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I. RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la relacién que existe entre la presencia
de defectos 6seos iones y desde cortes.

laterales sacados de una tomograffa axial computarizada (TAC) vistas desde el
software ImplantViewer y la presencia de discrepancias transversales maxilo-
mandibulares  presentes en dichas TAC analizadas desde una vista

posteroanterior (PA) de craneo estudiadas en el software Dolphin Imaging

La muestra se conformé por 160 tomagrafias axiales computarizadas (TAC) de
archivos de pacientes pretratamiento ortodéncico entre 9 y 25 anos de edad que
acudieron a un Centro Radiolégico en Guadalajara Jalisco del 2009 al 2012. La
muestra fue dividida en 8 grupos de edad (Grupo 1 - 9 afos. Grupo 2 - 10 aros,
Grupo 3 - 11 aflos. Grupo 4 - 12 afos. Grupo § - 13 aflos, Grupo 6 - 14 afos,
Grupo 7 - 15 affos y Grupo 8 - 16 afios en adelante}

Se observo la presencia de defectos 6seos (fenestraciones y dehiscencias) en
piezas maxilares (primeros premoiares, sequndos premolares y primeros molares
maxilares).

Se procedié a medir el ancho maxilar (Mx-Mx) y el ancho mandibular (Ag-Ag)

para calcular la di [ i [Ag-Ag] - [Mx-
Mx]),

Una vez obtenidos los datos se procedié a realizar pruebas de t y Chi cuadrada,
para correlacionar las variables. EI primer andlisis de correlacion fue determinado

entre la edad del grupo y el promedio de discrepancia maxilo-mandibular del

mismo i entre cada uno de
elios. Por el cnn(lana“ una vez que se analizé la asociacién entre la discrepancia
maxilo-mandibular y los defectos obseos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.



Il. INTRODUCCION

Durante el crecimiento, existe un aumento de las dimensiones de la masa corporal
(tamafio, talla y peso), este es ef resultado de la division celular y el producto de la
actividad biolgica; es manifestacion de las funciones de hiperplasia e higetrofia

de fos tejidos del organismo. Se asocia con aumento de tamafo, pero no

es asi El puede resuftar en un aumento o
disminucion de la talla, peso, complejidad, textura, pero siempre es un cambio

cuantitative que puede ser medido por centimetro por aio o gramos por dia."

Por otra parte, se habla de desarrollo cuando se llevan a cabo cambios
unidireccionales naturales en las proporciones fisicas y procesos de cambios
cuantitativos y cualitativos que tienen lugar en un individuo, por lo que es
considerado  como un fenomeno fisiclégico en el que se ven involucrados

procesos que conducen hacia la maduracién de las funciones fisicas.

La cabeza al nacimiento constituye la cuarta parte de! cuerpo, la quinta parte en el
primer ario. la sexta a los 8 afos; la séptima en Ia pubertad y ya en la edad adulta

se encuentra que es una séptima parte y media del cuerpo.’

El crecimiento y desarrallo no se produce en un nifio de forma independiente sino
que representa una continuidad de interacciones. Ambas se usan para designar
los procesos fisicos, quimicos y psicol6gicos que causan los cambios de forma y
funciones de todos los tejidos del cuerpo e incluye el aumento de las capacidades

del individuo y las adaptaciones adquiridas en el proceso hacia la madurez.®

Con la edad s estabiliza el estado adulto provocado por el crecimiento y
desarrollo, esto a causa de un perlodo rapido de maduracion y de crecimiento
acelerado, provocando la  maduracion de un érgana cuando éste alcanza el

mayor grado de pereccionamiento. *

Segun Moyers, existen cuando se 1as tres

palabras, crecimiento, desarrolio y maduracin. Cada términa conlleva conceptos,

no presentes en log otros y sin embargo hay superposicion.®



El esqueleto 6seo craneo-facial es una estructura compleja que soporta y protege
una serie de funciones vitales. En ortodoncia es importante conocer las
estructuras que lo componen asi como también los procesos que se ilevan a cabo
durante el crecimiento y desarrollo normal de dicho macizo, pues las variaciones
en la morfologia craneo-facial son la fuente de matoclusiones muy serias. y los
cambios clinicos del crecimiento y la morfologia 6sea son una base fundamental

para el diagnéstico y tratamienta del paciente.®

Existen cuatro teorias del crecimiento craneo facial que explican cémo se

determina el crecimiento det macizo facial ®
Teorias del crecimiento craneo-facial:
1. Genética

Se centra en los sitios de crecimiento (las suturas, cartilagos craneo-faciales y
periostio) y supone que los cartilagos y las suturas faciales estan bajo el control
genético y que el cerebro determina las dimensiones de la béveda (lo que significa
que las suturas de la boveda son pasivas mientras que las suturas faciales fuerzan

activamente la separacién de los huesos.®
2. Sicher (Dominacién sutural)

Supone que las suturas causan la mayor parte del crecimiento. Sicher pensaba
que el tejido conectivo en las suturas del complejo naso-maxilar y la boveda

producian fuerzas que superaban los huesos *
3. Scott (Cartilaginosa)

Menciona que las porciones cartilaginosas de la cabeza, capsula nasal, mandibula
¥ base craneana se siguen denominando crecimiento facial posnatal, y que su
crecimiento marca el ritmo def crecimiento del maxilar superior, por lo que el
crecimiento sutural aparecia en respuesta al crecimiento de olras estructuras

incluyendo elementos cartilaginosos, cerebro, tos ojos, ete.



4. Moss (Matriz funcional)

El hueso y cartilago carecen de determinaron de crecimiento y crecen en

respuesta al crecimiento intrinseco de tejidos asociados (matrices funcionales).

Afin de estar en de juzgar el y individual, se
necesitan estandares o criterios de normalidad de alguna forma, mediante fos

cuales se puedan referir a las Los del

crecimiento y desarrollo son normalmente valores promedios obtenidos en
estudios de grupos representativos de una poblacin, sin que se diga que sean
ideales a alcanzar y que la variacién se resume dentro de un rango normal, que no

reflejan procesos patolégicos ®

En el crecimiento, el patrén representa la proporcionalidad, pero de una forma
compleja, ya que no slo se refiere a un conjunto de relaciones proporcionales en
un momento determinado, sino a los cambios que se producen a lo largo del
tiempo.”

Existe un nivel de organizacion superior. el patron de crecimiento que se refiere a
los cambios que experimentan esas proporciones a lo largo del tiempo. Todos
estos cambios que forman parte del patrén normal de crecimiento, reflejan el
gradiente céfalo-caudal de crecimiento; quiere decir que existe un eje de
crecimiento en aumento desde la cabeza a los pies.®

Otro aspecto del patrén normal de crecimiento es que no todos los organismos y

tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo. En fa cabeza y la cara el gradiente

falo-caudal de influye en las y provoca cambios en las
mismas durante el crecimiento. Al comparar las proporciones del craneo de un
tecién nacido con Ias del adulto, es facil comprabar que el nifio tiene un créneo
relativamente mayor y una cara mas pequena. Este cambio en las proporciones,
mas acentuado en el crecimiento de la cara en relacion al créneo, es un aspecto
muy importante del patrén de crecimiento facial. Cuando se considera dicho patrén

desde la perspectiva del gradiente céfalo-caudal, la mandibula que es la parte mas



alejada del cerebro liende a crecer mas y hasta més tarde que el maxilar, el que

se encuentra mas cerca de dicho gradiente.®

CRECIMIENTO Y DESARROLLO GENERAL NORMAL

El crecimiento general del ser humano dura aproximadamente hasta los 22 afos,
Se acostumbra a dividir en periodos segun la velocidad de crecimiento *en donde
suele exislir un incremento de talla en un periodo de tiempo detenminado, teniendo

variaciones significativas segun la edad y el sexo.®
1. Segun la edad:

A. Infancia - Periodo de crecimiento rapido, que comprende los cuatro primeros
afios de vida, se caracteriza por la disminucién progresiva de la velocidad desde
25 cm el primer afio, 12 ¢cm el segundo, 10 cm el tercero y 8 cm el cuarto afio ®

» Primera: Desde el nacimiento hasta 3 arios.

« Segunda: Entre los 3 y 6 anos.

« Tercera Entre 6.2 11 aftos (mujer) y 6a 12 6 13 (hombre).®

B. Prepuberal - Periodo de crecimiento mas lento y sostenido, desde los
cuatro afios hasta el inicio puberal, con una velocidad de crecimiento que varia
entre 4.5 7.0 cm por ano.®

» Mujeres > 11-13 afios

+ Hombres - 12-14 afios.*
€. Puberal - Periodo rapido durante el desarrolio puberal, en que la velocidad

de crecimiento maxima puede llegar hasta 12 cm/afio en el varén y 9 cm/afto en fa
mujer. Este perlodo ha sido denominado brote de crecimiento puberal.®

« Mujeres > 13-15 antos



« Hombres - 14-16 afios®
D. Pospuberal
+ Mujeres - 15-18 afios

+ Hombres > 16-20 afios®

2. Segan el sexo:

Las caracteristicas son evidentes al momento de nacer. los varones presentan
talla y peso mayores que las niflas, pero esta discrepancia disminuye después y
casi no se aprecia al afo de edad. Las variaciones mas notables son las que
ocurren durante la pubertad, y tienen relacion tanto con el momento del inicio del

incremento en talla, como con su magnitud y duracion.™

ZONAS Y TIPOS DE CRECIMIENTO DEL COMPLEJO MAXILO-MANDIBULAR

Para comprender el crecimiento es necesario conocer las zonas o lugares que
intervienen durante este proceso, el tipo de crecimiento que se produce en ese

lugar y os factores que determinan o controlan dicho crecimiento.""

A. Crecimiento de la mandibula y ATM

El primer arco sigue el rapido crecimiento de sus derivados mesodémicos,
subiendo la cara inferior durante el final del periodo embrionario. En esta etapa el
cartilago de Mecke!, actia como el esqueleto primario de la cara ferior
extendiéndose desde la vecindad de Ia capsula ttica del candrocraneo. Esta barra
cartilaginosa retrocede hacia dorsal, donde permanece como un ligamento y cormo
precursor de fos osiculos auditorios del oido medio. Durante la sexta o séptima
semana, pueden verse partes de cuerpos mandibutares osificados en forma de
finas placas 6seas en el drea del foramen mentoniano, laterales al cartifago de
Meckel y sus ramilletes neurovasculares acompanantes. '



Los cuerpos osificados y la rama de la mandibula estan formados por expansion
anterior y postenor. El cuerpo mandibular se mantendra como una estructura
gemela a través del periodo fetal. Los primeros signos de la formacion de la
articulacion son alrededor de la duodécima semana, asumiendo su forma y
estructura definitiva hacia el final del cuarto mes. Cuando se compara con otras
articulaciones sinoviales en el cuerpo, la temporomandibular es de las ultimas en
formarse, y la actividad neuromuscular en fa musculatura bucofacial se observa

hasta el tercer mes '

Es de gran importancia la actividad endocondral y la periéstica. El cartilago se
encuentra recubriendo las superficies del condilo mandibular de fa articuiacion
temporomandibular Aungue este cartiiago no es como el de fas placas epifisiarias
o las sincondrosis, también es producido en ét procesos de hiperplasia, hipertrofia
¥ sustitucién endocondral, las restantes zonas de la mandibula se formarn y crecen
por aposicién superficial directa y remodetacion. '

Aunque aun separada por una sinfisis en la linea media al nacimiento, las dos
mitades de la mandibula se fusionan entre el primero y segundo afo de vida Los
procesos alveolares y el sistema muscular Se encuentran pobremente
desarrollados en estas edades, por lo que la forma de la mandibula en el neonato
esta principalmente determinada por su arco basal. De todos los huesos faciales,
el mandibular muestra Ja mayor cantidad de crecimiento postnatal, también la
‘mayor vanaci6n individual en su morfologia '

+ Crecimlento en profundidad La mandibula crece hacia adelante y abajo
como resultado del

s desplazamiento de todo el
hueso La parte de la
4 sinfisis mandioular
contribuye poco o nada en
la longitud durante el
crecimiento  postnatal. El




crecimiento del céndilo se da hacia atras y ariba, mientras que la rama se
reubica hacia atrss. Ocurre aposickn en el margen posterior de la rama con
simuténea reabsorcion del contamo antenor, fo que alarga el cuerpo
mandbular. La direccion del crecimiento del condio muesta gran
variabilidad indvidual. EI rango de crecimiento parece ser mayor en
individuos con crecimiento anterior del céndilo. ™

Crecimiento en altura. E| crecimiento en attura se da por el proceso alveolar
para ajustar el desplazamiento hacia abajo del cuerpo mandibular, depande
de la direccion y ritmo de crecimiento del condilo. Con relacién a la base
mandibular, la cantidad de crecimiento condilar como promedio es de 3mm
durante la niftez y hasta alrededor de Smm durante el brote de crecmiento
puberal. EI borde inferior de la mandibuta contribuye poco al crecimiento en

altura, y lo que se produce en esta zona es un extenso remodslado.

. c en anchura. &l ancho

mandibular puede ser deteminado a traves

de una linea horizantal, que une puntos
ubicados en ia parte mas alta de la incisura
antegorial.? Debido a su fusién temprana la
sinfisis tiene poca panticipacion en el
crecimiento en anchura postnatal Como
ambas ramas lienen fa misma forma

[y divergente en V en una seccitn vertical, el

S —— misma principio del crecimiento contribuird
whve o s S Periontl que une

[ — 8N ancho durante el aumente vertical de los
procesoscoronoides.”




B. Creci y del complejo

La diferenciacién de la cara humana se produce temprano en la vida prenatal,
especificamente entre la quinta y séptima semanas después de la fertilizacion
Durante este perlodo ocurren una cantidad de sucesos importantes que
determinan la formacién de la cara humana. En la cuarta semana embrionaria, la
futura cara y regién del cuello, ubicadas debajo del proencéfalo del embrién
humano se segmenta, formandose cinco arcos branquiales, que aparecen como
agrandamientos tubulares redondeados y estan ligados por hendiduras y surcos
que ayudan a definir cada arco. Se numeran comenzando de adelante las
regiones media e inferior de la cara se desarrollan en parte de los primeros dos,
lamados arco mandibular y hioideo. EI tercero también contribuye a la base de la
lengua. Dentro de cada uno de estos arcos branquiales aparecen elementos
esqueléticos, musculares y vasculares, tejido conectivo epiteliai o neural. y se
desarrollan en sistemas que proveen la cara y el cuello,?

La cara humana se por una en la cara

superficial que aparece justo debajo del proencéfalo. A medida que esta fosa se
profundiza, forma el contorno de la cavidad bucal. Las masas de tejidos que
fodean inmediatamente la fosa bucal, formaran la cara humana. Ya en la cuarta
semana el limite posterior e Ia fosa se pone en contacto con el intestino anterior
en desarrollo. A medida que la lamina bucal ectodérmica se encuentra con el

del intestino, la se desintegra y se logra por
primera vez la continuidad entre la cavidad bucal y el tracto gastrointestinal. A las
cinco semanas, Ia cara aparece apretada entre el proencéfalo que esta creciendo
répidamente y por el corazén, que ocupa mucho de la cavidad toracica en este
estadio. Los procesos nasales mediales y laterales se desarrollan durante la

quinta semana debido @ una invaginacién de los placoides nasales al mismo

tiempo que el se expande. La lateral se
desarrolla después dentro del ala de la nariz. El proceso medial crece
caudaimente para unirse con los procesos anteriores y mediales del maxilar en
crecimiento, y establecen un techo incompleto de la boca, el paladar primitivo.'?



1 proceso nasal medial forma la parte central de la nariz y se desarofia dentro de
la pante cantral del labio superior.

i S procevs medialcree tudaerie pard 4rse 13ROGS e ores y mediles 0 manla en cecmentc
establecen o tcho cconplets d n boca,fpolcs i

La invaginacién de las placoides nasales, aicanzaran finalmante la cavidad bucal,
pero al mismo tiempo se mantienen separados por una pared epitelial, la
membrana buconasal. Cuando esta membrana se rompe, e la quinta semana, se
abre una conexion entre las cavidades nasales y la bucal '

Durante la séptima semana se desarrollan dos dobleces tisulares a partir de los
procesos maxilares que se conocen como repisas palatales que crecen
vertcalmente sobre cada lado de la lengua en desarrolio, desde el paladar

primario hacia adelante, hacia lo que sera la regién tonsifer posterior. Alradedor de

10



una semana después. esas repisas palatales adoptan una posicion horizontal
sobre la lengua. Al encontrarse una con la atra y fusionarse, el lecho de la boca se
extiende mas hacia alras, estableciendo el paladar secundario. La fusion de las
repisas continia en direccion posterior de fa octava ala duadécima semana, con la
parta posterior extendiéndose més alla del septum nasal, constituyendo el paladar

blande y s avula.™

El maxilar es el resultado de un patrén de crecimento altamente complejo con
muchos componentes dferentes,'? su crecimiento se da hacia adefante y hacia
abajo, lo cual determina que el tercio superior y el lercia medio también lo hardn a
través del crecimiento de la masa cefalica, llevando consigo y amastrando el

maxilar superior *

Te—
El mecanismo de crecimiento y desarmollo del maxilar basicamenta se debe a tres
aspectos. Cracimiento sutural: determinado por fas suturas del créneo. unidades y
sstructuras esqueléticas, y crecimiento de derva dado por aposicién a un lado y
reabsorcidn por otro *

Fig . Craceniento  desaollo det masia detsrminade



Las suturas 1 uno de los puntos primordiales del crecimiento facial, ya que son
de origen 1 ibrar 0y no tienen potencial de crecimiento, estas crecen a través
de excitacc s fur onales o mecanicas. Esto es de gran interés desde el punto

de vista ¢ nues' 3 lerapéutica, ya que nosotros realizamos excitaciones
mecénica: © - hues 1esponde de esta forna.'®

Lasuturai itom™ ar ayuda al crecimiento sagital del maxilar, mientras que el
crecimientc  rtical . las suturas y :

La sutura;. tina « . de gran durante el  ya

que esta . @ en s tres sentidos del espacio. determinando asi una buena
relacion t- versa .ntre maxilares superior e inferior o en su defecto. el

establecin: - >de s mordida cruzada por falta de crecimiento transversal®

Para alg.  aut . el rol de la sutura medio palatina en el crecimiento
transvers. I ma superior se agota en los primeros afos de vida,'>'* aunque

paraotror  linis ta después de la pubertad. '

Segln G+ 'asut « medio palatina crece un milimetro por afio hasta los cinco
afios, de s de = periodo crece 0.5 millmelro por afo hasta terminar la
pubertad sivan o el crecimiento restante es de 1.5 milimetros ™

Las maxi e de rollan dei tejdo membranoso lateral del cartilago de la
capsula 1 al fi . de la sexta semana de vida fetal, donde se formar el

canino, 2 rdee  punto, la osificacion se producira en todas direcciones.'?



El desarrollo de las cavidades orbitales practicamente se completa al nacimiento
La cavidad nasal se ubica entre las dos brbitas y su piso se encuentra a nivel del
fondo. El proceso alveolar s6lo puede percibirse débilmente, y el paladar tiene una
debil curvatura transversal. El cuerpo maxilar esta completamente lleno con el
desarrollo dentario. Los senos paranasales en el verdadero sentido, son
deficientes todavia, aunque son una depresion en el piso de la cavidad nasal.
indicando su futura posicion '?

+ Craci on idad. EI maxilar se produce en sentido

antero inferior, aunque con grandes variaciones individuales. El crecimiento
anterior es el resultado del desplazamiento de los cuerpos maxilares. El
aumento dimensional en el maxilar se produce en la parte posterior por
aposicion 6sea en las y sus suluras La base

alveolar es asi mismo elongada, creando espacio para los dientes que
erupcionardn después.“La posicién del contorno anterior del proceso

cigomético es también marcadamente estable en relacién con el cuerpo

maxilar. "

« Crecimiento en altura.

El crecimiento vertical de
la cara media en relacién
con la base craneal
anterior es el resuitado
combinado de la
descendencia del maxilar

Gisposcon de las sturas ackles A Suturs fromtomaniar. 8. Surs como un todo  por
<

y
de las rficies oseas. El del maxilar,
clasificado como descenso sutural del hueso. genera espacio para la

expansion de la cavidad nasal y las érbitas. Sicher plantea que el crecimiento
del macizo nasomaxilar se debe a cuatro pares de suturas paralelas que
unen el craneo y cara y empujan el complejo nasomaxilar hacia adelante y

13



abajo para adaptar su crecimiento con la mandlbula y éstas son. sutura
frontomanilar, sutura cigomatico- maxilar, sutura cigomatico- temporal, sutura
pterigo- palatina.™

El piso de la cavidad nasal y el techo del paladar se mueven verticalmente en
relacién con las Grbitas. El crecimiento de los procesos alveolares es rapido
durante la erupcién dentaria y excede el descenso del lecho def paladar tres veces
como promedio, acentuando asl la curvatura del paladar. La magnitud del
crecimiento vertical de los procesos alveolares y la curvatura del paladar muestran
relativa variacién individual, debido a la capacidad adaptativa del proceso alveolar
y la denticion "

Scott considers que las suturas faciales no podrian impulsar el complejo

en su anterior y ) que el
tabique nasal cartiiaginoso ocupa una posicion estratégica que provoca que la
regién facial media se desplace en sentido antero inferior conforme aumenta de
tamano."?Moss plantea que los tejidos esqueléticos crecen en respuesta al
crecimiento de los tejidos blandos (tejido celular subcutaneo y submucoso, epitelio
nasal, bucal, vasos. nervios, musculos)."

« Crecimiento en ancho. El ancho maxilar corresponde a una linea horizontal,

que  une  puntos

bilateraies ubicados en la
interseccion  de  los
contornos  de  la
) tuberasidad del maxilar y

pilar
cigomatico *Mediante  |a

separacion de los
Fig. 1A Ascho st C.ancho tacil.

cuerpos maxilares en la

3. Como conacaenca o aoeho masto e o s ol o ot
. s ot sutura media, se produce

una expansién adicional



en ia cavidad nasal, desplazamiento lateral y reabsorcion 6sea en las
paredes laterales de la cavidad. Se ha mostrado que el crecimiento en ancho
del maxilar en la sutura media continiia hasta la etapa juvenil, entre los 17 y
18 afios aproximadamente y paralela a la curva decrecimiento en altura
También se ha mostrado que la separacion de los dos cuerpos es mayor

hacia atras que hacia adelante.'?

ANTECEDENTES DE LA CEFALOMETRIA

Desde el descubrimiento de los rayos X se comenzaron a registrar imagenes en
placas fotograficas, fas cuales fueron llamadas radiografias(hoy en dia ya también
de forma digital en una base de dalos). La imagen es obtenida al exponer al
receptor de imagen radiografica a una fuente de radiacion de alta energla (rayos X
© rayos gamma) que provienen de isotopos radiactivos. Una vez que interpone
una masa entre la fuente radioactiva y el receptor, las partes mas densas
aparecen con diferentes tonos dentro de una escala de grises, en funcion inversa
a la densidad del objeto. ’

El auge de la radiografia fue tal que se comenzé a distribuir como ayuda en
métados diagnésticos médicos’llegando asl al 4rea de la ortodoncia como una
herramienta auxiliar a traves de la cefalometria radiogréfica, efaborando diversos
analisis con gran aceptacién. Hoy en dia, se ha llevado a que nuevos horizontes
cefalometricos sean empleadas debido al advenimiento de numerosos
procedimientos terapéuticos disponibles '

La cefalomelrla es un conjunto de medidas que se obtienen del craneo humano &
través de una radiografia. Con ella podemos evaluar las vias aéreas superiores,
seguimiento de la maduracion esqueletal’ controt y postratamiento en
odontologia, etc.'?



A través de la el puede lograr un mas
anaiitico de fas , medirlas. y estudiar sus

interrelaciones, y aunque no es una ciencia exacta debido a las dificultades de
localizacién y la inexactitud de los exploradores a a hora de encontrarlos, junto a
los modslos dentales, forma una de las principales herramientas diagnésticas en
ortodoncia.''La cefalometria se realiza sobre un trazado obtenido dei calco de
lineas cardinales de una radiografla lateral de craneo o posteroanterior de craneo
del paciente, segan unas normas estandarizadas que nos permiten evaluar los

resultados y compararios con patranes nosmales. '

Cuando aparecié la cefalometria, los centraron el enla
cefalometria lateral, sin embargo, el estudio tansversal craneofacial a través de
cadiogratias posteroanteriores (PA) de craneo nos han proporcionado datos
valiosos que no han podido ser valuados en una radiografia lateral y pueden ser

cuantificados en una radiografia PA de cranea.'®

La cefalometria es precedida por la antropometria y la craneometria. La primera
proviene de los antroptlogos, los cuales describen. clasifican e identifican restos
humanos, a través de las estructuras que més perduran a lo largo del tiempo: los
huesos y los dientes. Para facilitar su comunicacion nace fa osteometria, que
permite cuantificar cualquier hueso humano y aplicar el método cientifico al
estudio de los rasgos morfalogicos del hombre De la osteametria derva la
craneometsia.'”

Petrus Camper, primer antropslogo que ademas dio origen a la craneometria
realizé estudios en cranecs y empled mediciones angulares para establecer las
dimensiones faciales. Una vez que invesligd el prognatismo descubrié que las
medidas varian de acuerdo con el grupe étnico, la edad y el sexa de los
individuos, percatandase entances que esas variables le permitian reconocer el
problema de cracimiento y desarrollo de las estructuras 6seas. En 1780 descubri
el angulo facial formado por la interseccién del plano de Camper con Ia linea
facial."®



Flower inventd un indice determinado por la distancia; Basion-Porion (BaPo) y
Basion-Nasion (BaNa); en el que la primera distancia es dividida por la segunda y
el valor resultante es multiplicado por 100. Con este indice clasificé el perfil en

hasta 98 98y 103 y con mas de

1032

A partir de estos descubrimientos de Petrus Camper con sus estudios en craneos
empleando medidas angulares para establecer mediciones faciales, ®Flowercon
los andlisis para determinar los tipos de cara™ y Von Iherincon su propuesta del
plano de Frankfurt,' ia cefalomelsla comenzé un camino apresurado con la
aparicion de numerosos andlisis, cada uno mas elaborado que el anterior, que

aportan saltos en el desarrolio dando como resultado ta obtencién de analisis

mas completos y que usamos en la actualidad."

En 1843, Pritchard realizd la pnmera clasificacion de la estructura facial en
prognata y en retrognata de acuerdo con la prominencia del perfil es realizada por
Pritchard en el afio de 1843 %'

Hellman, segin Canut, sus notables

Durante la década de los 30"

el mas proximo y directo de la
cefalometria actual. El fue la pieza angular gue incorpord los métodos

antropométricos a la Ortodoncia y que sirvié de base para la iniciacion de la
v

arientado a fines

Mas tarde, Steiner efabord sus medidas iniciales basandose en una actriz de
Hollywood Su analisis es considerado como el primero en cefalometria en ia
época moderna, por dos razones:™®

. En él se establecen medidas que se pueden relacionar con un patrén
facial "®

2. Ofrece gulas especificas para el plan de tratamiento. "



En 1948, Downs disefi6 un método de analisis con cuyo perfeccionamiento (1952
y 1956) llegé a demostrar su utiidad en el diagnéstico y plan de tratamiento en
Ortodoncia, sentando las bases de muchos de los que aparecieron
posteriormente. Fue el primer analisis utilizado en el diagnéstico ortodéncico y el
que divulgs, posteriomente, la aplicaciéon de las medidas cefalométricas como
medio de diagnéstico, ademas de su utilidad en el estudio del crecimiento y
desarrollo craneofacial.’’ Mas tarde (1959) incorporaria algunos elementos de
Ricketts y de Holdaway, que completarlan sus puntos de vistas de la aplicacion de
1a cefalometria al diagnéstico ortodéncico.?*

Sassouni fue el primero en enfatizar las relaciones verticales y horizontales.?'

Enelafo de 1965, a partir de la idea de la posibilidad de predecir el crecimiento y
el plan de tratamiento Ricketts diseda el "Objetivo Visual de Tratamiento® (OVT).2?

La denominacién de Objetivo Visual del Tratamiento fue dada por Holdaway. Esta
herramienta permite al ortodoncista visualizar los cambios que deben producirse y
prescribir el tratamiento necesario para lograr que eso suceda. Continuan en 1969,
Enlow y col, EE.UU 1972, Ricketts y col, EE.UU. Este fue disefiado, muy
particularmente, de acuerdo con su filosofia de tratamiento. Su analisis se hace
complejo por la utiizacién de numerosos puntos y de variables cefalométricas,
pero este se ha visto facilitado por fa utiizacion de la computacion, lo cual le
permitio el analisis de més de 200,000 individuos.”

En 1973, H P. Bimler, Alemania. 1975, Jacobson 'Witts" Sudéfrica,
posteriormente revisado en 1976. 1978, Delare, Francia. 1984, McNamara,
EE.UU. Utiiza elementos de Ricketts y Harvold. Es basicamente un analisis de la
posicion esquelética y dental,’®

Wylie utiizé la cefalometria para presentar un método de andlisis que permitia
verificar Ia presencia o falta de equilibrio entre los elementos craneofaciales y
dentarios; permitiendo diagnosticar asi la existencia de una armonfa entre las
estructuras éseas y dentales, y que de no ser as! causaban “displasias”.?*



En la historia de la cefalometria se pudiera diferenciar una etapa bien marcada

que corresponde a las tres Gltimas décadas en las que su desarrolo se caracteriza

por la de la y de la de las imagenes
proceso iniciado posiblemente con Ricketts en el afio de 1969. Esto permite un
ahorro de tiempo extraordinaria para el clinico pues con gran facilidad y mayar
precision pueden ser introducidos los puntos cefalométricos y en fracciones de

segundos tener los resultados de los analisis cefalométricos que se deseen. ™

Los analisis cefalicos en sujetos vivos

reaiizadas de manera directa o mediante estudios radiograficos laterales o

frontales y tomografias axiales computarizadas (TAC).%®

£l estudio de tas relaciones que los.
esqueléticos y dentoalveolares de Ia cabeza, se utilizan principaimente los andisis

frantales, siendo el de Ricketts el mas ampliamente utilizado ?®

RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR DE CRANEO (PA)

La proyeccion posteroanterior de craneo (PA) es una radiografia que proporciona
una imagen craneofacial en sentido posteroanterior del paciente. “se denomina as!
por que el rayo pasa en una direccion posteroanterior a través del craneo.

Es de gran utilidad, pues permite identificar asimetrias esqueléticas en el plana
transversal y, por este motivo, s el complemento ideal de la radiografia lateral de
craneo ¥

Esta proyeccion se emplea para examinar la existencia de la enfermedad,
traumatismo o anomalias del desarrollo en el craneo.?”

Para hacer este analisis no se utilizan estandares ni medidas cefalométricas
extraidas de estudios de crecimiento y desarrollo de la poblacién, sino que ella
permite comparar el lado derecho del créneo de la persana con el lado opuesto,

con la finalidad de identificar asimetrias de origen esquelético.?’



-
&

radiografia PA sirve para

Analisis transversales del paciente?

Detectar asimetrias esqueléticas maxilares o mandibulares”’

Para el diagnéstico diferencial en los casos de laterodesviaciones
mandibulares y desviacién de las lineas medias dentales”

Identificar Ia relacion de las lineas medias dentales con la esqueletal®”
.

Diseftar en cirugfa
Detectar problemas en la secuencia de erupcion dental®”

Evaluar cambios sustanciales en el plano oclusal y palatino®”

Evaluar los cambios y dentales por el
de ortadancia y artopedia funcional de lo maxitares?’

Para la indicacién y posterior evaluacion de tratamientos de expansién o
disyuncion del maxilar superior?®

Diagnéstico de malformaciones que pueden afectar diversas estructuras®

Determinacién del espesor de las ramas ascendentes mandibulares™

CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS

El cefalograma frontal de Ricketts consta de un minucioso trazado de estructuras,

puntos y planos:*

Estructuras: Orbitas, suturas frontocigomaticas, contorno del hueso malar
hasta el arco cigomatico, contarno de huesos parietales, apdfisis mastoides.
apofisis Crista Galli del elmoides, septum nasal, espina nasal anterior,
contorno externo det maxilar superior por encima de los molares
continuando por el malar hasta la apéfisis cigomatica, mandibula, apbfisis
coronoides, céndilos, escotadura sigmoidal, mentén, apéfisis geni, incisivos
centrales superiores e inferiores, caninos superiores e inferiores, primeros
molares superiores e inferiores.?’



Puntos: ZL / ZR Cigomatico, ZA / AZ Cigomatico, ANS Maxilar, JL / JR
Maxilar. Me Mentén, AG / GA Mandibular, Punto A1, Punto B1.2

Planos: Plano medio sagital, Plano dentario frontal, Plano facial frontal,
Plano oclusal, Plano 2./
Campos
- Campo | - Problema dentario frontal?’
Campo Il - Relacion maxilomandibular?”
Campo Il - Relacion dentoesqueletal””
Campo IV - Relacion craneofacial”’

- Campo V - Estructural interno®’

Planos horizontales

Para lograr identificar el grado de paralelismo y simetria de las estructuras faciales
se trazan los siguientes planos 2

1. Planc de referencia vertical®®

2. Plano de la suturas cigomatico frontales™

3. Plano del centro de los arcos cigomaticos?®

4. Plano del aspecto medial de los procesos iguales?®

5. Plano del menton®



IMAGENES DIGITALES

Existe una serie de tecnologlas de imagen digital para el estudio craneofacial. Las
tecnologlas estan disefiadas para estudios de imagen de tejidos concretos, como
fo pueden ser para la cara, esqueleto y misculos. En general, estas tecnologias
pueden ser no invasivas, si se emplea la resonancia magnética, ultrasonido, luz
visible y 14ser, o bien invasivas si se recurre a las radiografias. Las primeras

tecnologias de imagen digital adoptadas por Ia profesion artodéncica engloban la

fotografia, falometrias e imagenes La
sustitucion de imagenes sobre pelicula por las de lipo digital crea la posibilidad de
aumentar la productividad, mejorar la calidad, reducir 1a dosis de rayas X y reducir
las cargas reguladoras La incarporacion de los procesos digitales en el flujo de
trabajo ha cambiado en la ylai de iento digital

en una red existente en el gabinete ?*

TOMOGRAFiA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Del griego rojiov que significa corte o seccion y de ypagic que significa imagen o
grafico. Se trata de una técnica de imagen médica que obliene cortes o secciones

de objetos anatomicos con finalidad diagnostica a través de rayos X *Brinda la

posibilidad de obtener imagenes de cortes tomograficas reconstruidas en planos

no transversales, dando la ventaja de ver imagenes multiples.®

Es una técnica que se utiiza para estudiar capas o lAminas de un volumen
determinado de un mismo tejido, Yestas capas o planos pueden orientarse de
modo que se adapten al corte deseado de la anatomia bajo estudio,'por este

motivo se podrian lamar radiografias de seccion.®

La exploracion a través de la TAC es una de las modalidades de diagnbstico
médico por magen m4s valiosa de las que aispone, sin embargo, el costo, acceso
y formacién, el empleo de la expioracion de la TAC en odontologia se ha

mantenido reducido, y se restringe principaimente a las anomalias craneofaciales



y tratamientos exhaustivos, aunque esta situacion ha ido evolucionando
rpidamente con la llegada de la tomografia volumétrica de haz conico,”’

La versatiidad de esta técnica hace que la tomografia sea altamente deseable
para el estudio preciso de la imagen de una amplia variedad de estructuras
maxilofaciales, incluidas la ATM y para fa imagen transversal del maxilar y la
mandibula '

A través de las TAC se pueden evaluar la densidad osea, traumas 6seos y
dentoalveolares, valuar la magnitud y la ubicacién de las reabsorciones radiculares
producidas por los caninos retenidos, asi como también detectar patogenias tales
quistes y tumores™

DIAGNOSTICO

Para la identificacién de las mordidas cruzadas esqueletales y la evaluacién del

problema, es recurrir al (PA) para asl

poder analizar la y lograr de una manera

mas accesible y confiable el problema del paciente. ™

Tradicionalmente, los ortodoncistas se han centrado en el diagnéstico
bidimensional mediante cefalogramas laterales, sin embargo, el tratamiento se
debe de dividi en los tres planos del espacio; es por ello que la cefalometrla PA
se analiza para asi poder concretar el diagnéstico de una mordida cruzada
posterior identificando as! el verdadero problema del paciente. Por desgracia, la
norma cefalométrica de las radiografias PA no se han utiizado como parte de la
rutina en los registros de diagnostico.”* **

Los arcos dentales no son un medio preciso para evaluar la dimension del
esqueleto transversalmente. S6lo el ancho intermolar del maxilar se correlaciona
con la dimensién esquelética maxilar. Las medidas del ancho mandibular dental no
se correlaciona con la dimension del esqueleto mandibular.*



Para determinar el plan de tratamiento en un caso de mordida cruzada posterior,
se debe decidir si ésta fue causada por una displasia esquelética o de verdad fue
debido a un problema que involucra sélo las estructuras dentoalveolares.

La discrepancia esqueletal transversal del ancho maxilar y el ancho mandibular es
de gran importancia, ya que contriouye a diagnosticar las mordidas cruzadas y a
relacionarlas con la respuesta periodontal, la inestabiidad dental debida al
camufiaje y algunas asimetrias dentofaciales.®

Uno de los objetivos ortodéncicos que se busca en todos los tratamientos es la
estabilidad postratamiento, que depende en un alto porcentaje de la correcta

evaluacion en los tres planos del espacio durante la fase de diagnéstico ®

La presencia o ausencia clinica de una mordida cruzada posterior no indica la
ausencia de discrepancia transversal esqueletal en la relacion maxilo-mandibular
Ricketts ha enfatizado el uso del analisis frontal para determinar la comparacion
entre el ancho dental de los arcos, el ancho alveolar de los arcos y las bases

esqueletales

El cefalograma PA es una de las mejores herramientas que ayuda a identificar y
evaluar las displasias a

radiografia posteroanterior de créneo que puede proveemos dicha informacion no
es usada por la mayoria de la poblacién odontolégica como una herramienta de

gran ayuda durante el diagnéstico, sino solamente para evaluar asimetrias *

Otro aspecto que esta con la

son los efectos adversos en el periodonto, como son las recesiones gingivales que
afectan al paciente; por ello se debe saber diagnosticar si existe 0 no colapso o
discrepancia maxilo-mandibular, Puede verse afectado no slo a nivel estético,
sino también a nivel rehabilitante, pues en los pacientes en donde se ha indicado
la colocacion de un implante puede haber fracasos durante el procedimiento *

La lamina dura es la porcion compacta de ambos maxilares que delimita al alveolo
de cada diente. Esta placa cribiforme soporta cada alveolo y es aqui donde se
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insertan las fibras periodontales. El hueso alveolar es mas delgado en la region
anterior para ambos maxilares y algunas veces la lamina dura se encuentra
fusionada con la cortical 6sea y no existe hueso esponjoso, por lo que es muy
comun que en 4reas de premolares, molares maxilares y ocasionaimente molares
mandibulares, este hueso pueda faltar y las raices bucales de los dientes pueden

estar cubiertas solamente por la mucosa y ligamento periodontal

El contorno 6seo se relaciona con la prominencia de las raices, con depresiones
interpuestas que disminuyen hacia el margen, siendo més delgado que un filo de
cuchillo y presentando un arco marcado en direccion al 4pice, es por esto que la
anatomia del hueso alveolar varia de un individuo a ofro y puede tener
repercusiones clinicas importantes ¥

El efecto de la angulacion de la raiz con el hueso sobre la altura de éste, es més
notable en las raices palatinas de los molares superiores. EI margen se localiza
mas apicalmente sobre las raices, las que forman angulos relativamente agudos
con el hueso palatino y la porcién cervical de la tabla alveolar, siendo a veces muy
ancha en la superficie bucal, al parecer como reforzamiento contra las fuerzas
oclusales. El alineamiento de los dientes, la angulacion de la raiz con el hueso y
las fuerzas oclusales afectan la altura y espesor de las tablas 6seas vestioular y

lingual >

Se considera que las fuerzas oclusales son muy importantes para determinar la
arquitectura interna y externa del contorno del hueso alveolar, ya que la pared del
alveolo refleja Ia sensibilidad del hueso alveolar a las fuerzas oclusales, y si estas
fuerzas exceden la capacidad de adaptacion del hueso pueden producirse dafios
irreversibles ¥’

Existen dos defectos cominmente encontrados donde la ralz se encuentra
desprovista de hueso y la superficie radicular se encuentra cubierta sélo por
periostio y encia Estos se y El

tratamiento de estos defectos ha sido enfocado hacia la reparacion o regeneracion
de las estructuras perdidas, utilizando diferentes técnicas, materiales o

2



sustancias *’

Las dehiscencias son defectos presentes en la hendidura del margen gingival que
expresan la pérdida total de la cortical alveolar bucal, lingual o palatina,
afectandose as! el margen dei hueso alveolar por lo que resulta la denudacién de
la raiz con o sin recesién gingival '

Las fenestraciones son aquellas que se limitan a la pérdida parcial de la cortical
alveolar donde se expone tan solo el apice radicular,* **Se trata de un defecto
6seo de ventana del tejido fino gingival o del hueso alveolar que se limita a la
peérdida parcial de la cortical alveolar donde se expone parte de la superficie
radicular, sin verse afectado el margen del hueso alveolar.™

Dichos defectos ocurren aproximadamente en el 20% de los dientes: con mas
frecuencia en el hueso bucal que en el lingual, es mas usual en los dientes
anteriores que en los posteriores y a menudo se presentan de manera bilateral
Hay evidencias microscopicas de reabsorcion lacunar en los margenes, la causa

no es clara, pero se sospecha que es por el traumatismo de oclusién, ®Estos

defectos pueden ser durante y
pueden dilemas Las clinicas sobre la
de y no estan bien definidas. Se han

mencionado varias causas posibles, que incluyen anomalias en el desarrailo,

patologias y trauma por
oclusion, tamafo y posicién de los dientes **

Los factores. son contornos de la raiz, y

protrusiones de la raiz combinada con tablas éseas delgadas. Estas alteraciones
son importantes porque pueden complicar el resultado de cualquier procedimiento
quirdrgico. ¥’

Segun estudios realizados en calaveras humanas provenientes de diferentes
poblaciones. la prevalencia de estos defectos alveolares varia tanto en grupos de
dientes como en ambos maxilares. Davies y colaboradores reportaron que las

dehiscencias estan comunmente asociadas a caninos y primeros premolares
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mandibulares y a caninos y primeros molares maxilares y las fenestraciones son
frecuentes en molares maxilares. Edel reportd que las fenestraciones se presentan
en mayor numero en el maxilar generaimente en la raiz distobucal, y las
dehiscencias son més comunes en fa mandibula, presentando igual distribucion
tanto en fa raiz mesiobucal y distobucal En contraste, Rupprecht y colaboradores
demostraron que ambos defectos se pueden observar en la mandibula donde las
dehiscencias se presentan con mayor frecuencia en la raiz mesiobucal. En cuanto
a la direcciéon de estos defectos tanto en sentido lingual, bucal o palatino, todos
reportaron una incidencia mayor hacia el huesa bucal, asociandolo a diferentes
causas, prominencia de las raices, atricion por fuerzas oclusales excesivas y

lineamiento de los dientes combinados con el grosor 6seo.*®

Una de las causas mas comunes de estos defectos ocurre durante tratamientos
ortodénticos. La pérdida de insercion y la subsecuente recesion gingival. se
encuentran particularmente en la regién anterior mandibular. Esto dependera del
tipo y direccion del movimiento, grosor del hueso y estado periodontal del
paciente. En aquellos casos donde se requiere la extraccion de los primeros
premolares y no se espere el tiempa adecuado de cicatrizacion dsea, la aplicacion
de las fuerzas ortoddnticas puede dar como resultado la fenestracion del lado

mesiobucal de la raiz del segunda premolar ¢

Para muchos autores, la causa principal de reabsorcién 6sea adyacente 2 los

dientes es una patologia pericdontal y/o pulpar. Algunas veces estas

pueden una , aunque no
siempre es posible determinar si tal comunicacion es completamente de origen
endodéntica o periodontal, o si es una lesién combinada. Debido a esto es muy
dificil predeci si el tratamiento endodéntico por si solo pueda conducir a la

reparacion del defecto o si la terapia combinada es la adecuada. '

Cuando la lesion es de origen ntico, parece que fa

dei hueso se da posterior al tratamiento. Sin embargo, cuando existe una lesion



periodontal, la reparacion probablemente acurra como una insercion mas coronal

de tejido canectivo ylo formacion de un epitelio largo de unién.*

ESTUDIOS REALIZADOS
1. Estudios cefalométricos

Sheideman estudio a 55 caucasicos adultos Clase | esqueletal y dental con buena
proporcion vertical. A través de cefalogramas posteroanteriores investigd los
parsmetros de proporcionalidad de los tejidos biandos y duros, encontrando

diferencia significativa entre hambres y mujeres. ‘2

En el estudio de Shaheen se analiz6 la confiabilidad en Ja identificacion de los

puntos ¢ de las para
ello se hizo un paquete grafico compularizado (EAPC). En una muestra de 40
radiogratias posteroanteriores se concluy6 que los puntos cefalométricos 6seos

son de mayor confiabilidad que los dentales.**

Athanasios realiz6 un estudio transversal para establecer normas cefalométricas
a través de 588 i de nifios saludables

entre 6 y 15 aflos de edad, pretratamiento orlodéncico u ortapédico y con
cualquier tipo de maloclusién QOcho medidas lineales, dos angulares y diez
radiales fueron analizadas encontiando que todos los anchos esqueletales
muestran incremento entre 1os 6 y 15 aflos de edad, sin embargo, el ancho
intermolar maxitar no presenta incremento entre tos 9 y 12 afos, y el ancho

intermolar mandibular fue el mismo rango de las edades estudiadas **

Snodell en un estudio basado en evalud

los cambios en el de las y verticales en

hombres de raza blanca de 4 a 25 afios de edad, asl como también en mujeres de
4 a 20 afios. Todos eran Clase | dentoesqueletal y se encontré que el crecimiento

en hombres continué pasando los 18 afios en todas las medidas esqueléticas,
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exceplo el ancho maxilar, el crecimiento en mujeres se completd a los 17 afios. A
los 6 anos de edad, las medidas transversales fueron similares a las medidas en la
edad adutta, sin ocurrir lo mismo con las medidas verticales. También se
encontraron diferencias significativas en el ancho facial para cada sexo y edad,
siendo el ancho facial a los 9 afios 117.1mm + 1.2/3.1mm por afio en varones y
114.7 + 1.213.4mm por afio en mujeres. El ancho maxilar a los 9 afos fue de

58 1mm + 1.5 por aflo en mujeres y 60 + 1.7 por afio en varones.**

Brunelli realiz6 un trabajo con la finalidad de verificar las alteraciones en las
medidas cefalométiicas con relacién a la posicion de Ja cabeza en el plano de
Frankfut. Se obtuvieron 30 radiografias posteranteriores de pacientes aduftos,
fueron analizadas en computadora segun ef patrén de Rickets. Hubo diferencias
significativas entre las medidas de dimension vertical nasal, ancho transversal
maxilar, relacian molar inferior derecha e izquierda con la mandibuta, relacién
transversal maxilo-mandibular derecha e izquierda y se concluyd que pequerias
alteraciones en la posicién de cabeza del paciente pueden producir resultados

erréneos en a cefalometria **

Guimaraes interpretd y establecié las correlaciones que existen entre cuatro
dimensiones esqueletales faciales lineales y transversales obtenidas de un

analisis cefalométrica frontal computarizado de Ricketts.*”

Huertas compar6 en ei 2001 medidas fineales obtenidas en cefalometrias

pasteroanteriores en 16 nidas y 14 niflos de 10 a 14 afos, se compararon cen 24

de pacientes alos 10 afios y alos 18
afios, y se concluyé gue el ancho mandibular fue semajante en nios y nitas de
10 afos, mas no a fos 18 afios, y que el ancho maxilar fue mayor en nifos que en
nifias en ambas edades. €I ancho mandibular aumenté mas de das veces al del
ancho maxiiar con la edad, el ancho del arco fue estable con la edad indicando
adaptacion compensatoria, *

Betts, Vanarsdall y White han hecho hincapi¢ en la importancia de un analisis en

las tres dimensiones para el diagnéstico de las mordidas cruzadas posteriores *
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En un estudio reaizado en 1990 se registré que solo el 13.3% de los ortadoncistas
solicitan al paciente la toma del cefalograma PA para los estudios diagndsticos,

concluyendo que es de gran importancia la evaluacién del crecimiento transversal

del paciente a través de dicho ya que al
podemos ofrecer al paciente un plan de tratamiento idéneo pudiendo recurfir a la
terapia funcional, ia cual, debe iniciarse a una edad temprana para poder asl

resolver el problema a tiempo sin recurrir a una futura cirugia ortognatica.?

Ruest y Doyle han mostrado que las maloclusiones Clase Il son mas pequefias en
cuanto al ancho que los rangos normales, y que existe una diferencia de Imm

entre el ancho maxilar comparandolos con las maloclusiones Clase 1%

Ricketts realizé el andlisis para Rocky Mountain y sugirio fas normas que permiten
determinar las medidas ideales para establecer el grado de dificuitad de

tratamiento para un paciente particularmente con dicho problema. Et indice de fa

I {una norma para cada una
de las diferentes edades) menos la discrepancia maxilo-mandibular reportada. El
resultado esperado es definida como la aprapiada para cada una de las edades
refacionandola con la distancia AG-GA menos Ja distancia det ptano Mx-Mx. Los
valores normales que obtuvo Ricketts fueron obtenidos de una poblacion
caucésica, pero la diferencia entre el ancho maxilar y el ancho mandibular es
evaluada criticamente para cada paciente. Después de un diagnéstico transversal
de la discrepancia mandibular establecida, el ancho y forma de los arcos dentarios
y el analisis radiografico, se pudo determinar un buen diagnéstico y plan de
tratamiento adecuado >

Krebs, en su estudio menciona que cuando existe una discrepancia esqueletal
maxilo-mandibular y se recurre a la expansion, esta se manifiesta mas en caninos
que en molares, y s el resultado da ia combinacion esqueletal, dental y alveolar la
que determina dichos cambios. Confarme madura un nifio se necesita mayor
fuerza y menor expansion esqueletal para poder as! recurrit mas a la inclinacién
dental y corregir asi las mordidas cruzadas, recurriendo al camufiaje, 1o que nos

conlleva nuevamente las recesiones gingivales y aparicién de dehiscencias *



2. Estudios clinicos

Durante muchos afos la presencia de una zona apropiada de encia se consider6
primordial para el mantenimiento de la salud gingival.*'En estudios realizados por
Coatman y Foushee, los resultados obtenidos muestran que la mayoria de los
tratamientos ortodéncicos correctamente realizados son inocuos para los tejidos
periodontales. Por Io tanto, la aplicacion de fuerzas ortodéncicas adecuadas no
dan lugar a un dafio permanente en el periodonto sano, a pesar de los cambios
estructurales durante la fase activa del movimiento de los dientes.*” “*Sin
embargo, la posicion dental puede marcar cambios en las dimensiones de la encla
y en la posicién de ia altura de la corona clinica, pudiendo as! algunos pacientes
responder alos movimientos labiales de los incisivos y el movimiento lateral e los

dientes posteriores a la recesion gingival y la pérdida de insercion,*

Coatoam y Foushee mencionan que un contorno angosto o insuficiente de la
encia es escaso para proteger al periodonto de una lesion producida por la friccion
y las fuerzas masticatorias,** ** asi como tampoco logra disipar la elongacion
producida por los musculos de la mucosa aiveolar adyacente en el margen de los
tejidos blandos.**

Las opiniones formuladas en relacién con el requisito de una anchura suficiente
(altura) de Ia encia para mantener la integridad del periodonto se basan en la
experiencia clinica y estan poco justificadas cientificamente. No obstante, los
dlinicos observaron que las 4reas con encia angosta se inflamaron con mas

frecuencia, mientras que aquellos con encia amplia permanecieron sanos.*

Stoner obtuvo examenes de cortes transversales que muestran que existe una
estrecha relacion entre la presencia de recesion gingival y la disminucion de la
anchura de la encia, asl como también la pérdida progresiva de hueso. Sin
embargo, los datos derivados de los estudios transversales no pueden probar o
refutar una relacion causa-efecto.*



Lang y Loe elaboraran un estudio sobre la importancia de fa encla para la salud
periodontal concluyeron que, “lo adecuado para mantener la salud gingival es
tener 2 mm de encia queratinizada (correspondiente a 1 mm de encia insertada)”
No obstante, resultados mas recientes obtenidos de estudios experimentales, asi
como de los estudios longitudinales en pacientes que muestran areas con minima
encla y grosor 6seo, han fracasado para dar apoyo a esta definicion, denotando
que una cieta cantidad de encia, no parece ser primordial para el mantenimiento
de la salud y pasa la de las Se muestra

también en los estudios longitudinales que la incidencia de dehiscencias en las
zonas sin encia insertada no era superior al que se observa en 4reas con una

amplia zona de la misma.**

Lindhe mencioné que una cieta dimensién apico-coronal de la encla es

fundamentai para la proteccion adecuada del periodonto.

Steiner y colaboradores informaron sobre la relacién entre la inflamacion gingival y
la recesion de los tejidos. ¥ También fue evidente en el estudio de Wennstrom et al
quienes vieron que en presencia de lesién suprabsea inducida por biofilm % las
fuerzas de ortodoncia no son capaces por si mismas de causar destruccion

acelerada de la insercién del tejido conjuntivo.™

3. Estudios experimentales

Engelking demostré que el hueso vestibular se puede reformar en el drea de una
dehiscencia cuando el diente junto con su raiz es llevado hacia una posicion

adecuada dentro del proceso aivealar.®

Steiner y cols estudiaron los mecanismos por los que el tejido podria perderse
como resultado del movimiento del diente hacia vestibular y sugirié que la tension
en el tejido marginal creado por las fuerzas aplicadas a los dientes puede ser un
factor importante. Si esta hipdtesis es valida, obviamente, el grosor de los tejidos
gingivales y 6seos en el lado de presion, mas que su ancho 4pico-coronal,
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determinara si se desarroliard o no la recesion estos durante el tratamiento
ortodéncico. Para probar esta hipotesis, realizaron un estudio experimental en 27
monos en el que a través de ortodoncia los dientes se trasladaron hacia reas con
diferente espesor y calidad de los tejidos. Tras el movimiento en direccion
vestibular a través del hueso alveolar, la mayoria de los dientes mostraron
clinicamente desplazamiento apical del margen gingival, asi como la pérdida de
insercién al sondaje. EI desplazamiento apical del margen gingival fue solo el

resultado de una reduccion en la aftura de la encia libre.*"

Los estudios experimentados por Steiner y Batenhors en monos han sefialado que
fa inclinacion vestibular y los movimientos de extrusion, se traduciran en una
recesién gingival vestibular y la pérdida de insercién.”’” °En contraposicion,
estudios similares realizados por Karring en perros y en seres humanos no
asociaron los defectos 6seos con el movimiento del diente hacia vestibular. Estas
discrepancias en la respuesta de los tejidos blandos marginales a los tratamientos
de ortodoncia en los estudios mencionados son dificiles de explicar, pero pueden
estar relacionadas con diferencias tales como la cantidad de desplazamiento de
los dientes hacia vestioular, la magnitud de Ia fuerza aplicada y la presencia o la
ausencia de biofim e inflamacion gingival en las regiones sometidas a

movimientos dentarios *'

Rateitschak observo que fa inflamacion gingival esta presente en los sitios que
muestran evidentes signos de recesion.*?

Zachisson menciona que en muchos estudios no se han incluido evaluaciones de
Ia descripcion de ta encia, por lo que las diferencias en su ancho en los sitios
experimentales también pueden presentar la variabilidad observada en la
respuesta del tejido blando marginal al movimiento ortodéncico. Esto explica por
qué algunas pérdidas de insercion han sido reportadas en la mayoria de los

estudios clinicos sobre los efectos de los tratamientos de ortodoncia.*

Fouschee y colaboradores, en un estudio realizado en seres humanos, no

encontraron  relacion entre el ancho (altura) 4pico-coronal inicial de la encia y el
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grado de desplazamiento apical de los tejidos blandos del margen durante el

tratamiento de ortodoncia **

Ericcsson y Lindhe realizaron un estudio experimental en perros, en el que
absenvé que el espesor del tejido blando marginal en la zona de presion de los
dientes, més que la calidad, parece ser un factor determinante para ef desarrollo
de recesiones durante el tratamiento de ortodoncia en denticiones infectadas por
biofilm, concluyendo que excesivas fuerzas ortaddncicas de inclinacion e intrusion
pueden promover la pérdida de insercion por el desplazamiento del biofiim

supragingival a una ubicacién sutgingwal >

Vanarsdall ha hecho hincapié en sus estud.os sobre la importancia crtica de la

diferencia del esqueleto entre fa anchura del maxilar y fa anchura de la mandibula,

que la 6sea no icada conduce a la
respuesta adversa periodontal, inestable camufiaje dental, y menor estética
dentofacial

Person realizé estudios histolégicos y comprobaron que la sutura que més
temprano se cerr6 fue en una chica de 15 afos Concluyé que en general entre los
15y 19 aflos aparecen espiculas de hueso pero estos pueden ser removidos por

los osteoclastos *

Person demostré que el cierre de las suturas intermaxilares y palatina transversal
del maxilar superior comienza generalmente a la misma edad aunque no progresa
en el mismo grado que el cierre de las demas suturas de la calota craneana.®
Snodelly cals analizaron las relaciones verticales y transversales en 25 hombres y

25 mujeres de raza blarca de 4 a 25 afios de edad, determinando que las

entre las del esquelelo acial a tos 6 afos
de edad fueron similares a las medidas en la edad adulta, no acurriendo lo mismo
con las medidas verticalés, encontrando cierto dimorfisma sexual en el valor del
ancho facial en nifios de 9 aflos, o que discrepa con 10 resultados de Huertas y
Ghafari, quienes observaron que el ancho mandibular fue semejante en nifios y
nifias a los 10 afios de edad.”’



Allen et ai compararon la morfologia del arco 6seo y dental de nios con mordidas
cruzadas posteriores (93 pacientes) con un grupo control de nidos sin mordidas

cruzadas posteriores (97 pacientes), y las

y dentales entre los dos grupos, fueron comparados con las mediciones de
modelos dentales y cefalogramas posteroanterior y lateral. Los analisis revelaron
que siete caracteristicas fueron significativamente diferentes entre la mordida
cruzada y la no cruzada, obteniendo asi coma resultados que los pacientes con un
angulo del plano mandibular més grande, la cara corta, el ancho transversal mas
pequefio en relacien a la longitud del arco dental mandibular tuvieron
significativamente mayor tendencia a presentar mordida cruzada posterior %

Kwang-Yoo Kim y cols evaluaron la relacion entre la arcada dentaria y la forma
basal, analizaron las diferencias en las formas de arcos cénicos, ovoides. y
cuadrados a través del uso de 77 modelos virtuales en tres dimensiones(3D),
encontrando que, con relacién en la forma basal, la forma de arco cénico muestra
una mayor profundidad de la mandibula interpolar que ef ovoide. ios3 grupos de Ia

forma de arcodental difiere sélo en algunos dimensiones del arco del esqueleto

C i se entre la anchura intercanina basal y
dental Estos haliazgos sugieren que el arco basal no puede ser un factor principal
en la determinacién de la forma del arco dental **

Molina ha descrito una técnica de distraccion anteroposterior del maxilar que ha
aplicado con éxito para el tratamiento de niftos con diversos grados de hipoplasia
maxilar. Para ello realiza una corticotomia en la pared anterior del maxilar
superior, por encima de los gérmenes dentarios y posteriormente aplica la fuerza
de distraccion mediante una méscara facial. En la parte anterior def maxilar, dénde
la tabla vestibular es extremadamente delgada, asi como en biotipos finos, o en
otras situaciones en las que se ha perdido hueso alrededor del diente a extraer,
esta técnica puede ser de gran ayuda ’®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estabilidad de los resultados del tratamiento de ortodoncia se ve afectada por
una amplia variedad de procesos, como fo son: el crecimiento craneofacial, las
relaciones maxilo-mandibulares y posturales de cabeza y cuelfo, asi como fas
funciones musculares periorales. Por o tanto, el mantenimiento del equilibrio
postratamiento entre las relaciones oclusales, periodontales y las fuerzas de ios

tejidos blandos intraorales y craneofaciales son cruciales

Durante el diagnéstico, es importante relacionar el ancho de la cortical 6sea y el
ancho maxi esto es de gran debido a que la

expansion de la arcada dental es limitada, de lo contrario pudieran presentarse
complicaciones periodontales y un alto riesgo de desencadenar defectos oseos
(fenestraciones y dehiscencias) si los dientes se mueven més alla de su base
tbsea

Se deben conocer los riesgos y complicaciones que conlleva el planear un
tratamiento sin ef adecuado diagnéstico del paciente, es por esto que debemos

observar cuidadosamente |a buena coordinacion 6sea entre ambos arcos.

Son varios los cambios dimensionales y morfolégicos que sufren los arcos
dentarios a lo largo de los afos, trayendo como consecuencia mayores
alteraciones en los periodos de crecimiento de denticion temprana y mixta. Estas
alteraciones han sido analizadas a tavés de estudios longitudinales y
wransversales por diversos investigadores

La mordida cruzada tiene una prevalencia de 5 a 27% en México la cual causa
desgaste anormal de bordes incisales, desgaste vestibular, pérdida ésea y
oclusién traumatica. Es necesario que el ortodoncista conozca y aplique las
mediciones del ancho maxilar y mandibular segun la edad del paciente (9 afios en
adelante), ya que tomandolas en cuenta durante el diagnéstico podremos
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ifterceptar graves problemas transversales que puedan conllevar a efectos

secundarios o a la recidiva del tratamiento.

La relacitn dentaria y esquelética representa un punto fueite de discusien en la
ortodoncia, se han realizado estudios con el abjetivo de correlacionar la forma y

dimensién de las disti

tas estructuras del esqueleto facial, pero hasta ahora esto

comstituye un punto que necesita seguir siendo investigado

Como es sabido, el crecimiento de las bases 6seas puede ser compensado

dentalmente por las estructuras no solo dentarias, sino también por los tejidos

blandos que revisten a las por eso es saber
como debe de ser el crecimiento normal del macizo facial para asi poder
identificar las anomalias craneofaciales que se pudieran presentar en un individuo,
asl como también, fa forma en como se esta compensando, como sucede con los
pacientes Clase Ifl que enmascaran el problema por si solos por la tendencia a la
proinclinacién de los incisivos superiores y retroinclinacion de los inferiores

También en pacientes que presentan colapse transversal maxilar pudiesen llegar a

compensar este problema con la de las piezas
produciendo en ambos casos la presencia de defectos bseos debido a la posicién

tomada por las raices

Se debe de tomar mayor importancia al campo diagnéstico, ya que de ello
depende el plan de tratamiento, y de ser erdneo se puede agravar ain mas el

problema dentoalveolar ya presente en el paciente a tratar

Es importante saber identificar no solo los problemas craneofaciales a través de
imégenes bidimensionales, sino que se nos introduzca a la era de la tecnolagla
para poder recuriir también a la imagenologla tridimensional como una
herramienta de uso comin para el diagnostico de las malaciusiones, en especial

de los problemas trarsversales y la correlacién que tiene con los defectos 6seos



JUSTIFICACION

La estabilidad de Ia forma del arco dentario ha sido considerada como una de las
metas mas dificiles de alcanzar en el tratamiento ortodéncico. El diagnéstico y
tratamiento de la dimensién transversal puede proporcionar alguna informacidn

sobre la solucién de este problema

Los valores normates medidos en et rea intermalar para la comparacion de las
bases dseas no reflejan la forma del arco colapsada en la poreidn anterior def

arco,

En pacientes adultos en los cuales ya no hay poshilidades de tratamiento
ortopédica esté indicado realizar procedimientos quirirgicos para solventar la
deficiencia transversal existente, sin embarga no siempre hay dispasicion tanto del
paciente como del profesional para somelerse a este tipo de procedimientos por lo
que se recurre a tratamientos puramente ortodénticos que na siempre son los

adecuados.

En los pacientes de camufiaje es donde se debe ser aun més analiticos durante la

fase . ya que & el de expansion o

dentales que impliquen el manejo de torques radiculares exagerados para
alcanzar ias metas deseadas se podria origmar a presencia defenestraciones y

dehiscencias, teniendo asi mayor cuidado en aquellos pacientes que presenten

maxilo-mandibulares hasta saber si el paciente es o
no candidato af uso de aparatos de expansién o si se pueden someter [as piezas

dentarias a cierto tipo de torque

Se han realizado estudios en donde se han apoyado en radiografias
posteroanteriores de cranea (PA), pera hoy en dia se cuenta con la tecnologia

suficiente para poder recurrir como auxiliar diagnéstico a todo tipo de auxiliar

de que pudieran ser clave



Bl utilizar la imagenologia tridimensional ayuda a encontrar datos més exactos y
precisos ya que no magnifican las imagenes ni existen imprecisiones que puedan

alterar el resutado de cualquier medicién

El poco interés o relevancia que el ortodoncista le ha dado al aplicar ei diagnéstico

de la radiografia y las fas axiales invita

a estudiar y anaiizar no solo las medidas transversales seas, sino también el
grosor de las corticales tanto del maxilar como de la mandibula, para disminuir los
tritamientos erdneos y a destiempo, por el analisis superficial de los métados

estudiados.

HIPOTESIS

Las piczas dentarias fienden a ubicarse dentro del arco, muchas veces faltando
espacio para su acomodo, por lo que adoptan cierta posicion o inclinacion en la
que puede verse comprometida la cortical vestibular debido a la presencia de una

Gsea maxilar asi defectos 6seas, por lo

que sc esperaria que a mayor I . se

presenien mis defectes 6seos aumentanda éstos conforme a la edad.

OBJETVOS
Objetivo General

Determinar la fracuencia con que se presentan los defectos éseos maxilares en
una prilacion del Occidente de México y su asaciacion con el grado de

discrepincia maxilo-mandibular.



Objetivos Espacificos

Establacer valores promedio para el ancho maxilar y el ancho mandibutar,

asi como también una razén para la discrepancia transversal de cada uno

de los grupos de edad

Determinar la frecuenciacan que se presentan los defectos bseos maxilares

segun el grupo de adad

Celectar Ja ubicacién en donde se encuentran mayormente los defectos

bseos.,

WL I ATERIAL Y METODOS

Se trat1 de un estudio descriptivo, observacional y transversal realizado en
archivos radiograficos de poblacion p que acudi6 a un

Centro Radiolégico en Guadaiajara Jalisco del 2008 al 2012

CRITERICS D% INCLUSION

Jlias axiales computarizadas de craneo pretratamiento de pacientes

de 9 a 25 afios tomadas con tomégralo NewTom horizontal de tercera

oencracion (3G) por haz cénico

« Dicntes a medi erupcionados en su lotalidad (Grupost, 2, 3, 4 y 5
Frimeros molares superiores derechos e izquierdos y Grupos 6, 7 y 8
Frimeros premolares, segundos premolares y primeros molares superiores

dur.chos e izquierdos).

« Diciios a medi con formacién completa de su rafz (Grupost, 2,3, 4 y &
F1ieros molares superiores derechos e izquierdos y Grupos 6, 7 y B
T s premalares, segundos premolares y primeras molares supsfiores

derechos e izquierdos).



CRITERIOS DE EXCLUSION

evidente

Pacientes con caracteristicas cefalométricas alteradas

Denticion tardia

VARIABLES

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Pacientes con discrepancia transversal esqueletal maxilo-mandibular
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TAMANO DE LA MUESTRA

160 tomografias de archivos de pacientes del Centro Radiologico DENTOMETRIC
tomando 20 TAC por grupo,

MUESTREO

Muestreo aleatorio estratificado. Se escogieron 20 TAC por cada grupo de edad
tomando en cuenta que existiera aparentemente buena relacion maxilo-mandibular
transversaimente



PRECEPTOS ETICOS Y RIESGOS

Se recurri6 al uso de 160 tomografias axiales computarizadas (TAC) tomadas de
tos archivos del Centro Radiologico DENTOMETRIC

MANEJO DE DATOS
1. Racoleccién de datos

Los dalos obtenidos a través del programa Implantviewer y Dolphinimagingand
Solution fueron en una tabla de de datas del

programa Microsoft Office Excet 2007
2. Tabulacién

Tablas de recoleccion de datos (Anexas 1y 2)
3. Analisis de la informacién

Frocuencla con que se presentan los defectos 6seos y las discrepancias

transversales maxilo-mandibulares por grupo de edad y género

Valor Promedio con desviacién estdndar del ancho maxilar, ancho mandibular y

discrepancia maxilo-mandibutar.

Asociacion que existe entre la presencia de defectos 6seos y las discrepancias
transversales maxilo-mandibulares tomando en cuenta la edad, sexo y tipo de

pieza dentaria
4. Anallsis estadistico

- Prueba de t

- Chi cuadrada

- ANOVA



METODOLOGIA

S clasificaron los archivos de la poblacién por grupo de edad a partr de los
9 afos hasta los 16 afios 0 mas

Se observé y valord si las tomografias de cada uno de los pacientes
cumplian can las criterios de inclusion.

Una vez escogidas las 160 tomografias. se procedio a identiicar la
presencia de dehiscencias y fenestraciones por vestiouiar de las piezas
(Grupos 1,2, % 4 y 5 prmeros molares supenores derechos e zquierdos y
Grupos 6. 7 y 8 prmeros y segundos premolares y primeros
molaressuperiores izquierdos y derechos), con ayuda del programa
ImplantViewerse determiné la presencia de dehiscencias cuando se
cbservaba pérdida del margen gingival acompafiada de pérdida 6sea de
2mm 6 mas Flg. 11y Fig. 12.

Nota: cada pieza fue observada minuciosamente a nivel distal. medio y

mesial)
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Por otra parte, para detectar la presencia de fenestraciones (pérdida osea
en donde no involucra fa cresta alveolar) y con el fin de observar a detalle
toda el drea vestibulo-radicuiar se uilz6 el siguiente método. con ayuda del
programa (mplantViewer se dividié cada zona radicular en tercios (cervical
medio y apical), cada tercio a su vez se subdividi nuevamente en tres
partes (mesial, medio y distal) quedando dividida en nueve partes para asi
iograr observar si existian o no dichos defectos.

Fig 24 Prmer mola et | | g 15 Medeion 4o gesas

Los hallazgos encontrados fueron lievados a hojas de registro del programa
Excel 2007. Anexos 1y 2.

£n el programa Dolphinimaging and Management Solution se midieron la
distancia maxilar (Mx-Mx) y Ia distancia mandibular (Ag-Ag).

Afltes de proceder a la medicién se barraron de Ia tomografia los tefidas

blandos para apreciar Unicamente tejido 6seo (craneo)
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Se nivels la imagen desde una vista lateral paralelizando el plano de
Frankfurt Horizontal con el piso y continuo a esto, desde el mismo angulo
laleral de la imagen, se procedi a bomar las vértebras (hasta llegar al
mealo auditivo) para obtener una imagen mas ciara al momento de
observaria desde una vista posteroanterior
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- Seconvierié fa imagen 30 a vista radiografica y fue hasta entonces cuando
se comenzo con la medicion transversal del maxilar (Ancho maxilar Mx-Mx)
y la mandioula (Ancho mandibular Ag-Ag)
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Se caleulé la il (Ancho [Ag-Ag] -

Ancho maxilar [Mx-Mx] = Discrepancia maxilo-mandibular)

Se ordenaron los datos en la tabla de registro realizada en ei programa para
tabular datos Microsoft Office Excel 2007, las cuales se muestran en 05
anexos 1y 2.

Una vez obtenidos los resultados, se calcularon los valores promedio del
ancho mandibuiar, del ancho maxilar y de la discrepancia maxilo-
mandibutar con sus desviaciones estandar para cada uno de los grupos de
edad

Se procedi a asociar las discrepancias maxilo-mandibulares con la

presencia de defectos 0seos.

A través de Ja tabla de distribucién de frecuencias se calculé

<

€l valor de prueba de t

<

El valor de probabilidad

<

La razén maxilo-mandibular

<

El valor de prueba de t de fa razén

<

El valor de probabilidad de la razén



RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Computadora portatil Sony Vaio Intel Centrino
USB Mouse Sony Vaio

160 Tomografias Axiales Computarizadas de craneo tomadas del archivo
del Centro Radiolégico DENTOMETRIC

Programa para andlisis de Tomografias Axiales Computarizadas (TAC)
ImplantViewer

Programa para andlisis de Tomografias Axiales Computarizadas (TAC)
Dolphinimaging and Management Solution

Programa para tabular datos Microsoft Office Excel 2007
Pagquete de datos para analisis estadistico

Calculadora cientifica Casio fx-250HC

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Los gastos corrieron por cuenta del investigador



V. RESULTADOS

TOMOGRAFIAS AGRUPADAS POR SEXO

594
1000

Fusnte: Hojads Registro

T
UIRES
S

Fumte: Hoja de Excel

Se analizaron 160 TAC de archivos de pacientes de 9 a 25 afios de edad pre-
sin en la transversal

esqueletal maxilo-mandibular que acudi6 a un Centro Radiolégico en Guadalajara
Jalisco del 2009 al 2012

De las 160 tomografias, 95 pertenecian al sexo femenino y 85 al sexo masculino



TOMOGRAFIAS AGRUPADAS POR EDAD Y SEXO

Fusnta. Hoja e Registee

TOMOGRAFIAS AGRUPADAS POR EDAD Y SEXO

- )OMERTS

mrauicers |

"

4 TOMOGRAFiAS
/,“0[ —

EDAD Y SEXO.

Fusnis: Hoja de Excal

Se agruparon las tomografias par edad y sexo.De Ias 160 TAC se observa que
cada uro de los grupos estaba conformado por 20 tomografias (hombres y
mujeres)

Enla grafica se aprecia la distibucion de hambres y mujeres en cada grupo de
edad



VALORES PROMEDIO DE LAS ANCHURAS MAXILAR Y MANDIBULAR Y LAS
DISCREPANCIAS ENTRE ELLAS

——MAKILAR
- MANDIRULA

—a DLRIPANCIA

'

w4 R
ANGS ANDS ANOS

ANOY AHOY ANUS AN

s Ao

Funte’ Hojada Excal

Como podemos ver en la tabla anterior las anchuras tanto maxilar como

mandibular aumentan con la edad. sin embargo lo hacen en distinta proporcién
dando como resultado qus 1a discrepancia entre ellas sea mayor conforme la edad

avanza.



CONY SIN AL
TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR

MAXILOMANDISULAR

Fuente: Hora de Excel

Al identificar el nimero de pacientes que presentaban alteracion en la
discrepancia transversal segun la norma obtenida se pudo observar que 116
pacientes una transversal maxilo-mandioular dentro de
la norma (a una desviacion estandar), mientras que 44 personas si presentaron

alteraciones en la discrepancia




TIPO DE DISCREPANCIA

144 184

ns ns 56
|

u1 151 w0

w00, 1000

7 Fueite: oja de Registia

TIPO DE DISCREPANCIA

VALORBAXO  VALORCENTRAL  VALORALTO

Fusat Hojado Excal
Una vez identficados Ios pacientes que caian dentro de la norma y Ios pacientes
que no 1o hacian, con base en el valor promeadio de discrepancia y a la desviacion
estandar, se clasificd a la poblacion en Ires orupos. [os pacientes que presentaban
una discrepancia maxio-mandibular de valor bajo, una e valor alto y finalmente

la poblacién que una I dentro de la
norma, a ia cual se le dencmin” valor central. Como vemos en Ia tabla, el mayar
numero de personas de la poblacion estudiada presentan discrepancia dentro de
ia norma (valor central). mientras que casi el mismo nimero de pacientes
presentaron valores bajoé y valores altos, abteniendo una curva de distribucién
simétrica segun marca la grafica



ASOCIACION DEL GRADO DE DISCREPANCIA MAXILO-MANDIBULAR
CON LA PRESENCIA DE DEFECTOS OSEOS

Fomia Foja e Regiaro
Al asociar [a edad y discrepancia maxilo-mandibular con a presencia de defectos
oseos, y en el andliss estadistco se pudo observar que no existen diferencias
significativas

FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN LOS DEFECTOS OSEOS

Fuenta. Hoja ae Reginiro

FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN LOS DEFECTOS

-
» -

+ CON DEFECTOS OSEOS
SINDEFLCTOS CON DEFECTOS
OsE0s 0SEOS

Fusnt: o e Excel
En cuanto a Ia presencia de defectos 6se0s. como muestra Ia tabla antenor, se
puede ver que de 160 tomografias observadas. en 128 TAC existe presencia de
defectos 6seos (dehiscencias y fenestraciones). Las piezas a medir de 32
tomografias no presentaron ningdn tipo de defecto 6seo.



PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS POR PACIENTE

Fuente: Hojade registio

PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS POR PACIENTE

NINGUNA 1 2 f a

Fuente: Hoj de Excel

Se observé también el comportamiento independiente de los defectos 6seos,
encontrando que poco menos de la mitad de los pacientes no presentaban
dehiscencias en ninguna de las piezas dentanas observadas (primeros
premolares, segundos prefmolares y primeros molares maxilares), poco mas de la
tercera parte tendian a presentar una solo dehiscencia en cualquiera de las seis
piezas observadas. mientras que un bajo nimero de pacientes llegan a presentar
de 2 a 4 dehiscencias distribuidas entre las seis piezas dentarias a observar.



PREVALENCIA DE FENESTRACIONES POR PACIENTE

BhnuBBBE&E

Fuente: oja de registio

PREVALENCIA DE FENESTRACIONES POR PACIENTE

; [ I .

Fusate: Hoja de Excel

Enlatabla y grafica anterior se observa cémo se distribuyen las fenestraciones,
predominando el grupo de aquellos que o presentan tal defecto 6seo y el grupo
que s6lo presentan una sola fenestracion




PREVALENCIA DE DEFECTOS OSEOS (DEHISCENCIAS Y 5t i BIBUUTECKS
FENETRACIONES) POR PACIENTE

BlonwunwoBREREER

PREVALENCIA DE DEFECTOS TOTALES POR PACIENTE

a0 "0

; .
S0 .
N

Fuente Holo de Excel

La tabla de arriba representa ef analisis que engloba a todos los defectos dseos
(deniscencias y fenestraciones), se logra visualizar que predomina la presencia de
dos defectos 6seos por paciente, pudiendo deberse a la suma de una fenestracion
yuna dos odos




CORRELACION ENTRE LA PRESENCIA { AUSENGIA DE DEFECTOS OSEOS CON
LA DISCREPANCIA TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR GON Y SIN
ALTERACION.

180/
Fuscie:fio di regiaieo

SN OFFECTOS 05005

®CONDOFECTOS 0SE05

SNATRACON  (ONALTLRACION

Fusate: Hoja de Exext
Cuando se corelaciond la presencia o no de dsfectos 6seos con la discrepancia
transversal maxilomandibular(con y sin alteracién). se lagra ver que existe una
distribucion simétrica entre la prevalencia de defectos 6seos en pacientes con
alteracion de la discrepancia transversal maxilo-mandibular y sin alteracién de la
discrepancia transversal maxilo-mandibular.



COEFICIENTE DE PEARSON ENTRE LA MEDIDA DE LA DISCREPANCIA Y EL
NUMERO DE DEFECTOS OSEOS

& Predictors (Constant) DEFECTOSTOTALES
b Dependent Vanable MEDIDADISC

El analisis de vananza entre estas vaniables, amoja un valor de F de 1231, cor
una significancia de 0.289, por lo que no hay relacién de dependencia entre ellas




PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS EN PRIMEROS MOLARES
MAXILARES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA MAXILOMANDIBULAR

PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS EN PRIMEROS MOLARES MAXILARES
SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA MAXILOMANDIBULAR

.
o

i

.

B - ﬁ.

VALOR8AI0 cenTRAL VALORALTO

Fusmte: Hola da Excel

Se realizo pnmero un analisis Gnicamenta incluyendo los primeros molares
maxilares derechos & izquierdos de los 8 grupos de edad, debido a que eran las
Gnicas piezas presentes en todas las TAC de este estudio, y al analizar la
prevalencia de dehlscenclas que se podian presentar en los primeros molares
maxllares del tipo de (valor bajo,
valor central y valor alto) se encontré que a pesar de que los pacientes con una
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discrepancia dentro de a norma tienden a presentar al menos una dehiscancia, y

os resultados con de valor alta y bajo que se visualizan
en la gréfica se observa que tiende a existir la misma tendencia de presentar o 1o
0,16 2 dohiscencias

PRUEBA DE X’ DE ASOCIAGION ENTRE LAS.
DISCREPANCIAS MAXILO-MANDIBULARES Y
DEHISCENCIAS EN PRIMEROS MOLARES

I T % e




PREVALENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS MOLARES
MAXILARES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA
MAXILOMANDIBULAR

PREVALENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS
MOLARES MAXILARES SEGUN EL TIPO DE
DISCREPANCIA MAXILOMANDIBULAR

s0
0

% = NINGUNA

20 = LFENESTRACIONES
© e  ZFENESTRACIONES

VALORBAIO CENTRAL VALORALTO

Fuente Hojade Excet
En fos tres tipos de discrepancia es figeraments mayor el nimero de casos en
donde no se presentan fenestraciones en relacion con los que presentan una o
dos fenestraciones.

PRUEBA DE X? DE ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES
DISCREPANCIA Y FENESTRACIONES EN PRIMEROS
MOLARES MAXILARES

FuniacHola de Registio
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DISTRIBUCION DE DEFECTOS OSEOS POR GRUPOS DE EDAD SEGUN EL
TIPO DE DISCREPANCIA MAXILO-MANDIBULAR

[

Broommunw

Fuante: Hoja de Registro

DISTRRUCION OE DEFECIOS 0S€0S POR GIUPOS DE 3D SGUN 1410 DEDISCRIPANCIA
MAXHO-MANDIBULA

bedddd]

asmos a1

W LCABOY TOMO TN 1A T A0y

TiPOSO8 DISCREPANCIAY 10ADES
Fuente: Hoja de Excel

Al comparar la presencia de fenestraciones y dehiscencias en primeros
molares maxilares dentro de cada uno de los tipos de discrepancia transversal
maxilo-mandibular y separndolos por edades, se puede observar en la gréfica
que Ia presencia de defectos siempre predomina en el grupo con discrepancia
transversal maxilo-mandibufar, y aunque no es constante seqin aumente la edad,
a partir de los 12 afos se puede ver que la presencia de fenestraciones
incrementa, mientras que para las dehiscencias no se observa incremento segun
a edad, sino que la presencia de estas es cambiante en cada grupo de edad




RESULTADOS DE LA PREVALENCIA DE DEFECTOS OSEOS EN PRIMEROS
PREMOLARES, SEGUNDOS PREMOLARES Y PRIMEROS MOLARES
MAXILARES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA MAXILOMANDIBULAR EN
LOS GRUPOS DE 14, 15Y 16 ANOS

PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS EN PRIMEROS PREMOLARES, SEGUNDOS
PREMOLARES Y PRIMEROS MOLARES MAXILARES SEGUN EL TIPO DE
DISCREPANCIA MAXILOMANDIBULAR

Fuents: Hola de Registro

PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS EN PRIMEROS

MAXILARES SEGUN ELTIPO DE DISCREPANCIA
MAXILOMANDIBULAR

i ® NINGUNA

10 1 DEHISCENCIA
5 &2 DEHISCENCIAS
, Gl A

© IDEMISCENCIAS
VALORBAIO  CENTRAL  VALORALTO T

0 DEMISCENCIAS.

TIPOS OE DISCREPANCIA

Fuente: Hoja de Excel

En la grafica se observa que los pacientes presentan dehiscencias, siendo mat
alto el indice de para los que U presentan una




PRUEBA DE X’ DE ASOCIACION ENTRE LA DISCREPANCIA
MAXILO-MANDIBULAR Y LAS DEMISENCIAS EN PRIMEROS
PREMOLARES, SEGUNDOS PREMOLARES Y PRIMERQS
MOLARES SUPERIORES DERECHOS E [ZQUIERDOS




PREVALENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS
PREMOLARES, SEGUNDOS PREMOLARES Y PRIMEROS
MOLARES MAXILARES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA
MAXILOMANDIBULAR

Fuents: Hela de Registio

Latabla muestra que el indice s més alto en el grupo con presencia de tres

fenestraciones en el mismo paciente a nivel de premolares y primeros molares

maxilares.

FENESTRACIONES

PREVALENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS PREMOLARES, SEGUNDOS.
PREMOLARES Y PRIMEROS MOLARES MAXILARES SEGUN EL TIPO DE
DISCREPANCIA MAXILOMAND(BULAR

12 & NINGUNA
= L FENETSRACION
= 2FENESTRACIONES

= 3FENESTRACIONES

8
6
A = 4 FENESTRACIONES
2
o

! ‘ . ' = 5 FENESTRACIONES

= 6 FENESTRACIONES
VALORBAIO CENTRAL VALORALTO

TIPOS DE DISCREPANCIA

Fuents: Haa de Excel
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PRUEBA DE X* DE ASOCIACION ENTRE LOS TRES
TIPOS DE DISCREPANCIA (VALOR ALTO, CENTRAL Y
BAJO) Y LA PRESENCIA DE FENESTRACIONES




RELACION ENTRE DEFECTOS OSEOS Y TIPO DE DISCREPANCIA
TRANSVERSAL MAXILO-MANDIBULAR EN EL SEXO FEMENINO

Fuente: Hoja de Registro

RELACION ENTRE DEFECTOS OSEOS ¥ TIPO DE DISCREPANCIA
TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR EN EL GENERO

8 s

‘s’ a0

2 20 * SIN DEFECTOS OSEOS
ER | -

25  CON DEFECTOS OSEQS

' VALOR  VALOR  VALOR
BAIO CENTRAL ALTO

TIPO DE DISCREPANCIA.
Fuente:Hoja de Excel

En la grafica se observa que la curva de distribucion lanto para las pacientes con
defectos 6seos como para las pacientes sin defectos 6seos de l0s tres gnipos de
discrepancia (valor bajo, central y atto) sigue siendo simétrica

PRUEBA DE X* DE ASOCIACION ENTRE LOS
DEFECTOS OSEOS Y LA DISCREPANCIA MAXILO-
MANDIBULAR




RELACION DE DEFECTOS OSEQS Y TiPO DE DISCREPANCIA
TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR EN EL SEXO MASCULINO

1 3 Totai
2 s ‘ o
7 35 4 =
Total s 3 s 65

Fuente: Hoja de Registro

HELACION DE DEFECTOS OSEOS ¥ TIPO DE DISCREPANCIA
TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAK EN EL GENERO MASCULING

w
o
»
= <smoncros ssos

VALOR  VALOR  VALOR
BAIO  CENTRAL  ALTO

&DE DEFECTOS OSEOS.

TIPQ DE QISCREPANCIA

FuenterHoja de Excel
Se puede ver que la curva de distribucion de defectas con (os tres tipos de
discrepancia transversal maxio-mandibular dentro del sexo masculino se me

mantiene simétrica

PRUEBA DE X* DE ASOCIACION ENTRE LOS DEFECTOS
OSEOS Y LAS DISCREPANCIAS TRANSVERSALES MAXILO-
MANDIBULARES EN EL GENERO MASCULINO




V. DISCUSION

La is esfeno-basilar es como el principal centro de
crecimiento de la base craneal durante la ontogenia posnatal, esta permite la
elongaci6n de la linea media en ef piso craneano, por lo que es responsable del
crecimiento transversal maxilar. Su actividad termina entre los 15-25 afios y su
cierre se produce luego de la pubertad.”’ Es por eilo que en este estudio se
decidio abarcar el Gltimo grupo de edad hasta los 25 aftos de edad.

Snodell evaluo los cambios en el de las y
verticales en hombres (4-25 afos) y mujeres (4-20 afios) de raza blanca en
radiografias PA de craneo (todos Clase | esqueletal) encontrando encontraron
diferencias significativas en el ancho maxilar a los 9 aflos fue de 58.1mm » 1.5 por
afio en mujeres y 60 + 1.7 par afio en varones.*® En nuestro estudio se puede
abservar que en la poblacién de Occidente de México estudiada, el ancho maxilar
alos 9 afios es de 61.21mm y a diferencia del estudio realizado por Snodell, el

crecimiento transversal del maxilar no es tan constante.

Huertas comparé en el 2001 medidas lineales oblenidas en cefalometrias
posteroanteriores en 16 nifas y 14 nifios de 10 a 14 aftos, y concluyé que el ancho
mandibular aumenté mas de dos veces al def ancha maxitar con la edad, ®siendo
aqui en donde se difiiere, ya que el crecimiento mandibular en ia poblacién
estudiada es mayor al perc esta

ligeramente por debajo del doble en los ocho grupos de edad, y no es constante

entre edades.

Zachisson menciona que en muchas estudios na se han incluido evaluaciones de
la descripcion de la encia, por 1o que las diferencias en su ancho en los sitios
experimentales también pueden presentar la variabilidad observada en la
respuesta del tejido blando marginal al movimiento ortadéncico. Esto explica por
qué algunas pérdidas de insercién han sido reportadas en la mayorfa de los
estudios clinicos sobre los efectos de los tratamientos de ortodoncia® En este

tabajo no se hallaron diferencias significativas al relacionar los defectos ¢seos
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con las di I por

tratarse un estudio con tomografias pre-tratamiento ortodéncico.

Melsen y Allais mencionan que la presencia y severidad de tas dehiscencias incrementa
su prevalencia con la edad,” difiriendo de este estudio, ya que en la poblacion estudiada
para este trabajo se encontré que no hay relacidn entre la edad y la presencia de las

a diferencia de las en dande si se abserva gréficamente Ia

prevalencia conforme aumenta fa edad

Kwang-Yoo Kim y cols correlacionaron los arcos dentales con Jas discrepancias basales
encontrando que el arcobasaipuede no ser n factor principal en ta determinacion de la
farma del arco dental.* pudiendo relacionarse con nuestros resultados. de que af no
haber felacion dental con la esqueletal. no hay tendencia especifica de que los defectos
6se0s se presenten en un tipo especifico de  discrepancia maxilo-mandibular {valor alo.
central o bajo)

Vanarsdall ha hecho hincapié en sus estudios sobre la importancia critica dela

diferencia del esqueleto entre la anchura del maxilar y la anchura de la mandibula,

que la 6sea no conduce a la
respuesta adversa periodontal, inestable camuflaje dental, y menor estética
dentofacial,®® discrepando de nuestro estudio, pues se pudo observar que los

defectos 6seos no estan asociados a fas discrepancias maxilo-mandipulares

Snodell y cols analizaron fas relaciones verticales y transversales en 25 hombres y

25 mujeres de raza blanca de 4 a 25 afos de edad, determinando que las

entre las del esqueteto facial a los B aftos
de edad fueron simitares a las medidas en la edad adulta, lo que discrepa con los
resultados de Huertas &Ghafari, quienes observaran que el ancha mandibutar fue
semejante en nifics y nifas a los 10 artos de edad.®” mientras que en nuestra
investigacion se observa que las medidas transversales van aumentando

conforme a la edad.



Evangelista y cols estudiaron la asociacién con diferentes biotipos faciales
encontrando que las dehiscencias se presentan de manera similar en cualquier

pacierte y en ambos maxilares y remarcan que la posicién de los maxilares no
"

influye en la mayor presencia de y
con nuestros resultados, ya que en la poblacién estudiada se observd que no hay
diferencias significativas al relacionar los defectos éseos con las discrepancias
maxilo-mandibulares

Evangelista también menciona en su trabajo que los dientes mas afectados en el
maxilar para presentar defectos ¢seos eran los incisivos laterales, primeros
premolares y caninos,” lo que nos hace pensar en realizar un futuro andlisis por
pieza para corroborar si éstos resultados concuerdan en la poblacion de Occidente
de Mexico.

Aunguelos anchos de fos arcos dentales pueden someterse a cambios desde el
nacimiento hasta la edad adulta media, la magnitud as! como la direccion de estos
cambios puede no proporcionar una base cientifica para la expansion de estos en
el promedio del paciente més alla de su dimension establecida en el momento de
fa erupcion completa delos caninos y molares. Ambos. los pacientes y los médicos
deben ser conscientes de estaslimitaciones,’ es por ello que debemos de optar
por tratamientos bien planificados apoyados de todos los auxiliaces diagnosticos,
desde radiografias, modelos, fotografias hasta tesnologla computarizada como
son las TAC, para poder observar a detalle todas las estructuras ¢ identiicar cada
uno de los problemas que presente el paciente y las limitaciones que esto nos

conlleve durante el tratamiento ortodéncico

Los pacientes con I ibular dentro de la norma
se presumiria son los menos propensos a presentar aigin tipo de defecto oseo,
por el contrario, en este estudio se ha rechazado esta hipdtesis, y es por ello que
se pretende alertar a los ortodoncistas que en pacientes con discrepancias dentro
de la norma, que es donde habitualmente tenemos mayor confianza en que el
hueso soporte mejor nuestros movimientos, ademas de realizar un buen
diagnéstico clinico y radiografico debemos de recurrir al uso de las TAC para
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lograr observar a detalle cualquier tipo de anomalia yfo defecto ¢seo pudiera
presentar of paciente para evitar iatrogenias a través de mecanoterapias que
pudieran llagar al paciente y el ortopédico u

Se hace hincapié en que ademas de que debemos de recursir en nuestra consulta
a auxiliares diagnésticos debemos de trabajar a través de una ortodoncia
interdeisciplinaria y multidisciplinaria para poder lograr mejores planes de
tratamiento y mejores resultados post-tratamiento que garanticen la estabilidad del
procedimiento,



VI.CONCLUSION

Al establecer las normas de maxilar y asl

como también la f existente en la

poblacién de Occidente de México se puede deducir que, conforme aumenta la
edad, las anchuras maxilar y mandibular tienden a incrementarse asi como la

discrepancia que existe entre ellas,

Con base en los resuitados obtenidos, se eslablecié una clasificacién con tres
tipos de discrepancia: valor bajo (diferencia maxilo-mandibular corta), valor central
(dentro de la norma) y valor alto (diferencia maxilo-mandibular amplia), y se
concluye que la poblacién estudiada presenta una distribucién normal

No existen entre la I y los

defectos 6seos.

Es comin la frecuencia con que se pueden llegar a presentar los defectos 6seos,

siendo mayor el Indice de fenestraciones que de dehiscencias.

La relacion entre la presencia de dehiscencias y los tres tipos de discrepancia
muestran que existe la misma tendencia de presentar o no el defecto 6seo,

obteniendo el mismo resultade al correlacionar las fenestraciones con los tres

tipos de I

La distribucion de defectos 6seos por grupos de edad segin el lipo de

I muestra que la presencia de estas es
cambiante para cada uno de los grupos de edad, y s6lo se pudo observar que
para las fenestraciones si existe un aumento en la prevalencia a partir de los 12
afios de edad, mientras que el indice de las dehiscencias varia y se puede decir

que se presentan en menor nimera en relacion a las fenestraciones

La presencia de defectos 6seos (fenestraciones y dehiscencias) no estan

asociados a la magnitud de las I



Se observo también que la asociacidn con el género tampoco es un factar
determinante, pues estadisticamente no se encontré dato significativo que
denotara dicha refacién entre ambos.

Al correlacionar los defectos 6seos con los grupos de edad se observo que existe

una tendencia a aumentar la presencia de defectos 6seas conforme a la edad del

paciente, pero tampoco se diferencias

que pudieran sustentarto
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Vil ANEXOS

Anexo 1 - Tabla de recoleccion de datos
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