcla y sincretismo de costumbres y

tradiciones recibidas de los pueblos indigenas y los conquistadores esparioles.
El pais estéa dividido en cuatro regiones geograficas:

La Regidbn Andina abarca el 28% del territorio y en ella habita
aproximadamente el 39,71% de la poblacion boliviana (2008), En el Altiplano se
encuentra el segundo municipio mas poblado de Bolivia: El Alto, el cual forma
parte del area metropolitana de la ciudad de La Paz, sede de gobierno del
Estado. Otros importantes centros urbanos ubicados en esta regién son: Oruro
y Potosi. La regién andina ocupa parte de los departamentos bolivianos de La
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Paz, Cochabamba, Potosi, Oruro y una pequefiisima parte del Departamento
de Tarija. (25)

La Regién Subandina abarca un 13% del territorio, estd comprendida por los
Valles y Los Yungas con una altura media de unos 2.000 msnm, se caracteriza

por una vegetacion exuberante y cerrados valles.

La Region de Los Llanos abarca el 29% del territorio. La region se extiende
desde el Departamento de Pando pasando por el norte de La Paz, Beni, Tarija,
Santa Cruz, parte de Cochabamba y Chuquisaca. Esta region se caracteriza
por estar a una altitud menor de 2000 msnm. Cuenta con un relieve horizontal
con ligeras irregularidades, y constituye un terreno aluvial, depdsito de material
sedimentario de los rios del area, siendo algunas partes fondos de antiguos
lagos 0 mares. Esta cubierto totalmente por zonas boscosas y selvaticas de

tipo amazonico.

La Region de la Amazonia es uno de los mayores ecosistemas de bosques
continuos del mundo. La region alberga numerosos ecosistemas y culturas
nativas. La amazonia boliviana es considerada una de las zonas mas pristinas
y bien conservadas en Sudamérica. Constituye el 30% del territorio nacional,
comprende los departamentos de Pando, Beni y el norte de los departamentos

de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz.
3.2.2. Departamento de Chuquisaca

El departamento fue creado por Decreto Supremo el 23 de enero de 1.826 en

la presidencia de Antonio José de Sucre.
Poblacion: El departamento de Chuquisaca cuenta con 531.522 habitantes(25)
Superficie: La superficie total del departamento es de 51.524 km?2.

Capital: La ciudad de Sucre es capital del departamento y ademas capital de la
Republica de Bolivia, fundada el 29 de septiembre de 1538, con el nombre de

“La Plata”. Cuenta con una poblacion de 193.876 habitantes. Esta a una altura
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de 2.760 m s.n.m. y su fiesta es el 25 de mayo en conmemoracion del primer
grito libertario en 1809. (25)

Division politica: Este departamento cuenta con 10 provincias, 121cantones y

28 municipios.

Limites: ElI departamento de Chuquisaca estd ubicado en el sur de la
Republica de Bolivia; limita al norte con los departamentos de Potosi,
Cochabamba y Santa Cruz; al sur con el departamento de Tarija; al oeste con
el departamento de Santa Cruz y la Republica de Paraguay y al oeste en el

departamento de Potosi.

Geografia: El departamento tiene variados pisos ecoldgicos, sin embargo, es
mas conocido por sus valles templados aptos para la produccion de uva y por
esta razén su produccion de vino y singan (bebida destilada de uva tradicional
de la region sur del Departamento). La capital del departamento esta situada
entre los 19° 3' 2" de latitud sur y los 65° 47' 25" de longitud oeste del meridiano

de Greenwich.

Orografia: La cordillera Real u Oriental forma parte de la topografia
chuquisaqueiia con montafias de no mucha altura. Destacan las siguientes
cadenas: Cordillera Sombreros o Mandinga; cordillera Tajsara o Tarachaca;

cordillera Mochara; Cordillera de Lique.

Hidrografia: Chuquisaca es parte de las cuencas del Amazonas y del Plata.
Sus principales rios son: Grande, Pilcomayo y Parapeti.

3.2.3. Universidad Andina Simon Bolivar

La Universidad Andina Simén Bolivar fue creada como institucion académica
auténoma por el Parlamento Andino, reunido en la ciudad de La Paz, en
diciembre de 1985, adoptando la Decision 132/V que le dio nacimiento como
organismo académico, en el marco del Acuerdo de Cartagena y al servicio de
las cinco naciones de la subregion. Su primer Estatuto Organico fue aprobado

por la Decision No. 204/Vl en el VI Periodo Ordinario de Sesiones del
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Parlamento Andino, celebrado en Bogotd en marzo de 1987, el cual fue
modificado en Caracas mediante la Decision No. 496/XI en septiembre de
1992. El Estatuto que norma el desarrollo de las actividades de la institucion,
fue aprobado por el Parlamento Andino en su XII Periodo Ordinario de
Sesiones, realizado en marzo de 1997 en Cartagena de Indias. En el XVIII
Periodo de Sesiones del Parlamento Andino, realizado el 18 de agosto de 2001
en Bogot4, Colombia se aprobaron las reformas del Estatuto de la UASB, con
las modificaciones pertinentes a su actual estructura y funcionamiento, siendo a

partir de esa fecha, la norma estatutaria vigente.(26)

La Universidad Andina Simén Bolivar es un centro de excelencia académica de
formacion de posgrado, la UASB investiga, ensefia y presta servicios para la
transmision de conocimientos cientificos y tecnoldgicos. Asimismo, fomenta el
espiritu de cooperacion entre las universidades de la subregion y coadyuva a la
realizacion y fortalecimiento de los principios de integracion y desarrollo de la

Comunidad Andina de Naciones.
Personalidad Juridica

La Universidad Andina Simon Bolivar es un organismo académico de derecho
publico internacional, creado por el Parlamento Andino, forma parte del
Sistema Andino de Integracion y sus actividades cubren todos los paises de la
Comunidad Andina. (26)

Sede y Dependencias

La Decision de creacion de la Universidad Andina Simon Bolivar, dispone que
su Sede Central se establezca permanentemente en la ciudad de Sucre,
Capital de la Republica de Bolivia, donde funciona el Rectorado de la
Universidad, que es el principal organismo de direccion académica,

administrativa y de coordinacion de la institucion.

Con el propésito de abarcar con su actividad a toda la subregion, y bajo el
concepto de desconcentracion espacial, dependiente de la Sede Central se ha
creado la Sede Nacional en Quito, Ecuador. Con la Republica Bolivariana de
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Venezuela se tiene muy adelantadas las gestiones de creacion de la Sede
Nacional de ese pais, en Caracas, esperandose muy pronto concluirlas para su
establecimiento. También se han iniciado gestiones para constituir la Sede
Nacional de Colombia e igual proceso se efectuara en Perl. La Sede Central

cuenta bajo su dependencia con la Oficina de la ciudad de La Paz. (26)
Infraestructura

La Sede Central de la Universidad Andina, y en virtud de un Convenio con la
Universidad Mayor de San Francisco Xavier de Chuquisaca, dispone de un
edificio con las instalaciones adecuadas para el desempefio de las actividades

académicas y administrativas.

La creacion de la Sede Nacional en Quito, en 1992, con el decidido apoyo
econdmico del Gobierno del Ecuador, cuenta con el edificio mas moderno de

ese pais en el que desarrolla sus actividades de ensefianza de posgrado. (26)
Proceso de desarrollo

Inicialmente la UASB, en su Sede Central comenzd sus actividades
conceptualizada como una Universidad de Programas. Es asi que ejecuto, con
la cooperacion internacional, siempre bajo la Optica de su funcion de
integracion, el Programa de Monitoreo en Nuevas Tecnologias con el auspicio
y financiamiento de $us 4.500.000 de la Comunidad Econdémica Europea;
el Programa de Monitoreo de Ciencias Econdmicas y Sociales con el
financiamiento del PNUD vy, en el area de salud, la Céatedra Hipdlito
Unéanue. (26)

La labor de monitoreo y divulgacion de los conocimientos cientificos y
tecnoldgicos que se realizé a través de estos programas, se complementd con
la dictacién de cursos de formacién de posgrado en diversos campos.

A través del Programa de Monitoreo de Nuevas Tecnhologias, se dictaron mas
de cien cursos intensivos en los cinco paises de la subregion, sobre temas

altamente especializados en Biotecnologia, Nuevos Materiales, Energias
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Renovables e Informatica, habiéndose logrado una evidente y positiva

transferencia tecnolégica.

El Programa de Ciencias Econdmicas y Sociales, monitoreo e hizo seguimiento
a los avances en la teoria econdémica y las propuestas de desarrollo

econdmico-social plateadas a nivel regional e internacional.

La Céatedra Hipdlito Unanue, mediante cursos a nivel de excelencia académica,
abordo los problemas prioritarios y comunes referentes a la salubridad en los
paises de la subregion.

Relaciones Externas

Desde la creacion de la UASB, se ha mantenido una politica de permanente
relacionamiento, a través de Convenios de Cooperacion Interinstitucional, con
universidades, organismos, instituciones y centros cientificos, primero de la
subregion, que se ha extendido al continente y el mundo, habiéndose logrado
en muchos casos la ejecucion de programas académicos conjuntos,
investigaciones, intercambios y haber recibido asistencia técnica como

resultados de la aplicacion de esa politica. (26)
Programas Académicos

En la Sede Central, Quito y la Oficina de La Paz, la UASB ejecuta al presente
un sistema de cursos de formacion superior a nivel de Maestria, Diplomado
Superior, Especializacién, Cursos Abiertos y Talleres cubriendo esferas de
actividad en diferentes éareas y campos del conocimiento cientifico vy

tecnoldgico, sobre el eje fundamental de la integracion.

En este orden, y con el propésito de coadyuvar efectivamente al proceso de
integracion subregional de la Comunidad Andina, se ha propuesto la creacién
de la Céatedra Bolivar, postulando la inclusion de la materia Integracion en la

curricula de los colegios de ensefianza secundaria de los paises andinos. (26)
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Cultura

En el campo cultural la actividad que desarrolla la UASB ha sido proficua
mediante la realizacibn de cursos a diversos niveles, simposios, foros,
seminarios Y talleres sobre diversos temas, concediendo prevalencia a aquellos

que rescaten y exalten los valores culturales propios de la subregion.
Publicaciones

Mas de ciento sesenta entre libros, revistas y folletos se lograron como
publicaciones de la UASB, contribuyendo a divulgar los trabajos de
investigacion cientifica, constituyéndose ese material bibliografico en una
valiosa referencia para estudiosos, investigadores y alumnos sobre temas

referidos a la realidad de los paises andinos. (26)
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CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO
3.1.Enfoque, tipo y disefio de investigacion
3.1.1. Enfoque

Cuantitativo, porque se emplearon métodos y técnicas cuantitativas (conteo,
medicion) para determinar las variables del estudio, porque se pretende
verificar una hipotesis, porque se busca determinar la longitud de la Base
Craneal Anterior, esta orientada a la comprobacion y la realidad del estudio.

3.1.2. Tipo de estudio

» Descriptivo, porque se describe la longitud de la Base Craneal
Anterior S-N en los pacientes estudiados, tal cual se presentan los

datos.

* Observacional, porque se determina la causa o probable causa

del problema sin intervencion del investigador.

 Transversal, porque se realiza en un momento o0 periodo

determinado, obteniendo causa y efecto.

* Prevalencia, porque se determina el nimero de pacientes con
base craneal corta dentro del total de los pacientes estudiados en

un determinado periodo de tiempo.
3.2.Poblacién y Muestra
3.2.1. Poblacion

Pacientes de la clinica de ortodoncia Il versién de la UASB sede central Sucre,

alcanzando un numero total de 179 pacientes.



3.2.2. Muestra
No se toma tamafio de muestra porque se trabaja con el total de poblacion

3.3.Variables de Estudio

3.3.1. Identificacion de las variables
v" Longitud de base craneal anterior con relacién esquelética clase |
v" Longitud de base craneal anterior con relacién esquelética clase |l
v Longitud de base craneal anterior con relacion esquelética clase |l
v Tipo de Maloclusién Esquelética
v' Edad

v' Sexo
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3.3.2. Diagrama de Variables
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Objetivo . Definicion Definicion Tipo de .
e Variable : . Categorias Instrumento
Especifico Conceptual Operacional Variable
Determinar la | Longitud de | Distancia Medicion realizada | Cuantitativa Corta Hoja de registro
longitud de | Base comprendida de placas Normal
Base Craneal | craneal entre la Silla | radiograficas de la Larga
Anterior  en | Anterior con | Turca y el punto | poblacién de
pacientes con | relaciéon nasion, con | estudio y su
relacion esquelética | valores normales | posterior
esquelética clase | de distancia SN | comparacion con
clase | los parametros
conocidos

Determinar la | Longitud de | Distancia Medicion realizada | Cuantitativa Corta Hoja de registro
longitud de | Base comprendida de placas Normal
Base Craneal | craneal entre la Silla | radiograficas de la Larga
Anterior en | Anterior con | Turca y el punto | poblacion de
pacientes con | relaciéon nasion estudio y su
relacion esquelética | con alteraciones | posterior
esquelética clase Il en la relacién | comparacion con
clase Il maxilomandibular | los parametros

gue llevan a una | conocidos

clase Il
Determinar la | Longitud de | Distancia Medicion realizada | Cuantitativa Corta Hoja de registro
longitud de | Base comprendida de placas Normal
Base Craneal | craneal entre la Silla | radiograficas de la Larga
Anterior en | Anterior Turca y el punto | poblacién de
pacientes con | Con relacion | nasion con | estudio y su
relacion esquelética | alteraciones en | posterior
esquelética clase lll la relacion | comparacion  con
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clase IlI maxilomandibular | los parametros
gue llevan a una | conocidos
clase lll
Determinar Paradmetros | Valores de | Valores obtenidos | Cuantitativa Maloclusion Hoja de registro
parametros de longitud | distancia sobre la longitud de Clase |
de longitud de | de base | comprendidos base craneal Maloclusion
Base Craneal | craneal entre la Silla | anterior y Clase Il
Anterior en la | anterior Turca y el punto | Clasificacion  del Maloclusion
poblacion nasion tipo de maloclusion Clase 11l
estudiada. encontrados en | encontrada en la

la poblacion de
estudio

poblacion
estudiada  segun
comparacion
realizada con
parametros

conocidos
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3.4.Criterios de Inclusion y Exclusion
3.4.1. Criterios de Inclusion

v' Pacientes atendidos en la clinica Odontolédgica de la U.A.S.B.
durante el desarrollo de la maestria de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilar Il version, sede Sucre, 2014-2017

con radiografias cefalicas laterales
3.4.2. Criterios de Exclusion
v' Pacientes con radiografias deficientes
3.5. Procedimientos para la recoleccion de la infor  macién

La recoleccidén de la informacion se realizd6 de forma ordenada y sistematica

para no alterar los datos.

Fuente de recoleccion de la informacion, sera secundaria porque se recogieron

los datos de las radiografias e historias clinicas.

Descripcion de los instrumentos, se empled una hoja de registro para recoger

los datos.

v' En la hoja de registro se recogieron las variables: Presencia o no de
base craneal corta, edad, sexo y tipo de maloclusién esquelética. (Anexo
1)

3.6.Procedimiento de recoleccion de la informacion

Se procediod a la recoleccion detallada de toda la informacion mediante la hoja
de registro, revisando todas y cada una de las historias clinicas que se
encuentran en el archivo de la clinica de la UASB. Empezando previamente

con el registro de los datos basicos de cada paciente.

3.7.Procesamiento y analisis de los datos
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a) Examen radiogréfico de los pacientes

Se procedio a realizar la observacion radiografica detallada y los trazados
cefalométricos de los pacientes a fin de poder identificar la presencia o no de

una base craneal anterior corta.
b) Procesamiento y analisis de los datos

Una vez obtenida toda la informacion de las radiografias y de la hoja de
registro, se construy6 una base de datos en Excel version 2016, posteriormente
tablas o graficos de las variables de estudio. Se realizaron los célculos de las

medidas de asociacion.
3.8. Delimitaciones

Geografica, clinica odontolégica de la U.A.S.B, desarrollo de la maestria de
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar 1l version, sede central Sucre.

Sujetos y/o objetos, radiografias cefalicas laterales y cefalometrias de los
pacientes atendidos en la clinica de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilarll
version de la UASB.

Temporal, de noviembre de 2014 a marzo de 2017
3.9. Aspectos Eticos

Se mantiene en reserva la identidad de los pacientes
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Tabla y Grafico N° 1

Distribucion de la poblacion de estudio segin Sexo en la Clinica de

Ortodoncia de la UASB Il Version

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 59 33%
Femenino 120 67%

Total 179 100%

Interpretacion: ElI 67% de la poblacion estudiada corresponde al sexo
femenino, con alto grado de participacion para el estudio realizado.

= Masculino = Femenino



Interpretacion:

Tabla y Grafico N° 2

Distribucion de la poblacion de estudio segun Edad

Ortodoncia de la UASB Il Version

Edades Cantidad Porcentaje
9al5 69 39%
16 a 22 66 37%
23 a29 27 15%
30a36 13 7%
Més de 36 4 2%
Total 179 100%

La distribucién de poblacion de estudio segun edad muestra

en la Clinica de

gue el 76% corresponde a la edad entre 9 y 22 afios de edad. Poblacion joven

de manera mayoritaria para la poblacion que se ha estudiado.

m9al5 =16a22 =23a29 =30a36 =Masde36
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TablaN°3

Distribucion de pacientes con Maloclusion Clase | s egun el tipo de base
craneal y sexo en la Clinica de Ortodoncia de la UA  SB Il Version, “con
parametros Internacionales”

FEMENINO MASCULINO
CLASE |
No % No %
Base Craneal Corta 64 71.91% 17 43.58%
Base Craneal Normal 25 28.09% 22 56.41%
TOTAL 89 100% 39 100%

Interpretacion: En el sexo femenino se observa un alto porcentaje de casos
con base craneal corta, correspondiente al 71.91%, mientras que en el sexo

masculino este porcentaje disminuye a un 43.58%.

Tabla No 4

Distribucién de pacientes con Maloclusién Clase | s egun el tipo de base
craneal y sexo en la Clinica de Ortodoncia de la UA  SB Il Version, “con
parametros Nacionales”

FEMENINO MASCULINO
CLASE |
No % No %
Base Craneal Corta 9 10.11% 3 7.69%
Base Craneal Normal 80 89.88% 36 92.30%
TOTAL 89 100% 39 100%
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Interpretacion: Bajo parametros nacionales, en ambos sexos se observa un

minimo porcentaje de casos con base craneal corta.

Tabla N° 5

Distribucién de pacientes con Maloclusién Clase Il segun el tipo de base
craneal y sexo en la Clinica de Ortodoncia de la UA  SB Il Version, “con
pardmetros Internacionales”

FEMENINO MASCULINO
CLASE I No % NG %
Base Craneal Corta 10 66.66% 3 25%
Base Craneal Normal 5 33.33% 9 75%
TOTAL 15 100% 12 100%

Interpretacion: En los pacientes con maloclusion esquelética clase Il, se

observa que el sexo femenino es el de mayor porcentaje, correspondiente a
un66.66%.

Tabla N° 6

Distribucion de pacientes con Maloclusién Clase II segun el tipo de base
craneal y sexo en la Clinica de Ortodoncia de la UA  SB Il Version, “con
parametros Nacionales”

FEMENINO MASCULINO
CLASE I No % NG %
Base Craneal Corta 0 0% 0 0%
Base Craneal Normal 15 100% 12 100%
TOTAL 15 100% 12 100%

Interpretacion: Bajo parametros nacionales, se observa que el 100% de los

pacientes presentan una longitud de base craneal anterior normal.




58

TablaN° 7

Distribucion de pacientes con Maloclusién Clase lli segun el tipo de base
craneal y sexo en la Clinica de Ortodoncia de la UA  SB Il Version, “con
parametros Internacionales”

CLASE Il FEMENINO MASCULINO
No % No %
Base Craneal Corta 13 81.25% 5 62.50%
Base Craneal Normal 3 18.75% 3 37.50%
TOTAL 16 100% 8 100%

Interpretacion: En la maloclusion Clase lll, el 81.2% de las mujeres presenta
una base craneal corta; y el 62.5% de los varones posee esta misma

caracteristica.

Tabla N° 8

Distribucién de pacientes con Maloclusién Clase llI segun el tipo de base
craneal y sexo en la Clinica de Ortodoncia de la UA  SB Il Version, “con
parametros Nacionales”

CLASE I FEMENINO MASCULINO
No % No %
Base Craneal Corta 4 25% 1 12.5%
Base Craneal Normal 12 75% 7 87.5%
TOTAL 16 100% 8 100%

Interpretacion: Bajo parametros nacionales, la cuarta parte de la poblacion
femenina con relacion esquelética clase lll, presenta una base craneal anterior

corta. La poblacion masculina presenta un 12.5% de casos del mismo.
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4.1.Longitud De Base Craneal Anterior S-N

A partir del estudio de Longitud De Base Craneal Anterior S-N, en 179
pacientes, medido en milimetros, donde inicialmente se obtuvieron los

siguientes datos estadisticos:

Validos 179
N Perdidos 0
Mediana 66,0000
Desv. tip. 4,56337
Minimo 54,00
Maximo 78,00
10 60,0000
Percentiles 50 66,0000
90 72,0000

A partir del promedio de 66,04 mm y una desviacion estandar de 4,56 con un
valor de Z= 1,96 se logra el intervalo de confianza al 95% para el promedio de
la Longitud De Base Craneal Anterior S-N:

|IC95 = 65,37 — 66,71 mm.

Considerando que la Organizacion Mundial de la Salud, a partir de una
poblacion de estudio con los datos ordenados de menor a mayor, toma como
parametro de normalidad aquellos valores comprendidos entre los cortes
Percentil 10 y Percentil 90; por tanto, segun el analisis estadistico la Longitud
De Base Craneal Anterior S-N, de nuestra poblacion de estudio se establece

como normal, aquellos comprendidos entre:

60 a 72 mm

Vale decir que a partir de la “Mediana” de 66 mm afadimos o restamos 6 mm
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Por tanto, el valor normal de la Longitud De Base Craneal Anterior S-N para

nuestra poblacion de estudio sera de:

66 £ 6 mm =60 - 72

A nivel internacional se establece como parametro de normalidad de la
Longitud De Base Craneal Anterior S-N de 70 £ 2 mm, vale decir entre 68 — 72

mm, valor superior obtenido por la investigadora.
4.2.Discusion

En el estudio realizado en la clinica odontolégica de la U.A.S.B., durante el
desarrollo de la maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Il version de
la Universidad Andina, se ha encontrado que dentro de la maloclusion clase |,
el sexo femenino presenta un 71.91% de casos con base craneal corta, y que
en el sexo masculino presenta estos casos de base craneal corta, solo en el
43.58%, estos resultados se han logrado con un universo de estudio de 179
personas de las cuales 120 son del sexo femenino y 59 del sexo masculino;
Estos resultados se asemejan a los que la ortodoncista Tamara da Silva
encontré en su estudio realizado sobre maloclusion y su relacion con la
cefalometria, en la ciudad de Bahia en Brasil, el afio 2007. Sus hallazgos
indican que la base craneal corta se presenta en 75.41% de los casos
femeninos y en el 46.14% de los casos masculinos estudiados, en su
investigacion, se tuvieron 241 mujeres y 230 varones comprendidos en las

edades de 10 a 50 afos de edad.

En los pacientes con maloclusién esquelética clase Il, en el presente estudio,
se observa que en el sexo femenino el 66.6% tiene una base craneal corta; y
en el sexo masculino el 25% también corresponde a esta medida. Los
resultados indican que se tiene mayor presencia de base craneal corta en
mujeres que en varones. En este tipo de maloclusion clase Il, un estudio similar

fue realizado en Caracas, Venezuela por los médicos ortodoncistas Diego
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Mauricio Ceballos y Leidy Yuliana Munera, quienes estudiaron a una poblacion
de 640 pacientes en el espacio de 2 afios y 2 meses, en sus respectivos
consultorios privados, de esa poblacion, el 53% eran mujeres y el 47%
varones, las edades variaban desde los 14 a los 46 afios de edad. Los
resultados del estudio realizado indica que entre las mujeres el 68.1%
presentaban una base craneal corta y entre los varones se tenia un 53.7% de

casos con base craneal igualmente corta.

En la maloclusion Clase lll, en el presente estudio realizado en la Universidad
Andina de la ciudad de Sucre, el 81.2% de las mujeres presenta una base
craneal corta; y el 62.5% de los varones posee esta misma caracteristica. Se
ha encontrado un estudio realizado en la Universidad de Medellin en Colombia,
en su Facultad de Odontologia, un estudio llevado a cabo por los autores
Calvo, D., Mérida, J. y Tomave E. que estudiaron de manera especifica la
maloclusion de Clase lll, sus resultados indican que en las mujeres se presenta
un 72.5% de casos con maloclusién clase Il y entre los varones se da en el
58.2%, su poblacion de estudio era de 196 mujeres y 234 varones, haciendo un

total de 430 casos.

Del estudio de percentiles realizado sobre las distancias medidas en el
segmento SN de la base craneal de los 179 pacientes estudiados, y sabiendo
gue a nivel internacional se establece como parametro de normalidad de la
Longitud De Base Craneal Anterior S-N de 70 + 2 mm, y que los parametros de
la poblacion estudiada se han situado entre 68 — 72 mm, se puede concluir que
los valores encontrados en el presente estudio son inferiores a los que se

manejan internacionalmente.

4.3.Conclusiones

» De forma general, se han encontrado mas casos de maloclusion

esquelética clase | y Il en la poblacion estudiada.
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Tomando en cuenta parametros internacionales, el mayor porcentaje de
pacientes del estudio con base craneal corta representan al sexo

femenino, bajo sus 3 formas de maloclusion esquelética.

Se ha encontrado que los pacientes con Maloclusién clase I, son los que

representan el mayor porcentaje de casos con base craneal corta, esto
tomando en cuenta parametros internacionales; a diferencia de los
parametros nacionales que muestran un minimo porcentaje de casos

con base craneal anterior corta, en ambos sexos.

De la misma forma, bajo parametros internacionales se observa que en

los pacientes con Maloclusion clase |l, el sexo femenino representa el

mayor porcentaje de casos con base craneal corta, correspondiendo a
un 66.66%; mientras que bajo paradmetros nacionales, se observa que el

100% de casos presentan una base craneal normal.

En los pacientes con Maloclusion clase lll, se observa un 81.2% de

casos de sexo femenino con base craneal anterior corta, bajo
pardmetros internacionales; y un 25% de casos del mismo sexo bajo

parametros nacionales.

Se ha logrado determinar la longitud promedio de base craneal anterior
S-N en 179 pacientes atendidos en la clinica de Ortodoncia Il version de
la UASB sede Sucre 2014-2017, la media de esta longitud corresponde

a 66mm con una desviacion promedio de +/- 6mm.

Las medidas obtenidas en la poblacion de estudio, es decir en los 179
casos analizados, estan por debajo del tamafio considerado normal a
nivel internacional. Puesto que, a nivel internacional la distancia normal
de la base craneal S-N es de 70mm +/-2mm, y en el estudio esta medida

corresponde a 66mm +/-6mm.
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4.4. Recomendaciones

Los parametros obtenidos dejan una gran inquietud, por tanto se

recomienda:

> Realizar este mismo estudio a nivel local, es decir en todo el
departamento de Chuquisaca, con un muestreo al azar para obtener un

resultado mas valioso y fidedigno.

» Posteriormente se podria trabajar a nivel nacional, con el fin de

estandarizar un parametro que se adecue a nuestra poblacion.
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Anexos

1. Hoja de Registro
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N° de Longitud Tino Base Base

historia | Edad | Sexo | Procedencia | de Base p' . craneal | craneal
. esquelético

clinica craneal corta | normal

1

2

3






