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ABREVIATURAS
Cols Colaboradores.
UJAT Universidad Juarez Autonoma de Tabasco.
SPSS Paquete estadistico para las ciencias sociales.
DV Dimeénsion vertical.
APDI Indicador‘de displasia anteroposterior.
FH Frankfort
BOP Plano oclusal’bisectado.
FOP Plano oclusal fungional.
AO Punto de contacto.A.en plano oclusal.
BO Punto de contacto B en.plano oclusal.
APP Punto de contacto-A-eniplano palatino.
BPP Punto de contacto_B/en plane palatino.
LPP Plano palatal.
AOP Plano oclusal anterior.
POP Plano oclusal posterior.
OP(P) Plano oclusal maxilar posterior.
Mx Plano maxilar.
PP-MP Plano palatino a plano mandibular.
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GLOSARIO

Cefalometria

conjunto de procedimientos realizados usualmente sobre
radiografias para la descripcion y cuantificacion de las
estructuras craneales a modo estandarizado, mediante las
cuales podemos generar diagndsticos y planes de

tratamiento.

Dentoesquelético

hace referencia a el conjunto de huesos del craneo en
€special a el maxilar y la mandibula, asi como a los aspectos
dentoalveolares influenciados por el crecimiento y desarrollo

de cadatindividuo.

Maloclusion

variacion—oclusal, es el resultado de anomalias a nivel
merfolégico«entre los componentes 6seos y dentarios en
donde_ da-prineipal caracteristica surge al no darse una
relacion..adecuada“entre las unidades dentarias con sus

antagonistas

Prognatismo

hace referencia“a la pesicion mandibular cuando esta se
encuentra en una relaciénsmas adelantada con respecto a la

posicion del maxilar.

Retrognatismo

hace referencia a la posicion ‘mandibular cuando esta se
encuentra en una relacion mas posterior con respecto a la

posicion del maxilar.

Biotipo facial

se denomina asi al conjunto de\ -caracteristicas
morfodiferenciadas de individuos de la miSma especie de
caracter morfogenético y funcional, en donde todos aquellos
comparten rasgos en relacion al esqueletoyfacial que
determinan la tendencia en la direccién del crecimiento y el

comportamiento craneo facial de los individuos.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El plano oclusal es un parametro de medicion que se encuentra
dentro de los andlisis cefalométricos, Brodi en 1934 lo describe como la posicion de la
denticion ‘en’ un plano sagital dentro de las arcadas, cobra relevancia al saberse
implicito dentroyde la modulacioén, regulacion y modificacion anatomica durante el
crecimiento, lainglinacion repercute en las rotaciones mandibulares o la ausencia de
estas. Se busca la relacion entre la inclinacion del plano oclusal como factor etiologico
determinante durante €l desarrollo y establecimiento de los patrones dentoesqueléticos
caracterizados por E. Angle:

OBJETIVO: Conocer la relacCién entre la inclinacion del plano oclusal y los patrones

dentoesqueléticos.

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal descriptivo, inductivo, retrospectivo y
observacional. Universo: Pacientes, con.radiografias iniciales laterales de craneo que
acuden a tratamiento ortodontico. Muestra-ne*probabilistico de cuota por conveniencia
(N = 95), se agruparon a los pacientes de acuerdo con su edad y género, los patrones
dentoesqueléticos se determinaron con.el ANB’ de\Steiner y la inclinacion del plano
oclusal segun Ricketts, se registraron los datos en.€l software estadistico SPSS para
realizar el analisis estadistico de correlacién de Pearsan, la prueba de hipétesis la
realizamos con el estadistico correlacion bivariada R de Pearson.

RESULTADOS: Al realizar el andlisis se encontré un valor. para la correlacion de
Pearson de 0.505 y un P valor menor a 0.05 (P=1.8x107).

CONCLUSION: El estudio de estos patrones no estd limitado a una“plano sagital,
traslada el enfoque a un plano vertical, por lo cual este estudio resulta un parteaguas
de innovacion sobre la forma en que vemos, diagnosticamos y tratamos losproblemas
dentoesqueléticos.

Palabras Claves: Plano oclusal, patrén dentoesquelético, inclinacion.
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Abstract

ABSTRACT

INTRODUCTION: The occlusal plane is a measurement that is found within
cephalometric analyses, in 1934 Brodi described it as the position of the dentition in a
sagittal ‘plane in between the arches, it becomes relevant since it is implicit in the
modulation,vegulation and anatomical modification during growth; the inclination affects
the mandibular_rotation or its absence.

OBJECTIVE: It is, desired to know the relationship between the occlusal plane
inclination as ansetiological factor during development and establishment of
dentoskeletal pattetns’'characterized by E. Angle.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive, inductive, retrospective and observational
cross-sectional study, non-probabilistic, sample quota was 95 Patients with initial lateral
cephalograms who submits orthodontic treatment; dentoskeletal patterns were
determined by ANB and ocelusal plane inclination according Ricketts; data were
analysis of Pearson's correlation.

RESULTS: we found a value for the"Pearson correlation of 0.505 and a P value of less
than 0.05 (P = 1.8x107).

CONCLUSION: The study of these patterns is not limited to a sagittal plane, it turns the
focus to a vertical plane, for that'reason thisinvestigation is a break point for innovation
in the way we see, diagnose and treatment of'dentoskeletal problems.

KEYWORDS: occlusal plane, angle, denteskelétal pattern, inclination, plane.
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INTRODUCCION

El plano/oclusal es un parametro de medicién que se encuentra incluido dentro de los
analisis cefalométricos, introducido por Brodi en el afio 1934 describe la posicion en la
gue se encuentra la denticidon en un plano sagital dentro de las arcadas, el plano oclusal
cobra relevanciaal.saberse implicito dentro de la modulacion, regulacion y modificacion
anatémica durante’ elperiodo de crecimiento donde la edad y el recambio dental son
factores determinantes;\otro factor que vale la pena mencionar son los limites de la
dimensién vertical en el sector posterior de las arcadas dentarias que impactan en la
inclinacion del plano ocldsal, en cuyo caso, la inclinacibn ya sea en aumento o

decremento repercute en la rotacion mandibular o la ausencia de esta.

Una rotacion hacia adelantes€s caracteristica de una maloclusion de clase Il donde se
muestra una tendencia adelantada-en relacion con el plano oclusal, acompafiada de la
migracion de todo el conjunto dentario” y~€l cuerpo de la mandibula, los incisivos
muestran una marcada proinclinacion. y aumento en él prognatismo alveolar, los
patrones de maloclusién clase Ill se hansrelacionado con una rotacion hacia atras de la
mandibula con respecto a el centro. de rotacion condilar en donde la fosa
temporomandibular no muestra una alteracion significativa y el prognatismo alveolar es

disminuido.

Las alteraciones que se atribuyen a la inclinacion del plano oclusal no se limitan solo al
sector esquelético, su presencia se deja ver en los biotipos faciales,y los patrones de

crecimiento que los determinan.

Los pacientes que poseen un biotipo facial dolicocefalico se leS\atribuye un
caracteristico aumento en la inclinacion del plano oclusal aunado a una mordida abierta
por un aumento en la altura facial anterior y una rama mandibular corta que’ presenta

un desplazamiento de la sinfisis hacia abajo.
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L& ingclinacion del plano oclusal se encuentra disminuida en pacientes con biotipo
braguicefalico, al contrario de los pacientes con crecimiento vertical, estos pacientes
llegan<a desarrollar mordida profunda, la rama mandibular es mas larga de lo habitual

y como resuitado la sinfisis mentoniana toma una posicion mas adelantada.

Es por eso, por lerque se busca la relacion entre la inclinacion del plano oclusal como
factor etiologico determinante al momento del desarrollo y establecimiento de algunos

de los patrones denteesqueléticos caracterizados por E. Angle.

De encontrarse relacion“entre la inclinacién del plano oclusal y los distintos patrones
dentoesqueléticos estariames’ enfrentandonos a una nueva forma de abordar las
maloclusiones, es decir, el estudiode estos patrones no estaria limitado solo a un plano
sagital como describié Angle haceimas de 100 afios, si no ampliaria nuestra perspectiva
trasladando el enfoque a un plano wvertical, por lo cual este estudio resulta un parte
aguas de innovaciéon sobre la ferma en”que vemos, diagnosticamos y tratamos los

problemas dentoesqueléticos.
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ANTECEDENTES

Tanaka y Sato (2008) 1, en Kanagawa, Japon; realizaron un estudio en donde se evalu6
la alteracion’ longitudinal del plano oclusal y el desarrollo de los diversos tipos de
patrones dentoesqueléticos durante el crecimiento, la muestra estuvo constituida por
102 pacientesy” 46 mujeres y 56 hombres, predominantemente caucasicos
anglosajones, loscuales debian tener registros secuenciales de cefalometrias laterales
de craneo al inicio y/final del periodo de crecimiento, la muestra fue clasificada de
acuerdo a su patron dentoesquelético basado en el APDI, y no hubo diferenciaciéon de
acuerdo al sexo, dentro del andlisis estadistico se utilizé la prueba T de Student para
comparar el cambio del plano oclusal a través del tiempo y el coeficiente de correlacion
de Pearson para estimar la_‘relacion entre el plano oclusal y los patrones
dentoesqueléticos, ellos obtuvieron como resultado que el 41% de los pacientes fueron
clase I, 37% clase Il y 22%/lase Ill,\cabe destacar que al momento de analizar el
comportamiento longitudinal del plano oclusal se encontré que para el grupo de clase |
no hubo diferencia significativa a través del tiempo desde el comienzo (12,6°) hasta el
final de crecimiento (11.3°), lo cual fexplica<la.tendencia a disminuir, sin embargo,
permanece constante mientras la mandibula se@dapta hasta lograr una clase I, en los
casos de clase I, el plano oclusal se mantuvo inclinado inicialmente con (17°) hasta el
final con (13,8°), el grupo de clase lll mostré un cambie’con (14,4°) al inicio y (8,7°) al
final, también se encontro una correlacion estadisticamente significativa entre FH-OP
(P) y APDI (r 0.505, P 0.000); Mx-OP (P) y APDI (r 0.548921¢’P 0.000); Mx-OP (P) y
PP-MP (r 0.50345, P 0.000), FH-OP (P) y SNB (r 0.50419, P\0.000); y Mx-OP (P) y
angulo SNB (r 0.4083, P 0.000).

S. Akimoto y cols. (2010),% evaluaron en Kanagawa, Jap6n; mediante un estudio
cefalométrico retrospectivo longitudinal, la relacion entre el aumento derla~dimension
vertical y el crecimiento maxilar y mandibular tomando como referencia Jas alturas
dentales y esqueléticas verticales, asi como el crecimiento maxilomandibular. La

muestra estuvo conformada por 25 pacientes a quienes les fueron tomadas radiografias

3
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laterales de craneo entre los 6 y 14 afios de edad, las cuales fueron examinadas en 4
diferéntes etapas de crecimiento, cada cefalometria se traz6 de manera habitual y se
hicieran las mediciones pertinentes para analizar las relaciones entre el aumento de la
DV y la morfologia craneofacial utilizando el indicador de displasia anteroposterior
(APDI), llegando a la conclusion que en los grupos de clase |y Il existe una correlacién
significativa entresla DV y el crecimiento maxilomandibular y en la clase Il hay una

mayor relacion entre’la DV y el crecimiento hacia adelante mandibular.

Giraldo Ay cols. (2012),° en la ciudad de Manizales, Colombia; por medio de un estudio
descriptivo, caracterizaron” los planos oclusales de acuerdo a distintos marcos
dentoesqueléticos, la muestta_estuvo conformada por 107 escolares entre los 5y 6
aflos de edad elegidos aleatoriamente a quienes se les tomaron 1 radiografia
cefalométrica digital sobre la cual'S€ analizaron las siguientes variables: marco dental,
kim, plano oclusal y plano ‘FH,_se encontré que el 65,7% poseian un plano oclusal
estable, 22,9% con un planoginclinado y el 11,4% con plano oclusal plano, la
clasificacion esquelética fue determinada de acuerdo al APDI mostrando asi una clase
| del 48,6 %, clase Il del 41,9 % y clase\lll del©,5%. Como resultado se clasificaron a
pacientes clase | con un plano oclusal estable, mientras que en los pacientes de clase
Il se encontré un plano oclusal inclinado ¥y con un=plano oclusal plano a los pacientes

de clase Ill.

Antonarakis GS y cols. (2013),% a través de un estudio retrospectivo transversal de la
universidad de Geneva, Suiza; se evaluod principalmente si el plano-oclusal ideal Delaire
se encontraba presente en los adultos con relacion oclusal clase I, la muestra se calculo
en base a un nivel de significancia de 0.05 conformada por 30 radiografias laterales de
craneo de pacientes adultos con relacion oclusal clase | de los cuales~15 fueron
hombres y 15 mujeres con una edad media de 30 afos, todos los trazos fueron
realizados a mano, se compararon el plano maxilar, mandibular y oclusal _con los

parametros ideales segun lo definido por Delaire, para cada plano se midié la

4
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discrepancia entre el plano real y el ideal, los andlisis estadisticos se realizaron con
ayudadel software (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.) en donde se calcularon
estadisticas descriptivas para cada plano, teniendo como hallazgo al plano oclusal
promedio 3:5 por debajo del plano ideal, mas pronunciado en hombres y pacientes con
un patrén esquelético hipodivergente, el plano maxilar mostré en promedio menos de
0,5 de divergencia al ideal y el plano mandibular una divergencia de 3.3 por debajo del

parametro ideal.

Li Jin le, y cols. (2014),%“en Birmingham, Alabama; investigaron si existia alguna
diferencia entre la inclinacion-del plano oclusal dentro de las maloclusiones clase |, Il y
Il y determinaron las caracteristicas y diferencias existentes entre el plano oclusal
funcional y el plano oclusal biséctado. Para la muestra se seleccionaron 90 casos
finalizados entre el afio 2009 # 2013-del departamento de ortodoncia de la universidad
de Alabama, de los cuales 43 fueron hombres y 47 mujeres, la edad promedio de inicio
de tratamiento fue de 13.47 afios-y-el premedio de duracion del tratamiento de 2.16
afos. Los sujetos se clasificaron esqueléticamente en 3 grupos de 30 sujetos de
acuerdo a sus maloclusiones las cualesSe determinaron de acuerdo a los &ngulos ANB;
Todos los cefalogramas fueron tomados®con Orthoceph® OC100 D e importados al
software Dolphin Imaging version 11.5; Para este estudio retrospectivo se llevé acabo
un analisis cefalométrico personalizado seleccionando elrangulo SN como referencia
hacia la inclinacién del plano oclusal con respecto al marco esquelético, mientras que
los angulos SNA, SNB, ANB y MP-SN se utilizaron para determinar la posicion antero-
posterior del maxilar y la mandibula, la angulacion del incisive’'central maxilar y
mandibular asi como la del primer molar maxilar y mandibular fueron )medidos a partir
de cefalogramas laterales para evaluar donde ocurrieron los cambios en el plano
oclusal. Los datos se analizaron de acuerdo al software IBM SPSS Statistics 21.0 con
una prueba T de muestra pareada para comparar las diferencias entre el pre y post
tratamiento, mientras que la BOP y los patrones esqueléticos/dentales se evaluaron

mediante coeficiente de correlacion, asi mismo el BOP y FOP se analizaroncon la
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prueba de T de muestra pareada y coeficiente de correlacion, los hallazgos encontrados
fueron'gue las inclinaciones tanto de BOP y FOP eran estadisticamente significativos
mas pronunciados en casos de clase Il, el angulo BOP aumento en los tres grupos con
diferenciascestadisticamente significativas en pacientes de clase Il con aumento de
1.51°y por altimo se determin6 que la BOP es un plano de referencia mas reproducible
mientras queFOP es mas estable en pacientes ortoddnticos en los tres patrones

esqueléticos.

J.C. Coro y cols. (2016),5 en Florida, realizaron este estudio con el propdsito de
examinar si existe relacion entre el plano oclusal posterior tridimensional, la morfologia
de la mandibula y la posicion espacial de la misma, para ello se utilizaron los datos
retrospectivos de pretratamiento“diagnostico de tomografias computarizadas de 111
sujetos entre ellos 51 hombres.y 60“mujeres, el plano oclusal fue trazado sobre las
imagenes renderizadas de los“sujetos” desde las puntas de las cuspides de los
segundos premolares hasta las cuspides de los segundos molares, para el angulo del
plano oclusal se usé como referencia elplane.de Frankfort, en total se consideraron 47
variables incluidas las que describen lamorfologia mandibular, como resultados hubo
diferencias significativas de la inclinacién‘del plane“oelusal posterior con las diferentes
maloclusiones esqueléticas (P/0.0001) en donde »POP mostré correlaciones
significativas con la posicion mandibular en los planos_sagitales (P/0.0001), coronal
(P/0.05) y axial (P/0.05) junto con una correlacion con’lasmorfologia mandibular
(P/0.0001) estos hallazgos demuestran una clara y significativa relacion entre estas

variables.

P. Ujjwal y cols. (2018)," mediante un estudio descriptivo transversal en el
departamento de ortodoncia, Kantipur Dental College en Nepal utilizando radiografias
cefalométricas laterales de craneo de 101 hombres y mujeres entre los 12 y 34/afos,

trazaron el plano oclusal y palatino, perpendicularmente extendieron lineas hasta unir

6
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el plano del punto Ay B con los planos antes mencionados, AO y BO son los puntos de
contacto de Ay B en el plano oclusal y la diferencia lineal entre ambos se conoce como
Wits, la distancia entre APP y BPP que son los puntos de contacto de A y B sobre el
plano palatal,que se denomina LPP y se uso para evaluar la relacion mandibular en un
sentido sagital*en el plano palatino, también se apoyaron de los &ngulos SNA, SNB y
ANB para determinar las clases esqueléticas. Se descubrio que tanto como el Wits y el
LPP eran mas altos“en hombres que en mujeres a diferencia del angulo ANB que se
presento con valores‘mayores en mujeres en comparacion con los hombres, a partir de
este estudio se sugiere que la relacion mandibular sagital esta referenciada al plano
palatino, al Wits y al angulo ANB y aconseja el uso de andlisis cefalométricos

adicionales para dar mayor solides al diagnostico.

A Celar y cols (2018),2 en/Viennay, Austria realizaron una investigacion de tipo
retrospectiva donde la muestra, estuvo conformada por las cefalometrias de 230
pacientes caucasicos sin tratamientes odontalégicos previos que estuvieran dentro del
intervalo de edad 13 a 49 afios en donde se.producian inclinaciones del plano oclusal
bisector entre el plano oclusal anterior (AOP) y elplano oclusal posterior (POP). Todas
las inclinaciones iban en referencia a la linea sellasnasion y el plano horizontal de
frankfort, la muestra se clasific6 de acuerdo a su“grupo esquelético (retrognatico,
neutrales y prognaticos) teniendo como resultado que.les angulos registrados entre
sella-nasion y APO y POP fueron significativamente diferéntes entre los dos grupos
mostrando pendientes pronunciadas en las clases Il esquelética'e inclinaciones planas
en las clases lll esqueléticas al igual que los de clase I, los angulos formados por el
plano horizontal de frankfort y APO asi como el formado con POP mestraron las mismas

tendencias.
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MARCO TEORICO

El plang” oclusal es un punto referencial altamente usado como predictor de los
tratamientos/tanto quirtrgicos, protésicos, estéticos, y ortodonticos®?, es importante
conocer que existe un plano oclusal maxilar como mandibular, ambos localizados como
la linea horizontal.que atraviesa y a su vez une al primer molar e incisivo del arco
correspondiente, ‘€Stes planos pueden ser divergentes negativos entre si como en el
caso de una mordida”profunda o bien se pueden hallar como divergentes positivos

cuando se presenta una mordida abierta®?l.

Para trazar el plano oclusal funcional es necesario tener una visualizacion de al menos
alguno de los dientes en un sentido sagital, este plano, puede ser definido como la linea
horizontal que pasa por encimaZde la zona interoclusal que se encuentra mas distal de
los primeros molares y por la parte mas.medial del overbite a la altura de caninos, en
situaciones donde los 6rganos dentalessantes mencionados no se encuentren

presentes se tomara como referencialel entrecruzamiento de los premolares.*?

Actualmente contamos con multiples andlisis cefalométrices que nos permiten medir el
plano oclusal y su inclinacion, en 1934 fue determinado por Brodi basado en una

investigacion previa de B. Holly Broadbent en 1931.13

Es importante conocer el valor normal de la inclinacion del plano oclusal. Como punto
de partida tenemos que segun lo descrito por Ricketts en 1972 el angule formado por
la interseccion del eje del cuerpo y el plano oclusal debe permanecer en22° con una
desviacion estdndar de 4° a la edad de 8 afios y que aumenta 0.5° por afo; hay que

tener en cuenta que este parametro es en relacion a la mandibula mientras que para
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Steiner el plano oclusal es determinado por el &ngulo de 14° formado entre dicho plano
y elplano S-N que representa la inclinacion del plano oclusal con la base del craneo,
Dawns‘describe en su analisis cefalométrico que el angulo formado entre la interseccion
del plano eclusal y el plano de Frankfurt debe ser de 9.5° con una desviacién estandar
de + 3.83°.14

Andlisis cefalométrice.de Ricketts:

Antes gue todo, es importante definir todos los puntos anatémicos y puntos definidos
por planos por medio desl0s;cuales posteriormente se logrardn las angulaciones

pertinentes para su estudio.

Puntos craneales anatomicos;
Nasion (Na): punto ubicado en la parte anterior.de la sutura fronto nasal.

Basion (Ba): este punto se encuentra ubicado en'la zona postero inferior del occipital

en el margen anterior del foramen magnum.
Porion (Pr): es el punto méas superior sobre el orificio del. eonducto auditivo externo.
Orbitario (Or): punto mas inferior del reborde orbitario.

Pterigoideo (Pt): punto ubicado en direccidén supero posterior de la fiSura pterigomaxilar,

donde se localiza el agujero redondo mayor.
Espina nasal anterior (ANS): extremo anterior de la espina nasal anterior.
Espina nasal posterior (PNS): extremo posterior de la espina nasal posterior,

Punto A: punto mas profundo sobre la curvatura del maxilar que se encuentra-entre la

espina nasal anterior y el borde alveolo dental.
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Rrotuberancia menti o supra pogonion (Pm): punto en el cual la curvatura del borde

anterior de la sinfisis pasa de ser céncava a convexa.

Pogonian-(Po): punto ubicado en la zona mas anterior de la sinfisis sobre el plano medio

sagital.
Mentoniano (Me): punto que se encuentra mas inferior del contorno de la sinfisis.

Xi: se ubica en el ceéntro de la rama ascendente de la mandibula, posee una ubicacion
geomeétricamente con.respecto al plano de Frankfort y la PTV, es necesario ubicar los
puntos R1: punto mas profundo del borde anterior de la rama, R2: es la proyeccién
horizontal del punto R1, R3»€nyla porcion mas inferior de la escotadura sigmoidea, R4:
es la proyeccion vertical del ptinto.R3. Una vez ubicados estos puntos se trazan planos
perpendiculares que forman ‘un ‘rectangulo, seguido de trazo diagonales del

paralelogramo formado en lasnterseccion de dichas diagonales.
Dc: representa el centro del condilo sobre el plano Ba-Na.

Gnation (Gn): formado por la intersee€ion de la tangente al punto mentoniano y al punto

mas inferior de la rama con el plano Na-Po.

Gonion (Go): formado por la interseccion del plane mandibular con una tangente al

borde posterior de la rama mandibular.

Al Incisivo: borde incisal del incisivo superior.
Ar Incisivo: apice radicular del incisivo superior.
B1 incisivo: borde incisal del incisivo inferior

Br Incisivo: apice radicular del incisivo superior.

A6 molar superior: punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular

tangente a la cara distal del primer molar superior.

10
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B6 molar inferior: punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular
tangente a la cara distal del primer molar superior.

Puntos craneales definidos por planos:

Centro facial (GF):punto ubicado en la interseccion del plano de Frankfort y la
perpendicular a ésté'que pasa tangente a la pared posterior de la fisura pterigomaxilar.

Centro del craneo (CC): punto formado por la interseccion de la linea Ba-Na y Pt-Gn.

Puntos del tejido blando:

Nasal (En): punto mas anterior del tejido’blando de la nariz.
Menton (Dt): punto mas anteriordeljtejiderblando del menton.
Labio superior (UL): punto mas anterior del labio.superior.
Labio inferior (LL): punto méas anterior del_ labio inferior.

Comisura (Em): punto donde se encuentra el labio superior con el inferior.

Planos:

Plano oclusal funcional: es la linea que pasa por el punto de contagto)interoclusal mas
distal de los 1ros molares y por el punto medio del overbite de los caninos, este plano
pasa proximo al punto Xi, constituyendo una directriz aproximada del angulo de la altura

facial inferior.

Plano de Frankfort: se traza desde el punto porion al punto orbitario.

11
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Vertical Pterigoidea: se construye trazando una linea perpendicular al plano de
Framkfort tangente al borde posterior de la fisura pterigomaxilar.

Punto Xi==utilizando el plano de Frankfort y la PTV. Se trazan el punto Xi como fue

indicado anteriormente.

Ba-Na: este plano constituye el limite entre la cara y el craneo. Constituye una

referencia para el.estudio de la posicion, rotacion y crecimiento mandibular.

Plano facial: une el punto Na con Po, el angulo que forma con el plano de Frankfort
indica la posicion del mentdn en sentido sagital, es de utilidad para definir el biotipo

facial.

Plano mandibular: es una tangente_al borde inferior mandibular que une el punto Me
con el punto mas inferior de la rama mandibular, en la union de su extremo anterior con

el plano facial forma el puntognation cefalométrico.
Eje facial: se traza desde el punto_de Pt al Gn cefalométrico.
Eje del cuerpo mandibular: se determina trazando_una linea desde Xi al punto Pm.

Eje del condilo (Xi-Dc): se utiliza ester plano “para describir la morfologia de la

mandibular.

Xi-ANS: une ambos puntos con el eje del cuerpo de la mandibula, forman el &ngulo de

la altura facial inferior.

Plano A-Po: relaciona las bases dentarias superior e inferior, por lo.que se lo denomina

también, plano de las dentaduras.

Eje del incisivo superior: une los puntos Al y Ar y se prolonga hasta el plano de

Frankfort. Describe la inclinacion del incisivo superior.

12
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Eje del incisivo inferior: une los puntos B1 y Br. Se prolonga igual que el plano A-Po

m&s’o0 menos 20mm por debajo del plano mandibular y por arriba hasta encontrar al eje

del ineiSivo superior.

Plano estético: se traza desde el punto Em al punto Dt. Describe la armonia estética de

los labios en relacion con la nariz y el mentén.
Na-A: angulo qué.forma esta linea con el plano de Frankfort.

CF-Na/CF-A: se utilizan/para determinar la altura maxilar.

Plano palatal (ANS-PNS):Se utiliza para medir su inclinacidon con respecto a Frankfort.

CF-Go: determina la altura facialkposterior.

Xi-CF: estudia la posicion de lasrama mandibular.

Factores agrupados en 6 campos

Figura 1. Problemas dentarios.

<’

1.Relacion molar

-3mm +3mm

2.Relacién canina

-2mm +3mm

3. Overjet incisivo

2,5mm +2,5mm

4. Overbite incisivo

2,5mm +2mm

5. Extrusioén incisivo inferior

+1;25mm +2mm

6. Angulo interincisivo

1300 +10°

Fuente: Compendio de Cefalometria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos E. Zamora.2004
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Figura 2. Problemas Maxilomandibulares.

7. Convexidad

8. Altura facial inferior

2mm +2mm

47° +4°

Fuente: Compendio de Cefalometria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos E. Zamora.2004

Figura 3. Problemas Dentoesqueléticos.

i
,‘\7‘

9. Posicién molar superior

10. ProtrusionTincisivo inferior

Edad + 3mm +3mm

+1lmm +2mm

11. Protrusion incisivo_superior

+3,5mm +2mm

12. Inclinacion_incisive inferior 22° +4°
13. Inclinacion incisivo superior 28° +4°
14. Plano oclusal a ramaJmandibular Omm +3mm

15. Inclinacion plano ocClusal 220 +4°

Fuente: Compendio de Cefalometria — Analisis Clinico.y Practico. Carlos E. Zamora.2004

Figura 4. Problemas Estéticos.

®

A\

16. Protrusién labial

-2mm +2mm

17. Longitud labio superior

24mm +2mm

18. Comisura labial - Plano oclusal

-3,5mm

Fuente: Compendio de Cefalometria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos E. Zama@ra.2004
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Figura 5. Relaciones Craneofaciales.

V'3
19. Profundidad facial 87°+3°
v 20. Eje facial 90° +3°
21. Cono facial 68° +3,5°
22. Angulo plano mandibular 26° +4°
23. Profundidad maxilar 90° +3°
J é4. Altura maxilar 530 +3°
25. Plano palatal 1° +3,5°

Fuente: Compendio de Cefalometria — Analisis Clinico y Préctico. Carlos E. Zamora.2004

Figura 6. Estructuras Internas.

7 4
Q, C.

26. Deflexion' craneal

270430

27. Longitud craneal anterior

55mm +2,5mm

28. Altura facial posterior

55mm +3mm

29. Posicién de la rama 76° +3°
30. Localizacién del porion -39mm +2mm
31. Arco mandibular 26° +4°

32. Longitud cuerpo mandibular

65mm +2,7mm

Fuente: Compendio de Cefalometria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos E. Zamora.2004.
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Inclimacion del plano oclusal:

Es elangulo formado entre el centro geométrico del cuerpo mandibular y el plano
oclusal.

Valor normal#22° a la edad de 8 arios.

Aumenta 0, 5°per afo.

Desviacion estandar: % 4°

Interpretacion: Mediante‘las dos medidas precedentes, podemos conocer la disposicion
mandibular en relacién con.el plano oclusal, angulos aumentados por arriba del punto
Xi son caracteristicos en pacientes con ramas mandibulares cortas y angulos géniacos
abiertos (dolicocefalicos);#angulos disminuidos por debajo del punto Xi son
caracteristicos en pacientes conramas largas y verticales junto con angulos géniacos
cerrados (braquicefalicos)

Figura’?. Inclinacion del plano oclusal.

(+} Plano-Oclusal Xi Plano Oclusal

e Y
-
eemen.
- -
-o

-
- - e e

e e

Fuente: Compendio de Cefalometria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos.E.\Zamora.2004.

Desviacion estandar y normas de cambios por edad:

Se debe recordar que la estadistica simple se basa en el analisis de un grupao.de casos
en donde las mediciones siempre caen en una curva de distribucién que“da\scomo

resultado una curva en forma de campana, el pico de la curva representa la tendencia

16



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Marco teérico

central o promedio mientras que la dispersion es la desviacién de la variabilidad en
torno al ideal, se buscd una manera mas simple de expresar la naturaleza de la curva
de formasque se elabor6 una férmula que pudiera calcular la desviacion con respecto a
la media, se\debe distinguir entre una desviacion estandar de morfologia descriptiva y
una de un cambio descriptivo, ya que la primera puede describir la variabilidad de una
estructura en‘sentido transversal, mientras que la desviacion estandar de cambio es
mas dificil debido_a“su contexto, por ejemplo, si sabemos que el plano mandibular
promedio se reduce,1,7° cada 5 afio aproximadamente, significaria que un nifio de 3
aflos quien comienza‘eon un angulo del plano mandibular de 27° podria mostrar una
reduccion de 23°y 1/4 a'ta-edad de 13 afios, lo cual seria la tendencia promedio pero
aun faltaria conocer la deswiacion estandar de cambio, la cual debera indicar la
probabilidad de constancia del cambio, si se sabe que en una serie de pacientes la cifra
fue de + 2,8° para 5 afios a future=y-mas de 4° para 10 afios eso significa que solo se
puede estar seguro en un 70% de que-el plano mandibular mida entre 19°y 27°y 1/4
utilizando este factor de prediccién-a largo plazo, de tal forma que el autor prefiere no
utilizar la desviacion estandar de cambio como meétodo predictor, se hace evidente que
esta desviacion es clave Unicamente para cuantificar la confiabilidad de un método de

superposicion.

Para generar el angulo que mide la inclinacion del plano_oclusal hay que conocer mas
a fondo de donde surgen y como se comportan los dos yecteres que lo conforman,
primero es necesario determinar un punto sobre el contorne’ del menton (pm), se
justifica esta zona ya que su ubicacion sufre menor cambio de remodelacion, no parece
presentar cambios de aposicion o reabsorcidon por lo cual el autorfoyha determinado

como el punto mas estable para la comparacion longitudinal del menton.

La parte mas inferior en donde se ubica el géniaco se va reabsorbiendo segun ‘el patron

de crecimiento, es decir, que la medicion de la erupcién dentaria no seria una medicion

17
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fiable.de la erupcion, por tanto, el plano inferior no es una referencia confiable, como
alternativa, se utiliza un punto centroide de la rama ascendente que se ha denominado
punto«(Xi) esta ubicado entre el punto mas inferior de la escotadura sigmoidea y la
profundidad~de la rama. El punto Xi también demostré ser un fuerte punto biologico
representandoa el agujero dentario inferior y también al centro en donde surge la

rotacion mandibular.

La union entre el punto Pm y Xi forma un plano conocido como “corpus axis” la
prolongacion del plano oclusal verdadero pasa cerca del punto Xi formando un dngulo
que se noté como altamentée’en correlacion lo cual lo convierte en util tanto para la
superposicién como para la prediccion teniendo una desviacion estandar de 0,68° por
afio como método de prediccion‘de acuerdo al método de superposicion descrito por
Ricketts.1®

Existen dos tipos de patrones facialeslos cualés.dncluyen dentro de sus caracteristicas
una alteracion en la inclinacion del plano ocluSal, en primera instancia tenemos a
pacientes con biotipo facial dolicocefalico o hiperdivergentes en donde hay un aumento
de 12° en la inclinacién del plano oclusal'®, tendencia’a mordida abierta por un aumento
de la altura facial anterior y disminucién de la altura” facial posterior!’, la rama
mandibular es corta poco desarrollada con desplazamiento de la sinfisis mentoniana
hacia abajo y fosa temporal pequeiia que sugiere una museulatura débil'®, por el
contrario en biotipos faciales braquicefalicos o hipodivergentes ladnclinacion del plano
oclusal se encuentra disminuida por 4°, tendencia a mordida (profunda, la rama
mandibular es més larga, la fosa glenoidea y los condilos se encuentran.en una posicion
mas anterior y por tanto un desplazamiento de la sinfisis mentoniana hacia adelante, el
angulo gonial es pequeiio a modo de compensacion y el patron de crecimiento es

horizontal, con un desarrollo vertical anterior disminuido.
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Es en.la fase de recambio dental en donde las maloclusiones se establecen?®, durante
la transicion entre la oclusion decidua a la permanente las relaciones oclusales cambian
dramaticamente, convirtiendo a esta etapa en pieza clave para que en el futuro se
desarrollesgna oclusion adecuada, sin embargo, esto ocurre bajo un proceso dinamico
en el cual las’inclinaciones del plano oclusal juegan un papel importante como indicador
de la posicién-mandibular que establece si existe rotacion hacia adelante, hacia atras
0 si no hay rotacion‘de la misma?°. La rotacion de la mandibula hacia adelante denota
un patrén de remodelacion caracteristico con una posicion por debajo de la sinfisis y la
parte anterior del borderinferior, reabsorcion en el borde inferior de la regién angular, la
sinfisis presenta aumento.de espesor por aposicion en el sector posterior a diferencia
del anterior, por otra parte,”ebCrecimiento condilar toma una direccion hacia adelante
en relacién con el borde posteriaride la rama, la erupcién de los dientes permanentes
manifiesta tendencias adelantadas=en relacion con el plano oclusal presentes en la
etapa anterior a esta, indicando a-swvez una migracion adelantada del conjunto
dentario junto con el cuerpo mandibular-€on inclinacién de los incisivos y aumento en
el prognatismo alveolar. La rotacion haeia atras se considera una rotacion de la
mandibula con el centro de rotacién’de, los'céndilos, por lo que generalmente no hay
ningun cambio en la posicion de las fosas temporemandibulares en la base del craneo,
la sinfisis delgada y alta se mueve hacia adelante .y abajo de la cara mientras se
produce un crecimiento condilar hacia atras en relacion con una marcada aposicion que
se extiende a lo largo de todo el borde posterior de.a rama mandibular y una
reabsorcion en el borde anterior, la erupcion dental muestrayun prognatismo alveolar

disminuido durante todo el periodo de crecimiento.?!

Teniendo un claro panorama del proceso y condicidbn que promueven_las rotaciones
mandibulares y como se ven afectados los planos oclusales desde ‘el inicio de la
erupcion dentaria, es imprescindible conocer como se clasifican y establecen las

maloclusiones o patrones dentoesqueléticos.
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Rartiremos desde una oclusion adecuada para asi facilitar el reconocimiento de una
oclusion patolégica. La oclusion adecuada fue descrita por E. Angle como una “normo
oclusién’su oclusion ideal en donde cada arcada dental describe una curva elegante
sobre la cual,los dientes se disponen en armonia con el resto, asi como con los dientes
de la arcada’antagonista, la arcada inferior es mas pequefia que la superior de modo
que las superficies labiales y bucales de los dientes de la arcada superior sobresalen
ligeramente sobre la inferior, a esta oclusion se le clasifico como clase | en donde el
plano inclinado mesial de la cuspide mesio vestibular del primer molar superior ocluye
con el plano inclinado distal de la cuspide mesio vestibular del primer molar inferior y el
plano inclinado distal de*fas€lspide mesio vestibular del primer molar superior ocluye
con el plano inclinado mesial-de la cuspide disto vestibular del primer molar inferior. A
medida que los planos inclinados ¢oinciden y armonizan en la relacién buco-oclusal de

los dientes, existe una disposicién=similar en una relacién linguo-oclusal.??

Como ya se han establecido anteriormente los aspectos que deben presentarse para
lograr una oclusion adecuada, ahora veremos.cuales son las posiciones que los dientes

pueden ocupar durante una maloclusion.

Durante el diagnostico de las maloclusiones se debe censiderar las relaciones mesio
distales de los arcos dentales, seguido de las posiciones individuales de cada uno de
los dientes, en las maloclusiones de clase Il también denominadas oclusion retrusiva,
es una relaciéon anormal en la relacion mesio distal de los arcos”dentales en donde
todos los dientes inferiores ocluyen en una direccion distal anormalyproduciendo una

marcada desarmonia en la region anterior.

La clase Il tiene dos divisiones, la primera division se caracteriza por un.maxilar

estrecho, incisivo superiores alargados y sobresalientes, acompafiada por una funcion
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anormal de los labios que puede deberse a una obstruccion nasal y respiracion bucal.
La segunda divisién presenta un leve estrechamiento del maxilar, apifiamiento de los
incisives ssuperiores con super posicion e inclinacion en sentido palatino, labios
normales aligual que una funcién nasal normal, esta division es muy similar a la division
anterior excepto por la particularidad que uno de los laterales se encuentra en un estado

oclusal distal y“elotro en una oclusién normal.

En la maloclusién de “clase, Il la mandibula se encuentra en una oclusién anormal
protrusiva, con los dientes” inferiores ocluyendo en un sentido mesial, los incisivos
inferiores se presentan por le.general inclinados lingualmente debido a la presion labial
inferior al intentar cerrar la boca,\la falta de armonia entre los arcos dentarios se debe
por lo general al desarrollo inarm@nico de los hueso del maxilar y la mandibula, siendo
que el &ngulo de la mandibula’'sea m&s ebtuso que en una condicién normal o que sea

un crecimiento excesivo que de/€omo resultado un progantismo mandibular.

La clasificacion de E. Angle fue la primera’clasificacion que surgié en el afio 1899 que
represento un gran avance y dio un medio para clasificar de manera simple los tipos de
patrones oclusales, posteriormente a esa clasificacion se afiadieron las relaciones
esqueletales cortesia de Martin Dewey que actualmente;se miden a través de distintos
puntos cefalométricos como en el caso del ANB incluido dentro del analisis de Steiner
en el afio 1953.%3

Para conocer el ANB es necesario trazar una radiografia lateral de cran€o.y posicionar

de manera adecuada cada uno de los puntos y planos que conllevan a dichofparametro.
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Andlisis cefalométrico de Steiner
Punto’s;

Punto A:Es) el punto méas profundo de la concavidad del hueso alveolar superior,

normalmente se encuentra por delante del apice radicular del incisivo central superior.
Punto B: Es el punta.mas profundo de la concavidad del hueso alveolar inferior.
Sella (S): Centro geométrico de la fosa pituitaria (silla turca), en el hueso esfenoides.

Nasion (Na): Punto mas‘anterior de la sutura fronto-nasal. Representa la unién de la

cara con el craneo.

Planos:

SNA: Indica la posicion anteroposteriorsdel-hueso maxilar en relaciéon con la parte
anterior de la base craneal, la normasindica un valor de 82°+2°, valores mayores se
interpretan como una maxila protrusiva, en cambie, valores disminuidos se consideran

retrusion maxilar.

Figura 8. Angulo SNA¢

Fuente: Compendio de Cefalometria — Analisis Clinico y Practico. Carlos E. Zamora.2004.

22



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Marco teérico

SNB: Este angulo se emplea para hacer una valoracion de la posicién anteroposterior

de la mandibula, la norma indica 80° en un parametro normal

Figura 9. Angulo SNB.

Fuente: Compendio de Cefalemetria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos E. Zamora.2004.

ANB: Es el angulo diferencial que surge entre SNA y SNB, indica la discrepancia

maxilar esquelética al relacionarse con lamandibula, la norma es de 2°.

Figura 10*Angulo ANB;

Fuente: Compendio de Cefalometria — Andlisis Clinico y Practico. Carlos E. Zamora.2004.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante-el crecimiento, desarrollo y posicion final de la mandibula se observa que las
inclinaciones«del plano oclusal elevan el riesgo de desarrollo de una clase Il o llI
esquelética de)acuerdo con la direccion de rotacion de la mandibula que guian los
movimientos def la~srama, cuerpo y condilos mandibulares, estos movimientos
establecen el patron‘de crecimiento, no solo de la mandibula en particular sino también

del biotipo facial de cada‘individuo ya sea dolicofacial o braquifacial.

Estos cambios ya establecidos en etapa adulta son irreversibles de manera organica
ya sea bajo un tratamiento de‘ortodoncia u ortopedia, el adecuar la posicion mandibular
en casos muy severos resulta imposible salvo con tratamiento quirargico, elevando los
costos, la recuperacion y el.tiempo de_tratamiento. Un mal manejo de la apertura o
cierre del angulo del plano oclusal por. minimos que estos parezcan resultan en
complicaciones dentro del tratamiento guexgenera un efecto dominé desarrollando
desarmonia en un sentido sagital y_vertical, llevando al cuerpo mandibular junto con
sus componentes dentarios a una pesicion a@delantada o guiandola en un sentido
horario alterando a su vez la dimension vertical y)la funcion oclusal con contactos
prematuros que muchas veces abren la mordida en el sector anterior y complican el

obtener resultados satisfactorios.

El crecimiento craneofacial es influenciado por los cambios“ogclusales ya que estos se
desarrollan al margen del recambio dental y aunque la etiologia de,las maloclusiones
actualmente no se ha esclarecido se observa como la interaccién principalmente del
plano oclusal junto con la dimensién vertical posterior logran la adaptacién funcional de
la mandibula, desarrollando asi patologias oclusales, entre ellas el establecimiento de
los patrones dentoesqueléticos.
En base a lo establecido se plantea la siguiente pregunta:
¢Cual es la relacion entre la inclinacion del plano oclusal y los patrones
dentoesqueléticos?
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JUSTIFICACION

A lo largo de este estudio se ha buscado resaltar la importancia de evaluar y reconocer
la relacion’que existe entre la inclinacion del plano oclusal y el establecimiento de las
maloclusiones .dentoesqueléticas, el poder caracterizar el plano oclusal durante la
etapa de crecimiento y desarrollo es una herramienta util que ayuda a determinar uno
de los factores que‘contribuyen a la hora del establecimiento de las maloclusiones, ya
que el crecimientov craneofacial esta directamente influenciado por los cambios
oclusales que se desarrollan de manera progresiva en cada individuo. Hacer una
prediccidn del patron de crecimiento craneofacial ayuda al diagnostico temprano sobre
el cual se tomardn medidas-de_accion para la intercepcién y correccién a base de

tratamientos que buscan influir €n las tendencias de crecimiento mandibular.

Por medio de este estudio se podran interpretar las consecuencia de las inclinaciones
del plano oclusal y dar un panoramasmas.amplio a profesionales del cuidado oral
incluidos: cirujanos maxilofaciales, protesistasyrehabilitadores, odontopediatras y sobre
todo a especialistas en ortodoncia ya que.se podrfa-tener una mejor planificacion de los
tratamientos, beneficiando asi a pacientes jovenes en‘etapa de crecimiento en quienes
se podran aplicar las terapéuticas pertinentes para guiar a la mandibula a una normo
oclusion de modo que se evite el desarrollo de una maloeclusion que de ignorarse seré
mas acentuada y grave, pudiendo ser la cirugia la Unica salucién efectiva que impacta
de manera econdémica, junto con otros efectos negativos.‘adversos en la salud
bucodental, asi como la incapacidad para poder masticar, sonreir“tener una fonaciéon
adecuada asi como dafio en el bienestar psicosocial. A pesar de que'diversos estudios
se han presentado a la largo del tiempo y alrededor de todo el mundo_aun no esta
claramente establecido que los hallazgos previamente presentados afecten-de manera

significativa a la poblacion tabasquenia.
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OBJETIVOS

General:
Conocer (la/ relacion entre la inclinacion del plano oclusal y los patrones
dentoesquelétices en los pacientes de la especialidad de ortodoncia de la universidad

Juarez autbnoma de tabasco.

Especificos:
Identificar los patrones dentoesqueléticos de acuerdo con el analisis cefalométrico de

Steiner con respecto a la edad y sexo.

Analizar el grado de inclinacién.del plano oclusal segun el andlisis cefalométrico de

Ricketts de acuerdo con la edad y'sexo.

Determinar la inclinacion del plane oclusalasociado a los patrones dentoesqueléticos.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de/investigacion: Estudio transversal descriptivo, inductivo, retrospectivo y

observacional.

Universo: 580 Pacientes con radiografias iniciales laterales de craneo que acuden a
tratamiento ortodéntico a la especialidad de ortodoncia en clinica Juchiman Il de la Ujat,

en el periodo enera 2015 — enero 2019.
Muestra: Aleatorio no probabilistico de cuota por conveniencia (N = 95)

Criterios de inclusion:

» Pacientes sin tratamientos ortedonticos u ortopédicos previos.

 Pacientes con radiografias laterales de craneo que hayan sido tomadas por el mismo
centro radiografico.

» Pacientes con radiografias Jaterales de craneo que cumplan criterios de calidad
(nitidez, radiografias 1:1)

» Pacientes que cuenten con radiografias laterales de craneo que se hayan tomado al
iniciar el tratamiento de ortodoncia ensehperiodo enero 2015 - enero 2019

 Pacientes con radiografias laterales de craneo_gue hayan firmado consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:
» Pacientes que hayan tenido tratamientos ortodonticos u ortepédicos previos.
» Pacientes sindromicos

» Pacientes que no cuenten con radiografias laterales de craneo

Pacientes que hayan sufrido perdida de 3 o mas organos dentarios en el sector
anterior y/o posterior.

» Pacientes que utilicen prétesis dentales.
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Criterios de eliminacion:
» Pacientes cuyas radiografias incumplan los criterios de calidad (nitidez, radiografias
1:1)

* Pacientes’sin-haber firmado el consentimiento informado

Método e instrumento de recoleccion de datos: En el desarrollo de este proyecto se
agruparon y analizaron-las variables de estudio segun sus caracteristicas y atributos,
para conocer los patrones dentoesqueléticos se us6 como referencia el angulo ANB
segun Steiner tomando en/uenta una desviacion estandar de +2°. la determinacion de
la inclinacién del plano oclusal se obtuvo de acuerdo al angulo formado por la
interseccion entre el plano ocluSal y el corpus axis mandibular con un incremento de
0.5° por afio hasta el término de‘la etapa de crecimiento para hombres y mujeres. A
partir de las variables de estudio.se diSEno un instrumento de recoleccion de datos que
constd con el apartado 1) dates)generales que incluye; nombre, edad y sexo del
paciente. 2) clase esquelética de acuerdo @ los parametros descritos por Steiner en su
analisis cefalométrico. 3) inclinacion"del*plane.oclusal que es una posiciéon dada segun

lo establecido por Ricketts.

Posteriormente se procedio a la revision y clasificacién de las radiografias laterales de
craneo de todos los pacientes de nuevo ingreso de la especialidad de ortodoncia de la
Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco, de acuerdo & les criterios de inclusion,

exclusioén y eliminacion.

Una vez seleccionada la muestra se colocaron cada una de las'radiografias sobre el
negatoscopio, y en una hoja de acetato puesta sobre la radiografia.se posicionaron
cada punto y plano en relacién con los parametros a medir de acuerdo gen los analisis
cefalométricos de Steiner: para identificar el patron dentoesquelético y Ricketts: para

analizar el grado de inclinacion del plano oclusal.
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Después se procedid a la creacion de una base de datos en el programa Excel y
posteriormente se registraron los datos en el software estadistico SPSS para realizar

el analisis estadistico.

Por ultimo,. para conocer si existe relacion entre la inclinacion del plano oclusal y los
patrones dentoesqueléticos los resultados obtenidos se sometieron a la prueba

estadistica de analisis de correlacion de Pearson.

Se realizo la correlacion de las 2 variables (inclinacion del plano oclusal y patron
dentoesquelético) ya que estan involucrados dos eventos aleatorios, hay que recordar

que la correlacion es el primer paso para la asociacion.

Para ello partimos de los datos.qriginales (grados en ambos casos) ya que nuestro
objetivo estadistico es asociar y_correlacionar, usar los valores originales antes de

clasificarlos permite realizar un analisis_mas exacto.

La prueba de hipotesis la realizamos con el estadistico correlacién bivariada R de
Pearson ya que se trata de datos numéricoss-Para ello planteamos la siguiente légica

proposicional:

HO: NO existe correlacion entre la inclinacion ‘del plano oclusal con los patrones

dentoesqueléticos.

H1: Existe correlacién entre la inclinacion del plano oclusal con los patrones

dentoesqueléticos.

Se establecié un nivel de significancia de 0.05 (5% margen de error)
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RESULTADOS

Al realizar e} analisis se encontré un valor para la correlaciéon de Pearson de 0.505
(entre moderada y buena) lo cual es aceptable para el nivel de muestra utilizada y un
P valor menor a/0.05 (P=1.8x107)

Hay que hacer notar:que el valor de 0.505 es el valor R pero no es el estadistico de
prueba, ya que lo que'nos interesa es el valor P, de acuerdo a los resultados obtenidos
aceptamos la hipotesis ‘alterna y podemos afirmar que existe correlacion entre la

inclinacion del plano oclusal eon los patrones dentoesqueléticos.
Otra interpretacion que podrimos 'dar a los datos estadisticos es la siguiente:

Como el valor R (r=0.505) resulto pesitivo podemos afirmar que entre mayor sea el

patrén dentoesquelético tambiépcsera mayor la inclinacion del plano oclusal.

La lectura que le podemos dar al ‘Pvalor es la siguiente: con un error menor al 5%
podemos concluir en que el patron dentoesquelético se correlaciona con la inclinacién

del plano oclusal.

Tabla 1.-Correlacion: patrén dentoesquelético / Inclinacién del plano oclusal.

Correlaciones .
\alor Clase Valor Inclinacion
Estuelética del plano oclusal
Valor Clase esquelética Correlacion de 1 .505™
Pearson p
Sig. (bilateral) ) . 0.000
N 95 Jlr 95
Valor Inclinacién del Plano Oclusal Correlacion de .505™ ' 1
Pearson ! e \
Sig. (bilateral) 0.000 (
N 95 95

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Radiografias laterales de craneo de pacientes especialidad ortodoncia.
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De fos pacientes en clase | encontramos un total de 33 pacientes (34,7%), de los cuales
5 presentaron una inclinacién del plano oclusal aumentada, 5 se mantuvieron con una
inclinaciom™\neutra, mientras que la mayoria de ellos, es decir 23 pacientes, se
encontrarorn’con una disminucion de la inclinacion. 51 pacientes (53,6%), se agruparon
en clase Il, de"los cuales 35 se hallaron con un aumento de la inclinacion, 7 neutros y
9 con una inclinacion disminuida, en clase Il se presento 1 paciente con una inclinacion
del plano oclusal aumentada, ningun paciente con valores neutros y 10 pacientes con

una inclinacion dismindida, conformando asi un total de 11 pacientes (11,5%).

Tabla 2.- Datos cruzades” patrén dentoesquelético / Inclinacién del plano oclusal.

Tabla cruzada élaiseiesquelética*Inclinaci(m del plano oclusal

Recuento /] _ -
Inclinacion del plano oclusal
‘ aumentado neutro disminuido Total
clase 1 ‘ 5 5 23 33
Clase esquelética > a \ &
clase 2 35 7 9 51
y =\ p
clase 3 \ 1 0 10 11
Total 47 12 42 95

Fuente: Radiografias laterales de craneo de pacienﬁes éspecialidad ortodoncia.

De una muestra de 95 pacientes evaluados se encontr6 que 2pertenecieron al intervalo
1) de 6 a 9 afos, de los cuales 1 era clase | y el otro clase Il. 16 paCientes al intervalo
2) de 10 a 13 afios, 3 se hallaron en clase |, 11 pacientes en clase {I'y)2 en clase lll. El
3¢ intervalo de la muestra de 14 a 17 afios fue el intervalo con mayor nimero de
pacientes con un total de 38 pacientes en donde 13 se determinaron‘en_clase I, en
clase Il 18 y 7 en clase lll. 15 pacientes constituyeron el intervalo 4) de 18 a21 afios,
hallamos 7 en clase I, 8 en clase Il y ninguno para la clase Ill. Para el intervalo(5). de 22

a 25 afos se determiné que 7 pacientes conformaron la clase |, 4 la clase 1l y solo 2 en
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clase lll. En el 6°) intervalo de 26 a 29 afios estuvieron implicados 10 pacientes de los
cuales)2 fueron clase | y 8 clase Il. Por ultimo, tuvimos 1 paciente en clase Il en el

Intervalo/7) de 30 a 33 afios siendo este el intervalo con menor nimero de pacientes.

Tabla 3.- patrones dentoesqueléticos conforme a la edad.

Tabla cruzada Edad*Clase esquelética

Recuento LN
Clase esquelética
clase clase clase Total
| 2 3

6 a9 afos 1 1 0 2
10 a 13 afos 3 11 2 16
Edad 14 a 17 afios 13 18 7 38
18 a 21 afos 7 8 0 15
/22 a 25 afios 7 4 2 13

&
26.a 29 anos 2 8 0 10
30ra 33,afnos 0 1 0 1
Total ' 33 51 11 95

Fuente: Radiografias laterales de-eraneo de pﬁcientes especialidad ortodoncia.

Para el patron dentoesquelético de clase | hubo 23" mujeres y 10 hombres, de 51
pacientes en clase Il ubicamos 36 en el género femenino'y 15 en el masculino, la clase

[l fue el menor grupo con 11 pacientes de los cuales 7 fueren.mujeres y 4 hombres.

Tabla 4.- Patron dentoesquelético de acuerdo con el sexo:

Tabla cruzada Clase esquelética*Sexo

Recuento )
Sexo (\
femenino masculino (" ITotal
Clase esquelética clase 1 23 10 ) 33
clase 2 36 15 51
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clase 3 7 4 11

Tatal 66 29 95
o Fuente: Radiografias laterales de craneo de pacientes especialidad ortodoncia

El 1°) intervale de edad estuvo constituido por pacientes entre los 6 y 9 afos, de los
cuales se presentaron solo 2, ambos con una inclinacion del plano oclusal aumentada.
En el 2°) intervalo de” 10 a 13 afios con un total de 16 casos se hallaron 7 con una
inclinacibn aumentaday”3 con una inclinaciébn neutra y 6 con una disminuida. En el
intervalo 3) de 14 a 17 afios, observamos que una inclinacién del plano oclusal
aumentada se establecio en-16, pacientes, 2 se mantuvieron neutros y 20 disminuida.
En el intervalo 4) de 18 a 21 af@s;estuvo conformado por 15 pacientes, 6 presentaron
inclinaciéon del plano oclusal aumentada, 4 una inclinacion neutra y 5 disminuida. En el
59) intervalo de 22 a 25 afos solo 4 tuvieron una inclinacién aumentada, mientras que
1 se mantuvo neutro y la mayofia;-es deeir 8 pacientes, con una inclinacién disminuida.
Los pacientes de 26 a 29 afios.se_agruparon en el intervalo 6) con un total de 10
pacientes, 5 se encontraron con unaringlinacién’aumentada, mientras que solo 3 fueron
neutros y 2 disminuidos. Por ultimo, el¢dintervalo7) de 30 a 33 afios, 1 solo hubo un

paciente con un aumento en la inclinacion del plano‘oclusal.

Tabla 5.- Inclinacién del plano oclusal conforme a la edad.

Tabla cruzada Edad*Inclinacién del plano oclsal

Recuento N
Inclinacion del plano oclusal
Total
aumentado neutro “distinuido
6 a9 afnos 2 0 0 2
10 a 13 anos 7 2 7 16
Edad 14 a 17 afios 16 2 30 38
18 a 21 anos 6 4 D s 15
22 a 25 afios 4 1 8" 13

33



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Total

Resultados
26 a 29 afos 5 3 2
30 a 33 afios 1 0 0
4 41 12 42

Fuente: Radiografias laterales de craneo de pacientes especialidad ortodoncia.

10

95

41 pacientes se encontraron con una inclinacion del plano oclusal aumentada, de todos

ellos 31 fueron mujeres, mientras que el resto, es decir 10 pacientes fueron hombres.

Para la inclinacion néutra tuvimos 10 pacientes mujeres y 3 hombres, siendo asi un

total de 13 pacientes. Por_ultimo, con un total de 41 pacientes con una inclinacién del

plano oclusal disminuida tepemes que 25 de ellos fueron mujeres y 16 hombres.

Recuento /] -
S ) & Sexo
Y : _o” ._femenino masculino
Inclinacion del plano oclusal aumentadcz P P\ 31 10
neutro ) 9 3
disminuido | 26 16
Total 66 29

Tabla 6.- Inclinacién,del plano oclusal de acuerdo con el sexo.

Tabla c_r_uzz;dﬁnclinaci()n del plano oclusal*Sexo

Fuente: Radiografias laterales de craneo de paciénte§ especialidad ortodoncia.

Total

41
12
42

95
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DISCUSION

A través/de los resultados de este estudio se ha buscado encontrar la relacion que
existe entreé la inclinacion del plano oclusal con los diferentes patrones

dentoesqueléticos de pacientes sin tratamientos ortodonticos/ortopédicos previos.

Se clasifico la clas€ ‘esquelética mediante el ANB, la clase | con un 34,7%, la clase Il
fue la més frecuente con'53,6% vy la clase Ill con 11.5% a diferencia de lo mencionado
por Giraldo A. y cols. quienes clasificaron los patrones de 107 pacientes de acuerdo al
APDI, donde la clase | estuvo_eompuesta por el 48,6% de los pacientes y la clase Il por
41,9% , sin embargo vemos“una, similitud en clase Ill con un 9,5%, al igual que al
momento de clasificarlos de acuerdo,al género, en donde el género femenino tuvo una

mayor prevalencia.

La razén de la discrepancia~con respecto a la distribucion de los patrones
dentoesqueléticos podria deberse a gue en €l estudio de Giraldo A. y cols. se tom6 una
muestra de pacientes de 5 a 6 afios de edad, en denticion temporal a mixta temprana,
mientras que en el estudio actual nos ‘basamos en pacientes de 6 a 33 afios con
denticibn mixta y permanente, en donde el intervalo.de 14 a 17 afos represento la
mayor parte de la muestra, sin embargo esta discrepancia no parece tener una
influencia significativa ya que existe una tendencia a que estos patrones en denticion
mixta tiendan a acentuarse al establecerse la denticibn permanente, tal como lo vemos
en los resultados obtenidos Kim JI. y cols. En donde se muestra que en la etapa inicial
el 52% de los pacientes se presentan en clase |, el 46% en clase’ll y el 2% en clase llI,
pero una vez establecida le etapa final, vemos que el 30% cambia a elase I, el 38% a
clase Il y el 32% a clase lll, a pesar de que las categorias de edad podrian no ser un
parametro aparentemente confiable, no representa una alteracion significativa para la
correlacion, si no que a su vez complementa la investigacion previa de acuerdo a las

recomendaciones estipuladas por sus autores.
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Determinamos la inclinacion del plano oclusal de acuerdo con las angulaciones dadas
entre el plano oclusal y el corpus axis mandibular, los datos muestran una correlacion
estadisticamente significativa entre dichas inclinaciones con los patrones
dentoesqueléticos de (r= 0.505, p<0.000) lo cual coincide con los resultados de Tanaka
y Sato en donde se toma en cuenta la correlacién entre FH-P.O y APDI (r= -0.505,
p<0.000), Mx-@P(P) y APDI (r= 0.548921, p<0.000), Mx-OP(P) y PP-MP (r=-0.50345,
p<0.000), FH-OR(P)'y SNB (r= -0.50419, p<0.000) y Mx-OP(P) y SNB (r= 0.4083,
p<0.000) en donde-se_observa una clara tendencia progresiva tanto en correlacion
como en significancia”entre la inclinacién del plano oclusal determinado por los
parametros OP(P), FH-OP(P) y Mx-OP(P) y la posicién mandibular dada por el APDI y
SNB.

Los resultados encontrados en esta-investigacion coinciden con los reportados en las
investigaciones antes mencionadas,-a-pesar de diferir en cuanto a la forma de medir
los patrones dentoesqueléticoscy.~evaluar la inclinacion del plano oclusal, con un
resultado afin, decimos que a mayor_patrop‘dentoesquelético mayor sera la inclinacion

del plano oclusal.
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Conclusiones

CONCLUSIONES

Al encontrarse una relacion estadisticamente significativa entre la inclinacion del plano
oclusal y(les patrones dentoesqueléticos se rompen los paradigmas sobre como
determinamos ¢fas maloclusiones ampliando nuestra perspectiva, permitiéndonos
trasladar el enfeque a una vision no solo sagital sino también vertical, innovando en la
forma en que diagnosticamos y tratamos los problemas dentoesqueléticos, nos permite
reconocer que el complejo craneo-mandibular es adaptable aun después del periodo
de crecimiento y por tanto amplia las posibilidades para los tratamientos ortodonticos y
ortopédicos, por tanto, esté estudio abre una brecha en donde antes solo era pensable

un tratamiento quirurgico.
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Recomendaciones

RECOMENDACIONES

Esta inyestigacion abre paso a futuras investigaciones dentro de las cuales se
recomienda,tomar en cuenta un mayor nimero de muestra, asi como a un universo

mas variado.
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ANEXOS
Variable Definicion Definicion Nominacion Escala
conceptual operacional
Edad Tiempo que ha | Edad en afios en | Cuantitativa 6 a 9 Afios
vivido un ser vivo | intervalos de 3 ordinal 10 a 13 Afios
a partir de su afios 14 a 17 Afios
nacimiento 18 a 21 Anos
22 a 25 Afios
26 a 29 Afios
30 a 33 Afios
Sexo Conjunto de Grupo al que Cualitativa Masculino,
peculiaridades pertenecen los nominal femenino
biolégicas que | seres humanos de
caracterizan.a los cada sexo
individuos 'de‘una
especie
Clase esquelética | Indica la felagion ‘|#“Angulo formado | Cuantitativa | Angulo ANB
anteroposterior | popdos puntos A, nominal (norma: 2°£2)
que existe entre b Nasién.y B segun
la maxila y la Steiner
mandibula segun Clase I!:aumentado
. Clase I: norma
lo descrito en el Clase lll:disminuido
analisis de
Steiner
Inclinacion plano | |ndica la relacion | Angulo formade’) | Cuantitativa Angulo del
oclusal entre el centro nominal plano oclusal

del plano oclusal
respecto la
mandibula de
acuerdo al
analisis de
Ricketts

geométrico del
cuerpo mandibular
(Xi) y el plano
oclusal segun
Ricketts

(norma: 22°+4
ala edad de 8

afios) aumenta
0.5° por afio.

Positiva:aumentado
Neutra: norma
Negativa:disminuido
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Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco Especialidad en

Ortodoncia

.
02111 o, o™

Division Académica de Ciencias de la Salud

Especialidad en Ortodoncia

Formato de registro de datos generales
Rellepar los datos siguientes en relacion al paciente evaluado.

No Expediente:

Edad: Sexo:

Andlisis de Steiner

Anotar los valores encontrados™en los siguientes apartados para conocer el patron
dentoesquelético

Medida Norma Valor del Clase esquelética
paciente
<2°12 Clase I
Angulo ANB aumentada
2°%2 Clase I: norma
>2°+2 Clase I
disminuida

Anaélisis de Ricketts

Anotar los valores encontrados en los siguientes apartades para conocer la
inclinacién del plano oclusal

Medida Norma Valor del Inclinacion
paciente
Angulo entre (Xi- Positiva:
22° +4° a los 8
— aumentada
Pm)y P.O. afnos, aumenta
0.5° anual Neutra: norina
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