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I. RESUMEN

EI objetivo de este estudio fue determinar la relaci6n que existe entre la presencia

de defectos 6seos (fenestraciones y dehiscencias) observadas desde cortes

laterales sacados de una tomografia 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 cn~neo estudiadas en el software Dolphin Imaging.

La mueslra se conform6 por 160 tomograflas axiales computarizadas (TAG) de

archivosdepacientespretratamientoortod6ncicoenlre9y25ai'losdeedadque

acudieron a un Centro Radiol6gico en Guadalajara Jalisco del 2009 a12012. La

muestra fue dividida en 8 grupos de edad (Grupo 1 - 9 ai'los, Grupo 2 - 10 ai'los,

Grupo 3 - 11 at'los, Grupo 4 - 12 ai'los, Grupo 5 - 13 ai'los, Grupo 6 - 14 ai'los,

Grupo7-15ai'losyGrupo8-16ai'losenadelante).

Se observ6 la presencia de defectos 6seos (fenestraciones y dehiscencias) en

plezas maxilares (primeros premolares, segundos premolares y primeros molares

maxilares).

Se procedi6 a medir el ancho maxilar (Mx-Mx) y el ancho mandibular (Ag-Ag)

para posteriormente calcular la discrepancia maxilo-mandibular( [Ag-Ag) - [Mx­

Mx)).

Una vez obtenidos los datos se procedi6 a realizar pruebas de t y Chi cuadrada,

para correlacionar las variables. Elprimeranalisisdecorrelaci6nfuedeterminado

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

mismoencontrandodiferenciasestadlsticamentesignificativasentrecada uno de

ellos. Por el contrari~, una vez que se analiz61a asociaci6n entre la discrepancia

maxilo-mandibular y los defectos 6seos no se encontraron diferencias

estadlsticamentesignificativas.



II. INTRODUCCI6N

Durante el crecimiento, existe un aumento de las dimensiones de la masa corporal

(tamano,tallaypeso),esteeselresultadodeladivisi6ncelularyelproductodela

actividad biol6gica; es manifestaci6n de lasfunciones de hiperplasia e hipertrofia

de los tejidos del organismo. Se asocia con aumento de tamano, pero no

necesariamente es asi. EI crecimiento puede resultar en un aumento 0

disminuci6n de la talla, peso, complejidad, textura, pero siempre es un cambio

cuantitativo que puede ser medido por centlmetro por ano 0 gramos por dla.'

Por otra parte, se habla de desarrollo cuando se lIevan a cabo cambios

unidireccionales naturales en las proporciones flsicas y procesos de cambios

cuantitativosycualitativosquetienen lugaren un individuo,porloquees

considerado como un fen6meno fisiol6gico en el que se ven involucrados

procesosqueconducenhacialamaduraci6ndelasfuncionesfisicas.2

Lacabezaalnacimientoconstituyelacuartapartedelcuerpo,laquintaparteenel

primerano,lasextaalosBanos;laseptimaenlapubertadyyaenlaedadadulta

seencuentraquees una septima parte y media del cuerpo.'

Elcrecimientoydesarrollo no se produce en un nino de forma independiente sino

que representa una continuidad de interacciones. Ambas se usan para designar

losprocesosflsicos,quimicosypsicol6gicosquecausanloscambios de forma y

funcionesde todos lostejidosdelcuerpoeincluyeel aumentode lascapacidades

delindividuo ylasadaptacionesadquiridasenelprocesohacialamadurez.3

Con la edad se estabiliza el estado adulto provocado por el crecimiento y

desarrollo, esto a causa de un periodo rapido de maduraci6n y de crecimiento

acelerado, provocando la maduraci6n de un 6rgano cuando este alcanza el

mayorgradodeperfeccionamiento. 4

Segun Moyers, existen dificultades semanticas cuando se consideran las tres

palabras, crecimiento, desarrollo y maduraci6n. Cada termlno conlleva conceptos,

nopresentesenlosotrosysinembargohaysuperposici6n.5



EI esqueleto 6seo cr~neo-facial es una estructura compleja que soporta y protege

una serie de funciones vitales. En ortodoncia es importante conocer las

estructurasquelocomponenaslcomotambillnlosprocesosquesellevan a cabo

durante el crecimiento y desarrollo normal de dicho macizo, pues las variaciones

en la morfologla cr~neo-facial son la fuente de maloclusiones muy serias, y los

cambios cllnicos del crecimientoyla morfologla 6sea son una base fundamental

paraeldiagn6sticoytratamientodelpaciente.6

Existen cuatro teorlas del crecimiento cr~neo facial que explican c6mo se

determinaelcrecimientodelmacizofacial.3

Teorias del crecimiento crimeo-facial:

1. Genetica

Se centra en los sitios de crecimiento (las suturas, cartilagos cr~neo-faciales y

periostio) y supone que los cartilagos y las suturas faciales est~n bajo el control

geneticoyqueelcerebrodeterminalasdimensionesdelab6veda(10 que significa

quelassuturasdelab6vedasonpasivasmientrasquelassuturasfacialesfuerzan

aetivamentelaseparaci6nde los huesos.3

2. Sicher (Dominaci6n 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 b6veda

producianfuerzasquesuperabanloshuesos.3

3. Scott (Carti~aginosa)

Mencionaquelasporcionescartilaginosasdelacabeza, capsula nasal,mandlbula

y base craneana se,siguen denominando crecimiento facial posnatal, yque su

crecimiento marca el ritmo del crecimiento del maxilar superior, por 10 que el

crecimiento sutural aparecla en respuesta al crecimiento de otras estructuras

incluyendoelementoscartilaginosos,cerebro,losojos,etc,3



4. Moss (Matriz funcional)

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

respuestaalcrecimientointrinsecodetejidosasociados(matricesfuncionales).3

A fin de estar en condiciones dejuzgarelcrecimiento y maduraci6n individual,se

necesitan estandares 0 criterios de normalidad de alguna forma, mediante los

cuales se puedan referir a las variaciones individuales. Los estandares del

crecimiento y desarrollo son normalmente valores promedios obtenidos en

estudios de grupos representativos de una poblaci6n, sin que se diga que sean

ideales a alcanzar y que la variaci6n se resume dentro de un range normal, que no

reflejan procesos patol6gicos.6

En el crecimiento, el patr6n representa la proporcionalidad, pero de una forma

compleja, ya que no s610 se refiere a un conjunto de relaciones proporcionales en

un momenta determinado, sino a los cambios que se producen a 10 largo del

tiempo.7

Existe un nivel de organizaci6n superior; el patr6n de crecimiento que se refiere a

los cambios que experimentan esas proporciones a 10 largo del tiempo. Todos

estos cambios que forman parte del patr6n normal de crecimiento, reflejan el

gradiente cefalo-caudal de crecimiento; quiere decir que existe un eje de

crecimientoenaumentodesdelacabezaalospies.6

Otro aspecto del patr6n normal de crecimiento esque notodos los organismosy

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

cefalo-caudaldecrecimientoinfluyeenlasproporcionesyprovocacambiosenlas

mismas durante el crecimiento. AI comparar las proporciones del craneo de un

recien nacido con las del adulto, es facH comprobar que el nino tiene un craneo

relativamente mayor·y una cara mas pequei'\a. Este cambio en las proporciones,

mas acentuado en el crecimiento de la cara en relaci6n al craneo, es unaspecto

muyimportantedeipatr6ndecrecimientofacial.Cuandoseconsideradichopatr6n

desdelaperspectivadelgradientecefalo-caudal,lamandibulaqueeslapartemas



alejadadelcerebrotiende a erecer mas yhasta mas tarde que el maxilar,elque

seeneuentra mas cerca de dieho gradiente.6

CRECIMIENTO Y DESARROLLO GENERAL NORMAL

EI ereeimiento general del ser humane dura aproximadamente hasta los 22 alios.

Se acostumbra a dividir en perlodos segun la veloeidad de ereeimiento,8en donde

suele existir un incremento de talla en un periodo de tiempo determinado, teniendo

variaeionessignifieativassegun la edad yel sexo.9

1. Segunlaedad:

A. Infancia - Periodo de crecimlento rlipido, que eomprende los euatro primeros

alios de vida, se earacteriza por la disminuei6n progresiva de la veloeidad desde

25 em el primer allo, 12 em el segundo, 10 em el tereere y 8 em el euarto allo.9

• Primera:Desdeelnaeimientohasta3allos.

• Segunda: Entre los 3y6 alios.

• Tercera: Entre 6 a 11 alios (mujer) y 6 a 12613 (hombre).8

B. Prepuberal - Periodo de crecimiento mas lento y sostenido, desde los

euatro alios hasta el inieio puberal, con unaveloeidad de ereeimiento que varia

entre4.5a7.0emporaflo.9

• Mujeres~ 11-13 alios

• Hombres ~ 12-14 allos.8

C. Puberal - Periodo. rlipido durante el desarrollo puberal, en que la veloeidad

de ereeimiento maxima puede lIegar hasta 12 em/allo en el var6n y 9 em/allo en la

mujer. Este periodo ha side denominado brote de ereeimiento puberal.9

• MUjeres~ 13-15anos



• Hombres~ 14-16allos8

D.Pospuberal

• Mujeres~15-18anos

• Hombres~ 16-20a/'los8

2. Segunelsexo:

las caracterlsticas son evidentes al momenta de nacer, los varones presentan

talla y peso mayoresque las ni/'las, peroestadiserepaneiadisminuyedespuesy

casi no se apreeia al aM de edad. las variaeiones mas notables son las que

oeurren durante la pubertad, y tienen relaci6n tanto con el momenta del inieio del

inerementoentalla, como con su magnitudyduraei6n. 10

ZONAS Y TIPOS DE CRECIMIENTO DEL COMPLEJO MAXILO-MANDIBULAR

Para eomprender el ereeimiento es necesario eonoeer las zonas 0 lugares que

intervienen durante este proceso, el tipo de ereeimiento que se produce en ese

lugary los faetores que determinan 0 controlan dieho ereeimient0.
11

A. Crecimiento de la mandibula y ATM

EI primer arco sigue el rapido creeimiento de sus derivados mesodermieos,

subiendo la cara inferior durante el final del periodoembrionario. En estaelapa el

cartllago de Meckel, actua como el esqueleto primario de la eara inferior

extendiendosedesde lavecindad de laeapsula 6ticadel eondrocraneo. Esta barra

eartilaginosa retroeed~ hacla dorsal, donde permanece como un Iigamento y como

precursor de los oslculos audilorios del aide medio. Durante la sexta 0 septima

semana, pueden verse partes de cuerpos mandibulares osificados en forma de

finas placas 6seas en el area del foramen mentoniano, laterales al cartllago de

Meckel y sus ramilletes neurovasculares acompanantes. 12



Los cuerpos osiflCados y la rama de la mandibula estan formados por expansi6n

anterior y posterior. EI cuerpo mandibular se mantendra como una estructura

gemela a traves del periodo fetal. Los primeros signos de la formaci6n de la

articulaci6n son alrededor de la duodecima semana, asumiendo su forma y

estructuradefinitivahaciaelfll1aldelcuartomes. Cuandosecomparaconotras

articulacionessinovialesenetcuerpo, latemporomandibulares de las ultimasen

formarse, y la actividad neuromuscular en la musculatura bucofacial se observa

hastaeltercermes.'2

Es de gran importancia la actividad endocondral y la peri6stica. EI cartilago se

encuentra recubriendo las superficies del c6ndilo mandibular de la articulaci6n

temporomandibular. Aunque estecartilago no es como el de las placasepifisiarias

olas sincondrosis, tambienesproducidoenelprocesosde hiperplasia, hipertrofia

ysustituci6nendocondral, las restantes zonas de la mandibula seforman ycrecen

poraposici6nsuperficialdirectayremodelaci6n. 11

Aunqueaun separada poruna slnfisis en la linea media al nacimiento, las dos

mitadesdela mandlbulasefusionanentreelprimeroy segundo arlo de vida. Los

procesos alveolares y el sistema muscular se encuentran pobremente

desarrol/ados en estasedades, porlo que la forma de lamandibulaenel neonate

esta principalmente determinada por su areo basal. De todos los huesos faclales.

el mandibular muestra la mayor cantidad de crecimiento postnatal, tambien la

mayorvariaci6nindividualensumorfologia. 12

• Creclmlento en profundldad. La mandibula creee hacia adelante y abajo

resultado del

desplazamiento de todo el

hueso. La parte de la

sinfisis mandibular

contribuye poco 0 nada en

la longitud durante el

crecimiento postnatal. EI



crecimiento del c6ndilo se da hacia atras y arriba, mientras que la rama se

reubica hacia atras. Ocurre aposici6n en el margen posterior de la rama con

simu.anea reabsorci6n del contomo anterior, 10 que alarga el cuerpo

mandibular. La direcci6n del crecimiento del c6ndilo muestra gran

variabilidad individual. EI range de crecimiento parece ser mayor en

individuos con crecimiento anterior del c6ndilo.'3

• Creclmlento en altura. EI crecimiento en altura se da por el proceso alveolar

para ajustarel desplazamiento hacia abajo del cuerpo mandibular, depende

de la direcci6n y ritmo de crecimiento del c6ndilo. Con relaci6n a la base

mandibular, la cantidad de crecimiento condilar como promedio es de 3mm

durante la ninez y hasta alrededor de 5mm durante el brote de crecimiento

puberal. Elborde inferior de la mandlbulacontribuye poco al crecimiento en

altura,yloqueseproduceenestazonaesunextensoremodelado.'3

f~.Elanthomandib"'ar"determlNldo.

tI.Wsdt'Uf\lllne.horUon~qwu"b

punlOlmil8kosMlalncilur••nteJONII.

• Creclmlento en anchura. EI ancho

mandibularpuedeserdeterrninadoatraves

de una linea horizontal, que une puntos

ubicados en la parte mas alta de la incisura

antegonial.8 DebidO a sufusi6n temprana,la

slnfisis tiene poca participaci6n en el

crecimiento en anchura postnatal. Como

ambas ramas tienen la misma forma

divergente en V en una secci6n vertical, el

mismo principio del crecimiento contribuira

en ancho durante el aumento vertical de los

procesoscoronoides. 13



B. Creclmiento y desarrollo del complejo nasomaxilar

La diferenciaci6n de la cara humana se produce temprano en la vida prenatal,

especificamente entre la quinta y septima semanas despues de la fertilizaci6n.

Durante este periodo ocurren una cantidad de sucesos importantes que

determinan la formaci6n de la cara humana. En la cuarta semana embrionaria, la

futura cara y regi6n del cuello, ubicadas debajo del proencefalo del embri6n

humane se segmenta, formandose cinco arcos branquiales, que aparecen como

agrandamientostubulares redondeadosyestan ligados porhendidurasysurcos

que ayudan a definir cada arco. Se numeran comenzando de adelante las

regionesmedia e inferior de lacara sedesarrollan en parte de los primerosdos,

lIamadosarcomandibularyhioideo. Eltercerotambien contribuye a la base de la

lengua. Dentro de cada uno de estos arcos branquiales aparecen elementos

esqueleticos, musculares y vasculares, tejido conectivo epitelial 0 neural, y se

desarrollan en sistemas que proveen la cara y el cuello. 12

La cara humana se caracteriza por una invaginaci6n en la cara ectodermica

superficial que aparece justa debajo del proencefalo. A medida que esta fosa se

profundiza, forma el contorno de la cavidad bucal. Las masas de tejidos que

rodean inmediatamente la fosa bucal, formaran la cara humana. Ya en la cuarta

semana el limite posterior de la fosa seponeen contacto con el intestinoanterior

en desarrollo. A medida que la lamina bucal ectodermica se encuentra con el

revestimientoendodermlcodelintestino,lamembranasedesintegrayselograpor

primeravezlacontinuidad entrela cavidad bucal yeltracto gastrointestinal. A las

cinco semanas, la cara aparece apretada entre el proencefalo que esta creciendo

rapidamenteyporelcoraz6n, que ocupa mucho de la cavidadtoracica en este

estadio. Los procesos nasales mediales y laterales se desarrollan durante la

quinta semana debido a una invaginaci6n de los piacoides nasales al mismo

tiempoqueelectomesenquimacircundanteseexpande. La inflamaci6nlateralse

desarrolla despues dentro del ala de la nariz. EI proceso medial crece

caudalmente para unirse con los procesos anterioresy mediales del maxilaren

crecimiento, y establecen un techo incompleto de la boca, el paladar primitivo.'2



EI proceso nasal medial tonna la parte central de la nariz y se desarrolla dentm de

la parte centraldellabiosuperior.'2

La invaginaci6ndelasplacoidesnasales, alcanzaranfinalmentelacavidadbucal,

pero al mismo tiempo se mantienen separados por una pared epitelial, la

membrana buconasal. Cuando esta membrana se rompe, en la quinta semana, se

abreunaconexi6nentrelascavidadesnasalesylabucal.'4
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Durante la septima semanasedesarrollandosdoblecestisulares a partir de los

procesos maxilares que se conocen como repisas palatales que crecen

verticalmente sobre cada lade de la lengua en desarrollo, desde el paladar

primario hacia adelante, hacia 10 que sera laregi6ntonsilarposterior.Alrededorde



una semana despues, esas repisas palatales adoptan una posici6n horizontal

sobrelalengua.Alenconlrarseunaconlaolrayfusionarse,ellechodelabocase

extiende mas hacia alms, eslableciendoelpaladarsecundario. La fusi6n de las

repisasconlinuaendirecci6nposleriordelaoclavaaladuodecimasemana,conla

parte posterior extendiendose mtls alltl del septum nasal, constituyendo el paladar

blandoylauvula."

EI maxilar es el resullado de un palr6n de crecimienlo allamenle complejo con

muchos componenles diferenles,'2 sucrecimienlo se da hacia adelante y hacia

abajo, 10 cual delermina que el tercio superior y ellercio medio lambian 10 hariln a

traves del crecimienlo de la masa ceftllica, lIevando consigo y arrastrando el

maxilarsuperior.3

EI mecanisme de crecimienlo y desamollo del maxilar btIsicamenle se debe a Ires

aspeclos: Crecimienlosulural: delerminadoporlas suturas del crtlneo, unidades y

eslruclurasesquelelicas,ycrecimienlodederiva:dadoporaposici6naunladoy

reabsorci6nporolro. 3

F"15.(recni~toydftMrolkJdetma.l.rdtt..,mln~do

porsutur8S.estructur.elqueWtlcftycredmtenlode



Lassuturas munodelospuntosprimordialesdelcrecimientofacial,yaqueson

deorigen n', Ibran'~oy notienen potencial de crecimiento, estas crecen atraves

de excitacio sfur C:JOales 0 mecanicas. Esto es de gran interes desde el punto

de vista r! nues"~ terapeutica, ya que nosotros realizamos excitaciones

mecanica~" : hues responde de esta forma. 15

La sutura f 1tom" ;Iar ayuda al crecimiento sagital del maxilar, mientras que el

rticall<) determinan las suturas frontomalar y frontomaxilar,3

La sutural, ,tina (, de gran importancia duranteel crecimientotransversal, ya

que esta l e en s tres sentidos del espacio, determinando asi una buena

relaci6n tl" lIers" "ntre maxilares superior e inferior 0 en su defecto, el

establecim' )de a mordidacruzadaporfaitadecrecimientotransversaL3

Para algu ; el rol de la sutura medio palatina en el crecimiento

superiorseagotaenlosprimerosailosdevida,12,13aunque

para otro~ linus ta despues de la pUbertad. 15

Segun Gi", , medio palatina crece un milimetro por ailo hasta los cinco

anos, dp' ,de "l perlodo crece 0,5 millmetro por ailo hasta terminar la

puberlad' ~elcrecimientorestanteesde1,5milimetros.'5

Las maxi' ,e de ,Tollan del tejido membranoso lateral del cartllago de la

capsula , al fi de la sexta semana de vida fetal, donde se formara el

canino, a rdee' punto,la osificaci6nseproduciraentodasdirecciones,12



EI desarrollo de las cavidades orbitales practicamente se completa al nacimiento.

La cavidad nasal se ubica entre las dos 6rbitas y su piso se encuentra a nivel del

fondo. Elprocesoalveolars610puedepercibirsedebilmente, yelpaladartiene una

debil curvatura transversal. EI cuerpo maxilar esta completamente lIeno con el

desarrollo dentario. Los senos paranasales en el verdadero sentido, son

deficientestodavia,aunqueson una depresi6n en el pisodelacavidad nasal,

indicandosufuturaposici6n.'2

• Crecimiento en profundidad. EI crecimiento maxilar se produce en sentido

anterc inferior, aunque con grandesvariaciones individuales. EI crecimiento

anterior es el resultado del desplazamiento de los cuerpos maxilares. EI

aumento dimensional en el maxilar se produce en la parte posterior por

aposici6n6seaenlastuberosidadesysussuturasadyacentes.Labase

alveolar es asi mismo elongada, creando espacio para los dientes que

erupcionaran despues.'3La posici6n del contorno anterior del prcceso

cigomatico es tambien marcadamente estable en relaci6n con el cuerpo

maxilar.'3

• Crecimiento en altura.

EI crecimientovertical de

la cara media en relaci6n

con la base craneal

anterior es el resultado

combinado de

descendenciadelmaxilar

como un todo por

desplazamiento y

remodelado de las superficies 6seas. EI desplazamiento del maxilar,

clasificado como descenso sutural del hueso, genera espacio para la

expansi6ndelacavidad nasaly las 6rbitas. Sicherplantea que el crecimiento

del macizo nasomaxilar se debe a cuatro pares de suturas paralelas que

unenelcraneoycarayempujanelcomplejo nasomaxilarhacia adelantey



abajo para adaptar su crecimiento con la mandlbula y estas son: sutura

frontomaxilar, sutura cigomatico- maxilar, sutura cigomatico- temporal, sutura

pterigo-palatina.'J

EI piso de la cavidad nasal y el techo del paladar se mueven verticalmente en

relaci6n con las 6rbitas. EI crecimiento de los procesos alveolares es rapido

durantelaerupci6ndentariayexcedeeldescensodeltechodelpaladartresveces

como promedio. acentuando as! la curvatura del paladar. La magnitud del

crecimientovertical de los procesosalveolaresyla curvatura del paladarmuestran

relativa variaci6n individual, debidoa la capacidad adaptativa del proceso alveolar

yladentici6n.'9

Scott consider6 que las suturas faciales no podrlan impulsar el complejo

nasomaxilaren su desplazamiento anteriorydescendiente, concluyendoqueel

tabique nasal cartilaginoso ocups una posici6n estrategica que provoca que la

regi6n facial media se desplace en sentido antero inferior conforme aumenta de

tamBno.'2Moss plantes que los tejidos esqueleticos crecen en respuesta al

crecimientodelostejidosblandos(tejidocelularsubcutaneoysubmucoso,epitelio

nasal,bucal,vasos,nervios,musculos).'J

• Crecimiento en ancho. EI ancho maxilar corresponde a una linea horizontal,

flit. Como tonseeuenCli d,l ancho miiulililr esta el ilncho filc~l. el eual

::~:::~:c: ~:::::~:~'Ilontll. que une puntas ublcados en el centro de

que puntos

bilateralesubicadosenla

intersecci6n los

de

tuberosidad del maxilar y

pilar

cigomatico.6Mediante la

separaci6n de los

cuerpos maxilares en la

sutura media, seproduce

una expansi6n adicional



en la cavidad nasal, desplazamiento lateral y reabsorci6n 6sea en las

paredes laterales de la cavidad. Se ha mostrado que el crecimiento en ancho

delmaxilarenlasuturamediacontinuahastalaetapajuvenil,entrelos 17y

18 atlos aproximadamente y paralela a la curva decrecimiento en altura

Tambien se ha mostrado que la separaci6n de los dos cuerpos es mayor

haciaatr~sque hacia adelante. 12

ANTECEDENTES DE LA CEFALOMETRiA

Desde el descubrimiento de los rayos X se comenzaron a registrar im~genes en

placasfotogr~ficas,lascualesfueron lIamadasradiografias(hoyendla yatambien

de forma digital en una base de datos). La imagen es obtenida al exponer al

receptor de imagen radiogr~ficaa una fuente de radiaci6n de alta energia (rayosX

o rayos gamma) que provienen de is6topos radiactivos. Una vez que interpone

una masa entre la fuente radioactiva yel receptor, las partes m~s densas

aparecen con diferentes tonos dentrode una escala de grises, en funci6n inversa

aladensidaddelobjeto. 7

EI auge de la radiografia fue tal que se comenz6 a distribuir como ayuda en

metodos diagn6sticos medicos711egando asi al ~rea de la ortodoncia como una

herramienta auxiliar a traves de la cefalometrla radiogr~fica, elaborando diversos

an~lisis con gran aceptaci6n. Hoy en dla, se ha lIevado a que nuevos horizontes

cefalometricos sean empleados debido al advenimiento de numerosos

procedimientosterapeuticosdisponibles. '6

Lacefalometrla es un conjuntode medidasqueseobtienen del crtlOeo humano a

travesde una radiografia. Con ella podemos evaluar las vias aereas superiores,

seguimiento de la maduraci6n esqueletal,9 control y postratamiento en

OOontologla, etc. 'O



A traves de la eefalometria, el ortodoneista puede lograr un eonoeimiento mas

analitico de las estrueturas involueradas, medirias, deseribirlas y estudiar sus

interrelaeiones, y aunque no es una eieneia exacta debido a las difieultades de

localizaei6n y la inexactitud de los exploradores a la hora de eneontrarlos, junto a

los modelosdentales, forma una de las prineipales herramientasdiagn6sticas en

ortodoneia."La cefalometria se realiza sabre un trazado obtenido del calco de

Iineas eardinales de una radiografia lateral de eraneo 0 posteroanterior de craneo

del paciente, segun unas normas estandarizadas que nos permiten evaluar los

resultadosyeompararloseonpatronesnormales."

Cuando apareei61a eefalometria, los ortodoneistas centraron el diagn6stieo en la

cefalometria lateral, sin embargo, elestudiotransversal eraneofaeial atravesde

radiografias posteroanteriores (PA) de craneo nos han proporeionado datos

valiosos que no han podido servaluados en una radiografia lateraI ypuedenser

cuantificados en una radiografla PA de ertmeo. 16

La eefalometriaes preeedidaporia antropometriay laeraneometrla. La primera

proviene de los antrop610gos, los cuales describen, elasifican e identifiean restos

humanos, a traves de las estrueturas que mas perduran a 10 largo del tiempo: los

huesos y los dientes. Para faeilitar su comunicaei6n nace la osteometrla, que

permite cuantificar eualquier hueso humane y apliear el metodo eientlfieo al

estudio de los rasgos morfol6gicos del hombre. De la osteometrla deriva la

eraneometria. 17

Petrus Camper, primer antrop610go que ademas dio origen a la eraneometrla,

realiz6 estudi08 en eraneos y emple6 mediciones angulares para establecer las

dimensiones faeiales. Una vez que investig6 el prognatismo deseubri6 que las

medidas varian de aeuerdo con el grupo etnieo, la edad y el sexo de los

individuos, percatando~e entonces que esas variables Ie permitian reconoeer el

problemadeereeimientoydesarrollodelasestrueturas6seas. En 1780descubri6

el angulo facial formado por la interseeei6n del plano de Camper con la linea

faeial.'s



Flower invent6 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 clasific6 el perfil en

orthognathus hasta 98, mesognathusentre 98 y 103 y prognathus con mas de

103.20

A partir de estos descubrimientos de Petrus Camper con sus estudios en craneos

empleando medidas angulares para establecer mediciones faciales,'8Flowercon

los analisis para determinar los tipos de cara20 y Von Iherincon su propuesta del

plano de Frankfurt,'8 la cefalometrla comenz6 un camino apresurado con la

aparici6n de numerosos analisis, cada uno mas elaborado que el anterior, que

aportan sallos en el desarrollo dando como resultado la obtenci6n de analisis

cefalometricos mas completos y perfeccionados que usamos en la actualidad H

En 1843, Pritchard realiz6 la primera clasificaci6n de la estructura facial en

prognatayen retrognata de acuerdo con la prominencia del perfiles realizada por

Pritchard en elanode 1843.21

Durante la decada de los 30's, Hellman, segun Canut, sus notables

investigaciones constituyen el antecedente mas pr6ximo y directo de la

cefalometrla actual. EI fue la pieza angular que incorpor6 los metodos

antropometricos a la Ortodoncia y que sirvi6 de base para la iniciaci6n de la

craneometriaradiograficaespeclficamenteorientadoafinesortod6ncicos. 17

Mas tarde, Steiner elabor6 sus medidas iniciales basandose en una actriz de

Hollywood. Su analisis es considerado como el primero en cefalometrla en la

epocamoderna,por-dosrazones:'9

1. En 61 se establecen medidas que se pueden relacionar con un patr6n

facial '9

2.0frecegulasespeclficasparaelplandetratamiento.'9



En 1948, Downs diseM un m~todo de analisis con cuyo perfeccionamiento (1952

y 1956) lIeg6a demostrarsu utilidaden eldiagn6sticoyplan detratamientoen

Ortodoncia, sentando las bases de muchos de los que aparecieron

posteriormente. Fue el primer analisis utilizado en el diagn6stico ortod6ncico y el

que divulg6, posteriormente, la aplicaci6n de las medidas cefalom~tricas como

medio de diagn6stico, ademas de su utilidad en el estudio del crecimiento y

desarrollo craneofacial.21 Mas tarde (1959) incorporaria algunos elementos de

Ricketts y de Holdaway, que completarlan sus puntos de vistas de la aplicaci6n de

lacefalometriaaldiagn6sticoortod6ncico.21

Sassouni fue el primero en enfatizar las relaciones verticales y horizontales.21

En el anode 1965, apartirdelaideadelaposibilidaddepredecirelcrecimientoy

el plan de tratamiento Ricketts disena el "Objetivo Visual de Tratamiento" (OVT).22

La denominaci6n de Objetivo Visual del Tratamiento fue dada por Holdaway. Esta

herramienta permite al ortodoncista visualizar los cambios que deben producirse y

prescribirellratamientonecesarioparalograrqueesosuceda.Continuanen 1969,

Enlow y col, EE.UU 1972, Ricketts y col, EE.UU. Este fue diset\ado, muy

particularmente, de acuerdo con su filosofla de tratamiento. Su analisis se hace

complejo por la utilizaci6n de numerosos puntos y de variables cefalom~tricas,

pero este se ha visto facilitado por la utilizaci6n de la computaci6n, 10 cualle

permiti6elanalisisdemasde200.000individuos.22

En 1973, H. P. Simler, Alemania. 1975, Jacobson 'Witts", Sudilfrica,

posteriormente revisado en 1976. 1978, Delaire, Francia. 1984, McNamara,

EE.UU. Utiliza elementos de Ricketts y Harvold. Es basicamente un analisis de la

posici6n esquel~tica ydental. '8

Wylie utiliz6 la cefalometrla para presentar un m~todo de analisis que permitla

veriflcar la presencia 0 falta de equilibrio entre los elementos craneofaciales y

dentarios; permitiendo diagnosticar aslla existencia de una armonia entre las

estructuras6seasydentales, yquede no serasl causaban "displasias·.23



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

que corresponde a lastres ultimas decadas en las que su desarrollose caracleriza

por la introduccl6n de la computaci6n y de la digitalizaci6n de las imagenes,

proceso iniciado posiblemente con Ricketts en el ano de 1969. Esto permite un

ahorro de tiempo extraordinario para el cllnico pues con gran facilidad y mayor

precisi6n pueden serintroducidos los puntos cefalometricosy en fracciones de

segundostenerlos resultados de los analisiscefalometricos que sedeseen.24

Los analisls antropometricos cefalicos consideran mediciones en sUjetos vivos

realizadas de manera directa 0 mediante estudios radiograficos lalerales 0

frontalesytomograflasaxialescomputarizadas(TAC).25

EI estudio de las relaciones transversales que establecen los componentes

esqueleticosydentoalveolaresde lacabeza,se utilizan principalmente losanalisis

frontales, siendo el de Ricketts el mas ampliamente utilizado.26

RADIOGRAFiA POSTEROANTERIOR DE CRANEO (PAl

La proyecci6n posteroanterior de craneD (PA) es una radiografla que proporciona

una imagen craneofacial en sentido posteroanterior del paciente,23se denominaasi

porqueelrayopasaenunadirecci6nposteroanterioratravesdeIcraneo.24

Es de gran utilidad, pues permite identificar asimetrias esqueleticas en el plano

transversaly, porestemotivo, esel complemento ideal de la rad iograflalateralde

craneo.27

Esta proyecci6n se emplea para examinar la existencia de la enfermedad,

traumatismooanomallasdeldesarrolloenelcraneo.27

Para hacer este analisls no se utilizan estandares ni medidas cefalomelricas

extraidas de estudios de crecimiento y desarrollo de la poblaci6n, sino que ella

permite compararel lado derecho del craneo de la persona con el ladoopuesto,

con la finalidad de identificarasimetrlasdeorigen esqueletico.27



laradiograflaPAsirvepara:

Analisistransversales del paciente27

Detectarasimetriasesqueleticasmaxilaresomandibulares27

Para el diagn6stico diferencial en los easos de latero-desviaciones

mandibulares ydesviaci6n de las Iineas mediasdentales27

Identifiearla relaci6ndelasllneasmediasdentalesconlaesqueletal27

Disenar procedimientos operatorios en cirugla ortognatica27

Detectarproblemasenlasecuenciadeerupci6ndental27

Evaluarcambiossustancialesenelplanooclusalypalatin027

Evaluar los cambios esqueleticos ydentales producidos porel tratamiento

deortodoncia yortopedia funcional de lomaxilares27

Para la indicaci6n y posterior evaluaci6n de tratamientos de expansi6n 0

disyunci6ndelmaxilarsuperio~8

Diagn6stico de malformaciones que pueden afectar diversas estructuras28

Determinaci6n del espesor de las ramas ascendentes mandibulares28

CEFAlOGRAMA FRONTAL DE RICKETIS

Elcefalogramafrontalde Ricketts consta de un minuciosotrazadodeestructuras,

puntosyplanos:28

• Eatructuraa: Orbitas, suturasfrontocigomaticas, contornodel huesomalar

hastaelarcocigomatico,contornodehuesosparietales,ap6fisismastoides,

ap6fisis Crista Galli del etmoides, septum nasal, espina nasal anterior,

contorno externo del maxilar superior por encima de los molares

continuandoporel malarhasta la ap6fisiscigomatica, mandibula, ap6fisis

coronoides, c6n~i1os, escotadurasigmoidal, ment6n, ap6fisisgeni, incisivos

centrales superiores e inferiores, caninos superiores e inferiores, primeros

molaressuperioreseinferiores.27



• Puntos: ZL I ZR Cigomatico. ZA I AZ. Cigomatico. ANS Maxilar, JL I JR

Maxilar, Me Ment6n. AG I GA Mandibular, Punto A1. Punto 81 Y

• Pianos: Plano medio sagital, Plano dentario frontal. Plano facial frontal,

Planooclusal.PlanoZY

Campos

- Campo I - Problema dentario frontal21

- Campo II - Relaci6n maxilomandibula~1

Campo III - Relaci6n dentoesqueletal21

Campo IV - Relaci6n craneofacial21

Campo V - Estructural interno21

Para lograridentificarelgradode paralelismoysimetrlade lasestructurasfaciales

setrazan los siguientes planos:28

1. Planodereferenciavertical28

2. Planodelasuturascigomaticofrontales28

3. Plano del centro de los arcos cigomaticos28

4. Plano del aspecto medial de los procesos iguales28

5. Planodelment6n28



IMAGENES DIGITALES

Exisle una serie delecnologias de imagen digilal para elesludiocraneofacial. Las

tecnologlaseslandisenadas paraestudiosde imagen detejidos concretos, como

10 pUeden ser para la cara, esqueleto y musculos. En general, estas tecnologlas

pUedensernoinvasivas,siseempiealaresonanciamagnetica, ultrasonido, luz

visible y laser, 0 bien invasivas si se recurre a las radiografias. Las primeras

tecnologiasdeimagendigitaladoptadasporlaprofesi6nortod6ncicaenglobanla

fotografia, radiograflas panoramicas, cefalometrlas e imagenes periapicales. La

sustituci6ndeimagenessobrepellculaporlasdetipodigitalcrealaposibilidadde

aumentarlaproductividad,mejorarlacalidad,reducirladosisde rayosXyreducir

lascargasreguladoras.Laincorporaci6ndelosprocesosdigitales en el flujo de

trabajohacambiadoenlainfraestrucluraylaintegraci6ndeequipamientodigital

en una red existenteen elgabinete.28

TOMOGRAFiA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Del griego rOlJovque significa corte 0 secci6n y de ypacpll) que significa imagen 0

grafico. Setratade una tecnica de imagen medica que obtiene cortes 0 secciones

de objetos anat6micos con finalidad diagn6stica a traves de rayos X.8Srinda la

posibilidad de obtenerimagenes de cortes tomograficos reconstruidas en pianos

notransversales, dando la ventaja de verimagenes multiples.8

Es una lt~cnica que se utiliza para estudiar capas 0 laminas de un volumen

deterrninado de un mismo tejido,30estas capas 0 pianos pueden orientarse de

modo que se adapten al corte deseado de la anatomla bajo estudio,31por este

motivosepodrlanllamarradiografiasdesecci6n.30

La exploraci6n a trave~ de la TAC es una de las modalidades de diagn6stico

medico por imagen mas valiosa de las que dispone, sin embargo, el costo, acceso

y formaci6n, el empleo de la exploraci6n de la TAC en odontologla se ha

mantenidoreducido,yserestringeprincipalmentealasanomallascraneofaciales



y tratamientos exhaustivos, aunque esla situaci6n ha ido evolucionando

rapidamente con la lIegada de la tomografia volumetrica de haz c6nico. 31

La versatilidad de esla tecnica hace que la tomografla sea altamente deseable

para el estudio precise de la imagen de una amplia variedad de estructuras

maxilofaciales, incluidas la ATM y para la imagen transversal del maxilar y la

mandibula. 31

A traves de las TAC se pueden evaluar la densidad 6sea, traumas 6seos y

dentoalveolares,valuarlamagnitudylaubicaci6ndelasreabsorcionesradiculares

producidasporloscaninos retenidos, asicomotambien detectarpatogeniastales

quistes y tumores30

DIAGN6STICO

Para la identificaci6n de las mordidas cruzadas esqueletales y la evaluaci6n del

problema, es recomendable recurrir al cefalograma posteroanterior (PA) para asl

poder analizar la discrepancia esqueletica y lograr diagnosticar de una manera

masaccesibleyconfiableelproblemadelpaciente.32

Tradicionalmente, los ortodoncistas se han centrado en el diagn6stico

bidimensional mediante cefalogramas laterales, sin embargo, el tratamiento se

debe de dividir en los tres pianos del espacio; es por ello que la cefalometrla PA

se analiza para asi poder concretar el diagn6stico de una mordida cruzada

posterior identificando asi el verdadero problema del paciente. Por desgracia, la

norma cefalometrica de las radiografias PA no se han utilizado como parte de la

rutina en los registrosde diagn6stico.20
.

33

Los arcos dentales no son un medio precise para evaluar la dimensi6n del

esqueletotransversalmente. 5610el ancho intermolardel maxilar se correlaciona

conladimensi6nesqueleticamaxilar.Lasmedidasdelanchomandibulardentalno

secorrelaciona con ladimensi6ndelesqueletomandibular.32



Para determinar el plan de tratamiento en un caso de mordida cruzada posterior,

se debe decidir si esta fue causada por una displasia esqueletica 0 de verdad fue

debidoa un problema que involucra s610 las estructuras dentoalveolares.32

Ladiscrepancia esqueletal transversal del anchomaxilaryel anchomandibulares

de gran importancia, ya quecontribuye a diagnosticarlas mordidas cruzadas y a

relacionarlas con la respuesta periodontal, la inestabilidad dental debida al

camuflajeyalgunasasimetrlasdentofaciales.6

Uno de los objetivos ortod6ncicos que se busca en todos los tratamientos es la

estabilidad postratamiento, que depende en un alto porcentaje de la correcta

evaluaci6nenlostresplanosdelespaciodurantelafasedediagn6stico.6

La presencia 0 ausencia clinica de una mordida cruzada posterior no indica la

ausenciadediscrepanciatransversalesqueletalenlarelaci6nmaxilo-mandibular.

Ricketts ha enfatizadoel usodel analisisfrontal para determinarla comparaci6n

entre el ancho dental de los arcos, el ancho alveolar de los arcos y las bases

esqueletales. 29

EI cefalograma PA es una de las mejores herramientas que ayuda a identificar y

evaluar las displasias esqueleticas transversales, desafortunadamente, la

radiografla posteroanterior de craneoque puede proveernos dicha informaci6n no

es usada poria mayorlade la poblaci6n odontol6gica como una herramienta de

granayudaduranteeldiagn6stico,sinosolamenteparaevaluarasimetrias.30

Otroaspectoqueestaestrechamente relacionadocon la discrepanciatransversal

son los efectos adversos en el periodonto. como son las recesionesgingivalesque

afectanalpaciente;porellosedebesaberdiagnosticarsiexisteono colapso 0

discrepancia maxilo-mandibular, Puede verse afectado no s610 a nivel estetico,

sinotambien a nivel rehabilitante, pues en los pacientesen donde se ha indicado

la colocaci6nde un implantepuede haberfracasosduranteelprocedimiento.3S

La lamina dura es la porci6n compacta de ambos maxilares que delimita al alveolo

de cada diente. Esta placa cribiforme soporta cada alveolo y es aqul donde se



insertan las fibras periodontales. EI hueso alveolar es mas delgado en la regi6n

anterior para ambos maxilares y algunas veces la lamina dura se encuentra

fusionada con la cortical6sea y no existe hueso esponjoso, por 10 que es muy

com(m que en areas de premolares, molares maxilares y ocasionalmente molares

mandibulares, estehueso puedafaltary las ralces bucales de losdientes pueden

estar cubiertas solamente por la mucosa y ligamento periodontal. J6

EI contomo 6seo se relaciona con la prominencia de las ralces, con depresiones

interpuestas que disminuyen hacia el margen, siendo mas delgado que un filo de

cuchilloypresentandounarcomarcadoendirecci6nalapice,esporestoquela

anatomia del hueso alveolar varia de un individuo a otro y puede tener

repercusionesclinicasimportantes. 37

EI efecto de la angulaci6n de la raiz con el hueso sobre la altura de aste, es mas

notable en las raices palatinas de los molares superiores. EI margen se localiza

mas apicalmente sobre las ralces, las que forman angulos relativamente agudos

conelhuesopalatinoyla porci6n cervical de la tabla alveolar, siendoavecesmuy

ancha en la superficie bucal, al parecer como reforzamiento contra las fuerzas

oclusales. EI alineamiento de los dientes,la angulaci6n de la ralz con el hueso y

las fuerzas oclusales atectan la altura y espesor de las tablas 6seas vestibular y

lingual.37

Se considera que las fuerzas oclusales son muy importantes para determinar la

arquitecturainternayexternadelcontornodel huesoalveolar, yaque la pared del

alveolo refleja la sensibilidad del hueso alveolar a las fuerzas oclusales, y si estas

tuerzas exceden la capacidad de adaptaci6n del hueso pueden producirse danos

irreversibles,37

Existen dos defectos ?omunmente encontrados donde la raiz se encuentra

desprovista de hueso y la superficie radicular se encuentra cubierta s610 por

periostio y encla superpuesta. Estos se denominan dehiscencia y fenestraci6n. EI

tratamientodeestosdefectos ha sidoenfocado haciala reparaci6no regeneraci6n

de las estructuras perdidas, utilizando diferentes tecnicas, materiales 0



sustancias.37

Lasdehiscencias son defeetos presentesen la hendiduradel margen gingival que

expresan la perdida total de la cortical alveolar bucal, lingual 0 palatina,

afectandoseaslelmargendelhuesoalveolarporloqueresultaladenudaci6nde

laraizconosinrecesi6ngingival. 12

Lasfenestracionessonaquellasqueselimitanalaperdidaparcialde la cortical

alveolar donde se expone tan solo el apice radicular.J.4, 35Se trata de un defeeto

6seode ventana del tejido fino gingival o del hueso alveolar que se limita a la

perdida parcial de la cortical alveolar donde se expone parte de la superficie

radicular, sin verse afectado el margen del huesoalveolar. 12

Dichos defeetos ocurren aproximadamente en el 20% de los dientes: con mas

frecuencia en el hueso bucal que en ellingual, es mas usual en los dientes

anteriores que en los posteriores y a menudo se presentan de manera bilateral.

Hayevidencias microsc6picas de reabsorci6n lacunar en los margenes, la causa

no es clara, perc se sospecha que es por el traumatismo de oclusi6n.33Estos

defeetos pueden ser descubiertos durante procedimientos mucogingivales y

pUeden representar dilemas quirurgicos. Las predicciones clinicas sobre la

prevalencia de dehiscencias y fenestraciones no estan bien definidas. Se han

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

movimientos ortod6nticos, patologlas periodontales y endod6nticas, trauma por

oclusi6n,tamanoyposici6ndelosdientes.38

Losfaetorespredisponentessoncontornosprominentesdela ralz, malposici6ny

protrusionesde la ralz combinada con tablas6seas delgadas. Estas alteraciones

sonimportantesporquepuedencomplicarelresultadodecualquierprocedimiento

quirurgico.37

Segun estudios realizados en calaveras humanas provenientes de diferentes

poblaciones, la prevalenciadeestosdefectosalveolaresvarla tantoengruposde

dientes como en ambos maxilares. Davies y colaboradores reportaron que las

dehiscencias estan comunmente asociadas a caninos y primeros premolares



mandibulares y a caninos y primeros molares maxilares y las fenestraciones son

frecuentes en molares maxilares. Edel report6 que las fenestraciones se presentan

en mayor numero en el maxilar generalmente en la ratz distobucal, y las

dehiscencias son mas comunes en la mandibula, presentando igual distribuci6n

tanto en la raizmesiobucal ydistobucal. Encontraste, Rupprechtycolaboradores

demostraronqueambosdefectossepuedenobservarenlamandibuladondelas

dehiscencias se presentan con mayor frecuencia en la raiz mesiobucal. En cuanto

aladirecci6ndeestosdefectostantoensentidolingual,bucalopalatino,todos

reportaron una incidencia mayor hacia el hueso bucal, asociandolo a diferentes

causas, prominencia de las raices, atrici6n por fuerzas oclusales excesivas y

Iineamientodelosdientescombinadosconelgrosor6seo.38

Una de las causas mas comunes de estos defectos ocurre durante tratamientos

ortod6nticos.Laperdidadeinserci6nylasubsecuenterecesi6ngingival,se

encuentran particularmente en la regi6n anterior mandibular. Esto dependera del

tipo y direcci6n del movimiento, grosor del hueso y estado periodontal del

paciente. En aquellos casos donde se requiere la extracci6n de los primeros

premolaresynoseespereeltiempoadecuadodecicatrizaci6n6sea,Iaaplicaci6n

de las fuerzas ortod6nticas puede dar como resultado la fenestraci6n dellado

mesiobucaldelarafzdelsegundopremolar..c

Para muchos autores, la causa principal de reabsorci6n 6sea adyacente a los

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

enfermedadespuedendesencadenarunacomunicaci6napicomarginal, aunqueno

siempre es posible determinar si tal comunicaci6n es completamente de origen

endod6ntica 0 periodontal, 0 si es una lesi6n combinada. Debido a esto es muy

dificil predecir si el tratamiento endod6ntico por si solo pueda conducir a la

reparaci6ndeldefectoosilaterapiacombinadaeslaadecuada',

Cuandolalesi6nesdeorigen puramenteendod6ntico, parecequelaregeneraci6n

del huesoseda posterioral tratamiento. Sin embargo, cuando existe una lesi6n



periodontal,lareparaci6nprobablementeocurracomounainserci6n mas coronal

detejidoconeclivoy/oformaci6ndeunepiteliolargodeuni6n.·1

ESTUDIOS REALIZADOS

1. Estudios cefalometricos

Sheideman estudi6 a 55 caucasicos adultos Clase I esqueletal y dental con buena

proporci6n vertical. A traves de cefalogramas posteroanteriores investig6 los

parametros de proporcionalidad de los tejidos blandos y duros, encontrando

diferenciasignificativaentrehombresymujeres42

En el estudio de Shaheen se analiz6 la confiabilidad en la identificaci6n de los

puntas cefalometricos de las radiograflas cefalometricas posteroanteriores; para

ello se hizo un paquete grafico computarizado (EAPC). En una muestra de 40

radiografias posteroanteriores se concluy6 que los puntos cefalometricos 6seos

sonde mayorconfiabilidad que los dentales"3

Athanasios realiz6 un estudio transversal para establecer normas cefalometricas

dentofaciales a traves de 588 cefalometrlas posteroanterioresdenif'lossaludables

entre 6 y 15 anos de edad, pretratamiento ortod6ncico u ortopedico y con

cualquier tipo de maloclusi6n. Ocho medidas lineales, dos angulares y diez

radiales fueron analizadas encontrando quetodos los anchos esqueletales

muestran incremento entre los 6 y 15 anos de edad, sin embargo, el ancho

intermolar maxilar no presenta incremento entre los 9 y 12 anos, y el ancho

intermolarmandibularfueelmismorangodelasedadesestudiadas:·

Snodell en un estudio longitudinal basado en radiograflasposteroanteriores evalu6

los cambios en el crecimiento de las dimensiones transversales y verticales en

hombresderazablancade4a25anosdeedad,aslcomotambienenmujeresde

4 a 20 anos. Todos eran Clase I dentoesqueletal y se encontr6 que el crecimiento

en hombres continu6 pasando los 18 anos en todas las medidas esqueleticas,



excepto el socho maxilar, el crecimiento en mujeres se complet6 a los 17 alios. A

los 6 alios de edad, las medidas transversales fueron similares a las medidas en la

edad adulta, sin ocurrir 10 mismo con las medidas verticales. Tambilm se

encontraron diferencias significativas en el ancho facial para cada sexo y edad,

siendo el ancho facial a los 9 alios 117.1mm ~ 1.2/3.1mm por allo en varones y

114.7 ~ 1.2/3.1mm por allo en mujeres. EI ancho maxilar a los 9 anos fue de

58.1 mm ~ 1.5 por allo en mujeres y 60 ~ 1.7 por allo en varones'5

Brunelli realiz6 un trabajo con la finalidad de verificar las alteraciones en las

medidas cefalometricas con relaci6n a la posici6n de la cabeza en el plano de

Frankfurt. Se obtuvieron 30 radiografias posteroanteriores de pacientes adultos,

fueron analizadas en computadora segun el patr6n de Rickets. Hubo diferencias

significativas entre las medidas de dimensi6n vertical nasal, ancho transversal

maxilar, relaci6n molar inferior derecha e izquierda con la mandlbula, relaci6n

transversal maxilo-mandibularderecha e izquierda yse concluy6que pequei\as

alteraciones en la posici6n de cabeza del paciente pueden producir resultados

err6neosenlacefalometria·e

Guimaraes interpret6 y estableci6 las correlaciones que existen entre cuatro

dimensiones esqueletales faciales lineales y transversales obtenidas de un

analisiscefalometricofrontalcomputarizadodeRickelts·7

Huertas compar6 en el 2001 medidas lineales obtenidas en cefalometrias

posteroanterioresen16nillasy14nillosde10a14at\os,secompararoncon24

cefalogramasdepacientespretratamientoalos 10at\osypostratamientoalos 18

alios, yse concluy6 queel ancho mandibularfue semejante en nillosy nii\as de

10 alios, mas noalos18allos,yqueelanchomaxilarfuemayoren nillosqueen

nillas en ambas edades. EI ancho mandibular aument6 mas de dos veces al del

ancho maxilar con la ed~d, el ancho del arco fue estable con la edad indicando

adaptaci6ncompensatoria. 4e

Belts, Vanarsdall yWhite han hechohincapieenla importanciadeun analisisen

las tres dimensiones para el diagn6sticode las mordidas cruzadas posteriores.38



En un estudio realizado en 1990seregistr6quesoloeI13.3%delosortodoncistas

solicitan al paciente la toma del cefalograma PA para los estudios diagn6sticos,

concluyendoqueesdegranimportancialaevaluaci6ndelcrecimientotransversal

del pacientea traves de dicho cefalograma, ya que aldiagnosticarcorrectamente

podemosofreceralpacienteun plan de tratamientoid6neopudiendo recurrira la

terapia funcional, la cual, debe iniciarse a una edad temprana para poder asl

resolverel problema a tiemposinrecurriraunafuturaciruglaortognatica.23
•

29

Ruest y Doyle han mostrado que las maloclusiones Clase II son mas pequenas en

cuanto al ancho que los rangos normales, y que existe una diferencia de 3mm

entre el ancho maxilar comparandolos con las maloclusiones Clase 1..9

Ricketts realiz6 el analisis para Rocky Mountain y sugiri6 las normas que permiten

determinar las medidas ideales para establecer el grade de dificultad de

tratamientopara un pacienteparticularmentecon dichoproblema. EI indicede la

discrepancialransversalmaxilo-mandibular(unanormaestablecida para cada una

de las diferentes edades) menos ladiscrepancia maxilo-mandibularreportada. EI

resultado esperadoesdefinido como la apropiada para cada una delasedades

relacionandola con la distancia AG-GA menos la distancia del plano Mx-Mx. Los

valores normales que obtuvo Ricketts fueron obtenidos de una poblaci6n

caucasica, perc la diferencia entre el ancho maxilar y el ancho mandibular es

evaluadacriticamenteparacadapaciente. Despuesdeundiagn6sticotransversal

deladiscrepancia mandibularestablecida, elanchoyformadelosarcosdentarios

y el analisis radiografico, se pudo determinar un buen diagn6stico y plan de

tratamientoadecuado. 31

Krebs, en su estudio menciona que cuando existe una discrepancia esqueletal

maxilo-mandibularyserecurrealaexpansi6n,estasemanifiestamasencaninos

que en molares, yesel re.sultadodelacombinaci6nesqueletal, dental y alveolar la

que determina dichos cambios. Conforme madura un nino se necesita mayor

fuerzaymenorexpansi6nesqueletalparapoderasl recurrirmasala inclinaci6n

dentalycorregirasilasmordidascruzadas, recurriendoalcamuflaje, 10 que nos

conllevanuevamentelasrecesionesgingivalesyaparici6ndedehiscencias. 50



2. Estudlos clinicos

Durante muchos alios la presencia de una zona apropiada de encla se consider6

primordial parael mantenimiento de la salud gingival.51 En estudiosrealizadospor

Coatman y Foushee, los resultados obtenidos muestran que la mayorla de los

tratamientos ortod6ncicos correctamente realizados son inocuos para los tejidos

periodontales. Por 10 tanto, la aplicaci6n de fuerzas ortod6ncicas adecuadas no

dan lugaraun dallopermanenteen elperiodontosano, a pesarde loscambios

estructurales durante la fase activa del movimiento de los dientes.52, 53Sin

embargo, la posici6n dental puede marcarcambios en lasdimensionesdelaencia

yen la posici6n de la altura de la corona cllnica, pudiendo asl algunos pacientes

responder a los movimientos labiales de los incisivos y el movimiento lateral de los

dientesposterioresa la recesi6n gingival y laperdida de inserci6n,s3

Coatoam y Foushee mencionan que un contorno angosto 0 insuficiente de la

encia es escaso para proteger al periodontode una lesi6n producida poria fricci6n

y las fuerzas masticatorias,52,53 asl comotampoco logra disipar la elongaci6n

producidaporlosmusculosdelamucosaalveolaradyacenteenelmargen de los

tejidosblandos,53

Las opiniones formuladas en relaci6n con el requisito de una anchura suficiente

(altura) de la encla para mantener la integridad del periodonto se basan en la

experiencia clinica y estan poco justificadas cientificamente. No obstante, los

clinicos observaron que las areas con encia angosta se inflamaron con mas

frecuencia, mientras que aquellos con encia amplia permanecieronsanos. 54

Stoner obtuvo examenes de cortes transversales que muestran que existe una

estrecha relaci6n entre la presencia de recesi6n gingival y la disminuci6n de la

anchura de la encla, asl como tambien la perdida progresiva de hueso. Sin

embargo, los datos derivados de losestudiostransversalesnopuedenprobaro

refutarunarelaci6ncausa-efecto. 54



Lang y LOElelaboraron un estudio sobre la importancia de la encia para la salud

periodontal concluyeron que, "10 adecuado para mantener la salud gingival es

tener 2 mm de encla queratinizada (correspondiente a 1 mm de encla insertada)".

No obstante, resultadosmtls recientes obtenidos de estudiosexperimentales,asi

comodelosestudios longitudinalesen pacientes que muestran tireas con minima

encia y grosor 6seo, han fracasado para dar apoyo a esta definici6n, denotando

que una cierta cantidad de encia, no parece ser primordial para el mantenimiento

de la salud periodontal y para la prevenci6n de las recesiones. Se muestra

tambien en losestudios longitudinalesquela incidencia dedehiscenciasen las

zonas sin encfa insertada no era superior al que se observa en t1reas con una

ampliazonadelamisma.55

Lindhe mencion6 que una cierta dimensi6n t1pico-coronal de la encia es

fundamentalparalaprotecci6nadecuadadelperiodonto. 56

Steinerycolaboradoresinformaronsobrelarelaci6nentrelainflamaci6ngingivaly

la recesi6n de los tejidos. 57Tambien fue evidente en el estudio de WennstrClm et al

quienesvieron queen presencia delesi6nsupra6sea inducida porbiofilm,56 las

fuerzas de ortodoncia no son capaces por sl mismas de causar destrucci6n

aceleradadelainserci6ndeltejidoconjuntivo.56

3. Estudiosexperimentales

Engelking demostr6 queel huesovestibularsepuede reformareneltlreadeuna

dehiscenciacuandoeldientejuntocon surafzesllevadohacia unaposici6n

adecuada dentro del proceso alveolar.59

Steiner y cols estudiaron los mecanismos por los que el tejido podrla perderse

comoresultadodelmovimientodeldientehaciavestibularysugiri6quelatensi6n

en el tejido marginal creadoporlasfuerzasaplicadasa losdientespuedeserun

faetorimportante. Siesta hip6tesises vtllida, obviamente, elgrosordelostejidos

gingivales y 6seos en el lado de presi6n, mtls que su ancho t1pico-coronal,



determinara si se desarrollara 0 no la recesi6n estos durante el tratamiento

ortod6ncico. Para probaresta hip6tesis, realizaron un estudio experimental en 27

monosenelqueatravesdeortodoncialosdientessetrasladaronhacia areas con

diferente espesor y calidad de los tejidos. Tras el movimiento en direcci6n

vestibular a traves del hueso alveolar, la mayorla de los dientes mostraron

cllnicamente desplazamiento apical del margen gingival, asl como la perdida de

inserci6n al sondaje. EI desplazamiento apical del margen gingival fue solo el

resultado de una reducci6n en la altura de laencia libre.57

Los estudios experimentados por Steiner y Batenhors en monos han seMlado que

la inclinaci6n vestibular y los movimientos de extrusi6n, se traduciran en una

recesi6n gingival vestibular y la perdida de inserci6nS7
. 60En contraposici6n,

estudios similares realizados por Karring en perros yen seres humanos no

asociaron los defectos 6seos con el movimiento del diente hacia vestibular. Estas

diserepaneiasenlarespuestadelostejidosblandosmarginalesalostratamientos

de ortodoneiaen losestudios meneionados son diflciles de expliear, perc pueden

estarrelaeionadas con difereneiastales como la cantidad de desplazamiento de

losdientes haeia vestibular, la magnitud de lafuerza aplieada y la presencia 0 la

ausencia de biofilm e inflamaci6n gingival en las regiones sometidas a

movimientosdentarios.61

Rateitsehak observ6 que la inflamaei6n gingival esta presente en los sitios que

muestranevidentessignosderecesi6n.62

Zaehisson meneiona que en muehosestudiosnose han ineluidoevaluaeionesde

la deseripci6n de la enela, por 10 que las difereneias en su aneho en los sitios

experimentales tambi~n pueden presentar la variabilidad observada en la

respuesta deltejido blando marginal al movimiento ortod6neieo. Estoexpliea por

que algunas perdidas d~ inserei6n han sido reportadas en la mayorla de los

estudiosellnieossobrelosefeetosdelostratamientosdeortodoneia.63

Fousehee y eolaboradores, en un estudio realizado en seres humanos, no

eneontraron relaei6n entre el aneho (altura) apieo-eoronal inieial de la encla y el



grado de desplazamiento apical de los tejidos blandos del margen durante el

tratamientodeortodoncia,53

E'riccsson y Lindhe realizaron un estudio experimental en perros, en el que

observ6 que el espesordel tejido blando marginal en la zona de presi6n de los

dientes, masque la calidad, parece ser un factordeterminante para el desarrollo

derecesionesduranteeltratamientodeortodonciaendenticionesinfectadaspor

biofilm, concluyendoque excesivasfuerzasortod6ncicasdeinclinaci6neintrusi6n

pUeden promover la perdida de inserci6n por el desplazamiento del biofilm

supragingivalaunaubicaci6nsubgingival. 604

Vanarsdall ha hecho hincapie en sus estudios sobre la importancia crltica de la

diferenciadelesqueletoentrelaanchuradelmaxilarylaanchuradelamandibula,

mencionandoqueladiscrepanciatransversal6seanodiagnosticadaconduceala

respuesta adversa periodontal, inestable camuflaje dental, y menor estetica

dentofacial.65

Person realiz6 estudios histol6gicos y comprobaron que la sutura que mas

temprano se cerr6fue en una chica de 15allos, Concluy6 que en general entre los

15 y 19 alios aparecen esplculas de hueso perc estos pUeden ser removidos por

10sosteoclastos,1lll

Person demostr6 que el cierre de las suturas intermaxilares y palatina transversal

del maxilar superior comienza generalmente a la misma edad aunque no progresa

enel mismogrado que el cierre de las demassuturasde la calota craneana,66

Snodellycols analizaron las relaciones verticales y transversales en 25 hombresy

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

proporcionesentre las mediciones transversales del esquelelofacial a los 6 anos

de edad fueron similares a las medidas en la edad adulta, no ocurriendo 10 mismo

con lasmedidasverticales,encontrando ciertodimorfismo sexual en elvalordel

anchofacial en nillos de 9 allos,lo que discrepa con los resultados de Huertasy

Ghafari, quienes observaron queel anchomandibularfue semejanteen nillosy

nillasa los 10 allosdeedad,67



Allenetalcompararonlamorfologladelarc06seoydentaldenir'\osconmordidas

cruzadas posteriores (93 pacientes) con un grupo control de ninos sin mordidas

cruzadas posteriores (97 pacientes), y observaron las caracteristicas esqueleticas

y dentales entre los dos grupos, fueron comparados con las mediciones de

modelos dentales y cefalogramas posteroanterior y lateral. Los an~lisis revelaron

que siete caracterlsticas fueron significativamente diferentes entre la mordida

cruzadayla nocruzada, obteniendoasl como resultados que los pacientes con un

angulodelplanomandibularm~sgrande,lacaracorta,elanchotransversalmas

pequeno en relaci6n a la longitud del arco dental mandibular tuvieron

significativamente mayor tendencia a presentar mordida cruzada posterior.58

Kwang-Yoo Kim y cols evaluaron la relaci6n entre la arcada dentaria y la forma

basal, analizaron las diferencias en las formas de arcos c6nicos, ovoides, y

cuadrados a traves del uso de 77 modelos virtuales en tres dimensiones(3D),

encontrando que, con relaci6n en la forma basal, la forma de arco c6nico muestra

unamayorprofundidaddelamandibulainterpolarqueelovoide,1os3gruposdela

forma de arcodental difiere s610 en algunos dimensiones del arco del esqueleto.

Correlaciones moderadas se encontraron entre la anchura intercanina basal y

dental. Estoshallazgossugieren queel arcobasal no puedeser un factor principal

en ladeterminaci6n de laforma del arcodental.69

Molina hadescrito una tecnica de distracci6n anteroposterior del maxilarque ha

aplicadocon exitoparaeltratamientode ninoscon diversosgradosdehipoplasia

maxilar. Para ello realiza una corticotomla en la pared anterior del maxilar

superior,porencimadelosgermenesdentariosyposteriormenteaplica la fuerza

de distracci6n mediante una mascara facial. En la parte anterior del maxilar, d6nde

la tabla vestibularesextremadamentedelgada, asl como en biotiposfinos, oen

otras situaciones en las que se ha perdido hueso alrededordeldientea extraer,

estatecnica puede serde gran ayuda.70



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estabilidad de los resultados del tratamiento de ortodoncia se ve afectada por

una amplia variedad de procesos, como 10 son: el crecimiento craneofacial,las

relaciones maxilo-mandibulares y posturales de cabeza y cuello, asi como las

funciones musculares periorales. Por 10 tanto, el mantenimiento del equilibrio

postratamiento entre las relaciones oclusales, periodontales y las fuerzas de los

tejidosblandos intraorales ycraneofaciales soncruciales

Durante el diagn6stico, es importante relacionarel ancho de la cortical6sea yel

anchomaxilo-mandibular,estoesdegranimportanciaterapeuticadebido a que la

expansi6n de la arcada dental es limitada, de 10 contrariopudieran presentarse

complicaciones periodontales y un alto riesgo de desencadenar defectos 6seos

(fenestraciones y dehiscencias) si los dientes se mueven mas alia de su base

6sea

Se deben conocer los riesgos y complicaciones que conlleva el planear un

tratamientosin el adecuado diagn6sticodel paciente, es porestoquedebemos

observarcuidadosamente la buena coordinaci6n 6sea entre ambos arcos.

Son varios los cambios dimensionales y morfol6gicos que sufren los arcos

dentarios a 10 largo de los anos, trayendo como consecuencia mayores

alteracionesen los periodos de crecimiento dedentici6n temprana ymixta. Estas

alteraciones han side analizadas a traves de estudios longitudinales y

transversalespordiversosinvestigadores.

La mordida cruzada tiene una prevalencia de 5 a 27% en Mexico la cual causa

desgaste anormal de bordes incisales, desgaste vestibular, perdida 6sea y

oclusi6n traumatica. Es necesario que el ortodoncista conozca y aplique las

mediciones del ancho maxilar y mandibular segun la edad del paciente (9 anos en

adelante), ya que tomandolas en cuenta durante el diagn6stico podremos



iriterceptar graves problemas transversales que puedan conllevar a efectos

secundariosoalarecidivadeltratamiento,

~relaci6ndentariayesqueleticarepresentaunpuntofuertedediscusi6nenla

ortodoncia, se han realizado estudios con el objetivo de correlacionar la forma y

dimensi6n de las distintas estructuras del esqueletofacial, perc hasta ahora esto

constituye un puntoquenecesita seguirsiendoinvestigado

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

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

blandos que revistena las estructuras esqueletales, por eso es fundamental saber

c6mo debe de ser el crecimiento normal del macizo facial para as! poder

identificar las anomallas craneofaciales que se pudieran presentarenunindividuo,

as! como tambien, la forma en como se esta compensando, como sucede con los

pacientesClase III que enmascaran el problema porsisolosporla tendenciaala

proinclinaci6n de los incisivos superiores y retroinclinaci6n de los inferiores

Tambienenpacientesquepresenlancolapsotransversalmaxilarpudiesenllegara

compensar este problema con la proinclinaci6n de las piezas posteriores

produciendo en ambos casos la presencia dedefectos 6seosdebido a la posici6n

tomadaporlasralces

Se debe de tomar mayor importancia al campo diagn6stico, ya que de ello

dependeelplandetratamiento,ydesererr6neosepuedeagravaraunmasel

problemadentoalveolaryapresenteenelpacienteatratar.

Es importante saberidentificar no solo los problemas craneofaciales atraves de

imagenes bidimensionales, sino que se nos introduzca a la era de la tecnologla

para poder recurrir tambien a la imagenologia tridimensional como una

herramientade usocomun parael diagn6sticode las maloclusiones, en especial

de 105 problemastransversalesyla correlaci6n que tiene con los defectos6seos,



JUSTIFICACI6N

L.:a estabilidad dela forma del arcodentario hasido considerada como una de las

metas mas diflciles de alcanzar en el tratamiento ortod6ncico. EI diagn6stico y

ttatamiento de la dimensi6n transversal puede proporcionar alguna informaci6n

stlbrelasoluci6ndeesteproblema.

Ifs valores normales medidos en el area intermolar para la comparaci6n de las

bases6seas no reflejan laforma del arcocolapsado en la porci6n anterior del

En pacientes adultos en los cuales ya no hay posibilidades de tratamiento

ortopedico esta indicado realizar procedimientos quirurgicos para solventar la

deficienciatransversalexistente, sin embargo nosiempre hay disposici6n tanto del

pacientecomodelprofesionalparasometerseaestetipodeprocedimientosporlo

que se recurre a tratamientos puramente ortod6nticos que no siempre son los

adecuados.

En los pacientes de camuflaje es donde se debe ser aun mas anallticos durante la

fasediagn6stica, ya quesi realizamostratamientosdeexpansi6nomovimientos

dentales que impliquen el manejo de torques radiculares exagerados para

alcanzar las metas deseadas se podria originar la presencia defenestraciones y

dehiscencias, teniendo asl mayorcuidado enaquellos pacientesque presenten

discrepanciastransversalesmaxilo-mandibulares hasta sabersiel pacienteeso

nocandidatoalusodeaparatosdeexpansi6nosisepuedensometer las piezas

dentarias a ciertotipo de torque.

Se han realizado estudios en donde se han apoyado en radiografias

posteroanteriores de craneo (PA), pero hoy en dla se cuenta con la tecnologia

suficiente para poder recurrir como auxiliar diagn6stico a todo tipo de auxiliar

determinantedecaracteristicasdentoalveolaresquepudieranserclave.



61 utilizar la imagenologla tridimensional ayuda a encontrar datos mas exactos y

precisos ya que no magnifican lasimagenes niexisten imprecisiones que puedan

alterarelresultadodecualquiermedici6n.

EI poco interes 0 relevancia que el ortodoncista Ie ha dado al aplicar el diagn6stico

delaradiografiaposteroanteriory las lomografiasaxiales compularizadas, invila

a estudiar y analizar no solo las medidas lransversales 6seas, sino tambilm el

grosordelascorticaleslantodelmaxilarcomodelamandlbula, paradisminuirlos

trStamienlos err6neos y a destiempo, por el analisis superficial de los metodos

estudiados.

HIP6TESIS

Las piezas dentarias tienden a ublcarse dentro del arco, muchas vecesfaltando

espacio para su acomodo, por 10 que adoptan cierta posici6n 0 inclinaci6n en la

quepuedeversecomprometidalacorticalvestibulardebidoalapresenciadeuna

discrepancia 6sea maxilar transversal presentandose asl defectos 6seos, por 10

que sc esperaria que a mayor discrepancia transversal maxilo-mandibular, se

presenlen mas defectos 6seos aumentando estos conforme a la edad.

OBJETIVOS

ObjetivoGeneral

Determinar la frecuencia con que se presentan los defectos 6seos maxilares en

una prlllilci6n del Occidente de Mexico y su asociaci6n con el grado de

discreponciamaxilo-mandibular.



Objetivos Especificos

• Establecer valores promedio para el ancho maxilar y el ancho mandibular,

asi comotambien una raz6n para la discrepancia transversal de cada uno

de los grupos de edad.

• Determinar la frecuenciacon que se presentan los defectos 6seos maxilares

segun elgrupodeedad.

• C'etectar la ubicaci6n en donde se encuentran mayormente los defectos

6seos.

III. r.'I\TERlAL Y METODOS

Se tratil de un estudio descriptivo, observacional y transversal realizado en

archivos radiograficosde poblaci6n pre-tratamiento ortod6ncico que acudi6a un

Centro Radiol6gico en Guadalajara Jaliscodel 2009 a12012.

CRITERIOS D!:: INCLUSI6N

• Tomogr;Jflas axiales computarizadas de CraneD pretratamiento de pacientes

de 9 a 25 anos lomadas con tom6grafo NewTom horizontal de lercera

gen<'!raci6n (3G) porhazc6nico.

• Di('ntes a medir erupcionados en su totalidad (Grupos1, 2, 3, 4 Y 5:

Primeros molares superiores derechos e izquierdos y Grupos 6, 7 Y 8:

Primeros premolares, segundos premolares y primeros molares superiores

del,-choseizquierdos).

• DiC:llll:s a medir con formaci6n completa de su ralz (Grupos1, 2, 3, 4 Y5:

Prillleros molares superiores derechos e izquierdos y Grupos 6, 7 Y 8:

Pr:' '''ros premolares, segundos premolares y primeros molares superiores

derechose izquierdos).



CRITERIOS DE EXCLUSION

• Pacientes con discrepancia transversal esqueletal maxilo-mandibular

evidente

• Pacientesconcaracteristicascefalometricasalteradas

VARIABLES

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

- .._.



TAMANO DE LA MUESTRA

160 tomografias de archivos de pacientes del Centro Radiol6gico DENTOMETRIC

tomando20TACporgrupo

MUESTREO

Muestreo aleatorio estratificado. Se escogieron 20 TAC por cada grupo de edad

tomandoencuentaqueexistieraaparentementebuenarelaci6nmaxilo-mandibular

transversalmente.



PRECEPTOS ETICOS Y RIESGOS

Se recurri6 al uso de 160 tomograflas axiales computarizadas (TAC) tomadas de

los archivos del Centro Radiol6gico DENTOMETRIC.

MANEJO DE DATOS

1. Recolecci6n de datos

Los datos obtenidos a traves del programa ImplantViewer y Dolphinlmagingand

ManagementSolutionfueron registradosen una tabla de recolecci6n de datos del

programaMicrosoftOfficeExcel2007

2. Tabulaci6n

Tablasderecolecci6ndedatos(Anexos1 y2)

3. Anallsis de 18 informaci6n

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

transversalesmaxilo-mandibularesporgrupodeedadygenero.

Valor Promedlo con desviacl6n est8ndar del ancho maxilar, ancho mandibular y

discrepanciamaxilo-mandibular.

Asociaci6n que existe entre la presencia de defectos 6seos y las discrepancias

transversales maxilo-mandibulares tomando en cuenta la edad, sexo y tipo de

piezadentaria.

4. Anallllia eatadlatlco

-Pruebadet

-Chicuadrada

-ANOVA



METOOOLOGiA

• SeclasiflCaron los arehivos de la poblaci6n porgrupo de edad a partir de los

9at\os hasta los 16at\osomtls

• Se observ6 y valor6 si las tomograflas de cada uno de los pacientes

cumplian con los criterios deinclusi6n

• Una vez escogidas las 160 tomografias, se procedi6 a identificar la

presencia de dehiscencias yfenestraciones porvestibularde las piezas

(Grupos1,2,3,4y5primerosmolaressuperioresderechoseizquierdosy

Grupos 6, 7 Y 8 primeros y segundos premolares y primeros

molaressuperiores izquierdos y derechos). con ayuda del programa

ImplantViewerse determin6 Ia presencia de dehiscencias cuando se

observaba pardida del margen gingival acompat\ada de perdida 6sea de

2mm 6 mas. Fig. 11 y Fig. 12.

Nota: cada pieza fue observada minuciosarnente a nivel distal, medio y

mesial)



• Porotra parte, para detectarla presencia de fenestraciones (perdida 6sea

en donde no involucra la cresta alveolar) y con elfin deobservaradetalle

todaelareavestibulo-radicularseutiliz6elsiguientemetodo:conayudadel

programa ImplantViewerse dividi6cada zona radicular en tercios (cervical,

medio y apical), cada tercio a suvezse subdividi6 nuevamente en tres

partes(mesial,medio y distal)quedandodividida en nueve partes para asi

Iograrobservarsiexistianonodichosdefectos.

• Loshallazgosencontradosfueronllevadosahojasderegistrodelprograma

ExceI2007.Anexoa1y2.

• En el programa Dolphinlmaging and Management Solution se midieron la

distancia maxilar (Mx-Mx) y la distancia mandibular (Ag-Ag)

• Antes de procedera la medici6n se borraron de la tomografla los tejidos

blandos para apreciarunicamente tejido 6seo (craneo)





• Se nivel6 la imagen desde una vista lateral paralelizando el plano de

Frankfurt Horizontal con elpisoycontinuoa esto, desdeelmismoangulo

lateral de la imagen, se proeedi6 a borrar las vertebras (hasta lIegar al

mealo audrtivo) para obtener una imagen mas clara al momento de

observar1a desde una vista posteroanterior



• Seconvierti6laimagen3Davisiaradiograticayfuehasiaenioncescuand0

se comenz6 con la medici6n transversal del maxilar (Ancho maxilar MX-Mx)

y la mandibula (Ancho mandibular Ag-Ag).



• Sa calcul6 la discrepancia maxilo-mandibular. (Ancho mandibular [Ag-Ag] ­

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

• Se ordenaron los datos en la tabla de registro realizada en el programa para

tabular datos Microsoft Office Excel 2007, las cuales se muestran en los

anexos1 y2.

• Una vez obtenidos los resultados, se calcularon los valores promedio del

ancho mandibular, del ancho maxilar y de la discrepancia maxilo­

mandibular con sus desviaciones estc\ndar para cada uno de los grupos de

edad.

• Se procedi6 a asociar las discrepancias maxilo-mandibulares con la

presenciadedefectos6seos.

• Atravesdelatabladedistribuci6ndefrecuenciassecalcul6:

./ Elvalordepruebadet

./ Elvalorde probabilidad

./ Laraz6nmaxilo-mandibular

./ Elvalorde pruebadetde la raz6n

./ Elvalordeprobabilidaddelaraz6n



I 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 Radiol6gico DENTOMETRIC

• Programa para analisis de Tomograflas Axiales Computarizadas (TAC)

ImplantViewer

• Programa para analisis de Tomografias Axiales Computarizadas (TAC)

Dolphinlmaging and Management Solution

• Programa para tabular datos Microsoft Office Excel 2007

• Paquetededatosparaanalisisestadlstico

• CalculadoracientificaCasiofx-250HC

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Losgastoscorrieronporcuentadelinvestigador.



IV. RESULTADOS

TOMOGRAFIAS AGRUPADAS POR SEXO

Se analizaron 160 TAC de archivos de pacientes de 9 a 25 anos de edad pre­

tratamiento ortod6ncico sin alteraci6nevidente en la discrepancia transversal

esqueletal maxilo-mandibular que acudi6 a un Centro Radiol6gico en Guadalajara

Jalisco del 2009 al 2012

De las 160 tomograflas. 95 perteneclan al sexo femenino y 65 al sexo masculino.
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TOMOGRAFiAS AGRUPADAS POR EDAD Y SEXO

TOMOGRAFiAS AGRUPADAS POR EDAD YSEXO

Se agruparon las tomograflas por edad y sexo.De las 160 TAC se observa que
cada uno de los grupos estaba conformado por 20 tomograflas (hombres y
mUjeres)

En la grillfica se aprecia la distribuci6n de hombres y mUjeres en cada grupo de
edad.



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

80 •••.•••••

10 ..

? 10 II 12 n 14 15 16
AN05AN05AN05AN05AN05AN05ANOSANOS

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

mandibularaumentan con la edad, sin embargo 10 hacen en distinta proporci6n

dandocomoresultadoqueladiscrepanciaentreellasseamayorconformelaedad



PACIENTES CON Y SIN ALTERACI6N DE LA DISCREPANCIA
TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR

AI identificar el numero de pacientes que presentaban alteraci6n en la

discrepancia transversal segun la norma obtenida se pudo observar que 116

pacientes presenlabanuna discrepancia transversal maxilo-mandibulardentrode

la norma (a una desviaci6n estllndar), mientras que 44 personas si presentaron

alleracionesenladiscrepancia



TIPO DE DISCREPANCIA

TIPO DE DISCREPANCIA

, Una vez identifieados los paeientes que eaian dentru de la norma y los paeientes

que nolo haelan, con base enel valorprumediodediserepaneiaya ladesviaei6n

estandar, se elasific6 ala poblaci6n en tres grupos: los pacientes que presentaban

una discrepancia maxllo-mandibular de valor baJo, una de valor alto y finalmente

Ia poblaci6n que presentaba una discrepancia maxila-mandibular dentru de la

norma, a la cual se Ie denomin6: valor central. Como vemos en la tabla, el mayor

numerodepersonasdelapoblaci6nestudiadapresentandiscrepanciadentrude

la norma (valor central), mientras que casi el mismo numeru de pacientes

presentaron valore. baJo. y valores altos, obteniendo una curva de dislribuci6n

simetricasegunmarcalagrSfica.



ASOClACI6N DEL GRADO DE DISCREPANCIA MAXILO·MANDIBULAR
CON LA PRESENCIA DE DEFECTOS 6SEOS

Alasociarlaedadydiscrepanciamaxilo-mandibularconlapresenciadedefectos

6seos,yenelanalislsestadisticosepudoobservarquenoexistendiferencias

significativas

FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN LOS DEFECTOS 6SEOS

FRECUENCIACONQUE5EPRE5ENTANlOSOEFECTOS

6SEOS

150

100

50 ."

51NDHECTOSCONDEFECT05
OSEOS 6SE05

lFuente:HoJ.deexcel

Encuanto ala presencia 'de defectos 6seos, como muestrala tabla anterior, se

pUedeverque de 160tomograflas observadas, en 128TACexiste presencia de

defectos 6seos (dehiscencias y fenestraciones). Las piezas a medir de 32

tomograflasnopresentaronninguntipodedefecto6seo.



PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS POR PACIENTE

PORCENTAJE PORCENTAJE

FRECUENCIA POllCENTAJE vAuoo ACUMUlATlVO

~-----
Total

11.9

2.5

11.9 96.3

2.5 98.8

100.0

Se observ6 lambian el comportamienlO independienle de los defeclos 6seos,

enconlrando que poco menos de la m~ad de los pacienles no presenlaban

dehiscencias en ninguna de las piezas dentarias observadas (primeros

premolares, segundos premolares y primeros molares maxilares), poco mas de 1a

lercerapartelendlanapresenlarunasolodehlscenciaencualquierade las seis

piezasobservadas,mienlrasqueunbajonumerodepacienleslleganapresenlar

de2a4dehiscenciasdistribuidasenlrelasseispiezasdenlariasaobservar



PREVAlENCIA DE FENESTRACIONES POR PACIENTE

PORCENTAJE PORCENTAJE

vALIoo ACUMULATIVO

48

45

19

4.4

1.3

En la tabla ygrflfica anterior se observa c6mo sedistribuyen las fenestraciones,

predominandoelgrupode.aquello5quenopresentanlaldefecto6seoyelgrupo

que 5610 presenlan una sola fenestraci6n.



-~.'
PREVALENCIA DE DEFECTOS OSEOS (DEHISCENCIAS Y \lS"IW OllllUOUW

FENETRACIONES) POR PACIENTE

I _.
La labia dearribarepresenlaelanalisis queengloba alodos los defeclos6seos

(dehiscencias yfenestraciones), selogravisualizarquepredomina la presencia de

dosdefeclos6seosporpacienle,pudiendodebersealasumadeunafenestraci6n

yunadehiscencia,dosdehiscenciasodosfenestraciones.



CORRELACI6N ENTRE LA PRESENCIA I AUSENCIA DE DEFECTOS 6SEOS CON

LA DISCREPANCIA TRANSVERSAl MAXILOMANDIBULAR CON Y SIN

ALTERACI6N.

')0

80

'>0

40

, 30

Cuando se correlacion61a presencia 0 no de defectos 6seos con la discrepancia

I transversal maxilomandibular(con y sin alteraci6n), se !ogra verque exists una

distribuci6n simetrica entre la prevalencia de defectos 6seos en pacientes con

I alteraci6ndeladiscrepanciatransversalmaxilo-mandibularysinaIteraci6nde la

discrepanciatransversalmaxilo-mandibular.



COEFICIENTE DE PEARSON ENTRE LA MEDIDA DE LA DISCREPANCIA Y EL

NUMERO DE DEFECTOS OSEOS

• Predlcto.. (Conlllanl),DEFECTOSTOTALES

b OependenlVanable MEDIDADISC

EI analisis de varianza enire estas variables, arroja un valor de F de 1,231, con
unasignificancia de 0,269, porloque no hay relaci6n dedependencia entre elias



PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS EN PRIMEROS MOLARES
MAXILARES SEGUN El T1PO DE DISCREPANCIA MAXllOMANDIBULAR

II DE DEHISCENCIAS TlPODEDl5CREPANOA

POR PERSONA VALOR IAlO '" VAlOR ALTO

o u ~ u ~

~ 8 • 6 ~

2 2 7 2

TOTAL 23 116 21 160

PREVALENCIA DE DEHISCENCIAS EN PRIMEROS MOLARES MAX/LARES
SEGUNElTIPODEDISCREPANCIAMAXILOMANDIBULAR

I

170
! 60

1 10
I
I o·
I

Se realiz6 primero un analisis unicamente incluyendo los primeros molares

maxilaresderechoseizquierdos de los 8 grupos deedad, debidoa queeran las

unicas piezas presentes en todas las TAG de este estudio, y al analizar la

prevalencia de dehlscenclss que se podian presentaren los prlmeros molsres

maxllares dependiendo del tlpo de dlscrepancla maxllomandlbular (valor bajo,

valor central y valor alto) se encontr6que a pesar de que los paciente5 con una



discrepancia danlrodelanonna lienden a presentaral menos una dehiscencia, y

comparando los resultados con discrepancia de valor alto y bajo que sevisualizan

enlagraficaseobservaqueliendeaexislirlamismatendenciadepresenlarono

O,162dehiscencias.



PREVALENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS MOLARES
MAXILARES SEGUN EL T1PO DE DISCREPANCIA

MAXILOMANDIBULAR

PREVAlENe/A DE fENESTRAe/ONES EN PRIMEROS
MOLARES MAX/LARES SEGUN El T1PO DE

DlseREPANCIA MAXllOMANDIBULAR

SO

40

30

20

10

o

i i

En los tres tipos dediscrepancia es ligeramente mayorelnumero de casos en

donde nose presentan feneslracionesen relaci6ncon los que presentanunao

dosfeneslraciones.



DISTRIBuclON DE DEFECTOS OSEOS POR GRUPOS DE EDAD SEGUN EL
T1PO DE DISCREPANCIA MAXILO-MANDIBULAR

VALOR aNTllAL VALDRAlTO

DEHl5CENClM DBlIICMClAS QUlISaNCIAS
9A 5 2 3 8 5 4 2
10 OS 10

311 OS 4 3 7 7
12 OS 1 1 6 13
13 OS 5 15
14 OS 13

15 OS 0

~
9 16 1 3

16 OS

10 ZO '2 12 18

Fuentlt:HojadeReglslro

OISTRlBUCI6NO£0£F£C10S<lS£OSPORGRUPOSD££OAOS£GUNHTI'OD£0ISCR£PANCIA
MAXJLO-MANOllUlAR

AI comparar la presencia de fenestraclones y dehlscenclas en prlmeros

molares maxllares dentro de cada uno de los t1pos de dlscrepancla transversal

maxllo-mandlbular y separandolos por edades, se puede observar en la grafica

que la presencia de defectos siempre predomina en el grupocon discrepancia

lransversalmaxilo-mandibular,yaunquenoesconstantesegunaumentelaedad,

a partir de los 12anossepuedeverquelapresenciadefeneslraciones

incrementa, mienlras que para lasdehiscencias noseobservaincrementosegun

laedad,sinoquelapresenciadeeslasescambianteencadagrupodeedad.



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, 15 Y 16 MiloS

PREVALENCIAOEOEHISCENCIAHNPRIMEROS
PREMOlARES, SEGUNOOS PREMOLARES YPRIMEROS MOLARES

MAXILARESSEGUNELTIPOOEOISCREPANCIA
MAXILOMANOIBULAR

En la gratica se observa que los pacientes presentan dehiscencias, siendo mas

altoel Indicede prevalencia para los queunicamente presentan unadehiscencia



PRUEBA DE X2 DE ASOClACI6N ENTRE LA DISCREPANCIA
MAXILO-MANDIBULAR Y LAS DEHISENCIAS EN PRIMEROS

PREMOLARES, SEGUNDOS PREMOLARES Y PRIMEROS
MOLARES SUPERIORES DERECHOS E IZQUIERDOS



PREVALENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS
PREMOLARES, SEGUNDOS PREMOLARES Y PRIMEROS

MOLARES MAXILARES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA
MAXILOMANDIBULAR

NINGUNA

1FENETSRACI6N

2FENESTRACIONES

3FENESTRACIONES 16

8

2

48

2

60

Fuen1e: Hojade Reglslro

La labia muestraqueelindicees mas alto en elgrupocon presencia detres

feneslraciones en el mismo pacienle a nivel de premolares y primeros molares

maxilares

PREVAlENCIA DE FENESTRACIONES EN PRIMEROS PREMO lARES. SEGUNDOS
PREMOlARES Y PRIMEROS MOlARES MAXllARES SEGlJN El TIPO DE

DISCREPANCIAMAXllOMANDIBUlAR

10'

8i
6'



PRUEBA DE X2 DE ASOCIACION ENTRE LOS TRES
TIPOS DE DISCREPANCIA (VALOR ALTO, CENTRAL Y

BAJOj Y LA PRESENCIA DE FENESTRACIONES



RELACI6N ENTRE DEFECTOS 6SEOS Y TIPO DE DISCREPANCIA

TRANSVERSAL MAXllO-MANDIBULAR EN El SEXO FEMENINO

Fuen1le:HojadeReglstro

RHACION ENTRE DEfECTOS OSEOS YT1PO DE DISCREPANCIA
TRANSVERSAlMAXllOMANDIBUlARENElGlNERO

FEMENINO

..
V"lOR V"LOR V"LOR
BAJO CENTRAL ALTO

En la grafica se observa que la curva dedistribuci6n tanto para las pacientes con

defectos 6seos como para las pacientes sin defectos 6seos de los tres grupos de

discrepancia(valorbajo,centralyano)siguesiendosimetrica.



RELACION DE DEFECTOS OSEOS Y TIPO DE DISCREPANCIA

TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR EN EL SEXO MASCULINO

RELACIONDEOEFECTOSOSEOSYTJPODEDISCREPANCIA
TRAN5VER5ALMAXILOMAND1BULARENELGENEROMASCULINO

cs 35

1 ~ ~
~ 20

~ 15

~ l~ .. -VALOR VALOR VALOR
BAJO CENTRAL ALTO

Sepuedeverque lacurvadedistribuci6ndedefectosconlostrestipos de

discrepancia transversal maxlo-mandibular dentro del sexo masculino se me

mantienesimetrica



V. DISCUSION

La sincondrosis esfeno-basilar es considerada como el principal centro de

crecimiento de la base craneal durante la ontogenia posnatal, esta permite la

elongaci6n de la linea media en el piso craneano, por 10 que es responsable del

erecimiento transversal maxilar. Su actividad termina entre los 15-25 alios y su

tierre se produce luego de la pubertad.71 Es por ello que en este estudio se

decidi6abarcarel ultimo grupo deedad hasta los 25 allosde edad.

Snodell evalu6 los cambios en el crecimiento de las dimensiones transversales y

verticales en hombres (4-25 allos) y mujeres (4-20 allos) de raza blanca en

radiograflas PA de cn(lneo (todos Clase I esqueletal) encontrando encontraron

diferencias significativas en elancho maxilara los 9 allosfue de 58.1mm±1.5por

allo en mujeres y 60 ± 1.7 por allo en varones·5 En nuestro estudio se puede

observar que en la poblaci6n de Occidente de Mexico estudiada, el ancho maxilar

a los 9 alios es de 61.21mm y a diferencia del estudio realizado por Snodell, el

crecimientotransversaldel maxilar no es tan constante.

Huertas compar6 en el 2001 medidas lineales obtenidas en cefalometrias

posteroanteriores en 16 nillas y 14 ninos de 10 a 14 alios, y concluy6 que el ancho

mandibular aument6 m<fls de dos veces al del ancho maxilar con la edad,48siendo

aqul en donde se difiriere, ya que el crecimiento mandibular en la poblaci6n

estudiada es efectivamente mayor al crecimiento mandibular, pero est<fl

ligeramentepordebajodeldobleenlosochogruposdeedad,ynoesconstante

entreedades.

lachisson menciona que en muchosestudios nose han incluidoevaluacionesde

la descripci6n de la encla, por 10 que las diferencias en su ancho en los sitios

experimentales tambien pueden presentar la variabilidad observada en la

respuesta del tejido blando marginal al movimiento ortod6ncico. Esto explica por

que algunas perdidas de inserci6n han sido reportadas en la mayorla de los

estudios cllnicos sobre los efectos de los tratamientos de ortodoncia.83 En este

trabajonosehallarondiferenciassignificativasalrelacionarlosdefectos6seos



con las discrepancias transversales maxilo-mandibulares probablemente por

tratarse un estudio con tomograflas pre-tratamiento ortod6ncico.

MelsenyAJlaismencionanquelapreseneiayseveridaddelasdehiscenciasinerementa

suprevaleneiaconlaedad,72 difiriendodeesteestudio,yaqueenlapoblaei6nestudiada

paraestetrabajoseencontr6quenohayrelaei6nentrelaedadylapresenciadelas

dehiscencias,adiferenciadelasfenestraeiones,endondesiseobservagraficamentela

prevalenciaconformeaumentalaedad

Kwang-Yoo Kim y cols correlaeionaron los areos dentales con las diserepaneias basales

encontrandoque el arcobasalpuede no ser un faclor principal en la determinaci6nde la

formadelarcodental.'·pudiendorelacionarseeonnuestrosresultados. de que al no

haberrelaci6ndentalconlaesquelelal,nohaylendeneiaespeelficadequelosdefeclos

6seos sepresenten en un tipo especifieo de discrepaneiamaxilo-mandibular(valoralto,

central 0 bajo).

Vanarsdall ha hecho hincapie en sus estudios sobre la importancia crltica dela

diferenciadelesqueletoentrelaanchuradelmaxilarylaanehuradelamandibula,

mencionandoqueladiscrepanciatransversal6seanodiagnosticada conduce a la

respuesta adversa periodontal, inestable camuflaje dental, y menor estatica

dentofacial,65 discrepandodenuestroestudio,puessepudoobservarquelos

defectos6seos no eslfm asociadosa lasdiscrepanciasmaxilo-mandibulares.

Snodellycolsanalizaronlasrelacionesverticalesytransversalesen25hombresy

25 mujeres de raza blanca de 4 a 25 af\os de edad, determinando que las

proporciones entre las mediciones transversales del esqueletofacial a los 6 af\os

de edad fueron similaresa las medidas en laedad adulta, 10 que discrepaconlos

resultados de Huertas&Ghafari,quienesobservaron que el anchomandibularfue

semejante en nif\os y nif\as a los 10 af\os de edad,67 mientras que en nuestra

investigaci6n se observa que las medidas transversales van aumentando

conforrnea laedad.



Evangelista y cols estudiaron la asociaci6n con diferentes biotipos faciales

encontrandoque lasdehiscenciassepresentan demanera similarencualquier

paciente y en ambos maxilares y remarcan que la posici6n de los maxilares no

influye en la mayor presencia de fenestraciones y dehiscencias,73 concordando

con nuestros resultados, ya que en lapoblaci6nestudiadaseobserv6que no hay

diferenciassignificativasal relacionar los defectos 6seos con Iasdiscrepancias

maxilo-mandibulares.

Evangelista tambilm menciona en su trabajo que los dientes mas afectados en el

maxilar para presentar defectos 6seos eran los incisivos laterales, primeros

premolares y caninos,710 que nos hace pensar en realizar un futuro analisis por

pieza para corroborarsi estos resultados concuerdan en la poblaci6nde Occidente

de Mexico.

Aunquelos anchosde los arcos dentales pueden someterse a cambiosdesdeel

nacimientohastalaedadadultamedia,lamagnitudaslcomoladirecci6nde estos

cambiospuede no proporcionar una basecientlfica para laexpansi6ndeestosen

el promedio del paciente mas alia de su dimensi6n establecida en el momento de

la erupci6n completa delos caninos y molares. Ambos, los pacientes y los medicos

deben serconscientes de estaslimitaciones/4 es porello que debemosde optar

portratamientos bien planificadosapoyados de todos losauxiliaresdiagn6sticos,

desde radiografias, modelos, fotograflas hasta tecnologla computarizada como

son lasTAC, para poderobservaradetalletodas lasestructuraseidentificarcada

uno de los problemas que presente el paciente y las Iimitaciones queesto nos

conlleveduranteeltratamientoortod6ncico.

Los pacientes con discrepancia transversal maxilo-mandibular dentro de la norma

sepresumiria son los menos propensos a presentaralguntipodedefect06seo,

porel contrario, en este ~studio se ha rechazado esta hip6tesis, yes por ello que

se pretende alertara 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

diagn6stico clinico y radiografico debemos de recurrir al uso de las TAC para



Iograr observar a deta\le cualquier tipo de anomalla y/o defecto 6seo pudiera

presentar el paciente para evitar iatrogenias a traves de mecanoterapias que

pudieran \Iagar al paciente y comprometan el tratamiento ortopedico u ortod6ncico.

Se haoe hincapie en que ademas de que debemos de recurrir en nuestra consulta

a auxiliares diagn6sticos debemos de trabajar a traves 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

AI establecer las normas de crecimiento transversal maxilar y mandibular, asl

como tambilm la discrepancia transversal maxilo-mandibular existente en la

poblaci6n de Occidente de Mllxico se puede deducir que, conforme aumenta la

edad, las anchuras maxilar y mandibular tienden a incrementarse asl como la

discrepancia que existe entre elias.

Con base en los resultados obtenidos, se estableci6 una c1asificaci6n con tres

tiposdediscrepancia:valorbajo (diferencia maxilo-mandibularcorta),valorcentral

(dentro de la norma) y valor alto (diferencia maxilo-mandibular amplia), y se

concluyeque fa poblaci6n estudiada presenta una distribuci6n normal.

Noexisten diferencias significativas entre ladiscrepancia maxilo-mandibularylos

defectos6seos.

Escomun lafrecuencia con que se pueden lIegara presentarlosdefectos6seos,

siendomayorel indice de fenestraciones que de dehiscencias.

La relaci6n entre la presencia de dehiscencias y los tres tipos de discrepancia

muestran que existe la misma tendencia de presentar 0 no el defecto 6seo,

obteniendo el mismo resultado al correlacionar las fenestraciones con los tres

tiposdediscrepanciatransversalmaxilo-mandibular.

La distribuci6n de defectos 6seos por grupos de edad segun el tipo de

discrepancia transversal maxilo-mandibular muestra que la presencia de estas es

cambiante para cada uno de los grupos de edad, y s610 se pudo observar que

para las fenestraciones sl existe un aumento en la prevalencia a partir de los 12

anosdeedad,mientrasqueelindicedelasdehiscenciasvariaysepuededecir

quesepresentanenmenornumeroenrelaci6nalasfenestraciones.

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

asociadosalamagnituddelasdiscrepanciastransversalesmaxilo-mandibulares.



Se observ6 tambien que la asociaci6n con el genero tampoco es un factor

determinante, pues estadlsticamente no se encontr6 dato significativo que

denotaradicha relaci6n entre ambos.

AJcorreiacionarlosdefectos6seos con los grupos de edad se observ6que existe

unatendenciaa aumentarlapresencia de defectos6seosconformeala edaddel

paciente, peroestadlsticamentetampocoseencontrarondiferenciassignificativas

quepudieransustentarlo.
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Las figuras fueron tomadas de las siguientes referencias bibliograficas
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