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Resumen

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion del
angulo SNA y SNB con el angulo ANB del analisis cefalométrico de Steiner para
determinar maloclusiones de Clase I, Clase Il y Clase I11 de Angle. EI método que se
empled en el trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo correlacional, la poblacion
estuvo conformada por todas las radiografias cefalométricas de los pacientes que
acudieron a la Clinica Odontoldgica Orthodontics Center, del distrito de Mala,
provincia de Cafiete, departamento de Lima; durante el periédo del 2000 al

2017. La muestra obtenida fue de 63 radiografias cefalométricas, a las cuales se les
realizo el andlisis cefalométrico de Steiner. Para esto se utilizd el estadistico de

Coeficiente de Correlacion R de Pearson.

Se demostré que las medidas de los angulos SNA y ANB tienen relacion lineal de las
variables positiva débil (r = 0.43) y las medidas de los 4ngulos SNB y ANB tienen

relacion lineal de las variables muy débil (r = 0.18).

Se concluye que al aplicar el estadistico de correlacion R de Pearson a las medidas de
los angulos SNA y ANB encontramos que la relacién lineal de las variables es muy
débil, por tal motivo no es significativo. Al aplicar el estadistico de correlacion R de
Pearson a las medidas de los angulos SNB y ANB encontramos que la relacion lineal
de las variables es muy débil, por tal motivo no es significativo. La prevalencia de
maloclusiones segun el andlisis cefalométrico de Steiner, hallado en la Clinica
Odontoldgica Orthodontics Center indica que la maloclusién clase | prevalece en un
59 %, con un total de 37 casos, la maloclusién clase Il prevalece en un 27% , con un
total de 17 casos y la maloclusion clase Il prevalece en un 14%, con 9 casos.

Interpretariamos que la maloclusion de mayor prevalencia es clase |.

Se recomienda a la Comunidad Odontologica efectuar acciones estratégicas de
gestion en sus departamentos especializados, por lo que se deben valorar su caracter
cientifico de dichos analisis cefalométricos, antes de realizar los tratamientos

preventivos e interceptivos en pacientes con maloclusiones.



Abstract

The objective of this research work was to determine the relationship of SNA and SNB
angle with ANB angle of Steiner cephalometric analysis to determine Class I, Class Il
and Class Il malocclusions of Angle. The method used in the research work was
descriptive correlational, the population was made up of all the cephalometric
radiographs of the patients who attended the Orthodontics Center Dental Clinic, in
the district of Mala, province of Cafiete, department of Lima; during the period from
2000 to 2017. The sample obtained was 63 cephalometric radiographs, to which the
cephalometric analysis of Steiner was performed. For this, the Pearson R Correlation

Coefficient statistic was used.

It was shown that the measures of the SNA and ANB angles have a linear
relationship of the positive weak variables (r = 0.43) and the measures of the angles

SNB and ANB have a very weak linear relationship of the variables (r = 0.18).

It is concluded that when applying the Pearson R correlation statistic to the measures
of the SNA and ANB angles we find that the linear relationship of the variables is very
weak, for this reason it is not significant. When applying the Pearson R correlation
statistic to the measurements of the SNB and ANB angles, we find that the linear
relationship of the variables is very weak, which is why it is not significant. The
prevalence of malocclusions according to the cephalometric analysis of Steiner, found
in the Orthodontics Center Dental Clinic indicates that class | malocclusion prevails in
59%, with a total of 37 cases, class Il malocclusion prevails in 27%, with a total of
17 cases and class Il malocclusion prevails by 14%, with 9 cases. We would

interpret that the malocclusion with the highest prevalence is class 1.

The Odontological Community is recommended to carry out strategic management
actions in its specialized departments, for which reason the scientific nature of such
cephalometric analyzes must be assessed, before performing preventive and

interceptive treatments in patients with malocclusions.
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CAPITULO I: INTRODUCCION



INTRODUCCION

La maloclusién dental ha acompariado al ser humano desde la antigiiedad y como
evidencia de ello, se han encontrado aditamentos buscando “corregir dichas
malposiciones dentarias, que se remontan como minimo 1,000 afios a.C. La
evidencia de estos acontecimientos es que se han hallado excavaciones griegas y
etruscas aparatos ortodéncicos primitivos sorprendentemente bien disefiados, asi nos

refiere Proffit.

Sin embargo en los Ultimos afios el buscar la correccion de las malposiciones
dentarias, ha cobrado vital importancia obtener un diagnostico clinico, radiogréfico,
estudio de modelos a fin de realizar una planificacion adecuada para su tratamiento,
debido a que en la actualidad estamos en una sociedad donde el paradigma

preponderante es la estética y la belleza dentofacial.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1998), las maloclusiones son
consideradas como el tercer mayor problema odontolégico, que afecta a un amplio
sector de la poblacién, sin embargo, su importancia se establece no solo por el
namero de personas que la presentan, sino por los efectos nocivos que pueden causar

en la cavidad oral.

Algunos autores consideran a la maloclusion como un proceso de desarrollo
multifactorial, ambiental y otros refieren que la etiopatogenia de Clase Il y de Clase

Il tienen un componente genético.

Proffit (2008) dice que asi mismo las maloclusiones y la deformidad dentofacial
no deben ser considerados como procesos patoldgicos sino como una moderada

distorsion del desarrollo normal.

Mayoral (1980) comenta que la cefalometria es un método préactico, que tiene
margenes de error pero siempre proporciona claridad y una vision general de las

anomalias que no pueden alcanzarse con ningun otro medio de diagndstico.

Por lo tanto la imagen radiografica llamada cefalograma, es la representacion

bidimensional de la anatomia tridimensional de la cabeza de un ser humano.



Debo precisar, que los analisis cefalométricos son medios auxiliares que
conjuntamente con el examen clinico, el estudio de modelos; ayudan al ortodoncista
en el diagnostico, a fin de determinar el tipo de maloclusion esquelética que
presentan los pacientes. Existen diversos analisis cefalométricos propuestos por

distintos autores; siendo el mas utilizado el andlisis cefalométrico de Steiner.

El presente trabajo de investigacién tiene por objeto establecer la relacion del
angulo SNA y SNB con el &ngulo ANB del analisis cefalométrico de Steiner para
determinar maloclusiones de Clase I, Clase Il y Clase 111 de Angle.



1.1 Antecedentes

Antecedentes nacionales

Acufa Diaz Evelyn (2011) presenta la tesis que sefiala que en el tratamiento de las
maloclusiones dentarias, el diagndstico y el plan de tratamiento depende mucho la
evaluacion de como se relacionan los maxilares. Varios autores, en la formulacién de
sus analisis, han buscado puntos de referencia anatomicos y planos de referencia
siempre mas estables, confiables, faciles de identificar y reproducibles y obtener
medidas de tipo angular y / o lineal. El objetivo del presente trabajo fue comparar el
patron esquelético sagital aplicando los cefalogramas de KIM, STEINER vy
PROYECCION USP. Se realizé un estudio cefalométrico comparativo en 100 placas
radiograficas de pacientes sin crecimiento en edades de 18 a 30 afios de ambos sexos
que asistieron a la clinica de ortodoncia de la Unidad de Post Grado de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos entre los afios 2005-2010; a cuyos
resultados se les aplicd la prueba estadistica de Kappa para ver la existencia de
concordancia entre los analisis mediante su escala de evaluacion, ademéas de tablas
comparativas. Los resultados mostraron un nivel de concordancia baja entre Steiner -
Kim (indice de Kappa: 0,283) Steiner - Proyeccion USP (indice de Kappa: 0,341) Kim-
USP (indice de Kappa: 0,277). La mayor coincidencia se observd entre los

cefalogramas de Steiner y Proyeccion USP y la menor entre Kim y USP

Rivas, Silva- Esteves, & Morzan (2005) realizaron un estudio donde existen algunos
estudios cefalométricos realizados en peruanos, sin embargo, no encontramos
estudios efectuados en nifios en etapa de denticion decidua. El proposito del
presente estudio fue determinar, las relaciones sagitales dseas a través de medidas
tomadas de los analisis de Steiner, Ricketts y Downs, en nifios peruanos entre 5 y 12
afios de edad. Trabajaron con un grupo de 96 nifios (34 nifios y 62 nifias), donde
la edad del grupo poblacional promedio fue de 9,27 afos, los nifios fueron
seleccionados del Servicio de Post-Grado de Odontologia Pediatrica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Dentro de los parametros que usamos para la seleccion
de la muestra tenemos: Simetria facial, perfil facial aceptable, oclusion clinicamente

aceptable, relacion molar clase I, relacion canina clase I, overbite y



overjet aceptables. La muestra fue dividida y evaluada por grupos de edades anuales
y por grupos menores y mayores de 9 afios de edad. Esta Gltima division se realizo en
base a dos criterios ampliamente reportados en la literatura: a partir de los 8,5 - 9
afios de edad se produce un incremento significativo en el crecimiento y desarrollo
en hombres y en mujeres adicionalmente. Los valores cefalométricos de referencia
en la literatura han sido principalmente establecidos a partir de los 8,5 - 9 afios de edad.
Encontramos dimorfismo sexual para los menores de 9 afios, en algunos angulos. Los
valores promedios de los é&ngulos SNB, ANB, Frpg y BaNA presentaron
diferencias con los valores propuestos por Steiner, Ricketts y Downs, para todos los
grupos de edad. Las diferencias encontradas en los menores de 9 afios fueron

desestimadas. EI &ngulo ANB disminuyo significativamente después de los 9 afios.

Menéndez en 1998, trata de una revision de 27 trabajos de tesis Bachiller en
Odontologia (UNMSM, UPCH). Todos ellos basaron su estudio en la incidencia de
maloclusiones de varios departamentos del pais, (Lima, Junin, La Libertad, Puno,
Huéanuco, Cerro de Pasco, Cajamarca y Ancash) y su caracteristica principal que
coinciden en sus proporciones porcentuales en el siguiente orden: Oclusiones normales,
Clase I equivalente al 62,95%, Clase Il equivalente al 12.67% y Clase Il
6.63%.

Orellana en el 2000, estudian 57 trabajos de investigacion sobre prevalencia de
maloclusiones de diferentes lugares del Per(, de las universidades ubicadas en Lima,
Ica y Arequipa, siendo sus resultados que el 19.2% de la poblacion peruana presenta
una oclusion normal, el 80.8% maloclusion y segun la clasificacion de Angle, la que
tuvo una mayor prevalencia fue la Clase I con el 74.6%, luego la Clase 1l con el 15%

y por ultimo la Clase 111 con el 10.4%.

Salazar en el 2003, realiz6 una investigacion para determinar la prevalencia de
maloclusiones, en una muestra de 200 nifios de ambos sexos, de 09 a 12 afios, en
Tumbes siendo sus resultados, la maloclusion se presento en 74%, mientras la clase |
fue la méas frecuente con 56.1% seguida de la clase Il con 25% vy la clase Il con
18.9%.



Méndez en el 2009, efectué una investigacion de tipo descriptivo; en el
Departamento de Ancash Provincia del Santa, Distrito de Coishco, donde se determino
la prevalencia de caries dental, enfermedad periodontal, maloclusion, en escolares de
6, 12 y 15 afios de edad, tomando una muestra total de 90 escolares. Del 100% de
examinados de 12 y 15 afios, el 85% presentaron maloclusién dentaria, de las cuales
84,2% fueron maloclusiones leves y el 15,8% maloclusiones moderadas

- Severas.

Aliaga en el 2011 realizd un estudio para evaluar la prevalencia de
maloclusiones en nifios y adolescentes de comunidades nativas de la selva de

Ucayali - Per(. Se incluyeron 201 sujetos,

Se encontrd una prevalencia de maloclusiones del 85,6%; la mas prevalente
segun la clasificacion de Angle fue la clase I (59,6%). Se evidenciaron alteraciones
ortoddnticas en el 67,2% de casos. Las alteraciones ortodonticas encontradas mas
frecuentes fueron apifiamiento dentario (28,4%), mordida cruzada anterior (17,4%),
sobresalte exagerado (8,5%), sobremordida exagerada (5,0%) Yy mordida abierta
anterior (5,0%).

Lujan en el 2013, realizd un estudio en una muestra de 241 escolares de ambos
géneros, de 12 y 15 afios de edad, de las instituciones educativas nacionales y
privadas del distrito de Laredo —Trujillo, durante el periédo octubre — diciembre
2013. Se determind que el 40.7% presenté maloclusion leve u oclusién normal no
requiriendo tratamiento ortodéncico y el 59.3% restante presentaron: 29.4%
maloclusion definida, con tratamiento ortodéncico electivo; 19.1% maloclusion
severa, con tratamiento altamente recomendable y 10.8% maloclusion muy severa y

un tratamiento obligatorio.

Zapata en el 2013, ejecuto una investigacion sobre prevalencia de habitos bucales
y su relacion con maloclusiones dentarias en nifios de 06 a 12 afios y su resultado
fue: La maloclusion que predomina es la clase | con un 71,4%; seguida por la clase
Il division 1 con un 20,1%, la clase Il division 2 con un 0.6% Yy la clase Ill con un

7.8%. La mordida abierta anterior es méas frecuente en la deglucion atipica (p <0.01)



y hay diferencia estadisticamente significativa relacionando succién digital con

mordida abierta anterior (p<0.05).

Arroyo en el 2014, realizé un estudio con el proposito de emplear el indice de
Estética Dental (DAI) para determinar la gravedad de maloclusion y necesidad de
tratamiento ortodéntico en 198 escolares de Lima, entre 8 y 10 afios de edad, sus
resultados indicaron que el 19.2% de la poblacién presentd una maloclusion severa a
muy severa y necesitaban tratamiento ortododntico. La caracteristica oclusal mas

predominante en estos casos fue el apifiamiento dental.

Rodriguez en el 2015, realiz6 una investigacion que tuvo por objetivo determinar
la prevalencia de maloclusion y la necesidad de tratamiento ortodontico en escolares
de 12 afios de I.E. Publicas del distrito de Trujillo, en una muestra de 352 escolares
de 9 instituciones educativas. Sus resultados obtenidos establecen que el 69% de
escolares presentaron maloclusion de Clase I, mientras el 19% de clase 11 y solo un
11,9% de clase Il1, parael IOTN, en cuanto al componente estético el 84.1% eligid las
fotografias en el rango 1-4 (poco o nada necesario), 13.1% el rango 5-7
(moderado o en el limite requerido) y el 2.8% el rango 8-10 (tratamiento requerido);
y respecto al componente de salud el 27,3% pertenece al grado 1(sin necesidad) el
46,9% al grado 2 (poco necesario), el 20.2% al grado 3 (necesidad moderada) , 5.4%
al grado 4(necesidad de tratamiento) y solo el 0.3% al grado 5(gran necesidad de

tratamiento).

Irigoin  en el 2016, efectu6 un estudio a fin de determinar la necesidad de
tratamiento Ortoddntico en estudiantes de Estomatologia de la Universidad Privada
Antenor Orrego. El segundo objetivo fue determinar la necesidad de tratamiento de
ortodoncia de acuerdo al sexo y la edad. Se seleccionaron 100 estudiantes (29
varones y 71 mujeres) en el afio 2015, la edad promedio fue de 18 a 25 afios. Para
ello, se hizo uso del indice Estético Dental (DAI) por ser un indice que relaciona la

maloclusién con la necesidad de tratamiento.

Los resultados mostraron que la puntuacion promedio del DAI fue 34.79 puntos.
Se determind que el 20.00 % presenté maloclusién leve u oclusién normal y el 80%

restante presentaron: 34% maloclusion severa, con un tratamiento ortodontico



recomendable y un 46% maloclusion muy severa, con tratamiento ortodontico
obligatorio. El apifiamiento dental en una o ambos maxilares fue el signo de

maloclusion mas comdn que se encontro.

Antecedentes internacionales.

José Castro Saravia, Dra. Beatriz Gurrola Martinez, Dr. Adan Casasa, Dr. Daniel
Rivero Tames en Argentina (2005) publican un trabajo donde sefialan que la
radiografia lateral de craneo es ampliamente utilizada en ortodoncia, basdndose en la
craneometria y cefalometria, usando puntos y planos para sus medidas.
Desafortunadamente la cefalometria requiere de un plano de referencia reproducible.
El objetivo general de esta investigacion es determinar las caracteristicas especificas
de la base craneal anterior que tienen influencia geométrica en la evaluacion de las
relaciones intermaxilares anteroposteriores, para obtener una ayuda diagnostica
precisa. El presente estudio es descriptivo transversal, cuyo universo de estudio son
120 pacientes que asistieron a las clinicas del Centro de Estudios Superiores de

Ortodoncia, para recibir tratamiento de ortodoncia en el afio 2005.

Battipede Martinez Carolina en Espafia  (2011) concluye que el angulo de
Holdaway, el angulo facial de Arnett, el angulo mentolabial y la protrusion labial
superior a la linea estética de Burstone son los parametros estadisticamente
significativos a nivel de tejido blando y sirven de referencia para determinar la
modalidad de tratamiento en aquellos pacientes de clase Il “limites”. Los angulos
ANB, el angulo de Tweed, la interpretacion de Wits, la convexidad facial de Ricketts
y la relacion maxilomandibular de McNamara, son los pardmetros que presentan
diferencias estadisticamente significativas a nivel de tejido 6seo entre el grupo | vy el
Il. Existen diferencias estadisticamente significativas en la superposicion de los
trazados cefalométricos antes y despues del tratamiento en el angulo interincisivo de

Downs, reduciéndose su valor en ambos grupos.

Alejandra Guerrero en Ecuador (2014) presenta su tesis donde muestra que la
mayoria de los anélisis cefalométricos estan basados en normas para la poblacion

caucasica. Por esta razdn, no pueden ser utilizados rigurosamente para pacientes de



poblacién latinoamericana. El proposito de este estudio es establecer medidas
estandares cefalométricas para un grupo de la poblacion ecuatoriana utilizando los
andlisis de Ricketts, Steiner y Bjork-Jarabak. Materiales y métodos: Dos operadores
trazaron 30 radiografias laterales de craneo de pacientes mayores de 16 afios en
denticion permanente con oclusion clase | de Angle utilizando el programa
computarizado de trazado cefalométrico Dolphin. Los resultados fueron analizados
estadisticamente por frecuencias y pruebas de hipotesis. El valor p (p < 0.05) y un
intervalo de confianza del 95% fue aplicado para cada medida cefalométrica y para
cada norma. Resultados: Los resultados estadisticos para estas normas cefalométricas
de la poblacion ecuatoriana no demostraron una diferencia estadisticamente
significativa para las medidas determinantes del biotipo facial y la medida de
relacion cuerpo mandibular y base craneal anterior. Sin embargo existen diferencias
estadisticamente significativas en las medidas determinantes de la clase esqueletal,
convexidad facial y angulo ANB. Conclusién: Las medidas cefalométricas
determinadas en el estudio estan dentro de los parametros definidos por Ricketts,
Steiner y Bjork-Jarabak y pueden ser utilizadas para ecuatorianos y otras poblaciones
latinoamericanas debido a la antropometria y a las similitudes étnicas y faciales de la

poblacién ecuatoriana.

Paulo Sandoval, Nerilda Garcia, Antonio Sanhueza, Andrea Romero y Ricardo
Reveco en Chile (2011) realizaron una investigacion donde indican que la falta de
parametros cefalométricos validados a la poblacion infantil de nuestra region para
conocer el desarrollo craneofacial, hacen necesario tener mediciones que se
aproximen a los diferentes patrones que presenta esta poblacién. Debido a esto, surge
el presente estudio de corte transversal de mediciones cefalométricas de nifios de 5
afios de edad, el cual se realiz6 con una muestra no probabilistica consecutiva,
constituida por 30 nifios y 30 nifias de escuelas municipales de la ciudad de Temuco
en el afio 2009 con denticion temporal completa, no mapuches, con simetria facial,
lineas medias centradas, con escalon mesial o plano post lacteo recto, sin tratamiento
ortodontico previo y con consentimiento de los padres por escrito. Se midieron 12
parametros descritos por diferentes autores. Resultaron ser significativos

estadisticamente los valores de eje facial y de altura facial posterior segin el género.
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Respecto a los valores de Wits, los resultados muestran que los valores de la mediana
para el género masculino es de 1,0 mm mientras que para el género femenino
corresponde a un 1,5mm. Al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson, para las
variables estudiadas se encontrd una relacion lineal directamente proporcional entre los
angulos SNA y SNB (0,75), SNA y BA-S-Na (0,5) y &ngulo ANB y andlisis de Wits
(0,6); mientras que al relacionar las variables angulo SNB con angulo Ba-S- Na(-
0,7) la relacion lineal es inversamente proporcional. Se concluye que existen
diferencias a la norma internacional y se destaca en que a esta edad, los nifios

chilenos presentan una mandibula levemente mas retroposicionada.

Marin P. Harold, Zuluaga V. Catalina, Cortés C. Nelson, Hernadndez S. Napoledn
en Colombia (1999) desarrollaron un trabajo donde el anélisis de la relacion sagital
de lo maxilares, que puede ser evaluada por medio de medidas angulares y lineales,
es importante para el diagndstico y el tratamiento ortodoncico. ElI angulo ANB ha
sido utilizado para valorar dicha relacion, pero, por no proveer una evaluacion
adecuada de la discrepancia esquelética entre los maxilares en el plano sagital, se han
empleado multiples métodos para reemplazarlo. En el presente estudio de utiliz6 una
férmula matematica, disefiada por Hussels y Nanda (1984), para evaluar los factores
que afectan el angulo ANB, la que se aplico a 77 pacientes mediante un sistema
cefalométrico digital disefiado para tal fin. En los pacientes estudiados, clasificados en
relaciones esqueléticas de clase I, I, 1ll, se hallaron correlaciones altamente
significativas (r=99) entre los angulos ANB medido y el ANB calculado para la
férmula, sugiriendo que ambos métodos pueden ser utilizados. Sin embargo, los rangos
de angulo Nasion-Condileon-Oclusal (NCO), para observar el comportamiento del
plano oclusal respecto al plano Nasion-Condileon (N-C), encontrandose algun grado
de correlacion con el angulo Nasion-Silla-Oclusal (NSO); por lo tanto, el angulo

propuesto permite evaluar la inclinacion del plano oclusal con la altura facial.

Hidalgo en el 2012, realizé un estudio descriptivo en Quito, sobre la prevalencia
de maloclusiones en una muestra de 109 estudiantes, evaluaron las maloclusiones

segun la clasificacion de Angle, mordida cruzada, mordida bis a bis, sobremordida,

10
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mordida abierta. Los resultados indican que la clase | bilateral es la mas frecuente
con 37%, seguida de la clase 11 bilateral con 15% y la mordida cruzada bilateral con
8%.

Palacios, Carrillo en el 2013, ejecutaron una investigacion en Ecuador sobre
Prevalencia de maloclusiones de Angle en 150 nifios, entre los 9 y 13 afios, siendo
sus conclusiones: La clase I molar segun Angle fue la mas frecuente, con el 68%,
seguida por la clase 111 con 18%, y la clase Il con 14%. Al dividir en hemiarcadas, la
clase | fue la prevalente en el lado derecho e izquierdo, seguido por la clase 111y por
ualtimo la clase 11.

Tokunaga en el 2014, realiz6 un estudio epidemioldgico en México, sobre la
clasificacion esqueletal con una muestra de 428 pacientes que recibieron tratamiento
de ortodoncia. El andlisis estadistico encontré que el 53.3% de la muestra presento6

clase I esqueletal.

Burgos en el 2014, efectu6 un estudio, para determinar la prevalencia de
maloclusiones en 184 nifios, entre 6 a 15 afios, en Chile, sus resultados fueron el
96,2% de los estudiantes examinados presentd algun tipo de maloclusion,
observandose con mayor frecuencia la discrepancia dentomaxilar negativa en un

67,4% de los casos.

1.2 Justificacion de la Investigacién

En nuestro pais la ortodoncia valora y da importancia al diagnéstico clinico y
cefalométrico, ya que el conocimiento del problema ayuda a planificar un
tratamiento adecuado. El uso del andlisis cefalométrico de Steiner nos proporcionan
coherencia en la determinacién diagnostica; por ello es de gran importancia en el
area de investigacion, obtener resultados puesto que aportara valiosa informacion sobre

las maloclusiones en nuestra poblacion.

Desde el punto de vista clinico establecer la relacion del angulo SNA y SNB con
el angulo ANB del analisis cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones
de Clase I, Clase Il y Clase Ill de Angle sirve para la comunidad de Ortodoncistas

del Perq, conocer su realidad, e identificar la poblacion mas vulnerable y que tipo de
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analisis cefalométrico de caracter cientifico, se deben priorizar, para el diagnéstico y
la planificacion del tratamiento ortodoncico.
1.3 Problema

Varios autores han incluido en sus estudios diversos analisis cefalométricos a fin

de obtener el tipo de maloclusion esquelético que tiene el paciente.
Razon por la cual se formula la siguiente interrogante:

¢Cual es la relacion del angulo SNA y SNB con el angulo ANB del analisis
cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase I, Clase Il y Clase
[11 de Angle?
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1.4 Marco referencial
Definicion de términos

Apifiamiento: es una de las alteraciones en la posicion de los dientes mas frecuentes
y se puede corregir mediante distintos tratamientos ortodonticos. El apifiamiento dental
consiste en tener los dientes amontonados, girados 0 mal colocados debido a la falta

de espacio en el hueso maxilar.

Epidemiologia: segin OMS (2017) el estudio de la distribucién y los determinantes
de estados o eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la
aplicacion de esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de
salud. Hay diversos métodos para llevar a cabo investigaciones epidemioldgicas: la
vigilancia y los estudios descriptivos se pueden utilizar para analizar la distribucion, y

los estudios analiticos permiten analizar los factores determinantes.

Incidencia: frecuencia de aparicion de casos nuevos de un trastorno en un periodo

de tiempo (n° de nuevos casos)

Oclusion: Gurkeerat refiere que es la accion y efecto de cerrar estrechamente, poner
en contacto los dientes inferiores y superiores. Para Ash oclusién es la méaxima
intercuspidacion de los dientes superiores en relacion con los inferiores. Mientras
que para Okeson, Oclusion es la relacion de los dientes maxilares y mandibulares

cuando se encuentran en contacto funcional.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) los ha definido como "variables

que sirven para medir los cambios".

Ash (1996) define Oclusién como la méaxima intercuspidacién de los dientes

superiores en relacién con los inferiores.

Gurkeerat (2009) considera oclusion como la accion y efecto de cerrar

estrechamente, poner en contacto los dientes inferiores y superiores.

Okeson (2003) Oclusién es la relacion de los dientes maxilares y mandibulares

cuando se encuentran en contacto funcional.
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Maloclusion.- Segun Wylie en 1947, define la maloclusion como una relacién
alternativa de partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a cuatro
sistemas simultaneamente: dientes, huesos, muasculos y nervios. Algunos casos
muestran irregularidades solo en los dientes. Otros pueden presentar dientes
alineados o bien posicionados existiendo, sin embargo, una relacion basal anormal.
Algunos autores le denominan displasia a estas anomalias. Asi, las maloclusiones

pueden ser displasias dentarias, esqueléticas o dentoesqueléticas.

Vellini (2002) considera maloclusion, a cualquier desviacion en la disposicion de
los dientes fuera de los estandares de una oclusién normal, condicién dental que
involucra mala alineacidon de los dientes, puede estar asociada con anomalias dentro de

los arcos dentales, entre los arcos dentales y con discrepancias esqueléticas.

Uribe (2010) refiere que, maloclusion debe ser considerada como un proceso de
desarrollo multifactorial, mientras los genes han sido vinculados con el desarrollo de
las clases Il y tal vez las clases Il division 2, las formas méas prevalentes de

maloclusion son determinadas por el medio ambiente.

Proffit (2008) dice la maloclusion es una afeccion del desarrollo. En la mayoria de
los casos la maloclusion y la deformidad dentofacial no se deben a procesos
patoldgicos, sino a una moderada distorsion del desarrollo normal. Es dificil conocer
la causa exacta de la mayor parte de los casos de maloclusion, sabemos por lo
general que posibilidades existen y que debemos considerar al planificar al tratamiento.

Prevalencia.- proporcion de la poblacion que padece una enfermedad, que

queremos estudiar.
Las Maloclusiones: El origen puede deberse a tres alteraciones:
Dentarias: la malposicion de los dientes.

Esqueléticas: el defecto estd en las bases Oseas. Debido a falta 0 exceso de

crecimiento de los maxilares.

Funcionales: se debe a alteraciones musculares que alteran la dindmica mandibular.
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Tipos de maloclusiones: sagitales, verticales y transversales. (PROPDENTAL,
2016-2017).

Maloclusiones Sagitales

Maloclusion de Clase I: Esta se produce cuando hay una relacién normal de los
molares, pero la linea de oclusion es errénea debido a una posicion dental incorrecta,
rotaciones, anomalias en las relaciones verticales, transversales o por la desviacion

sagital de los incisivos.

Maloclusion de Clase I1: Division 1. Los incisivos centrales superiores se encuentran
en protrusion, el resalte esta aumentado. La sobremordida puede estar aumentada,

normal o disminuida.

Maloclusion de Clase II: Division Il. Los incisivos centrales superiores estan
retroinclinados, los incisivos laterales proinclinados, el resalte esta disminuido y la

sobremordida aumentada.

Maloclusion de Clase Il1: Esta se da cuando el surco vestibular del primer molar

inferior ocluye por mesial de la clspide vestibular del primer molar superior.

Cuando la Clase Il o la Clase Ill se encuentran solamente en un lado se llama

mordida u oclusion unilateral.
Maloclusiones transversales

Mordidas cruzadas unilaterales: Son aquellas que suelen ir asociadas a una

desviacion de la linea media ligeramente hacia un lado de la mordida cruzada.
Mordidas cruzadas bilaterales: Estas no suelen ir asociadas a ninguna desviacion.

Mordidas en tijera: En estas mordidas podemos observar que las cuspides de los

molares superiores estan por fuera de los molares inferiores de forma unilateral.

Sindrome de Brodie: Esta mordida presenta las caracteristicas de la mordida anterior
pero de forma bilateral, es decir en las dos zonas de la arcada dental. La arcada

superior cubre por completo la arcada inferior.
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Maloclusiones verticales

Sobremordida: Un paciente presenta sobremordida cuando el entrecruzamiento

incisivo supera los 2,5mm, es mayor a 1/3 o0 mayor del 25-30%.

Mordida borde a borde: Caso de sobremordida o donde hay contacto entre

incisivo en algin momento del movimiento dentario.

Mordida abierta: Cuando hay sobremordida cero sin contacto entre incisal. La
mordida abierta no es sindGnimo de resalte cero, pues puede acompafar de cualquier
tipo de resalte (+, -, 0 0) aunque sera poco acentuado. Se ve en mordidas abiertas
compensadas y en denticiones desgastadas.

Etiopatogenia de maloclusiones

El conocimiento de la etiologia y la etiopatogenia de la maloclusion es
fundamental para el trabajo ortoddntico porque eliminando la causa podremos

mejorar la maloclusion.

Proffit (2008) es dificil conocer la causa exacta de la mayor parte de los casos
de maloclusion, sabemos por lo general que posibilidades existen y que

debemos considerar al planificar el tratamiento.

Los clinicos que tratan maloclusiones requieren informacion sobre su etiologia,

a fin de prevenir, corregir y tratar los problemas oclusales.
La etiologia de una maloclusion es el estudio de su causa o causas.
Las maloclusiones tienen dos causas basicas:
1.- Factores hereditarios o genéticos.

Tener conocimiento de estos factores ayuda al ortodoncista a planear y ejecutar un

tratamiento que contemple eficazmente las causas genéticas.
2. Factores ambientales.

Proffit (2008) dice que las influencias ambientales que actuan durante el
crecimiento y desarrollo de la cara, los maxilares y los dientes consisten

fundamentalmente en presiones y fuerzas derivadas de la actividad fisiologica. La
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funcion debe adaptarse al entorno. Ejemplo la forma masticar y deglutir viene
determinado en parte por lo que se tiene para comer; ambas actividades influirian sobre
los maxilares y los dientes y podrian hacerlo en el crecimiento de los maxilares
y la erupcion dental. EI conocimiento de estos factores también influye en las
decisiones del tratamiento e implica estrategias para evitar su influencia

continua en la oclusion dental.

Graber (2003) indica que con el fin de facilitar el entendimiento y la asociacion
de una maloclusién con su factor etioldgico, Graber presentd una clasificacion
detallada y completa, dividiendo los factores etiologicos en: Factores locales y

factores generales.
Factores locales
1. Anomalias de niumero de dientes.
2. Anomalias del tamafio del diente.
3. Anomalias de la forma del diente.
4. Frenillo labial anormal: barreras mucosas.
5. Pérdida prematura de piezas dentarias.
6. Retencion prolongada de piezas dentarias.
7. Erupcion tardia de los dientes permanentes.
8. Trayectoria eruptiva anormal.
9. Anquilosis.
10. Caries dental.
11. Restauraciones dentales defectuosas.
Factores generales

1. Factores Gseos: tamarfio, forma y posicidn relativa de ambos maxilares.
2. Factores musculares: forma y funcion de los masculos que rodean la

denticion.
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3. Factores dentales: tamafio de los dientes en relacion al tamafio de

maxilares.

Tabla 1

Terat6genos que afectan al desarrollo dentofacial

18

los

1 Acido retinoico

Microsomia hemifacial

2 Alcohol etilico

Deficiencia nasofacial central

3 Aminopterina

Anencefalia

4 Aspirina

Labio leporino y pal. Hendido

5 Citomegalovirus

Microcefalia- hidrocefalia

6 Dilatin

Labio leporino y pal. Hendido

7 Exceso de Vit. D

Cierre prematuro de suturas

8 Humo de Tabaco

Labio y paladar hendido

9 Rx

Microcefalia

10 Talidomina

Sindrome de treacher Collins

11.- Toxoplasma

Microcefalia — hidrocefalia — microftalmia

12.- Valium

Labio leporino y paladar hendido

13.- Rubeola

Microftalmia — sordera , cataratas

Nota: Proffit 2008

Clasificacion de maloclusiones. Es el agrupamiento de aquellos casos clinicos
similares con la finalidad de facilitar su manejo.

Clasificacién de Angle

Edward Angle (1899) clasificd la maloclusion basado en la relacion mesiodistal
de los dientes, de los arcos dentarios y de los maxilares. Considerd el ler. Molar
permanente superior como un punto anatomico fijo en los maxilares y la llave

de la oclusion. Angle relaciona todo el problema ortodontico exclusivamente con la
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oclusién. Establece su clasificacién basandose en la oclusién, dividid en tres clases:

Clase I, Clase Il y Clase Il

Angle propuso esta clasificacion de las maloclusiones, que adn persiste en la

actualidad a pesar de los afios transcurridos.
Clase |

Las maloclusiones clase | tienen una relacion anteroposterior normal vy

conservan la LLAVE MOLAR, en la cual la clispide mesiovestibular del Zler

molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior .

\\v
o] & X
P ) ; T . /
Figura 1: clase I (Fuente: Vellini) Figura 2: clase | (Fuente: Vellini)

Los problemas oclusales son debido a:

Falta de espacio (apifiamiento).
Excesos de espacio (diastemas).
Malposiciones dentarias individuales.
Mordida abierta.

Profunda o sobremordida.

NNANNAN

Protrusion 'y biprotrusién
Caracteristicas clinica intraorales y de modelos

@ Clase | molar y canina.
2 Apifiamiento, sobretodo anterior.
@ Macrodoncia.

2 Discrepancia 0seo dentaria en mm.
Caracteristicas extraorales: perfil recto

Caracteristicas cefalométricas: Segun Steiner angulo ANB entre 0°y 4°
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Clase 11
El arco y grupo dentario mandibular estan en relacion distal respecto al arco maxilar.

La clspide mesiovestibular del Zler. Molar permanente superior ocluye en
el espacio entre la cuspide mesiovestibular del ler. Molar permanente inferior y

la cara distal del 2do premolar de la mandibula.

Figura 3: Clase Il (Fuente: Vellini) Figura 4: Clase Il (Fuente: Vellini)

Caracteristica de la clase 11
Los pacientes de este grupo presentan perfil facial convexo.

Edward Angle definié la maloclusion de Clase Il cuando la clspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye por delante del surco vestibular del primer molar
inferior. Entre las maloclusiones de Clase Il se diferencian dos tipos: Divisién 1,
cuando los incisivos superiores estan protruidos, con overjet aumentado y Division 2,
cuando los incisivos centrales superiores  tienen una posicion de retroinclinacién
coronaria, con los incisivos laterales en vestibuloversion. Son casos de overjet
disminuido y sobremordida profunda en el sector anterior. Ambos tipos tienen
caracteristicas propias, sélo tienen en comun la relacion de los molares permanentes en
distoclusion; de manera que, debido a sus grandes diferencias, se estudia por separado.
Cuando la clase Il molar se observa unilateralmente se habla de Clase Il subdivision

(derecha o izquierda).

Angle (1899) baso su clasificacion solo en la relacion anteroposterior de los
dientes de ambas arcadas sin tener en cuenta la relacion transversal o vertical ni los

tejidos esquelético y muscular que integra el sistema estomatognatico. Por ello, la
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definicion de Sindrome de Clase Il es una idea mas amplia donde la maloclusién de
Clase Il se expresa como un conjunto de signos y sintomas tanto dentarios como

esqueléticos y musculares.

Claudet (2016) muestra que la maloclusién de Clase Il se caracteriza por una
variedad de configuraciones dentales y esqueletales basadas en la posicion
anteroposterior del maxilar y la mandibula (componente anteroposterior), en el
patron vertical de los pacientes de Clase Il (componente vertical) y en la relacion
transversal de las arcadas dentarias (componente transversal). A esta variedad de
configuraciones se le afiade el componente funcional, donde las actividades normales
de la masticacion, deglucién y respiracion producen cambios continuos y variados
generando fuerzas que afectan los dientes y huesos, cuando estas fuerzas son
anormales, se rompe el equilibrio y puede causar un cambio morfolégico en la

posicion de los dientes y huesos generando una maloclusion.
La Clase 11 tiene 2 divisiones:
Clase Il Division 1
Relacion molar Clase 1l y vestibularizacién de los incisivos superiores.

Son frecuentes los problemas funcionales tipo respiracion bucal.

Figura 5: Clase Il division | (Fuente: Vellini)

Clase Il division 2

Es la Clase Il molar sin resalte de los incisivos superiores pueden estar
verticalizados o palatinizados, con perfil convexo leve. La musculatura puede

estar equilibrada.
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Figura 6: Clase Il Div. 2 con mordida profunda. (Fuente: Vellini)
Clase Il

Son las maloclusiones en las que el primer molar permanente inferior se

encuentra mesializado en relacion al primer molar permanente superior.

Figura 7: Clase Ill. (Fuente: Vellini)

caracteristicas clinicas de la Clase 111

- El perfil facial es concavo.

- Las mordidas cruzadas son frecuentes en esta clase.
- Algunas veces problemas de espacio (falta o exceso).
- Mordidas profundas

- Mordidas abiertas.

- Malposiciones dentarias individuales

Angle en 1899 desarrolld un sistema de clasificacion de gran utilidad. Este
sistema estaba basado en la hipédtesis de que el primer molar constituia la llave de la
oclusién al que consideraba inamovible respecto al inferior. Asi en una clase IlI, el
maxilar inferior se encuentra en una relacion mesial respecto al superior. La
cuspide mesiovestibular del primer molar superior se encuentra distal respecto
al surco del primer molar inferior. Ademas indicaba que en una clase Il la
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relacion de los maxilares era anormal, todos los dientes inferiores ocluyen

mesial a los dientes superiores.

Vifias observO en estos casos que el angulo de la mandibula era mas
obtuso. Afirmé que en algunos casos habia un desarrollo excesivo en
determinadas zonas de la mandibula. En otros casos, donde la mandibula tenia
una morfologia normal, sugiri6 que la articulacion temporomandibular se
encontraba en una posicion adelantada. También describié una inclinacion

lingual de los incisivos inferiores.

Diversas combinaciones de discrepancias esqueléticas han sido descritas por
Goddard, Angle, Dewey, Hellman y Moore. Estos autores sostenian que la
maloclusion de los dientes no era mas que un sintoma de una alteracion de la relacion
entre el maxilar y la mandibula. Sefalaron que los casos con una falta de

desarrollo maxilar, la arcada superior estaba retruida y comprimida.
Rakosi propone la siguiente clasificacion morfologica de la clase I1I:
- Clase 11 por relacion dentoalveolar andmala.
- Clase 111 de causa mandibular.
- Clase 111 de causa maxilar.
- Clase 111 de causa mandibular y maxilar.

- Pseudoclase 111

Limitaciones de la clasificacion de Angle

Considera estable la posicion de la primera molar permanente superior,  sin
embargo no es estable en el esqueleto craneofacial, comprobado a través de

estudios cefalométricos.

Considera las alteraciones ortodoncicas solo en el sentido anteroposterior,

excluyendo el plano transversal y vertical.
No toma en cuenta la etiologia.

No considera la relacion de los arcos dentarios con las estructuras craneodentarias.

23



24

No hay diferencia entre las maloclusiones esqueléticas y dentarias.

Definicion de Cefalometria

Es un método que, empleando radiografias orientadas, se obtiene medidas lineales
y angulares de los diversos elementos anatomicos del crdneo y de la cara, ofreciendo
importantes informaciones para la elaboracion de los analisis cefalométricos. Debemos

recordar que se trata de una imagen bidimensional respecto a un craneo tridimensional.

Indicaciones de la Cefalometria

Uribe (2010) permite la evaluacion del crecimiento y desarrollo de los huesos

maxilares y faciales.

Los datos proporcionados por el Cefalograma brindan al ortodoncista clinico medios
eficientes para diagnosticar las anomalias y alteraciones encontradas en las diferentes

regiones del craneo.

Las telerradiografias tomadas del mismo paciente en las diferentes fases del
tratamiento permitiran que sean observados los cambios que estan procesandose
tanto por el crecimiento, como por la mecanica empleada. Da la oportunidad, de esta
manera, que se promuevan cambios en el plan de tratamiento cuando la telerradiografia

nos ensefia algun posible error de planificacion.

Al final del tratamiento ortodontico, la telerradiografia es analizada con el
objetivo de evaluar los resultados obtenidos y verificar si las metas propuestas fueron

alcanzadas.

Cefalograma

Uribe (2010) afiade que el Cefalograma estd compuesto por el disefio anatdmico,
en donde se destacan las estructuras anatémicas principales, representadas por
puntos, dientes y perfil blando. Los trazados de orientacidén son hechos a través de la
unién de esos puntos y estructuras, determinado las lineas y planos. Sobre la

telerradiografia pegamos un papel transparente, que tiene una cara lisa, que es puesta
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contra la radiografia y otra &spera, hacia el profesional, donde va a disefiar las

principales estructuras anatomicas.

Falardo (2016) considera que los Cefalogramas o estudios cefalométricos son un
método auxiliar de diagndstico que se obtienen de trazar las estructuras y puntos
deseados de la telerradiografia de perfil, con el fin de poder registrar y mensurar las
relaciones de los dientes entre si y con sus basales, de éstas entre si y de todas con el
macizo craneo-facial con el objetivo de determinar el biotipo facial del paciente para
tener una tendencia en el sentido y direccién del crecimiento y de la respuesta a los
diferentes estimulos y fuerzas aplicadas, para poder determinar un plan de

tratamiento y una mecanica mas apropiada.

Uribe (2010) comenta que todo eso es hecho frente al negatoscopio, donde esas
estructuras anatémicas y perfil blando son perfectamente visualizadas. Fuera del
negatoscopio, los puntos cefalométricos en las estructuras disefiadas son demarcados.
Con una regla, se unen los puntos entre si, segun el analisis elegido, obteniéndose las
lineas y planos cefalométricos. La Gltima parte que completa el cefalograma es la
medicién de los valores angulares y lineales obtenidos de los entrecruzamientos de
esos trazados. Al calcar las estructuras anatomicas dobles o bilaterales, se toma la parte

media demarcando un solo punto.

Disefio de las estructuras Anatémicas

Mancini (2010) sefiala que la Silla Turca se aloja en el hueso esfenoides, en una
concavidad ocupada por la glandula hipdéfisis. Se dibuja la misma en su contorno
anterior, inferior y posterior. Las apofisis clinoides también tendran sus contornos
delineados. La silla demarca el punto medio de la base craneana, y esta localizada en

el plano sagital medio.

Glabela y Huesos Nasales: Disefiar el contorno exterior del hueso frontal
(Glabela) y el limite anterior de los huesos nasales unidos entre si a través de la

sutura frontonasal. El hueso nasal tiene la forma de un pico de pajaro.

Meato acustico externo: Esta localizado detras del céndilo mandibular. No

confundirlo con el meato acustico interno localizado mas arriba. Tiene forma ovalada
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y es mucho méas grande que el interno. EI hueso temporal, a veces impide la

visualizacion perfecta del meato acustico externo.

Borde Inferior de la Orbita: No hay necesidad de disefiar la 6rbita en la totalidad
de su contorno. Se disefia solamente la imagen radiogréafica de la base inferior de la
Orbita. Cuando existe duplicidad de iméagenes los disefios de ambas deben ser

realizados.

Fosa Pterigomaxilar: Estd formada en su porcion anterior por el limite posterior
de la tuberosidad maxilar, y en su parte posterior, por el limite anterior de la apofisis
pterigoides del hueso esfenoides. Radiograficamente tiene la forma de una gota de agua

invertida.

Mancini (2010) indica que la maxila esta disefiada en su contorno superior e inferior.
El trazado pasa por el centro de la linea radiopaca en el limite superior de la maxila,
desde su parte anterior hasta la posterior, en el limite con el paladar blando. Es el piso
de las fosas nasales, cuyo contorno puede ser interrumpido a la altura del foramen
incisivo. Del limite anterior de la maxila, el disefio baja en curva hasta el limite
amelodentinario del incisivo superior, mostrando la concavidad anterior del hueso
alveolar. La cara inferior de la maxila, el paladar duro, es delineada en una curva

cercana a la cara palatina de los incisivos superiores.

Mandibula: La mandibula esta trazada en la totalidad de su contorno, desde la
cara vestibular de la sinfisis mentoniana hasta el contorno del condilo. Las corticales
vestibular y lingual de la sinfisis son disefiadas en su parte externa. El borde inferior
de la mandibula se inicia en el limite inferior de la sinfisis, extendiéndose hasta el

contorno condilar, en una sola linea o en dos, si hubiera duplicidad de imagenes.

Mancini (2010) precisa que el perfil blando se inicia el trazado del perfil blando
por encima del frontal, bajando hasta el labio superior e interrumpiéndose ahi si los
labios no estuvieran sellados. Se traza después el contorno del labio inferior hasta por

debajo del mentdn.

Dientes: Mancini (2010) muestra que el incisivo superior e incisivo inferior se calcan

las imagenes de los incisivos centrales superiores e inferiores que estuvieran
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vestibularizados, asi como sus raices, teniendo el cuidado de trazar las raices
correspondientes a las coronas de aquellos dientes. Lo importante es visualizar el borde
incisal y el &pice del incisivo central. Los modelos de yeso y las radiografias
periapicales son de gran valia en casos dudosos.

Vellini (2002) refiere que los molares hacen los disefios de las coronas de los
primeros molares permanentes, asi como de los segundos, si estos estuvieran en
oclusién. En caso haya duplicidad de imagen de estos elementos dentarios, se toma la

media. En la porcidn radicular trazamos solamente el tercio apical de la raiz mesial.
Medidas Cefalométricas

Vellini (2002) muestra que después del termino del trazado de las lineas y planos,
se utiliza un transportador y una regla milimetrada para medir los angulos y
distancias. Esas medidas angulares y lineales obtenidas del cefalograma se
denominan medidas cefalométricas y permiten la obtencion de informaciones Utiles
para la elaboracion del diagndstico y plan de tratamiento. A partir de diferentes
medidas angulares y/o lineales de valores encontrados, diversos autores elaboraron

diferentes analisis cefalométricos.
Interpretacion Cefalométrica

Después de la obtencion de los datos facilitados por el cefalograma, el clinico debera
analizar las medidas lineales y angulares detenidamente. Una sola medida no significa
nada o nos da informaciones precarias. El conjunto de mediciones nos facilita

informaciones correctas en cuanto a las anomalias existentes y su localizacion.

Vellini (2002) revela que solamente la correcta interpretacion de las medidas
cefalométricas permitird un diagndéstico y una planificacion de tratamientos precisos.
De esta manera, son analizados grupos de medidas lineales y angulares.
Gréaficamente, los angulos serdn representados por un punto y las medidas lineales

por un trazo.
Clasificacion de cefalometria

1. Cefalometria Lateral
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Anélisis de Downs
Anélisis de Ricketts
Anadlisis de Steiner
Anélisis de Jarabak
Anédlisis de Mc Namara
2. Cefalometria Frontal
Anélisis de Ricketts
3. Cefalometria de los tejidos blandos
Anélisis de Powell Andlisis
de Holdaway Analisis de
Arnet y Bergman
4. Cefalometria de las vias aéreas

La clase esqueletal nos define la relacién en sentido anteroposterior de los

maxilares, ademas de su relacion con las demas estructuras 6seas Y tejidos blandos.

Se encuentran 3 clases esqueletales: clase I, Il y Ill. Siendo la clase | una
normorelacion entre el maxilar superior y la mandibula, generalmente presenta un

perfil recto o levemente desviado.

LA

SS9, Lt

Clase | Esqueletal Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

Figura 8: Clases esqueletales (Fuente: Rev. CEFAC vol.11 no.3 Sao Paulo July/Sept. 2009)
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Caracteristicas cefalométricas:

La evaluacion cefalométrica de la morfologia craneofacial es una de las
herramientas mas importantes para el diagndstico y el plan de tratamiento ortodéncico,
un analisis de cefalometria provee atiles medidas de la morfologia esqueletal y

permite una correlacion entre los factores dentales y esqueletales de la maloclusion.

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.

Otro 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 clases Il (aproximadamente 6 meses

antes).

En un estudio realizado con la finalidad de comparar las caracteristicas
cefalométricas entre pacientes clase | y pacientes con mordida abierta esqueletal fue

necesario identificar algunos puntos.

Andlisis Cefalométricos

Diversos autores, a través del tiempo, con el objetivo de determinar cada vez de una
manera mas exacta las distintas medidas cefalométricas y la relacion sagital de los
maxilares como punto mas importante, han ideado una serie de analisis los cuales han
tenido distintos puntos y planos de referencia, en algunos es dificil obtener
determinados puntos anatdmicos; en otros, los de referencia esquelética, pueden ser
localizados mas facilmente. A continuacion, se mencionaran los principales analisis
cefalométricos estudiados y los cuales tienen como objetivo principal determinar la

relacion sagital entre las bases apicales.
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Cefalograma de Steiner (Analisis cefalométrico de Steiner)

Relaciona los maxilares a la base del craneo por medio de los angulos SNA y
SNB. Considera que la linea Sella-Nasion es facil de trazar puesto que se hace en dos
puntos claramente localizables en la radiografia (S y N).

Elimina de todas sus mediciones al plano de Frankfort y utiliza como linea

fundamental al SN, por considerarlo inamovible.

La linea SN por estar situada en el plano medio sagital de la cabeza, varia en
proporcion minima cada vez que la misma se desvia de la verdadera y exacta

posicion del perfil
Puntos cefalométricos:
Nasion (N).- punto mas anterior de la sutura frontonasal.
Espina Nasal Anterior (ENA).- limite anterior del suelo nasal.
Espina Nasal Posterior (ENP).- limite posterior y medio de los huesos palatinos.
Punto A.- Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar superior.
Punto B.- Punto mas profundo de la concavidad anterior de la sinfisis mandibular.
Pogonién (Pg).- Punto mas prominente de la sinfisis.
Punto mentoniano (M).- Punto més inferior del reborde de la sinfisis.
Punto D .- Punto geométrico localizado en la sinfisis.

Punto Sella (S) .-Punto geométrico localizado en en centro de la silla turca del

esfenoides.
Gnation (Gn).- Punto del angulo mentoniano localizado entre M y Pg.

Gonidén (Go).- Punto del angulo goniaco, bisectriz entre los bordes posterior e

inferior de la mandibula.
Basion (Ba).- Punto mas antero inferior del agujero occipital.

Punto E .- Perpendicular de la zona mas distal del condilo hacia la prolongacién
del plano S-N
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Punto L.- Perpendicular a S-N que pase por Pg

En el cefalograma de Steiner se describe los analisis dental, esquelético y estético.

ANALISIS ESQUELETAL

Relacion de la maxila con la base de craneo

ANGULO SNA: Gregoret (1997) Sitia al maxilar superior, en sentido sagital,

respecto a la base de craneo. Igual funcion que la profundidad maxilar de Ricketts.

Aristegueta (1994) Esta formado por la interseccién de los planos SN y NA. El
angulo se forma a la altura de los huesos propios de la nariz en su unién con el
frontal; radiograficamente vemos en este sitio una linea de union sutural y es alli donde
encontramos el punto mas definido, donde debemos medir el angulo.

Norma: 82° Desviacion: +/-2°

Si estd aumentado: protrusién maxilar

Si esta disminuido: retrusion maxilar

Relacion de la mandibula con el craneo

ANGULO SNB: Aguila (1991) dice que es el resultado de la union de los planos
SN y NB; como en el &ngulo SNA, la medida se tomara en el sitio de la union de los
huesos propios de la nariz con el frontal. Ubica la mandibula en sentido anteroposterior
respecto a la base de craneo. Medida comparable a la profundidad facial de Ricketts.
(Interlandi). El punto B se reconoce como el limite anterior de la base apical inferior y
conjuntamente con el punto nasién, determinara la linea N-B. Unida a la linea silla-
nasion formaran el angulo S-N/B. Este refleja la posicion mandibular con respecto a la

base craneal.
Norma: 80° Desviacion: +/-2°
Si estd aumentado: Protrusion Mandibular

Si esta disminuido: Retrusion Mandibular
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ANGULO SND: Aguila (1991) indica que la posicion de la mandibula respecto a
la base de craneo. (En el eje sagital). El punto D representa el centro de la sinfisis, o
sea, la parte basal de la mandibula que, junto con la linea silla-nasion, formaria el
angulo S-N/D. Con este angulo, Steiner complementaba la posicion mandibular con

respecto a la base craneal.
Norma: 76°
Si estd aumentado: Protruida

Si estad disminuido: Retruida

Relacion sagital entre los maxilares

ANGULO ANB: Diferencia entre las dos medidas anteriores. Relacion de la maxila
y la mandibula entre si en sentido anteroposterior. Es uno de los indicadores para el
diagndstico diferencial de clase esquelética/dentaria. La relacion de la maxila y
mandibula con la linea SN se define, respectivamente, por los angulos SNA y
SNB vy su diferencia es el ANB indica la discrepancia anteroposterior e los

maxilares.
Norma: 2° Desviacion: +/-2°
Clase | Esquelética: Si la medida del angulo ANB esta entre 0° y 4°
Clase Il Esquelética: Si la medida del &ngulo ANB es mayor de 4°

Clase Il Esquelética: Si la medida del angulo ANB es menor de 0°
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Figura 9: Angulo SNA 82° (Fuente https:/es.slideshare

.net/femersonyl/anlisis-de-steinerpptx)

Figura 10: Angulo SNB 80° (Fuente: https://es.slideshare

.net/femersonyl/anlisis-de-steinerpptx)
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https://es.slideshare.net/femersony1/anlisis-de-steinerpptx
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Figura 11: Angulo ANB 2° (Fuente: https:/es.slideshare.net/femersony1/anlisis-de-steinerpptx)

ANALISIS DENTAL

Relacion Inciso Maxilar : (1 — NA) angulo formado por el eje axial del incisivo

central superior con la linea N -A
Norma: 1-NA = 22°
Aumentado: Protruido
Disminuido: Retruido

Distancia 1-NA: proyeccion del borde incisal del incisivo superior sobre la linea
NA

Norma: Distancia 1-NA: 4 mm

Relacion Inciso-mandibular ( 1 —NB ) angulo formado por el eje axial del

incisivo central inferior y la linea NB
Norma: 1-NB = 25°

Aumentado: Vestibuloversion
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Disminuido: Linguoversion
Distancia 1-NB: distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y la linea NB
Norma: 1-NB =4 mm

Relacion Interincisal (1 — 1) Angulo formado por los ejes axiales de los

Incisivos superior e inferior
Norma: 1-1 =131°
Aumentado: dientes retroinclinados
Disminuido: dientes proinclinados

Nota : en pacientes biprotrusivos el angulo se encuentra cerrado

ANALISIS ESTETICO
Relacion de Holdaway:

Distancia Pg y 1 a NB: deben tener la misma distancia para que tenga armonia

entre los huesos basales

Material de trazado

Portaminas 0,5 mm con minas de grafito HB color negro.
Regla, escuadra y transportador.

Borrador.

Papel de acetato

Cinta adhesiva transparente.

Negatoscopio
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1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Determinar la relacion del angulo SNA y SNB con el &ngulo ANB del anélisis
cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase I, Clase Il y Clase
I11 de Angle.

1.5.2 Objetivos especificos

1. Determinar la relacion del angulo SNA con el angulo ANB del analisis

cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase |

2. Determinar la relacién del angulo SNA con el angulo ANB del analisis

cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase Il

3. Determinar la relacion del &ngulo SNA con el &ngulo ANB del analisis

cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase IlI

4. . Determinar la relacion del angulo SNB con el angulo ANB del anlisis

cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase |

5.  Determinar la relacion del angulo SNB con el angulo ANB del analisis

cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase I1.

6. Determinar la relacion del angulo SNB con el angulo ANB del anlisis

cefalométrico de Steiner para determinar maloclusiones de Clase 11|
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MATERIAL Y METODO

2.1 Tipo de investigacion

Es de tipo descriptivo correlacional
2.2 Disefio de investigacion

Correlacional
2.3 Disefio muestral

Por conveniencia
2.4 Poblacion

Todas las radiografias cefalométricas de los pacientes que acudieron a la Clinica
Odontoldgica Orthodontics Center, durante el periédo del 2000 al 2017.

Muestra:
63 radiografias cefalométricas.
2.5 Técnicas e instrumentos de investigacion

En la presente investigacion, se realizd el analisis cefalométrico de Steiner, de las
radiografias laterales de los pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontoldgica
Orthodontics Center, ubicado en el distrito de Mala, provincia de Cafiete,

departamento de Lima.
Instrumento de medicion

Se utilizé el programa Spss vy el estadistico de correlacion R de Pearson y para su

interpretacion se tuvo en cuenta la siguiente tabla:
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Tabla 2

Interpretacion del coeficiente de Pearson

VALOR TIPO DE CORRELACION
-1.00 Negativa perfecta.

-0.90 Negativa muy fuerte.

-0.75 Negativa considerable.
-0.50 Negativa media.

-0.25 Negativa débil.

-0.10 Muy débil.

0.00 No existe correlacion alguna.
0.10 Muy débil.

0.25 Positiva débil.

0.50 Positiva media.

0.75 Positiva considerable.

0.90 Positiva muy fuerte

1.00 Positiva perfecta.

Nota: (Fuente Munar, 2014)
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RESULTADOS
Tabla3
Total de la muestra seglin sexo
Sexo fotal %
Masculino 28 44%
Femenino 35 56%

Fuente: Propia

Figura 12: Total de muestra segun sexo. (Fuente: Propia)

Tabla 4

Prevalencia de maloclusiones segun el andlisis cefalométrico de Steiner

Tipo de Maloclusién Total %

Maloclusion Clase | 37 59%
Maloclusion Clase 11 17 27%
Maloclusion Clase 111 9 14%

Fuente: Propia

Clase Il

41

Figura 13: Prevalencia de maloclusiones segun el analisis cefalométrico de Steiner. (Fuente: Propia)

41



Tablas

Angulo ANB

Paciente Clase 10°-4° Clase Il >4° Clase Il <0°
1 -20
2 40

3 3°

4 -3°
5 6°

6 1°

7 -10
8 3°

9 40

10 20

11 50

12 3°

13 13°

14 1°

15 3°

16 3°

17 40

18 2°

19 40

20 3°

21 40

22 -30
23 7°

24 50

25 3°

26 -5°
27 1°

28 8°

29 -1°
30 7°

31 6°

32 1°

33 50

34 -6°
35 1°

36 -4°
37 1°

38 6°
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39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

40
20
30
10

10
30
20
10
10
0°
40
20

30

30

40
20

10

Fuente: Propia

60

50

50
60

50

50
50

43

43



'I:abla 6
_Angulo SNA
Paciente  Normal 80° - 84° Protrusion >84° Retrusion < 80°
1 84°
2 83°
3 79°
4 80°
5 81°
6 86°
7 78°
8 82°
9 85°
10 83°
11 79°
12 78°
13 85°
14 81°
15 88°
16 80°
17 84°
18 79°
19 89°
20 81°
21 83°
22 80°
23 87°
24 84°
o5 79°
26 81°
27 79°
28 82°
29 77°
30 81°
31 84°
32 76°
33 78°
34 740
35 81°
36 80°
37 79°
38 87°
39 86°
40 87°
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41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

80°
82°

81°
81°

80°
84°

84°
81°
80°
82°
80°

84°

84°

Fuente: Propia

86°

85°

85°

85°

86°

78°
79°
79°

79°
72

45
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Tabla7

Angulo SNB

Paciente Normal 78° - 82°  Retrusion< 78° Protrusion >82°
1 86°
2 79°

3 76°

4 83°
5 75°

6 85°
7 79°

8 79°

9 81°

10 81°

11 74°

12 75°

13 72°

14 80°

15 85°
16 77°

17 80°

18 77°

19 85°
20 78°

21 79°

22 83°
23 80°

24 79°

25 76°

26 86°
27 78°

28 74°

29 78°

30 74°

31 78°

32 75°

33 730

34 80°

35 80°

36 84°
37 78°

38 81°

39 820
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40 850
41 77°

42 81°

43 80°

44 80°

45 78°

46 83°
47 79°

48 83°
49 85°
50 80°

51 79°

52 75°

53 79°

54 75°

55 72°

56 76°

57 71°

58 80°

59 83°
60 79°

61 81°

62 83°
63 71°

Fuente: Propia

Tabla 8
Coeficiente de Pearson SNA y ANB

Coef. Pearson  0.430360805

Determinacién 0.185210422

Fuente: Propia

Interpretacion: Relacion lineal de las variables es muy débil

Tabla9
Coeficiente de Pearson SNB y ANB

coef. Pearson  0.180814578

Determinaciéon 0.032693912

Fuente: Propia

Interpretacion: Relacidn lineal de las variables es muy débil
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ANALISIS Y DISCUSION

Los indicadores de gestién son muy importantes para la toma de decisiones en el
sector publico como también en el sector privado como es en este caso la Clinica

Odontoldgica Orthodontics Center.

Acufa Diaz Evelyn (2011) presentd la tesis en el que sefiala que en el tratamiento
de las maloclusiones dentarias, el diagnodstico y el plan de tratamiento depende
mucho la evaluacion de como se relacionan los maxilares. Varios autores, en la
formulacién de sus analisis, han buscado puntos de referencia anatémicos y planos
de referencia siempre mas estables, confiables, faciles de identificar y reproducibles
y obtener medidas de tipo angular y / o lineal. El objetivo del presente trabajo fue
Comparar el patron esquelético sagital aplicando los cefalogramas de Kim, Steiner y
Proyeccién USP. Se realiz6 un estudio cefalométrico comparativo en 100 placas
radiograficas de pacientes sin crecimiento en edades de 18 a 30 afios de ambos sexos
que asistieron a la clinica de ortodoncia de la Unidad de Post Grado de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos entre los afios 2005-2010; a cuyos
resultados se les aplico la prueba estadistica de Kappa para ver la existencia de
concordancia entre los analisis mediante su escala de evaluacion, ademas de tablas
comparativas. Los resultados mostraron un nivel de concordancia baja entre Steiner -
Kim (indice de Kappa: 0,283) Steiner - Proyeccién USP (indice de Kappa: 0,341) Kim-
USP (indice de Kappa: 0,277). La mayor coincidencia se observé entre los
cefalogramas de Steiner y Proyeccién USP y la menor entre Kim y USP

De la presente investigacion el resultado fue una Relacion lineal de las variables
muy débil entre los angulos SNA con ANB y SNB con ANB coincidiendo con la

apreciacion de Acufia al mostrar un nivel bajo de concordancia.

Palacios y Carrillo en el 2013, ejecutaron una investigacion en Ecuador sobre
Prevalencia de maloclusiones de Angle en 150 nifios, entre los 9 y 13 afios, siendo
sus conclusiones: La clase | molar segin Angle fue la mas frecuente, con el 68%,
seguida por la clase Il con 18%, y la clase Il con 14%. Al dividir en hemiarcadas, la
clase | fue la prevalente en el lado derecho e izquierdo, seguido por la clase 11l y por

altimo la clase II.

49



50

La situacion descrita en el parrafo anterior se evidencia con los datos hallado en el
presente trabajo, la maloclusion clase | prevalece en un 59%, la maloclusion clase 11
prevalece en un 27% y la maloclusion clase Il prevalece en un 14%. La maloclusion

de mayor prevalencia es clase I.

Paulo Sandoval, Nerilda Garcia, Antonio Sanhueza, Andrea Romero y Ricardo
Reveco en Chile (2011) realizaron una investigacion donde indican que la falta de
parametros cefalométricos validados a la poblacion infantil de nuestra region para
conocer el desarrollo craneofacial, hacen necesario tener mediciones que se
aproximen a los diferentes patrones que presenta esta poblacién. Debido a esto, surge
el presente estudio de corte transversal de mediciones cefalométricas de nifios de 5
afios de edad, el cual se realiz6 con una muestra no probabilistica consecutiva,
constituida por 30 nifios y 30 nifias de escuelas municipales de la ciudad de Temuco
en el afio 2009 con denticion temporal completa, no mapuches, con simetria facial,
lineas medias centradas, con escalon mesial o plano post lacteo recto, sin tratamiento
ortodontico previo y con consentimiento de los padres por escrito. Se midieron 12
parametros descritos por diferentes autores. Resultaron ser significativos
estadisticamente los valores de eje facial y de altura facial posterior segin el género.
Respecto a los valores de Wits, los resultados muestran que los valores de la mediana
para el género masculino es de 1,0 mm mientras que para el género femenino
corresponde a un 1,5mm. Al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson, para las
variables estudiadas se encontrd una relacion lineal directamente proporcional entre los
angulos SNA y SNB (0,75), SNA y BA-S-Na (0,5) y angulo ANB y andlisis de Wits
(0,6); mientras que al relacionar las variables angulo SNB con angulo Ba-S-Na (-0,7)
la relacion lineal es inversamente proporcional. Se concluye gue existen diferencias a
la norma internacional y se destaca en que a esta edad, los nifios chilenos

presentan una mandibula levemente mas retroposicionada.

Del presente trabajo se desprende que en la Clinica Odontoldgica Orthodontics
Center, el mayor porcentaje de pacientes manifiesta la maloclusion de clase I, contrario

a la investigacion de Sandoval, Garcia, Sanhueza, Romero y Reveco.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacion, a las radiografias lateral estricto se les
realizé el andlisis cefalométrico de Steiner a fin de determinar la relacion del angulo
SNA y SNB con el angulo ANB del analisis cefalométrico de Steiner para determinar
maloclusiones de Clase I, Clase Il y Clase Ill de Angle.

Segun los datos evaluados, se concluye lo siguiente:

Al aplicar el estadistico de correlacion R de Pearson a las medidas de los
angulos SNA y ANB encontramos que la relacion lineal de las variables es muy
débil, por tal motivo no es significativo.

Al aplicar el estadistico de correlacion R de Pearson a las medidas de los
angulos SNB y ANB encontramos que la relacion lineal de las variables es muy
débil, por tal motivo no es significativo.

La prevalencia de maloclusiones segun el analisis cefalométrico de Steiner,
hallado en la Clinica Odontologica Orthodontics Center, en el distrito de Mala,
provincia de Cafiete, departamento Lima; indica que la maloclusién clase |
prevalece en un 59% (cincuenta y nueve por ciento), con un total de 37 (treinta y
siete) casos, la maloclusion clase Il prevalece en un 27% (veintisiete por ciento),
con un total de 17 (diecisiete) casos y la maloclusion clase Il prevalece en un
14% (catorce por ciento), con 9 (nueve) casos. Interpretariamos que la

maloclusion de mayor prevalencia es clase .
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda ampliar la muestra para a hallar otros indicadores que permitan
a la comunidad cientifica odontologica tomar las decisiones mas acertadas posibles, ya
que la comprobacién a través del método cientifico permite establecer un criterio de

verdad en el mundo real.

2. Se invita a la comunidad cientifica odontoldgica realizar investigaciones de
relacion del angulo SNA y SNB con el angulo ANB utilizando el anélisis cefalométrico
de Steiner a los pacientes que acuden a los diversos Centro Odontolégicos de
especialidad de Ortodoncia a fin de ser atendidos para su tratamiento respectivo.

3.- Se pide a la comunidad odontoldgica efectuar acciones estratégicas de gestion
en sus departamentos especializados para realizar los tratamientos preventivos e
interceptivos necesarios en pacientes con maloclusiones que acuden a los diversos

Centros Odontologicos de especialidad de ortodoncia ya sean publicos o privados.
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ANEXOS
Analisis Cefalométrico de Steiner
ANALISIS ESQUELETAL VALOR PACIENTE
SNA 820 (+/- 2)
SNB 80° (+/-2)
ANB 20 (+/-2)
SN.Go-Gn 320 (+/-5)
ANALISIS DENTAL
I-NA 4mm
I.NA 22°
I-NB 4mm
I.NB 25°
11 1310 (+/- 3)

ANALISIS ESTETICO

Linea S
Labio superior

Labio inferior
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