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1. INTRODUCCION

EI conocimiento de la anatomia, el crecimiento y desarrollo del sistema

craneofacial y el reconocimiento de las desviaciones son importantes para el
diagnostico y la terapia ortoddncica.

Es importante comprender e identificar las variaciones normales de los efectos de
alteraciones; y asi poder manipular el crecimiento facial en beneficio del paciente.

El problema de dimension vertical es complejo y multifactorial, no solo debe
reconocer el clinico una anormalidad en la discrepancia vertical, sino que debe ser
capaz de reconocer SuS numerosos componentes y comprender sus
interrelaciones.

Las variables verticales y mandibulares son un parametro importante clinicamente,
puesto que el tercio inferior facial y la direccibn del crecimiento mandibular
dependen de éstas y por ende las maloclusiones.

Las maloclusiones verticales se desarrollan como resultado de la interaccion de
muchos factores etioldgicos diferentes; uno de los mas importantes de estos
factores es el crecimiento mandibular. Las variaciones en la intensidad del
crecimiento, la funcién de los tejidos blandos y de la musculatura de la mandibula,
asi como el desarrollo dentoalveolar individuo mas influyen en la evolucion de
estas maloclusiones. Este estudio revisa las principales medidas cefalométricas
asociadas con las maloclusiones verticales con especial énfasis en el papel del
crecimiento mandibular en el desarrollo de la mordida abierta y mordida profunda.

El andlisis cefalométrico es un sistema estatico que mediante medidas angulares y
lineales describe separadamente y en conjunto los factores que constituyen el
complejo craneofacial. La Cefalometria debe ser considerada una herramienta
tanto para el diagndstico como para la planificacion.

En ortodoncia, el proceso que lleva a tomar decisiones en el diagnéstico y plan de
tratamiento involucra: reconocer las caracteristicas de la maloclusion y de las
deformidades dentofaciales, la definicion de la naturaleza o causa del problema y
el disefio de una estrategia de tratamiento basado en las necesidades especificas
del paciente.

El presente estudio pretende establecer la asociacién que existe entre medidas
cefalométricas especificas y la sobremordida vertical, en una poblacién mexicana,
especificamente en la clinica de ortodoncia de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla; debido a que los estudios que han sido realizados
previamente sobre este tema no pueden generalizarse.




A) ANTECEDENTES GENERALES

EI conocimiento de la anatomia, el crecimiento y el desarrollo del sistema

craneofacial, y el reconocimiento de las desviaciones de lo normal, es importante
en el diagndstico y la terapia ortodéncica.®

La maloclusion y la deformidad dentofacial representan desviaciones en el
proceso normal de desarrollo, por esto deben valorarse frente a una perspectiva
de desarrollo normal. Debido a que el tratamiento ortodoncico suele implicar una
manipulacion del crecimiento esquelético, la ortodoncia clinica debe basarse no
solo en un conocimiento del desarrollo dental, sino también en conceptos mas
generales sobre el crecimiento y desarrollo craneo facial y factores psicosociales.?

En los estudios sobre el crecimiento y desarrollo, es muy importante el concepto
de patron. El patron refleja proporcionalidad, habitualmente de un grupo complejo
de proporciones y no solo de una unica relacién proporcional. En el crecimiento,
un patron representa la proporcionalidad en una forma méas compleja, ya que no
sb6lo se refiere a un conjunto de relaciones proporcionales en un momento
determinado, sino a los cambios que se producen en esas relaciones
proporcionales a lo largo del tiempo. El patrén general del crecimiento es un reflejo

del crecimiento de los diferentes tejidos que forman el organismo.*?

Se entiende por crecimiento el aumento de las dimensiones de la masa corporal.
Esto es debido a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos conjuntivos del
organismo. El crecimiento es el resultado de la division celular y el producto de la
actividad bioldgica, encontrandose asociado regularmente con el aumento de
tamafio.

El desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuanti-cualitativos que tienen
lugar en el organismo humano y traen aparejados el aumento en la complejidad de
la organizacion e interaccion de todos los sistemas. La base de estos eventos es
la diferenciacién celular, cualidad que le lleva paulatinamente a alcanzar el
perfeccionamiento de la capacidad funcional.

Ambos términos de crecimiento y desarrollo se aceptan para designar los
procesos quimicos, fisicos y psicolégicos que causan los cambios estrechamente
vinculados a las formas y funciones de todos los tejidos del cuerpo.

La remodelacion es una parte fundamental del proceso de crecimiento. La razén
por la cual un hueso debe remodelarse durante el crecimiento es porque sus
partes regionales resultan movidas; la derivacibn mueve cada parte desde un
lugar hacia otro a medida que el hueso crece en su totalidad. Esto requiere
cambios de remodelaciéon en secuencia en la forma y el tamafio de cada region.
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Por ejemplo, la rama mandibular se mueve progresivamente hacia atras por una
combinacion de aposicion y reabsorcion. A medida que esto sucede, la parte
anterior de la rama se remodela con cada nueva adicion para el cuerpo
mandibular; esto produce un alargamiento de la longitud del cuerpo mandibular.
Este movimiento progresivo y en secuencia de partes componentes de un hueso a
medida que éste se agranda, se le conoce como relocalizacion. La relocalizacion
es la base de la remodelacion 6sea. Toda la rama es, de esta manera,
relocalizada posteriormente y la parte posterior del cuerpo mandibular, en
elongacion, resulta relocalizada hacia el area previamente ocupada por la rama.
La remodelacion estructural, desde lo que era parte de la rama, al completarse el
crecimiento ahora resulta una nueva parte del cuerpo mandibular. Como resultado
de esto, I6gicamente, el cuerpo mandibular se aumentara en longitud.

El mismo proceso de aposicidn y reabsorcion que produce el agrandamiento total
de un hueso lleva a cabo la relocalizacién y remodelacién simultaneamente.*

Los patrones de crecimiento facial que se expresan en las diferentes personas
dependen en gran medida de las variaciones mandibulares, de la direccion del
crecimiento de la mandibula, la altura de la rama, longitud del cuerpo mandibular y
el angulo goniaco; éstas manifiestan cambios en el tercio inferior facial como
alteraciones en las relaciones de los maxilares tanto en sentido vertical como en
sentido sagital.

Multiples estudios se refieren al crecimiento en sentido anteroposterior del maxilar
superior, pero existen pocos reportes de su crecimiento en sentido vertical, el cual,
determina la posicion del plano oclusal posterior y este a su vez, la posicién final
mandibular, que puede ser la causa de los cambios en la relacion anteroposterior
de los maxilares y por ende de las maloclusiones.?

El balance facial es un concepto fundamental al momento de establecer un plan
de tratamiento ortodoncico; debido a la importancia que representa la cara no solo
por las estructuras esqueléticas sino también por el valor social que representa. Es
asi como la odontologia y especificamente la ortodoncia se han dirigido a estudiar
la relacion entre la oclusion dental y el balance esquelético facial *’.




PATRONES FACIALES

Los patrones faciales son de suma importancia porque junto a los datos de edad y
sexo, identifica al paciente, sugiere un esquema basico de tratamiento, sefala
mecanicas a seguir y alerta sobre la utilizacion de procedimientos especificos para
ese patron. Es decir, nos sefala la direccion de la planificacion y tratamiento de
cada paciente.?

Los patrones de crecimiento facial que se expresan en las diferentes personas
dependen de la direccién del crecimiento condilar y de las diferencias en el
desarrollo de la altura facial anterior (AFA) y de la altura facial posterior (AFP). Las
variaciones se manifiestan como cambios en el crecimiento rotacional y en la
posicion de la mandibula.

Distintos términos han sido introducidos para describir tipos faciales verticales
extremos de acuerdo con su manifestacion clinica mas importante o con su
posible factor etiol6gico. Caras con altura facial reducida han sido designadas
como “tipo de angulo bajo” para expresar la correlacion entre el angulo PM (plano
mandibular) SN (base de craneo anterior) y la altura facial inferior disminuida o
“tipo mordida profunda esquelética” para indicar que la altura facial inferior esta
reducida y asociada con sobremordidas verticales profundas. De igual manera
caras con aumento de la altura facial inferior han sido nombradas como “tipo de
angulo alto” o “tipo mordida abierta esquelética” tratando de establecer las mismas
relaciones anteriormente descritas.

Sin embargo, se ha visto que un parametro Unico no es suficiente para identificar
un tipo facial dado, por esto se ha preferido utilizar el término de sindrome para
designar un tipo facial de acuerdo con sus caracteristicas faciales, dentales,
oclusales, esqueléticas, cefalométricas y sus diferentes variaciones. De esta
manera aparecieron las denominaciones de sindrome de cara corta y sindrome de
cara larga para hacer referencia a un conjunto de alteraciones entre las cuales se
encontraba disminucién y aumento de altura facial inferior, respectivamente.*®

El problema dimensién vertical es complejo y multifactorial, no sélo debe
reconocer el clinico una anormalidad en la discrepancia vertical, sino que debe ser
capaz de reconocer SuUS numerosos componentes y comprender Sus
interrelaciones.™




PATRON DE CRECIMIENTO MANDIBULAR

Un factor particularmente importante en el desarrollo de la profunda mordida y
mordida abierta es la patrén de crecimiento de la mandibula *.

(Bjork) Ha sido confirmado que el crecimiento en longitud de la mandibula en el
hombre se produce esencialmente en los condilos. La cara anterior de la barbilla
es sumamente estable, sin crecimiento encontrado, excepto en unos pocos casos
de desarrollo patologico. ElI engrosamiento de la sinfisis, por lo tanto, normalmente
se lleva a cabo por aposicion, lo que contribuye al aumento de la altura de la
sinfisis. Como la resorcion endostica en esta zona no se produce a la misma
velocidad que la aposicion en la superficie exterior, una aposicion pronunciada se
refleja en un aumento de la cortical. La aposicion periéstica por debajo de la
sinfisis se extiende posteriormente, a la parte anterior del borde inferior de la
mandibula, por debajo del &ngulo de la mandibula, normalmente hay resorcion, tal
vez muy pronunciada.

En algunos casos no es, en cambio, la aposicibn en el borde inferior de la
mandibula lo que caracteriza el tipo de crecimiento.

El crecimiento de los condilos no ocurre usualmente en direccion de la rama, como
comUnmente imaginamos, sino ligeramente hacia delante. Las variaciones
individuales en la direccién de crecimiento en los condilos son grandes y, en el
periodo de la adolescencia, se ha encontrado que llega a variar por casi 45
grados. El crecimiento no siempre es lineal en direccion, por lo general se curva
ligeramente hacia adelante o hacia atras, ocasionalmente.

El patron de crecimiento de la mandibula, por lo tanto, se caracteriza por un
crecimiento hacia arriba y hacia adelante curvandose en los coéndilos, mientras
gue al mismo tiempo existe la resorcion en el aspecto inferior del angulo
mandibular y algunas aposiciones debajo de la sinfisis. El canal mandibular no es
remodelado a la misma medida que la superficie exterior de la mandibula. La
curvatura del canal mandibular, por lo tanto, refleja la forma anterior de la
mandibula. Desde el punto de vista del crecimiento, la mandibula puede ser
considerada como un hueso mas o menos sin restricciones, debido a que puede
cambiar su inclinacion de varias maneras. Un factor critico a este respecto es el
sitio del centro de rotacion, que puede estar situado en el extremo posterior 0
anterior del hueso o en algun punto intermedio, en cuyo caso los extremos de la
mandibula oscilan en diferentes direcciones. Por lo tanto, el centro no
necesariamente puede estar en las articulaciones temporomandibulares, como se
suele imaginar, aunque esto no es facilmente evidente a partir del examen por
técnicas convencionales.®




TIPOS DE ROTACION MANDIBULAR

A) Rotacion mandibular hacia adelante:

Tipo I: existe una rotacion hacia adelante sobre los centros en las articulaciones,
lo que da lugar a una mordida profunda, en la que se presiona el arco dental
inferior en la parte superior, dando como resultado falta de desarrollo de la altura
anterior. La causa puede ser desequilibrio oclusal, debido a la pérdida de dientes o
de presion muscular potente. Este descenso puede ocurrir a cualquier edad.

Fig. 1 Rotacién mandibular hacia adelante, Tipo I.

Tipo II: crecimiento rotacional hacia adelante de la mandibula, con un centro de
rotacion situado en los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores. Se
debe a la combinacién de un desarrollo notable de la altura de la cara posterior y
aumento normal de la altura anterior. La parte posterior de la mandibula gira
entonces lejos del maxilar superior.

El aumento de la altura posterior de la cara, en relacion con la altura anterior; tiene
dos componentes, el primero es la disminucién de la fosa craneal media, asi como
las curvas de la base del craneo, por lo tanto la fosa condilar entonces es baja. El
segundo componente es el aumento de la altura de la rama, que se manifiesta en
el caso de crecimiento vertical en los condilos mandibulares.

Debido a la direccién vertical de crecimiento condilar, la mandibula se reduce mas
de lo que se lleva hacia adelante, debido a las inserciones musculares y de
ligamentos, la reduccién se lleva a cabo como una rotacién hacia adelante en
relacion con el maxilar superior, con el centro de rotacion en los bordes incisales
de los incisivos inferiores. La erupcion de los molares mantiene el ritmo de la
rotacion. Debido a la marcada resorcion simultanea por debajo del angulo
mandibular, la altura en esta region no puede aumentar en gran medida y el borde
inferior sufre una remodelacion caracteristica.




Fig. 2 Rotacion mandibular hacia adelante, Tipo Il.

Tipo lll: en una oclusion anormal de los dientes anteriores la rotacion de la
mandibula se da hacia adelante con cambios en el crecimiento. En el caso de
presentar un gran resalte maxilar o mandibular, el centro de rotacion ya no se
encuentra en los incisivos, sino que esta desplazado hacia atras en el arco dental,
al nivel de los premolares. Este tipo de rotacion, convierte la altura anterior de la
cara en subdesarrollada, cuando aumenta la altura posterior de la cara. Los arcos
dentales se presionan entre si y se desarrolla una mordida profunda.®

Fig. 3 Rotacion mandibular hacia adelante, Tipo .

B) Rotacion mandibular hacia atrds: menos frecuente que la rotacion
hacia adelante.

Tipo I: el centro de la rotacion se encuentra en las articulaciones
temporomandibulares. Este es el caso cuando la mordida se eleva por medio de
Ortodoncia, por un cambio en la intercuspidacion y resulta en un aumento en la
altura anterior de la cara.

Rotacidn hacia atras de la mandibula, alrededor de un centro en las articulaciones
también se produce en relacion con el crecimiento de la base del craneo. En el
caso de aplanamiento de la base del craneo, la fosa craneal media se encuentra
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en relacion con la anterior, y por consecuencia la mandibula se eleva también.
Pueden existir otras causas, tales como un desarrollo incompleto de la altura de la
fosa craneal media, como en oxicefalea. Este subdesarrollo de la altura posterior
de la cara lleva a una rotacion hacia atrds de la mandibula, con desarrollo
excesivo de la altura de la cara anterior y posiblemente, mordida abierta como
consecuencia. La mandibula es, en principio, normal.
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Fig. 4 Rotacion mandibular hacia atras, Tipo I.

Tipo Il: se produce una rotacion hacia atrds alrededor de un centro situado en
maxima oclusion distal de molares, esto ocurre debido al crecimiento en direccion
sagital de los condilos mandibulares. La direccion de este crecimiento sagital de
los condilos, los curva hacia atras. A medida que la mandibula crece, aumenta la
direccién de su longitud hacia adelante y debido a su fijacion a los musculos y
ligamentos gira hacia atrés.

Debido a la posiciobn del centro de rotacion en los molares, la sinfisis
se balancea hacia atras y el mentén se dibuja por debajo de la cara. Se puede
desarrollar una mordida abierta, y presenta dificultad en cerrar los labios sin
tension. Dado que la posicién de los incisivos inferiores, como se menciond
anteriormente, se relaciona funcionalmente con los incisivos superiores, se
convierten en retroinclinados y el prognatismo alveolar se reduce.

Fig. 5 Rotacion mandibular hacia atras, Tipo II.




Este tipo de rotacidn hacia atras es caracteristica también en casos de diversas
formas de hipoplasia condilar. En aplasia del condilo, la condicion parece ser aun
mas compleja.

Existe una relacion evidente entre el tipo de rotacién de la mandibula y la direccion
del crecimiento del céndilo. La explicacion de esto no se ha encontrado, pero es
evidente que los factores musculares juegan un papel importante.®

La altura de la rama mandibular es también un factor importante clinicamente,
puesto que el tercio inferior facial y la direcciéon del crecimiento mandibular
dependen de esta longitud.*




Fig. 6. Tipos de rotacion del crecimiento mandibular relacionados con la direcciéon de
crecimiento condilar. Caso 1: Rotacion de crecimiento hacia adelante Tipo |; oclusion
incisal normal y desarrollo normal de la altura facial anterior. Caso 2: Rotacion de
crecimiento hacia adelante Tipo Ill; desarrollo de mordida profunda y bajo desarrollo de la
altura facial anterior. Caso 3: Rotacion de crecimiento hacia atras Tipo Il; desarrollo de
mordida abierta y mayor desarrollo de la altura facial anterior. Las Fotografias muestran el
desarrollo facial de los casos descritos anteriormente




Fig. 7. Signos estructurales de la rotacion de crecimiento mandibular demostrados en
mordida abierta y mordida profunda




El angulo mandibular es uno de los &angulos utilizados en diagndsticos
cefalométricos y es un importante indicador de la tendencia basica de crecimiento
de la mandibula. Los cambios en el angulo mandibular, dependen del tipo de
anomalia y la edad, es decir, el grado de crecimiento y desarrollo. Un angulo
mandibular pronunciado indica crecimiento y rotacion posterior de la mandibula
con direccion posterior del vector de crecimiento condilar. Mientras que un angulo
mas pequefio indica una tendencia a la rotacion anterior de la mandibula y el
crecimiento vertical del condilo.’

Las anomalias esqueléticas son el resultado mas frecuente de asimetrias de forma
y posicion del maxilar superior e inferior, articulacion temporomandibular y las
estructuras de la cabeza y la cara asociadas. La mandibula es una de las causas
de numerosas formas graves de maloclusion.




FACTORES MANDIBULARES QUE INTERVIENEN EN ALTERACIONES
FACIALES @

e Tamarfio mandibular:

Para determinar con exactitud el tamano mandibular se recurre a dos medidas del
cefalograma de Ricketts

- Longitud del cuerpo mandibular
- Altura facial posterior

Cuando una o ambas medidas estan disminuidas se puede inferir que el desarrollo
mandibular es escaso, siendo éste el causante de la posicién retruida de la
sinfisis.

Como andlisis complementario pueden utilizarse dos medidas del andlisis de
Bjork-Jarabak:

Longitud del cuerpo mandibular y su relacion con la base craneal horizontal.
La norma para esta proporcion es 1:1.

Altura de la rama. Se evalla no solo la medida en milimetros de la altura de
la rama

El aumento de la altura facial inferior puede atribuirse a:

e Forma mandibular.
Un arco mandibular disminuido indica una morfologia mandibular con
angulo goniaco obtuso. Como consecuencia de esta forma el angulo del
plano mandibular generalmente estd aumentado.

Rotacion distal de la mandibula.

Cuando la mandibula tiene un arco mandibular dentro de la norma pero el
angulo del plano mandibular estd aumentado, la mandibula se ubica en
rotacion distal.




ALTURA FACIAL INFERIOR
Descripcidn esquelética en sentido vertical, se encuentran dos patrones:

e PATRON ESQUELETICO DE MORDIDA ABIERTA
Presenta un aumento de la altura facial antero-inferior.

Causas maxilares:
- Altura maxilar: presenta disminucion
- Plano Palatino: inclinacion hacia arriba y adelante

Causas mandibulares:
- Angulo del plano mandibular aumentado.
- Arco mandibular disminuido.

Combinacién de factores maxilares y mandibulares.

Generalmente este patron esquelético de mordida abierta se observa en
pacientes dolicofaciales y se asocia también a una mordida abierta dentaria.

e PATRON ESQUELETICO DE MORDIDA PROFUNDA
Presenta una disminucién de la altura facial antero-inferior mas alla de la
desviacion estandar.

Se caracteriza por un angulo del plano mandibular muy pequefio (tendencia al
paralelismo con el plano de Frankfort) y el arco mandibular de valores
aumentados indican una configuracion mandibular mas cuadrada y con una
rotacibn en sentido anterior. Generalmente se asocia a patrones
braquifaciales.®




MORDIDA PROFUNDA

L a sobremordida se define, segun Nanda (2007), como una superposicion

vertical de los incisivos y se expresa con frecuencia como el porcentaje de longitud
de la corona de los incisivos inferiores que estan cubiertos por los incisivos
superiores.*? La definicion comun de overbite fue desarrollada por Strang quien lo
definid como: “la superposicion de los dientes anteriores superiores sobre los

inferiores en un plano vertical”.*®

La mordida profunda segun Graber, se refiere a un estado de sobremordida
vertical aumentada en la que la dimension entre los margenes incisales dentales
superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado overbite o
sobremordida vertical y la norma es de 2 mm. Sin embargo Chaconas lo considera
en porcentaje y menciona que existe una sobremordida vertical normal cuando
cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos inferiores esta cubierta por los
incisivos superiores. Las caracteristicas en este tipo de pacientes, van a estar
representadas por una discrepancia vertical y sagital de la relacion de ambas
arcadas tanto superior como inferior.

Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial posterior las bases
maxilares convergen entre si y el resultado es una mordida profunda de origen
esqueletal. Las alteraciones del ancho transversal también pueden ser causantes
de una mordida profunda de tipo esqueletal ya que podemos tener un maxilar
ancho con una mandibula estrecha.

El diagnéstico de ésta alteracion mediante el estudio radiografico y la cefalometria
nos determinard si la discrepancia o la alteracion estan a nivel 6seo o a nivel
dentario y/o si esta ubicada en el maxilar superior o en la mandibula. Por lo
mencionado anteriormente el paciente puede notar clinicamente el tercio inferior
de su cara disminuido.*?

El crecimiento y la rotacion mandibular van a ser un factor determinante del tipo de
maloclusién que se desarrollara y a su vez presentara varios fenbmenos en este
proceso como el descenso de la fosa glenoidea y el crecimiento vertical del
condilo. Este crecimiento enfrenta a los incisivos con la musculatura labial y la
hipertonicidad va a crear la retroinclinacion de las coronas de los incisivos
centrales provocando una mordida profunda. De esta influencia funcional y la
consecuente desviacion del patron eruptivo dental se provocara el resto de las
anomalias oclusales, como la retroinclinacion, la sobremordida, la mesializacion
de los segmentos bucales y el apifiamiento.

Si se trata de un paciente en crecimiento, el proceso de desarrollo influye tanto en
la etiopatogenia como en la correccién ortopédica y ortodéntica™®.




Los individuos con tipo de cara corta presentan un patron braquicefalico, se
caracterizan por una disminucion de la altura anterior inferior de la cara, sufren
una rotacion anterior excesiva de la mandibula durante el crecimiento, dando
como resultado una morfologia cuadrada de la mandibula y un angulo recto gonial;
suele acompafarse de una maloclusién de mordida profunda y apifiamiento de los
incisivos®®

TIPOS DE MORDIDA PROFUNDA:

e Dentaria: En muchos de estos casos se presenta un tipo de maloclusion
clase | o clase Il de Angle y los incisivos centrales anteriores superiores e
inferiores estan fuera de sus bases Oseas. En éste tipo de mordida
profunda se presentan los angulo del plano palatino e IMPA disminuidos.

Dentoalveolar: Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una
alteraciéon de crecimiento y desarrollo. En ésta mordida profunda se
presenta retroinclinacién y retrusion de las piezas dentales anteriores
superiores e inferiores, siendo el origen de la maloclusién la posicion
adelantada del maxilar y la retrasada de la mandibula.

Esquelética: El maxilar es excesivamente grande y/o la mandibula muy
pequefia y existen pocos contactos oclusales de las piezas inferiores con
respecto a los superiores.

Principal caracteristica general esquelética: presencia de un retrognatismo
mandibular.

SINDROME DE CARA CORTA O MORDIDA PROFUNDA ESQUELETICA

CARACTERISTICAS FACIALES
Vista Frontal.

Cara cuadrada como resultado de una alteracion en el balance entre la
altura y el ancho faciales, donde los diametros bigoniaco y frontal tienden a
ser iguales a la altura facial total.

El tercio superior muestra una frente amplia.




El tercio medio presenta distancia interalar ancha, con distancia interpupilar
variable y amplitud de la base alar aumentada o normal.

El tercio inferior presenta angulos goniacos prominentes y anchos que
indican una potente accion muscular del masetero.

La disminucion de la altura facial anterior total se localiza generalmente en
el tercio inferior, con déficit vertical tanto del maxilar como de la mandibula.
Competencia labial, con apariencia edéntula en reposo.

El labio superior presenta casi siempre longitud normal.

La relacion entre el labio superior y los incisivos centrales maxilares es
variable, aunque usualmente esta dentro de los limites normales.

Ausencia de las escotaduras antegoniales en la mandibula

Vista de perfil.

El tipo craneal es comunmente braquicefalico.

El tercio superior presenta inclinacion hacia adelante debido a una glabela
prominente.

El nasion se encuentra ubicado posteriormente entre los huesos nasal y
frontal.

El tercio medio exhibe angulo glabelar aumentado, con proyeccion nasal
normal y angulo nasolabial que puede estar agudo o normal segun
Wessberg u obtuso segun Bell.

Sassouni expresa que se puede observar perfil concavo debido a una
retrusion de este tercio.

La altura del tercio inferior estd disminuida con un surco labiomental
profundo.

Rasgos caracteristicos

Angulo del plano mandibular bajo y mentén prominente.

Sin embargo Opdebeeck en 1978 especifico que la reduccién en la altura
facial inferior no siempre estaba asociada con el valor disminuido del angulo
del plano mandibular.

Los labios son delgados con la apariencia de un exceso de la longitud labial
debido a la disminucion de la altura facial, lo que da el aspecto de unos
labios enrollados

La sinfisis mandibular es amplia antero-posteriormente y corta
verticalmente.




CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

La mandibula presenta aumento en la altura de la rama vy en la longitud del
cuerpo mandibular, con disminucion en la altura dentoalveolar anterior con
pogonion prominente.

Se encuentra un SNB aumentado, que segun Opdebeeck, indica posicion
adelantada de la mandibula con relacion a la base craneal anterior, que puede
estar relacionado con la disminucién en el &ngulo del PM/SN. Pero autores como
Wessberg en 1982, Troutenen 1983, Nielsen en 1991, Proffit en 1991 y Karlsen en
1994, expresan que se observa angulo SNB disminuido debido a retrusion
mandibular. El angulo de la base craneal es pequefio, lo que ocasiona que la fosa
glenoidea, y por ende los coéndilos, presenten posicibn mas anterior,
frecuentemente dirigidos debajo de la silla turca.

Compensando este posicionamiento anterior de los condilos el &ngulo goniaco es
pequefio y el borde posterior de la rama es muy vertical. La rama es ancha antero-
posteriormente, con gran proceso coronoides lo que indica musculo temporal muy
fuerte. La fosa craneal media presenta inclinacion hacia arriba y adelante.

El plano palatal (PP) se encuentra inclinado hacia abajo, con angulo del PP con
SN aumentado con una proporcion entre la altura maxilar posterior (ENP a S) con
la altura maxilar anterior (N a ENA) menor del 90%. Segun Bjork y Jarabak

(citados por Viaziz en 1992) la suma de los angulos de la silla (SN/SArt), el
angulo articular (SArt/ArtGo) y el angulo goniaco (ArtGo/GoMe) esta disminuida,
lo que indica patrén de crecimiento horizontal con rotacion mandibular antihoraria
o hacia adelante.

La proporcion entre el angulo goniaco superior (ArtGoNa) con el inferior (NaGoMe)
es mayor del 75%, esto muestra patron de crecimiento horizontal.

La mordida profunda es considerada una de las maloclusiones mas comunes y la
mas dificil de tratar con éxito. La cantidad de superposicion vertical a menudo
varia excesivamente y una de las manifestaciones tempranas mas comunes en la
maloclusién®®.

Los ortodoncistas deben considerar, entender y apreciar el valor del crecimiento
vertical y como se relaciona con el crecimiento anteroposterior. Deben buscar
constantemente una comprensiéon mas profunda sobre como el efecto total del
crecimiento en estas dos direcciones produce diferencias en el overbite.*®




MORDIDA ABIERTA

EI patron facial, que estad directamente relacionado con la direccion de

crecimiento, y por lo tanto con el comportamiento vertical de las bases Oseas
representa un factor crucial para la expresién de la mordida abierta.’

A mediados del siglo XIX, se definié la mordida abierta como “la maloclusién en la
que uno o mas dientes no alcanzan la linea de oclusion y no establecen contacto

en los antagonistas”; y recientemente Shapiro se refiere a esta maloclusién como

“|a falta de sobremordida de los dientes anteriores en oclusion céntrica”.'®

A diferencia de lo anterior, se ha visto que la combinacion de un desarrollo
excesivo de la altura media facial superior (base de craneo a molares superiores)
y una falta de desarrollo de la altura facial posterior (silla a gonion), junto con un
patrén de crecimiento condilar en direccion posterior, origina el aumento en la
altura facial antero-inferior que se refleja en la rotacion mandibular horaria, abajo
y atrds, que muy frecuentemente ocasiona mordida abierta de origen esquelético,
que puede acompafnarse de mordida abierta anterior dependiendo del grado de
compensacion dentoalveolar vertical.*°

Segun MarcioLenzi de Oliveira et al.; la mordida abierta puede clasificarse en una
de tres categorias: dental, en la cual el problema se limita a la obstruccion de la
erupcion normal de dientes anteriores sin comprometer la altura alveolar;
dentoalveolar, en la que los cambios dentales y esqueléticos implican el proceso
alveolar; y esquelético, en donde el problema se manifiesta con displasia
craneofacial.™®

SINDROME DE CARA LARGA O MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA

Schendel fue el primero en usar el término "sindrome de cara larga" para describir
la displasia facial vertical que generalmente se definia como hiperdivergente y que
estaba caracterizada por un tercio facial inferior aumentado.

Este sindrome es el resultado de la interaccion de diferentes factores etioldégicos
durante el periodo de crecimiento. Estos factores incluyen el crecimiento de la
maxila y la mandibula, altura facial anterior (AFA) y altura facial posterior (AFP);
las cuales estan relacionadas con el desarrollo dentoalveolar, que se da con la
erupcion de los dientes, y con la funcién de labios y lengua.®

El proceso de rotacién de la mandibula durante el crecimiento es complejo y se ha
explicado mediante analisis cefalométricos y utilizando implantes metalicos como
referencias fijas. En el llamado sindrome de cara larga, el desarrollo se caracteriza
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por el aumento de la inclinacion de la mandibula durante el crecimiento con
solamente remodelaciéon moderada. Sin embargo, el cuerpo mandibular gira hacia
atrds en medida extrema, dando lugar a un desarrollo angular caracteristico con
un proceso extendida en el borde inferior.®

CARACTERISTICAS FACIALES

Vista frontal.

e El craneo algunas veces es dolicocefalico.

e Se observan patrones faciales leptoprosépicos con aumento de la altura
facial total debido practicamente a la elongacion del tercio antero-inferior, lo
gue conduce a la desproporcién entre los indices faciales de ancho y altura,
con estrechéz de las amplitudes faciales bigonial y frontal, que confieren el
aspecto de cara ovoide y larga.

La nariz, la base alar y las aperturas nasales son estrechas con areas
nasolabiales deprimidas.

Los labios son anchos y cortos verticalmente (sobre todo en casos de
deficiencias mandibulares severas, quienes presentan una funcion anormal
durante el desarrollo, ya que para lograr el selle labial elevan el labio
inferior, lo que ocasiona el establecimiento de labio superior
subdesarrollado y con poca musculatura) con relacibn a su soporte
esquelético, lo que conduce a la presencia de incompetencia labial
(separacion labial en reposo mayor de 4 mm) y origina excesiva exposicion
de los dientes anteriores maxilares en reposo, con una pobre relacion labio
superior dientes, junto con exposicién de encia durante la sonrisa.

La mandibula presenta escotaduras antegoniales marcadas

Vista de perfil.

El perfil es convexo debido a la rotacion posterior de la mandibula como
consecuencia del aumento de la altura facial anteroinferior

Tercio medio, se puede encontrar el dorso nasal un poco prominente y
areas nasolabiales recesivas.

Exposicion excesiva de los dientes anteriores maxilares.

Gran separacion interlabial.

Mandibula con procesos subdesarrollados.

La altura facial antero-inferior excede la altura facial superior.

La sinfisis mandibular es estrecha antero-posteriormente pero larga
verticalmente, con la presencia de menton subdesarrollado, aunque en
algunos casos el mentdon puede encontrarse bien desarrollado o incluso
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protrusivo, dependiendo de la relacion antero-posterior existente entre las
bases 6seas maxilar y mandibular.

Debido a la incompetencia labial cuando estas personas realizan un selle
forzado, el masculo mental se desplaza hacia arriba, lo que incrementa
adicionalmente la apariencia de subdesarrollo del menton.

Una discrepancia entre las dimensiones verticales del hueso alveolar y basal por
un lado, y las dimensiones verticales de la cara anterior inferior por otro lado
puede reflejar una posicion vertical anormal de los incisivos y con ello influir en la
sobremordida.”

Observaciones sobre temas de cara larga demuestran una proyeccion medio
sagital estrecha y alargada del maxilar y la mandibula en la regién frontal de la
mandibula. Esto sugiere un mecanismo de compensacion para el agrandamiento
de las dimensiones verticales faciales con dimensiones labio-linguales reducidas
del hueso basal y alveolar en la parte frontal de ambos maxilares de tal manera
gue una sobremordida normal o aumentada puede estar presente en los sujetos
con estructura de cara larga.?

Fig. 8. tres casos con mordida profunda, overbite normal y mordida abierta.

Asi, la estructura del hueso alveolar y basal puede ser util para realizar un
diagnéstico y predecir el éxito del tratamiento de problemas de mordida profunda o
aumentada.

Desde los estudios realizados por Bjork y Skieller (1972) se demostr6 que la
adpatacion dentoalveolar responde al crecimiento y rotacion mandibular, lo que
podria resultar en cambios oclusales, asi como apifiamiento de los incicisvos
inferiores **.




CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

El angulo SNB casi siempre esta disminuido, lo que indica que la mandibula se
encuentra retrusiva (debido al patron de clase Il que comUnmente presentan
estas personas) con aumento en el angulo del plano mandibular y del angulo
goniaco (en especial el angulo goniaco inferior), que refleja la rotacion mandibular
abajo y atras, favorecida por el descenso posterior del maxilar, lo que afecta la
relacion antero-posterior maxilo-mandibular; debido a esto es muy dificil encontrar
personas con excesos verticales sin problemas antero-posteriores

Como consecuencia de lo anterior la fosa glenoidea se encuentra posicionada
mas superiormente en relacion con la silla turca, por ello el angulo de la base
craneal se encuentra aumentado. Epker y Fish vy Viaziz reportan que la longitud
del cuerpo mandibular se encuentra normal y la longitud de la base craneal
posterior (S a Basion) disminuida.

Asimismo, se observa aumento en las proporciones de la altura facial anterior con
la total y de la altura facial inferior con la superior, con disminucion de la
proporcion de la altura facial posterior en relacion con la anterior siendo la
dimensién de la altura posterior la mitad de la altura anterior. Se presenta patrén
hiperdivergente con un aumento en el angulo del PP/PM 'y posicion baja del

foramen mental. Segun Bjork y Jaraback (citados por Viaziz) la suma de los
angulos de la silla, articular y goniaco se encuentran aumentados lo cual refleja
también el patron de crecimiento vertical con rotacién posterior mandibular.™®

La maloclusion de mordida abierta esquelética es un dificil y desafiante problema
en ortodoncia. Los sujetos con esta maloclusion pueden presentar mordida abierta
positiva 0 negativa segun la adecuacion de mecanismos compensatorios
dentoalveolares.

La compensacion dentoalveolar puede ayudar a alcanzar y mantener la
normalidad en la sobremordida en varios patrones esqueléticos. En la planificacion
del tratamiento para un paciente con mordida abierta esquelética debe tomarse
una decision si elegir enfoque quirdrgico o la opcién no quirdrgica mediante la
compensacion dentoalveolar ortodoncica.?*

En un paciente con una mordida profunda o una mordida abierta, coincidiendo con
una deficiencia o exceso vertical inferior extremo, se podria considerar un enfoque
quirargico que requiere de una descompensacion dental prequirdrgica. Por otra
parte, las opciones de tratamiento no quirdrgicos implican la compensacion
dentoalveolar.
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Los sujetos con mordidas abiertas o mordidas profundas anteriores con frecuencia
pueden desviarse del patron esquelético subyacente. Se puede lograr y mantener
una sobremordida normal como resultado de la compensacion dentoalveolar en
relacién con variaciones del patron esqueletal.?®

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

Aunqgue la mordida abierta anterior (AOB) es un fendmeno dental, es comunmente
asociado con discrepancias esqueléticas de la mandibula. Los pacientes que
presentan AOB leve puede tener equilibrio facial normal, sin embargo, en casos
graves las proporciones faciales son alargadas dando como resultado un
sindrome de cara larga.

La clasificacion esquelético convencional de AOB se basa principalmente en el
plano horizontal solamente, sin embargo el término significa "mordida abierta
anterior" una separacion vertical de la parte superior e inferior de los dientes
anteriores cuando la parte posterior esta en oclusion. Por lo tanto, no es
sorprendente que muchos informes indican una pobre correlacidbn entre la
clasificacion esquelética y el alcance de AOB. Seria mas légico el grado de
gravedad de AOB de acuerdo a parametros verticales y angulares.

Un aspecto crucial en el tratamiento de AOB es el correcto diagndstico de los
componentes que contribuyen a la deformidad. Si AOB es principalmente una
condicion dental debido a la proclinacion de incisivos superiores e inferiores, un
tratamiento de simple correccion ortodoncica o mediante el control de los factores
obvios contributivos como la succién del pulgar, puede ser exitoso. Si el AOB
se asocia con anormalidades esqueléticas, entonces cualquier intento de
tratamiento de ortodoncia mediante extrusion de los dientes, inevitablemente
fracasara. Un enfoque quirargico se ve favorecido actualmente para lograr una
mejor estabilidad, pero desafortunadamente muchos informes demuestran que
puede existir una recidiva a pesar de la cirugia®>




METODOS DE MEDICION

La Radiologia cefalométrica es la técnica de medicion a base de radiografias

laterales de craneo, con una orientacion exacta de la cabeza; esta técnica permite
visualizar el hueso a través de los tejidos blandos que lo recubren, aunque tiene el
inconveniente que es una representacion bidimensional de una estructura
tridimensional. Tiene una importancia considerable, no so6lo en el estudio del
crecimiento sino también en la valoracién clinica de los pacientes ortodéncicos.?

En ortodoncia, el proceso que lleva a tomar decisiones en el diagnéstico y plan de
tratamiento involucra: reconocer las caracteristicas de la maloclusion y de las
deformidades dentofaciales, la definicion de la naturaleza o causa del problema y
el disefio de una estrategia de tratamiento basado en las necesidades especificas
del paciente.®

El andlisis cefalométrico es un sistema estatico que mediante medidas angulares y
lineales describe separadamente y en conjunto los factores que constituyen el
complejo craneofacial. La Cefalometria debe ser considerada una herramienta
tanto para el diagnéstico como para la planificacion.®

Es importante para el ortodoncista el conocimiento del crecimiento y desarrollo
craneo facial para poder comprender e identificar las variaciones normales de los
efectos de alteraciones; y asi poder manipular el crecimiento facial en beneficio del
paciente.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS %

La cefalometria estatica propuesta por Ricketts nos permite un minucioso estudio
de la morfologia craneofacial del paciente y con ello la determinacion del biotipo
facial; las posiciones e interrelaciones de los distintos componentes de las
estructuras dentomaxilofaciales en varios campos.

Consta de 32 factores agrupados en 6 campos:

1. Problema dentario
¢ Relaciéon molar
¢ Relacién canina
e Overjet
Overbite
Extrusion incisiva
Angulo interincisal




. Relacién maxilo-mandibular
e Convexidad
e Altura facial inferior

. Dentoesqueletal
e Posicion del molar superior
e Protrusion incisiva
e Inclinacion incisiva
e Plano oclusal
¢ Inclinacion del plano oclusal

. Problema estético
e Protrusion labial
e Longitud del labio superior
e Comisura labial

. Relacion craneofacial

¢ Profundidad facial

e Eje facial

e Cono facial
Angulo del plano mandibular
Profundidad maxilar
Altura maxilar
Plano palatal

6. Estructural interno
e Deflexiéon craneal
e Longitud craneal anterior
e Altura facial posterior
Posicion de la rama
Arco mandibular
Longitud del cuerpo mandibular

ANALISIS CEFALOMETRICO DE BJORK-JARABAK %

Este analisis es de suma utilidad para determinar las caracteristicas del
crecimiento en aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y potencial.
Ademas contribuye a una mejor definicion de la biotipologia facial.




Estudia el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el
crecimiento. Este analisis se estudia en el siguiente orden:

1. Trazado del poligono.

A) Planos
e S-Na. Base craneal anterior.
e S-Ar. Base craneal posterior.
e Ar-Go. Altura de la rama mandibular.
e Go-Me. Longitud del cuerpo mandibular.
e Na-Me. Altura facial anterior.
e S-Go. Altura facial posterior.
e Go- Na. Divide el angulo goniaco en dos: superior e inferior.

B) Angulos
e Angulo de la silla. Na-S-Ar.
e Angulo articular. S-Ar-Go.
e Angulo goniaco. Ar-Go-Me.
e Angulo goniaco superior. Ar-Go-Na.
e Angulo goniaco inferior. Na-Go-Me.

. Medidas angulares. Interpretacion

. Relacion de medidas angulares entre si. Suma total.

. Mediciones lineales.

. Relacién entre medidas lineales.

. Relacién entre altura facial posterior y altura facial anterior.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE HARVOLD *

En este andlisis se consideran las siguientes medidas:

. Angulo de la convexidad. Na-Ena/Ena-Pg.

. Angulo interincisal.

. Plano oclusal / Plano radicular maxilo mandibular. Po/A2-B2.
. Posicion anteroposterior del maxilar. Co-Ena.

. Posicion anteroposterior de la mandibula. Co-Pg.

. Diferencia maxilo-mandibular. Co-Ena/Co-Pg.

. Altura facial inferior. Ena-Me




ANALISIS CEFALOMETRICO DE TRUJILLO




B) ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las variables incluidas fueron seleccionadas de distintos analisis cefalométricos
segun los criterios del estudio.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Articular (AR): Punto ubicado en la interseccion del borde posterior de la
rama mandibular con la apofisis basilar del occipital.

Embrasure (EM): Punto donde se encuentran el labio superior e inferior.
Nasal (EN): Punto mé&s anterior del tejido blando de la nariz.
Mentén (DT): Punto mas anterior del tejido blando del menton.

Espina nasal anterior (ENA): Punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la
cavidad nasal.

Gonion (GO): Punto de unién del borde posterior de la rama con el borde
inferior del cuerpo mandibular, es decir el centro del contorno
posteroinferior de la madibula.

Mentoniano (ME): Punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula, es
decir, la unién del borde inferior de la sinfisis con el borde inferior del
cuerpo mandibular.

Nasion (N): Punto méas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el
plano sagital medio.

Plano palatino (ENA-ENP): Linea que va desde la espina nasal anterior a la
espina nasal posterior del maxilar.

Punto A: Punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del
maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde
alveolar.

Punto B: Punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del
borde anterior de la mandibula, ubicado entre el pogonion y el reborde
alveolar.




ANALISIS CEFALOMETRICOS

e Andlisis de Bjork — Jarabak %

Angulo Goniaco (AR-GO-ME): Relacion angular entre el cuerpo y la
rama mandibular. Este angulo depende del patron de crecimiento
mandibular, en pacientes con crecimiento horizontal el angulo se cierra
(rotacidén ascendente); en pacientes con patron de crecimiento vertical el
angulo se incrementa (rotacion descendente).

Norma: 130° £7

Altura de la rama (AR-GO): Describe el crecimiento en sentido vertical
de la rama de la mandibula. Los valores aumentados indican un
crecimiento vertical excesivo y los valores disminuidos indican un
crecimiento deficiente de la rama mandibular.

Norma: 44mm =5

Longitud mandibular (GO-ME): Longitud del borde inferior del cuerpo de
la mandibula, desde el punto gonion hasta el punto menton.
Norma: 71mm +5

llustracién 1 La imagen muestra la altura de la rama mandibular (azul),
longitud mandibular (verde) y el angulo goniaco (rojo).




Clase esquelética (ANB): Relacion en sentido anteroposterior entre el
maxilar y la mandibula. Los valores aumentados indican una relacion

clase Il esquelética y los valores disminuidos o negativos indican una
relacion esquelética clase lII.
Norma: 2°

llustracién 2 Imagen que muestra la relacién esquelética entre los maxilares.
Relacién formada por los puntos cefalométricos Nasion, Punto A y Punto B.

Altura facial anterior (N-ME): Crecimiento vertical total de la region
anterior de la cara, que va desde el punto nasion hasta el punto menton.
Los valores aumentados indican un crecimiento excesivo y valores
disminuidos un déficit en el crecimiento vertical.

Norma: 105-120mm

llustracién 3 Altura facial anterior. Longitud desde el punto nasion hasta el punto menton.




Andlisis de Harvold *°

Altura facial anteroinferior (ENA-ME): Crecimiento vertical de la regidon
anterior del tercio inferior de la cara. Los valores superiores a la norma
indican un aumento en la dimension vertical de la parte anterior del
tercio inferior de la cara y los valores disminuidos indican lo contrario.
Norma: 71lmm £5.73

llustracién 4 Altura facial anterior inferior. Longitud desde el
punto espina nasal anterior (ENA) a menton (ME).

Andlisis de Truijillo 3

Altura dentoalveolar anterior superior (IS-PP): Grado de crecimiento
vertical del proceso dentoalveolar anterior superior, en relacién con el
maxilar. Los valores aumentados indican un exceso en el crecimiento
vertical dentoalveolar anterosuperior y los valores por debajo de la
norma indican un déficit.

Norma: 30mm %2

Altura dentoalveolar anterior inferior (II-ME): Grado de crecimiento
vertical del proceso dentoalveolar anterior inferior, en relacion con la
mandibula.

Norma: Hombres: 44mm, Mujeres: 40mm £2

llustracién 5. Altura dentoalveolar superior. llustracién 6. Altura dentoalveolar inferior.
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Andlisis de Ricketts %’

Sobremordida vertical (Overbite): Distancia entre los bordes incisales
superior e inferior en sentido vertical. Los valores disminuidos
(negativos) indican una mordida abierta y los valores aumentados una
mordida profunda.

Norma: 2.5mm

Aumentado Disminuido

)}

Sobremordida horizontal (Overjet): Distancia entre los bordes incisales
superior e inferior en sentido horizontal. Los valores negativos o
disminuidos indican una mordida borde a borde o mordida cruzada
anterior y los valores aumentados una sobremordida horizontal
excesiva.

Norma: 2.5mm

Normal Positivo Negativo

3 \\ D\
Y Ny
)/ /

- Perfil Labial: Distancia del punto mas anterior del labio inferior a la linea
estética. Indica la relacién entre los labios y la linea E (punta de la nariz
y menton en tejidos blandos).

Recto Convexo Cobncavo

1)




- Sellado Labial: Union entre el labio superior y el labio inferior. Si hay
contacto se considera competencia labial, si existe un espacio entre
ellos se considera incompetencia labial.

o

4
4

ESTUDIOS RELACIONADOS

Se han realizado numerosos estudios en los que se evalla cefalométricamente el
crecimiento en sentido anteroposterior de los maxilares, pero existen pocos
reportes de evaluacion cefalométrica del crecimiento en sentido vertical. Por ser el
crecimiento vertical del maxilar inferior un determinante del patron facial, es
importante el estudio del maxilar inferior en sentido vertical ya que este
componente puede ser la causa de cambios en la relacion anteroposterior de los
maxilares y por ende de las maloclusiones.?

Kostelac, D. et. Al. (2004) en Croacia realizoé un estudio sobre ‘ Variaciones de las
variables mandibulares en anomalias esqueléticas ortoddncicas’; el objetivo del
estudio fue determinar el tamafio del &ngulo mandibular, altura de la rama vy
longitud del cuerpo mandibular, y comparar los resultados obtenidos en funcion del
tipo de anomalia ortodéncico esquelética, la edad y sexo del sujeto. El estudio
consto de una muestra de 77 sujetos, 30 hombres (42.8%) y 47 mujeres (57.2%)
con diagnostico de anomalias de mordida abierta, prognatismo mandibular y
maloclusion clase 11/2; fueron clasificados en 3 grupos de edad. Fue diagnosticado
overbite en 20 sujetos (26%), openbite en 30 sujetos (39%) y prognatismo en 27
sujetos (35%).

Se midieron las siguientes variables en la radiografia cefalométrica lateral: angulo
mandibular, altura de la rama y longitud del cuerpo mandibular. El angulo
mandibular fue mas pequefio en sujetos con overbite (promedio 123°), mas grande
en sujetos con openbite (promedio 135°) y en sujetos con prognatismo ascendio a
un promedio de 130°. Se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa entre el

tamafio del angulo mandibular y el tipo de anomalia (p<0,05). Se determiné
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diferencia estadisticamente significativa entre las variables lineales esqueléticas y
grupos de edad (p<0,05). Con respecto a los valores de la altura de la rama
mandibular y la longitud del cuerpo mandibular se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre el primer grupo de edad (6-12afios) y el tercer
grupo de edad (16-18afios) (p<0,05). En los varones, los valores de las variables
esqueléticas lineales fueron superiores a las mismas variables medidas en
mujeres, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Como conclusiones de este estudio se determino que:

e Los valores promedio para el angulo mandibular y las variables lineales
esqueléticas no fueron significativamente diferentes en relacion con el
género de los sujetos (p<0,05).

El angulo mandibular diferia significativamente de las 3 anomalias
examinadas: overbite, openbite y prognatismo mandibular (p<0,05) y
disminuyo con el aumento de la edad.

Los valores de la altura de la rama y la longitud del cuerpo mandibular
aument6 conformé aumentaba la edad (p<0,05).

En sujetos masculinos los valores de las variables lineales esqueléticas
fueron superiores a las mismas variables medidas en sujetos femeninos,
aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa.’




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA




. Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre las medidas cefalométricas especificas y la
sobremordida vertical en pacientes de la clinica de posgrado de
ortodoncia de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla?

3. OBJETIVOS




A) Objetivo general:

Asociar las medidas cefalométricas especificas y la sobremordida vertical en
pacientes de la clinica de posgrado de ortodoncia de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla.

B) Objetivos especificos:
Asociar la altura de la rama mandibular y la sobremordida vertical de

acuerdo a la edad y género.

Asociar la longitud mandibular y la sobremordida vertical de acuerdo a la
edad y género.

Asociar el angulo goniaco y la sobremordida vertical de acuerdo a la edad y
género.

Asociar la altura facial anterior y la sobremordida vertical de acuerdo a la
edad y género.

Asociar la altura facial antero inferior y la sobremordida vertical de acuerdo
a la edad y género.

Asociar la sobremordida horizontal y la sobremordida vertical de acuerdo a
la edad y género.

Asociar la clase esquelética y la sobremordida vertical de acuerdo a la edad
y género.

Asociar la altura alveolar antero superior y la sobremordida vertical de
acuerdo a la edad y género.

Asociar la altura alveolar antero inferior y la sobremordida vertical de
acuerdo a la edad y género.

Asociar la competencia labial y la sobremordida vertical de acuerdo a la
edad y género.

e Asociar el perfil labial y la sobremordida vertical de acuerdo a la edad y
género.
4. JUSTIFICACION




En la actualidad, la ortodoncia es orientada al correcto y temprano diagndstico de

las alteraciones tanto dentales como esqueléticas que afectan la funcién y la
estética.

El conocimiento de la anatomia, el crecimiento y desarrollo del sistema
craneofacial y el reconocimiento de las desviaciones evaluadas frente a una
perspectiva de factores normales son importantes para el diagnostico y la terapia
ortodoncica.

Las variables verticales y mandibulares son un parametro importante clinicamente,
puesto que el tercio inferior facial y la direccion del crecimiento mandibular
dependen de éstas.

El objetivo de diagnosticar una alteracion en la direccion del crecimiento,
especialmente los que tienen un predominio de crecimiento vertical es poder
brindar una terapéutica ortodéncica adecuada para el paciente considerando los
limites ortodoncico-quirurgicos para llegar a una armonia orofacial y mejorar la
calidad de vida de los individuos.

Un diagnéstico y tratamiento adecuado de cualquier maloclusién nos dard un
pronéstico favorable; por ello la motivacion de estudiar las caracteristicas
cefalométricas de individuos con alteraciones del crecimiento vertical.

Se han realizado numerosos estudios en los que se evalla cefalométricamente el
crecimiento en sentido anteroposterior de los maxilares, pero existen pocos
reportes de evaluacion cefalométrica del crecimiento en sentido vertical. Por ser el
crecimiento vertical del maxilar inferior un determinante del patron facial, es
importante el estudio del maxilar inferior en sentido vertical ya que este
componente puede ser la causa de cambios en la relacion anteroposterior de los
maxilares y por ende de las maloclusiones.

Los estudios encontrados fueron realizados en poblaciones caucasicas, europeas
y orientales; debido a que la morfologia craneofacial difiere segun la etnia, el
presente estudio se ha realizado en individuos mexicanos con el objetivo de tener
parametros especificos de nuestra poblacion mexicana y especificamente del
estado de Puebla en la Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Estomatologia de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.

A. HIPOTESIS CIENTIFICA




e Existe asociacion estadisticamente significativa entre las medidas
cefalométricas especificas y la sobremordida vertical en pacientes de la
clinica de posgrado de ortodoncia de la Benemérita Universidad Autbnoma
de Puebla.

Ho. No existe asociacion estadisticamente significativa entre las medidas
cefalométricas especificas y la sobremordida vertical en pacientes de la
clinica de posgrado de ortodoncia de la Benemérita Universidad Autbnoma
de Puebla.

5. MATERIAL Y METODO




A) DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo Transversal Retrolectivo

El estudio se realiz6 en cefalogramas de expedientes de los pacientes que
asistieron a la Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la BUAP en el periodo 2013-
2014 previos a recibir tratamiento ortodoncico u ortopédico.

B) UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

El presente estudio se realiz6 en los cefalogramas de los expedientes de
pacientes que han acudieron a la Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la BUAP
en el periodo 2013-2014 previos al tratamiento ortodéncico u ortopédico.

C) ESTRATEGIAS DE TRABAJO

Se solicité autorizacion en la Clinica de Ortodoncia de Posgrado de la BUAP para
revisar los expedientes de pacientes que han acudido durante el periodo 2013-
2014, de los cuales se obtuvieron y evaluaron los cefalogramas previos al

tratamiento de Ortodoncia u Ortopedia.

El investigador fué estandarizado con el coeficiente de correlacion de pearson

para evitar sesgos de informacién y medicion.

D) MUESTREO
1) Definicién de la Poblacién: Cefalogramas de expedientes de pacientes de
la Clinica de Posgrado de Ortodoncia BUAP 2013-2014 previos al

tratamiento de ortodoncia.

Seleccién de muestra: La muestra fue obtenida por conveniencia de
acuerdo a los criterios de inclusion.

Criterios de seleccién de la muestra:




e Criterios de Inclusidon: cefalogramas de expedientes de pacientes de la
Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la BUAP, de uno u otro género con
denticion permanente; previos al tratamiento ortoddncico u ortopédico.

Criterios de exclusion: cefalogramas de expedientes de pacientes de la
Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la BUAP con presencia de
sindromes, tumores del area craneofacial, tratamiento ortodoncico u
ortopédico previo.

Criterios de eliminacion: cefalogramas de expedientes de pacientes de la
Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la BUAP en los cuales no se permite
una adecuada apreciacion de las estructuras involucradas en el estudio.

Disefio y tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes de la Clinica de
Posgrado de Ortodoncia de la BUAP y se seleccioné la muestra de acuerdo
a los criterios de inclusion.

5) Tamafio de la muestra: Muestreo no probabilistico por conveniencia.

E) DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION




VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

CATEGORIA

ESCALA TRATAMIENTO

ESTADISTICO

DEPENDIENTE

SOBREMORDIDA
VERTICAL
(Overbite)

INDEPENDIENTES

SOBREMORDIDA
HORIZONTAL
(Overjet)

ALTURA DE LA RAMA

MANDIBULAR
(AR-GO)

LONGITUD DEL CUERPO

MANDIBULAR
(GO-ME)

ANGULO GONIACO

(AR-GO-ME)

ALTURA FACIAL
ANTERIOR
(NA-ME)

ALTURA FACIAL
ANTEROINFERIOR
(ENA-ME)

ALTURA

DENTOALVEOLAR

ANTEROSUPERIOR
(IS-PP)

ALTURA
DENTOALVEOLAR
ANTEROINFERIOR

(II-ME)

CLASE ESQUEETICA

(ANB)

PERFIL LABIAL

COMPETENCIA LABIAL

GENERO

Sobremordida en sentido vertical
de los dientes anteriores.

Sobremordida en sentido
horizontal de los dientes
anteriores.

Longitud del borde posterior de
la rama mandibular, desde el
punto articulare a gonion.

Longitud del borde inferior
mandibular desde el punto gonion
a mentén.

Angulo formado por los puntos
articulare, gonion y mentén.

Longitud entre el punto nasion a
menton.

Longitud entre el punto espina
nasal anterior a menton.

Longitud del borde del incisivo
superior al plano palatino sobre
el eje dental.

Longitud del borde del incisivo
inferior al mentén sobre el eje
dental.

Relacién en sentido
anteroposterior entre los
maxilares.

Linea de la punta de la nariz al

punto pg de tejidos blandos.

Contacto entre el labio superior e
inferior.

Femenino
Masculino

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
NOMINAL
POLITOMICA

CUALITATIVA
NOMINAL
POLITOMICA

CUALITATIVA
NOMINAL
DICOTOMICA

CUALITATIVA
NOMINAL
DICOTOMICA

CUANTITATIVA
DISCRETA

POR
INTERVALO

MORDIDA ABIERTA DESCRIPTIVO
NORMAL X1 2
MORDIDA PROFUNDA

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

DISMINUIDO DESCRIPTIVO
NORMA X12
AUMENTADO

CLASE 1 DESCRIPTIVO
CLASE 2 X1 2
CLASE 3

CONCAVO DESCRIPTIVO
RECTO X1 2
CONVEXO

COMPETENCIA DESCRIPTIVO
INCOMPETENCIA X12

FEMENINO DESCRIPTIVO
MASCULINO X12

- 20ANOS DESCRIPTIVO
+ 20 ANOS X1 2

F) METODOS DE RECOLECCION DE DATOS




Fuentes de informacion secundaria:

e Expedientes Clinicos: trazados cefalométricos de las radiografias laterales
de craneo, previos al tratamiento ortodoncico u ortopédico.

G) TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se procedio a la revision de los expedientes clinicos de los pacientes de la
Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la BUAP durante el periodo 2013-
2014

Se seleccionaron aquellos expedientes de los pacientes que reunieron los
criterios de inclusibn como son pacientes de uno y otro género, que
presenten denticibn permanente; previos al tratamiento ortodoncico u
ortopédico.

Los expedientes clinicos que nos revelaron la presencia de sindromes,
tumores del area craneofacial, tratamiento ortodoncico o aparatologia
previa no se incluyeron en el estudio.

Los datos se organizaron en tablas de Excel.

Se descartaron para el estudio aquellos expedientes clinicos de los cuales
en los cefalogramas no se logre una adecuada apreciacion de las
estructuras involucradas en el estudio.

De los expedientes clinicos seleccionados se analizaron los trazados
cefalométricos de la radiografia lateral de craneo.

H) ANALISIS DE DATOS

Se recopilé la informacién, se organizé y vacio en tablas de Excel, para
posteriormente crear la base de datos en el paquete estadistico SPSS v.20.

) DISENO ESTADISTICO

Hipdtesis estadistica

No existe asociacion estadisticamente significativa entre las medidas
cefalométricas especificas y la sobremordida vertical, previo al tratamiento
de Ortodoncia.

Pruebas estadisticas




e Estadistica descriptiva para determinar promedio, desviacion tipica,
frecuencia y porcentaje.

e Xi? para determinar asociacién o dependencia

6. LOGISTICA

A) RECURSOS HUMANOS:
Investigador:
Mayra Elizabeth Andrade Diaz
Asesores:
M.O. Estela del Carmen Velasco Ledn
M.O. Victor Hernandez Vidal

M.S.P. Rosendo Carrasco Guitiérrez

RECURSOS MATERIALES:

Expedientes clinicos: Cefalogramas ( Radiografias Laterales de craneo).
Hojas cefalométricas.

Negatoscopio para el analisis radiografico.

Protractor.

Laptop para guardar y analizar el registro de los datos obtenidos durante el
estudio.

RECURSOS FINANCIEROS

El costo de la investigacion fué absorbido por el investigador.

7. BIOETICA

Ley general de salud




Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protecciéon de sus

derechos y bienestar.

8. RESULTADOS




En el estudio se analizaron 151 radiografias laterales de craneo, de las cuales 87

corresponden al género femenino y 64 al género masculino, con un porcentaje de
57.6% y 42.4% respectivamente. Fueron clasificados en dos grupos de edad:
menores de 20 aflos y mayores de 20 afios, con un rango de edad de 38 afios con
una edad minima de 10 afios y edad maxima de 48 afios. (Tabla y Gréfico 1).

FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA ‘ PORCENTAIJE

<20 ANOS 67 55.8 53 44.2
>20 ANOS 20 64.5 11 355
TOTAL 87 57.6 64 42.4

Fuente propia
Tabla 1. DISTRIBUCION Y FRECUENCIA POR EDAD Y GENERO

EDAD

PORCENTAIJE

FRECUENCIA

“TOTAL
=> 20 ANOS
1< 20 ANOS

PORCENTAIJE

FEMENINO | MASCULINO

FRECUENCIA

Fuente propia
Grafico 1. GRAFICO DE DISTRIBUCION Y FRECUENCIA POR EDAD Y GENERO

Los datos obtenidos en este estudio fueron sometidos a estadistica descriptiva
para organizar la informacion.

Se compararon la media y desviacion estandar obtenida en cada variable, con los
valores establecidos de los distintos andlisis cefalométricos. (Tabla 2).

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES VALORES ESTABLECIDOS
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DESVIACION

VARIABLES MEDIA ESTANDAR

SOBREMORDIDA VERTICAL OVERBITE 2.56 2.435 2.5
SOBREMORDIDA HORIZONTAL OVERJET 2.95 2.350 25
ALTURA DE LA RAMA MANDIBULAR AR-GO 50.77 6.058 44

LONGITUD MANDIBULAR GO-ME 75.21 5.080 71
ANGULO GONIACO AR-GO-ME 120.98 7.485 130

ALTURA FACIAL ANTERIOR N-ME 124.25 7.504 105-120
ALTURA FACIAL ANTERO-INFERIOR ENA-ME 72.74 5.385 71
CLASE ESQUELETICA ANB 2.85 2.755 2

ALTURA DENTOALVEOLAR ANTERIOR SUPERIOR IS-PP 33.97 3.000 30
M: 40

ALTURA DENTOALVEOLAR ANTERIOR INFERIOR II-ME 44.77 3.556
H: 44

Fuente Propia Tabla 2 Estadistica descriptiva de las variables comparadas con los valores establecidos en los
distintos analisis cefalométricos.

Se analizé el promedio y desviacion estandar de las variables de acuerdo al
género. (Tabla 3).

La variable Overbite presenté un promedio general de 2.56 con una desviacion
estandar de +2.435 y un mayor promedio en el grupo del género femenino.

El Overjet presenté un promedio general de 2.95 +2.350 con un mayor promedio
en el grupo masculino.

La altura de la rama mandibular mostré un promedio general de 50.77 +6.058 y
mayor promedio en el grupo masculino.

La longitud mandibular presenté un promedio general de 75.21 +5.080 con mayor
promedio en el grupo masculino.

El angulo goniaco mostré un promedio general de 120.98 +7.485 y mayor
promedio en el grupo femenino.

La altura facial anterior presenté un promedio general de 124.25 +7.504
presentandose el mayor promedio en el grupo masculino.

La altura facial anteroinferior mostré6 un promedio general de 72.74 +5.385 y un
mayor promedio en el grupo del género masculino.

La longitud del incisivo superior al plano palatino presenté un promedio general de
33.97 +3y un mayor promedio en el grupo del género masculino.




La longitud del incisivo inferior al menton presenté un promedio general de 44.77
+3.556 y un mayor promedio en el grupo del género masculino.

El ANB mostré un promedio general de 2.85 +2.755 y un promedio mayor en el
grupo de género femenino.

Se present6 un promedio de edad de 16.71 +5.878 y un mayor promedio de edad
en el grupo femenino.

En el analisis de datos de las variables por edad, se obtuvo un mayor promedio en
el grupo menores a 20 afios para las variables overbite, overjet, angulo goniaco y
ANB; y un mayor promedio en el grupo mayores a 20 afios en las variables altura
de la rama mandibular, longitud mandibular, altura facial anterior, altura facial
anteroinferior, longitud del incisivo superior al plano palatino y del incisivo inferior
al menton (Tabla 4).




ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES POR GENERO

VARIABLES

GENERO

OVERBITE

HOMBRES

PROMEDIO

DESVIACION

2.45

MUIJERES

2.64

TOTAL

2.56

2.737
2.199
2.435

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES POR EDAD

VARIABLES PROMEDIO

DESVIACION

<20 ANOS
OVERBITE > 20 ANOS
TOTAL

2.65
2.23
2.56

2.513
2.109
2.435

OVERJET

HOMBRES

3.05

MUIJERES
TOTAL

2.89
2.95

2.393
2.330
2.350

<20 ANOS
OVERJET > 20 ANOS
TOTAL

2.99
2.81
2.95

2.441
1.990
2.350

ALTURA DE RAMA
MANDIBULAR

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

53.11
49.05
50.77

6.442
5.151
6.058

<20 ANOS
>20 ANOS
TOTAL

ALTURA DE RAMA
MANDIBULAR

50.22
52.90
50.77

5791
6.675
6.058

LONGITUD
MANDIBULAR

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

76.97
73.91
75.21

6.167
3.624
5.080

<20 ANOS
LONGITUD 3
MANDIBULAR > 20 ANOS

TOTAL

74.86
76.55
75.21

5.267
4.081
5.080

ANGULO GONIACO

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

120.80
121.11
120.98

7.608
7.434
7.485

<20 ANOS
ANGULO GONIACO >20 ANOS
TOTAL

121.61
118.55
120.98

7.424
7.334
7.485

ALTURA FACIAL
ANTERIOR

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

128.27
121.30
124.25

7.516
6.002
7.504

<20 ANOS
>20 ANOS
TOTAL

ALTURA FACIAL
ANTERIOR

123.95
125.42
124.25

7.722
6.577
7.504

ALTURA FACIAL
ANTEROINFERIOR

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

74.98
71.09
72.74

5.616
4.579
5.385

<20 ANOS
>20 ANOS
TOTAL

ALTURA FACIAL
ANTEROINFERIOR

72.51
73.65
72.74

5.618
4.325
5.385

INCISIVO SUPERIOR-
PLANO PALATINO

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

35.23
33.05
33.97

3.074
2.592
3.000

<20 ANOS
INCISIVO SUPERIOR- .
PLANO PALATINO > 20 ANOS

TOTAL

33.90
34.26
33.97

2.991
3.066
3.000

INCISIVO INFERIOR-
MENTON

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

46.48
43.51
44.77

3.621
2.941
3.556

<20 ANOS
>20 ANOS
TOTAL

INCISIVO INFERIOR-
MENTON

44.58
45.48
44.77

3.587
3.395
3.556

HOMBRES
MUIJERES
TOTAL

2.64
3.01
2.85

2.930
2.626
2.755

<20 ANOS
>20 ANOS
TOTAL

2.94
2.52
2.85

2.850
2.365
2.755

HOMBRES
MUIJERES

TOTAL

16.13
17.14
16.71

5.166
6.347
5.878

Tabla 3. Estadistica Descriptiva de las variables por género
Fuente propia

Tabla 4. Estadistica Descriptiva de las variables por edad
Fuente propia




En el analisis de la distribucion y frecuencia de las variables (Tabla 5)
encontramos que el overbite aumentado (mordida profunda) presenté una mayor
frecuencia general con 60 casos, lo que representa un 39.7% del total de la
muestra, de los cuales 50 corresponden al grupo de edad menor a 20 afos, y 27
de estos pertenecen al género femenino; a diferencia del grupo mayor a 20 afios
donde fue mas frecuente el overbite disminuido (mordida abierta) con una
frecuencia de 13 casos de los cuales 8 corresponden al género femenino.

El overjet aumentado se presentd con mayor frecuencia en 61 casos, que
corresponden al 40.4% del total de la muestra; de los cuales 51 corresponden al
grupo menor a 20 afios y 29 de estos pertenecen al género femenino; por el
contrario en el grupo mayor a 20 afios se presentd con mayor frecuencia un
overjet normal con 13 casos de los cuales 10 corresponden al género femenino.

Se observé una mayor frecuencia en la altura de la rama mandibular normal con
95 casos que representa el 62.9% de la muestra del estudio, de los cuales 85
corresponden al grupo menor a 20 afios y 54 de estos pertenecen al género
femenino; a diferencia del grupo mayor a 20 afios que presenté mayor frecuencia
en altura de la rama mandibular aumentada con 19 casos, de los cuales 10
pertenecen al género masculino.

La longitud mandibular normal presentdé una mayor frecuencia con un 78.8% lo
que corresponde a 119 casos de los cuales 94 pertenecen al grupo menor a 20
afios y 25 mayores a 20 afios; en ambos grupos el género femenino fue mas
frecuente.

El angulo goniaco disminuido presentd mayor frecuencia con 89 casos lo que
representa el 58.9% del total de la muestra, de los cuales 65 corresponden al
grupo de edad menor a 20 afios y 24 mayores a 20 afios; el género femenino fue
mas frecuente en ambos grupos.

Se observo mayor frecuencia en la altura facial anterior aumentada, con 105 casos
lo que representa el 69.5%, de los cuales 79 corresponden al grupo de edad
menor a 20 afios y 26 al grupo mayor a 20 afos, donde fue mas frecuente el
género masculino y femenino respectivamente.

Altura facial anteroinferior normal presentdé mayor frecuencia con el 78.1% lo que
corresponde a 118 casos, de los cuales 92 son menores de 20 afios y 26 mayores
a 20 afnos; en ambos grupos fue mas frecuente el género femenino.

La longitud aumentada del incisivo superior al plano palatino fue mas frecuente
con 96 casos que corresponden al 63.6% del total, de los cuales 72 fueron
menores a 20 afios y 24 mayores, donde fue mas frecuente el género masculino y
femenino respectivamente.




La variable del incisivo inferior a menton, presenté mayor frecuencia en la longitud
aumentada con un total de 80 casos que corresponde al 53% de la muestra, de los
cuales 50 corresponden al género femenino y 30 al masculino.

La clase esquelética (ANB) de mayor frecuencia fue la Clase | con un total de
casos de 101, que corresponde al 66.9% del total, 78 de éstos son menores a 20
afios y 23 mayores; el género femenino fue mas frecuente en ambos grupos de
edad.

El perfil labial recto fue el mas frecuente con 58 casos que corresponde al 38.4%,
de los cuales 14 corresponden al grupo de edad mayor a 20 afios y el género
femenino fue mas frecuente. Sin embrago, se presentd un perfil labial concavo con
mayor frecuencia en el grupo de edad menor a 20 afios, en donde el género
femenino fue mas frecuente.

Se observé mayor frecuencia en la competencia labial con un 80.1% lo que
corresponde a 121 casos, de los cuales 95 pertenecen al grupo de edad menor a
20 afos y 26 al grupo mayor a 20 afos; presentandose con mayor frecuencia el
género femenino.

DISTRIBUCION Y FRECUENCIA DE LAS VARIABLES POR EDAD Y GENERO

DISMIUIDO NORMAL AUMENTADO

VARIABLE GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 22 32.8 26.9

<20 ANOS | MASCULINO 22 415 15.1
TOTAL 44 36.7 21.7

OVERBITE FEMENINO 8 40.0 35.0
>20 ANOS | MASCULINO 5 455 9.1
TOTAL 13 41.9 25.8
TOTAL 57 37.7 34 22.5
FEMENINO 14 20.9 24 35.8
<20 ANOS | MASCULINO 14 26.4 17 321
TOTAL 28 23.3 41 34.2
OVERJET FEMENINO 6 30.0 10 50.0
>20 ANOS | MASCULINO 2 18.2 3 27.3
TOTAL 8 25.8 13 41.9
TOTAL 36 23.8 54 35.8

Tabla 5. Distribucion y Frecuencia de las variables por edad y género
Fuente propia




ALTURA DE LA
RAMA

<20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

LONGITUD
MANDIBULAR

<20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

ANGULO
GONIACO

<20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

ALTURA FACIAL
ANTERIOR

<20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO
MASCULINO
TOTAL

TOTAL

ALTURA FACIAL
ANTEROINFERIOR

<20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

INCISIVO
SUPERIOR -
PLANO PALATINO

<20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TOTAL




FEMENINO

INCISIVO
INFERIOR -

MASCULINO

MENTON

TOTAL

VARIABLE

GENERO

FEMENINO

CLASE 1l

CLASE |

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIJE

CLASE Il
FRECUENCIA | PORCENTAIJE

<20 ANOS

MASCULINO

TOTAL

FEMENINO

> 20 ANOS

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

VARIABLE

GENERO

PERFIL LABIAL

FEMENINO

CONCAVO

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA

CONVEXO

PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

<20 ANOS

MASCULINO

TOTAL

FEMENINO

>20 ANOS

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

VARIABLE

GENERO

COMPETENCIA
LABIAL

FEMENINO

COMPETENCIA

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA

INCOMPETENCIA

PORCENTAJE

<20 ANOS

MASCULINO

TOTAL

>20 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TOTAL

Tabla 5. Distribucién y Frecuencia de las variables por edad y género.
Fuente Propia




Al realizar el andlisis bivariado, de cada una de las variables independientes con la
variable dependiente (overbite) Tabla 6; los resultados mostraron que existe
asociacion general estadisticamente significativa entre el overjet, la altura facial
anterior (Na-Me), la altura facial anteroinferior (ENA-Me) y la longitud del incisivo
superior al plano palatino (IS-PP). Al dividir por género la asociacién con cada una
de las variables, encontramos que existe significancia estadistica Unicamente en el
género femenino en las variables: clase esquelética (ANB), longitud del incisivo
superior al plano palatino (IS-PP) y competencia labial. Sin embargo, al dividir por
grupo de edad y género, se presenta significancia estadistica en el género
femenino, en el grupo menor a 20 afos en las siguientes variables: overjet, altura
facial anterior (Na-Me), altura facial anteroinferior (ENA-Me); y en el género
masculino, de igual forma en el grupo de edad menor a 20 afios con las siguientes
variables: overjet, angulo goniaco (Ar-Go-Me) y altura facial anteroinferior (ENA-
Me).

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE LAS VARIABLES CON OVERBITE

FEMENINO MASCULINO
VARIABLES GENERAL . . . »
<20ANOS | >20ANOS | <20ANOS | >20AROS

OVERIET ¢ NS . NS
ALTURA DE LA RAMA NS NS NS NS
LONGITUD MANDIBULAR NS NS NS NS

ANGULO GONIACO NS NS * NS

ALTURA FACIAL ANTERIOR ¢ NS NS NS

ALTURA FACIAL ANTEROINFERIOR ¢ NS ¢ NS

ANB NS NS
INCISIVO SUPERIOR - PLANO PALATINO NS NS
INCISIVO INFERIOR - MENTON NS NS
PERFIL LABIAL NS NS

COMPETENCIA LABIAL NS NS

Fuente Propia

Tabla 6. Significancia Estadistica de las variables con overbite.
NS= No Significativo
4 = Significancia Estadistica




Se relacion6 cada una de las variables independientes con la variable dependiente
(overbite) y se obtienen los siguientes resultados:

El overbite aumentado (mordida profunda) presenta una mayor relacion con el
overjet aumentado en un 61.7% del total de los casos.

OVERJET

DISMINUIDO | NORMA | AUMENTADO

MORDIDA 27 20 10 57
ABIERTA 47.4% 35.1% 17.5% 100.0%
3 17 14 34
8.8% 50.0% 41.2% 100.0%
MORDIDA 6 17 60
PROFUNDA | 10.0% 28.3% 100.0%
36 54 61 151

23.8% 35.8% 40.4% 100.0%
Fuente Propia  Tabla 7. Tabla de Relacién Overbite-Overjet P =.000

OVERBITE [ NORMAL

TOTAL

La altura normal de la rama mandibular presenté una mayor relacion con el
overbite aumentado (mordida profunda) en un 65%.

ALTURA DE LA RAMA MANDIBULAR

DISMINUIDO | NORMA | AUMENTADO

MORDIDA 1 35 21 57
ABIERTA 1.8% 61.4% 36.8% 100.0%
1 21 12 34
2.9% 61.8% 35.3% | 100.0%
MORDIDA 3 18 60
PROFUNDA 5.0% S 30.0% 100.0%

5 95 51 151

3.3% 62.9% 33.8% 100.0%
Fuente Propia Tabla 8. Tabla de Relaciéon Overbite-Altura de la rama mandibular

OVERBITE [ NORMAL

TOTAL

La longitud mandibular normal mostré mayor relacion con el overbite normal en un
85.3% del total de la muestra.

LONGITUD MANDIBULAR

DISMINUIDO | NORMA | AUMENTADO

MORDIDA 2 41 14 57
ABIERTA 3.5% 71.9% 24.6% 100.0%
0 29 5 34
0.0% |EEEUA 14.7% 100.0%

MORDIDA 5 49 6 60
PROFUNDA 8.3% 81.7% 10.0% 100.0%
7 119 25 151

4.6% 78.8% 16.6% 100.0%
Fuente Propia Tabla 9. Tabla de Relacién Overbite-Longitud Mandibular

OVERBITE { NORMAL

TOTAL




El angulo goniaco disminuido presenté mayor relacion con la mordida profunda
(overbite aumentado) en un 68.3% del total de casos.

ANGULO GONIACO

DISMINUIDO NORMA [ AUMENTADO

MORDIDA 26 30 1 57
ABIERTA 45.6% 52.6% 1.8% 100.0%
22 11 1 34
64.7% 32.4% 2.9% 100.0%
MORDIDA 18 1 60
PROFUNDA 30.0% 1.7% 100.0%
59 3 151
58.9% 39.1% 2.0% 100.0%

Fuente Propia Tabla 10. Tabla de Relacién Overbite-Angulo Goniaco.

OVERBITE | NORMAL

TOTAL

La altura facial anterior aumentada presentd una mayor relacién con el overbite
normal en un 82.4%.

ALTURA FACIAL ANTERIOR

NORMA AUMENTADA

MORDIDA 13 44 57
ABIERTA 22.8% 77.2% 100.0%
OVERBITE| NORMAL 6 Qf 34
17.6% S 100.0%
MORDIDA 27 33 60
PROFUNDA| 45 0% 55.0% 100.0%
46 105 151

30.5% 69.5% 100.0%
Fuente Propia Tabla 11. Tabla de Relacién Overbite-Altura facial anterior. P = .006

TOTAL

La altura facial antero-inferior normal muestra una mayor relacién con el overbite
normal en un 91.2%.

ALTURA FACIAL ANTERO-INFERIOR

DISMINUIDO NORMA | AUMENTADO

MORDIDA 1 38 18 57
ABIERTA 1.8% 66.7% 31.6% 100.0%
0 31 3 34
0.0% 91.2% 8.8% 100.0%

MORDIDA 7 49 4 60
PROFUNDA | 11 7% 81.7% 6.7% 100.0%
8 118 25 151

5.3% 78.1% 16.6% 100.0%
Fuente Propia  Tabla 12. Tabla de Relacién Overbite-Altura facial antero-inferior. P = .000

OVERBITE NORMAL

TOTAL




La longitud aumentada del incisivo superior al plano palatino muestra mayor

relacion con la mordida abierta (overbite disminuido) en un 73.7%.

LONGITUD INCISIVO SUPERIOR-PLANO PALATINO

DISMINUIDO

NORMA

AUMENTADO

MORDIDA
ABIERTA

0
0.0%

15
26.3%

57
100.0%

OVERBITE

NORMAL

1
2.9%

9
26.5%

24
70.6%

34
100.0%

MORDIDA
PROFUNDA

0
0.0%

30
50.0%

30
50.0%

60
100.0%

TOTAL

1
7%

54
35.8%

96
63.6%

151
100.0%

Fuente Propia Tabla 13. Tabla de Relacién Overbite-Longitud incisivo superior—plano palatino. P =.017

La clase | esquelética presentd mayor relacion con la mordida abierta (overbite
disminuido) en un 73.7%.

CLASE ESQUELETICA

CLASE I

OVERBITE

MORDIDA
ABIERTA

4
7.0%

NORMAL

1
2.9%

CLASE |

CLASE Il

11
19.3%

57
100.0%

24
70.6%

9
26.5%

34
100.0%

MORDIDA
PROFUNDA

6
10.0%

35
58.3%

19
31.7%

60
100.0%

TOTAL

11
7.3%

101

66.9%

39
25.8%

151
100.0%

Fuente Propia

El perfil labial recto presentdé mayor relacién con el overbite normal con un 47.1%
del total de casos.

Tabla 14. Tabla de Relacién Overbite-Clase Esquelética.

PERFIL LABIAL

CONCAVO

RECTO

CONVEXO

OVERBITE

MORDIDA
ABIERTA

20
35.1%

18
31.6%

19
33.3%

57
100.0%

NORMAL

11
32.4%

16
47.1%

7
20.6%

34
100.0%

MORDIDA
PROFUNDA

25
41.7%

24
40.0%

11
18.3%

60
100.0%

TOTAL

56
37.1%

58
38.4%

37
24.5%

151

100.0%

Fuente Propia

Tabla 15. Tabla de Relacién Overbite-Perfil labial.




El overbite normal presentd una mayor relaciéon con la competencia labial en un
91.2% del total de la muestra.

COMPETENCIA LABIAL

COMPETENCIA | INCOMPETENCIA

MORDIDA 42 15 57
ABIERTA 73.7% 26.3% 100.0%
3 34
91.2% 8.8% 100.0%
MORDIDA 48 12 60
PROFUNDA 80.0% 20.0% 100.0%
121 30 151
80.1% 19.9% 100.0%

Fuente Propia Tabla 16. Tabla de Relacién Overbite-Competencia labial.

OVERBITE | NORMAL

TOTAL

La longitud aumentada del incisivo inferior al menton (altura dentoalveolar inferior)
muestra mayor relacion con la mordida abierta (overbite disminuido) en un 61.2%
en el grupo del género femenino. En el género masculino la altura normal
dentoalveolar inferior muestra mayor relacién con la mordida profunda en un
68.8%.

LONGITUD INCISIVO INFERIOR-MENTON

DISMINUIDO AUMENTADO

MORDIDA
ABIERTA

FEMENINO NORMAL

MORDIDA
PROFUNDA

TOTAL

OVERBITE
MORDIDA
ABIERTA

MASCULINO [ NORMAL

MORDIDA
PROFUNDA

32 64
3.1% 50.0% 46.9% 100.0%

Fuente Propia Tabla 17. Tabla de Relacién Overbite-Longitud del incisivo inferior - mentén.

TOTAL




Se realizo el analisis de relacion de cada una de las variables con el overbite por
edad y género (analisis multivariado). A continuacion se describen los resultados
de las variables que presentaron significancia estadistica con el overbite; las
tablas adicionales pueden ser observadas en anexos.

Se encontré una mayor relacion entre el overbite aumentado (mordida profunda) y
el overjet aumentado en el género femenino y el grupo de edad menor a 20 afios
con un 66.7%; el overbite normal presenté una mayor relacion con el overjet
aumentado en el género masculino menores a 20 afios con un 75% (Anexo 1).

El Angulo goniaco disminuido presentd una mayor relacién con el overbite en
norma en el género masculino y el grupo de edad menor a 20 afios con un 85.7%
(Anexo 2).

La altura facial anterior (Na-Me) aumentada present6 una mayor relaciéon con el
overbite normal en el género femenino y el grupo de edad menor a 20 afios con un
72.2%. (Anexo 3).

La altura facial anteroinferior (ENA-Me) normal present6 una mayor relacion con el
overbite normal en el género femenino menor a 20 afos, con un 94.4%; y en el
género masculino menor a 20 afios presentd mayor relacion con el overbite
aumentado con un 87%. (Anexo 4).

La longitud del incisivo superior al plano palatino (IS-PP) normal tiene mayor
relacion con el overbite aumentado (mordida profunda) en el género femenino
menor a 20 afios con un 66.7%; y en mayores a 20 afios tiene mayor relacion la
longitud aumentada con el overbite disminuido (mordida abierta) con un 87.5%.
(Anexo 5).

La clase | esquelética presentd mayor relacion con el overbite disminuido (mordida
abierta) en el género femenino menor a 20 afios con un 81.8%; y en el grupo de
edad mayor a 20 afios con un 87.5% (Anexo 6).

El overbite normal presenté mayor relacién con la competencia labial en el género
femenino menor a 20 afilos con un 94.4% y en mayores de 20 afios del mismo
género con un 100% (Anexo 7).




8. DISCUSION

En el presente estudio resultan relevantes las diferencias que existen entre

las normas establecidas en los diferentes analisis cefalométricos, asi como las
diferencias entre valores promedio con respecto al género .

Los valores mayores se presentaron en el género masculino, lo cual demuestra
que las estructuras craneofaciales son, en general, de mayor tamafio con respecto
al género femenino &,

Destaca el angulo goniaco como la Unica variable que present6 valores menores
en comparacién con la norma establecida, debido a un angulo goniaco disminuido.
El ANB aumentado indica la tendencia a una clase Il esquelética, lo cual podria
confirmar el aumento en la altura facial anterior y antero inferior 2.

Difiere con Hellman (1931) quien sugiri6 que la rama y el cuerpo mandibular
cortos, en lugar de la falta de desarrollo vertical en la region nasomaxilar, son la
base para la mordida abierta, encontrando en este estudio una mayor relacién
entre la rama mandibular y la longitud mandibular disminuida, con la mordida
profunda %°.

Coincidimos con Hapak (1964), Subtelny (1964), Nahoum (1971, 1975) y Schendel
(1976) también observaron un angulo mandibular disminuido con mordida
profunda.

También se encontraron diferencias con el estudio realizado por Swinehart (1942)
quien informé de una infraoclusion de los dientes superiores en los casos de
mordida abierta, resaltando que este estudio mostré6 una mayor relacion entre la
longitud dentoalveolar superior aumentada y la mordida abierta; sin embargo se
recomienda tomar en cuenta la inclinacién de incisivos tanto superiores como
inferiores para un mejor andlisis en estudios posteriores %,

La altura facial ha sido considerada por varios investigadores desde los informes
de Hellman (1931) y Swinehart (1942). Fue observada una dimension facial
anterior aumentada relacionada con un overbite normal, pero se encontré altos
valores de la altura facial antero-inferior, relacionada con la mordida abierta y una
longitud dentoalveolar superior aumentada .




Coincidiendo con Issacson et. Al. quien estudio el desarrollo dentoalveolar y sus
conclusiones fueron confirmadas en un estudio realizado por Janson et. Al.
quienes encontraron que las alturas dentoalveolares fueron significativamente
mayores en pacientes con mordida abierta que en los pacientes con overbite
normal %,

Las diferencias en el desarrollo dentoalveolar, especialmente en el maxilar
superior, tienen un impacto significativo en la altura facial anterior del paciente de
ortodoncia.

Coincidiendo con Bjérk, A.*2; un andlisis de sobremordida en pacientes en
crecimiento debe comprender cambios en la oclusion que puedes esperarse hasta
la edad adulta; estos cambios se presentan con respecto al tamafio y direccién de
las estructuras en las distintas etapas del desarrollo. La variabilidad de la
sobremordida vertical y horizontal cambia conforme aumenta la edad, se
encuentran valores menores. Estos cambios en general son relativamente leves.




10. CONCLUSION

Las alteraciones en el plano vertical son entidades complejas de origen
multifactorial, lo que hace de ellas problemas de dificil diagnostico y
enfoque terapéutico.

Al estudiar la sobremordida vertical (overbite) es importante considerar
otros factores como la sobremordida horizontal (overjet), la altura facial
anterior (Na-Me), la altura facial antero-inferior (Ena-Me) y la longitud del
incisivo superior al plano palatino (IS-PP); ya que son las variables que
presentan mayor asociacion con la sobremordida vertical en el grupo de
estudio de nuestra poblacion.

La sobremordida vertical nhormal esta asociada principalmente a una altura
facial aumentada en el grupo de estudio de nuestra poblacion lo que
sugiere gue la compensacion dentoalveolar es frecuente.

La mordida abierta esquelética esta caracterizado principalmente por un
aumento de la altura facial anteroinferior con una relacién vertical anterior
gue puede ser normal, de mordida abierta o incluso de mordida profunda,
dependiendo del grado de compensacion dentoalveolar presente. Sin
embargo, se presenta en mayor frecuencia con una relacion esquelética de
Clase I.

La mordida profunda esquelética esta caracterizada fundamentalmente por
disminucién de la altura facial anteroinferior y un &ngulo goniaco
disminuido, asi como una sobremordida horizontal aumentada.

Se debe considerar el valor del crecimiento vertical y su relacion con el
crecimiento en sentido anteroposterior, buscar constantemente una
comprension mas profunda sobre el efecto total del crecimiento, tanto en
sentido vertical como en direccion anteroposterior y los resultados que
produce en la sobremordida vertical (overbite), presentando o0 no,
compensacion dentoalveolar; para asi obtener un adecuado diagndéstico y
poder planificar el tratamiento adecuado para cada paciente de ortodoncia.

Sin embargo, se recomienda realizar estudios posteriores tomando en cuenta la
inclinacion de los incisivos, tanto superiores como inferiores, para determinar si
existe relacion entre ésta, la longitud dentoalveolar y altura facial con la
sobremordida vertical.




11. ANEXOS

Anexo 1. Tabla de Relacién Multivariada. Overbite-Overjet-Edad-Género.

VARIABLE

GENERO

CATEGORIA

OVERBITE

OVERJET

FEMENINO

MASCULINO

FEMENINO

8

7

5

20

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

MASCULINO

2

0

(o]

2

5

1

5)

11

TOTAL

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

Fuente Propia




Anexo 2. Tabla de Relacion Multivariada. Overbite-Angulo Goniaco-Edad-Género.

OVERBITE

VARIABLE GENERO CATEGORIA

11 9 11 31

50.0% 50.0% 40.7% 46.3%

FEMENINO
1 0 0 1

22 18 27 67

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

<20 ARNOS
7 6 17 30

5 22

21.7% 41.5%

MASCULINO
1 1

AT 22 8 23 53

GONIACO 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

5 6 3 14

FEMENINO

8 7 5 20

>20 ANOS
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

4 1 5 10

100.0% 100.0%
0 0

MASCULINO

5 1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente Propia




Anexo 3. Tabla de Relaciéon Multivariada. Overbite-Altura facial anterior-Edad-Género.

OVERBITE

VARIABLE GENERO CATEGORIA

FEMENINO

22 18 27 67

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

<20 ANOS
3 0 6 9

8

MASCULINO
100.0%

ALTURA 22 8 23 53
FACIAL
ANTERIOR 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

1 1 3 5

FEMENINO

8 7 5 20

>20 ANOS
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

5 1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
MASCULINO

5 1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente Propia

Anexo 4.Tabla de Relacién Multivariada. Overbite-Altura facial antero-inferior-Edad-Género.
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OVERBITE

VARIABLE GENERO CATEGORIA

FEMENINO

22 18 27 67

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

<20 ANOS
1 0 0 1

MASCULINO

ALTURA FACIAL 22 8 23 53

ANTEROINFERIOR 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

0 0 1 1

7

100.0%
FEMENINO

0

8 7 5 20

>20 ANOS
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

3 1 5 9

100.0% 100.0%

0 0

MASCULINO

5 1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente Propia

Anexo 5. Tabla de Relacion Multivariada. Overbite-Longitud Incisivo superior —plano palatino -
Edad-Género.
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OVERBITE
VARIABLE GENERO CATEGORIA

6 33

40.9% 33.3% 49.3%

13 12 34

FEMENINO | -

22 18 27 67

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

<20 ANOS
5 2 8 15

MASCULINO | -

22 8 23 53

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

INCISIVO 0 1 0 1
SUPERIOR - PLANO
PALATINO

FEMENINO

8 7 5 20

>20 ANOS
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

0 1 1 2

100.0%

5 0

MASCULINO | -
100.0%

5 1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente Propia

Anexo 6. Tabla de Relacién Multivariada. Overbite-Clase Esquelética (ANB) -Edad-Género.




OVERBITE
VARIABLE GENERO CATEGORIA

11 13 42

61.1% 48.1% 62.7%

FEMENINO
6 11 21

22 18 27 67

- 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
<20 ANOS

3 0 2 5

MASCULINO

Vs 22 8 23 53

ESQUELETICA 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%

7 6 2 15

FEMENINO

8 7 5 20

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

1 0 1 2

>20 ANOS

1

100.0%

MASCULINO
0

5 1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente Propia

Anexo 7. Tabla de Relacién Multivariada. Overbite-Competencia labial -Edad-Género.




OVERBITE

VARIABLE GENERO CATEGORIA MORDIDA
ABIERTA ‘ SORNAS

COMPETENCIA ]
68.2%

FEMENINO INCOMPETENCIA

MORDIDA
PROFUNDA

27 67

- 100.0% 100.0% 100.0%
<20 ANOS

16 39

COMPETENCIA

5

MASCULINO INCOMPETENCIA
22.7%

22 23 53

COMPETENCIA 100.0% 100.0% 100.0%
LABIAL 17

FEMENINO INCOMPETENCIA

20

100.0% 100.0% 100.0%

>20 ANOS
1 4 9

COMPETENCIA
100.0%

0

MASCULINO INCOMPETENCIA

1 5 11

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente Propia
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