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RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia del Angulo B Interbasal sobre el Angulo
Interincisivo a partir de telerradiografias de nifios de la ciudad de La Plata y
alrededores. Método: se analizaron 100 telerradiografias correspondientes a 100 nifios
de ambos sexos, de entre 6 y 11 afios de edad, con denticibn mixta. Sobre las
telerradiografias se midieron el Angulo B o Interbasal, el Angulo Interincisivo, el
Angulo del Incisivo Superior y el Angulo del Incisivo Inferior, segiin los valores del
cefalograma de Schwarz. Resultados: 5 pacientes (5%) 2 nifas y 3 nifios, presentaron
Auténticas Biprotrusiones; 39 pacientes (39%) 15 nifias y 24 nifios, presentaron correcta
posicion de los incisivos respecto a sus basales, consideradas “Verdaderas Falsas
Biprotrusiones”; 20 pacientes, tuvieron el incisivo superior en cotrecta posicion
respecto a su basal, pero el incisivo inferior se encontrd en 12 pacientes protruido y en 8
retruido; 22 pacientes, tuvieron el incisivo inferior en correcta posicion respecto a su
basal, pero el incisivo superior en 9 pacientes protruido y en 13 retruido. Conclusion: se
determiné que en pacientes con denticion mixta, el aumento del Angulo Interbasal
afecta al Angulo Interincisivo disminuyéndolo, pudiendo encontrarse los incisivos en
correcta posicion respecto a sus bases maxilares, generando Verdaderas Falsas
Biprotrusiones. Por tal motivo debe considerarse esta posibilidad en pacientes con

denticion mixta que presenten divergencia de bases maxilares.

PALABRAS CLAVE: falsas biprotrusiones, divergencia de bases, Angulo B o

Interbasal, Angulo Interincisivo, cefalograma de Schwarz.
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1. INTRODUCCION

Cuando hablamos de tratamiento de ortodoncia, una gran mayoria de personas
piensan que el tratamiento es resolver solamente dientes que no se encuentran en el
lugar correspondiente, y que llevandolos a su mejor ubicacion, encontraremos la

solucion. Y no es tan equivocada la idea, ya que ortodoncia significa diente recto. (1)

Pero una hermosa sonrisa y un grupo de dientes alineados no es lo mas
importante y tinico que podemos ofrecer y darle a nuestros pacientes; sino que lo mejor
que debemos lograr es una armonia total en €I, no solo de sus dientes, sino también de
sus maxilares, su musculatura y tejidos blandos. Sobre todo cuando son nifios los
tratados, sus tejidos blandos que forman parte de la cara, tan propio e importante de
cada uno, y muchas veces por estar tan comprometido provoca un alto impacto

psicoldgico, por no estar a gusto con ella o alguna sus parte.

Con lo cual, también dejaria incompleta la definicion de ortodoncia propuesta
por Angle, como la ciencia que tiene por objeto la correccion de las maloclusiones

dentarias. (2)

Yo por mi parte, me inclino en la definicion utilizada por Mollin cuando dice:
“La ortodoncia es un arte. Y como el mismo arte, no tiene definicién. Es el sentido
artistico del especialista lo que entra en juego para decidir cudl es la posicion que debe

tener cada diente en relacion con el arco dentario y los tejidos vecinos”. (3)

Por eso, al momento de realizar un diagndstico debemos analizar y tener en
cuenta muchos factores, como por ejemplo, el sexo, la edad, estado de tejidos blandos,
funcién de la lengua, de los labios y asi usarlas en beneficio del tratamiento, y no querer

lograr algo que por factores propios es imposible. (1)

También es muy importante saber a la poblacion a la que pertenece, su origen o
procedencia, el biotipo facial, el patron de crecimiento; y rasgos estéticos de cada

poblacion.

En este trabajo lo que se busca analizar es un concepto de Arthur Martin
Schwarz, que presentd en su Cefalograma en 1936, un caso especial donde el Angulo
Interincisivo se encuentra disminuido, como consecuencia del aumento del Angulo B

Interbasal el cual indica una divergencia de bases; dandole el nombre de Falsa



Biprotrusion, donde los incisivos se encuentran en una correcta posicion respecto a sus

basales. (4)

Por lo tanto, la alteracion del Angulo Interincisivo, se debe a un aumento del
Angulo B y no por causa dentaria, como indica este angulo en un valor agudo,

protrusiones dentarias. (4)

Este concepto, sefala la importancia de no obviar una divergencia de bases de
los maxilares, y como puede perjudicar un diagnostico si no lo tenemos en cuenta; ya
que si observamos un Angulo Interincisivo disminuido en forma aislada, el cual
indicaria una protrusion dentaria, si no se tiene en cuenta el Angulo Interbasal,
podriamos estar frente a un grave error de diagnostico generando un grave error del plan
de tratamiento; por este motivo para poder considerar el valor normal o la variacion de
este angulo que indica una protrusion dentaria al estar disminuido, debe existir un
Angulo B Interbasal normal. A diferencia de la Biprotrusiéon Falsa, asi llamada por
Schwarz, el Angulo Interincisivo se encuentra disminuido, como consecuencia un
aumento del Angulo B Interbasal, y los incisivos se encontrarian en correcta posicion
respecto a sus basales. Sin embargo, no significa que no existan casos con divergencia
de bases maxilares, y protrusion dentaria. A partir de esto se deberia analizar la relacion
de los incisivos con sus basales, y determinar si la disminucioén del Angulo Interincisivo

es solamente por aumento del Angulo B, o por una divergencia y protrusion dentaria.
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2. MARCO TEORICO

La ortodoncia tiene entre sus objetivos primordiales la alineacion de los dientes,
lograr una 6ptima relacion entre ambos maxilares, considerando a los tejidos duros y
blandos para conformar un sistema estomatognatico como a definido Canut por el afio

1988. (5)

Cuando tanto los dientes, los huesos y los tejidos blandos no mantienen un
equilibrio, se presentan las maloclusiones, que segun la Organizacion Mundial de la
Salud, constituyen la tercera mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después

de caries y enfermedad periodontal. (6)

2.1 Maloclusiones

Eduard Angle, introdujo una clasificacion para las maloclusiones, dependen
principalmente de las posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares
permanentes en su erupcion y oclusion.

Existen 7 posiciones distintas de los dientes con maloclusién que pueden ocupar,
las cuales son: Clase 1 « Clase 2 division 1 * Subdivision ¢ Clase 2 division 2 ¢
Subdivision ¢ Clase 3 » Subdivision. (7) (8)

Las causas de las maloclusiones deben ser consideradas para poder eliminarlas de

ser posible al momento del tratamiento.

2.1.1 Diferentes causas (9)

* Herencia (patrén hereditario de los padres).
» Defectos congénitos.

» Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales:

- Lactancia anormal.

- Chuparse los dedos.

- Hébito lingual.

- Morderse las uiias.

- Hébitos anormales de deglucion.
- Anomalias respiratorias.

- Tics psicologicos bruxismo.

- Caries.

* Ambiente y enfermedades.
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Desequilibrio enddcrino.

Trastornos metabolicos.

Enfermedades infecciosas.

Problemas nutricionales.

Un correcto diagnodstico es fundamental y necesario para la deteccion temprana

de alguno de ellos.

2.1.2 Diagnostico para realizar la metodologia (10)

12

Anamnesis del paciente. Se registra en una ficha los datos importantes del
paciente como de su familia, para conocer asi anomalias hereditarias, por
ejemplo una mordida abierta.

Exploracion visual. Estado de la boca, higiene. De los tejidos duros,
deformaciones de arcos dentarios, boveda palatina; malposiciones dentarias,
relacion molar, tipo de maloclusion y de los tejidos blandos, el estado de encias,
insercion de frenillos, lengua, labios.

Palpacion manual depresiones o abultamientos correspondientes a agenesias o
supernumerarios.

Fotografias. Sirven como elemento documental y de control, para ver la
evolucién en el tiempo. La toma de fotografias son de cara: frente y perfil; de la
boca: frente, laterales y caras oclusales. Para esta evaluacion o bien para la toma
de las fotografias, el paciente debe estar de pie, asumiendo la posicidon natural de
su cabeza, la cual es estandarizable y reproducible; se logra cuando se mantiene
la vista hacia el frente, hacia un punto distante y a la altura de sus ojos, sin
esfuerzo alguno en la musculatura facial. (11)

Modelos de estudios. Se realizan en yeso y zocalados. La confeccion de modelos
iniciales que ayuda al diagndstico, modelos progresivos, finales y pos-
tratamiento. En el diagndstico, el estudio de los arcos dentarios se realiza en los
3 planos del espacio, se pueden realizar andlisis transversal, de llave molar,
canina, sobremordida; también son utilizados para la realizacion de indices. (12)
Radiografias: Panoramica, Radiografia de craneo lateral y frontal; con
cefalogramas iniciales, para un correcto analisis de las estructuras Oseas y su
relacion con tejidos blandos y piezas dentarias; también se realizan estudios

finales, para hacer comparaciones.



Con el avance de la tecnologia y por mejorar el diagndstico en ortodoncia, se
introdujo el uso del video digital. Como mencionan Maria Renata Gugnali y Maria
Monica Beti: “... se puede estudiar la exhibicidn incisiva anterior en movimiento e
incorporar el analisis de la sonrisa en el diagndstico de rutina. Asimismo, evaluar la
funciéon muscular del paciente y las probables anomalias que serian imposibles

diagnosticar con registros estaticos.” (13)

3

Zandra Milena Ocampo A. expresa: “...debido a la importancia que se le ha
dado a la cara, no s6lo por las diferentes estructuras que se encuentran alli, sino también
por el valor social que ella representa. Es asi como la cara ha sido objeto de estudio por
parte de multiples disciplinas, desde las artisticas, las biologicas, hasta las
antropologicas, y cada una de ellas segliin su estructura ideoldgica han visto el rostro
humano y todos sus constituyentes desde diferentes angulos. En este sentido la
odontologia y, en particular, la ortodoncia se han dirigido a estudiar la relacion entre la
oclusion dental y el balance esquelético de la cara...” (14)

Debemos considerar también, las palabras de Juan B. Barahona Cubillo: “en el

momento de realizar un diagndstico y determinar un plan de tratamiento es necesario

tomar en consideracion los rasgos étnicos y de estética preferidos por la poblacion.”

(15)

Cuando el objetivo mediante un tratamiento es logrado, el paciente se encuentra
mas a gusto con ¢l mismo, brinddndole confianza y seguridad frente a su entorno y

sociedad; donde casi siempre se instalan patrones de belleza.

2.2 Radiografia lateral de craneo

Es un elemento de diagndstico que nos brinda informacion amplia de las
estructuras del paciente relacionadas entre si; aunque a veces se presenten diversos

€Irores.

Como menciona Alejandra Guerrero Salazar, basandose en (Ustrell, 2002)
(Villavicencio, 1996) (Bishara, 2003) define: “La radiografia cefélica lateral de craneo
es una radiografia que muestra una imagen bidimensional de una estructura
tridimensional, en la cual se estudia la cara y el crdneo en los planos del espacio

vertical, anteroposterior y el perfil, al igual que las estructuras 6seas y tejidos blandos”.

(16)
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2.2.1 Inicios de las radiografias

El nacimiento de las radiografias, se produjo con el gran descubrimiento de
Wilhelm Conrad Rontgen, nacido el 27 de marzo de 1845, en Lennep Alemania, quien
mas tarde creceria en Holanda. Rontgen obtuvo su licenciatura en la Universidad ETH y

recibid su Doctorado en fisica de la Universidad de Zurich. (17)

La tarde del 8 de noviembre de 1895, encontrd que, si el tubo de descarga estd
encerrado en un cartdon negro sellado y grueso para excluir toda la luz, trabajando en una
habitacion oscura, un plato de papel cubierto por un lado con platinocianuro de bario
colocado en el camino de los rayos se volvia fluorescente, incluso cuando estaba a dos
metros del tubo de descarga. Cuando inmovilizé por unos momentos la mano de su
esposa en el camino de los rayos sobre una placa fotografica, observd después del
revelado de la placa una imagen de la mano de su esposa, que mostraba las sombras
arrojadas por los huesos de su mano y la de un anillo que llevaba puesto, rodeado por la
penumbra de la carne, que era mas permeable a los rayos y por lo tanto arrojaba una

sombra mas tenue. Esta fue la primera “roentgengrafia” jamas tomada. (17)

Durante los experimentos posteriores, descubrié que objetos de diferentes
grosores interpuestos en la trayectoria de los rayos, mostraban una transparencia

variable, cuando se registraban en una placa fotografica.

Por su descubrimiento, Wilhelm Conrad Rontgen fue galardonado en 1901 con
el primer premio Nobel de la fisica. El premio fue otorgado “en reconocimiento a los
servicios que ha brindado para el descubrimiento de los rayos que hoy llevan su

nombre”. Rontgen dond la recompensa monetaria a su universidad. (18)

2.2.2 Consideraciones generales

Una radiografia lateral de craneo o telerradiografia presenta:

* Tejidos blandos.
e Estructura Osea.

» Estructuras dentarias.
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Imagen 1 obtenida de ortoface.com (19)

Conocer la anatomia de los huesos es un beneficio primordial, para precisar la

localizacién exacta de los puntos utilizados en cefalometria.

2.2.3 Requerimientos necesarios para que la radiografia sea util: (20)

* El paciente debe estar colocado en el cefalostato, con el plano de Frankfort
paralelo al suelo.

* Los labios en reposo.

» Los dientes en oclusion céntrica y si es posible en relacion céntrica.

* El paciente no debe tragar en el momento del disparo.

* Reproduccioén en la radiografia de tejidos duros y blandos.

El correcto trazado del perfil permite apreciar su anatomia, fisiologia y posible
patologia, uno de los objetivos del tratamiento; y asi lograr un perfil armonico y

equilibrado para el paciente.

2.2.4 Datos que se analizan en una telerradiografia lateral (12)

* Anatomia craneofacial.

* Relaciones entre las bases maxilares.

» Relacion de los ejes incisivos.

» Valoracion de la morfologia de las partes blandas.
» Tendencia y direccion de crecimiento.

* Localizacion de la disgnatia.

* Posibilidades y limitaciones del tratamiento.
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2.3 Cefalometria

La cefalometria, es la ciencia que se ocupa de todos estos estudios, son de gran
importancia las primeras investigaciones de Pretrus Camper, anatomista holandés,
nacido el 11 de mayo de 1722; quién da origen a la craneometria; y es el autor de la
teoria del Angulo Facial, que se construye a partir de dos lineas: una desde el orificio de
la oreja hasta el maxilar superior y la otra desde la frente hasta el maxilar superior.
Partiendo de esto surgen otros angulos, descubriendo asi variaciones craneales segun los
distintos grupos étnicos, la edad, el sexo; y que dichas variables le permitian reconocer

el problema de crecimiento y desarrollo de las estructuras 6seas.

Junto a la antropometria dieron origen a elementos importantes, como el plano
de Frankfort utilizado en la actualidad; para ese entonces la craneometria tenia sus
limitaciones, porque las medidas eran obtenidas de craneos desprovistos de tejidos

blandos.

Pero con el surgir de la radiografia lateral de craneo, que proyecta toda la
morfologia de la cabeza: estructuras Oseas, tejidos blandos y piezas dentarias, en un solo

plano; se obtiene la imagen necesaria para realizar el cefalograma que uno elija. (18).

Y recuerda Heberto F. Conde Suarez una frase de Mayoral: “... no es posible

estudiar un caso en ortodoncia en forma completa, sin ayuda de la cefalometria”. (21)

2.3.1 Observacién de una radiografia

Perfil blando se distinguen: Frente. Nariz: importante para el andlisis de la
estética del perfil. Labios: se trazan en toda su extension, incluyendo el contacto de
éstos con los dientes, también considerados para el analisis de perfil facial, y su relacion
con los dientes. Menton: el trazado cuidadoso de su perfil cutaneo, es importante para
evaluar la relacion de los tejidos blandos con la sinfisis; el mentéon es un punto
importante en el estudio y por lo tanto en el trazado, ya que puede existir un mentdn
prominente de tejido blando, no correspondiente a un crecimiento aumentado de la
estructura Osea. Parte superior de cuello: a veces no se observa bien en la
telerradiografia, pero es importante por estar en relacion directa con la mandibula, el

piso de boca y el hioides. (22)
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Al observar las estructuras 6seas: Los accidentes anatomicos en el plano sagital,
se presentan en la telerradiografia con imagenes radiopacas unicas facilmente
identificables: Calota craneana: las imagenes de las laminas compactas aparecen como
dos lineas gruesas, trazar la parte de afuera de la lamina externa y la parte de adentro de
la ldmina interna. Silla turca: aparece como una linea gruesa, trazar el centro de la linea.
Si la silla turca aparece con imagen doble, la telerradiografia debe ser repetida, no fue
tomada en forma correcta con el plano sagital paralelo a la pelicula. Base de craneo
anterior: aparece en linea gruesa y difusa, confundiéndose con el techo de las orbitas,
trazar el centro de la linea. Region nasal y frontal: trazar la parte mas externa del perfil
0seo, marcando la sutura frontonasal, que aparece nitidamente. Linea biespinal: aparece
en linea radiopaca gruesa, trazar dos lineas, una en la parte superior de la imagen y otra
en la parte inferior. Perfil anterior del maxilar superior: trazar la parte externa, sin tomar
en cuenta la sombra del pliegue de la espina nasal anterior. Paladar duro: trazar limite
superior. Incisivos centrales superiores e inferiores: trazar el contorno coronario y
radicular. Cuando los incisivos centrales, izquierdo y derecho estuvieran en posiciones
no coincidentes, tomar la posicion media. Sinfisis mandibular: trazar el contorno por su

parte mas externa. Perfil tegumentar: trazar el perfil tegumentar anterior. (23)

La regla general con excepcion de las asimetrias indica: las imagenes del lado

izquierdo de la cara son las de atras y arriba, y en la misma altura.

Accidentes laterales: Olivas auriculares. Las dos imagenes de las olivas en
aparatos bien equilibrados se superponen exactamente. Fosa pterigomaxilar: la imagen
mas posterior. Orbitas: la imagen mdas posterior e inferior. Apofisis cigomatica: la
imagen mas posterior. Primer molar: la imagen mas posterior y superior. Es necesaria la
observacion en el paciente, pues frecuentemente ocurren asimetrias significativas.
Borde posterior de la rama de la mandibular: la imagen mas posterior. Borde inferior de

cuerpo de la mandibula: la imagen mas superior.

2.3.2 Trazado de la cefalometria lateral craneo

Para facilitar las mediciones se hace solamente el disefio de las estructuras
anatoémicas que interesan al caso. Este disefio es trazado en papel transparente llamado
papel de acetato, colocado sobre la radiografia por translucidez en el negatoscopio. El
acetato tiene una carilla brillante, que se coloca hacia la radiografia y otra opaca que se

deja hacia arriba en la que se traza el disefo. El trazado y toda la observacion son

17



realizados, con el perfil anterior de la cara hacia la derecha del observador. El disefio se
inicia de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo. Siempre que fuera necesario
levantar el lapiz antes de terminar el contorno de la estructura, se debe al reiniciar dejar

un pequefio espacio, evitando lineas dobles. (18)

2.4 Cefalograma

El Cefalograma es el estudio basado en medidas lineales y angulares, obtenidos
de distintos puntos y planos, trazados en el calco sobre la radiografia lateral de craneo;
fueron muchos autores los que crearon distintos estudios, haciendo referencia a distintos

aspectos que consideraban relevantes. (18)

Los puntos cefalométricos sirven como referencias basicas, son en su mayoria
heredados por la antropologia. La union de estos puntos, originan los planos de
referencia que formaran angulos con los que se realiza un anélisis cefalométrico. Estos
utilizan patrones de normalidad numéricos o morfolégicos, que serdn comparados con

los que se encuentran en el paciente. (24)

Las comparaciones entre los valores de los diferentes cefalogramas y los del

paciente, daran un resultado a considerar para el diagndstico final del paciente
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Puntos cefalométricos:

Analizando la imagen 2 en azul se observa el trazado de perfil blando: Gl:
Glabela, '5: Punto Medio de Base Nariz, Sn: Subnasal, UL: Vértice de Labio Superior,
LL: Vértice de Labio Inferior, Pog’: Pogonion Blando, M": Metoniano.

En rojo puede verse el perfil 6seo: N: Nasion, ANS: Espina Nasal Anterior,
PNS: Espinal Nasal Posterior, A: Punto mas profundo de Maxilar Superior, B: Punto
mas profundo de Maxilar Inferior, Ul: Incisivo Superior, Li: Incisivo Inferior, UM:
Molar Superior, LM: Molar Inferior, Pog: Pogonion punto mas prominente, M:
Mentoniano, Go: Gonion, Ptm: Fosa Pterigomaxilar, Or: Punto mas inferior de la

Orbita.

Son muchisimos los autores que a lo largo de los afios con diferentes estudios,
dieron lugar a montones de cefalogramas, que en la actualidad contamos para elegir uno
u otro. Ellos mismos proponen distintos puntos cefalométricos propios, a veces

incorporados por otros autores.

Por el gran uso de los cefalogramas alcanzado en la actualidad y de sus
diferentes autores, surgieron también estudios que comparan, avalan y encuentran
diferencias, entre ellos o sus mediciones; sin embargo se ha vuelto indispensable para el

diagnostico en ortodoncia.

Los resultados obtenidos por Heberto Conde Suérez indican que se comprobd
que no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables, cuando se
compararon dos grupos europoides de diferentes sexos, ni entre los dos grupos
negroides de diferentes sexos. Las diferencias significativas se encontraron siempre
entre grupos étnicos diferentes, fueran o no del mismo sexo; “lo cual pone de manifiesto
que los patrones de estas variables difieren bastante entre los grupos étnicos, pero son

similares entre los sexos cuando son del mismo grupo étnico”. (21)

Maria José¢ Arcieri, Gabriela Lopez, Mariana Romeo, Cecilia Soto, Ana Inés
Villar y Daniela Dominguez como otros autores, sefalan que algunos valores del
cefalograma de Ricketts, que fueron analizados en diferentes estudios sobre pacientes
con oclusiones normales y sin tratamiento previo, no se correspondian con la norma del
cefalograma. Teniendo en cuenta que el cefalograma de Ricketts, fue obtenido a partir

una poblacion caucasica norteamericana y que es uno de los cefalogramas mas
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utilizados en Uruguay, cuya poblacion es de origen mayoritariamente europea (espanol-
italiano), pero también con multiples aportes de otras etnias, surge entonces la

interrogante de lo apropiado de su aplicacion en la poblacion de Uruguay. (26)

Por otro lado Maribel Sardinas Valdés, Isabel Martinez Brito y Jorge Casas
Acosta, observan la falta de concordancia entre los cefalogramas de Ricketts, Bjork,
Bjork-Jarabak y Schwarz, respecto al tipo de crecimiento facial en una poblacion
cubana, expresando: “Los resultados de esta investigacion permitieron hacer referencia
a la poca concordancia existente en el diagnostico del tipo de crecimiento a través del

empleo de varios cefalogramas...” (27)

Por el afio 1936 en Austria, Arthur Martin Schwarz, presenta su analisis
cefalométrico, el cual a pesar de ser mas breve, en comparacion con los de otros autores,
dio mucha importancia a los perfiles de tejidos blandos y otros factores importantes a
tener en cuenta ante un diagndstico de ortodoncia. A pesar de la cantidad de afios
pasados y con numerosos analisis posteriores, Cléber Bidegain Pereira sostiene: “... en

Europa predominan los cefalogramas de Schwarz y Bimler.” (28)

2.4.1 Cefalograma de Schwarz

El cefalograma de Schwarz surge del estudio del perfil blando. De la idea
expuesta por Simons en su “gnatostatica”, no existe un unico tipo de perfil ideal, sino
que hay varios. Sin embargo se encontraron con un problema, en encontrar cual deberia

ser el perfil ideal de cada caso, como participaba la oclusion y sus alteraciones.

Por esto es que su metodologia se divide en dos partes: por un lado el analisis de

las estructuras craneales o craneometria y luego de la oclusion o gnatometria.

La craneometria estudia la ubicacion del aparato masticatorio en relacion al
craneo. Y corresponde diferenciar dos partes: la craneometria del maxilar superior y

craneometria del maxilar inferior.

2.4.1.1 Angulo B o Interbasal (4)

Schwarz define al Angulo Interbasal llamado B, como angulo formado por las
bases de los maxilares, el cual indica la relacion entre ambos en sentido vertical. Con lo

cual podriamos evaluar displasias esqueléticas de posicion del maxilar superior o

20



mandibular, llamadas rotaciones. Las cuales en el maxilar superior y en la mandibula

pueden ser hacia arriba o hacia abajo, anteriores o posteriores.

Este angulo B o Interbasal, se forma por el entrecruzamiento de dos planos, uno
determinado por la base de maxilar superior y otro determinado por la base del maxilar

inferior.

* El plano SpP llamado Plano Interespinal: es el que representa la base del maxilar

superior, el cual se forma al unir dos puntos el Ena, Espina Nasal Anterior y Enp,
Espina Nasal Posterior; las siglas tradicionales, heredadas por la antropologia, son Spna

y Spnp, sin embargo la literatura ortodoncica emplea las anteriores.

* El plano Mandibular: representa la base del maxilar inferior, Plano MP el cual tiene

una ubicacion especifica para este autor, desde entrecruzamiento del borde mandibular y

la sinfisis mentoniana hasta el punto mas profundo de la escotadura maseterina.
- El valor normal: 20°.

- Variacién permitida: +- 5°.

Angulo B o Interbasal de Schwarz

Imagenes 3 y 4 obtenida del protocolo cefalométrico de Casamayou (22)

Las variaciones morfoldgicas tanto las normales como las anormales se deben a
las variaciones en el desarrollo y toman parte durante el proceso de crecimiento. Unas
son determinantes genéticos (determinantes hereditarios del crecimiento del hueso) y
otras variaciones son determinadas por los cambios funcionales de los tejidos blandos

que rodean al hueso durante el desarrollo. Cuando el equilibrio muscular se rompe, el
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caso de los respiradores bucales por ejemplo, la direccion del hueso se vera afectada y

ocasionara variaciones en la forma osea. (29)

En el caso del Angulo B lo que provoca su variacién, son la altura de la
articulacion temporomandibular y la longitud de la rama; pero en estos casos muchas

veces se compensan: articulacion temporomandibular alta con rama larga.

Otro factor importante que influye sobre este angulo es el Angulo Goniaco,
donde el aumento de este, causard aumento del Angulo B. Tampoco podemos dejar de
relacionar este Angulo B con los biotipos faciales, donde una tendencia de crecimiento
vertical, con eje rotacional posterior caracteristico del biotipo ddlicofacial, generaria un
aumento del Angulo B, ocasionando una divergencia de bases maxilares. Y casos
contrarios, donde el crecimiento rotacional fuera anterior, caracteristico del biotipo
braquifacial, el Angulo Goniaco disminuiria, y lo mismo pasaria con el angulo B,

provocando un paralelismo de bases. (4) (30)

Variaciones del Angulo B por posiciones del Plano Mandibular

r= (K (A
Lgplgt

Imagen 5: Rotacion del maxilar inferior, segin A.M Schwarz. Imagen 5 obtenidas de
http://www.cleber.com.br/bimler.html y modificadas por el autor. (31)

Por otro lado el maxilar superior también puede sufrir alteraciones durante su

crecimiento y desarrollo, causando diferentes tipos de inclinaciones.

Las inclinaciones del maxilar, se observan en el Cefalograma de Schwarz con
la relacion del maxilar superior y la base de craneo. El dngulo que representa estas
variaciones es el formado por el plano NSe y SpP que tiene un valor de 5°, pero por un
artificio matematico, Schwarz prefiere medirlo por el angulo que le da nombre de

Angulo J, que se forma entre SpP y Pn, donde Pn es una linea perperdicular a NSe,
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trazada desde el punto n blando 8 mm delante de N 6seo, esta perpendicular corta a SpP,
obteniéndose el Angulo J el cual se mide hacia arriba y adentro, y tiene una medida 85°,
que seria el complementario del 4ngulo formado por los planos NSe y SpP, pero es mas
facil de medir. Por lo tanto, un valor normal en la posiciéon del maxilar superior estaria

determinado por 85°. (4)

Entonces el Angulo J es el utilizado para medir rotacion del maxilar superior

respecto a la base anterior del craneo, definida por Schwarz plano N-Se. (12)

* Valor normal: Inclinacion normal 85°.

» Angulos aumentados: dngulos mayores 85°, Anteinclinacion: se caracteriza por
una oscilacion hacia adelante del maxilar, modifica el cuadro clinico de la
posicion de los dientes anteriores y se altera durante el tratamiento ortopédico
maxilar, que podria manifestarse con un aumento del d&ngulo B. (32)

» Angulos menores a 85°, Retroinclinacion: consiste en una rotacion posterior.

Variaciones del Angulo B por inclinaciones del Maxilar Superior

Imagen 6: Rotacion de la base del maxilar superior segin A.M Schwarz. Imagen 5 y 6 obtenidas de
http://www.cleber.com.br/bimler.html y modificadas por el autor. (31)

2.4.1.2 Angulo Interincisivo

El Angulo Interincisivo, esta formado por el entrecruzamiento de los ejes de los
incisivos centrales superiores e inferiores. Para determinar este dngulo se trazan dos
planos, que se forman al unir dos puntos: uno ubicado en el vértice del apice radicular
y el otro en el borde incisal tanto del incisivo central superior como del incisivo central
inferior; los puntos no son considerados puntos craneométricos, pero sirven para

determinar los ejes largos de los dientes. (4)
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Imagen 7 pertenece Wolford L.M (33)
- Su valor normal es de 140°, e indica una buena posicion de los incisivos.
- En caso que el 4ngulo interincisivo mida menos de 140° podria deberse a:

* Que solamente esté volcado el incisivo superior.
* Que solo esté volcado el incisivo inferior.
* Que estén volcados ambos incisivos.

* Que estando ubicados correctamente los incisivos, el Angulo B esté aumentado.

- En cambio un aumento del angulo interincisivo reflejaria una retroinclinacion de

los incisivos. (4)

2.4.1.3 Angulo del Incisivo Superior

El incisivo central superior se encuentra implantado en el maxilar superior, para
evaluar la relacion entre ellos se medira un angulo formado por la unién entre el plano
que pasa por el eje mayor del incisivo central superior y el plano SpP plano del maxilar

superior. Este angulo se mide hacia abajo y adelante.
- Valor normal es de 70°.
- Variacién segun Schwarz: +/_ 5°.

- Un valor del angulo inferior a 65°: el incisivo se encontrara protruido y

dependiendo el valor, ira de leve a grande:

» de 65° a 55° leve,
* de 55° a 50° mediana,

* menor de 50° grande.

A este volcamiento Schwarz lo llama protrusion auténtica en distinta medida.
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- Y un valor del angulo mayor a 75°: el incisivo se encontrara retruido.

2.4.1.4 Angulo del Incisivo Inferior (4)

El incisivo central inferior se encuentra implantado en el maxilar inferior, y para
evaluar la relacion entre ellos, se medird un angulo formado por la union entre el plano
que pasa por el eje mayor del incisivo central inferior y el plano mandibular MP; este

se mide hacia adelante y arriba.
- Valor normal entre 85° y 90°.
- valor del &ngulo menor a 85°: indica protrusion auténtica del incisivo inferior.
- Valor del angulo mayor a 90°: indica un incisivo inferior retruido.

Validez de Angulo Interincisivo segin Schwarz (4)

Como ya mencionamos existe una relacion del Angulo B Interbasal y el Angulo
Interincisivo. Con lo cual para que el Angulo Interincisivo pueda considerarse y tomarlo
como valor de diagnostico en la posicion de los incisivos, el Angulo B Interbasal debe
ser normal. Ya que cuando el Angulo B Interbasal se encuentra aumentado, genera una
disminucion del Angulo Interincisivo, por consecuencia. Esto debe tenerse en cuenta,
porque ante un Angulo Interincisivo disminuido, en presencia de un Angulo B normal,
indicara protrusion dentaria; que luego se analizard a qué grupo incisivo corresponde, o
bien sera biprotrusion, en el caso de ser causado por los incisivos superiores e

inferiores.

Pero ante un Angulo Interincisivo disminuido en presencia de un angulo B
aumentado, el valor del Angulo Interincisivo podria ser solo una consecuencia del
aumento del Angulo B, que se expresa con una divergencia en la relacion de la bases de
los maxilares; generando la disminucién del Angulo Interincisivo, y no por una
alteracion en la posicion de los incisivos respecto a la base de sus maxilares. Por lo
tanto, para definir protrusion o no de los incisivos se debera analizar la relacion de los

incisivos respecto a sus basales.

Schwarz destaca: “Esta estrecha relacion de los angulos, no es igual ante una
disminucién del Angulo B, no se manifiesta en lo que deberia ser un aumento del

Angulo Interincisivo”. (4)
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Concluye Schwarz diciendo: “...los incisivos superiores e inferiores se
encuentran implantados en sus maxilares con los cuales guardan una estrecha relacion y
la cual debe ser considerada y analizada desde distintos aspectos para el estudio de los
maxilares; ya sea la relacion con sus basales, con estructuras 6seas y tejidos blandos; lo

cual nos concluird con la ubicacion que cumplen estos incisivos en el perfil.” (4)

Ademas del cefalograma de Schwarz podemos considerar otros cefalogramas de

distintos autores tan importantes en el mundo de la ortodoncia.

2.4.2 Cefalograma de Ricketts

Ricketts, por los afos 1960 inicio una serie de investigaciones utilizando la
computadora, basado en estudios y mediciones propuso un analisis que abarca un
analisis frontal y uno lateral, este ultimo consta de 32 puntos en seis campos en los
cuales busca factores para localizar estructuras en el espacio y obtener una dimensioén
tridimensional, fue elaborado en base a pacientes de 9 afios de edad media. Debido a las
contribuciones hechas por el mismo Ricketts, la cefalometria se expandio, se
introdujeron conceptos como el biotipo facial, la tendencia de crecimiento esquelético y
la visualizacion objetiva del tratamiento lo que dio un aporte cientifico a la ortodoncia
clinica. Més tarde Ricketts crea un nuevo sistema cefalométrico que da un gran impulso
a la cefalometria clinica, permitiendo realizar prediccion del crecimiento y planificacion
del tratamiento. Y comparar con diferentes casos mediante tecnologia computarizada.

Actualmente utilizado, por muchisimos odontélogos. (18) (34)

Campos de Cefalograma de Ricketts (35)

» Campo I: Dentario. Andlisis dentario.

» Campo II: Esquelético: andlisis de relaciéon maxilo-mandibular.
+ Campo III: Dento-facial. Campo IV: estético. Analisis de labios.
» Campo V: Craneo- facial.

* Campo VI: Estructuras internas.

Angulos que relacionan los incisivos con maxilares v bases maxilares entre si:

» Angulo Interincisal perteneciente al campo I: angulo formado por el eje longitudinal

del incisivo superior y el eje longitudinal del incisivo inferior.

- Valor Normal de 130°.
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- Desviacion estandar +/- 6°.

Interpretacion: indica la relacion angular de los ejes longitudinales de los incisivos

superiores con los inferiores.

» Valores mayores a la norma indican retroinclinaciéon y pueden estar asociadas

con mordida profundas.
* Los valores menores a la norma indican proinclinacion.

Esta medida no precisa si el angulo esta aumentado o disminuido por causa de

los incisivos superiores o inferiores.

* Altura Facial Inferior: perteneciente al campo II. Analisis esquelético (relacion

maxilo-mandibular), es un angulo formado por la unién de 2 planos: uno formado por
la unién del Punto Xi, que es un punto ubicado en el centro de la rama de la
mandibular, a Ena Espina Nasal Anterior y otro de Xi a Pm Protuberancia
Mentoniana, punto ubicado en el contorno anterior del menton, localizado en donde la

sinfisis de la mandibula cambia de concava a convexa.
- El valor normal: 47°.
- Desviacion estandar +- 4°,
Interpretacion: Permite la evaluacion del tercio inferior de la cara.

* Un angulo abierto indica un tercio facial inferior aumentado. En patrones de
crecimiento vertical esta medida puede estar aumentada, debido a una rotacién
mandibular hacia abajo y atrds provocada por un crecimiento maxilar vertical
excesivo o una sobreerupcion de dientes superiores. Asimismo un incremento de la
angulacion de la rama o el cuerpo mandibular, ubicard al punto Pm abajo y atras

alejandolo del punto Ena, patrones hiperdivergentes.

* Un éngulo cerrado indica un tercio facial disminuido. Son los casos de

crecedores horizontales o patrones hipodivergentes, donde es comin encontar esta

medida disminuida. (18)
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imagen 8 obtenida https://es.slideshare.net (36)

Perteneciente al Campo III andlisis dentoesquelético

* Inclinacién del incisivo Superior: dngulo formado por el Plano Dentario (A-Po) y el

eje axial del incisivo central superior.
- Valor normal 28°.
- Desviacion estandar +/- 4°.

Interpretacion: determina el grado de inclinacion del eje axial del incisivo superior en

sentido vestibulo- lingual.

* Inclinacioén del Incisivo Inferior: angulo formado por el Plano Dentario (A-Po) y el eje

del incisivo inferior.
- Valor normal: 22°.
- Desviacién estandar +/- 4°.

Interpretacion: determina el grado de inclinacion del eje axial del incisivo inferior en

sentido vestibulo-lingual.
En el Campo V relacion craneofacial

* Angulo Plano Mandibular: angulo formado entre el Plano de Frankfurt y el Plano

Mandibular.

- Valor normal 26° a los 8 afios, 0,3° por afo.

- Desviacion estandar +/- 4,5°.
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Interpretacion: valora la orientacion del cuerpo mandibula, con el cual se puede
considerar el biotipo a los 8 afios: para valores normales mesocefalico, aumentados en

dolicocefilico y disminuido en braquicefalico.

* Inclinacidén del Plano Palatino: 4ngulo formado por la unién del Plano de Franckfort

(Po — Or) y el Plano Palatino (Ena — Enp).

- Valor normal de 1°.

- Desviacion de +/- 3.5.
Interpretacion: Un aumento de este angulo se asocia a hiperdivergencia.

» Arco Mandibular: formado por plano del Eje del Cuerpo Mandibular y el Eje Condilar.

- Valor normal de 26° a los 8.5 afios con un aumento de 0.5 por afo.
- Desviacion estandar de +/- 4.
Interpretacion: Cuando este angulo esta disminuido indica hiperdivergencia.

* Altura Facial Posterior: formado por los planos Nasion-Cf'y Cf- Punto A.

- Valor normal de 53° a los 8.5 afios aumento de 0.4 ° por afio.
- Desviacion estandar de +/-3°.

Interpretacion: El incremento de este angulo se asocia a un patrén de crecimiento

hiperdivergente.

2.4.3 Cefalograma de Steiner (8) (18) (29)

Este andlisis fue creado en 1953 por el Estadounidense Cecil Steiner, profesor,
escritor, compafiero de Tweed y alumno de Angle, basandose en los trabajos de
Northwestern, Wylie, Thompson y Downs. En 1959 adicion6 elementos de los trabajos
de Ricketts y Holdaway para completar su analisis facial para el diagnostico

ortodontico.

(13

Como destaca Zamora: ... Steiner basd sus medidas cefalométricos utilizando

como prototipo a una actriz de Hollywood.” (37)
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Relacion Incisomaxilar

* Angulo del Incisivo Superior con SN: formado por plano que pasa por el eje

longitudinal del incisivo superior con respecto al plano SN.
- Valor normal: 102°.
- Desviacion estandar de +- 3°.
Interpretacion:
- Angulo aumentado: vestibuloversion de incisivo superior.
- Angulo disminuido: palatoversion de incisivo superior.

* Angulo 1- NA: Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el

plano NA.

- Valor normal: 22°.
Interpretacion:
- Angulo aumentado: proinclinacién de incisivo superior.
- Angulo disminuido: retroinclinacion de incisivo superior.

Relacion Incisomandibular

* Angulo del Incisivo Inferior-Go-Gn: formado por el eje longitudinal del incisivo

inferior en relaciéon al plano mandibular. Relaciona el incisivo inferior con su

maxilar.
- Valor normal: 90°.
Interpretacion:
- Angulo mayor: proinclinacion incisivo inferior.
- Angulo menor: retroinclinacion de incisivo inferior.

* Angulo 1- NB: Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el

plano NB.

30



- Valor normal: 25°.
Interpretacion:
- Angulo aumentado: proinclinacion de incisivo inferior.
- Angulo disminuido: retroinclinacion de incisivo inferior.

Relacion Interincisal

* Angulo Interincisal: formado por el entrecruzamiento de los planos trazados

siguiendo los ejes longitudinales de los incisivos superior e inferior.
- Valor normal es de 131°.
Interpretacion:
- Angulo disminuido: vestibuloversion de los incisivos.
- Angulo aumentado: linguoversion de los incisivos.

* Angulo Goniaco: formado por la interseccion del Plano Mandibular y el Plano

ascendente del borde posterior de la mandibula.
- Valor normal de 120 a 130°.
Interpretacion:
- Angulo aumentado: tendencia de crecimiento vertical.

- Angulo disminuido: tendencia de crecimiento horizontal.

* Angulo Plano Mandibular a SN (GoGn/S-N) (38)
Es el angulo formado por el Plano Mandibular (Go-Gn) y el Plano S-N.
- Valor normal: 32°.

- Desviacion estandar + 3°.

2.4.4 Cefalograma Jarabak (39)

Joseph Jarabak, se basd para su andlisis en los estudios de investigacion de

Bjork, odontdlogo sueco. Evalu6 la relacion vertical y anteroposterior de los maxilares,
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y las relaciones intermaxilares. Ampliando su Cefalograma, con el poligono dando el

nombre de Bjork Jarabak.
Relaciones maxilo-mandibulares verticales

» Angulo del Plano Palatino (PP) a SN (SN-PP): (38)

Es el angulo formado por el plano S-N y Plano Palatino PP.
- Valor normal: 8,5°.
- Desviacion estandar +3°.

Interpretacion: este dngulo establece la posicion vertical de la maxila con respecto a la

base anterior del craneo.

- Un aumento del angulo se traduce en una rotacion en sentido de las agujas del

reloj (retroinclinacion).

- Una disminucion de este angulo indicara una anteinclinacién maxilar, o sea, en

sentido opuesto a las agujas del reloj.

* Angulo Gonial: angulo formado Ar-Go-Gn.

- Valor normal de 130°.
- Desviacion estandar de +/- 7.
Interpretacion: determina el patrén de crecimiento.
A su vez se divide en superior e inferior dividiéndolo por una linea de Go-N.

* Angulo Plano Mandibular a SN: angulo formado por el plano mandibular Go-Gn y el

plano S-N.
- Valor normal de 32°.
- Desviacion estandar + 3°.

Interpretacion: un valor aumentado indicara el tipo de crecimiento vertical del paciente.
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» Angulo Interincisal: es un angulo formado por el entrecruzamiento de dos lineas que

pasan, uno por el eje longitudinal del incisivo superior y el otro por el eje longitudinal

del incisivo inferior.
- Valor normal de 135.4°.
- Desviacion estandar de +/- 5.76°.
Interpretacion: angulos con valores menores indican proinclinacién de incisivos.

* Incisivo Inferior al plano Go-Gn: angulo formado por el eje longitudinal de incisivo

inferior y el Plano Mandibular.
- Valor normal es de 90°.
- Desviacion estandar de +/- 3.
Interpretacion: angulos con valores mayores indican proinclinacion del incisivo inferior.

* Angulacion del Incisivo Superior con S-N: angulo formado por el eje longitudinal del

incisivo superior y el Plano S-N.
- Valor normal es de 102°.
- Desviacion estandar de +/- 2°.

Interpretacion: los valores mayores a la norma indican una proinclinacion de los

INcisivos.

2.4.5 Cefalograma de Mc Namara (18) (40)

Utilizo6 medidas de Ricketts y Harvold, su muestra fue realizada sobre
cefalogramas de pacientes con armonia dentaria, 6sea y facial. Es uno de los
cefalogramas mas modernos. Utiliza muchas medidas lineales. Es de gran uso en la

actualidad y fécil interpretacion.
I. Relacion maxilo-mandibular

» Longitud Maxilar Efectiva: Medida que indica la longitud del maxilar superior,

distancia entre el Punto Co y Punto A.
- Valor normal: - Mujeres 91mm.

33



- Hombres 99.8mm.
- Desviacion estandar: - Mujeres+/- 4.3mm.
- Hombres +/- 6mm.

* Longitud Mandibular Efectiva: Medida que indica la longitud mandibula, distancia

entre el Punto Co y Punto Gn.
- Valor normal: - Mujeres 91mm.
- Hombres 99.8mm.
- Desviacion estandar: - Mujeres +/- 4.3mm.
-Hombres +/- 6mm.

* Altura Facial Anteroinferior: plano del Punto ENA (Espina Nasal Anterior) al punto M

(Mentoniano).

Interpretacion: un aumento de esta medida lineal indica una posible divergencia de

bases maxilares independientemente al tamafio de la mandibula.

 Angulo del Plano Mandibular: formado por el plano horizontal de Frankfort (Po-Or/ y
el Plano Mandibular (Go-Me).

- Valor normal: - Mujer 22.7°, desviacion estandar de +/- 4.3.
- Hombre 21.3°, desviacion estandar +/-3.9°.

Interpretacion: Este dngulo determina la inclinacion del borde inferior de la mandibula

caracteristico de patron de crecimiento vertical.

» Angulo del Eje Facial: angulo tomado de Ricketts, formado por N-Ba (Basion-Nasion)

y punto mas posteroinferior de la fosa pterigomaxilar PTM-Gn Gnation.
- Valor normal de 90°.

Interpretacion: angulo disminuido indicara un crecimiento de tipo vertical.
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1. Denticion

« El Incisivo Superior se relaciona con maxilar: es una medida lineal, donde se traza una

linea que pasa por cara vestibular del incisivo superior, paralela a la linea N-A.
- Valor normal: - mujer 5.4mm desviacion estandar de +/- 1.7mm
- hombre 5.3mm desviacion estdndar de +/- 2 mm
Interpretacion:
- Valores mayores indican un incisivo protruido.
- Valores inferiores indican un incisivo retruido.

* El Incisivo Inferior se relacion con la mandibula: aqui se mide la distancia entre la

cara vestibular del incisivo central inferior y la linea que une el punto A- Pogonio.
- Valor normal: - mujer 2,7 desviacion estandar de 1.7.
- hombre 2,3 desviacion estandar de 2.1.
Interpretacion:
- Valores mayores indican un incisivo protruido.
- Valores inferiores indican un incisivo retruido.

Tweed

En 1946 Tweed basindose en modelos y fotografias sugiere el Frankfurt —
mandibular plane Angle (FMA), como auxiliar en diagnostico, planificacion y
pronéstico de tratamiento. Este dngulo evidencia la direccion de crecimiento facial del

paciente y segun el autor indica de manera clara el prondstico del caso dando. (23)

Valor del FMA

entre 16° y 28° prondstico excelente

entre 28° y 32° pronostico bueno

32°y 35° regular
Mas de 35° desfavorable

Como indica Flavio Vellini Ferreira: “En un articulo publicado en el American

Journal of de Otrhodontics, en 1953 Tweed cita por primera vez el dngulo FMIA

35



Frankfurt mandibular incisor angle, que conjuntamente con el FMA ¢ IMPA forman el
triangulo de tweed.”

Para estos afios tweed en sus trazados realizaba el tridngulo para determinar la
posicion ideal de los incisivos inferiores en el esqueleto, justificando se esta manera

los tratamientos que incluian extracciones dentarias terapéuticas. (23)

2.5 Biotipologia

La biotipologia se define como la variacién normal de las estructuras Oseas
faciales y musculares en los individuos, se encuentra directamente relacionada con el
crecimiento y el cambio de la forma de los huesos maxilares, dientes y articulacion

temporomandibular. (16)

Como recuerda Maria José Vifias Pinedo segiin (Arciniega, 2009) “El biotipo
del paciente afecta directamente la armonia facial, los musculos orofaciales, la oclusion
y la funcion estomatognatica, lo cual hace que sea importante determinar el biotipo

facial para cualquier tratamiento ortodontico.” (41)

Retzius denomindé sus medidas como el indice cefalico horizontal, con la

siguiente clasificacion: dolicocefalico, mesocefalico o braquiceféalico. (8) (18)

* Dolicocefalico: corresponde a una forma alargada y angosta de la cara. Estos
pacientes suelen presentar paladar ovoide, musculatura suave, divergencia de sus

bases maxilares y tendencia de crecimiento vertical.

* Mesocefalico: la forma de la cara es intermedio entre dolicofacial y braquifacial,

manteniendo armonia de anchura y altura.

» Braquicefalico tiene la cara ancha y corta, los paladares son mas cuadrados, la
musculatura es mas fuerte, la relacion de bases de maxilares es mas paralela y el

tipo de crecimiento es horizontal.
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3. HIPOTESIS

Siempre que el Angulo B Interbasal est¢ aumentado, disminuye el Angulo
Interincisivo, sin importar la relacion de los incisivos centrales con sus basales,

pudiendo darse Falsas Protrusiones.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

* Determinar la influencia del Angulo B Interbasal sobre el Angulo Interincisivo.

4.2 Objetivos Especificos

« [dentificar pacientes con denticion mixta y Angulo Interincisivo disminuido.
« Identificar pacientes con Angulo B Interbasal aumentado.
* Determinar la presencia Biprotrusiones Dentarias Auténticas.

* Determinar la presencia de Falsas Biprotrusiones.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Materiales:

Para la obtencion de la muestra, se hizo una primera observacion de un universo
de 450 telerradiografias, pertenecientes una poblacion Argentina del partido de La Plata

y sus alrededores, las cuales habian sido tomadas en oclusion habitual.

De esta muestra se realizé una preseleccion de 137 telerradiografias, las cuales
fueron elegidas por presentar denticion mixta, el resto por tener denticion permanente o

temporaria fueron excluidas.

Sobre ese total de 137 radiografias con denticion mixta, se realizé la seleccion

final, las cuales debian cumplir dos caracteristicas especificas:

* Angulo Interincisivo disminuido.

 Angulo B Interbasal aumentado.

Asi es como de las 137 radiografias, solo 100 correspondiente al 72,99%
cumplieron ambos requisitos, correspondientes a 100 nifios de ambos sexos, con
denticion mixta y edades entre 6 y 11 afos; de los cuales 51 eran nifias y 49 eran nifios.

Los 37 restantes fueron excluidos en esta segunda seleccion.

La muestra final a analizar quedo constituida entonces por 100 telerradiografias,
de nifios de ambos sexos con denticion mixta, con edades de 6 a 11afios, sin tratamiento

de ortodoncia anterior, pertenecientes a una misma comunidad.

Criterios de inclusion para la muestra final:

v" Denticién mixta.
v" Angulo Interincisivo disminuido.
v’ Angulo B Interbasal aumentado.

v" Correcta visualizacion de bases de los maxilares y de los incisivos.

Criterios de exclusidn para la muestra final

» Denticion temporaria o permanente.

* Angulo Interincisivo correcto o aumentado.
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» Angulo B Interbasal normal o disminuido.
» Radiografias que no presenten las condiciones adecuadas de nitidez.
» Padecer alguna deformacion dsea o facial.

» Haber tenido tratamiento ortoddntico previo.

Para la realizacion de los trazados cefalométricos, se utilizaron los siguientes

materiales:

Telerradiografias, un negatoscopio de luz fria, ldmina de acetato de buena
transparencia, cinta adhesiva transparente, para fijar la lamina de acetato a la
radiografia, lapiz portaminas de 0,5mm negro, goma de borrar, regla, escuadra y

transportador.

También fue necesaria la confeccion de dos planillas de célculo empleando el
Programa Microsoft Office Excel 2003, una para la recoleccion de datos, y una segunda
planilla para plasmar los resultados en forma ordenada de las distintas variaciones

encontradas.

Los resultados de las mediciones radiograficas, fueron procesados a través de

varias planillas dinamicas, obteniendo los datos necesarios para la confeccion de los

graficos.
Nombre y Edad Angulo B Angulo A. Incisivo | A. Incisivo Sexo
apellido interincisivo basal superior inferior

Tabla 1: Recoleccion de Datos
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5.2 Métodos:

La toma de medidas, fueron realizadas por el mismo operador considerando los
valores de Schwarz. Un colaborador fue quien volcaba los valores de las medidas a las

planillas.

v" Se evaludé el Angulo B Interbasal, con valor normal de 20° +- 5°.

v' Se evalud el Angulo Interincisivo, con valor normal de 140°.

v" Se evalué Angulo del Incisivos Superiores respecto a su basal, con valor normal
de 70 ° +-5 °.

v' Se evalu6 el Angulo del Incisivo Inferior respecto a su basal, con valor normal de

85°a 90°.

La primer planilla de calculos, empleando el Programa Microsoft Office Excel
2003, fue para la recoleccion de datos y constaba de 7 columnas:
» Nombre y apellido de paciente.
* Sexo.
» Edad.

* Valor del Angulo Interincisivo, presente en el paciente.

Valor del Angulo B Interbasal, presente en el paciente.

Valor del Angulo del Incisivo Superior y su basal, presente en el paciente.

Valor del Angulo del Incisivo Inferior y su basal, presente en el paciente.

En la segunda planilla, con 4 columnas principales se plasmaron los resultados

en forma ordenada de las distintas variaciones que se encontraron:

1. Nombre y apellido.
2. Autenticas Biprotrusiones.

3. Falsas Biprotrusiones.

v Incisivo superior e inferior, correctamente implantados respecto a sus
bases maxilares.

4. Diferentes posiciones.

a- Incisivo superior en correcta posicion.
Incisivo inferior:

- Protruido.
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- Retruido.
b- Incisivo inferior en correcta posicion.
Incisivo superior:
- Protruido.

- Retruido.
c. Incisivo superior protruido e incisivo inferior retruido.

d. Incisivo superior retruido:

Incisivo inferior:

- Protruido.

- Retruido.



6. RESULTADOS

6.1 Graficos

Gréfico 1. Denticion Mixta

120

100 -

20 +

ANGULO B AUMENTADO ANGULO B CORRECTO 6 DISMINUIDO
ANGULO I DISMINUIDO ANGULO | CORRECTO AUMENTADO 6
DISMINUIDO

Como puede observarse en el grafico 1 de las 137 radiografias analizadas
pertenecientes a pacientes con denticidon mixta; 100 correspondiente al 72,99%,
presentaron el Angulo B Interbasal aumentado y el Angulo Interincisivo disminuido,
caracteristicas encontradas en el mismo paciente. 37 radiografias, presentaron el Angulo
B Interbasal normal o disminuido y el Angulo Interincisivo correcto, aumentado o
disminuido. Por lo tanto estas 37 radiografias, quedaron excluidas para futuros andlisis,

principalmente por no contar con el Angulo B aumentado.

Grafico 2. Auténticas Biprotrusiones

AUTENTICAS
BIPROTRUSIONES

OTRAS 5%

POSICIONES

45



Como se observa en el grafico 2 el 5% de la muestra corresponde a 5 pacientes,

2 nifdas y 3 nifios; ellos presentaron Auténticas Biprotrusiones. Donde el incisivo

superior y el incisivo inferior se encontraron protruidos, como indican los angulos de
ellos respecto a sus basales, cuando estan disminuidos. Ambas caracteristicas presentes

en mismo paciente.

En el 95% restante correspondiente a 95 pacientes, 49 nifas y 46 nifios,
presentaron una amplia variedad en la posicion de los incisivos; este grupo recibe el

nombre de “otras posiciones”.

Grafico 3. Falsas Biprotusiones

CORRECTA

POSICION
DIFERENTES I.S.1.L
POSICIONES FALSAS

BIPROTRUSIONES

0,
o9 41%

En el grafico 3 puede observarse el analisis del 95% de la muestra: grupo
llamado “otras posiciones ”, el 41% correspondiente a 39 pacientes, 15 nifias y 24 nifios,

presentaron una correcta posicion de incisivos respecto a sus bases maxilares, tanto de

incisivos superiores como de los incisivos inferiores, por presentar los angulos de ellos
respecto a sus basales dentro de los valores normales; caracteristicas presentes en el

mismo paciente.

El resto de los pacientes representados por el 59%, presentaron diferentes

posiciones, y corresponde a 56 pacientes, donde 35 eran nifas y 21 nifios.

Lo mas importante a destacar es que el 41% correspondiente a 39 pacientes, son

los que representarian el grupo de “Verdaderas Falsas Biprotrusiones” descriptas por
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Schwarz, presentada en la hipotesis de este trabajo. Estos pacientes, son los que
presentando un Angulo Interincisivo disminuido, presentan también un Angulo B
Interbasal aumentado; el cual seria el responsable, segiin esta hipotesis de la
disminuciéon del Angulo Interincisivo y no la posicion de los incisivos sobre los
maxilares, ya que al analizar la posicion de estos, tanto superiores como inferiores con

sus basales, se encuentran en una correcta posicion.

De modo que de un total de 100 pacientes con Angulo Interincisivo disminuido
y Angulo Interbasal aumentado, 39 pacientes presentaron sus incisivos superiores €

inferiores, en correcta posicion respecto a sus maxilares.

Graficos 4. Diferentes Posiciones

W INC. SUPERIOR EN CORRECTA POSICION mINC. INFERIOR EN CORRECTA POSICION

I.I. PROTRUIDO I.LRETRUIDO I.5S. PROTRUIDO 1.5, RETRUIDO

Grafico A: Uno de los incisivos en posicion correcta

20 pacientes tuvieron el incisivo superior en correcta posicion respecto a su basal.
Sin embargo el incisivo inferior, se encontré6 en 12 pacientes protruido, 8 nifas y 4

nifios; y en 8 pacientes se encontrd retruido, 4 nifias y 4 nifios.

22 pacientes presentaron e/ incisivo inferior en correcta posicion respecto a su basal.
Mientras que el incisivo superior, se encontr6 en 9 pacientes protruido, 5 nifias y 4

nifios; y en 13 pacientes se hallo retruido, 9 nifias y 4 nifios.
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I.S. PROTRUIDO I.S.RETRUIDO I.S.RETRUIDO

INCISIVO INFERIOR RETRUIDO W INCISIVO INFERIOR PROTRUIDO

Grafico B: Ningln incisivo en posicion correcta

* 12 pacientes, presentaron el incisivo inferior retruido, de los cuales 8 pacientes,
tuvieron el incisivo superior protruido, 5 nifias y 3 nifios. Y en 4 pacientes retruido, 2

nifas y 2 nifios.

» 2 pacientes, 1 nifia y 1 niflo, mostraron el incisivo superior retruido y el inferior
protruido.

QGrafico 5. Otras Posiciones

B "FALSAS BIPROTRUSIONES" CORRECTA
POSICION LS.LI.

W |.S. CORRECTA POSICION
I.I. PROTRUIDO

W 1.S. CORRECTA POSICION
I.I. RETRUIDO

W .5. PROTRUIDO
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W .S, RETRUIDO
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W .5. PROTRUIDO
I.I. RETRUIDO

I.S. RETRUIDO
I.I. PROTRUIDO

I.5. RETRUIDO
Il RETRUIDO
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Puede observarse en el grafico 5, las diferentes posiciones encontradas de los
incisivos en los pacientes que integran el grupo otras posiciones; sin incluir los
pacientes con Auténticas Biprotrusiones, o sea aquellos que presentaron ambos
incisivos protruidos, representando el 5%. También puede verse como el grupo
mayoritario con el 41%, corresponde a pacientes con incisivos en correcta posicion

respecto a sus basales, representados por el grupo Verdaderas Falsas Biprotrusiones.

Grafico 6. Posicion Individual de los Incisivos

m CORRECTA POSICION INDIVIDUAL = INCORRECTA POSICION INDIVIDUAL

En el grafico 6 se muestra el andlisis de la posicion individual de cada incisivo
respecto a su basal, sin importar como estuviera su antagonista, agrupando los incisivos

superiores por un lado y los incisivos inferiores por otro.

Se observa que 120 incisivos 59 superiores y 61 inferiores, correspondiente al
60% se encontraron en una correcta posicion respecto a su basal, y 80 incisivos: 41
superiores y 39 inferiores, representado por el 40%, se presentaron en una incorrecta

posicion respecto a sus basales.
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Grafico 7. Posiciones encontradas de los Incisivos
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Al observar el grafico 7, puede verse la variedad de posiciones encontradas en la

muestra total de 100 pacientes:
* 5 pacientes, correspondientes al 5%, presentaron Auténticas Biprotrusiones.

* 39 pacientes, correspondientes a un 39%, presentaron Falsas Biprotrusiones, porque la

posicidn de incisivos superiores € inferiores, fue correcta respecto a sus basales.

* 13 pacientes correspondientes a un 13%, presentaron: el incisivo inferior en correcta

posicion respecto a su basal y el incisivo superior retruido.

* 12 pacientes correspondientes a un 12%, presentaron: el incisivo superior en correcta

posicidn respecto a su basal y el incisivo inferior protruido.

* 9 pacientes correspondientes a un 9%, presentaron: el incisivo inferior en correcta

posicion respecto a su basal y el incisivo superior protruido.

* 8 pacientes correspondientes a un 8%, presentaron: el incisivo superior en posicion

correcta respecto a su basal y el inferior retruido.
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* 8 pacientes correspondientes a un 8%, presentaron: el incisivo superior protruido y el

incisivo inferior retruido.

* 2 pacientes correspondientes a un 2%, presentaron: el incisivo superior retruido y el

incisivo inferior protruido.

* 4 pacientes correspondientes a un 4%, presentaron ambos incisivos retruidos.
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7. DISCUSION

Ningiin Cefalograma relaciona el Angulo Interincisivo con el Angulo B
interbasal, y ninguno menciona como Schwarz, que una divergencia de bases modifica
al Angulo Interincisivo. Ante una divergencia de bases el Angulo Interincisivo podra
estar disminuido por el cambio de inclinacién de los maxilares o de uno de ellos, lo que

no significa que los incisivos estén siempre inclinados respecto a sus bases maxilares.

Ricketts, Steiner, Jarabak determinan el Angulo Interincisivo de igual manera

que Schwarz.

Con la misma interpretacion, los valores menores a la norma indican una
proinclinacion de los incisivos, sin poder determinar cudl de los dos incisivos es el que
presenta la alteracion, si son los incisivos superiores o incisivos inferiores. (1) (2) (4)

(23)

Encontrando variacion de los valores normales segun el autor:

* Ricketts da un valor normal de 130° desviacion estandar +/- 6°.
e Steiner con un valor normal de 131°.
» Jarabak valor normal de 135.4° desviacion estandar de +/- 5.76°.

La diferencia de valores utilizados para determinar la normalidad entre los
diferentes autores, indica que Schwarz considera presencia de protrusion, pacientes que
Ricketts, Jaraback y Steiner no, debido a que Schwarz considera un valor normal para el

Angulo Interincisivo mayor que el valor dado por Ricketts, Steiner'y Jarabak.

Schwarz propone el Angulo B o Interbasal para determinar la relacion entre
ambos maxilares, con un valor normal de 20° y desviaciéon estandar de 5°.

Determinando divergencia de bases con el aumento de este angulo.

Ricketts no considera el Angulo B para determinar la relacion entre ambos
maxilares, pero con el angulo Altura Facial Inferior, en los casos que se presente
aumentado indicard un patron de crecimiento vertical, por una rotacion mandibular,
determinando la divergencia entre las bases maxilares. Inclinaciéon de Plano Palatino,
Arco Mandibular, y Altura Maxilar, todos estos angulos también utilizados por Ricketts,
al aumentar sugieren un tipo crecimiento vertical, no valorando la divergencia de bases
con ninguno de estos angulos.

53



Ricketts no manifiesta que una divergencia de bases influya sobre el Angulo

Interincisivo.

Steiner relaciona los maxilares entre si en sentido anteroposterior. El tipo de
crecimiento lo analiza con el angulo formado por el Plano Mandibular Go-Gn y el
plano S-N con valor normal de 32° un valor disminuido indicaria un tipo de

crecimiento horizontal y con un valor aumentado un tipo de crecimiento vertical.

Steiner también para el Angulo Interincisivo, propone un valor de 131° como
normal; el cual si se encontrara disminuido indicara una proinclinacion de los incisivos,

y dice “en pacientes biprotrusivos es comun encontrar este angulo cerrado”. (18)

Sin embargo no asocia la divergencia entre las bases de los maxilares, ni en

aquellos “pacientes biprotrusivos”, como si lo considera Schwarz.

Jarabak al igual que Steiner tiene en cuenta el angulo formado por el Plano
Mandibular Go-Gn y el Plano S-N con valor normal de 32°, un valor aumentado
indicaria el tipo de crecimiento vertical del paciente caracteristico de pacientes
leptoprosopos o dolicofaciales. Y el Angulo Gonial formado Ar-Go-Gn con un valor
normal de 130° desviacién estandar de +/- 7, determina el patron de crecimiento

vertical.

A su vez lo divide en superior e inferior por una linea de Go-N. Lo que

determina si es debido a una inclinacion de la rama o del cuerpo mandibular.

Mc Namara utiliza una medida lineal para indicar la posicion anteroposterior
de los incisivos y no angular como Schwarz, Ricketts, Steiner y Jarabak con un valor
normal para el incisivo superior respecto al plano N-A de 5.4mm en la mujer con
desviacion estandar de +/- 1.7mm, y 5.3mm para el hombre desviacion estandar de +/-
2 mm; y para el incisivo inferior analizado respecto a la linea A-Pg en la mujer con
valor normal de 2,7mm desviacion estdndar de 1.7mm; y para el hombre de 2,3mm con

desviacion estandar de 2.1mm.

El angulo del Plano Mandibular con valor normal de 22.7° en la mujer
desviacion estandar de +/- 4.3; y 21.3° en el hombre desviacion estdndar +/-3.9°. Este
angulo determina la inclinacion del borde inferior de la Mandibula caracteristico de

patrén de crecimiento vertical.

54



En el caso de Mc Namara, Jarabak y Steiner, al no considerar el Angulo B, no
se puede determinar una divergencia entre ambos maxilares en forma directa y simple
como lo hace Schwarz. Utilizan otros angulos o medidas, para evaluar cuél de los dos
planos presenta la alteracion, si es debido a una anteinclinacion del plano SpP del

maxilar superior o un aumento de crecimiento en sentido horario de la mandibula.

13

Como menciona Flavio Vellini Ferreira: “... Tweed observd que de los 95
casos analizados por ¢l, 37 presentaban valores de FMA (Frankfurt Mandibular plane a
Angle), distantes a los valores ideales 25°+- 4 y aln asi habia equilibrio facial. En estos
casos cuyo FMA era mayor o igual a 30° o entonces menor o igual a 20° la posicion de
los incisivos inferiores compensaba la anormalidad del patron facial. Asi, en rostros mas
alargados, con FMA mayor o igual a 30° los incisivos estaban lingualizados...”
Contrario a lo expuesto por Schwarz. Y respecto a los resultados obtenidos en este
trabajo esta caracteristica del incisivo inferior se presento en el 12 %. Sin embargo en

un 8% el superior estaba proinclinado y en el 4% presentaron también el superior

retroinclinado. (23)

Ocampo Cecilia Rugani de Cravero, Marta, Ponce Rubén H, analizaron 54
pacientes de la Facultad de Coérdoba, con biotipo dolicofacial, de ambos sexos, entre 18
y 35 afios. Sobre telerradiografias laterales de craneo, se realizaron los andlisis en el
plano vertical y sagital segiin las normas cefalométricas de Bjork Jarabak y de Ricketts.
21 pacientes dolicofaciales (38,89%) presentaron maloclusion de Mordida Abierta
Esqueletal. EI Arco Mandibular se presentd levemente aumentado; la Altura Facial
Posterior con valores inferiores caracteristico de patrones dolicofaciales; rama
mandibular corta y crecimiento rotacional posterior. El overbite mostr6 valores menores
respecto a la norma. Concluyendo los autores: “En nuestro pais el patron dolicofacial de
los individuos es el menos frecuente en la practica diaria y al encontrarnos con un
paciente con estas caracteristicas de crecimiento se debe sospechar de una maloclusion

de MAE.” (42)

En comparacion con los resultados obtenidos en este trabajo, donde se observa
la posibilidad de pacientes con incisivos en correcta posicion, cuando la relacion entre
ambos maxilares es divergente, pudiendo presentarse biotipo dolico, aunque no fue
valorada la biotipologia para la realizacion del trabajo. Sin embargo es comun encontrar

este tipo de caracteristica divergente, en diferentes paises latinoamericanos.
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Marcos Roberto de Freitas, en su estudio realizado en pacientes blancos
brasilefios con maloclusion II, determind que la relacion entre la maxila y la mandibula
mostraron hiperdivergencia. Los incisivos del maxilar superior se encontraron
protruidos pero en correcta relacion con la base de su maxilar, y los incisivos inferiores

se encontraron protruidos y proinclinado en relacidon con la base de la Mandibula. (43)

En similitud con nuestros resultados de la posibilidad de una relacion correcta
del incisivo superior y su maxilar. Y considerando ambos incisivos en un paciente;
coincidiendo con los resultados de Marcos Roberto de Freitas, con un grupo formado
por el 12% de los resultados obtenidos en este trabajo, donde el incisivo superior
mantiene correcta posicion con su base maxilar y los incisivos inferiores se encuentran

proinclinados. (43)

Leoncio Viadimir Menéndez Méndez, realizo en México un estudio sobre un
grupo de diferentes personas de sexo masculino, determino divergencia de bases
considerando el angulo del Plano Mandibular de Ricketts, en el grupo de hombres
mexicanos, indios navajos y negros, que también presentaron disminucion del Angulo

Interincisivo.

En coincidencia con el concepto de Schwarz, y este trabajo es alto el valor
encontrado de ambas caracteristicas, donde de 137 pacientes 100 presentaron ambas
caracteristicas juntas. Sin embargo no coinciden con las medidas utilizadas. Tampoco
coincidieron con los estandares de Ricketts; el grupo de peruanos que no presentd
diferencias, pudo saberse que eran Cadetes de la Fuerza Aérea del Peru, escogidos en
examen de admisidén, con ciertas caracteristicas raciales caucasoides. Las otras
poblaciones de mexicanos, indios navajos y negros, si presentaron diferencias en los
valores del Angulo Interincisivo siendo més agudos (disminuido), caracteristico de estas

poblaciones. (44)

Zandra Milena Ocampo A. en una publicacion menciona que ante una
divergencia de bases, puede encontrarse cualquier relacion vertical anterior que puede
ser normal, de mordida abierta o incluso de mordida profunda, la cual dependera de la

compensacion de los dientes.

56



Coincidiendo con los resultados de este trabajo, en la posibilidad de encontrar
variadas posiciones de los incisivos en un paciente donde hay divergencia de sus bases

maxilares.

Y en similitud con Schwarz, podriamos encontrar entonces pacientes con el
Angulo B aumentado, el Angulo Interincisivo disminuido, y una posicion correcta de
los incisivos respecto a sus basales, dandole el nombre falsas biprotrusiones; resultado

encontrado en este trabajo con el 39% siendo el mayor de las posiciones encontradas.

Veronica Gomez Gomez, Antonio Fernandez Lopez, Haroldo Elorza Pérez
Tejadal, muestran que un grupo de pacientes mexicanos, todos de clase 1 esqueletal y
molar presentaron caracteristicas dolicofaciales, perfil convexo, zona dentoalveolar
prominente, divergencia de bases y el Angulo Interincisivo disminuido; el autor
demuestra al igual que en este trabajo que ante una divergencia de bases pueden
encontrarse armonias; seria interesante saber que posiciones presentaron los incisivos
respecto a sus basales, en los pacientes analizados. En este tipo de poblacién como otras
latinoamericanas hay caracteristicas que son normales y propias, demostrando un

equilibrio facial. (45)

Vanina Rosa Sullcahuaman Mondragon, mantiene segun los resultados de su
trabajo que ante cualquier discrepancia vertical de los maxilares, existe una
compensacion dentaria que intenta preservar un patron facial proporcional y
armonioso. Explicando: “Cuando cualquier hueso basal, sea maxilar o mandibula, se
desvia de su patréon de crecimiento esperado, las estructuras craneofaciales restantes
reaccionan en un tratar de ocultar esta discrepancia. En relacion con esto, la
compensacion dental actia como camuflaje anteroposterior ante las discrepancias
Oseas basales verticales en un intento de establecer una relacién con la ubicacion
normal del incisivo.” Vanina Rosa Sullcahuaman Mondragén sostiene: “En una
maloclusion de Clase III, el 11 incisivo superior normalmente estd proinclinado

mientras que los incisivos inferiores estan retroinclinados”. (46)

Para Mora Hurtado, Rafael Vera Serna, Maria Eugenia Uribe - Querol
Eileen, quienes realizaron un estudio en México con el Cefalograma de Ricketts,
analizando la posicion de incisivo inferior y biotipo, determinaron que en pacientes
dolicofaciales la proinclinacion es mayor. Solo el 17% de los pacientes tenian el

incisivo inferior proinclinado; pero en el 12% el incisivo superior se encontrd en
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correcta posicion, y en un 5% de los pacientes el incisivo superior también se

encontro proinclinado. (47)

Posibilidad encontrada en este trabajo en un 19% donde la posicién del

incisivo superior presenta las tres variantes, con mayoria de correcta posicion con el

12%.

Victor Abraham, analiz6 una poblacion de 52 pacientes de Peru, Ia
predominancia de biotipo dolicofacial es del 53.8 %; por otro lado el 76,9% se observo
sin problemas verticales, lo que podria indicar un biotipo normal para este tipo de
poblacion; con similitud en los resultados de este trabajo, donde a pesar de la

divergencia el 39% presento una relacion correcta entre sus incisivos. (48)

Mayury Kuramae; Maria Beatriz Borges de Araujo Magnani, Eloisa
Marcantonio Boeck, realizando un estudio de jarabak en una poblacion brasilera en
nifios que el abuelo o padre fuera negro. No se observo diferencia con los estdndares de

Jarabak establecidos. A diferencia de otros cefalogramas. (49)

Lissycecilia Ramirez Mejia, en un analisis de 120 pacientes, 60 presentaron
mordida abierta, se encontré 31 casos de biotipo dodlicofacial (51,7%), los incisivos
superiores e inferiores se encontraron mas protruidos en pacientes con mordida abierta
que con mordida profunda y mayormente de biotipo dolicofacial. La posiciéon protruida
de los incisivos, podria asociarse a la divergencia que presentarian los pacientes dadas

las caracteristicas, como sostiene Schwarz. (50)

Nuria Molina Berlanga, en su trabajo analiza la posicion de los incisivos y los
maxilares pero en sentido anteroposterior, a medida que aumenta el plano mandibular
(patrones hiperdivergentes) disminuye la inclinacion del incisivo inferior (IMPA)
presentando retroinclinacion. Para la maloclusion de clase 2, se observa una

disminucion de la inclinacion de incisivo inferior. (14)

En comparacién con los resultados de este trabajo la retroinclinacion del
incisivo inferior se observo en 3 variantes: 8% con el incisivo superior en correcta
posicion respecto a su base maxilar, 8% con incisivo superior proinclinado y un 4% el

incisivo superior también en retroinclinacion. (14)
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8. CONCLUSION

Del total de 450 radiografias elegidas al azar y observadas, pertenecientes a
una poblacion de Argentina del partido de La Plata y sus alrededores, 137 fueron de
pacientes con denticion mixta. De los cuales 100 correspondiente al 72,99%
presentaron el Angulo Interincisivo disminuido y el Angulo B Interbasal aumentado,
observandose ambas caracteristicas en mismos pacientes. El resto de las 37 radiografias
correspondientes al 27,01% fueron excluidas para el andlisis, por no presentar ambas

caracteristicas.

De los 100 pacientes que presentaron denticion mixta, con el Angulo Interbasal
B aumentado y el Angulo Interincisivo disminuido: 5 pacientes correspondiente al 5%

presentaron “Auténticas Biprotrusiones”, ya que, ademds de presentar el Angulo

Interincisivo disminuido y el Angulo B Interbasal aumentado; el Angulo del Incisivo
Superior y el Angulo del Incisivo Inferior, ambos se encontraron disminuidos; lo cual

segun el autor estas caracteristicas corresponden a una “Verdadera Biprotrusion”.

39 pacientes correspondientes al 39% presentaron “Verdaderas Falsas

Biprotrusiones”, el Angulo Interincisivo se encontr6 disminuido, el Angulo B Interbasal
aumentado, pero el Angulo del Incisivo Superior y el Angulo del Incisivo Inferior se
observaron dentro de los valores normales, lo cual determina una correcta inclinacion
de los incisivos respecto a sus huesos maxilares; Y es aqui donde el Angulo B
Interbasal aumentado, influiria sobre el Angulo Interincisivo generando una
disminucion de este, caracteristica que no estaria dada por la inclinacion de los incisivos

respecto a sus basales. Representado asi el grupo de “Verdaderas Falsas Biprotrusiones”

propuesta por Schwarz y en este trabajo.

También pudo observarse un amplia cantidad de pacientes que no presentaron
ambos incisivos en correcta posicion respecto a sus maxilares, sin embargo alguno de
ellos sea el superior o el inferior si lo estaba. Este fue el caso de 20 pacientes, 12 nifias y
8 nifios, que presentaron el incisivo superior en correcta posicion respecto a su basal,
sin embargo el incisivo inferior se encontrd en 12 pacientes protruido, 8 nifias y 4 nifios;
y en 8 pacientes retruido, 4 nifias y 4 nifios. En otro caso de 22 pacientes, 14 nifias y 8
nifios, se presentaron el incisivo inferior en correcta posicion respecto a su basal,
mientras que el incisivo superior se encontr6 en 9 pacientes protruido, 5 nifias y 4 nifios;

y en 13 pacientes retruido, 9 nifas y 4 nifios.
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Al analizar los incisivos en forma independiente, se observan 120 incisivos, 59
superiores y 61 inferiores correspondiente 60%, en una correcta inclinacion respecto a

sus bases maxilares.

Por lo tanto la disminucion del Angulo Interincisivo, como asegura Schwarz
estaria asociada a la divergencia entre las bases maxilares, sin importar la relacion de
los incisivos con sus bases maxilares. Dado que ante una divergencia de bases, el
incisivo se puede encontrar adelantado o protruido, como consecuencia de la
anteinclinacion del maxilar superior por ejemplo, independientemente a la relacion entre

¢l y su base maxilar.
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9. SUGERENCIA

Debiéramos considerar mas al Cefalograma de Schwarz a pesar de su origen
Europeo, teniendo en cuenta un estudio realizado por Corach donde el 44 % de
poblacion argentina presentaria origen europeo, sumado a la coincidencia con los
resultados obtenidos en este trabajo basados en conceptos del autor. Por otra parte seria
muy beneficiosa la creacion de un Cefalograma para la poblacion latinoamericana ya
que se ha observado que la biotipologia ddlica y la prominencia de incisivos, son
caracteristicas de estas poblaciones, al presentar diferencias con estudios ya realizados y

que han sido comparados. (51)
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11. ANEXOS

Tabla RECOLECCION DE DATOS

INTER ANGULO | INCISIVO | INCISIVO

NOMBRE Y APELLIDO EDAD SEXO INCISIVO B Sup INF
PALACIOS FACUNDO 9.11 M 111 32 60 84
FASCIOLO CLEMENTINA 8.5 F 119 28 64 78
DANISE DELFINA 8.4 F 107 32 64 82
FERNANDEZ ALEJANDRO 9 M 119 26 62 83
VALENZUELA CONRADO 10 M 115 26 63 75
CANEPA TOMAS 12.7 M 132 33 72 90
LARRIVEY MARINA 8.10 F 133 27 70 85
GANDIOSI ORNELLA 9.5 F 130 33 70 90
GIANSANTE FERNANDA 10 F 125 36 72 87
GARNERO IAN 8.1 M 118 32 70 86
FORNI GIANLUCA 8.8 M 128 35 70 90
DI ORIO FELECITAS 8.9 F 125 27 67 85
BOZZI TOBIAS 9.5 M 128 38 75 90
SCHURRER CANDELA 8.1 F 124 31 66 88
PRIETO LUCAS 9.4 M 127 35 72 90
PETRONI MERCEDES 7.4 F 128 36 70 90
MATZKIN MAIA 8.1 F 131 31 75 90
MAGGIO OLIVIA 9 F 119 37 70 90
REINKE FRANCISCO 10.9 M 123 31 70 90
BRAUNSTEIN BERNARDO 8.10 M 118 33 70 89
PEREZ VICENTE 10.8 M 131 35 71 90
VUCASSOVICH IVANA 12 F 127 34 68 90
BERTO CARLOS MANUEL 9.7 M 114 28 68 85
CISTERNA LUCAS 10.9 M 115 41 70 90
CHANG JOAQUIN 9.1 M 123 35 68 90
TORRES CORONEL AGISTIN |12 M 128 31 65 90
ADDIECHI AGUSTIN 12 M 136 35 75 89
CATAU HUGO 8 M 119 39 70 85
MORA KARINA 8 F 125 42 75 90
DIAZ RAMIREZ LUDMILA 9 F 119 39 68 88
FIGUEROA JUAN LUIS 10 M 125 27 65 85
NAVARRO IAN 11 M 126 35 73 86
BEDREGAL MARIA 8 F 135 36 74 90
BERRETA VALENTIN 7 M 127 32 73 85
LOPIDO MAXIMO 11 M 123 35 68 86
SANTAMARIA AIXA 7 F 130 26 75 87
AZCURRA ALAN 8 M 130 31 73 90
FREDRIKS PEDRO 11 M 123 37 72 90
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OLINDI MALENA 6 F 125 27 74 88
IGLESIAS CRISTIAN 9 M 134 34 71 88
CAMANO LAUTARO 10 M 123 35 65 90
SEMOLIS LAUTARO # 9 M 132 29 72 90
SILVEYRA MAXIMO 7 M 132 31 70 90
SIPOWICZ BELEN 9 F 130 37 75 90
LARRIVEY GASTON 10.9 M 120 31 63 91
GARNERO URIEL 11.11 M 127 34 61 96
VINENT MARTA 8.5 F 125 35 63 92
VINENT CARLA 10.4 F 124 34 62 92
CACACCE ARY 8.2 M 124 32 60 %94
FIGUEROOA MARIA SELENA | 8 F 122 27 64 93
VILLANEUVA AGUSTINA 6 F 133 35 59 102
CHIAVELLLO CONSTANZA 9 F 116 32 62 103
FORNABAIO FRANCO 10.8 M 120 35 61 90
CRISTOFOLI ALAN 10.10 M 128 30 62 90
CALVO IGNACIO 11.2 M 115 31 56 89
BARONI FRANCISCA 7.4 F 110 33 61 89
DANCA NEIRA 11 F 111 32 59 86
SAPETTI PONCE CHRISTIAN |9 M 126 26 59 90
GAUNA EUGENIA 7 F 120 35 61 90
DEVOTO MILAGROS 8 F 120 33 63 88
BLANCI MILGROS 9 F 129 30 60 90
ESTARY MAXIMO 9.3 M 128 27 85 81
CAZENAVE ROSARIO 10 F 132 30 77 79
NARUSBECK MARTINA 8.9 F 123 30 73 82
PALACIOS LUCAS 8.7 M 114 31 70 74
LOPEZ LAUTARO 111 M 116 33 73 77
ESPOSITO AGUSTINA 9.9 F 124 26 70 80
BOZZI RAMIRO 11.2 M 118 29 66 80
PASCUAL MARTINA 7.10 F 120 32 68 83
SAIZAR MARTINA 8.5 F 114 29 65 81
FAMA LAUTARO 12 M 115 31 65 80
BATTLE PILAR 10.10 F 119 26 67 80
MOGGIO LOLA 8.2 F 126 31 72 84
CONCA DELFINA 7.11 F 125 28 73 80
FERRI BIANCA 8 F 123 31 69 82
TELLO JULIAN 10.11 M 120 45 78 88
LOPEZ NUNEZ AGUSTINA 111 F 125 33 76 90
GONZALEZ JUAN MANUEL 9.11 M 122 39 80 87
VARELA JULIAN 9 M 125 32 76 90
CASTIA AZUL 8.1 F 136 31 80 89
CALVO MERCEDES 8.6 F 136 40 77 90
BERGER JULIA 10.8 F 126 35 79 88
CONCA GUILLERMINA 8.8 F 130 31 81 86
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HERRERA KOLER SIMONA 7 F 135 33 107 90
OCAMPO PALOMA 9 F 131 31 78 88
DE LUCA KATERINA 7 F 121 35 77 88
SANCHEZ IGNACIO 7 M 118 44 81 87
CALLA CAMILA 8 F 132 35 76 90
ONATE VALENTINO 8.6 M 132 35 68 96
LATORRE DANIEL 7.7 M 135 32 65 95
LUCERO NATALIA 7.10 F 119 40 66 97
ENRIQUE ANDRADE PAULA |8.8 F 128 40 69 95
ANGELETTI GUIDO 8.7 M 124 36 75 98
ALI SOFIA 7 F 138 29 74 94
LAVALLE VICTORIO 7 M 119 42 70 93
MAIDANA CAMILA 10 F 131 37 73 %4
DIAZ FERRERES VICTORIA 9.7 F 145 32 78 92
MONZON RING BAUTISTA 7 M 131 34 80 91
BAEZ FEDERICO 8 M 130 44 78 95
VIACAVA BARBARA 7 F 135 38 76 %4
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