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1. RESUMEN:

En el presente trabajo integrador se analizd la posicion cefalometria de los

incisivos centrales superiores en las clases II dentarias.

Para determinar los valores y poder evaluar si el sector anterosuperior esta
comprometido o no, se utilizod la cefalometria de Ricketts, basandose en la medida de

protrusion del incisivo superior.

El trabajo se llevd a cabo en 100 pacientes de ambos sexos, con denticion

permanente de la practica privada de la Provincia de Buenos Aires.



2. DEFINICION DEL TIPO DE TIF:

El presente trabajo integrador final corresponde a la categoria de estudio
comparativo de casos clinicos. En este trabajo se evaluaron telerradiografias de
pacientes con clase II dentaria para determinar la posicion de los incisivos centrales

superiores.



3. INTRODUCCION:

Desde sus comienzos la cefalometria ha sido una parte integrante de la
ortodoncia, incluyendo la practica clinica, la investigacion y la ensefianza. El
cefalograma lateral es un estudio bidimensional de una estructura de tres dimensiones y
de base para una descripcion morfologica de la cara y la denticidon, asi como para la

identificacion de las anomalias dentales y esqueletales. (1)

La oclusion dentaria normal se refiere a la relacion y contacto de los dientes en
funcion y para-funcion. Sin embargo no es exclusiva a la relacion entre arcadas a nivel
de una armonia oclusal, también abarca todos los factores que participan en el desarrollo
y estabilidad del sistema masticatorio, la funcion normal de los dientes y la conducta
motora bucal, de lo contrario al no cumplirse con ésta relacion se presentaria una mal-
oclusion, denominandola mala alineacién y disposicion de los dientes, la cual es
ocasionada por factores genéticos, traumaticos, funcionales o ambientales; como
mordidas cruzadas, sobremordidas, apinamiento dental, traumas, y malos habitos, entre

estos los mas comunes la succion digital, succion labial y respiracion bucal.

Esta malposicion dental ha sido clasificada en 3 tipos segun Angle, quien
establecid una clasificacion basada en la relacion de cuspides entre los primeros molares
superiores e inferiores, la cual ha sido tomada como patron de referencia para las
maloclusiones, clasificandolas asi en: Clase de Angle I, Clase de Angle II y Clase de

Angle I1I. (2)

Otros autores han tratado de establecer otros métodos para clasificar las

maloclusiones, pero para simplificar este trabajo se uso6 la clasificacion de Angle. (3)

La distoclusion, Clase II (Segun Angle), es la maloclusion en la que hay una
relacion distal del maxilar inferior respecto al superior. La nomenclatura de la
clasificacion de Angle enfatiza la ubicacion distal de la mandibula respecto al maxilar
superior en la clase II, pero en muchos casos el maxilar superior es prognatico, una
morfologia craneo facial muy diferente, pero que produce una relacion molar similar y,
por eso, la misma clasificacion. Se ubica exclusivamente en una relacion sagital de los
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primeros molares permanentes, no valora otros planos de espacio (vertical y
transversal), ni considera diferentes circunstancias etiopatogénicas, sino que se limita a
clasificar la relacion antero posterior anomala de los dientes maxilares con respecto a
los mandibulares tomando como referencia a los primeros molares permanentes. La
Clase II o distoclusion puede ser resultado una mandibula retrégnata, de un maxilar

prognata o una combinacioén de ambas.

Dentro de las Clase II se distinguen dos tipos: primera division y segunda

division, en funcion de la relacidn incisiva.

La Clase II primera division se caracteriza por el aumento del resalte y la

proinclinacion de los incisivos superiores.

En la Clase II segunda division el resalte esta reducido y los incisivos centrales
superiores se encuentran en palatoversion mientras que los laterales presentan una

vestibulo version. (4)

En el diagnostico inicial de un tratamiento de ortodoncia, para un plateo del plan
de tratamiento, resulta definitorio la evaluacion de las piezas dentarias anteriores; como

también valorar la relacion entre la clase molar y los incisivos superiores.
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4. OBJETIVOS:

4.1. OBJETIVOS GENERALES:

. Abordar a un correcto diagnéstico para realizar el tratamiento

ortodoncico indicado.

o Lograr diferenciar las alteraciones que se producen en el sector

anterior en una clase II molar.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Corroborar la prevalencia de la retrusion de los incisivos centrales
superiores en clase Il molar.

o Comprobar la prevalencia de la posicion normal de los incisivos
centrales superiores en clase Il molar.

. Corroborar la prevalencia de la protrusion dentaria de los

incisivos centrales superiores en clase II molar.
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5. HIPOTESIS:

La retrusion de los incisivos centrales superiores se presentaria con mayor
frecuencia que la protrusion de incisivos centrales superiores en pacientes con clase 11

molar.
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6. MARCO TEORICO:

6.1 CONSIDERACIONES GENERALES DE LA CEFALOMETRIA

La telerradiografia de perfil de craneo, el trazado cefalométrico y el estudio
cefalométrico son actualmente un examen diagnostico imprescindible en ortodoncia y
su uso se encuentra universalmente extendido. A pesar de esto, no existe consenso a la
hora de decidir qué mediciones son mas determinantes para el diagnostico y el plan de
tratamiento. Por este motivo, numerosos autores proponen diferentes estudios

cefalométricos. (5)

6.1.1 RESENA HISTORICA DE LA CEFALOMETRIA

En 1896, Welcker fue el primero en destacar la utilidad de la radiografia en el
estudio del perfil, so6lo un afio después del descubrimiento de los rayos X (Roetgen,
1895). Sin embargo, fue Paccini (1922) el primero en estandarizar las imagenes
radiogréficas y en utilizar el término cefalometria como aun lo conocemos, colocando
los sujetos a una distancia de 2 metros del tubo de rayos X, observo que las mediciones
sobre las radiografias eran superiores a las obtenidas antropométricamente.

La secuencia cronologica del estudio de los andlisis cefalométricos se
encuentra conformada por los siguientes autores: Carrea (Argentina, 1922, 1924),
Simon (Alemania, 1922, 1924,1926), Dreyfus (Suiza, 1922), Izard (francia, 1927),
Hoffrath (Diisseldorf, 1937), Andresen (Noruega, 1930, 1936). Sin embargo la
estandarizacion, y popularizacion fue debida a la publicacion de Broadbent (EE.UU.
1931, 1937, 1941). Posteriormente surgieron los trabajos de DeCoster (Belgica, 19932,
1939, 1951, 1953), Schwarz (Austria, 1936, 1937, 1955), Korkhaus (Alemania, 1936),
Brodie (EE.UU. 1940), Elman (EE.UU. 1940), Baldrige (EE.UU. 1941, 1950), Tweed
(EE.UU. 1946, 1953, 1954). Asi surgieron otros como los de Bjork (Suecia, 1947, 1951,
1953%, 1953b), Margolis (EE.UU. 1947, 1953), Corlett (EE.UU. 1947), Ballard
(Inglaterra, 1948, 1951, 1953), Bushra (EE.UU. 1948), Wylie (EE.UU. 1948). Le
siguieron otros como Northwestern (EE.UU. 1948), Downs (EE.UU. 1948, 1952, 1956).
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Asimismo, encontramos los de Gilmore (EE.UU. 1950), Craig (EE.UU. 1951), Jhonson
(EE.UU. 1950), Kincaid (EE.UU. 1951), Lindergard (Noruega, 1951), Koski (Finlandia,
1953), Iyer (EE.UU. 1953), Moorrees (EE.UU. 1953), Muzj (Italia, 1930, 1939, 1951,
1955), Williams (EE.UU. 1953), Steiner (EE.UU. 1953), Blair (EE.UU. 1954), Higley
(EE.UU. 1954), Hoffer (Italia, 1954), Leroi-Gourhan (Francia, 1954), Jenkins (Canada,
1955), Coben (EE.UU. 1955), Coutand (Francia, 1955), Stoner (EE.UU. 1955),
Sassouni (EE.UU. 1955, 1969, 1970), Holdaway (EE.UU. 1956), Braun y Schmidt
(EE.UU. 1956).. Posteriormente surgirian también los de Ricketts (EE.UU. 1960),
Ricketts y cols. (1972), Enlow y cols. (EE.UU. 1969), Bimler (Alemania, 1973),
JacobsWitts (Sudafrica 1975, 1976), Delaire (Francia, 1978), McNamara (EE.UU.
1984). (6)

6.1.2 GENERALIDADES:

La cefalometria toma medidas de radiografias laterales y frontales de cabeza, la
cual estd en posicion fija por medio de un cefalostato. La cabeza estd sostenida en
posicion por medio de vastagos para los oidos, alineados en el eje central de radiacion
del tubo de rayos X. Por lo tanto, en una vista de perfil, el plano sagital de la cabeza se
encuentra en angulo recto con la direcciéon de los rayos X y en una vista frontal o
anteroposterior es paralelo al flujo de radiacion.

Es menester una distancia estdndar de 60 pulgadas (1,50 mts.) de la cabeza del
tubo al cefalostato para eliminar variaciones de aumento producidas por las
divergencias de los rayos X. Debe seguirse una técnica estandar para disminuir el error
cuando se toman radiografias seriadas del mismo individuo a distintas edades y para
permitir el uso universal de los datos cefalométricos obtenidos por diferentes origenes.

Las medidas se toman sobre radiografias orientadas mediante marcas anatémicas
identificables. Para realizarlas, se traza la estructura de la base esquelética, dentaria y de
los tejidos blandos sobre un fino papel mate de acetato y con una punta de lapiz bien
afinada. El trazado incluira el perfil de tejidos blandos, el contorno de la base de craneo
anterior y posterior, la orbita el maxilar y la mandibula, la fisura pterigomaxilar, los

primeros molares permanentes y los incisivos mas anteriores.
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Ciertos puntos son unidos por lineas o planos; pueden utilizarse sistemas de
relaciones angulares y lineales para relacionar en el espacio distintas estructuras dentro
del complejo.

En el curso de los afios se estandarizaron ciertas medidas y se aplicaron muestras
seleccionadas de poblaciones para desarrollar estadisticas o promedios medianos. Estos
estudios proporcionaron datos utiles para observar los cambios morfoldgicos por
crecimiento de la cabeza, evaluar las anormalidades dentofaciales y determinar las
respuestas a los tratamientos ortodoncicos. Estos datos son particularmente utiles al
clinico para establecer el momento y tipo de tratamiento a elegir en la soluciéon de
problemas individuales. La mayoria de las anomalias morfologicas ocurren en el plano
sagital y las posibilidades clinicas para la correccion estan limitadas por el grado de
severidad del problema y el patron de crecimiento concomitante. Como resultado, las
medidas y andlisis utilizados se orientan primero en el perfil y nos muestran las
relaciones anteroposteriores y verticales de diferentes partes del complejo dentofacial.
En otras palabras, la cefalometria se ha desarrollado de modo especial en respuesta a la
demanda de los clinicos para la utilidad del diagndstico y la adopcidn del criterio del

plan de tratamiento. (7)

6.2 POSICION MOLAR:

Los dientes apifiados, irregulares y protruyentes han supuesto un problema para
muchos individuos, los intentos para corregir esta alteracion se remonta como minimo
1.000 afios a.C. Se han hallado en excavaciones griegas y etruscas aparatos
ortodoncicos primitivos. Con el desarrollo de la odontologia en los siglos XVIII y XIX,
varios autores describieron diferentes dispositivos para corregir los dientes, que parece
ser fueron utilizados esporadicamente por los odontdlogos de aquella época.

A vpartir de 1850 aparecieron los primeros tratados que hablaban
sistematicamente de ortodoncia, siendo el mas notable Oral Deformities, de Norman
Kingsley, que tuvo una enorme influencia en la odontologia estadounidense durante la
segunda mitad del siglo XIX, fue uno de los primeros que utilizaron la fuerza extraoral
para corregir la protrusion dental. También fue pionero en el tratamiento del paladar

hendido y de algunos problemas relacionados.
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A pesar de las contribuciones de Kingsley y sus coetaneos, su principal interés
en la ortodoncia se centrd en la alineacion dental y en corregir las proporciones faciales.

Prestaron muy poca atencion a la oclusion dental y dado que las extracciones
dentales eran una practica habitual, para tratar muchos problemas odontoldgicos, era
habitual recurrir a las mismas para solucionar el apifiamiento o la alineacion defectuosa.
En una época en la que era raro encontrar una dentadura intacta, no se dio mucha
importancia a los detalles de las relaciones oclusales.

Para poder realizar un buen tratamiento protésico dental era necesario desarrollar
el concepto de oclusion y asi se hizo a finales del siglo XIX. Al desarrollarse y
perfeccionarse los conceptos de la oclusion protésica, era logico que esto se aplicase
también a la denticién natural. Hay que atribuir a Edward H. Angle (Fig. N°1), cuya
influencia empez6 a notarse hacia 1890, una gran parte del mérito en el desarrollo del
concepto de la oclusion en la denticion natural. Angle se interesd inicialmente por la
prostodoncia, y dio clase en los departamentos correspondientes de las escuelas de
odontologia de Pennsylvania y Minnesota en la década de 1880. Su creciente interés por
la oclusion dental y por el tratamiento necesario para corregir una oclusiéon normal le
llevo directamente al desarrollo de la ortodoncia como una especialidad aparte,

convirtiéndose asi en el padre de la ortodoncia moderna.
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Fig. N°1: Dr. Edward H. Angle

La publicacion por parte de Angle de la clasificacion de las maloclusiones en la
década de 1890 supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya
que no so6lo subclasificé los principales tipos de maloclusion, sino que acufiéo ademads la
primera definicion clara y sencilla de la oclusion normal en la denticion natural. Angle
postulaba que los primeros molares superiores eran fundamentales en la oclusion y que
los molares superiores e inferiores deberian relacionarse de forma que la cuspide
mesiovestibular del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior. Si los
dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusion uniformemente curvada y
existiese esta relacion entre los molares, se produciria una oclusiéon normal. Esta
afirmacioén que mas de 100 afios de experiencia han ratificado, excepto cuando existen
aberraciones en el tamafo de los dientes, simplifica brillantemente el concepto de
oclusion normal.

Posteriormente, Angle describié tres tipos de maloclusiones, siendo la
clasificacion mas utilizada para las maloclusiones, la cual se basé en las relaciones
oclusales de los primeros molares:

. Clase I: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de
oclusion es incorrecta por malposicion dental, rotaciones u otras causas.

. Clase II: Molar inferior situado distalmente en relacién con el superior,

linea de oclusion sin especificar. Pertenecen a esta clase el 27% de los casos estudiados
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por el autor. Angle establece dentro de esta clase dos divisiones y en cada una de ellas
una subdivision que las designa con niimeros arabigos.
. Clase III: Molar inferior situado mesialmente en relacién con el molar

superior, linea de oclusion sin especificar. (8) (Fig. N°2)

Clase | Clase || Clase I

Fig. N°2: Clases molares de Angle

Obsérvese que la clasificacion de Angle incluye cuatro categorias: oclusion
normal, maloclusion de Clase I, maloclusion de Clase II y maloclusion de Clase II1. La
oclusion normal y la maloclusion de Clase I comparten la misma relacién intermolar,
pero difieren en la disposicion de los dientes en relacion con la linea de oclusion. En las
clases Il y I1I la linea de oclusion puede ser correcta o incorrecta. (9)

Dentro de la Clase II se distinguen dos variedades:

. Clase II division 1

. Clase II division 2

Angle establece una subdivision tanto para las clase II como para las clase III
segun si la relacion de los molares (mesial o distal) es unilateral: es decir que la clave de
la oclusion molar estd rota por la relacion en un lado mientras en el opuesto esta

conservada o normal.
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Segun la magnitud de la anomalia se la clasifica en:

e Clase II completa: cuando la cuspide mesiovestibular superior
ocluye en el espacio interdentario entre el primer molar inferior y
el diente que le antecede.

e C(lase II incompleta: cuando existe una relacion cuspide a ctispide
en el sentido sagital, por lo que las caras mesiales de ambos
primeros molares (superior e inferior) estan en un mismo plano.
Estas clases II son en general debidas a rotaciones mesiales de los
primeros molares superiores. (11)

Una vez definidos a principios de siglo XX el concepto de oclusion normal y un
sistema de clasificacion que incluia la linea de oclusion, la ortodoncia dejo de basarse
unicamente en la alineacion de los dientes irregulares. En lugar de ello evoluciond al
tratamiento de la maloclusion, definida ésta como cualquier desviacion con respecto al

esquema oclusal ideal descrito por Angle. (9)

6.3 POSICION DE INCISIVOS SUPERIORES:

En relacion a lo mencionado anteriormente se describen las malposiciones de

incisivos superiores en las divisiones I y II en las clases II molares.

e C(Clase II divisiéon 1: los incisivos superiores estan protruidos, con overjet
aumentado. Estd caracterizada por la vestibulo version de los incisivos
superiores, el arco superior generalmente estrecho, labios separados por entre los
que asoma los dientes superiores. Todas las piezas inferiores en relacion distal
por lo menos una cuspide. Los incisivos inferiores en extraversion alcanzan
generalmente la mucosa palatina. El labio inferior queda entre ambos grupos
incisivos. Pertenecen generalmente a esta division los respiradores bucales. (Fig.

N°3)
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Fig. N°3: Clase II 1° division

e Clase II division 2: los incisivos superiores tienen una posicion de
retroinclinacion coronaria, con los incisivos laterales en vestibuloversion. Son
casos con overjet disminuido, y sobremordida profunda en el sector anterior.

(Fig. N°4).

Esté caracterizada por la linguo version de los incisivos, puede afectar solamente
a los dos centrales y los laterales aparentan una vestibulo versién o afecta a los
cuatro incisivos, siendo los caninos vestibularizados. Generalmente se comprueba la
linguo version de los inferiores. Los superiores ocultan casi completamente a los
inferiores llegando en algunos casos a tocar la encia vestibular inferior, mientras que
los inferiores alcanzan la encia palatina en los casos mdas pronunciados.
Generalmente son respiradores normales y presentan labios con tono normal o
aumentado y surcos labionasal y labiomentoniano pronunciados por la disminucion

de la distancia vertical.
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Fig. N°4: Clase II 2° division

6.4 RELACION ENTRE FORMA Y FUNCION:

Un gran porcentaje de problemas craneofaciales en general y maloclusivos en
particular se deben a alteraciones funcionales o estdn intimamente conectados con estos.
La valoracion clasica, estatica de los tratamientos resulta casi siempre insuficiente. Es
esencial conocer también los factores dindmicos. Por eso es apropiado revisar de la
forma mas completa posible los métodos diagnosticos y terapéuticos del funcionalismo
craneofacial, entendido desde el punto de vista mas amplio, considerando ademas de su
conexion con los problemas morfologicos, la importancia de los problemas posturales
en el mismo contexto.

Existe sin duda una relacion entre la forma, la funcién y la postura. Asi,
alteraciones en uno de estos aspectos implicaran, en mayor o menor medida problemas
en los otros dos.

En el primer aspecto de importancia en que se debe apreciar esta interconexion
es el de la etiologia de las maloclusiones.

Sabemos que la evaluacion etioldgica es la llave del plan de tratamiento, porque
el tratamiento deberia ser mas etiolégico que sintomatico. Hoy sabemos que los
problemas maloclusivos se deben a una interaccion entre los factores ambientales y los
hereditarios, aunque el peso especifico de cada uno de ellos sigue discutiéndose.

Se considera que los factores etioldgicos pueden ser hereditarios, congénitos o

adquiridos (generales o locales)
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e Cambios dietéticos. La influencia de la dieta en determinadas funciones
(masticacion, deglucion) y en el desarrollo general del organismo.

e Postura de la lengua

e Restriccion de la via aérea nasal.

e Estrés

e (lase social

Los habitos anormales de los tejidos de la lengua y en menor medida, de los

labios influyen sin duda, pudiendo provocar la aparicion de maloclusiones.

La medicion de la funcién muscular no se relaciona con el equilibrio puro de las
fuerzas involucradas, aunque ayuda reconocer su importancia.

Se reconoce que la mayoria de los movimientos de la lengua en el habla y en la
deglucion estan influenciados y posiblemente empiezan desde la posicién de descanso y
referencia lingual.

La experiencia clinica demuestra que tanto la postura como el habla mejoran
después de la correccion efectiva del patron muscular y la deglucion atipica.

Algunos factores pueden provocar disfuncion en el sellado lingual y en la lengua
en reposo, lo cual alteraria el crecimiento de los huesos maxilares y otras estructuras
faciales y los huesos maxilares.

Un sellado labial inadecuado y una posicion lingual anormal pueden provocar
respiracion oral en una mal oclusion de clase II. Los procesos respiratorios anormales
que incluyen el espacio aéreo superior pueden contribuir a la malformacion de la region
craneofacial. Una posicion anormal de la lengua puede provocar también una
deformacion de los procesos alveolares inferiores. En estos casos la lengua descansa
sobre las superficies masticatorias o sobre los bordes incisales de los dientes inferiores.
Eso puede conllevar a una mordida abierta. La presion anormal prolongada del tejido
blando sobre la porcion anterior de la mandibula también puede producir una caida de la
misma, con una mordida abierta anterior. Un cierre labial anormal con una posicién de
reposo de la lengua anormal, produce un patrén de deglucion atipica que puede ser
origen de diversas maloclusiones. La succion de pulgar, chupete, biberdn, etc., mas alla

de los dos afos de vida puede también provocar mordidas abiertas, maloclusiones de
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clase II u otros problemas (falta de desarrollo de la mandibula hacia adelante, retrusion
mandibular, etc.).

En una maloclusion los labios pueden tocar entre si, pero hay una distribucion
anormal de las fuerzas como resultado de la posicion muscular.

En la clase II segunda division, puede haber buen cierre labial con un labio
superior corto y no funcional (en esos casos puede ser el labio inferior el responsable de
la retrusion de los incisivos superiores).

En la clase II primera division el labio se suele posicionar ligeramente bajo los
dientes superiores. (12)

Desde que Moss planteara sus ideas sobre la teoria de la Matriz Funcional, son
muchos los autores que han querido profundizar en el concepto de forma y funcioén:
unos a favor y otros en contra. La realidad clinica nos aproxima a las ideas de Moss
porque, tanto la etiopatogenia de las maloclusiones como su recidiva nos lo confirman.

Los factores etiologicos de las maloclusiones acttian dentro de este contexto de
desarrollo de la matriz funcional, en el que se hallan implicados: los huesos
(crecimiento), los dientes (erupcidn), la musculatura (patron muscular) y el nivel de
irrigacion vascular e inervacion de la misma. A todo ello, hay que anadirle el
componente funcional (respiracion, deglucion, masticacion). Sobre este conjunto de
elementos bioldgicos y sus funciones, acthan los factores etiologicos de las

maloclusiones, alterando la armonia en el desarrollo de la matriz funcional. (5)

La respiracion bucal ha sido tema de preocupacion para los ortodoncistas
durante muchos afios. Los investigadores han identificado la respiracion bucal como
causa de distintos problemas ortodoncicos. Algunos de éstos incluyen maloclusion de
clase II, mordida cruzada posterior, posicion lingual baja, y problemas de crecimiento
vertical. Ademas, la respiracion bucal ha sido considerada como un obstaculo para el

éxito del tratamiento ortodoncico. (13)

Ademas, la inspiracion de aire por la cavidad oral deseca los dientes y mucosas

facilitando la entrada de microorganismos en la boca provocando caries y gingivitis. (5)

La maloclusion es una afeccion del desarrollo. En la mayoria de los casos, la
maloclusion y la deformidad dentofacial no se deben a procesos patologicos, sino a una
moderada distorsion del desarrollo normal. En ocasiones, es posible demostrar la

existencia de una causa especifica aislada, como en la deficiencia mandibular
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secundaria a una fractura mandibular infantil o en la maloclusién caracteristica que
aparece en algunos sindromes genéticos. Es mas frecuente que estos problemas sean el
resultado de una compleja interaccién entre varios factores que influyen en el

crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir un factor etiologico especifico. (8)

6.5. PUBLICACIONES DE ARTICULOS RELACIONADOS A LA
TEMATICA.

6.5.1 “MALOCLUSION CLASE II DIVISION 1; ETIOPATOGENIA,
CARACTERISTICAS CLINICAS Y ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO
CON UN CONFIGURADOR REVERSO SOSTENIDO II” ORTIZ MONICA;
LUGO VICTOR (2006), destacan que una de las maloclusiones mas dificiles de
corregir y que causan mayor desarmonia facial generando un impacto psicologico
negativo en los pacientes es la Clase II Division I, caracterizada por una relacién molar
clase II, aumento del resalte incisal y la protrusion de los incisivos superiores; pudiendo
estar asociada con mordidas abiertas o profundas. En este articulo definen a las
maloclusiones Clase II Division I, explican sus caracteristicas clinicas y alternativas de

tratamiento. (4)

6.5.2 OCLUSION CLASE II. SILVA VALENCIA, GONZALO ARIEL
HUAYNOCA NAIRA (2012). Describen como los factores hereditarios, locales,
ambientales y aquellos relacionados con la funcion, forma y tamafio de los dientes

interfieren en la posicion de los dientes anteriores. (2)

6.5.3 “SAGITTAL AND VERTICAL ASPECT OF CLASS II DIVISION I
SUBJECT SACCORDING TO THE RESPIRATORY PATTERN” CABRERA,
LAURA DE CASTRO; RETAMOSO, LUCIANA BORGES; MEI, RAUL
MAGNOLER SAMPAIO; TANAKA, ORLANDO.(2013). Estudiaron la posiciéon de
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los dientes, especialmente los incisivos maxilares y mandibulares, en relacién con el
hueso basal y los tejidos blandos que rodean, la cual debe ser considerada en la
elaboracion del diagndstico, la planificacion del tratamiento y la ejecucion para obtener
la alineacidn, nivelacidn, intercuspidacion, equilibrio facial y la armonia con la
estabilidad de los resultados. Evaluaron las modificaciones en el posicionamiento de los
incisivos en individuos con Clase II, division 1 maloclusion en dos momentos distintos

del desarrollo dentocraneofacial, con intervalo promedio de 2 afios y 5 meses. En donde
determinaron que hay una alteracion en el posicionamiento de los incisivos durante el

crecimiento con la interferencia del patron respiratorio. (14)

6.54“TRATAMIENTO DE LA CLASE II DIVISION II CON LA
TECNICA BIOPROGRESIVA DE RICKETTS” LUIS FERNANDO PEREZ
VARGAS, ANA MARIA DIAZ SORIANO. Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Lima, Pert1 2007. Los datos epidemioldgicos demuestran que esta maloclusion
varia entre un 2,6 % a un 8,2% para las poblaciones de origen europeo. Van der Linden
las clasifica en 3 tipos A, B y C. Existe un gran rango de variabilidad en la severidad de
estas maloclusiones y el grado de dificultad de tratamiento esta en directa relacion con
la expresion de los pardmetros arriba sefialados. La etiopatogenia aun no es del todo
conocida, aunque se sabe que existe un fuerte componente hereditario en donde el rasgo
comun en los miembros de una misma familia es la retroinclinacién de los incisivos.
Otras hipotesis tienden a explicar el importante papel que tiene la musculatura en la
determinacion de la inclinacion de los incisivos tras la erupcion. Van der Linden destaca
la importancia de la posicion alta de la linea labial que condiciona la retroposicion de
los incisivos durante la erupcion. (15)

El tratamiento de los pacientes de clase II dentaria, precisa de un diagndstico
cuidadoso y un plan de tratamiento. Los objetivos del tratamiento deben incluir el
motivo de la consulta del paciente. La planificaciéon minuciosa del tratamiento debe
tener consideraciones estéticas, oclusales y funcionales. La mecanica a planificar debe

ser individualizada, basandose en objetivos del tratamiento especificos.

El tratamiento de la maloclusion de clase II se basa mucho en la modificacion

del crecimiento en los adolescentes. La mayoria de las modalidades del tratamiento
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estan dirigidos a detener o redirigir el crecimiento maxilar y a estimular

simultdneamente el crecimiento mandibular. (Como la aparatologia funcional).(16)

Pueden emplearse por ejemplo, en los pacientes con un crecimiento prepuberal
casi finalizado, en la fase inicial de la denticion permanente, y cuando ya han

erupcionado los segundos molares superiores (17).

En los pacientes adultos en maloclusion grave de clase II, al no tener el
crecimiento como aliado, a menudo el Unico tratamiento de eleccion debido a una
mandibula muy deficiente es la cirugia ortognatica. Aunque se puede tratar de efectuar
un camuflaje mediante la extraccion de premolares, con frecuencia los objetivos de
tejido blando no se pueden alcanzar. Sin embargo, un estudio reciente demostré que la
satisfaccion del paciente al tratamiento de camuflaje en la maloclusion de clase II es

muy parecido a la satisfaccion obtenida con un adelantamiento quirurgico mandibular.

En los pacientes de clase II, la opcion de compensar dentalmente una
discrepancia esquelética de leve a moderada es a menudo el tratamiento de eleccion.
Los paradigmas habituales del tratamiento en este tipo de pacientes pueden ir desde la

inclinacion de los incisivos, la reduccion interproximal del diente a la extraccion de

dientes. (16)

El éxito del tratamiento de ortodoncia depende de varios factores, pero sin duda,
uno de estos es el control de anclaje, siendo fundamental en los casos donde la eleccion

es la extraccion dentaria. (18)
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7. MATERIALES Y METODOS:

7.1 MATERIALES:

La muestra incluy6 la evaluacion de 100 telerradiografias laterales de craneo de
pacientes con clase II molar, que culminaron su crecimiento (verificando la finalizacion
del mismo por medio del método de evaluacion de la maduracion osea de Learreta). El
analisis de las telerradiografias se realizd con indicacidon precisa y consentimiento

informado del paciente.

Para obtener correctamente la radiografia, se orient6 la cabeza de forma que el
plano de Frankfort esté horizontal, y no rotada, con los dientes en oclusion de maxima
intercuspidacion y con los labios cerrados sin forzar. Se utiliz6é un filtro para que el
perfil blando se observe correctamente y fueron reveladas de forma que todas las

estructuras puedan ser debidamente identificadas.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion para la seleccion de la muestra:

Pacientes con denticion permanente
Pacientes con clase II dentaria.
Pacientes con denticion completa.
Pacientes de raza blanca

Pacientes que no hayan recibido tratamiento ortoddncico.

V V V V VY V

Radiografias digitales.
> Radiografias con una clara visualizacion de los puntos y repararos
que son necesarios para dicho estudio.

> Pacientes sin patologias periodontales.
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Como criterios de exclusion, se dejaron fuera de la muestra:

Pacientes con denticion temporaria o mixta.
Pacientes con piezas dentarias ausentes.
Pacientes que no sean de raza blanca.

Pacientes con tratamiento previo de ortodoncia.

YV V V VYV V

Radiografias con revelado manual.
> Radiografias con mala calidad de visualizacion. de los puntos y
repararos que son necesarios para dicho estudio.

> Pacientes con patologias periodontales.

7.2 METODOS:

Se procedio a trazar, medir y cuantificar en pacientes con clase II molar el valor
de la protrusion y retrusion de los incisivos centrales superiores, sobre papel de acetato,
utilizando un negatoscopio. Las mediciones se registraron con regla milimetrada y 1apiz

porta minas.

Para determinar la retrusion de los incisivos centrales superiores y la clase II
molar, se utiliz6 la medida de protrusion del incisivo superior y relacion molar del

cefalograma lateral de Ricketts.

La medida de relacion molar se encuentra ubicada en el CAMPO I denominado:
“problema dentario”; mientras que la medida de protrusiéon de incisivo superior

corresponde al CAMPO III, denominado “problema dentoesqueletal”
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7.2.1 RELACION MOLAR

Para la seleccion de la muestra que consta de telerradiografias de pacientes con

clase II molar, se delimito tomando en cuenta la relacion molar, que es la distancia de la
cara distal del primer molar superior con la cara distal del primer molar inferior medido

sobre el plano oclusal. La norma clinica para una clase II molar es mayor a Omm con

desviacion clinica de mas menos 3mm. (Fig.N°5)

Interpretacion: define la clase molar. Un numero negativo indica que la cara

distal del molar inferior estd ubicada en una posicion mesial con respecto a la del molar

superior.(11)

Cl 1 Cl 1l Cl 111
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/ / / '
( |w - BN
=\?_,. _'J-\l I>_‘_"' ‘!'\ | /
/ /
|i | ] |
/

[N/ [ /)
Ve/ VY V¢

Fig. N°5: Relacion molar. Clase I, II y III, medidas sobre el plano oclusal
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7.2.2 PROTRUSION DEL INCISIVO SUPERIOR

Es la distancia del borde incisal del incisivo superior al plano A-Po. Define la
posicion del incisivo superior en relacion a los maxilares. La norma es de +3,5mm con

una desviacion clinica de +/-2mm. (11) (Fig. 6)

Po

Fig. N° 6: Protrusion de incisivo superior segun Ricketts.

7.3 METODO DE EVALUACION DE LA MADURACION OSEA DE
LEARRETA.

En 1998 el Dr. Learreta presentd un trabajo de investigacion, creando en ¢l un
nuevo método de determinacion de la edad o6sea, basado en los estudios del Dr.

Lamparski.

El estudio se realiz6 sobre una muestra de 38 individuos entres los 6 y 12 afios.

Utilizando radiografias carpales para establecer la edad 6sea de mano y muieca y
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La telerradiografia lateral para verificar la maduracion esqueletal de las vértebras

cervicales.

Para el analisis de la edad 6sea proveniente de las vértebras cervicales utilizo
una clasificacidon que reconoce periodos en su formacion, con especial atencion a la base

de las apofisis odontoides y a los distintos estadios que se suceden en los cuerpos

vertebrales de C3, C4, C5 Y Cé6.

Llegé a la conclusion que es factible el uso de la telerradiografia para evaluar la
maduracion de las vértebras cervicales, y asi la determinacion de la edad bioldgica sin la
necesidad de la utilizacion de la radiografia carpal, disminuyendo el costo de

tratamiento y la exposicion radiografica del paciente.

El método desarrollado por el Dr. Learreta reconoce ciertos periodos en la
formacion vertebral analizando en ella las ap6fisis odontoides y especificamente la base
articular del cuerpo, definiendo tres periodos bien delimitados: base plana, base

semicurva y base curva. (Fig. N°7)

Fig. N° 7: Periodos de las vértebras segiin Learreta
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Se determinan ocho periodos que relacionan al paciente con la etapa de
crecimiento por la cual esté atravesando; siendo el octavo periodo el que se presenta tres
afios después del pico de crecimiento definiendo la culminacion del mismo y que se

caracteriza por:

¢ Base de odontoides curva
e Base curva y dos columnas de osificacion en tercer y cuarta vertebra.

e Base curva y una columna de osificacion en quinta y sexta vertebra. (Fig.

N°8)

Fig. N°8: Maduracion vertebral segun Learreta.
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En la seleccion de la muestra utilizamos el método del Dr. Learreta para evaluar
la maduracion oOsea, observando las caracteristicas de las vértebras cervicales para

determinar que los pacientes estudiados hayan culminado su crecimiento. (19)

7.4 METODOLOGIA ESTADISTICA:

7.4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Es aquella que comprendi6 la confeccion de graficos, tablas y parametros
estadisticos que permitido una descripcion sencilla de las caracteristicas de la muestra

analizada.

Se describieron las diferentes posiciones de los incisivos superiores en pacientes

que posean una clase II molar.

7.4.2 INFERENCIA ESTADISTICA:

Comprendié métodos y procedimientos para deducir propiedades o informacion

de la poblacion, a partir de una pequefia parte de la misma (muestra).
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8. RESULTADOS:

8.1.1 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN SEXO Y POSICION DE
LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES:

En la primera etapa del analisis estadistico se obtiene una idea de cémo esta
distribuida la muestra total de acuerdo a los diferentes factores en que se encuentra

dividida: sexo y posicion de los incisivos centrales superiores segin Ricketts.

En la Fig. N°8 se muestra que el conjunto de pacientes en estudio se encontrod
mayormente representado por el género femenino por el 61% (61 sobre el total de 100).

El sexo masculino correspondi6 al 39%.

Distribucion de la muestra segun sexo

® Femenino
m Masculino

Fig. N°8: Distribucion de la muestra total segiin sexo femenino y masculino
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En la siguiente figura (Fig. N°9), se pudo ver a simple vista una mayor
proporcion de pacientes con protrusion (57%) seguida en menor medida por la fraccion
de pacientes con posicion correcta (33%) y finalmente un 10% de pacientes con

retrusion.

Distribucion de la muestra segtin la medida de protrusion
del incisivo superior

H Protrusion
m Correcto

H Retrusion

Fig. N°9: Distribucion de la muestra segin la medida de protrusion de los

incisivos superiores centrales segun medida de Ricketts.

8.1.2. DISTRIBUCION CONJUNTA DE LA POSICION DE LOS INCISIVOS
CENTRALES SUPERIORES SEGUN EL SEXO.

Mediante un grafico de barras de doble entrada, en la figura 10 se grafico la
distribucion conjunta de los resultados de las medidas de Ricketts segiin ambos sexos. A
simple vista puede observarse que en los tres casos de posicion de los incisivos se
presentaron con mayor frecuencia pacientes del sexo femenino, debiendo tener en
cuenta que fue el género que se presentd con mayor proporcion en el total de la muestra

(Fig.N°10).
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En el subgrupo de individuos de sexo femenino se observd una mayor fraccion
de pacientes con protrusion (representada por el 55,7%), seguido en menor medida por
pacientes con posicion correcta (32,8%) y en ultimo lugar la fraccion de pacientes con
retrusion (11,5%). El mismo patréon se destacd para los casos masculinos: 59% con

protrusion, 33,3% correctos y 7,7% con retrusion.

Distribucion conjunta de la medida de protrusion de los
incisivos centrales superiores segin sexo

40 34

30

20 7

r

10

b / Femenino
0

. Masculino
Retrusion

Correcto

N° de casos

Protrusién

Fig. N°10: Distribucion conjunta de la posicion de los incisivos centrales

superiores segun medidas de Ricketts para ambos sexos femenino y masculino.

8.1.3. ANALISIS DE LA DISPERSION DE LAS MEDIDAS DE RICKETTS.

En la Fig. N° 11 se grafico la dispersion de los valores de las medidas de
Ricketts obtenidas para los pacientes en estudio. A simple vista, pudo observarse como
la minoria cayd por debajo del limite inferior de la norma, seguida por una aparente

mayor cantidad de individuos que se ubicaron dentro del rango normal y una atin mayor
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proporcion de individuos con medidas de Ricketts superiores al rango de la norma.
Teniendo en cuenta que las medidas superiores a la norma corresponden a una
protrusion de los incisivos y por debajo de la misma a una retrusion, lo destacado

concuerda con lo descripto a partir de la figura 10 de la seccion 8.1.

De modo complementario, en la Tabla N°1 se muestran los parametros
estadisticos obtenidos para los valores de las medidas de Ricketts descriptas
anteriormente. Pudo observarse que las mismas se distribuyeron en un rango de 16,5
mm que vari6 entre -1,5 mm a 20 mm con una media de 6,26 mm y un desvio standard

de 3,58 mm. La media calculada se encontr6 por encima del limite superior de la norma.

Dispersion de las medidas de Ricketts en el total de la muestra

o

(o]

N

Medida Ricketts

Norma

oo

N

— - —Lineal (Limite inferior)

Medida de Ricketts (mm) ,
o

1
N

0 20 40 60 80 100
N° de paciente

Fig. N° 11: Gréfico de dispersion de las medidas cefalometricas de Ricketts para

el total de los casos analizados.
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Parametros estadisticos

Nuam. de valores

utilizados 100
Minimo -1.50
Maximo 15.00
Rango 16.50
Mediana 6.00
Media 6.26
Desviacion estandar 3.58
CV (desviacion

tipica/media) 0.57

Tabla N°1: Parametros estadisticos correspondientes a la distribucion de las

medidas de Ricketts para el total de los casos analizados.



8.2.1. INTERVALOS DE CONFIANZA PARA PROPORCIONES.

En la primera parte de este andlisis se han obtenido proporciones muestrales que
son, en alguna medida, estimadores de las proporciones de la poblacion representada
por la muestra. De todas maneras, no puede esperarse que la proporcion muestral sea
igual a la poblacional. Por lo tanto, tiene madas significado estimar la proporcion
mediante un intervalo que, en alguna forma, nos brinde algin tipo de informacion

acerca de su verdadera magnitud.

Para estimar una proporcion de una poblacion se extrae una muestra de la
poblacion de interés y se calcula la proporcion de la muestra, que se utiliza como el
estimador de la proporcion de la poblacion. Se obtiene entonces un intervalo de

confianza mediante la formula general:

Estimador + (coeficiente de confiabilidad) x (error estandar)

Debido a que las proporciones responden a la distribucion binomial, para la
estimaciéon de los intervalos de confianza podemos utilizar la aproximacién de
DeMoivre-Laplace para esta distribucion, segliin la cual y de acuerdo a la ley de los
grandes nimeros, se aproxima a la distribuciéon normal, de donde puede obtenerse el
coeficiente de confiabilidad para un nivel de confianza dado. Esta aproximacién es
valida para n mayores de 10 suponiendo p proximo a %.. Si p es proximo a 0 o 1, n
deberia ser algo mayor para asegurar una buena aproximacion. El error estandar para la

distribucion de proporciones esta dado por:

o, =~p(l-p)/ n
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Debido a que p en este caso es desconocido, debe usarse el estimador muestral

en lugar de este valor. Por tanto, se estima el error estindar por medio de la expresion:

oy =PU-p)/ n

1 100(1 - ¢/2)

Por lo tanto, el intervalo de confianza para el nive resulta:

ﬁiz(l—a/ 2)’\/5(1_5)/7/1

8.2.2 INTERVALOS DE CONFIANZA PARA LAS PROPORCIONES DE
INDIVIDUOS SEGUN POSICION DE LOS INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES PARA EL TOTAL DE LA MUESTRA.

De acuerdo a los datos recolectados, se encontraron 57 individuos con protrusion
para el total de 100 pacientes que conformaron la muestra. Esto corresponde a una

proporcion del 57% y el intervalo de confianza resulta:

(0,57% 0,10)*100 = [47%; 100%]

Los pacientes con medidas correctas de Ricketts fueron 33 de 100 totales, lo que

corresponde a una proporcion de 0,33 y el intervalo resulta:

(0,33 % 0,09)*100 = [24%; 57%]
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Finalmente, menor numero de pacientes se encontraron con retrusion de los

incisivos: 10 de 100. Esto corresponde a una proporcion del 10% y el intervalo:

(0,10 0,06)*100 = [4%; 14%]

8.2.3 INTERVALOS DE CONFIANZA PARA LAS PROPORCIONES DE
INDIVIDUOS SEGUN LA POSICION DE LOS INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES PARA EL SEXO FEMENINO.

Dentro del subgrupo de pacientes de sexo femenino, el cual suma un total de 61
individuos, 34 presentaron protrusion. Esto corresponde a una proporcion del 56% y el

intervalo de confianza resulta:

(0,56% 0,12)*¥100 = [43%; 99%]

Los pacientes con medidas correctas de Ricketts fueron 20 de 61 totales, lo que

corresponde a una proporcion de 0,33 y el intervalo resulta:

(0,33 0,12)*100 = [21%:; 54%]

Finalmente, menor numero de pacientes se encontraron con retrusion de los

incisivos: 7 de 61. Esto corresponde a una proporcion del 11% y el intervalo:

(0,11% 0,08)*100 = [3%; 15%]
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8.2.4 INTERVALOS DE CONFIANZA PARA LAS PROPORCIONES DE
INDIVIDUOS SEGUN POSICION DE LOS INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES PARA EL SEXO MASCULINO.

Los pacientes de sexo masculino comprendieron un total de 39 casos, de los
cuales 23 presentaron protrusion. Esto corresponde a una proporcion del 59% y el

intervalo de confianza resulta:

(0,594 0,15)*100 = [44%; 100%]

Los pacientes con medidas correctas de Ricketts fueron 13 de 39 totales, lo que

corresponde a una proporcion de 0,33 y el intervalo resulta:

(0,33% 0,15)*100 = [19%; 52%]

Finalmente, menor nimero de pacientes se encontraron con retrusion de los

incisivos: 3 de 39. Esto corresponde a una proporcion del 8% y el intervalo:

(0,08 0,08)*100 = [0%; 7%]

83.1 INTERVALOS DE CONFIANZA PARA DIFERENCIA DE
PROPORCIONES.

En ocasiones resulta de interés analizar la diferencia entre proporciones de

diferentes muestras, a efectos de precisar si existen diferencias significativas entre las
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mismas; es usual en estos casos adoptar como variable la diferencia entre proporciones
y evaluar su magnitud mediante el intervalo de confianza de dicha variable. En este caso

el error estandar para la diferencia de proporciones estard dado por

Com = PIL— P/ n+p2(1-p2)/m
Donde

~

P =proporcién de la muestra 1

P> —proporcién de la muestra 2
n = tamafio de la muestra 1

m = tamano de la muestra 2

En este caso el intervalo de confianza resulta:

(Pl= P2) £ 2y PIA= D)/ n+p2(1-p2)/m

Para evaluar de manera estadistica si las diferencias encontradas entre las
proporciones difieren en forma significativa se utiliza como variable la diferencia de
proporciones, calculando un intervalo de confianza para dicha variable. Es de esperar
que, si no existen diferencias significativas entre las proporciones, dichas diferencias
estén cercanas al valor 0, por lo que si el intervalo de confianza hallado contiene a este

valor, no podra afirmarse que exista diferencia por influencia de los factores analizados.
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8.3.2 INTERVALO DE CONFIANZA PARA LA DIFERENCIA DE
PROPORCIONES DE INDIVIDUOS CON PROTRUSION EN EL SEXO
FEMENINO Y MASCULINO.

Dentro del grupo femenino, se observaron 34 casos de 61 con protrusion, lo que
corresponde a una proporcion del 56%. Por otra parte, en el grupo masculino, fueron 23

de un total de 39, siendo un 59%.

El intervalo para la diferencia de proporciones con un 95% de confianza resulta

en este caso:

0,03 + 0,20 = [-0,17; 0,23]

Dado que el intervalo de diferencia de proporciones para el 95% de confianza
abarca valores entre -0,17 y 0,23, incluyendo al cero, puede afirmarse que no existe

diferencia estadisticamente significativa.

8.3.3 INTERVALO DE CONFIANZA PARA LA DIFERENCIA DE
PROPORCIONES DE INDIVIDUOS CON POSICION CORRECTA DE LOS
INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES EN EL SEXO FEMENINO Y
MASCULINO.

Dentro del grupo femenino, se observaron 20 casos de 61 con protrusion, lo que
corresponde a una proporcion del 33%. Por otra parte, en el grupo masculino, fueron 13

de un total de 39, siendo un 33%.

El intervalo para la diferencia de proporciones con un 95% de confianza resulta

en este caso:

0,00 + 0,19 = [-0,19; 0,19]
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Dado que el intervalo de diferencia de proporciones para el 95% de confianza abarca
valores entre -0,19 y 0,19, incluyendo al cero, puede afirmarse que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

834 INTERVALO DE CONFIANZA PARA LA DIFERENCIA DE
PROPORCIONES DE INDIVIDUOS CON RETRUSION DE INCISIVOS
CENTRALES SUPERIORES EN EL SEXO FEMENINO Y MASCULINO.

Dentro del grupo femenino, se observaron 7 casos de 61 con protrusion, lo que
corresponde a una proporcion del 11%. Por otra parte, en el grupo masculino, fueron 3

de un total de 39, siendo un 8%.

El intervalo para la diferencia de proporciones con un 95% de confianza resulta

en este caso:

0,03 + 0,12 = [-0,09; 0,15]

Dado que el intervalo de diferencia de proporciones para el 95% de confianza
abarca valores entre -0,09 y 0,15, incluyendo al cero, puede afirmarse que no existe

diferencia estadisticamente significativa.

De lo que se desprende:

. La muestra de 100 individuos se conform6 por un 61% de
pacientes de sexo femenino y un 39% de sexo masculino.

. Sobre el total de la muestra, 57% de individuos presentaron
protrusion, 33% posicion correcta 'y 10% retrusion.

. En los tres subgrupos de pacientes con las distintas posiciones de
los incisivos centrales superiores, se observd mayor proporcion del sexo

femenino, coincidente con la muestra total.
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. En el subgrupo femenino se observd de mayor a menor
proporcion: 55,7%, 32,8% y 11,5% pacientes con protrusion, medidas correctas
y retrusion respectivamente.

. En el subgrupo masculino se observd de mayor a menor
proporcion: 59%, 33,3% y 7,7% pacientes con protrusion, medidas correctas y
retrusion respectivamente.

. El analisis de dispersion de las medidas de Ricketts refleja lo
observado en el punto 8.2, habiéndose presentado mayor proporcion de medidas
por encima del limite superior de la norma, en menor medida dentro del rango y
aun en menor proporcion por debajo del limite inferior.

Por tanto, la hipotesis planteada en este trabajo resulta negativa.

Los intervalos de confianza al 95% de las proporciones de las diferentes

posiciones de los incisivos superiores centrales hallados para el total de la muestra

O Pacientes con protrusion: 47% - 100%

0 Pacientes con medidas correctas: 24% - 57%

O Pacientes con retrusion: 4% - 14%

. Se observd de esta forma que las posiciones de los incisivos mas

frecuentes son las de medidas correctas y con protrusion en la clase II molar.

. Los intervalos de confianza al 95% de las proporciones de las diferentes

posiciones de los incisivos superiores centrales hallados para el sexo femenino fueron:

0 Pacientes con protrusion: 43% - 99%

0 Pacientes con medidas correctas: 21% - 54%

0 Pacientes con retrusion: 3% - 15%

. Se observd de esta forma que las posiciones de los incisivos mas

frecuentes son las de medidas correctas y con protrusion en el sexo femenino, en la

clase II molar.
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. Los intervalos de confianza al 95% de las proporciones de las diferentes

posiciones de los incisivos superiores centrales hallados para el total de la muestra

fueron:
0 Pacientes con protrusion: 44% - 100%
0 Pacientes con medidas correctas: 19% - 52%
0 Pacientes con retrusion: 0% - 7%
. Se observd de esta forma que las posiciones de los incisivos mas

frecuentes son las de medidas correctas y con protrusion en el sexo masculino, en la

clase Il molar.

. A partir de los intervalos de confianza para diferencia de proporciones, se
concluye que no existen diferencias significativas entre las proporciones de pacientes
con protrusion del sexo femenino y masculino. Ocurre lo mismo para las proporciones

de individuos con medidas correctas y con retrusion.

El valor de p nos indica la importancia del resultado, tiene relacion con la
fiabilidad del estudio, p nos indica la probabilidad de que la diferencia observada se
deba al azar. La importancia desde el punto de vista clinico la establece el investigador.
Puede haber resultados con un valor de p estadisticamente significativos que carezcan
de relevancia clinica y viceversa, valores de p no significativos que puedan tener

importancia desde el punto de vista clinico.

Una p menor a 0,05 significa que la hipotesis nula es falsa y una p mayor a 0,05
que la hipotesis nula es verdadera. Cuanto mas pequefio es el valor de p, mas fiable es

el resultado del estudio. (20)

P= 10,0001 extremadamente significativa
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Cuadro comparativo con la muestra utilizada por Ricketts para determinar la

norma cefalométrica utilizada en este estudio.

Grupo control (Ricketts) | Muestra clase 11
Media 3.5000 6.2600
SD 2.0000 3.5800
SEM 0.0632 0.3580
N 1000 100
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9. DISCUSION:

Existen diferentes estudios realizados a lo largo del tiempo que apoyan o

disienten de los resultados obtenidos en este trabajo, a saber:

Algunos autores consideran que la interaccidon reciproca entre herencia y
ambiente puede potenciar, aliviar o camuflar las maloclusiones. Dockell en su ecuacion
para explicar los factores etiologicos nos afirma que una determinada causa actia cierto
tiempo sobre un tejido provocando un efecto. Es decir, el factor tiempo y tisular

adquieren gran importancia a tenor de esta ecuacion.

Segun sea la duracion de la exposicion al factor etiologico se verd un efecto u
otro. También es importante tener en cuenta si el momento de aparicion del factor

etiologico es prenatal o postnatal. (12)

Autores como Tully relacionan el estrés con problemas de postura mandibular y

labios apretados, que pueden conllevar a problemas maloclusivos.

Tickle estudio la relacion de las maloclusiones con la clase social y aunque

detectaron una cierta importancia, su relevancia es relativa.

Sofia Natividad Sanchez Rodriguez en su trabajo de investigacion sobre la
prevalencia de la protrusion de incisivos y su asociacion con el overjet, determino que el

72,60 % de los casos presentaba protrusion. (21)

Cabrera, Retamoso y Mei, estudiaron la relacion de la posicion de los incisivos
superiores con la respiracion y determinaron que hay una alteracion en el
posicionamiento de los incisivos durante el crecimiento con la interferencia del patron

respiratorio.(14)

Van der Liden en su trabajo explica el importante papel que tiene la musculatura
en la determinacion de la inclinacion de los incisivos tras la erupcion. Ademads destaca
la importancia de la posicion alta de la linea labial que condiciona la retroposicion de

los incisivos durante la erupcion. (15)
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El origen de las diferentes opiniones nombradas anteriormente puede deberse a
los distintos enfoques a los cuales apuntan los autores, a los diversos materiales

utilizados y pardmetros para evaluar las distintas mal oclusiones.

Los avances de la tecnologia permiten, cada vez mas acercarnos a la verdadera

relacidon o no de las variables estudiadas.

Los estudios realizados que no demostraron relacion con el presente trabajo, fue
tal vez porque los valores que se usaron no estaban adecuados a la poblacion estudiada

o por los métodos utilizados.
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10. CONCLUSIONES:

Luego de realizado el presente trabajo de investigacion, se pudo determinar la
importancia de diagnosticar las diferentes alteraciones presentes en el sector anterior en

las maloclusiones de clase I1.
Las conclusiones a las que se pudieron arribar son las siguientes:

En primer y destacado lugar, la hipotesis planteada en este trabajo resulta

negativa, de acuerdo a las mediciones obtenidas en la muestra.

En el presente trabajo se arribo a los siguientes resultados: el 57% de la muestra
evaluada evidencio protrusion de incisivos superiores en pacientes con clase II dentaria,
un 33% presento una posicion correcta del incisivo superior y por ultimo en menor

medida, un 10% de los pacientes presentaron retrusion de incisivos superiores.

En los pardmetros estadisticos obtenidos para los valores de las medidas de
Ricketts descriptas anteriormente, pudo observarse que las mismas se distribuyeron en
un rango de 16,5 mm que varid entre -1,5 mm a 20 mm con una media de 6,26 mm y un
desvio standard de 3,58 mm. La media calculada se encontrd por encima del limite
superior de la norma, siendo la misma de un valor de +3,5mm segun Ricketts en su

cefalometria. Estos valores son los que refutan lo planteado en esta investigacion.

Es necesario por lo tanto realizar un correcto diagnostico conociendo los valores
normales para realizar una correcta planificacion del tratamiento. Estas alteraciones del
sector anterior suelen comprometer la estética del paciente ya que inciden directamente

en el perfil del mismo.

El concepto de Belleza es una percepcion subjetiva influenciada por numerosos
factores de la sociedad e interpersonales, es decir, el alma humana tiene la simpatia y
compenetracion para captar y comprender estas propiedades, pero esto varia de acuerdo
a su idiosincrasia, personalidad, edad, cultura, religion, raza, filosofia de la época e
incluso motivada por los medios de comunicacion globalizados que tratan de imponer

patrones estéticos. Cada persona tiene su propio concepto de la belleza, es decir, el

51



concepto individual de belleza que determina la forma de mirar, concebir, juzgar y de

razonar frente al mundo que los rodea.

Cuando el ser humano es capaz de percibir, captar y comprender el orden,
simetria, y armonia de las cosas, propiedades estas que posee el mundo, estamos en
presencia del Concepto de Belleza.

La ortodoncia tradicional priorizaba el problema dentario del paciente y la
relacion con las bases alveolares. Asi, los estudios estaban enfocados a las posiciones y
relaciones dentoalveolares.

Con el paso del tiempo, fue ganando importancia el aspecto estético y con ello la
necesidad de un estudio mas amplio y profundo, que permitiera incluir esos problemas
alveolodentarios en un campo mucho mas amplio, como lo es la estética facial.

En la actualidad la ortodoncia nos plantea nuevas exigencias, no solo en cuanto a la
estabilidad de los resultados, sino también a la estética de los tejidos blandos. (20)

Destacamos también la importancia por parte de los profesionales ortodoncistas
de realizar una correcta evaluacion de las estructuras dentofaciales del paciente que esta
siendo tratado. En este sentido los datos para realizar una correcta evaluacién son muy
faciles de obtener, solicitando una teleradiografia lateral de craneo, estudio que es
indicado en forma rutinaria al iniciar y finalizar un tratamiento de ortodoncia. La
telerradiografia lateral de craneo se realiza en centros especializados llevando la
obtencion de la misma apenas unos pocos minutos siendo inmediata la entrega de la
misma al paciente; todo lo cual ademads de ser simple para el profesional resulta comodo
y practico también para el paciente que tiene q realizar.

En los casos donde la protrusion se presenta como alteracion en el sector anterior
es muy comun tener que recurrir (de acuerdo a los estudios clinicos, de modelos y
cefalométricos del paciente) a la exodoncia de los primeros premolares superiores como
la terapéutica de eleccion, siempre y cuando no sea posible la utilizacion de mecénicas
retrusivas, ya que siempre lo ideal es la eleccion de métodos conservadores. Destacando
un diagnostico correcto y un tratamiento oportuno coadyuva a un mejor resultado en el
restablecimiento de sus alteraciones.

Es responsabilidad nuestra como profesionales de la salud capacitarnos,
actualizarnos y trabajar multidisciplinariamente, con la participacion de otras
especialidades médicas y odontologicas, para lograr un resultado de rehabilitacion

integral y efectivo.
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