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INTRODUCCION.

El objetivo de esta investigacion es demostrar por medio de la
cefalometria, que pueden existir infinitas combinaciones entre las anomalias
de posicién y tamafio, las que dan origen a las diferentes maloclusiones clase
I, Il y III eaqueléticas.

Basandose en lo antes escrito, se propone una clasificacién que pueda
comprender a todas las anomalias, identificandolas por su posicién y tamafio.
Esta clasificacién es importante porque en ella se 'pasa el diagnéstico.

Actualmente las clasificaciones tradicionales de las maloclusiones
clase I, II y III esqueléticas, tienden a generalizar y no incluyen todas las
combinaciones que pueden existir entre las anomalias anteroposteriores.

Las anomalias de tamafic afectan directamente a la mandibula y al
maxilar, ya sea aumentandolos o disminuyendolos y como resultado se tendria,
la macro o micrognasia de los dos maxilares, pudiendo presentarse las dos en
un mismo paciente.

También la posicién del maxilar superior y la mandibula se afectan,
estando adelantados o afrasados entre siy conrespecto a la base de craneo
anterior; lo cﬁai né)-s dama un ;yr;og;atismo o un retrognatismo, de *
cualquier maxilar o de los dos en un mismo paciente.

La combinacién de estas anomalias puede ser infinita, por lo que se
propone una clasificaciéon que identifique plenamente cualguier anomalia y que
puedan denominarse facilmente las diferencias que existen entre las mismas
maloclusiones, incluyendo las anomalias de posicién y tamafio en sentido

anteroposterior.



REVISION DE LITERATURA.

Entre los antecedentes podemos mencionar a Akiko Nakasima y Col.,* que
nos informan que la paeudoclase III se debe a una posicién adelantada de la
mandibula y que la clase IIl esquelética es debida a un crecimiento del maxilar
inferior. Por lo antes dicho, nos damos cuenta que estos investigadores
diferencian en su estudio, la anomalia de posicién, refiriendonos como una
pseudoclase III cuando la mandibula estéd adelantada; y que la clase III
esquelética verdadera, se debe a un crecimiento de la mandibula, es decir a
una anomalia de tamafio.

Esto' sirve de base para pensar que las anomalias de posicién y tamafio
estén presentes en las maloclusiones clase I, 11 y III.

Por otra parte S. Williams y C.E. Andersen, 2 en su investigacién nos dicen
que desde el. punto de vista cefalométrico el tamafio del maxilar superior en
clase I1I, es peguefio, retrognatico y que la longitud del maxilar superior, con
respecto a la base del crédneo esta reducida.

Es decir, eatos investigadores nos informan gue el maxilar superior
puede tener una posicidén posterior y un tamafio menor al normal, cuando dicen
que estd retrogndtico y pequefio. En esta investigacion dicen que las
anomalias de posiciéon y tamaﬁo estdn presentes en el mismo maxilar.

Jacobsen,®nos informa que el prognatismo mandibular es una desarmonia
esquelética, generalmente acompafiada de una clase III dental.
Diferenciandose de un pseudoprognatismo el cual es escencialmente el
resultado de una mesializacion de la mandibula. :

El prognatismo mandibular y clase 1T esébéléﬁcé son  debido




generalmente a uno o més de los siguientes factores:

1- La mandibula quizé es més grande que el maxilar superior.

2.- El maxilar superior quizd es més pequefio que la mandibula.

3.- El maxilar superior quiza esté en retroposicién en relacién de la
mandibula.

4.- La mandibula quizd estd adelantada en relacién al maxilar
superior.

5.- Rotacién adelantada de la mandibula en relacién al craneo.

Lasa proporciones de loe componentes faciales han sido estudiadas
frecuentemente con cefalometrias. La maloclusién clase III ha sido dividida
en dos tipos basicos morfolégicos: el divergente y el convergente.

Las caracteristicas tipicas del paciente divergente clase III, son los
planos: palatal, oclusal y mandibular que divergen con un angulo goniaco
obtuso y mordida ablerta anterior en casos extremos.

En pacientes clase III convergentes, los planos palatal, oclusal y
mandibular son paralelos, el angulo goniaco es agudo y se ve una sobremordida
anterior. Sassouni, define & los dcs extremos, como ‘mordida abierta
esquelética” y "mordida cerrada esquélética". Schudy, introduce los términos
hiperdivergente e hipodivergente.

Todo esto indica que las anomalias de posicién y tamafio pueden estar
presentes en cualquier maxilar y nos ser unicamente las cinco posibilidades
de Jacobsen.

Jarabak,4 en su libro "Aparato del Arco de Canto con Alambre Delgado”,
nos da una clasificacién de la clase I, I y III, informandonos que no son todas

iguales desde el punto de vista esquelético.
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Nos dice, que las maloclusiones clase I esqueléticas, son numerosas y
que las bases apicales se encuentran bien relacionadas una con otra y con la
anatomia craneal. También dice, que el margen del ortognatismo puede variar
en + 3° del promedio, siendo de 80° (SNA) para la base superior respecto a la
base craneal y de 78° (SNB) para la base mandibular respecto a la misma base
craneal. Las maloclusiones de este tipo esquelético craneofacial, son més
bien dentarias o dentoalveolares que esqueléticas.

No menciona 8i el tamafio de los maxilares, en combinacién con la posicién
de los mismo y de estos, con relacién la base craﬁeal, puede darnos otros
tipos de maloclusién clase I esquelética, es decir, é1 solo toma como base la
posicién de los maxilares en sentido anteroposterior.

El clasifica las maloclusiones clase Il en :

1.- Dental

2.- Dentoalveolar

3.—- Funcional o neuromuscular

4.- Esquelética

5.- Una combinacién de dentoalveoloar y esquelética.

En el grupo de las distoclusiones esgueléticas encontramos distintos
tipos:

El primer tipo, es aguel en el cual el maxilar superior y la mandibula, se
encuentran en relacién posterior a la anatomia craneal y en el cual la base
apical inferior, se encuentra también por detrés, de la base apical del maxilar
superior.

En el segundo tipo, la base apical superior se encuentra normalmente

relacionada con la anatomia craneal pero la base apical inferior se encuentra
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por detras.

Enel tercer tipo, la mandibula se encuentra relacionadanormalmente con
la anatomia craneal, pero el maxilar superior, mds especificamente los
procesos labiales de los 1ncisiyos centrales, aparentan encontrarse por
delante. En este tipo encontramos las maloclusiones clase II, segunda
division.

En el cuarto tipo esquelético, las bases apicales superiores se
encuentran por delante de la anatomia craneal, pero las bases apicales
inferiores pueden estar relacionadas normalmente o también un poco por
detrés de la anatomia craneal.

Los pacientes con las maloclusiones de los ultimos dos tipos, muy a
menudo tienen nariz grande y pertenecen a ciertos grupos étnicos en los
cuales estas maloclusiones son prevalecientes.

Las distoclusiones funcionales o neuromusculares puede_n estar en los
tipos esqueléticos y en los no esqueléticos. En el grupo de las maloclusiones
neuromusculares a diferencia de los otros, la relacién de clase II se corrige
casiespontaneamente cuando son eliminadas las interferencias en la oclusién
dentaria.

Las maloclusiones de clase [II forman un grupo reducido, pero los
problemas de diagnéstico y tratamiento que presentan, son complejos. Para
el éxito del tratamiento de estas maloclusiones, es necesario un adecuado
diagnéstico.

Jarabak, las clasifica en:

Tipo 1 Funcional: El maxilar superior en las maloclusiones clase III, es

cuando la mandibula estd desplazada hacia adelante, y los dientes entran en
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relacién céntrica. También nos indica que la longitud del cuerpo mandibular
es de 1:1 con respecto a la base craneal, y la base apical superior estd
generalmente sobre el plano facial.

Tipo 2 Esquelético: El maxilar superior en las maloclusiones de clase Ii1
del tipo 2, se encuentra relacionado con la anatomia craneal, pero la longitud
del cuerpo de la mandibula es superior a la de la base craneal anterior (SN en
mm.).

Tipo 3 Esquelético: Este tipo esquelético es mas comin que el tipo 2, sin
embargo, es una maloclusién de clase III, en la cual la mandibula puede estar
relacionada normalmente, o casi normalmente con la anatomia craneal (SNB en
el margen de 76 a los 809), pero en donde el maxilar superior siempre se
encuentra en posicién posterior respecto a la anatomia craneal y en la cual
la base apical superior puede ser o no suficientemente larga como para
aceptar los dientes bien alineados.

Tipo 4 Esquelético, subtipo 1: Aparentemente, el tipo 4 subtipo 1, se
encuentra similar al tipo 3, pero es mas severo. En este tipo de malocluaién
de clase IIIl ‘el maxilar superior se encuentra relacionado en posicién
posterior respecto a la anatomia craneal, y es mds chico de lo normal,
midiendo la mandibula de 80 a 90 mm. y la longitud de la base craneal anterior
de 66 a 73 mm.

Tipo 4 Esquelético, subtipo 2: Las caracteristicas maxilares son las
mismas que las del subtipo 1, sin embargo, la mordida se presenta abierta en
estas maloclusiones.

J. Dahan y Col.,5 nos informan que el aparato llamado bioactivador, se ha

utilizado durante 20 afios y en un gfan numero de casos, para el tratamiento
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de las maloclusiones clase II divisién 1.

En la investigacién realizada por ellos, nos dicen que el grupo de
pracientes tratados con el bioactivador; cefalometricamente se observé que
hubo un cz‘ecim}ento vertical anterior mayor que el crecimiento sagital
posterior, ¥y en el grupc de pacientes tratados con el biactivador y fuerza
extraoral occipital, el crecimiento fue mayor en sentido sagital que vertical.
Sin embargo, no explica a que anomalias son debidas las maloclusiones clase
II divieién 1; es decir, si se deben a un prognatismo, © a una macrognasia del
maxilar superior, o a un retrognatismo, o una micrognasia del maxilar
inferior.

Scott D. Hamilton y Col.,5 en sus investigaciones de 25 pacientes
tratados con el aparato de Frankel FR2, apreciaron que hubo un crecimiento
en la anchura intermolar e intercanina, sin haber un cambio significativo en
la posicién condilar y solo un pequeiio aumento en el dangulo de la mandibula.

Ellos no mencionan si se trataron maloclusiones clase II divisiénl o
divisién 2 y tampoco informan el tipo de anomalia que estuvo presente encada
una de las maloclusiones.

Thomas J. Cangialosi y Col.,” nos informan que en su estudio trataron 43
pacientes de maloclusiones clase II division 1 sin extracciones y con el
aparato edgewise combinado con fuerza extraoral. En este estudio no dice si
todos los pacientes son iguales, o si entre ellos se diferencian por tener
distintas anomalias en sus maxilares.

Meistrell M.E. Jr. y Col.,® en su estudio de la maloclusion clase II,
tratados con el aparato de Begg, encontraron qQue aun 8sin realizarr

extracciones, el anguloc SNA se redujo, es decir, que hubo una disminucién en -~
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el crecimiento del maxilar superior y también observé cambids dentales.

Sin embargo, no nos informa que tipo de anomalias son las que
presentaban los 42 casos de maloclusién clase II, tampoco nos dice si la
mandibula era afectada al igual que el maxilar superior.

Pancherz H.,® en su estudio de anélisis cefalométrico de los cambios
eesqueléticos~dentales, en la correccién de maloclusiones clase II, nos
informa, que ademds de los cambios dentales producidos por el tratamiento,
también se aprecia gue el maxilar superior detuvo su crecimiento y que la
mandibula no sufrié ningin cambio. Pero no dice si los 30 pacientes de
maloclusiénclase II, tienen una anomalia definida en uno o en ambos maxilares.

Pancherz H.,2© autor de otra investigacién de 32 pacientes de
maloclusién clase II, divisién 1, tratados con el aparato de Herbst, no dice si
la anomalia que ocasiona la maloclusion es la misma o distinta en todos los
bacientes con tratamiento. Y en una tercera investigacidon Pancherz H.,1t
tamﬁoco menciona si los 20 pacientes con maloclusién clase II, divisién 1,
tratados con el aparato de Herbst, tienen una anomalia bien difinida en uno o
en amboa maxilarea.

Alton Wallace Moore,*2en su articulo de investigacion dic.e, que ei
maxilar superior y la mandibula, a través de los centros de crecimiento los
desplazan hacia adelante y abajo, dédndoles una posicidén y un tamafio en
condiciones rnormales. Pero no menciona si la anomalia es la misma o
diferente, para todos los pacientes tratados en dicha investigacién.

Hopkins G. B.,33 dice que el resultado de su estudio, es haber
encontrado una base craneal pequefia enmaloclusiones clase IIl y mds grandes

en maloclusiones clase Il; en comparacién con el grupo control de
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maloclusiones clase I. Basandose en este estudio, se puede decir que la
posicién de los maxilares, estd relacionada con la poaicién de la base del
craneo, por lo tanto, la base craneal es el mejor factor para determinar la
posicién anateroposterior de los maxilares.

Coben S. E.,24 informa que en la cara, individualmente pueden existir
infinitas combinaciones de esqueleto y dentadura; cada resultado es una
desarmonia en la relacién anteroposterior de los maxilares. Caras exhibiendo
estas distintas maloclusiones variables; desde un buen patrén esgquelético
hasta una displdsico y distintos perfiles, desde retrognatico hasta
progndtico.

Caras que muetran similar perfil, también difieren en su conformacion
interna. En muchas caras con tal patrén esquelético, la mandibula muestra ser
pequefia,posicionada posteriormente o de tal forma gque la mandibula
contribuye para lo profundo de la cara.

Una mandibula de tamafio normal, puede estar asociada con una base
craneal grande o también puede tratarse de un prognatismo maxilar.

Por lo antes escrito se piensa que Coben tiene razén al decir, que puede
ser infinito el numero de combinaciones de las anomalias gque ocasionan las
maloclusiones.

Dibbets J.M.H.,26 nos dice que el crecimiento de rotacién fue descrito
por Bjork y Skieler gue hablaron de la iniciativa de formular definiciones
operacionales para los diferentes aspectos de rotacién. Laintenciénde este
articulo es probar el incremento en el crecimiento condilar de contrabalance,
adicionando la relacién entre la rotacidn de contrabalance y la clasificacién

de Angle.
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Nanda Surender K.,18 nos informa que el objetivo de este estudio, e8 el
de establecer los factores esqueléticos asociados con el desarrollo de
desproporcion facial vertical, examinando el desplazamiento del maxilar y de
la mandibula en relacién a la base craneal durante el crecimiento de los
pacientes, con una proporcién facial vertical extrema.

Moore R. N. y Col.,17 nos dicen que el propdsito de este estudio, es para
valorar la relevancia de las radiografias de mano-muneca en el crecimiento
craneofacial y la ortodoncia clinica. Los nifios mostraron una gran variedad
de patrones de crecimiento y un acelerado crecimiento que no puede ser
constantemente observado en las bases de un paciente. No obstante, es
posible usarles como factor para las consideraciones del diagnéstico y plan
de tratamiento en casos individuales.

Sugawara J.,28 nos reporta que el propdsito de este estudio, es para
investigar los cambios a largo plazo en el perfil clase III esquelético
subsecuente a la terapia con mentonera. Esta ha sido comunmente usada y muy
reconocida como un método muy usual para corregir la maloclusién en el
crecimiento progndtico de la mandibula. Durante los ultimos 20 afios y un
numero de estudios clinicos y experimentales, han reportado que la mentonera
puede originar varios efectos ortopédicos: 1).redireccion del crecimiento
mandibular. 2).reposicionamiento del crecimiento mandibular. 3).retardo del
crecimiento mandibular. 4).remodelacién de la mandibula.

Estos efectos pueden conducir a cambios esqueléticos permanentes
pudiendo alterar el perfil progndatico esquelético.

Singh N. R.,1®8 dice que la armonia en el perfil de los tejidos blandos, es

un meta importante en el tratamiento ortoddntico, es algunas veces dificil
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lograrlo, porque los tejidos blandos sobre raices dentarias vy huesos varian
en s8u espesor. Eatas variaciones no se deben solamente al balance dental y
estructura esquelética, son también el resultado de diferéncias individuales
en el grosor y tono de los tejidos blandos, y de la desarmonia y desproporcién
de la cara, asi como la falta de balance de los labios y misculos circundantes.

E) contorno de los tejidos blandos del mentén varia también en los tres
tipoa faciales. Pacientes dolicofaciales tienen un incremento vertical del
patrén de crecimiento, un paciente puede tener una gran anchura alveolar,
mentdn retrognédtico y una sinfisis mentoniana larga y estrecha. El paciente
braquifacial usualmente tiene una sinfisis gruesa y de contornos cuadrados.

Tulloch C. J. F.,29 nos informa sobre los métodos usados para estudiar
la modificacién del crecimiento de los pacientes de ortodoncia y también dice
gue una proporcién grande de clase II, tienen una significativa desarmohia
esquelética, v muchos de los tratamientos ortoddnticos son objeto de
correcciones y encubrimientos de esta discrepancia; este tratamiento ha
tenido la habilidad para alterar el crecimiento facial de los pacientes, el cual
es de gran interés.

En numerosas investigaciones, han sido evaluadas las
posibilidades de modificacién en el crecimiento con aparatos ortodonticos, sin
embargo, los resultados han sido generalmente equivocados. Mientras que
algunos estudios han fallado, otros han reportado efectos significativos.

Neisen L. I. reporta,?8 que fueron examinados el crecimiento normal
maxilar y el desarrollc dentoalveolar en un estudio de 10 monos machos de
Macaca Mulatta. Los resultados muestran que el crecimiento maxilar y

mandibular, estan asociados con los cambios rotacionales, Que en su mayor
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parte van en una direccién anterior y son alrededor de dos vecés mayor en la
mandibula (9.4°) que en la maxila (4.29). La rotacién del plano 6clusal i‘eaulta
de la rotacién de la mandibula, la cual produce la impresién de que el plano
oclusal se eastablece durante el crecimiento.

En diversos estudios del crecimiento facial en humanos, se observd la
aparente estabilidad del maxilar y de la mandibula, que demostraron ser mas
complejos. En una serie de estudios usando implantes metédlicos, Bjork y
Skieller explicaron la complejidad de los cambios de rotacién de la mandibula
durante el crecimiento. Ellos encontraron que la rotacién mandibular
actualmente consta de dos componentes: Una rotacidon de la matriz de los
tejidos blandos de la mandibula relacionada a la base craneal y llamada "Matriz
de Rotacioén", y una rotacién de la mandibula dentro de la matriz de los tejidos
blandos llamada "Rotacién Intramatriz”. El propésito de este estudio, fue
cuantificar el crecimiento maxilar y mandibular en los monos y de'scribir vy
cuantificar la rotacién de la mandibula, con especial énfasis en la extension
de la rotacién intramatriz y la concomitante del desarrollo dentoalveolar.

Buschang P. H.,22 nos dice que el presente estudio investiga el
crecimiento longitudinal de la mandibula en jovenes Franco-Canadienses con
edades, de 6 -~ 15 afios. Los objetivoa son: 1.~ Introducir el tremendo
potencial de modelos de multinivel para la comunidad clinica, y 2.— Parahacer
disponible la remisién de datos necésarios para realizar la valoracién /
pronéstico del crecimiento.

Haralabakis H. N. y Col.,== reportay Que el pronérstricor y tratamiento de
maloclusién clase I1I va a depender por completo del diagnéstico; basandose en

un minucioso exémen clinico de la oclusidn, asi como de buenos modelos y
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radiografias, v posiblemente se requiera de diagnosticar con estudios de
laboratorio.

Generalmente se acepta que la maloclusion clase III esquelética, puede
resultar de varios factores de origen local, por ejemplo un contacto
prematuro o doloroso de los dientes, o pérdida de algunos dientes
posteriores, lo cual causa un cambio de la mandibula en su trayectoria al
cerrar, para conseguir un mayor contacto posible de loa dientes superiores
con los inferiores. El ortodoncista puede determinar la causa de la
maloclusién antea de considerar el tratamiento y puede por lo tanto,
distinguir entre la verdadera clase III, donde la causa es el factor
esquelético, y la maloclusionhacia adelante de la mandibula durante el cierre.
Si los casos son de verdadera clase III es frecuente reconocerlos
clinicamente. Los casos de clase III postural no pueden ser diagnosticados
solo por un exdamen clinico. La diferencia esencial ea que la clase III postural
da lugar a un desplazamiento hacia adelante de la mandibula, frecuentemente
asociado con una sobremordida, mientras que la verdadera clase III
esquelética no presenta el despalzamiento hacia adelante de la mandibula.

Por lo tante, se decidido medir el angulo ANB en posicidén de descanso y en
oclusién céntrica de todos los casos de clase III, para valorar, alguna
diferencia en la situacion anteroposterior de la mandibula en esas dos
posiciones.

Towsend G.,24 dice que la Escuela Dental de la Universidad de Adelaida,
tiene una larga tradicién porel interés en e]lkcxfeqimien'to y desarrollo humano,
particularmente en estructuras dent’ofaé{éieé. Este interés comenzé en los

principios de 1900 cuandd >e1 ﬁitimo profesor T.D. Campbell, fue el primer
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'investigador en hacer contactos con tribus némadas de aborigenes del monte
del sur de Australia.

Un est.udiov de crecimiento longitudinal supervisado por M.J. Barett junto

-con el profesor Tasman Brown, fue conducido en Yuendumu, en el territorio
septentrional entre 1951 y 1971. El objeto del estudio fue obtener una serie
de historias y datos, obtenidos y observados de un grupo de sujetos desde
nifios hasta la adolescencia. El material acumulado del estudio consistié en
tener cerca de 1700 pares de modelos dentales, representando a 450
pacientes, casi 1200 pares de radiografias laterales de craneo y
posteroanterior de alrededor de 250 sujetos, tanto como para normalizar
fotografias y completar la genealogia.

El material de Yuendumu ha venido a ser un recurso invaluable, para el
estudio del crecimiento y desarrollo humano, y la naturaleza longitudinal de
la investigacién ha facilitado la fijaciép de patrones del crecimiento
individual.

Park In-Chool y Col.,25 nos informan sobre el estudio cefalométrico de
aujetos Coreanos de 1B afios, con un perfil y oclusién aceptables, que con
otras investigaciones de diferentes grupcs étnicos, estan ahora disponibles
incluyendo el estudio de Dcwns de Caucésicos, estudio de Coreanos del sur,
el de Mitani que estudié a los Japoneses, el estudio de Chan en Chinos, el
estudio del norte de la India por Nanda, el estudio de Garcia de Mexico-
Americanos, y el estudio de negros hecho por Drummond. Todas esta medidas
normales de un grupo, no pueden ser consideradas normales para otro grupo
racial. Diferentes grupos raciales deben ser tratados de acuerdo a sus

propias caracteristicas individuales.
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Las propuesta presentadas en este estudio fueron:
1.~ Establecer normas cefalométricas para los Coree\noa'por medio del

andlisis de Down, Steiner, Ricketts y Col., y el anélisis vertical de

Biggerstaff y Col.

2.- Investigacidn de las diferencias sexuales entre sujetos femeninos y
masculinoa Coreanos.

3.- Investigaciones de diferencias raciales entre Coreanos y Caucdsicos.

4.- Comparaciones de los resultados con previos estudios Coreanos.

Este estudio presenta normas cefalométricas para hombres y mujeres
Coreanos, y las comparaciones entre los Coreanoa con Caucasicos.

Dahan J. y Col.,28 nos dicen que el biocactivador es un instrumento
ortopédico que ha sido usado por 20 afios en tratamiento de clase II divisién
1. La evaluacion de estos efectos terapéuticos fue perfeccionada en el
eatudio de 76 pacientes de 9 - 10 afios. Los pacientes tratados fueron
separados en dos grupos: Grupo A (solo bioactivador), Grupo B (bicactivador
con casco) y un Grupo C compuesto por 14 pacientes sin tratamiento
aeleccionados mediante control. Varias evaluaciones estadisticas fueron
hechas para separar el fendémeno de crecimiento de los efectos del
tratamiento. Aparentemente el bioactivador habia tenido un efecto en la
denticién y en la estructura esguelética. En ambos grupos tratados los
cambios maxilares fueron relacionados con un incremento en el crecimiento
vertical y anteroposterior.

Love R.J. y Col.,27 en su estudio dicen que el crecimiento mandibular y
maxilar es correlacionado con cada periédo de edad, pero el crecimiento total

de lamandibula fue aproximadamente lo doble que el crecimiento total del
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maxilar. El crecimiento mandibular envolvié una rotacién hacia arriba y hacia
al frente, que fue el resultado de un crecimiento anterior y vertical.

Sandler P. J.,28 nos informa que el estudio fue realizado para comparar
y contrastar los errores involucrados al tomar las medidas lineales y
angulares, usando tres métodos diferentes: instrumento de manos sobre
trazos, trazo de digitalizacién y digitalizacién directa de las radiografias.
De los tres métodos, la digitalizacidén directa de las radiografias probd ser
la mds reproducible particularmente con medidas angulares, con todo y que
estadisticamente diferencias significativas son raramente encontradas.
Los trazos fueron ventajosos solamente conmedidas lineales comprometiendo
a puntos fijos como gonion y articular.

Los métodos tradicionales de medidas usando una regla y protractor,
comparadas con las computarizadas se basan en métodos que comprometen el
digitalizador.

Ellis E. y McNamara,2® nos dicen que los planos anatémicos comunes
usados en la evaluacién cefalométrica, son Silla-Nasion y Frankfort
horizontal. Los dos planos de referencia presentan ventajas y desventajas,
v los clinicos parecen estar igualmente divididos en su preferencia para usar
alguno de los dos. El propdsito del estudio fue determinar cual de los dos fue
mds consistentemente exacto.

SO LL. y Col,2° informan en su estudio gue ladiferencia digital entre las
bases apicalea del maxilar superior y la mandibula en diagndstico y planeacién
de tratamiento ortodoéntico pueden ser evaluados por €l dngulo ANB.

Matthey F. y Col.,®L nos da en el presente estudio un ejemplc de

pacientes de clase II -1 de Angle, con referencia de 43 parametros
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ortodénticos métricos computarizados. La simple correlacién de estas 43
variables, han sido bien computarizadas y algunae de ellas ilustradas
gréficamente. La inspeccién del coeficiente de correlacién numérica ha hecho
posible evaluar potenciales de diagnéstico separando cada una de las
variables mencionadas. De esta manera, en lo que se refiere a los pacientes
clase II-1 de Angle, el dngulo ANB estéd calificado como un pardmetro
cefalométrico correcto para la medida de displasias posteriores de la maxila.

Shudy F.F.,32 dice que un estudio intensivo sobre el desarrollo de la
cabeza humana conducird inevitablemente a la realizacién que comprende el
complejo anatémico méds complicado de toda la creacién; las interrelaciones son
infinitas y las causas y efectos de eatos son casi imponderables. La basta
extensién no correspondida y no determinada todavia, aventaja nuestra
comprensién colectiva. Es una maravilla que la ciencia médica este haciendo
progresos al entendimiento del crecimiento mandibular. La rotacién de la
mandibula resulta de una falta de armonia entre el crecimiento vertical y el
anteroposterior, lo que tiene implicaciones importantes en el tratamiento
ortodéntico. Es bien conocido que la mandibula rota en ambos sentidos, a favor
vy en contra de las manecillas del reloi. como se manifiesta en el crecimiento
de los procesos.

Esto es particularmente cierto en la aceleracidon del crecimiento
durante la pubertad. Rotacién en sentido de las manecillas del reloj, es el
resultado de un crecimiento excesivo vertical y rotacién en sentido contrario
de las manecillas del reloj, es el resultado de una deficiencia en el
crecimiento vertical.

La rotacién de la mandibula, comprende primariamente el crecimiento
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verticeal del complejo dentocefdlico; este es el crecimiento sobre el cual se
enfoca su atencién. Para nuestro propdsito estamos tratando tinicamente con
aumentos en crecimiento, los cuales causan cambios posicionales del menton.
Algunos de estos aumentos causan Que el mentén se mueva verticalmente,
mientras otros causan que se mueva anteroposteriormente. A estos aumentos
que causan el movimiento vertical del mentén se le aplica el término
"Crecimiento Vertical™.

A un aumento de los céndilos, los cuales causan que el mentén se mueva
hacia adelante, se le aplica el término "Crecimiento Horizontal". El crecimiento
horizontal y vertical son fuerzas que compiten en el control, del mentén; el .
resultado de estos efectos es usualmente una direccidén hacia abajo y
adelante.

Chafari G. y Col.,33 nos dicen que el cambic espacial mandibular de
personas en crecimiento, es frecuentemente evaluado _por trazos
cefalométricos superpuestos, hechos en diferentes puntos y tiempos. Los
métodos de superposicién varian de acuerdo a las estructuras usadae como
referencias dentro del crédneo. Cuatro estudios comparados de diferentes

métodos de superposicién fueron usados:

1.~ Lo mds adecuado de la anatomia de la base craneal.
2.~ Superposicién sobre la linea SN, registrada como S.
3.— Superposicién sobre el punto de registro R, con Bo-Na planos

paralelos y;
4.- Superposicién sobre Ba-Na (Ricketts).
Finalmente, esto no fue significativo clinica y estadisticamente, las

diferencias registradas para cualgquier marca mandibular entre cualguier par
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de métodos 1, 2, 3, v 4, se evaluaron ante la hipdtesis que una diferencia de
1 mm. es insignificante clinicamente. -

Thomas H.,4 nos dice que en el presente estudio, se ocupa de la
proyeccién ideal del mentén 6seo por médidas de andlisis cefalométrico, a lo
largo de ambos ejes verticales y anteroposteriores. En la primera parte de
este estudio, se usélel andlisis de Sassouni; eate intento fue para proyectar
la posicién ideal normal del Pog (pogonion) y del Me (Mentédn). En la segunda
parte, se usé un método que complementa el trabajo de Sassouni; esto
demuestra la existencia de balance de los tejidos blandos en la ecuacién
nariz-mentén, reflejando la calidad de las estructuras escenciales sin
importar el tipo facial.

Teuscher U.,26 en su investigacién nos refiere, que de acuerdo al
concepto mas comiun del tratamiento clase II de pacientes en crecimiento, una
fuerza distal es aplicada en los dientes del maxilar para retardarlo,
impidiendo su desplazamiento anterior. Al mismo tiempo, el crecimiento
mandibular se espera que alcance una menor relacién de la denticién en clase
1. En vista de la variedad de anchura encontrada en los patrones esqueléticos,
las ventajas y desventajas de este procedimiento tuvieron que ser
estudiadas por muchos autores. Aqui tienen que tener especial atencidn en
la dimensién vertical para evitar el tan llamado "respuesta en sentido de las
manecillas del reloj".

Nanda K.S. y Rowe T. K.,28 nos indican que el propdsito de su estudio, fue
para determinar la diferencia en la duraéic’m y proporcién del crecimiento
facial, relacionandose con el crecimiento acelerado alrededor de la pubertad

en individuos que presentan severas displasias verticales. Especificamente,
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estos autores, presentan un andlisis longitudinal del crecimiento facial, en
el esgueleto con mordida profunda y mordida abierta, durante el periodo de la
adolescencia.

Nanda R. y Col.,37 nos indican que el propdsito de su estudio fue
investigar la relacién entre el crecimiento craneofacial y una total
osteotopia del maxilar en monos Macaca Fasciculares adolescentes, la altura
facial de los monos. fue incrementada con la ayuda de introducciones de
injertos 6seo0s; cuatro monos no tuvieron procedimientos quirurgicos y cinco
sirvieron de control. Los cambios en el crecimiento después de la cirugia
fueron valorados con la ayuda de cefalometrias convencionales y los
implantes oseos. Las radiografias cefalométricas laterales de todos los
monos se tomaron antes e inmediatamente después de la colocacién de
implantes, y posteriormente después de la cirugia cada cuatro semanas
durante todo el siguiente afio. Los andlisis cefalométricos revelaron que el
incremento en altura facial, se estimuld por la colocacidén del injerto que no
fue estable. Observaciones postquirirgicas mostraronuna 1‘einciciencia total
en la altura facial.

Jakobason.®8 informa en su estudio, que el tratamiento con traccion
extraoral para el maxilar, le lleva & una posicién mas posterior. Este
movimiento posterior parece ser una rotacién en la cual el maxilar esta fijo
posteriormente, y el plano palatal esta inclinado hacia abajo. E1l mismo modelo
puede ser observado enun tratamiento con activador aungue de un grado mas
pequeiio. En ambos grupos, ¢l tratamiento aumenta la altura facial anterior,
esta puede ser la razén para la inclinacién del plano mandibular.

Ross U. A. y Col.,39 dicen que su estudio tuvo dos propdsitos principales,
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el primero fue para probar la hipdtesis, de que las variaciones en las
inclinaciones faciolinguales de los dientes, se correlacionaron .con la
variacién del patrénde crecimiento vertical esguelético. El segundo, fue para
demostrar los efectos de terapia en pacientes con diferentes inclinaciones
del plano oclusal.

Murray B. y Col.49 demostraron gue el punto A sufre una reduccién
significativa, al igual que el dangulo ANB. Este estudio también demostrd que
aparentemente es posible acoplarel movimiento molar distal, conla inclinacién
anterior de la aplicacién proporcionada por la fuerza extraoral dirigida
ortopédicamente; esta combinacién tiende a abrir los planos mandibular y
oclusal. Sin embargo la posicién anterior del Pogonion y el punto B no
muestran un decrecimiento significativo. Los resultados de este estudio
tienen un posible efecto en el maxilar que pueden extenderse mds allé de los
alveolos.

Graber, Chung y Aoba, demostraron en documentacion en serie de varias
personas tratadas con pesada e intermitente fuerza ortopédica, aplicada en
contra de la maxila, que el crecimiento maxilar fue dirigido, en principio, en

una direccion vertical.
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MATERIALES.

1. Radiografias laterales de craneo.
2. Negatoscopio.

3. HoJjas de papel de acetato.

4. Regla milimétrica.

5. Escuadra milimétrica.

6. Transportador.

7. Lapiz.

METODO.

El tipo de estudio es descriptivo, observacional, transversal y
retroapoectivo. Para seleccionar la muestra, se tomaron radiografias
laterales de craneo, de pacientes cuya edad estaba entre los 8.5 y 13.5 afios;
deade el afio de 1975 hasta el afio de 1990.

La seleccién de las radiografias, se hizo de acuerdo al tipo de
maloclusién, por lo tanto se formaron tres grupos:

En el primer grupo se incluyeron a las maloclusiones clase I, en el
segundo grupo a las maloclusiones clase II y el en el tercer grupo a las

maloclusiones clase 1II, todas ellas esqueléticas.
CRITERIOS DE INCLUSION. -

1. Radiografias de maloclusiones clase I, 1I v 111 esqueléticas.

2. Radiografias de pacientes entre los 8.5 y 13.5 afios de edad.
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Radiografias de ambos sexos.

Radiografias que estén bien tomadas.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Radiografias de pacientea menores de 8 y mayores de 14 afios.
Radiografias de pacientes tratados previamente con ortodoncia o cirugia
ortognatica.

Radiografias de pacientes con anomalias craneofaciales tales como labio

y paladar hendido.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Radiografias de pacientes que estaban mal tomadas.

Radiografias de pacientes que tenian un ANB muy cerca de la maloclusién

siguiente (ANB de 1, 1.5, 4 y 4.5 grados).

RECOPILACION DE INFORMACION.

Paraestainvestigacién se estudiaronradiografiaslaterales decraneo,

tomadas antes del tratamiento de ortodoncia y sobre ellas se realizd el

trazado cefalométrico, previa colocacion de la hoja de papel de acetato..

El trazadocefalométrico comprendié los siguiente planos y angulos, para

lograr las medidas correspondientes.

1

Planos:
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Loshplanos expresados en milimetros nos indicaron el tamafio de la base

del craneo, del maxilar superior y de la mandibula.

1.1. Plano SN localizado en la base del craneo anterior y va del punto
Silla al punto Nasion.

1.2. Plano ENP-A localizado en el maxilar superior.

1.3. Plano mandibular que va del punto Gonion al punto Gnation.

1.4. Plano NA, que une al punto Nasion y al punto Subespinal.

2.Angulos:
Expresados en grados, nos indicaron la posicién en sentido
anteroposterior de los maxilares entre si y de estos con respecto a la
base del craneo.
2.1. Angulo SNA formado por la interseccién de los planos SN y NA.
2.2. Angulo SNB formado por la interseccién de los planos SN y NB.

2.3. Angulo ANB que esta formado por la interseccién de losplanos NA y
NB.

ANEXO (1) trazado cefalométrico de 'planos:’
ANEXO (2) trazado cefalométrico de angulos.



31
RESULTADOS.

Se revisd en el archivo personal una poblacién de 765 expedientes de
pacientes, con un rango de edad que fluctud entre los 8.5 y 13.5 afios,
seleccionandose 287 radicgrafias laterales de craneo, a las que se les traz6
los planos y dngulos necesarios para obtener la cefalometria, con la cual se
pudo clasificar a los pacientes enclase I, Il y III esqueléticas de la siguiente

manera:

Clase I esquelética: 48 radiografias laterales de craneo de pacientes

masculinos y 74 radiografias de pacientes femeninos.

Clase Il esquelética: 39 radiografias laterales de craneo de pacientes

masculinos y 51 radiografias de pacientes femeninos.

Clase IIl esquelética: 31 radiografias laterales de craneo de pacientes

masculinos y 44 radiografias de pacientes femeninos.

Los valores de los promedios vy desviacion estandar que se obtuvieron
en las maloclusiones clase I, II v i1l eagueléticas, son como se indica en los

cuadros numeros 1, 2, 3, 4, 5 y 6 que a continuacién se colocany se describen:
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CUADRO 1 : PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE ANGULOS Y PLANOS EN
MALOCLUSIONES CLASE I ESQUELETICA DE PACIENTES FEMENINOS.

ANGULOS (GRADOS) PLANOS (m m)
. SNA | SNB ANB S-N ENP-A | Go-Gn
PROMEDIOS
81.45 | 78.87 2.57 65.16 46.01 72.30
DESVIACION
ESTANDAR 3.64| 3.49 .48 314 2.51 4.63
p < .05

Enla maloclusiénclase 1 esqualetxce de pacnent"s femeninos, la pos:czon

del maxilar y de la mandlbula en sentu.o anteropo temox* estad dada por los

angulos SNA que mide. 81, 450 o el o angulo SNB gue mide 78.879

regspectivamente. Ademas el angu] .NB:gue nos relaciona entre si a la
mandibula y al maxilar, es de 570 con una desviauon estdndar de .48° .
El tamanio del maxilar y de la mandlbula en esta clase esquelética, es de

46.01 mm. y de 72.30 mm. r eqpcumvamunt‘,r ;¥ de 65.16 mm. para la base del craneo

anterior. El grado de confiabilidad es en el orden de 95 y 96%.
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CUADRO 2 : PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE ANGULOS Y PLANOS
DE MALOCLUSION CLASE I ESQUELETICA DE PACIENTES MASCULINOS.

BNGULOS (grados) PLANOS (mm )
SNA SNB ANB S-N ENP-A Go-Gn
PROMEDIOS
81.67 | 79.07 { 2.61 68.36 47.35 7511
DESVIACION
ESTANDAR 3.77 | 3.81 42 3.04 2.68 5.49
p< .05

Las medidas nos indican la posicién anteroposterior del maxilar y de la
mandibula, con respecto a la base del craneo. siendo de 81.670 para el dngulo
SNA, de 79.07° para SNB y de 2.81° para ANB, con una desviacién estadndar de
.420,

El tamafio del maxilar fue de 47.35 mm., la mandibula tuvo un promedio de

75.11 mm. y la base del craneo tuvo una longitud de 68.36 mm.
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CUADRO 3 : PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE ANGULOS Y PLANOS

EN LA MALOCLUSION CLASE II ESQUELETICA DE PACIENTES FEMENINOS.

ANGULOS (grados) PLANOS (mm )
SNA SNB ANB S-N ENP-A |} Go-Gn
PROMEDIOS
83.96 | 76.20 | B.00 65.26 47.76 70.70
DESVIACION
ESTANDAR. 4.42 4.18 109 3.01 3.25 3.96
p<.05

En la malocluaién clase II esquelética la posicién del maxilar y de la
mandibula, estén dadas por el dngulo SNA que mide 83.96° y el angulo SNB de
:76.200 respectivamente y el &nguio ANBde 8.00°, conuna desviacién estandar

de 1.099 .

El tamafio del maxilar es de 47.76 mm., el de la mandibula de 70.70 mm. y de
la base del craneo anterior de 65.26 mm.
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CUADRO 4 : PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE ANGULOS Y PLANOS
EN LA MALOCLUSION CLASE II ESQUELETICA DE PACIENTES MASCULINOS.

ANGULOS (grados) PLAROS (mm )
SNA ANB ANB S-N ENP-A Go-Gna
PROMEDIOS
83.33 | 75.61 7.34 66.85 47.52 70.07
DESVIACION
ESTANDAR 3.78 3.64 117 3.28 2.78 4.48
p < .05

La posicién del maxilar dada por el angulo SNA es de 83. 330 y de la »

mandibula con el d&ngulo SNB que :mde 75 510 y el angulo ANB es de 7 134° con

una desviacidn estandar de 1.17¢ .|

El tamafio del'maxilar es de 47.52 mm., de la mandibula de 70.07 mm. y de

la base del craneo anterior de 66.85 mm., con una deaviacion estdndar de 2.78

mm., 4.48 mm. y 3.28 mm. respectivamente.



CUADRO 5 : PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE ANGULOS Y PLANOS

EN LA MALOCLUSION CLASE III DE PACIENTES FEMENINOS.

ANGULOS (grados) PLANOS (mm )
SNA SNB ANB S-N ENP-A | Go-Gn
PROMEDIOS
79.06 | 81L.98 -3.02 | 65.59 43.75 76.36
DESVIACION
ESTANDAR 4.79 4.87 -2.10 3.20 3.67 5.38
p < .05
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En esta maloclusién clase 11l esquelética se ve que el angulo SNA mide

79.069, el dngulo SNB 81.989 y el dngulo ANB

-3.020 , que nos indica la

posicién del maxilar, mandibula y base de craneo respectivamente en sentido

anteroposterior, con una desviacién estandar de -2.100 .

El tamafio del maxilar superior fue de 43.75 mm., de la mandibula de 75.36

mm. y de la base de craneo anterior de 65.59 mm.



37

CUADRO 6 : PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE ANGULOS Y PLANOS
EN LA MALOCLUSION CLASE III DE PACIENTES MASCULINOS.

ANGULOS (grados) PLANOS (mm )

SNA SNB ANB S-N ENP-A { Go-Gn
PROMEDIOS

79.561 | 8L56 | -2.08 | 68.03 45.74 76.53

DESVIACION
ESTANDAR 4.35 3.71 188 2.83 2.79 4.40

p < .05

En esta maloclusién el dngulo SNA mide 79.51° , el angulo SNB 81.56° y el
angulo ANB es de -2;080 , lo que nos da la posicién del maxilar y mandibula en
sentido anteroposterior con respecto a la base del craneo anterior con una
desviacién estdndar de 1.889 .

El tamafio del maxilar es de 45.74 mm., el de la mandibula de 76.53 mm. y de
la base de craneo anterior es de 68.03 mm.

También se encontrd que las combinaciones de tamafio y posicién del
maxilar y mandibula pueden ser infinitas en las maloclusiones clase I, II y III
esqueléticas; sin embargo puden existir ciertos grupos mayoritarios que a

continuacién se preaentan:



GRUPO L-
.GRUPO II.-
GRUPO III.-

GRUPO V.-

GRUPO V.-
GRUPO VI.-

* GRUPO VIL-
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MALOCLUSION C I ESQUELETICA

EL MAXILAR Y MANDIBULA ESTAN EN POSICION NORMAL Y EN
TAMARO, EL MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA ES GRANDE.

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA ESTAN EN POSICION Y TAMARO
NORMALES.

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA SON RETROGNATAS Y EN TAMARO EL
MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA GRANDE.

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA SON PROGNATAS Y GRANDES.

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA SON PROGNATAS Y EN TAMARO, EL
MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA GRANDE.

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA SON PROGNATAS Y DE TAMARO
NORMAL EN AMBOS MAXILARES.

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA EN POSICION NORMAL, TAMBIEN EL
MAXILAR ES DE TAMANO NORMAL Y LA MANDIBULA ES PEQUERA.



GRUPO I.-

GRUPO II.-

GRUPO III.-

GRUPO IV.-

GRUPO V.-

GRUPO VI.-
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MALOCLUSION C II ESQUELETICA

EL MAXILAR ESTA EN POSICION NORMAL Y LA MANDIBULA
RETROGNATA. EN TAMARO, EL MAXILAR Y LA MANDIBULA SON

NORMALES.

EL MAXILAR ESTA EN POSICION NORMAL Y LA MANDIBULA ES
RETROGNATA. EN TAMARO, EL MAXILAR ES NORMAL Y LA
MANDIBULA GRANDE.

EL MAXILAR ESTA EN POSICION NORMAL Y LA MANDIBULA
RETROGNATA. EN TAMARO EL MAXILAR ES GRANDE Y LA
MANDIBULA NORMAL.

AMBOS MAXILARES ESTAN EN POSICION RETROGNATA Y SON DE

TAMARNO NORMAL.

EL MAXILAR ESTA EN POSICION PROGNATA Y LA MANDIBULA
NORMAL. EN TAMAfiO, TANTO LA MANDIBULA COMO EL MAXILAR SON
GRANDES.

EL MAXILAR ESTA EN POSICION PROGNATA Y LA MANDIBULA ES
RETROGNATA. EN TAMARO, AMBOS MAXILARES SON NORMALES.

GRUPO VII.- EL, MAXILAR ES PROGNATA Y LA MANDIBULA NORMAL Y AMBOS

MAXILARES DE TAMARO NORMAL.
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MALOCLUSION C IIT ESQUELETICA

GRUPO I.- EL MAXILAR ESTA EN POSICION NORMAL Y LA MANDIBULA
PROGNATA. EN TAMARO, EL MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA
GRANDE.

GRUPO II.- LOS DOS MAXILARES ESTAN EN POSICION RETROGNATA Y EN
TAMARNO, EL MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA GRANDE.

GRUPO III.- EL MAXILAR ESTA EN POSICION RETROGNATA Y LA MANDIBULA
NORMAL. EN TAMARO, EL MAXILAR ES NORMAL Y MANDIBULA
GRANDE.

GRUPO IV.- EL MAXILARY LA MANDIBULA ESTAN EN POSICION PROGNATA Y EN

TAMARO, EL MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA GRANDE.

GRUPO V.- EL MAXILAR ESTA EN POSICION NORMAL Y LA MANDIBULA
PROGNATA Y EN TAMARO, AMBOS SON GRANDES.

GRUPO VI.- EL MAXILAR ESTA EN POSICION RETROGNATA Y LA MANDIBULA
NORMAL. EN TAMAfO, AMBOS MAXILARES SON NORMALES.

' GRUPO VII.- AMBOS MAXILARES ESTAN EN POSICION NORMAL Y EN TAMARNO, EL

MAXILAR ES NORMAL Y LA MANDIBULA ES GRANDE.
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La valoracién que se hizo con la prueba estadistica de Chi cuadrada ( X=)

son los siguientes:

Hi = La maloclusién depende de la edad.

Ho = La maloclusién no depende de la edad.

Xz =17.6 NS 1%

G

La maloclusién depende del aexo.
Ho = La maloclusién no depende del sexo.
X2 = .34 NS 5%

Por lo tanto se dice que la edad v el sexo, no tienen ninguna relacion con

las maloclusiones.
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DISCUSION.

En los antecedentes se observa que Jacobsen, A. Y Col., incluyen el
tamafio y posicién de los maxilares en sentido anteroposterior, describiendo
unicamente cinco posibilidades para la clase II esquelética.

También Jarabak, nos da una clasificacién de las maloclusiones pero en
clase I y 1l esqueléticas, solo se refiere a la posicion de ambos maxilares y
no toma en cuenta su tamafio y en la clase III esguelética, unicamente
considera el tamafio de la mandibula e ignora al maxilar superior. Debido a
esto y de acuerdo a los resultados, es mas conveniente una clasificacién que
incluya las anomalias de posicién y tamafio del maxilar superior, de la
mandibula y de la base del craneo en sentido anteroposterior.

Hopkin y Col. en sus investigaciones, utilizan la base de craneo
anterior, para relacionar la posicién de la mandibula y del maxilar superior,
pero no compara su tamafio, por eso, en este estudio se midieron
longitudinalmente la base de craneo anterior, el maxilar superior y la
mandibula, obteniendo asi su tamafio que permitidé su comparacidn.

Coben S. Eugene, dice gue individualmente pueden existir infinitas
combinaciones de esqueleto y dentadura dando por resultado una desarmonia
en la relacién anteroposterior de los maxilares. Asi vemos caras exhibiendo
estas distintas maloclusiones; desde un buen patrén esquelético hasta uno
displasico, condistintos perfiles, desde el retrogndtico hasta el progndtico.

Caras que tienen similar perfil difieren en su configuracién interna, es
decir, puede existir una mandibula pequefia o que esté posicionada

posteriormente y contribuya a la profundidad de la cara, pero también puede
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ser que la mandibula sea normal y esté asociada a una base de craneo grande
o pueda tratarse de un prognatismo maxilar.

Comparando los resultados de esta investigacion con los obtenidos por
Coben S. Eugene, se puede decir que las combinaciones entre las anomalias de
posicién y tamafio que afectan a la base del craneo y a los maxilares, puede
ser infinita en cualgquier tipo de maloclusién ya sea Clase I, II o III
esqueléticas. Sin embargo, existen grupos mayoritarios que se pueden
clasificar para utilizarlos como guia en ‘el estudio de las maloclusiones

esqueléticas.
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CONCLUSIONES.

Con los resultados obﬁenidos en esta investigacion, se demostrd que el
tamafio y posicién de los maxilares y base de craneo anterior, intervienen
directamente en las apomaliaa anteroposteriores gque producen las
maloclusiones clase I, II y 1II esqueléticas y que puede ser infinito el nimero

de combinaciones aunque existengrupos mayoritarios que puedenclasificarse.
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RESUMEN.

En eate estudio se llevd a cabo la medicién cefalométrica de 287
radiografias, 169 mujeres y 118 de sexo masculino. Se obtuvieron medidas
lineales y angulares para saber el tamafio y posicién de maxilares en sentido
anteroposterior.

Los resultados muestran los promedios y desviaciones estéandar, del
tamafio y posicidn de la base de craneo anterior, del maxilar superior y de la
mandibula; 10 que da una base para demostrar como las anomalias influyen
sobre las maloclusiones, haciendo que éstas sean distintas entre si.

La valoracién que se hizo con la prueba estadistica de Chi cuadrada, nos
dice que la edad y el sexo no tienen ninguna relacién sobre las maloclusiones.
Se obtuvieron medidas aritméticas con un grado de confiabilidad del orden del

95 y 96%; ver cuadros 1, 2, 3, 4, 5y 6.
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SUMMARY.

In this study, we took the cephalometric measurements from 287
radiography, 169 females and 118 males. We obtained lineal and angular
measurements to know the size and position of maxillarys in an
anteroposterior plane.

The results show the standars desviation and means, from the size and
position from the craneum anterior base, upper maxillary and the mandible;
wich gives us an hypothesia to show haw the anomalies have to see with the
malocclusions, making this ones different among them selves.

The valoration made with the statistical test from Chi~square, tells
that age and sex don’t have any relation over the malocclusion we obtained
éwithmetic measurement with a confiability degree of the 95 and 96%; to see

tables 1,2,3,4,5, and 6.
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