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RESUMEN

Introduccion: Las maloclusiones son un problema que afectan a gran parte de la
poblacion mexicana. Para un diagnéstico correcto y una eleccion adecuada de plan
de tratamiento ortopédico-ortodontico, se requiere conocimiento acerca del
crecimiento del complejo craneofacial y los factores que lo regulan. Objetivo: El
proposito de esta investigacion fue identificar el tipo de rotacién maxilar-condilar
segun Petrovic-Lavergne presentes en pacientes de 6-11 afos de la ENES-Ledn, en
el periodo 2013-2018. Material y método: se realizo el método cefalométrico de
Petrovic para la identificaciéon del tipo rotacional en las radiografias laterales de
pacientes sin tratamiento ortoddntico, ni ortopédico previo. Resultados: Los tipos
rotacionales mas frecuentes fueron PIN y R2D, la categoria auxoldgica a la que
pertenecen 5. Entre los 7 y 10 afos se presentd mayor variabilidad de tipos
rotacionales. La relaciéon vertical mas frecuente fue mordida abierta, el potencial de
crecimiento Tipo 1, la rotacion mandibular en mujeres fue normal y en hombres
posterior y relacion sagital intermaxilar distal en ambos géneros. Conclusiones:
Existe similitud en los resultados de estudios realizados en poblaciones
latinoamericanas con mayor frecuencia del grupo PIN, y en este estudio R2D con
la misma prevalencia. Los tipos rotacionales con mayor frecuencia pertenecen a la
categoria auxoldégica 5, la cual indica hay mejores prondésticos en tratamientos

funcionales por el mayor potencial de crecimiento.

PALABRAS CLAVE: Categorias auxoldgicas, Rotacion mandibular; Relacién Sagital

Intermaxilar; Potencial de Crecimiento Mandibular, Radiografia Lateral.




ABSTRACT

Introduction: Malocclusion is a problem which affects a large group of Mexican
population. For a correct diagnosis and an appropriate choice of orthopedic-
orthodontic treatment plan, craniofacial complex growth and the factors that
regulated need to be known. The aim of this study was to identify the condylar
maxillary rotational types in Mexican patients for both genders, in children aged 6
to 11 years, attending to the Dental School of ENES Le6n, UNAM during the period
2013-2018. Materials and Methods: Petrovic cephalometric method was applied
for identifying the rotational type and auxologic category in the cephalic lateral
radiographs of patients without previous orthodontic or orthopedic treatment.
Results: The most frequent rotational types were P1N and R2D. Which belongs to
the auto logical categorization 5. Between 7 and 10 years there was a wide
variability of rotational types. The most frequent vertical relationship was open bite,
group 1 growth potential, mandibular rotation in women was normal and in men
posterior and distal intermaxillary sagittal relationship in both genders.
Conclusion: There is similarity in the results of studies in Latin American
populations with greater frequency of the PIN group, and in this study R2D was
also presented with the same prevalence. The rotational types most frequently
presented belong to the auxological category 5, which indicates better prognoses

in functional treatments due to the greater growth potential.

KEY WORDS: Auxologic Groups. Mandibular rotation; Intermaxillary Sagittal

Relationship; mandibular growth potential; Cephalometry.




INTRODUCCION

Las maloclusiones son un problema que afectan a gran parte de la poblacion
mexicana. Las maloclusiones se presentan por una deficiencia o error en el
crecimiento maxilar.'? El crecimiento craneofacial siempre ha sido muy discutido,
por los factores que promueven o limitan el crecimiento y que derivan a las
maloclusiones. Tomando en cuenta que un gran numero de la poblacion pediatrica
mexicana presenta algun tipo de maloclusion'**, es importante tener un
conocimiento amplio de los procesos y los métodos diagnésticos, que no solo
describan la maloclusién si no que consideren la variabilidad individual que
permitan predecir el potencial de crecimiento sobre la direccién, lo que es de gran
utilidad para el tratamiento, conocer el momento ideal para tratar y darnos una

predicciéon de los resultados.'**

Para un diagnostico correcto y una elecciéon adecuada de plan de tratamiento
ortopédico-ortodontico, se requiere un amplio conocimiento acerca del crecimiento
del complejo craneofacial y los factores que lo regulan.®” Es discutido como las
cuestiones de crecimiento pueden cambiar el patrén facial, la oclusion o los arcos
dentarios. La comprensidén que ahora se tiene de como los genes se expresan en el
patron dentofacial, y como el ambiente externo también se ve expresado el
crecimiento, incitan a buscar las prevalencias que existen en nuestra region
geografica o de forma demografica. Los patrones de crecimiento también van
modificandose con el paso del tiempo y es necesario contar con estudios mas
actuales. La investigacion que se ha realizado a lo largo de todos los afos desde
gue se empezo a tener la inquietud sobre el crecimiento nos ha brindado muchas
teorias, de las cuales podemos enriquecernos obteniendo un amplio panorama
acerca de este, y sequir estudiandolo hasta comprenderlo mucho mas. A su vez
esto ayudara al clinico, a realizar un plan de tratamiento mas especifico para cada

paciente.®”®

Los datos epidemioldégicos sobre la prevalencia de las diferentes maloclusiones
esqueletales o dentales varian segun el pais, grupo étnico y edad. Estas variaciones
son importantes y dificiles de explicar, incluso con las poblaciones del mismo

origen.®




La presente investigacién se propuso con el fin de identificar a través del método
propuesto por Petrovic y Cols., los tipos rotacionales y sus categorias auxologicas
asociadas mas frecuentes en escolares mexicanos, como una herramienta para
conocer el potencial de crecimiento mandibular de la poblacién pediatrica

mexicana, que permita pronosticar la capacidad de respuesta al tratamiento.




CAPITULO 1



1.1 MARCO TEORICO

1.1.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento es un proceso dinamico que se presenta durante toda la vida, con
mayor o menor intensidad, regulada por patrones, no solo de edad si no del sexo.
Se caracteriza por cambios en forma, tamafo, especializacién, sustitucion
(denticién) y destruccion programada de células y tejidos. Hay tres parametros para
evaluar el incremento del tamafio craneofacial que son la magnitud, la velocidad y
la direccién. La direccion se refiere al vector de incremento de tamafno de manera
tridimensional. La magnitud a la dimensién. La velocidad a la cantidad de cambio
por unidad de tiempo.'>'" El desarrollo es un proceso en trabajo continuo para un
equilibrio estructural y funcional. Durante el crecimiento y desarrollo, debe darse
importancia del mayor crecimiento y la diferenciacion del tubo neural. La flexién
presentada en el tubo neural en la regién cefalica ocasiona una reubicacién de
estructuras embrionarias hacia una posicion ventral o anterior y que se manifiesta
desde etapas de desarrollo temprano, que ocasiona una direccibn mas acentuado
en direccion vertical, que en sentido transversal de la cara y un retrognatismo

mandibular.'?

1.1.1.1 Generalidades y complejidad del crecimiento y desarrollo

A lo largo de nuestras vidas la formacion, remodelacién o reparacion 6sea ocurre
en forma coordinada, respondiendo a factores hormonales y a un conjunto
complejo y variado de demandas funcionales.™ El crecimiento no para con la
madurez.'

En los periodos de crecimiento rapido se reemplaza entre un 30%y 100% del tejido
6seo en un afno. El hueso de un nifio es renovado casi por completo durante este

periodo, mientras que en adultos anualmente es del 5 a 30%."

1.1.1.2 Curvas de crecimiento segun los tejidos

Existen 4 tipos de crecimiento en los diferentes 6rganos y tejidos. En 1930
Scammon propuso una curva del crecimiento general, genital, neural y linfoide

(Figural). El crecimiento linfoide se da rapidamente en la nifiez debido a lo




propensos que son para contagiarse. El crecimiento neural incrementa
rapidamente, a los 6-7 anos ya ha alcanzado el crecimiento que tendra siendo
adulto, después de esta edad es minimo el que llega a presentarse.*'*El genital se
observa casi hasta la pubertad, con un crecimiento acelerado hasta la adultez. El
crecimiento general o somatico que se refiere al crecimiento de las dimensiones
externas del cuerpo, que incluye el esqueleto a excepcion de cabezay cuello, tejido
muscular, 6seo, y otros sistemas. En la grafica se observa como una S, el
crecimiento se da de manera rapida hasta los 2-3 anos, después hay un periodo
lento hasta los diez afios, donde vuelve a haber un aumento constante hasta los

dieciocho anos.™'®
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Figura 1. Incremento del crecimiento somatico general, genital, neural y linfatico en los primeros
veinte anos
Fuente: Canut JA, 2007.

1.1.1.3 Maduracion biolégica

Maduraciéon proviene del vocablo latino” maturatio” que significa “aceleracién” y se
define como el conjunto de fendmenos de crecimiento y de diferenciacién celular
gue forman parte contributaria a la aparicién de ciertas funciones en el organismo.
La maduracion se refiere a los cambios programados a nivel genético, y que se van
dando de forma natural. Cada individuo cuenta con un reloj biolégico que regula

esa progresion a la madurez. Es importante la evaluaciéon de la maduracion




biolégica cuando se requiere verificar la velocidad de maduracion, que puede llegar

a ser precoz, normal o tardia.'”

1.1.1.4 Picos de crecimiento

El crecimiento no se da de una manera uniforme todo el tiempo. Existen periodos
donde ocurre un crecimiento acelerado y se le conoce como pico de crecimiento.'®"”
Los picos de crecimiento se presentan a diferentes edades en nifios y nifias y son
los siguientes:
e Justo antes del nacimiento
e 1 ano después del nacimiento
e Denticién mixta:

o Ninos:8 a 11 anos

o Ninas: 7 a 9 afnos
e Puberal:

o Ninos: 14 a 16 afnos

o Ninas: 11 a 13 anos
El pico puberal de crecimiento se presenta en las ninas dos afios antes comparado
con los nifos. La duracion de la adolescencia es la misma para ambos géneros, pero
en diferentes tiempos. En nifias es de diez a dieciocho afios y en los nifios de doce
a veinte anos. La prediccion de la direccion, el incremento y el tiempo de los picos
de crecimiento, son muy importantes como diagnosticos para tratamiento
ortopédico u ortodoncico. La mejor etapa para realizar ortodoncia interceptiva es
la de crecimiento acelerado, puesto que tienen mejores resultados los tratamientos,
como la expansion maxilar y/o mandibular y correccion de clase Il y Ill. Las
correcciones quirurgicas de maloclusiones solo deben realizarse una vez que se
haya terminado por completo el crecimiento. En el caso de pacientes con tendencia
a Clase lll, con prognatismo mandibular, deben tratarse antes de la etapa

prepuberal.'®®'8

1.1.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los factores de control de crecimiento son muy controvertidos. Puesto que, si se
tratara de factores ambientales, todos los tratamientos, mostrarian siempre los

mismos resultados. Y si se basara en genéticos, se podria predecir.'




El crecimiento esta condicionado por herencia genética, pero se ve influenciado por
el ambiente fisico y social (Figura 2). Los factores de los que depende el crecimiento
son: genéticos, presion extracraneal e intracraneal, factores socioeconémicos (en
nivel socioecondmico bajo, los tiempos de crecimiento se ven afectados), nutricion,
hormonas, funciones musculares, raza, enfermedades sistémicas o degenerativas,
clima, tamafio de la familia, orden de nacimiento, tendencia secular (las tendencias
cambian a través de los anos) y psicoldgicos (situaciones bajo estrés pueden inhibir

la hormona de crecimiento). '°'3

En las ninas debe considerarse el realizar los tratamientos ortodéncicos antes,
debido a que el pico de crecimiento se presenta primero en ellas, una vez que

presentan la menarca ya esta casi terminado su crecimiento.”'°

Herencia Factores Locales Factores Generales

Factor Genético Hormonas
Oxigenacién
Alimentacion

Actividad Muscular
Componente anterior
de Fuerzas

Cargas
Condilares

- Respiracién

Presion de
Tejidos
Periorales

Fuerzas
de Erupcion

Tension y Compresion
Osea

Figura 2. Diagrama hipotético de los factores que regulan el crecimiento facial

Fuente: Jiménez ID,1995.

1.1.3 CRECIMIENTO CRANEOFACIAL

El crecimiento facial 6seo se encuentra al nacer al 45% vy al 70% completo a los siete

anos. Mientras que el cartilago esta al 75% del tamafno adulto al nacery al 95% a los




siete afos.'® El crecimiento de la cara se podria dividir en dos fases. La primera
inicia del nacimiento a los siete afos, y esta guiado por la sincondrosis esfeno-
occipital, el septum nasal las suturas faciales y el condilo. La segunda continua de
los siete afnos donde alun hay crecimiento de la sincondrosis esfeno-occipital, y del
condilo que continua hasta los 20 afios.>'° La regidon craneofacial después de la
infancia media solo aumenta de tamafo por medio de adicién de superficie e
incrementa en forma a través del crecimiento 6seo de aposicion y reabsorcion
(Figura 3).'

La altura facial es resultado del crecimiento condilar, sutural y alveolar. Las
alteraciones de crecimiento en estas estructuras tienen influencias en la dimensién
vertical.?*?' Las estructuras alveolares tienen papel compensatorio en establecer una
relacién sagital y vertical, y de esta forma se disimulan las desviaciones entre el
maxilar y mandibula, se le conoce como mecanismo compensatorio dentoalveolar.
Generalmente en los tratamientos de mordida abierta o profunda, lo que se hace

es estimular y/o inhibir el crecimiento dentoalveolar.3222324

Figura 3. Tamafo de caray craneo en nacimiento comparado con el de un adulto.
Fuente: Fuente: Canut JA,2007

1.1.3.1 Tipos de crecimiento posnatal

e Crecimiento cartilaginoso

Se basa en la proliferacion inicial de cartilago y posterior osificaciéon, se localiza en
tres zonas:

- Base del craneo: El crecimiento de las sincondrosis de la base craneal, en

especial esfenooccipital, influyen en la posicidén sagital de ambos maxilares.
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- Tabique nasal: El crecimiento de este condiciona un descenso y adelantamiento
de toda la zona nasomaxilar; y el maxilar superior y su arcada dentaria se
desplazan hacia delante y abajo.

- Codndilo Mandibular: El crecimiento de la cabeza condilea, aumenta el tamano
del propio hueso y debido a la actividad proliferativa, la mandibula tiende a

desplazarse hacia delante y abajo como el maxilar superior.

En el desarrollo transversal contribuye la sincondrosis mandibular, que cierra en el

segundo semestre de vida posnatal.’®

¢ Crecimiento sutural

Aposicion 6sea a nivel de las suturas que separan los huesos. Es responsable del
crecimiento de la béveda craneal dado por el tamafno del cerebro. A nivel de la
béveda maxilar, la sutura palatina permite el desarrollo transversal del maxilar

permaneciendo abierta hasta la adolescencia.?**

e Crecimiento periostal y endostal

Proliferacion 6sea a partir de la membrana periostica y de los espacios medulares.
Por medio de la aposicion 6sea superficial y el remodelamiento interno de cada uno
de los huesos aumenta el tamano tridimensional de la cabeza. Las zonas de
aposicion estan acompanadas por de reabsorcion, que causa el hueso cambie de
formay se traslade espacialmente. El desarrollo maxilofacial y el crecimiento de las
apofisis alveolares se dan por este mismo crecimiento. Este tipo de crecimiento es
muy importante en el desarrollo de la cara y maxilares tras los primeros anos de

vida donde el crecimiento sutural y cartilaginoso han decrecido.?*?**

1.1.3.2 Crecimiento posnatal de maxila

Ocurre por desplazamientos de crecimiento primarios y secundarios y por
remodelacion. El primer desplazamiento es un movimiento direccional posterior
debido al crecimiento de la tuberosidad maxilar, causando el movimiento de la
maxila en direcciéon anterior. El sequndo desplazamiento es por la presiéon ejercida
al complejo maxilar por el crecimiento de la base del craneo, desplazandolo hacia
abajo y adelante. También hay crecimiento en las suturas con desplazamiento hacia

abajo y adelante, como las suturas fronto-maxilar, fronto-nasal, cigomatico-
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temporal, cigomatico-maxilar y pterigopalatinas. Existen varias zonas donde se da

por reabsorcion y aposiciéon, como las zonas laterales o inferiores.'"

1.1.3.3 Crecimiento posnatal de la mandibula

La mandibula es uno de los huesos mas diversos del craneo humano, debido a su
formacion dada por varios huesos individuales, y el crecimiento se entienden mejor
dividiendo cada una de sus partes y crecimiento.

e La rama tiene aposicion en la parte posterior y reabsorcion en anterior y tener
un movimiento posterior para el acomodo de los molares y que los musculos
masticatorios puedan adaptarse mediante el crecimiento.

e La recolocacion posterior de la rama causa un crecimiento elongando el cuerpo
de la mandibula.

e La tuberosidad lingual se mueve hacia atras por la aposicion a lo largo de la
zona posterior y se provoca reabsorcion debajo de la fosa lingual.

e El angulo en la mandibula en la zona lingual hay reabsorcién en la porcion
posteroinferior y aposiciéon en porcion anterosuperior. En la zona bucal, hay
aposicion en porcidn posterosuperior y reabsorcion en porcién anterosuperior.
Estos cambios provocan que el angulo de la mandibula se ensanche.

e En el proceso coronoides se da por la aposicién en la superficie lingual y se va
dando para alargar la “V” principalmente hacia posterior.

e El proceso alveolar se desarrolla como respuesta a la presencia de los dientes al
aumentar su grosor y altura mediante deposiciones en los margenes.

e En el mentdn la reabsorcién o&sea ocurre en la parte superior de la

concavidad.'%13:25:26

1.1.3.4 Crecimiento de la Articulacion Temporomandibular

Son muchos los factores que actuan como reguladores de crecimiento craneofacial
y mandibular. Estos pueden actuar como estimuladores o amplificadores, o como
inhibidores o atenuantes del proceso de crecimiento. En la literatura se han

propuesto diferentes procesos de regulacion del crecimiento mandibular.'

Bjork en 1955 mencionaba que la mandibula debido a su capacidad intrinseca de
adaptacion, para estar en una posicion funcional puede experimentar un

crecimiento rotacional hacia adelante o hacia atras. La rotacion hacia delante de la
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mandibula se da cuando el crecimiento vertical del area condilar supera el
crecimiento vertical alveolar. Cuando el crecimiento vertical del area condilar es
menor al crecimiento vertical alveolar rota hacia atras. El primero en proponer dos

variantes relacionadas con la rotacién mandibular fue Bjork (anteriory posterior).?”?®

Posteriormente Schudy establecié la responsabilidad de la rotacion al crecimiento
mandibular y el area molar; determinando la relacion directa entre la cantidad de
crecimiento mandibular y el tamano del angulo goniaco. Posteriormente, Enlow y
col., describen las relaciones y las caracteristicas morfolégicas de las rotaciones

mandibulares.

Petrovic sugirié que el pterigoideo lateral tenia un papel importante en la regulacién
de crecimiento condilar, por su respuesta a los cambios de la oclusion y de la

posicion de reposo mandibular (Figura 4).7%°

Aposicion Osea

Reabsorcion Osea

Ausente = Indica Controversia

Componente Temporal
de la ATM posiblemente
incluido por 1-2
Wood Side y Col.
1987

3. Actividad del Pterigoideo
Lateral. Se presenta
controversia

— Sessle y Col.
./ 1990

McNamara 1973
Petrovic y Col. 1975

Descarga

Pirttiniemi y Col.

Compresién Ofﬁ

Petrovic y Col.
1975

¥

2. Potencial de
regeneracion local.
Respuesta a distraccion
intra-6sea
Mc Carthy y Col.
1991

Figura 4. Crecimiento de la ATM en respuesta de factores biomecanicos. 1.La posicién condilar parecia
producir en algunos casos descarga y en otros compresion 6sea, lo que estimularia la aposicion o
reabsorcion respectivamente. 2. Las fuerzas de distraccion intradseas pueden estimular el potencial
de regeneracion. 3. Actividad de pterigoideo lateral en la regulacién del crecimiento. Fuente: Fuente:
Jiménez 1D,1995.
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1.1.4 TEORIAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

Una de las interrogantes que siempre ha existido es la determinaciéon del o los
mecanismos de control del crecimiento 6seo. Si fueran conocidos totalmente se
podria controlar, y de esta manera corregir las desviaciones de la normalidad.
Existen varias teorias acerca del crecimiento, pero estas no se refieren a las

determinantes de la respuesta 6sea. 92028

1.1.4.1 Teorias que tratan de explicar el crecimiento craneofacial

Inicialmente la mayor parte de los estudios realizados para comprender el
crecimiento, se basaban en la influencia genética. Posteriormente se dieron cuenta
que el ambiente también influia en él. Las teorias sobre el crecimiento deben
enriquecerse con el fin de entender mejor la etiologia de las maloclusiones y las
deformidades dentofaciales, y a su vez comprender su influencia en el crecimiento

facial.?®?°

1.1.4.1.1 Teoria de Scott (Cartilago Nasal)

Su teoria en 1953 derivo de la observaciéon de la importancia prenatal de las
porciones cartilaginosas. Al cartilago de la capsula nasal se le atribuye un papel
como centro de crecimiento; y su posicién central y espacial, sugieren que su

crecimiento traslada el complejo hacia abajo y adelante. '*%°

1.1.4.1.2 Teoria Sicher (Suturas 1955)

Sicher proponia que las suturas eran las encargadas de la mayor parte del
crecimiento facial. Consideraba a los elementos formadores de hueso (el cartilago,
suturas y periostio) como los centros de crecimiento. Sicher con su teoria, expresa
como primer evento la proliferacion del tejido conectivo entre dos huesos, creando

un espacio para el crecimiento aposicional. '°%°

1.1.4.1.3 Teoria de Moss (Matriz funcional de 1962)

Menciona que la formaciéon genética es la encargada unicamente en el inicio de los

procesos de osificacion. Y el crecimiento de todo el tejido 6seo y los 6rganos
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esqueléticos, son secundarios a respuestas obligadas y compensatorias que se les

denomina matrices funcionales, que son las funciones de cara y craneo. '°%°

1.1.4.1.4 Teoria de Van Limborgh (1970)

Divide los factores que controlan el crecimiento en 5 grupos:

e Factores genéticos intrinsecos: informacion para huesos.

e Factores epigenéticos locales: influencia genética sobre estructuras y espacios
adyacentes al hueso, la matriz capsular de Moss.

e Factores epigenéticos generales: influencia genética desde estructuras alejadas
como las hormonas.

e Factores ambientales locales: influencia local que proviene del ambiente
externo, como la presién y traccion de musculos.

e Factores ambientales generales: derivan del ambiente basico y sistémico, como
nutricion y oxigenacion.

Van Limborgh segun su teoria, solo el condrocraneo es controlado genéticamente,

mientras que la cara recibe influencias de factores epigenéticos y ambientales

locales. 02°

1.1.4.1.5 Teoria de Petrovic (1974)

Resultd de una investigacion con el fin de detectar la eficacia de los aparatos
funcionales basada en la heterogeneidad del nivel tisular interindividual de la
mandibula, obtenida biol6gica y cefalométricamente. Petrovic mediante sus
diversas investigaciones demostré6 que el crecimiento craneofacial no esta
predeterminado. En los afnos 70 Lavergne y Petrovic introdujeron una clasificacion

acerca de los grupos rotacionales. 1023

1.1.5 SERVOSISTEMA DE PETROVIC

1.1.5.1 Antecedentes

Lavergne y Gasson analizaron la relacion del potencial de crecimiento en
diferentes estudios. Las muestras fueron compuestas de individuos en etapa

prepuberal y puberal (9 a 14 anos).'**” El objetivo principal fue determinar la
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influencia de los factores externos (clase IlI, técnica de Begg, Aparato
Ortopédico de Frankel, Bionator, mentonera) sobre la actividad celular del
hueso alveolar, mandibular y del cartilago condilar. Este estudio demostro
gue la tasa de crecimiento alveolar y la osificacion de la rama mandibular en
humanos mantenia velocidades mitéticas constantes, pero independientes.
Esto significo un descubrimiento importante, pues permitiéo determinar las
diferencias incrementales en seis categorias del potencial de crecimiento,
conocidas como ‘“categorias auxoldgicas." Del griego "auxein" (de
crecimiento) y logos (tratado) a la ciencia que estudia el crecimiento y el

desarrollo.®

Debido a que la teoria de Bjork no explicaba la realidad biologica, Petrovic,
Lavergne y Stutzmann examinaron metodos de categorizacion
cefalométrica, y encontraron el de Lavergne y Gasson el método mas
apropiado. Realizaron un estudio donde establecieron una correlacion entre
las seis categorias de crecimiento tisular y los once tipos rotacionales
propuestos por Lavergne y Gasson. De esta forma integran los conceptos
bioldgicos y cibernéticos basicos en una estructura conceptual y funcional
para una mejor interpretacion, y asi tomar la mejor decision al hacer la

eleccion de tratamiento.'**%3°

A finales de los afios 70, Lavergne y Gasson, realizaron un estudio con una
muestra de 30 pacientes con implantes metalicos, en la cual se analizaba la
direccion del crecimiento, la rotacién y la posicion condilar. El estudio
llevado a cabo por el equipo de Petrovic nivel de los tejidos, junto con la
clasificacion rotacional propuesta por Lavergne y Gasson dio lugar a una
clasificacion de tres niveles relacionados con biotipos faciales. En 1978 fue
elegido para clasificar las rotaciones mandibulares en relacién con la edad.
Este modelo fue modificado por Lavergne y Petrovic en 1985, anexando un

tercer nivel a los dos existentes. Los tres niveles se compararon con el nivel

16




potencial de crecimiento a nivel tisular y la respuesta de sensibilidad a los

aparatos funcionales.?*?°

1.1.5.2 Generalidades

Se dice que el crecimiento facial, es un servosistema en el cual, dependiendo de la
informacién recibida, controlara de manera automatica o inconscientemente las
respuestas de aposicion o reabsorcién 6sea.'® En el crecimiento mandibular, el
servosistema tiene una imagen central de crecimiento que es comparada con la
informacién y demandas externas que se reciben. Esta teoria se basa en factores
sistémicos y locales que explican el crecimiento facial, donde el principal

mecanismo regulador es el crecimiento condilar. 2332

Lavergne y Petrovic propusieron un sistema de clasificacion en el cual el potencial
de crecimiento se divide en 6 categorias biologicas, en 11 tipos rotacionales
cefalométricos y en 33 grupos rotacionales. Petrovic, Lavergne y Stutzmann
clasificaron sus casos de estudio segun el indice mitotico de la ramay del rango de
remodelado del hueso alveolar, en seis categorias auxoldgicas, del uno (1) al seis
(6), donde 1 es el valor mas bajo y representa el menor indice mitético y 6 el mas

alto, que representa el mayor indice de division celular,3°3233:34

El potencial de crecimiento cefalométrico se da en nameros 2,1 y 3. Corresponden
a un potencial de crecimiento mandibular inferior (2), igual (1) o superior (3) al
potencial de crecimiento del maxilar. El potencial de crecimiento cefalométrico 2
corresponde al potencial auxolégico 1, 2 o 3; el potencial de crecimiento 1
corresponde al potencial auxolégico 4 o 5; el potencial de crecimiento

cefalométrico 3 corresponde, al potencial auxoldgico 5y 6. 6293334

El analisis bioquimico de la tasa de reversién hueso alveolar (formacion vy

reabsorcion) y la relacién con las categorias auxologicas refiere que:

o Entre mas alta la categoria auxologica, mayores son los valores de formaciény
reabsorcion del hueso alveolar en la mandibula, por lo que es mayor la

efectividad a nivel tisular, del tratamiento funcional.
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O En rotacion posterior hay una tendencia de mesializacién espontanea de dientes
posteriores, mientras que en la rotacion anterior hay una tendencia de
distalizacidon de dientes posteriores.

o El tratamiento es mas factible cuando se realiza en la fase ascendente de la

aceleracion del crecimiento puberal. 33¢

Los grupos rotacionales obtenidos del diagrama de flujo de Petrovic y Lavergne
consta de 4 a 5 caracteres, y cada uno se refiere al tipo rotacional, a la diferencia

de crecimiento, estado posteroanterior y al estado vertical (Figura 6). &'

Adicionalmente cada tipo rotacional esta subdividido en la dimensidn vertical en
mordida abierta (OB), mordida normal (N) o mordida profunda (DB), dando lugar a
treinta y tres grupos rotacionales. Un grupo rotacional puede subdividirse de en

diferentes relaciones oclusales, como Clase I, Clase I, Clase lll y relacién clspide

cuspide(c/c) que daria un numero total de posibilidades de 70 (Figura 5). '°**

Relacion Rotacion Rotacion  Diferencia Influencia relativa del “comparador”
oclusal maxilar mandibular del >

crecimiento Influencia relativa de las caracteristicas

basal de la celula y de la biologia molecular

RAMIFICACIONES EN TRES NIVELES
de acuerdo con LAVERGNE-PETROVIC

Figura 5. Los grupos rotacionales, se dividen en diferencia del crecimiento basal, rotacién
mandibular, rotacion maxilar, y relacion oclusal.
Fuente: Simbes WA,2004
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LEYEMDA

) P: Posterior
Tipo rotacional mandibular R: Neutro
A Anterior
) 1: mandibula = maxila
Dwferencia del crecimiento basal 2- mandibula <= maxila
3: mandibula > maxila

. D: relacién distal
Estado postercanterior M- relaciéon normal

M: relacion mesial
-

OB: mordida aberta
Estado vertical M: normal
DP: mordida profunda

1, 1 y lli: relacion oclusal del primero molar
(situacion estable)

Figura 6. Referencia de los valores de letras y nimeros de la clasificacion propuesta sobre los
grupos rotacionales
Fuente: Simoes WA, 2004.

1.1.5.3 Tipo Rotacion Mandibular

El crecimiento de la mandibula se da por medio de la armonizacién de ambas

arcadas, pero a veces suceden errores o deficiencias en el mecanismo lo que causa

las maloclusiones. La armonia se divide en 2 pasos:

1. Ajuste sagital de la mandibula por medio de la rotacién hacia el maxilar

2. Sincronizacién del maxilar con la rotacion de la mandibula de direccion, centro
e intensidad

Las fallas del primer paso se pueden corregir en el segundo o incluso agravarse.?'

Los Tipos de rotacién son:

e Anterior: es resultado de cambios en el angulo gonial y la direccion del
crecimiento mandibular, lo que ocasiona que la mandibula se acorte, y la
rotacion que se realiza es hacia adelante.

e Posterior: es resultado de cambios en el angulo gonial y la direccién del
crecimiento mandibular, que deriva a la extensiéon maxima de la mandibula, y la
rotacion que se realiza es hacia atras.

e Neutro: es resultados de cambios en el angulo gonial y la direccion del

crecimiento mandibular, en armonia y el cierre se hace en una posicion central.

La accion de los ortodoncistas debe ir guiada en algunos casos por el origen de la

anomalia en la rotacion. Existen distintos activadores o aparatos que inducirian a
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la rotacion anterior o posterior de la mandibula. Estos tratamientos los que hacen
es corregir los errores que ocurrieron durante la armonizacion de los maxilares,

pero no corrigen las deficiencias. 2°

1.1.5.4 Estado Posteroanterior

e Relacion Distal: La punta de la cluspide mesiobucal del primer molar maxilar

esta posicionada anterior al surco bucal del primer molar mandibular (Figura 7).

3,14,19

C O
)
¢
a. b.
Figura 7. Ambas imagenes muestran la relacion sagital distal, division 1(fig.a), division
2(fig.b).

Fuente:Canut JA,2007

e Relacion Normal: La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar se alinea con

el surco bucal del primer molar mandibular (Figura8). *'#'°

e

Figura 8. Relacion Sagital Normal
Fuente: Canut JA,2007
e Relacion Mesial: La punta de la cuspide mesiobucal del primer molar
permanente maxilar esta posterior al surco bucal del primer molar permanente

mandibular (Figura9). >'%'
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Figura 9. Relacion Sagital Mesial
Fuente: Canut JA,2007

1.1.5.5 Estado Vertical

Mordida Abierta: Existe una falla para que los dientes superiores e inferiores
contacten. Las mordidas abiertas pueden observarse en zona anterior o posterior,
se deben a la supraerupcion de los dientes adyacentes o a la infraerupcién de los
dientes en el area. Al haber un mayor crecimiento vertical en el area molar que en
ellos condilos se produce una rotacion de la mandibula hacia abajo y atras. Son
causados por habitos como succion de dedo, por patrones de crecimiento

desviados o por posicion anomala de la lengua (Figura 10). '°

b (o
e

Figura 10. Mordida Abierta
Fuente: Canut JA,2007

Mordida Profunda: Las mordidas profundas son mas observadas en una
maloclusién clase Il division |, se observa un overjet excesivo, los incisivos
mandibulares supraerupcionan hasta estar en contacto con el paladar duro. En
maloclusién clase Il division I, por la infraerupciéon de los dientes posteriores o la

supraerupcion de los dientes anteriores maxilares. Hay un mayor crecimiento
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condilar que vertical de los procesos alveolares en molares, la mandibula rotara

Qk

hacia arriba y adelante (Figura 11)."°

Finga 11. Mordida profunda
Fuente: Canut JA,2007

1.1.6 ORTOPEDIA DENTOFACIAL

La genética, los mecanoceptores periodontales y las funciones orales son
instrumentos que nos permiten obtener y conservar los cambios resultantes de
los tratamientos. De la misma forma que estos deben estar dentro de los
parametros impuestos por la capacidad individual de adaptacion, si existen
desordenes de crecimiento o el potencial de capacidad adaptativo esta
disminuido, no se obtendran resultados satisfactorios, o existirda recidiva. Los
tratamientos tardios cuentan con una menor capacidad de adaptacién y con

mayores limitaciones.>*

La ortopedia dentofacial se divide en dos grupos: Ortopedia mecanica y Ortopedia
funcional. Cada una de ellas con diferentes principios y fundamentos especificos.
La ortopedia mecanica tiene enfoque en la aplicacién de vectores de fuerza con
direccion a los centros de crecimiento. La ortopedia funcional establece una
armonia en el desarrollo a través del equilibrio neuromuscular y reeducacion de

las funciones.?”3®

La estimulacion mecanica o funcional produce una manipulacién que generara
cambios de direccién o cantidad de crecimiento del complejo dentofacial. El
crecimiento no puede detenerse, pero si redirigirse, la ortopedia logra la
expresion de la potencialidad genética, influenciando en los factores como medio

ambiente y funcion.?”3
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1.2 ANTECEDENTES.

Guercio y col. realizaron un estudio en Roma en el afio 2007 en un grupo de
pacientes tratados en el servicio de Ortodoncia; para el mismo, fue seleccionada
una muestra de 800 pacientes (490 Femenino y 310 Masculino) con una edad media
de 10,7 afos (rango entre 6-16 anos). Se analiz6 la radiografia del craneo en
proyeccion lateral previa al tratamiento del paciente, calculando la clase esquelética
(ANB), el tipo rotacional y la categoria auxoldégica (analisis cefalométrico de
Petrovic). En base a estos valores se establecié una correlacion entre los diversos
tipos esqueléticos y los tipos rotacionales. Los criterios de inclusion fueron: periodo
de desarrollo prepuberal y puberal, ausencia de patologias sistémicas y patologias
malformativas, ausencia de tratamientos ortoddnticos previos. El tipo rotacional
mas frecuente en la poblacién estudiada fue RIN (20%), de los cuales el 63%
representa pacientes clase | esquelética, el 28% clase Il y el 9% clase lll esqueletal.
Los otros tipos rotacionales observados con frecuencia en la muestra son: R2D
(17%) de los cuales 10% clase | esquelético y 90% clase II; ATN (15%) de los cuales
58% clase | esquelética, 34% clase Il y 8% clase lll; A1D (13%) de los cuales 11% clase
Iy 89% clase II; PIN (13%) de los cuales 58% clase I, 13% clase Il y 29% clase II1.°

Stefano, obtuvo una muestra de estudio constituida por pacientes que acudieron al
servicio de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela entre los anos 2006 y 2010. Se incluyeron en la muestra aquellos
individuos de ambos géneros, en edades comprendidas entre 7 y 10 afios, con
ambos padres venezolanos. Fueron excluidos de la muestra aquellos pacientes con
patologias sistémicas de cualquier tipo, malformaciones craneofaciales, pacientes
con sindromes y aquellos que recibieron algun tipo de tratamiento ortopédico u
ortodéncico previo a la primera evaluacién en el servicio. La muestra final fue
conformada por un total de 120 pacientes. De acuerdo con el analisis de los datos
obtenidos en el presente estudio se concluye que el tipo rotacional mas frecuente
en la muestra de pacientes estudiados fue el PIN perteneciente a la categoria de
crecimiento 2. En el género masculino se observan los mismos resultados que para
la muestra total, sin embargo, en el género femenino, también tuvieron una

frecuencia elevada los tipos P2D (1), R2D (3) y RTN (4) evidenciando una mayor
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variabilidad de los tipos rotacionales y categorias auxoldgicas en este género. Con
relacion a los grupos rotacionales, el mas frecuente fue P1NOB (2), seguido por
grupo RTNOB (4). En el género masculino se observd mayor predominio del grupo
P1NOB (2), mientras que, en el género femenino, ambos grupos, PINOB (2) y RINOB
(4), presentaron la misma frecuencia, confirmando que este género presenta una

mayor variabilidad. '

Zableh realiz6 un restudio en Medellin, Colombia en el afio 2016 con una muestra
de nifos de 6 a 12 anos, que no habian recibido previamente tratamiento de
ortopedia funcional, o mandibulas con aparatos fijos. Se utilizé una muestra de
radiografias laterales de 303 craneos tomadas en el mismo equipo de rayos x.
Radiografias excluidas fueron la que mostraban un grado de deterioro, o pacientes
con trastornos sistémicos. Los resultados evaluados fueron la edad, sexo, tipo de
rotacion, grupo de rotaciéon y crecimiento de la categoria, los ultimos con la
aplicaciéon del analisis cefalométrico de Petrovic-Lavergne.

El 52.2% fueron hombres y 48.8% mujeres con una edad media de 9.92 afos. El
grupo de rotacion mas frecuente fue PINOB en 75 pacientes (24,8%), seguido por
el grupo P2DOB en 50 pacientes (16,5%), P2DN en 27 pacientes (8,9%) y R2DN en
21pacientes (6,9%). Ninguno de los nifos presento los grupos P3MN, P3MDB Y
P3MOB.

El 65% de los nifos present6 rotacidon posterior, seguido de rotacion neutra con el
28.3% vy rotacion anterior el 6.7%. En relacion posteroanterior 145 pacientes (47.9%)
presentaron relacion distal, relacion neutral en 143 (47.2%), relacidbn mesial en 15
(5%). En relacion vertical, 176 pacientes (58,1%) con mordida abierta, rotacion
neutra de la mandibula se encontré en 97 nifios (32%) y la mordida profunda en 30
(9,9%). Se encontr6 un potencial de crecimiento similar entre el maxilar y la
mandibula en 167 pacientes (55,1%). En 43,9% (133 nifos) el potencial de
crecimiento maxilar superior a la mandibula y s6lo 1% (tres nifios) mostré un mayor
potencial de crecimiento en mandibula en comparacién con el maxilar.

En 32, 7% (99) de los sujetos de la muestra mostro categoria auxoldgica 2. El 28,4%
de la muestra presenté categoria auxoldgica 1. El 38,6% de los sujetos mostro
categoria auxologica 3, 4y 5, con distribucién porcentual muy similar entre ellos y

s6lo un nifo en la categoria 6 (0,3%).

24




Los tres grupos mas comunes de rotacion de la muestra presentd PINOB con un
mayor porcentaje de hombres (52%); el grupo P2DOB fue mayor para las mujeres
(58%) y P2DN fue mayor para los hombres (59,3%).%°
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CAPITULO 2



2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacién se propuso para identificar, en pacientes mexicanos, a
través del método propuesto por Petrovic y cols., el tipo de rotacion y su posterior
clasificacién en categoria auxoldgica.*'> A la fecha no se conoce un panorama
epidemioldgico en México basado en la propuesta de Petrovic y Lavergne sobre el
tipo rotacional. EIl método propuesto por Petrovic y Lavergne es una herramienta
para conocer el potencial de crecimiento mandibular de la poblacion pediatrica, que
permite pronosticar la capacidad de respuesta a los tratamientos.?*?° El enfoque
acerca del diagnostico, la etiologia, y el plan de tratamiento de alteraciones
oclusales, sagitales y horizontales, requiere de una planificacién basada en el
conocimiento acerca del crecimiento y desarrollo de los componentes
craneofaciales, y su relacion con el sistema neuronal.’’*® Las elecciones de
tratamiento siempre deben basarse en los estudios sobre tratamientos previos
realizados y en los cuales exista base cientifica sobre el mecanismo que se esta
utilizando para realizar correcciones o modificaciones a los maxilares. 3°

Muchos de los estudios y analisis que se han realizado son de procedencia
extranjera, y son pacientes con un fenotipo distinto a nuestra idiosincrasia y en
México no se ha realizado un estudio para determinar el tipo rotacional y potencial
de crecimiento en pacientes pediatricos por lo que se llega a colocar aparatologia
gue probablemente va en contra a su direccién de crecimiento y que retarda los
tiempos productivos del desarrollo, por lo que en este estudio se quiere determinar
si existe una prevalencia en los tipos rotacionales en diferentes edades y género de

la poblacién pediatrica.t'24
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2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Qué tipo de rotacidon maxilar-condilar segun Petrovic-Lavergne presentan los
pacientes de 6-11 afios de la ENES-LEON, en el periodo 2013-2018?

2.3 JUSTIFICACION

En la Clinica Odontologica de la ENES-LEON, se reciben anualmente una gran
cantidad de pacientes, entre los cuales una parte corresponde a nifos entre 6 a 11
afnos. Conocer la tendencia de crecimiento nos ayudara a mejorar el diagnéstico de
cada paciente y de esta manera realizar un plan de tratamiento adecuado a cada
uno. La edad de los pacientes es de suma importancia debido a que se encuentran
en un periodo de crecimiento adecuado para poder realizar con mayor eficacia y
menor recidiva los tratamientos ortopédicos u ortoddnticos necesarios. Entre mas
temprano se realicen los tratamientos, mayores seran las posibilidades de
resultados mas estables. Es necesario tener estudios mas actuales acerca de la
prevalencia de tendencia de crecimiento puesto que estds se van modificando con
el paso del tiempo y son diferentes en las distintas regiones geograficas. Con la
finalidad de realizar una mejor eleccion del plan de tratamiento, en base a los
pronésticos obtenidos del andlisis cefalométrico de Lavergne y Petrovic. En México
no se han realizado estudios similares, por lo que es necesario este tipo de
estudios. El crecimiento es diferente en género y edad por lo que realizar un estudio
en el cual puedan obtenerse resultados en base a estos, y que nos ayudara a
determinar cual es la edad ideal para realizar ciertos tratamientos de acuerdo al

género y las tendencias de cada uno.
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2.4 OBJETIVOS

2.4.1 Objetivo general

Identificar el tipo de rotacién maxilar-condilar segiin Petrovic-Lavergne presentes
en pacientes de 6-11 afos de la ENES-Ledn, en el periodo 2013-2018.

2.4.2 Objetivos especificos

e Identificar radiograficamente el tipo de rotacién mandibular en pacientes de 6
a 11 anos en el periodo 2013-2018 de la ENES Leon.

e Determinar la categoria auxolégica en pacientes de 6 a 11 afos en el periodo
2013-2018 de la ENES Ledn.

e Comparar el tipo de rotacion mandibular, dimensién vertical, rotacién de
crecimiento, la diferencia de potencial de crecimiento y relacion intermaxilar
sagital segun edad en pacientes del periodo 2013-2018 de la ENES Leon.

e Comparar la categoria auxoldgica, el tipo de rotacion mandibular, dimension
vertical, rotacion de crecimiento, la diferencia de potencial de crecimiento y
relacion intermaxilar sagital segun el género en pacientes del periodo 201 3-
2018 de la ENES Leon.

2.5 HIPOTESIS

Ha: El tipo de rotacion maxilar mandibular-condilar segun Petrovic-Lavergne es P1N

en pacientes de 6 a 11 afos de la ENES- Ledn, en el periodo 2013-2018.

Ho: El tipo de rotacién maxilar mandibular-condilar segin Petrovic-Lavergne no es
P1N en pacientes de 6 a 11 afios de la ENES- Leon, en el periodo 2013-2018.
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CAPITULO 3



3.1 METODOS
3. 1.1 DISENO DE INVESTIGACION
3.1.1.1 Tipo de estudio

Descriptivo, Transversal.

3.1.1.2 Universo del estudio

Aproximadamente fueron 130 radiografias laterales de pacientes de 6 a 11 anos
del programa Clinic View 10.2.2.Ink que se han presentado a la Clinica
Odontologica de la ENES Leon UNAM.

3.1.1.3 Seleccion y tamano de muestra

100 radiografias laterales elegidas por conveniencia

3.1.1.4 Criterios de inclusion

Radiografias con todas las estructuras visibles y nitidas
Radiografias de pacientes de 6 a 11 afos

Radiografias de hombres y mujeres

3.1.1.5 Criterios de exclusion

Radiografias de pacientes en tratamiento de ortopedia u ortodoncia
Radiografias de pacientes con alguna patologia sistémicas y/o patologia

malformativa

3.1.1.6 Criterios de eliminacion

Radiografias no tomadas en la angulacién correcta

Radiografias con distorsién
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3.1.1.7 Variables

Nombre Definicion Definicion
Escala Valor Final
Variable Conceptual Operacional
Tiempo que ha | Numero de anos | Cuantitativa | 6 anos, 7 afnos, 8
vivido una | cumplidos al | discreta anos, 9 anos, 10
Edad persona o ciertos | momento de la toma anos, 11 afnos
animales o | de radiografia.
vegetales.
Condicion M=Masculino Cualitativa | M=Masculino
organica, F=Femenino Nominal F=Femenino
Sexo masculina o
femenina, de los
animales y las
plantas.
Fendmeno A=Anterior Cualitativa | A=Anterior
regulador P=Posterior N=Neutra | Nominal P=Posterior
resultante del N=Neutra
Rotacion de | funcionamiento y
Crecimiento | contribuye en el
mantenimiento
de wuna relacion
oclusal estable.
Armonizacion en | OB=Mordida Abierta | Cualitativa | OB=Mordida
direccion y | DB=Mordida Profunda | Nominal Abierta
Dimension | magnitud de las | N=Mordida Normal DB=Mordida
vertical rotaciones Profunda y
maxilares y N=Mordida
mandibulares Normal
Diferencia de | 1=Mandibula  crece | Cualitativa | 1=Mandibula
Potencial de | potencial tisular | igual que maxilar, | Nominal crece igual que
crecimiento | de maxilar y | 2=Crecimiento de la maxilar,
mandibula 2=Crecimiento
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mandibula es inferior
al del maxilar

3= Crecimiento de la
mandibula es

superior al del

de la mandibula
es inferior al del
maxilar

3= Crecimiento

de la mandibula

maxilar es superior al del
maxilar
Relacion Relacion oclusal | D=Distal Cualitativa | D=Distal
Intermaxilar | del primer molar | N=Normal M=Mesial | Nominal N=Normal
Sagital M=Mesial
indice mitético 1- P2D Cualitativa | 1-P2D
de laramay 2- A2D; PIN Nominal 2-A2D; PIN
. rango de 3- R2D 3-R2D
Categoria
. remodelado del | 4- RIN 4-R1N
auxoldgica
hueso alveolar 5- A1D; ATN; P1M; 5-A1D; ATN;
R3M P1M; R3M
6- A3M; P3M 6-A3M; P3M

3.1.2 MATERIAL Y METODO

CliniView 10.2.2.Ink
GeoGebra

100 radiografias laterales

Excel 2016

Computadora

Statistical Package for Social Sciences Version 21

3.1.3 METODOS

3.1.3.1 Método de Recoleccion de la informacion

Este estudio se realizd en una muestra de radiografias de pacientes entre 6 a 11

anos, todos pacientes de la Clinica Odontologica de la ENES Ledn. Pacientes sin

alteraciones morfoldgicas y sin tratamiento ortodoéntico u ortopédico previo. Se

realiz6 una busqueda de radiografias laterales en la base de datos de CliniView
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10.2.2.Ink de pacientes de ambos géneros. Se observéd que en las radiografias todas
las estructuras anatomicas fueran visibles, claras y nitidas, para su posterior
analisis. Se realizaron los ajustes de color necesarios para una mejor visibilidad de

la radiografia.

Posteriormente, se realizo una base de datos en Excel en la cual se registro el
nombre de paciente, fecha de nacimiento y afio en el que fue tomada la radiografia;
Una vez obtenidas las 100 radiografias laterales, el investigador procedio al analisis
cefalométrico de Lavergne-Petrovic para la determinacion de los grupos
rotacionales con ayuda del programa GeoGebra. Para la determinacion del tipo
rotacional, el grupo rotacional y la categoria auxolégica son necesarios distintos
angulos; unos de estos son los medidos directamente en la radiografia, llamados
“angulos medidos” y los calculados mediante férmulas matematicas son: los”
angulos esperados”. En el programa GeoGebra, un operador estandarizado realizé
el trazado cefalométrico, haciendo la colocaciéon de los puntos anatémicos y los
planos de referencia con los que se obtuvieron los dngulos medidos(Figura 13).
Los puntos anatomicos: S (Silla), N (Nasién), A, B, ENA (Espina Nasal Anterior), ENP

(Espina Nasal Posterior), Gn (Gnathion) y Go (Gonion) (Figura 12).

PLANOS DE REFERENCTA:
- NSL

- ML

- NL

ANGULOS DE EEFERENCIA
- SMNA

- SNEBE

-  ANE

- ML/MNSL

- NL/MNSL

Figura 12. Planos y angulos utilizados en analisis cefalométrico de Petrovic-Lavergne
Fuente: Guercio,2009

e Planos de referencia: (Figura 12)

o NSL: linea Nasién-Silla Turca; va del punto N al punto S
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o ML: linea mandibular, tangente al borde inferior de la mandibula que

pasa por Gnathion

o NL: linea nasal que pasa por ENA (espina nasal anterior) y ENP (espina

nasal posterior

eoGebra Clasico

-2 =N
A = (10.36, 5.23) :
B = (9.93, 2.94)

ENA = (10,61, 5.63)
ENP = (8.69, 5.31)
Gn = (9.87, 1.58)
Go = (6.46, 3.55)
Na = (10.37, 8.35)

S = (6.82, 7.89)

Objetos dependientes

(®]

ANB = Angulo(B,Na,A)
— 437

ML = Angulo(£, h)

— 3731°

NL = Angulo(k, h)
- 217

SNA = Angulo(S,Na,A)
— 824

SNB = Angulo(S.Na,B)
— 78.03°

AL OO ]| X[ =2

e Angulos medidos:

ANB = 437°

NL=2.97°

7 8

2 2 il o 1 2 TR T 6 3
Figura 13. Andlisis Cefalométrico de Petrovic-Lavergne en programa GeoGebra

P10 1 12 3 14

Fuente: Propia

o ML/NSL: angulo entre ML y NSL

o NL/NSL: angulo entre NLy NSL

o SNA
o SNB
o ANB

e Angulos calculados:
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o ML/NSL esperado = 192 - 2 (SNB medido)
o NL/NSL esperado = (ML/NSL medido) /2 - 7

Mediante calculos matematicos se obtuvieron los valores T1, T2 y T3, estos son
utilizados para la identificacién del grupo rotacional al que pertenece el paciente
en el diagrama de flujo de Petrovic.

Valor T1

El valor de T1 se refiere a la rotacién de crecimiento mandibular y se obtiene por
medio de la siguiente formula:

T1 = ML/NSL esperado - ML/NSL medido en el paciente.

Si T1 mayor que seis (T1 > 6) se tendra una rotacion de crecimiento mandibular
tipo anterior (A). Esto da origen a una disminucion relativa de la longitud
mandibular.

Si T1 comprendido entre cero y seis (0 < T1 < 6) se tendra una rotacién de
crecimiento de tipo Neutro (R).

Si T1 menor que cero (T1 < 0) se tendra una rotacién tipo P (posterior). Esto da

origen a un aumento relativo de la longitud mandibular.

Valor T2

El valor indica la inclinacién del maxilar superior y su dimensién vertical y es
obtenido mediante el siguiente calculo matematico:

T2 = NL/NSL esperado - NL/NSL medido en el paciente

Si T2 es mayor que tres (T2 > 3) corresponde a una mordida abierta, “open-bite”
(OB)

Si T2 se encuentra entre cero y tres (0 < T2 < 3) corresponde con una mordida
normal, “normal-bite” (N).

Si T2 es menor que cero (T2 < 0) corresponde con una mordida profunda, “deep-
bite” (DB).

Valor T3
Representa la diferencia de potencial de crecimiento entre la mandibula y el maxilar
superior: 1= la mandibula crece igual que el maxilar, el potencial de crecimiento no

difiere significativamente; 2= el potencial de crecimiento de la mandibula es inferior
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al del maxilar; 3= el potencial de crecimiento de la mandibula es superior al del
maxilar.

Por otra parte, con el valor T3 es posible obtener la relacion intermaxilar sagital:
distal (D), normal (N) y mesial (M).

T3 es igual al angulo ANB medido (T3=ANB = SNA- SNB).

Los resultados obtenidos de T1, T2 y T3 se utilizaron en el diagrama de flujo de

identificacién del tipo rotacional de Lavergne y Petrovic (Figura 14).
Ty$1,5===A3 MOB

SeT 1,6 €T §/5—=A1 NOB

' MT 5 8,5-A1008

85 < T) =2 DO

e

0<Tysd=—Al

7T} o2 DN
Ty 5+ 5= A3 MDD

T.<0 15<7 === A1 NOB
¥ s AY 008
(T:——-”m
Ty$ 1 ==R3 MOB
a<T,—@T,sa-—-Rﬂm
§ €Ty e 2 DOB

T"o—‘mm

T1 05756 oq,y—@nu—mm
4 € Ty e R2 ON
7,5-1—-4““
r.«o—-@:d.sa——mm
3<T.——'R2m
M‘T,—P?m

5,5 ==P1 NOB

<% 1§ by P B
o it}

T—p
Ti<0 0sTs f < () =eP1 MN
T’ 7—-'3’“

35 Ty——=P2 008
1.<0 18T, <3—-PH(B
1 asT <P VDB

Ty< a—mme

Figura 14. Diagrama de flujo de identificacién del tipo rotacional de Lavergne y Petrovic.
Fuente: Petrovic A, Stutzmann J, Lavergne (1996).
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El valor obtenido en T1 se ubicd en la primera columna del diagrama y permitio
determinar el nivel de la segunda columna, asi si T1 fue mayor a 6 se siguio la linea
superior que parte de T1 a T2, si T1 estaba entre 0y 6 se siguid la linea media y si
T1 fue menor a 6 se continud por la linea inferior que partiendo de T1 se dirige a
T2.

El valor de T2 se utiliz6 para determinar el siguiente nivel en el diagrama como se
hizo con T1, si el valor de T2 fue mayor que 3, se continud en la parte superior de
T2 a T3, si T2 estaba entre 0y 3 se continud por la linea media y finalmente si el
valor de T2 fue menor a 0 se continud entonces por la linea inferior.

Por ultimo, segun fue el valor de T3, se siguié la indicacion del diagrama que llevaba
al grupo rotacional del paciente.

Todos los resultados fueron transcritos a la hoja de Excel. En la cual se clasificaron

por medio de colores los distintos grupos rotacionales.

El grupo rotacional que se obtiene en el diagrama de flujo consta de 4 a 5
caracteres, los tres primeros representan el tipo rotacional, y los ultimos la relacion
vertical. Para poder realizar una grafica y obtener una prevalencia, los datos se
clasificaron en la tabla propuesta por Lavergne y Petrovic de la categoria auxolégica

de crecimiento (Figura 15).

CATEOGORIA
AUXOLOGICA DE TIPO DE ROTACION
CRECIMIENTO (potencial MANDIBULAR

de crecimiento)
1 P2D
2 A2D; PIN
3 R2D
4 RIN
5 A1D; AIN; P1M; R3M
6 A3M; P3M

Figura 15. Categoria auxolégica de crecimiento y su correspondencia con el grupo rotacional

Fuente: Guercio
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3.1.3.2 Método de registro y analisis de la informacion

Una vez identificados el tipo rotacional mandibular, la categoria auxolégica,
dimension vertical, rotacion de crecimiento, la diferencia de potencial de
crecimiento y relacion intermaxilar sagital de cada paciente, la informacion fue

transcrita a una hoja de calculo en Excel Microsoft 2010.

Base de Datos Actualizada copye (2) - Excel

o
AL i |
N 5 ! z e ! ! ! ! !
Nombre Fechade RX o .0 Edad SNA SNB ANB
. - - Nacimient .| fech:- L L B = = o
2 ’I-Aia(ml Rojas Kenneth leone! 23/12/2006 2017 7483 2.20 X RINDB
3 2 Alcala Gomez Valeria Marisol 04/08/2007 2015 7487 718 & R3MOB
: owvosiacos | 2016 Siee | a8 . p s
5 sonooes | 2013 2 eser | 130 | 3 ars e
. \s0sr2006 | 2014 s | 7953 oss | 35 et
z o8 /0912007 2017 e ren oz RsMoB
z raoizon moie es 1o 2 Pamon
: 18/07/2009 o1 p e | 132
- 26/10/2009 2017 : 7ok | ane
. 1370372000 2017 : o8 | 57
= reforzor0 | 2017 o 14 | 459
13 23/12/2009 2017 ¥ 8285 87
n 1110242007 2017 4 7ess  azs
) Viozos 206 [ razs | 23
i 2ioizocs | e p 7304 | ase
= ouoaracos 2015 |G 7as2 | 500
= \aoszots a0ie . 7om2 | 178
e sonvace | a0 (Y 7az7 | asr
i oe/11/2000 2016 - 7248 | 579
3 uosizoce  zoie . 7178 | ass
= Oeloerzono  moie g e 5
5 2570712007 2o1e 2 rer 1s
2 orronracon | ao1s [ w00 | 92
F 2oz 200 = 7706 | 740
- o Teosia008 | 2015 - 778 | e
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o 04108/2008 o = o em
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® 07 /0e/2007 o1 . 7o0s  som
= ricoizoos 201 g 7eoa o
& 212008 | 201 5 el s
- o2/09/2007 207 Y s230 | 7900 | 390
%o | Graficas Edad | GraficasRv | @

Figura 16. Hoja de cdlculo de Excel con datos de cada paciente.—Faeﬁte: Propia

3.1.3.3 Analisis estadistico de los datos

Se capturaron y analizaron los datos con el programa de Statistical Package for
Social Sciences Version 21(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Los analisis de los datos

fueron descriptivos, univariados y bivariados.
Confiabilidad

Al tener presente que el analisis de la concordancia interobservador es un requisito
para estimar la validez del método de evaluacién se realiz6 el analisis de
concordancia interobservador en 35 radiografias, mediante el coeficiente de CCI
teniendo como resultado buena concordancia de la observadora a través del
tiempo. Se analizaron los valores de SNA, SNB, ANB, NL/NSL y ML/NSL. Para evaluar

la repetibilidad de los valores se realizaron dos mediciones en el programa
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GeoGebra, se hicieron por un mismo operador con un intervalo de un mes entre la
primera y segunda medicidn para evitar el sesgo de memoria. El analisis se realizé
con el coeficiente de correlacién intraclase, este analisis estadistico es ideal para
evaluar procedimientos estandarizados vy variables cuantitativas, combina
informacién de la correlacién y de las diferencias sistematicas entre las
observaciones. La medida promedio de los 5 valores se encontraron entre 0.884 y

0.971, que indican valores casi perfectos de concordancia entre si.
3.1.3.4 Consideraciones éticas

El estudio consiste en el trazado radiografico en radiografias laterales de pacientes
pediatricos de 6-11 anos. Este procedimiento no representa ningun riesgo para el
sujeto de investigacion, ya que no se realiza ninguna intervencion directa en los
pacientes. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en el Titulo Segundo (De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos) articulo 17, se considera entre las investigaciones

de Sin Riesgo.
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CAPITULO 4



4.1 RESULTADOS

El género de los pacientes que formaron parte del estudio correspondio al 62% de

mujeres y 38% de hombres de 100 pacientes. La media de edad es de 8.47.

El grupo rotacional mas frecuente fue PINOB con el 24%, seguido de R2DN con el
10%, R2DOB y P2DOB el 9%.

Los resultados del tipo rotacional mandibular, categoria auxoldgica, rotacion
crecimiento, potencial de crecimiento, relacion sagital intermaxilar y relacion

vertical, se obtuvieron y clasificaron segun edad y género.

Los tipos rotacionales mas frecuentes fueron R2D y PT1N con el 21% pacientes cada
uno. El 15% el tipo rotacional P2D, 14% el tipo rotacional A1D, 11% el tipo rotacional
RN, el 6% el tipo rotacional P1M, el 5% los tipos rotacionales R3My ATN cada uno
y el 2% el tipo rotacional A2D. Los tipos rotacionales que no se presentaron fue
A3M, P3M.

Los tipos rotacionales con mayor diversidad de edad fue el PIN y P2D, los cuales
se presentaron en todas las edades, mientras que el tipo A2D solo se present6 a
los 7 afos. A los 6 afnos solo se presentaron cinco tipos rotacionales (P1M, PN,
P2D, RTN, R2D), los mas frecuentes fueron PIM Y P1N con el 27.3%. A los 7 afos
se presentaron siete tipos rotacionales (A1D, ATN, A2D, P1M, PIN, P2D, R2D), el
mas frecuente fue A1D con el 31.3%. A los 8 afos se presentaron casi todos los
grupos rotacionales a excepcién de A2D, y el mas frecuente fue R2D con el 26.1%.
A los 9 afnos se presentaron los tipos rotacionales A1D, ATN, PIN, P2D, RTN, R2D,
R3M, el mas frecuente fueron PIN y R2D con el 26.1% cada uno. A los 10 afos los
grupos A1D, P1M, PIN, P2D, R1N, R2D, R3M, con mayor frecuencia del grupo RT1N
con el 26.3%. Alos 11 anos solo se presentaron 4 tipos rotacionales A1D, PIN, P2D,
RTN; los mas frecuentes con el 37.5% fueron PIN y R1N. (Tabla 1)
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TIPO ROTACIONAL SEGUN EDAD

Edad A1D AlIN A2D P1M P1N P2D R1N R2D R3M
6 0.0% 0.0% 0.0% 27.3% 27.3% 18.2% 18.2% 9.1% 0.0%
7 31.3% 12.5% 12.5% 6.3% 12.5% 6.3% 0.0% 18.8% 0.0%
8 8.7% 4.3% 0.0% 8.7% 13.0% 17.4% 13.0% 26.1% 8.7%
9 13.0% 4.3% 0.0% 0.0% 26.1% 17.4% 8.7% 26.1% 4.3%
10 15.8% 0.0% 0.0% 21.1% 15.8% 53% 26.3% 10.5% 10.5%
11 12.5% 0.0% 0.0% 0.0% 37.5% 12.5% 37.5% 0.0% 0.0%
Total 14.0% 5.0% 2.0% 6.0% 21.0% 15.0% 11.0% 21.0% 5.0%

Tablal.Tipo Rotacional segliin edad. P.C.0.151 Fuente: Propia

El tipo rotacional segun el género mas frecuente fue en mujeres R2D con el 24.2%
y en hombres P1N con el 21%. El menos frecuente fue PIM en mujeres con el 1%,

mientras que R3M no se presento en hombres. (Figura 17)

TIPO ROTACIONAL SEGUN GENERO

PORCENTAJE DE PACIENTES

2.6%
.6%
2.0%

A2D P1M PIN P2D RIN R2D R3M

B Masculino ®Femenino mTotal

Figura 17. Tipo Rotacional segiin género. P.C. 0.221 Fuente: Propia
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La categoria auxoldgica(CA) mas presentada frecuente fue CA 5 (30% de los
pacientes) que corresponde al tipo de rotaciéon ATD, ATN, P1IM y R3M, en segundo
lugar, CA 2 (23% de los pacientes) que corresponde al tipo de rotacion A2D y PIN,
en tercer lugar, CA 3 (21% de los pacientes) correspondiente al tipo de rotacidn
R2D, en cuarto lugar, CA 1 (15% de los pacientes) que corresponde al tipo de
rotacion P2D y con menos frecuencia el grupo 4 (11% de los pacientes) que
corresponde al tipo de rotaciéon RIN, y la CA 6 no se presento en los pacientes de

este estudio.

Segun la edad la categoria auxoldgica mas frecuente a los 6 afios fue CA 2 en el
27.9% y la menos frecuente CA 3 el 9.1%. A los 7 afios CA 5 en el 50%, CA4 no se
presento en ningun paciente de esta edad. A los 8 afios CA 5 en el 30.4%y la menos
frecuente CA 4 en el 13%. A los 9 afios las mas frecuentes CA 2y CA 3 conel 26.1%
en cada una, y la menos frecuente CA 4 el 8.7%. A los 10 afios CA 5 con el 31.6%
fue la mas frecuente y CA 4 la menos con el 5.3%. A los 11 afos el mas frecuente
fue CA 2y CA 4 enel 37.5% cada uno y CA 3 no se present6 en esta edad. (Tabla
2)

Edad CAl CA2 CA3 CA4 CAS
6 18.2% 27.9% 9.1% 18.2% 27.3%
7 6.3% 25.0% 18.8% 0.0% 50.0%
8 17.4% 13.0% 26.1% 13.0% 30.4%
9 17.4% 26.1% 26.1% 8.7% 21.7%
10 15.8% 21.1% 26.6% 5.3% 31.6%
11 12.5% 37.5% 0.0% 37.5% 12.5%

Total 15.0% 23.0% 21.0% 11.0% 30.0%

Tabla 2. Categoria auxolégica segun la edad. P.C. 0.586 Fuente: Propia

44




La categoria mas frecuente en mujeres y hombres fue CA 5(34.2% en hombres y
27.4% en mujeres). La menos frecuente en mujeres fue CA 4 enel 9.7%y en hombres
CA1y CA 4 conel 13.2% en ambos. (Figura 18)

CATEGORIA AUXOLOGICA SEGUN GENERO

PORCENTAJE DE PACIENTES

CA 1l CA 2 CA 3 CA 4 CAS

m Masculino ®mFemenino m=mTotal

Figura 18. Categoria auxoldgica segln género. P.C. 0.815 Fuente: Propia

La rotacion de crecimiento mandibular mas frecuente es Posterior con el 42%,

seguido de Neutra con el 37% y la menor Anterior con el 21%.

Segun la edad la rotacion de crecimiento mas frecuente a los 6 afios es rotacion
posterior con el 72.7%, seguida de rotacion neutra con el 27.3%, y no se presento
rotacion anterior. A los 7 anos tuvo mayor frecuencia rotacion anterior con el 56.3%,
seguida de rotacion posterior con el 25% y rotacién neutra con 18.8%. A los 8 afos
las mas frecuente fue rotacion neutra con el 47.8%, seguida de rotacion posterior
es 39.1%y rotacion neutra con el 13%. A los 9 anos rotacion posterior con el 43.5%,
seguida de rotacion neutra con el 39.1% y rotacion anterior con el 17.4%. A los 10
afnos el mas frecuente es rotacion neutra con el 42.1%, seguida de rotacion posterior
con el 36.8% y rotacion anterior con el 21%. Las mas frecuente a los 11 afos el 50%
presento rotacion posterior, seguido de rotacion neutra con el 37.5% y rotacién
anterior con el 12.5%. (Tabla 3)
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ROTACION MANDIBULAR SEGUN EDAD

Edad RC Anterior RC Neutro RC Posterior

6 0.0% 27.3% 72.7%

7 56.3% 18.8% 25.0%

8 13.0% 47.8% 39.1%

9 17.4% 39.1% 43.5%

10 21.1% 42.1% 36.8%

11 12.5% 37.5% 50.0%
Total 21.0% 37.0% 42.0%

Tabla 3. Rotaciéon mandibular segun edad. P.C.0.036 Fuente: Propia

La rotacién mandibular segun el género la mas frecuente en hombres es rotacion
posterior con el 47.4%, seguida de rotacion neutra con el 28.9% y rotacion anterior
con el 23.7%. En mujeres la mas frecuente es rotacién neutra con el 41.9%, seguida

de rotacion posterior con el 38.7% y rotacion anterior con el 19.4% (Figura 19).

ROTACION MANDIBULAR SEGUN GENERO

PORCENTAJE DE PACIENTES

RC Anterior RC Neutro RC Posterior

mMasculino mFemenino mTotal

Figura 19. Rotacién mandibular segin género. P.C. 0.426 Fuente: Propia
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El potencial de crecimiento mas frecuente es el tipo 1 en el 57%, tipo 2 en el 38%y

el tipo 3 solo en el 5%.

De acuerdo con la edad el potencial de crecimiento mas frecuente en todas las
edades fue el tipo 1. A los 6 anos se presento tipo 1 en el 72.7% y Tipo 2 en el
27.3%. Alos 7 anos Tipo 1 enel 62.5%y Tipo 2 enel 37.5%. A los 8 ahos se presentd
Tipo en el 47.8%, Tipo 2 en el 43.5% y Tipo 3 en el 8.7%. A los 9 anos Tipo 1 en el
52.2%, Tipo 2 en el 43.5% y Tipo 3 en el 4.3%. A los 10 anos Tipo 1 en el 47.4%,
Tipo 2 en el 42.1% y Tipo 3 en el 10.5%. A los 11 anos se presentd Tipo 1 en el
87.5% y Tipo 2 enel 12.5%. (Tabla 4).

Edad Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
6 72.7% 27.3% 0.0%
7 62.5% 37.5% 0.0%
8 47.8% 43.5% 8.7%
9 52.2% 43.5% 4.3%
10 47.4% 42.1% 10.5%
11 87.5% 12.5% 0.0%

Total 57.0% 38.0% 5.0%

Tabla 4. Potencial de crecimiento segun edad. P.C. 0.598 Fuente: Propia

El potencial de crecimiento mas frecuente en mujeres y hombres fue Tipo 1 con el
50%y 68.4% respectivamente, seguido de Tipo 2 en el 41.9% de las mujeresy 31.6%

de los hombres, el tipo3 solo se presenté en mujeres en el 8.1%. (Figura 20).
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POTENCIAL DE CRECIMIENTO SEGUN GENERO

PORCENTAJE DE PACIENTES

8.1% 9
e 5.0%

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
® Masculino mFemenino mTotal

Figura 20. Potencial de crecimiento segun género. P.C. 0.077 Fuente: Propia

En la relacion sagital intermaxilar hubo una mayor frecuencia de relacién distal en
el 52% de los pacientes. Relacion sagital normal se presentdo en el 37% de los

pacientes, mientras que la relacion sagital mesial solo en el 11%.

La relacion sagital intermaxilar mas frecuente a los 6 afios es relacion normal en el
45.5% seguida de relacion distal y mesial con el 27.3% en ambas. A los 7 anos la
relacion distal se presento en el 68.8%, seguida de relaciéon normal en el 25% vy
relacion mesial con el 6.3%. A los 8 afos se present6 relacion distal en el 52.5%,
relacion normal en el 30.4% y relacion mesial en el 17.4%. A los 9 afios se presentd
relacion distal en el 56.5%, seguido de relacion normal en el 39.1%y relacion mesial
en el 4.3%. A los 10 afos se presento relacion distal en el 57.9% relacion normal en
el 31.6% vy relacion mesial en el 10.5%. A los 11 afos se presentd relacion normal
en el 75% vy relacion distal en el 25%. (Tabla 5).
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RELACION SAGITAL INTERMAXILAR SEGUN EDAD

Edad Relacién Distal Relacién Normal Relacion Mesial

6 27.3% 45.5% 27.3%

7 68.8% 25.0% 6.3%

8 52.5% 30.4 17.4%

9 56.5% 39.1% 4.3%

10 57.9% 31.6% 10.5%

11 25% 75.0% 0.0%
Total 52.0% 37.0% 11.0%

Tabla 5. Relacion sagital intermaxilar segiin edad. P.C. 0.195 Fuente: Propia

En hombres y mujeres la relacion distal fue las mas frecuente con el 44.7%y 56.5%
respectivamente. Seguida de relacion normal en 42.1% de los hombres y en 33.9%
de las mujeres. La relacion mesial se presento en el 13.2% de los hombres y 9.7%

de las mujeres. (Figura 21)

RELACION SAGITAL INTERMAXILAR
SEGUN GENERO

PORCENTAJE DE PACIENTES

13.2%

9.7% 11.0%

Relacion Mesial Relacion Normal Relacion Distal
m Masculino ®Femenino mTotal

Figura 21. Relacién sagital intermaxilar segin género. P.C. 0.519 Fuente: Propia
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En la relacion vertical la prevalencia de mordida profunda, mordida abierta y
mordida normal, la mas presente fue mordida abierta con el 45%, seguido de
mordida normal presente en el 35% y el menos presentado fue mordida profunda

en el 20% de los pacientes.

La relacion vertical mas frecuente en casi todas las edades fue mordida abierta, a
excepcion que a los 7 afos la mas presentada fue mordida profunda. A los 6 afos
se presentd mordida profunda y mordida neutra en el 45.5%, y mordida profunda
en el 9.1%. A los 7 afos se presentd en el 43.8% mordida profunda, neutra en el
37.5% y mordida abierta en el 18.8%. A los 8 afos mordida abierta en el 52.2%,
neutra en el 30.4%y profunda en el 17.4%. A los 9 afnos se presentd mordida abierta
enel 47.8%, neutraen el 39.1%y profunda en el 13%. A los 10 afios mordida abierta
en el 52.6%, neutra en el 31.6% y profunda en el 15.8%. A los 11 afos se presenté
en el 50% mordida abierta en el 50%, y neutra y profunda en el 25% cada uno. (Tabla
6).

Edad Deep-Bite Neutra Over-Bite
6 9.1% 45.5% 45.5%
7 43.8% 37.5% 18.8%
8 17.4% 30.4% 52.2%
9 13.0% 39.1% 47.8%
10 15.8% 31.6% 52.6%
11 25.0% 25.0% 50.0%

Total 20.0% 35.0% 45.0%

Tabla 6 .Relacién vertical segun edad. P.C. 0.438 Fuente: Propia
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Segun el género la relacion vertical mas frecuente fue mordida abierta, en 42.1% de
hombres y 46.8% de mujeres. Mordida neutra en el 34.2% de hombres y 35.5% de
mujeres. Mordida profunda en el 23.7% de hombres y 17.7% de mujeres. (Figura
22).

RELACION VERTICAL SEGUN GENERO

46.8%
42.1% 45.0%

PORCENTAJE DE PACIENTES

Deep-Bite Neutra Open-Bite
m Masculino mFemenino mTotal

Figura 22. Relacion vertical seglin género. P.C. 0.763 Fuente: Propia
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4.2 DISCUSION

El presente estudio fue propuesto para la identificacion de los tipos de rotacién
maxilar-condilar segun Petrovic-Lavergne en pacientes de 6-11 afos de la ENES-
LEON, en el periodo 2013-2018. Con el objetivo de contar con un estudio reciente
en poblacion mexicana sobre las tendencias de la categoria auxoldgica, grupos
rotacionales, tipo de rotacion mandibular, dimension vertical, rotacion de
crecimiento, la diferencia de potencial de crecimiento y relacién intermaxilar

sagital, segun género y edad.

A lo largo de los afos se han realizado estudios similares basados en el estudio
propuesta por Petrovic-Lavergne. En estudios realizados en Venezuela, Colombia y
Roma; en los anos 2014, 2016 y 2008 respectivamente, se pudo observar, que en
Roma el analisis de los resultados se realizé solo en base a los tipos de rotacion y
la clase esqueletal. En el estudio realizado en Colombia se analizaron un poco mas,
como la frecuencia del tipo de rotacion (anterior, posterior, y neutra) y relacion
sagital (Distal, Mesial y Normal), grupo de rotacion, relacion vertical, potencial de
crecimiento y categoria auxoldgica; en algunas se da la prevalencia de género. En
Venezuela solo dieron informacién adicional de prevalencia de grupo rotacional
mas frecuente en cada género. Debido al analisis de datos no tan completo en los
estudios consultados, se decidio6 realizar en el nuestro la prevalencia de los grupos
rotacionales de acuerdo con el género y edad. La identificacion de la categoria
auxologica propuesta, la cual permite individualizar a los pacientes, facilitando
diferenciar a los pacientes con alto potencial de crecimiento en quienes resulta
oportuno un tratamiento precoz con terapia funcional, de que aquellos que
presentan un potencial de crecimiento menos favorable, en donde se indica un

tratamiento ortoddntico posterior (tratamiento fijo).

En estos estudios se encontrd que los grupos rotacionales mas frecuentes fueron:
Guercio y col., en un estudio realizado en Roma en una muestra de ochocientos
pacientes (490F y 310M) con un rango de edad de 6-16 anos, reporto que el tipo
rotacional mas frecuente fue RTN que correspondi6 al 20%, de los cuales el 63%
representa pacientes clase | esquelética, el 28% clase Il y el 9% clase Il esqueletal.

En este estudio solo se realiza el analisis de los grupos rotacionales sin brindar mas

52




informacién sobre género o edad. Los otros tipos rotacionales mas frecuentes
fueron R2D el 17%, ATN el 15%, A1D el 13%, P1N el 13%.

Stefano y Guercio, realizaron un estudio en poblaciéon venezolana entre 7y 10 afos,
la muestra fue de 120 pacientes. El grupo rotacional P1N correspondiente 25% de
los analisis, R2D al 20 %, RTIN con el 19.2% y el P2D con el 18.3%, ambos grupos se
presentaron de manera equitativa entre hombres y mujeres; sin embargo, en el
género femenino, también se observaron los tipos P2D, R2D y R1N. En la muestra

no se observaron los tipos rotacionales A2D y P3M.

Los resultados de este estudio mostraron que los tipos rotacionales mas frecuente
fueron PIN y R2D con el 21% de los pacientes cada uno, de los cuales PIN se
presento en el 21% de mujeres y 21% de hombres y R2D en el 24.2% de mujeres y
15.8% de hombres. Existe una similitud en la prevalencia de PIN en Venezuela,
Colombia y nuestra poblacién, pero no con la de Roma. Lo que cuestiona si pudiera
existir alguna posible relacion entre el origen étnico y los tipos rotacionales. PIN
es un tipo rotacional que presenta una rotacion posterior mandibular con igual de
potencial de crecimiento entre el maxilar y mandibula y la relacion sagital
intermaxilar normal. Segun lo propuesto por Petrovic se encuentra dentro de la
categoria auxologica dos (2), lo que quiere decir que tiene poco potencial
mandibular de crecimiento tisular debido a un bajo indice de division celular y de
remodelado 6sea a nivel condilar. R2D es un tipo rotacional que presenta una
rotacion neutra con un potencial de crecimiento de la mandibula menor que el
maxilar y la relacion sagital intermaxilar distal. Se encuentra en la categoria
auxologica tres, que se refiere a que tiene un potencial de crecimiento medio. P2D
es el 3ro en frecuencia el cual segun su categoria auxologica 1 tiene un potencial
de crecimiento bajo, R1N el 4to en frecuencia y presenta un alto potencial de

crecimiento con una categoria 4.

En Venezuela los no presentados fueron A2D y P3M, en Colombia el no presentado
fue P3M, mientras que en esta investigacion no se evidenciaron los tipos
rotacionales A3M y P3M en la muestra estudiada, lo que no significa que no se

presente en la poblacién pediatrica mexicana.
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Los tipos rotacionales mas frecuentes, en Venezuela fue PINOB con el 20%, en
segundo lugar, de frecuencia RINOB con el 14.2%. Se observd una mayor aparicion
de los grupos PINOB (18,5%) y RINOB (18,5%) en el género femenino, mientras que
el grupo rotacional mas frecuente en el género masculino fue PINOB (25,4%).
Mientras que en nuestro estudio el grupo rotacional mas frecuente fue P1NOB en el
24% de los pacientes, seguido de R2DN con el 10%, R2DOBy P2DOB con el 9%.

En el estudio realizado por Zableh en Colombia la rotacion mandibular mas
frecuente fue posterior, neutra y anterior al igual que en este estudio. En relacién
sagital intermaxilar ambos estudios mostraron mismo orden de frecuencia relacién
distal, relacién neutral y con menos frecuencia relacion mesial. En relacion vertical
la mas presentada fue mordida abierta, neutra y mordida profunda. En ambos
estudios hubo un potencial de crecimiento Tipo 1, seguido de Tipo 2 y con minima
incidencia el Tipo 3. Segun categoria auxologica en Colombia si se presentd la
categoria 6, mientras que en nuestro estudio no se presento. Y la categoria mas
frecuente en Colombia fue 2 y en este estudio fue 5. El estudio en Colombia mostro
resultados de los grupos rotacionales mas frecuentes y el género mayormente
presentado P1 1NOB con el 52% de hombres, P2DOB con el 58%y P2DN con el 59.3%.
En nuestro estudio se clasifico el tipo rotacional mas frecuente segun el género,
P1N fue el mas frecuente con el 21.1% de los hombres, y R2D con el 24.5% de las

mujeres.
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4.3 CONCLUSIONES

La determinacion del tipo rotacional y la categoria auxolégica es una herramienta
diagnostica importante para orientar el plan de tratamiento mas acorde segun el
potencial de crecimiento del paciente. Seria recomendable realizar estudios en
pacientes mexicanos en los cuales se observe la respuesta al tratamiento de los
distintos grupos rotacionales y su estabilidad postratamiento, puesto que no

existen estudios previos similares realizados.

Durante la planificacién de los tratamientos, es necesario conocer los mecanismos
que regulan los procesos del crecimiento facial, y de esta manera obtener por medio

de métodos diagnosticos como el trazado, una prediccion de crecimiento.

El esquema propuesto por Petrovic- Lavergne es de utilidad para obtener la
categoria auxoldgica de cada paciente y de esta manera tratarlo de manera mas
individualizada. La categoria nos indica el potencial de crecimiento si es 0 no
favorable, por lo que nos da un amplio panorama para una visualizacion futura del

posible resultado del tratamiento.

En los estudios realizados en las poblaciones latinoamericanas hubo similitud en
los resultados con mayor frecuencia del tipo rotacional PIN y R2D.Los tipos
rotacionales no presentados en este estudio fueron A3M, P3M esto podria deberse
al reducido tamafo de muestra, por lo que se sugeriria en las futuras

investigaciones realizarlo con un mayor tamano de muestra.

El tipo rotacional A2D solo se presentd a los 7 afos con mayor prevalencia en
hombres que en mujeres. Y el tipo rotacional R3M solo se presentdé en mujeres
entre 8-10 afos. A los 7 afos hay mayor variabilidad de los tipos rotacionales

presentado 8 de los 11.

En este estudio la categoria auxolégica mas presentada fue CA5 con prevalencia
mayor tanto en hombres como mujeres, la cual nos indica un potencial de
crecimiento alto y buen prondéstico a tratamientos funcionales. Y se presentd con
mayor frecuencia a los 7, 8 y 10 anos. Mientras que a los 11 se presentd categoria
2 y 4 que es un potencial bajo y alto de crecimiento. El tamafio de la muestra de

este estudio fue pequefa comparada con otros estudios, por lo que en un futuro
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se sugiere aumentar el tamafno de muestra para poder realizar una comparacion
entre estos, y comprobar si a los 11 anos la categoria auxoldgica es tan variable de
potencial alto y bajo y asi sugerir realizar los tratamientos antes de esta edad para

obtener mejores prondsticos y resultados.

En rotacion mandibular la mayor frecuencia segun la edad correspondia a rotacién
posterior a los 6, 9y 11 afos, rotacion neutra a los 8 y 10 afos y rotacion anterior
Unicamente a los 7 anos. Mientras que la rotacion neutra se presentd mas en

mujeres y rotacion posterior en hombres.

El potencial de crecimiento mas presentado fue el tipo 1 donde la mandibula crece
igual que el maxilar tanto en hombres como mujeres. El menos presentado segun

la edad fue el tipo 3 presentandose Unicamente entre 8-10 anos.

La relacion sagital intermaxilar mas presentada fue relacion distal tanto en hombres
como mujeres, pero en edad se presentd con mayor frecuencia entre los 7 a 10

anos. Mientras que a los 6 y 11 anos fue mas frecuente la relacién normal.

La relacién vertical mas frecuente fue mordida abierta, tanto en género como edad,
a excepcion de la relacién presentada a los 7 afios donde hubo mayor prevalencia

de mordida profunda.
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