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RESUMEN &JECUTIVO

INTRODUCCION

El marco esquelético maxilofacial es de
suma importancia en la etiopatogenia de
las maloclusiones; los dientes se ubican
en los maxilares por cuanto anomalias en
el hueso influyen directamente en la
relacion interdentaria.

En los casos donde se ven afectadas las
bases maxilares hay que distinguir entre
anomalias en sentido sagital, transversal y
vertical.

En el plano vertical las principales
patologias oclusales son la mordida
abierta anterior y la mordida profunda,
las cuales con frecuencia se encuentran
combinadas con algun tipo de problema
antero posterior o transversal y en un alto
porcentaje son recidivantes.

La mordida abierta anterior responde a
una falta de contacto evidente entre los
dientes superiores e inferiores que se
manifiesta bien a nivel del grupo de
incisivos o en el segmento posterior de las
arcadas.

Es una maloclusion que se presenta con
frecuencia, ya que entre sus factores
etiologicos se encuentran los habitos
orales andmalos y neuromusculares de los
cuales muchos se arrastran desde la
infancia. Ademas puede presentarse un
desequilibrio a nivel 6seo de caracter
hereditario o atribuido también al propio

crecimiento y desarrollo.

La mordida profunda es conocida como
el solapamiento de los dientes anteriores
superiores sobre los dientes anteriores

inferiores en el plano vertical y en mas de
un tercio de la cara vestibular de la corona
clinica.

Se seleccionaron los siguientes angulos
cefalométricos para ser analizados ya que
brida una perspectiva profunda de las
patologias en sentido sagital y vertical:
« SNA: Posicion antero posterior
del maxilar superior.
* SNB: Posicion antero posterior de
la mandibula.
* ANB: Relacién antero posterior
gue tienen las bases apicales entre
Si.
« Angulo plano mandibular (SN-
Go/Gn): indica el tipo facial
« Angulo plano palatal (SN-
Ena/Enp): indica el tipo de
rotacion del maxilar.

La investigacion sera realizada en
pacientes adultos que fueron atendidos en
el servicio asistencial de ortodoncia
ULACIT por problemas de maloclusion
gue incluian mordida abierta anterior y
mordida profunda. Se pretende relacionar
las caracteristicas cefalométricas en
sentido sagital y vertical con respecto a
las maloclusiones de mordida abierta y
mordida profunda. Esto con el fin de
ampliar los conocimientos y conocer a
fondo aspectos relacionados a las
patologias en sentido vertical.

En el documento se encuentra la teméatica
empleada en la investigacion, la teoria

gue me respalda asi como las variables e
instrumentos utilizados para poder dar

sustento al método cientifico aplicado.



La mayoria de los casos de maloclusiones
son producto de una relacion andmala
entre las bases maxilares superior e
inferior o por una diferencia en el tamafio

de los dientes, su posicion en las mismas
o una desproporcion en el volumen y

desarrollo de las zonas alveolar y la zona
basal de las bases 6seas maxilares.

Las maloclusiones en su mayoria tienen
influencia genética, agregandose también
a algunas los factores ambientales y
habitos orales entre otros, es por eso que a
la mordida abierta se le conoce como una
maloclusion compleja debido a su
naturaleza multifactorial a diferencia de
ésta, la mordida profunda es poco
influida por factores externos, tomando

en cuenta Unicamente el componente
genético como  factor etiolégico
excluyendo los habitos y problemas

respiratorios

Con este estudio se pretende dar a
conocer cuales son las medidas
cefalométricas que presentan mayor
asociacion con la mordida abierta y cuales
con la mordida profunda, para asi tener
una base clinica en la cual enfocarse al
momento de realizar una valoracion
clinica integral o especializada.

El aporte que brinda esta investigacion es
de caracter practico dado que centra su
atencion en informar cientificamente las
caracteristicas de los sujetos de estudio a
fin de ser consideradas en la elaboracion
de diagnodsticos de maloclusiones.

Para ofrecer informacion que coayude a
mejorar los diagnosticos, esta
investigacion pretende ubicar las areas
donde se desarrollan las patologias, por lo
tanto deben contemplarse las
caracteristicas cefalométricas propias de

la mordida abierta anterior y mordida
profunda para formarse un criterio clinico
mas amplio y preciso a la hora de
diagnosticar y pronosticar el tratamiento
ortodontico.

Esta investigacion pretende aportar esta
informacion que sera atil para mejorar el
desemperio laboral de los odontdlogos.
Por lo anterior se formula como problema
de investigacion la siguiente interrogante:

., Qué relacion existe, entre las
caracteristicas cefalométricas  del
componente esqueletal en sentido vertical
y sagital con respecto ala mordida
abierta anterior y la mordida profunda de
los pacientes adultos, del servicio
asistencial de ortodoncia ULACIT
durante el periodo del 2003 al 2005?

METODOLOGIA

Esta investigacion por su profundidad se
ubica como un estudio explicativo -
correlacional, de comparacion de grupos,
ya que su interés se centra en explicar
porque ocurre un fenémeno y en que
condiciones se presenta, en este caso
particular se pretende relacionar las
caracteristicas cefalométricas  del
componente esqueletal en sentido vertical
y sagital y la mordida abierta anterior y la
mordida profunda.

La investigacion explicativa es mas

estructurada que las demas clases de
estudios y proporcionan un sentido de
entendimiento del fenbmeno a que hacen
referencia.

Por su caracter es cuantitativa por que las
variables consideradas son susceptibles
de medicién que en este caso se refiere a
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la medicion de los angulos y distancias
cefalométricas.

El sujeto de estudio esta definido como:
“El paciente adulto que presenta
diagnostico de mordida abierta anterior o
mordida profunda, que fue tratado en el
servicio asistencial de ortodoncia
ULACIT en el periodo 2003-2005".La
investigacién utilizara como fuente de
informacion el expediente clinico del
paciente, disponible en los archivos de la
clinica, que por haber sido registrados los
datos por otros profesionales en el campo
de la odontologia se considera como
fuente secundaria. El expediente incluye
la radiografia cefalométrica en la cual se
han realizado una serie de mediciones que
seran consideradas por el investigador y a
la vez se complementan con otras
convirtiendo la radiografia en una fuente
de carécter primario.

El criterio de seleccion de la muestra: Los
pacientes adultos con edades entre los
diecisiete 'y treinta y un afos,
diagnosticados con mordida abierta y
mordida profunda, cuyo expediente
clinico incluya la radiografia
cefalométrica. ElI marco muestral lo
constituyen los archivos de la clinica de
ortodoncia con un numero de expedientes
alrededor de setecientos.

Por tratarse de una investigacion que
requiere mediciones en la radiografia
cefalométrica presentando estas un alto
grado de complejidad en cuanto a su
precision, el tamafio de la muestra
considerado es de diez pacientes con
mordida abierta y diez con mordida
profunda para una muestra total de veinte
pacientes, siendo este el tamafio de
muestra minimo permitido como muestra
estadisticamente grande.

El método de seleccion de la muestra es
no aleatorio a conveniencia que cumplan
los criterios establecidos en el sujeto de
estudio. Para efecto de disponer del
expediente y de la radiografia

cefalométrica  de los pacientes, fue
necesario cerrar el periodo de estudio del
afio 2003 al afio 2005.

Para la recolecciéon de los datos se disefio
una hoja de registro la cual cuenta con
informacion basica  del analisis
cefalométrico para sustentar los datos de
la investigacion. Dicha hoja de registro se
presenta como anexo numero 1.

Las mediciones fueron realizadas por el
propio investigador y por un profesional
en el campo, para efectos de validar los
resultados y por la existencia de
diferencias significativas en algunos
puntos especificos, se opto por la
utilizacion de los resultados del
profesional para la realizacion de la
investigacion.

El procesamiento de los datos se realizo
utilizando las herramientas de estadistica
descriptiva de Microsoft Excel por medio

de cuadros y gréaficos, ademas para

validar las hipotesis referentes a la
asociacion entre variables se
determinaron los coeficientes de

correlacion Lambda y de Pearson, con su
respectiva prueba de significancia.

RESULTADQOS

Para los objetivos uno y dos que plantean:
Identificar las caracteristicas
cefalométricas del componente esqueletal
en sentido sagital y vertical de los
pacientes diagnosticados con mordida
abierta y mordida profunda se obtuvo:
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A nivel sagital:

El angulo SNA de los pacientes con
mordida abierta anterior en promedio fue
de 82.30°, lo que nos indica una posicion
antero posterior del maxilar superior con
respecto a la base del craneo normal.

El 4ngulo SNA de los pacientes con
mordida profunda en promedio fue de
84.50°, lo que nos indica una posicion
antero posterior del maxilar superior con
respecto a la base del craneo anormal de
protrusion.

El 4ngulo SNB de los pacientes con
mordida abierta anterior en promedio fue
de 76.60°, lo que nos indica una posicion
antero posterior de la mandibula con
respecto a la base apical inferior
inadecuada de retrognatismo.

El 4ngulo SNB de los pacientes con
mordida profunda en promedio fue de
79.40°, lo que nos indica una posicion
antero posterior de la mandibula con
respecto a la base apical inferior normal
ya que el promedio se encuentra entre los
valores normales.

La diferencia de estos angulos ANB de
los pacientes con mordida abierta en
promedio fue de 5° lo que indica un
resalte de la base maxilar y la base
mandibular entre si orientandonos a una
relacion de clase Il esqueletal. El total de
los pacientes diagnosticados con mordida
abierta anterior poseen una relacion de
clase Il esqueletal.

La diferencia de estos angulos ANB de
los pacientes con sobre mordida profunda
en promedio fue de 5.10° lo que indica un
resalte de la base maxilar y la base
mandibular entre si orientandonos a una
relacion de clase Il esqueletal. Del total
de los pacientes diagnosticados con
mordida profunda dos pacientes poseen
una relacion de clase | y ocho pacientes
son clase Il esqueletal.

En sentido vertical:

El angulo plano mandibular SN- GO/GN

de los pacientes con mordida abierta
anterior en promedio fue de 38.15°. De la
totalidad de los pacientes, cuatro califican
como mesofaciales y seis como
dolicofaciales.

El angulo plano mandibular SN- GO/GN
de los pacientes con mordida profunda en
promedio fue de 27.20°. De la totalidad
de los pacientes, cuatro califican como
braquifaciales, cinco mesofaciales y uno
dolicofacial.

El angulo plano palatal SN- ENA/ENP
de los pacientes con mordida abierta
anterior en promedio fue de 7.35°. De la
totalidad de los pacientes, uno presenta
normo rotacion palatina y nueve postero
rotacion palatina.

El angulo plano palatal SN- ENA/ENP
de los pacientes con mordida profunda en
promedio fue de 4.80°. De la totalidad de
los pacientes, uno presenta antero
rotacion palatina, uno normo rotacion
palatina y ocho postero rotacién palatina.

Para el objetivo 3 que plantea: Relacionar
el tipo esqueletal con el tipo de

maloclusion, se debe determinar el

coeficiente de correlacion Lambda dado
gue las dos variables consideradas son
definidas como nominales.

Como el coeficiente de correlacion
Lambda dio por resultado 0.20 se
concluye que entre las variables Tipo de
mordida y Tipo de maloclusion existe una
relacion debil.

Para el objetivo 4 que plantea: Relacionar
la severidad de cada maloclusién con el
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angulo mandibular, se debe determinar el
coeficiente de correlacion de Pearson,
dado que las dos variables son
cuantitativas de intervalo.

De acuerdo al resultado obtenido del
coeficiente de correlacion de Pearson (r)
igual a -0.62 se concluye que existe una
correlacion intensa entre el angulo
mandibular y el grado de severidad de la
maloclusion de mordida abierta, por ser
este negativo, se puede afirmar que entre
mayor sea el grado de el angulo
mandibular, mayor es el grado de
severidad de la mordida abierta.

De acuerdo al resultado obtenido del
coeficiente de correlacion de Pearson
igual a 0.59 se concluye que existe una
correlacion intensa entre el angulo
mandibular y el grado de severidad de la
maloclusion de mordida profunda, por ser
positivo se puede afirmar que entre
mayor sea el angulo mandibular menor
es el grado de severidad de la mordida
profunda.

CONCLUSIONES

= Para el objetivo uno se concluye
que:

El total de los pacientes diagnosticados
con mordida abierta anterior poseen una
relacion de clase Il esqueletal.
De la totalidad de los pacientes, cuatro
califican como mesofaciales y seis como
dolicofaciales.
De la totalidad de los pacientes, uno
presenta normo rotacién palatina y nueve
postero rotacion palatina.

» Para el objetivo dos se concluye
que:

Del total de los pacientes diagnosticados
con mordida profunda dos pacientes
poseen una relacion de clase | y ocho
pacientes son clase Il esqueletal.

De la totalidad de los pacientes, cuatro
califican como braquifaciales, cinco

mesofaciales y uno dolicofacial.

De la totalidad de los pacientes, uno
presenta antero rotacion palatina, uno
normo rotacion palatina y ocho postero
rotacion palatina.

= Para el objetivo tres se concluye
gue existe una relacion débil entre las
variables Tipo de mordida y Tipo de
maloclusién.

= Para el objetivo cuatro se concluye
gue existe una correlacion intensa entre
las variables Angulo mandibular y Grado
de severidad de las maloclusion de
mordida abierta y mordida profunda.

RECOMENDACIONES

= Esta investigacion aporta aspectos
importantes ideales para consultar, a fin
de considerarlas en la elaboracion de un
diagnostico de una maloclusion en
sentido vertical.

= Seria muy interesante ver los
resultados de esta investigacion con una
muestra mayor, mediante el empleo de
una metodologia de metandlisis.

= Se puede complementar este
estudio de caracteristicas cefalométricas,
analizando el componente dental y el
componente de tejidos blandos de las
maloclusiones de mordida abierta y
mordida profunda.
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CARITULON

1.1 INTRODUCCION

El marco esquelético méaxilofacial es de suma ingmoi en la etiopatogenia de las
maloclusiones; los dientes se ubican en los masil@or cuanto anomalias en el hueso

influyen directamente en la relacion interdentaria.

En los casos donde se ven afectadas las basesmasdtiby que distinguir entre anomalias

en sentido sagital, transversal y vertical.

En el plano vertical las principales patologiasisales son la mordida abierta anterior y la
mordida profunda, las cuales con frecuencia seesian combinadas con algun tipo de
problema antero posterior o transversal y suelen resistentes al tratamiento y

recidivantes.

La mordida abierta anterior responde a una faltaaldacto evidente entre los dientes
superiores e inferiores que se manifiesta bienvel rdel grupo de incisivos o en el

segmento posterior de las arcadas.

Es una maloclusién que se presenta con frecugyigiie entre sus factores etioldgicos se
encuentran los habitos orales anémalos y neuroranesude los cuales muchos se
arrastran desde la infancia. Ademas puede presenter desequilibrio a nivel 6seo de

caracter hereditario o atribuido también al prapecimiento y desarrollo.
La mordida profunda es conocida como el solapamiele los dientes anteriores

superiores sobre los dientes anteriores inferienesl plano vertical y en mas de un tercio

de la cara vestibular de la corona clinica.
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La investigacion sera realizada en pacientes alujtee fueron atendidos en el servicio
asistencial de ortodoncia ULACIT por problemas daatiusién que incluian mordida

abierta anterior y mordida profunda. Se pretendéaci@ar las caracteristicas

cefalométricas en sentido sagital y vertical y maaloclusiones de mordida abierta y
mordida profunda. Esto con el fin de ampliar losammientos y conocer a fondo aspectos
relacionados a las patologias en sentido vertical.

En el documento se encuentra la tematica empleada i@avestigacion, la teoria que me
respalda asi como las variables e instrumentdgadis para poder dar sustento al método
cientifico aplicado.

1.2 JUSTIFICACION

La mayoria de los casos de maloclusiones son pimdigcuna relacion andémala entre las
bases maxilares superior e inferior 0 por unarelifeia en el tamafio de los dientes, su
posicion en las mismas o una desproporcion emokimen y desarrollo de las zonas

alveolar y la zona basal de las bases 0seas mexila

Las maloclusiones en su mayoria tienen influengenética, agregandose también a
algunas los factores ambientales y habitos oeal&® otros, es por eso que a la mordida
abierta se le conoce como una maloclusion compkdpdo a su naturaleza multifactorial
a diferencia de ésta, la mordida profunda es jfgida por factores externos, tomando
en cuenta Unicamente el componente genético comwtorfatiologico excluyendo los

habitos y problemas respiratorios
La mordida abierta anterior y la mordida profugasentan una serie de caracteristicas

especificas que se pueden analizar mediante Uisiar&falométrico basado en grados de

angulaciones y distancias en milimetros entre otras
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Con este estudio se pretende dar a conocer cuahetas medidas cefalométricas que
presentan mayor asociacion con la mordida abiedaales con la mordida profunda, para
asi tener una base clinica en la cual enfocams®m@ilento de realizar una valoracion clinica

integral o especializada.

El aporte que brinda esta investigacion es de t@aracactico dado que centra su atencién
en informar cientificamente las caracteristicaslate sujetos de estudio a fin de ser

consideradas en la elaboracion de diagnésticosattechasiones.

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La morfogénia es el punto de partida de las masomhes en sentido vertical, pero estas en
su mayoria empeoran con el desarrollo craneofact@nden a ser resistentes a los

tratamientos y en un alto porcentaje son recidesant

Una persona con diagnostico de mordida abiertariante mordida profunda puede
enfrentar situaciones tales como problemas forgtidificultad para deglutir, al masticar,
problemas estéticos, dependiendo de la severidath dgmtologia pueden presentarse
problemas digestivos, laceraciones de los tejidasdos etc. Que de no corregirse de la
manera correcta y a tiempo puede generar problemdasserios en la salud oral y en la

salud general del paciente, asi como complicasioar los mismos tratamientos.

Para ofrecer informacion que coayude a mejorar diagnosticos esta investigacion
pretende ubicar las areas donde se desarrollampdesogias, por lo tanto deben
contemplarse todas las caracteristicas cefalorasétpgmopias de la mordida abierta anterior
y mordida profunda para formarse un criterio cbininds amplio y preciso a la hora de
diagnosticar y pronosticar el tratamiento ortodgmti

Esta investigacion pretende aportar esta informaai@e sera util para mejorar el
desempeifio laboral de los odontélogos.
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Por lo anterior se formula como problema de ingesibn la siguiente interrogante:

1.3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Qué relacion existe, entre las caracteristiedalométricas del componente esqueletal en
sentido vertical y sagital con respectdaamordida abierta anterior y la mordida profunda,
de los pacientes adultos, del servicio asistemi@alrtodoncia ULACIT durante el periodo
del 2003 al 20057

1.3.2 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

= /Cuales son las caracteristicas cefalométricasom@bonente esqueletal, en sentido

sagital y vertical, de los pacientes adultos condida abierta anterior?

= ¢ Cuales son las caracteristicas cefalométricasodgbonente esqueletal en sentido

sagital y vertical, de los pacientes adultos condida profunda?

= ¢ Que relacion existe entre el tipo esqueletaipelde maloclusion?

= ¢ Que relacion existe entre la severidad de cadlactusion con el angulo

mandibular?

17



1.4 MATRIZ BASICA DE DISENO DE INVESTIGACION
PROBLEMA

Relacion entre
las
caracteristicas
cefalométricas
del componente
esqueletal en
sentido vertical y
sagital con
respecto da
mordida abierta
anteriory la
mordida
profunda, de los
pacientes
adultos, del
servicio
asistencial de
ortodoncia
ULACIT,
durante el
periodo del 2003
al 2005.

3

¢, Qué relacion existe,
entre las
caracteristicas
cefalométricas del
componente esquelets
en sentido vertical y
sagital con respecto a
la mordida abierta
anterior y la mordida
profunda, de los
pacientes adultos, del
servicio asistencial de,
ortodoncia ULACIT,
durante el periodo de
2003 al 20057

OBJETIVOS

GENERAL
Analizar la relacion que
existe, entre las
caracteristicas
cefalométricas del
atomponente esqueletal ¢
sentido vertical y sagital
con respecto a la mordid
abierta anterior y la
mordida profunda, de lo
pacientes adultos, del
servicio asistencial de
ortodoncia ULACIT,

durante el periodo del
12003 al 2005.

ESPECIFICOS
Identificar las
caracteristicas
cefalométricas del
componente esqueletal, e
2aentido sagital y vertical, d
los pacientes adultos con
anordida abierta anterior.

sldentificar las
caracteristicas
cefalométricas del
componente esqueletal er
sentido sagital y vertical, d
los pacientes adultos con
mordida profunda.

Relacionar el tipo
esqueletal con el tipo de

maloclusion.

cada maloclusién con el

angulo mandibular.

Relacionar la severidad de

-

e

e
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1.5 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO
ESPECIFICO

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

INSTRUMENTOS
DE
RECOLECCION
DE DATOS

y Gn con la

linea de

estos valores

indica

Identificar las | Angulo Angulo Posicion antero Medida del Hoja de registro
caracteristicas SNA formado por | posterior del | angulo en
cefalométricas la interseccién maxilar grados
del de linea NA | superior con
componente con la linea de respecto a la
esqueletal, en referencia SN| base del
sentido sagita craneo, su
y vertical, de valor medio es
los pacientes de 82°
adultos con | Angulo Angulo Posicion antero Medida del Hoja de registro
mordida SNB formado por | posterior de la | angulo en
abierta la interseccion mandibula con| grados
anterior. de linea NB | respecto a la
con la linea de base apical
referencia SN| inferior, su
valor medio es
de 80°
Angulo Diferencia Representa el | Medida del Hoja de registro
ANB entre el resalte dela | angulo en
Angulo SNA | base maxilar y| grados
y Angulo la base
SNB mandibular
entre si, igual
a 2° represents
relacion de
clase I, una
diferencia
mayor indica
clase Il
esqueletal y
una diferencia
menor es clase
Il esqueletal.
Angulo Angulo Valor medio def Medida del | Hoja de registro
Plano formado por | 32°, tolerancia | angulo en
Mandibular | los puntos Go| de £ 5° entre | grados
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referencia SN| tendencia a
mesofacial,
menor
braquifacial, y
mayor
dolicofacial.
Angulo Angulo Valor medio de| Medida del Hoja de registro
plano formado por | 1°, tolerancia | angulo en
palatal los puntos de £ 3,5° entre| grados
ENA Yy ENP | estos valores
con la linea de indica una
referencia SN| normo rotacién
palatina, menor
antero rotacién
palatina, y
mayor postero
rotacion
palatina.

OBJETIVO VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADORES INSTRUMENTOS
ESPECIFICO CONCEPTUAL | OPERACIONAL D]

RECOLECCION
DE DATOS

Identificar las | Angulo SNA | Angulo Posicion anterg Medida del Hoja de registro
caracteristicag formado por | posterior del | &ngulo en

cefalométricas la interseccién maxilar grados

del de linea NA | superior con

componente con la linea de respecto a la

esqueletal, en referencia SN| base del

sentido sagita craneo, su

y vertical, de valor medio es

pacientes de 82°

adultos con | Angulo SNB | Angulo Posicion antero Medida del Hoja de registro
mordida formado por | posterior de la | angulo en

profunda. la interseccion mandibula con| grados

de linea NB | respecto a la
con la linea de base apical
referencia SN| inferior, su
valor medio es

de 80°
Angulo ANB | Diferencia Representa el | Medida del Hoja de registro
entre el resalte dela | angulo en
Angulo SNA | base maxilar y| grados
y Angulo la base
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SNB

mandibular
entre si, igual
a 2° representsg
relacion de
clase |, una
diferencia
mayor indica
clase Il
esqueletal y
una diferencia
menor es clase
lIl esqueletal.

Angulo Plano
Mandibular

Angulo
formado por
los puntos Go
y Gn con la
linea de
referencia SN

Valor medio de
32°, tolerancia
de + 5° entre
estos valores
indica
tendencia a
mesofacial,
menor
braquifacial, y
mayor
délicofacial.

Medida del
angulo en
grados

Hoja de registro

Angulo plano
palatal

Angulo
formado por
los puntos
ENA y ENP
con la linea de
referencia SN

Valor medio de
1°, tolerancia
de £ 3,5° entre
estos valores
indica una
normo rotacion

palatina, menor

antero rotacion
palatina, y
mayor postero
rotacion
palatina.

Medida del
angulo en
grados

Hoja de registro
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OBJETIVO

ESPECIFICO

Relacionar el
tipo esqueleta
con el tipo de
maloclusion.

VARIABLES

Clase |

DEFINICION
CONCEPTUAL

Relaciones
molares
normales,
dientes en la
linea de
oclusion.

DEFINICION
OPERACIONAL

Normal

INDICADORES

Medida del
angulo en
grados

INSTRUMENTOS
DE
RECOLECCION
DE DATOS

Hoja de registro

Clase Il

Molares
inferiores
distales a las
superiores,
relaciones de
los otros
dientes con la
linea de
oclusion sin
especificar.

Retrognatismo

Medida del
angulo en
grados

Hoja de registro

Clase Il

Molares
inferiores
mesiales a los
superiores,
relaciones de
los otros
dientes con la
linea de
oclusion sin
especificar.

Prognatismo

Medida del
angulo en
grados

Hoja de registro

Mordida
abierta
anterior

Maloclusion
en la que uno
0 mas dientes
no alcanzan la
linea de
oclusion y no
establecen
contacto con
los
antagonistas.

Falta de
contacto
evidente entre
los incisivos
anteriores.

Medida de la
distancia en
milimetros

Hoja de registro

Mordida
profunda

Maloclusion
en la cual se
presenta un

solapamiento

Solapamiento
en mas de dos
milimetros de
la cara

Medida de la
distancia en
milimetros

Hoja de registro
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vertical
excesivo de
los incisivos
superiores
sobre los
incisivos
inferiores.

los incisivos

vestibular entre

OBJETIVO
ESPECIFICO

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

INSTRUMENTOS
DE
RECOLECCION
DE DATOS

Relacionar | Mordida Maloclusién | Falta de Medida de la | Hoja de registro
la severidad| abierta en la que uno| contacto distancia en
de cada anterior 0 més dientes| evidente entre | milimetros
maloclusion no alcanzan |3 los incisivos
con el linea de anteriores.
angulo oclusion y no
mandibular. establecen
contacto con
los
antagonistas.
Mordida Maloclusién | Solapamiento | Medida de la | Hoja de registro
profunda | enlacual se | en méas de dos| distancia en
presenta un | milimetros de | milimetros
solapamiento | la cara
vertical vestibular entre
excesivo de | los incisivos
los incisivos
superiores
sobre los
incisivos
inferiores.
Severidad Exactitud y | Gravedad con | Medida de la | Hoja de registro
puntualidad | que se presentadistancia en
enla la maloclusion.| milimetros
observancia
de una ley,
precepto o
regla.
Angulo Angulo Valor medio def Medida del | Hoja de registro
Plano formado por | 32°, tolerancia | &ngulo en
Mandibula | los puntos Go| de + 5° entre | grados
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y Gnconla | estos valores
linea de indica
referencia SN| tendencia a
mesofacial,
menor
braquifacial, y
mayor
ddlicofacial.

1.6 HIPOTESIS
1.6.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe una relacion significativa entre las cagdsticas cefalométricas del componente
esqueletal en sentido vertical y sagital con regpeta mordida abierta anterior y la
mordida profunda, de los pacientes adultos, del@e asistencial de ortodoncia
ULACIT,

durante el periodo del 2003 al 2005.

1.6.2 HIPOTESIS ESTADISTICAS

Hipétesis nula

No existe una relacion significativa entre la selad de cada maloclusiéon y el angulo
mandibular, en pacientes con mordida abierta.

Ho:p=0

Hipdtesis alternativa
Existe una relacion significativa entre la sevatida cada maloclusion y el angulo

mandibular en pacientes con mordida abierta.
Hyp#0

Hipotesis nula
No existe una relacion significativa entre la selat de cada maloclusion y el angulo

mandibular, en pacientes con mordida profunda.
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Ho:p=0

Hipotesis alternativa
Existe una relacion significativa entre la sevatida cada maloclusion y el angulo

mandibular en pacientes con mordida profunda.
Hip#0
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CAPITULOII
MARCO TEORICO

2.1 MORDIDA ABIERTA

2.1.1 DEFINICION

La definicion de la mordida abierta varia segundisintos autores y las diferentes escuelas. Fue
descrita por Carabelli como la maloclusién en gone a mas dientes no alcanzan la linea de
oclusion y no establecen contacto con los antagmiBescrita también como la disminucién del
grado de sobre mordida o resalte vertical normgbasa otros es conocida como la falta de

contacto borde a borde o una apertura clara exgnedisivos.

Segun Canut (2001). La mordida abierta respondeaafalta de contacto evidente entre los
dientes superiores e inferiores que se manifiestaved del grupo incisivo o de los segmentos
posteriores de las arcadas. En ocasiones losviosisuperiores llegan a cubrir verticalmente a
los inferiores, pero falta el contacto del bordeisal de los incisivos mandibulares con la
estructura antagonista, tanto si es la mucosaimalaomo la cara lingual de los incisivos
maxilares. La presencia de una apertura interdargarel momento del cierre oclusal define asi

la mordida abierta.

2.1.2 CLASIFICACION

En la actualidad una de las formas mas usualetadificacion para la mordida abierta es en la
definida por Canut (2001).

= [Esqueletal: Que responden a un patron esquelético facial enlaudolicocefalia e

hiperdivergencia en la relacion de los maxilaresstituye la base de la maloclusion;
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donde los huesos estan tan separados entre sigjdezhtes no llegan a alcanzar la linea
de contacto oclusal.

» Dentales: Perdura en esta la falta de contacto, pero laalogia facial es normal y la
apertura vertical tiene un origen local; la relac@sea vertical es correcta y el problema

es exclusivamente alveolo dentario.

Segun la zona donde se asienta la anomalia, ladaadierta se clasifica en:

= Mordida abierta anterior o simple, si la falta detacto esta localizada en la zona

incisiva.

= Mordida abierta posterior, si afecta a los segnwehbtaales que estan en infraerupcion y

dejan una brecha abierta entre las superficiesales.

= Mordida abierta completa si el contacto solo séz@&a nivel de los ultimos molares y la

apertura es tanto anterior como posterior.

2.1.3 PREVALENCIA

No es posible dar cifras acertadas sobre la incidegeneral de esta patologia, pero al revisar la
literatura coinciden en que es mayor la preseneiandrdidas abiertas en la infancia que en la
edad adulta. Esto debido a que muchos de los &ctausantes son superados conforme se

avanza en la eda@anut (2001)

2.1.4 ETIOLOGIA

Por lo general las maloclusiones son producto desenie de factores etioldgicos que ejercen su
accion sobre estructuras del aparato estomatogn&tin pocas aquellas en las que actia una

causa unicaCanut (2001)
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Desde el punto de vista etiolégico las mordidasréds se agrupan en dos categorias:

Primero, aquellas mordidas abiertas dentales oirldiag que no presentan ningun tipo de
anomalia craneo facial concomitante y que resahadie la obstruccion o del impedimento o la
erupcion de los incisivos en la fase del recambintatio o de algun factor local que se opone al

normal crecimiento vertical de los dientes incisivo

Segundo, las propias de pacientes con displasiaasOomaxilofaciales, mordidas abiertas
esqueléticas o constitucionales. En este grupgmeeian anomalias del esqueleto maxilofacial
presididas por un aumento de la altura facial ioferhiperdivergencias de los planos
horizontales de referencia (plano mandibular, placiasal, plano palatino) y acortamiento de la

altura facial posterior.
El concepto actual de la etiologia de las maloches se debe a la introduccion de la
cefalometria. La valoracion radiogréafica del desborrcraneofacial, aclaré cudl era el papel de la
herencia en maloclusiones.
La maloclusién dificilmente es producto final deatzion de un solo factor causal y puede darse
el caso en el que los factores quizd ya no estaseptes, pero la deformidad orofacial se
mantiene.
Los factores causales de las maloclusiones de deatierta se clasifican en dos grupos:

» Factores Generales:
Factores Esquelético€ualquier desviacion en lo normal del crecimientaxilofacial, que no se

pueda atribuir a una patologia general o local ttoge una displasia maxilar o maloclusion

esquelética.
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El hueso maxilar estd compuesto de dos areas:nla kasal, que esta ocupada por los apices
dentarios y forma la base maxilar o mandibularasaateriza por permanecer estable toda la vida
y sobre el hueso basal, se ubica la zona alveolarfgyma parte del mismo maxilar pero se

desarrolla y comporta de forma distinta, este habssplar crece y se pierde con la denticion.

Relacion basal: las desproporciones en las basggdarea dan origen a anomalias sagitales,

transversales y verticales.

La mordida abierta la ubicamos en maloclusioneslgiano vertical. Cuando los maxilares se
encuentran excesivamente separados, los dientesntman en contacto condicionando una
inoclusion. La maloclusidon vertical se manifiesta na desproporcion entre la altura facial
anterior y la altura facial posterior. Si la altuigcial anterior estd aumentada los incisivos
trataran de establecer contacto creciendo méas daerimal y si la erupcidbn no compensa la
distancia entre las bases quedara una mordiddabigerior de origen esquelético.

Factures Musculareta estabilidad de los dientes esta determinadaipaquilibrio de fuerzas
gue sobreactian en distintas direcciones y connsittades diferentes, anulandose vy
antagonizando entre si. Un desequilibrio puede qmavcambios en la posiciéon de las piezas

dentales.

Si la oclusion esquelética corresponde a un patipardivergente, con aumento en la altura
facial anterior, el cierre labial se ve afectadel wellado oral se va ha realizar al interponer la
lengua entre los bordes incisales y contactando etolabio inferior. La displasia Osea, la

respiracion oral y una morfologia labial inadecuaaisan incompetencia funcional y es
necesario que exista un sellado oral para que pimeclarse la deglucion y esta adaptacion
funcional para que se logre el sellado puede pavo@agravar la anomalia dentoesquelética.

El tamafio y dinamica lingual son importantes ya gna mordida abierta la lengua hace

protrusion sellando el espacio al deglutir, halblaan posicion de reposo y es logico creer que
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esta es mas bien una compensacion para logrdtaglseral. Existen casos en los que el tamafio
lingual estd aumentado y una biprotrusion de andraadas se manifiesta claramente. La

macroglosia verdadera causar recidiva en la tetelck los casos.

La posicion en reposo de la mandibula esta detadairpor equilibrio entre los musculos
elevadores masticatorios y los infrahioideos y ahimideos un aumento en este ultimo grupo
ubica la mandibula en posicion mas baja y se aigma mordida, abierta anterior producto de la

hiperactividad muscular.

Factores Dentaleta desproporcion entre el tamafio de la denticiéhtgmario de los maxilares

es un factor etiologico responsable de gran numemaloclusiones.

Clinicamente se manifiesta con falta de espacio;cpanto las piezas dentales no tienen sitio
para salir y se produce un apifiamiento en el glapao entre si. Otra adaptacién por la falta de
espacio es la inclinacion o protrusion de los imos con respecto a la base maxilar ubicandose

en la zona mas anterior del arco maxilar. (C. Bxvirea 2001).

= Factores Locales:

Habitos Andmalos:

Succion Digital:Es un habito tan comdn en la infancia, con unalémcia mayor al 50% de los
nifos. La época de aparicion es durante las prsremanas de vida y continda hasta los 3 0 4
afos de edad, y si persiste es signo de desequiibrocional y ansiedad. La forma mas comun
de succion digital segun Day AJW, Foster TD (1934)a succién del dedo pulgar sosteniéndolo
en posicion vertical con la ufia dirigida hacia thentes inferiores, hay casos en los que se

succionan dos o mas dedos a la vez.

30



Los efectos de este habito incluyen la protrusitod incisivos superiores, la retroinclinacion de

los incisivos inferiores con el consiguiente resglia mordida abierta anterior que normalmente
es asimétrica y mas pronunciada al lado del dedoiauado. Puede ademas observarse un
estrechamiento de la arcada superior por la rednat la presién del aire dentro de la cavidad
bucal y la actividad de los musculos de las mgjijla&l musculo buccinador superior produce con

frecuencia una mordida cruzada unilateral por @esdm funcional de la mandibula.

Los efectos de la succion digital dependeran deéorfee como la duracion, frecuencia e
intensidad con que se realice el habito, el ndirderdedos que se succionen, la posicién del dedo

o dedos dentro de la boca y el patron morfogenético

Succion Labial Este habito por lo general acompafa maloclusia@sde hay resalte de

incisivos y suele utilizarse como sustituto dedecson digital.

Por lo general se interposiciona el Labio Inferemtre los bordes incisales creando una
protrusion superior y una lingualizacion en infez® con el consiguiente resalte y mordida

abierta anterior.

Succion de Chupet&Segun Larson E, Rénnerman(1981) Los cambios @sni@e provoca esta
habito son consecuencia de la inhibicion del cremsito vertical de la posicion anterior de los
apofisis alveolares, dando como resultado una mardibierta anterior que a menudo se
acompafia de mordida cruzada posterior, debidacednmento en la actividad de los musculos de
las mejillas en combinacion con la falta de sopgnbeesion lingual a nivel de caninos y molares

superiores al desplazarse la lengua hacia abdjay @& producirse la succion del chupete.

Respiracion OralLa respiracion bucal como factor etiolégico demardida abierta anterior
representa un tema de gran controversia ya quesa ple muchos estudios no hay respaldo
cientifico para comprobarlo, pero aun asi no etbfseegar la existencia de una relacion entre la

respiracion y la morfologia dentofacial. La gramie@dad de criterios propone diversas hipotesis,
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pero debido a la falta de un criterio objetivo paradir la respiracién oral y cuantificar los
efectos de la funcion respiratoria oral en el dedlarde las estructuras dentofaciales, no es
posible predecir que determinado tipo de respiracfrovoca determinada alteracion

morfoldgica.

Segun Wermert T.(1986) entre las causas mas frezsida obstruccidn respiratoria estan con un
39% la hipertrofia de las amigdalas, seguida désrialérgica un 34%, tabique nasal desviado
19%, hipertrofia idiopatica de los cornetes 12%itis vasomotora 8% y en menor porcentaje

otras causas como los pélipos y los tumores.

La serie de anomalias faciales, esqueléticas ydastrelacionadas con la obstruccion nasal y el
habito de respiracion oral constituyen el sindraleecara larga. Entre estos rasgos destaca una
cara larga y estrecha, boca entreabierta en estd@do, nariz pequefia y respingona con
narinas pequefias y hacia al frente, labio supearo e incompetente, un labio inferior grueso y

evertido, mejillas flacidas y ojeras.

2.2 MORDIDA PROFUNDA

2.2.1 ANTECEDENTES

Un estudio epidemiolégico en sujetos de poblaciénegal, de edades comprendidas entre los
trece y diesi seis afios de edad, el valor media deordida profunda fue de 3,9 mm (£ 1,9),
con un solapamiento vertical igual o superior ados tercios en el 19% de la muestra estudiada.
Concluyendo que la correccion de la mordida prdéuas uno de los principales objetivos del

tratamiento de ortodoncia.

Se le considera tradicionalmente a la mordidaymad como una de las maloclusiones mas
frecuentes y ademas una de las maloclusiones rfiédedi de resolver con éxitgMurcia MJ,

Bravo LA 1998)
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2.2.2 DEFINICION

Stang R.H.W (1950) definié la mordida profunda coshgolapamiento de los dientes anteriores
superiores sobre los dientes anteriores inferienesl plano vertical y hace referencia a la forma

exagerada en que los incisivos superiores cubleniaferiores.

Segun Proffit W.R (1998) suele admitirse como naaddrofunda a mas de dos milimetros de
solapamiento 0 en general a un solapamiento viede&#os incisivos en mas de un tercio de la

dimension vertical de la corona clinica de lossivos inferiores.

2.2.3 CLASIFICACION

Segun Gonzales L.A, Bravo (2001) la mordida profuia se clasifica en:

= Mordida profunda de origen dentoalveolar

En esta subdivision el problema puede deberse gemante a una supraerupcion de los dientes
incisivos anteriores superiores o inferiores, poielido mordida profunda dentro de un patron
vertical normal.

La correccion de esta maloclusion se logra de damms racional al crear una intrusion efectiva
de los incisivos; esto no solo ayudara a la comecde la mordida profunda sino que mejorara

de forma considerable la estética facial.
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= Mordida profunda de origen esquelético

El crecimiento mandibular en estos casos es ewaie anterior, con tendencia a la rotacion
anterior y superior. El tratamiento para estos sa&ie tratar de modificar el crecimiento facial,
de ser posible en edades tempranas.

La mordida profunda de origen esquelético se ptasampacientes con un patron esquelético de

cara corta con defecto en la erupcion de los esepbsteriores inferiores o superiores.

La correccion de una mordida profunda de origenu@sético conlleva que la mandibula
experimentase rotacion hacia abajo y hacia atréemtido opuesto al mecanismo patogénico que
la desarrollo, para asi incrementar el angulo pteeio  mandibular y la altura facial anterior, al
mismo tiempo que se proyecta hacia delante. Ladcs de modificacion del crecimiento para
resolver la mordida profunda de origen esquelaial las mismas para corregir la deficiencia
mandibular en sentido amplio, la colocacion de apar fijos, funcionales hasta la cirugia

ortognatica.

2.2.4 PREVALENCIA

La mordida profunda asociada a la deficiencia nfandr esquelética y altura facial anterior
disminuida, es casi exclusivamente un problema daza blanca y se puede observar rara vez en

la raza oriental y negréGonzales L.A, Bravo 2001)

2.2.5 ETIOPATOGENIA

Esta maloclusion presenta un componente genétigo foarte en los patrones de cara corta.

Caracteristicas esqueléticas y oclusales son mugahs en individuos de una misma familia.
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No se pueden considerar como factores etiolodmedactores ambientales, habitos orales

anomalos o problemas respiratorios.

En ésta patologia se observa, que a pesar der existideficiencia mandibular esquelética, el
menton se encuentra bien desarrollado, y el latierior esta curvado y presenta exceso de tono.
Destaca también que la altura facial anterior d&minuida por cuanto mas corta sea, mayor
sera la tendencia a curvarse el labio inferioel3abio inferior se sitda por detras de los diente
incisivos anteriores superiores, estos se inclinhexia delante, provocando una maloclusion de
clase Il division 1. Si por el contrario el labiderior se ubica delante de los incisivos supesor
estos dientes se tienden a enderezar o incluselsgaran hacia palatino pudiendo provocar una

maloclusion de clase Il division 2.

En los pacientes con mordida profunda el &ngdagmandibular tiende a hallarse disminuido,
el angulo mandibular cerrado y la rama ascendestr &arga. Una caracteristica que presentan

estos pacientes es que experimentan una rota@addibular hacia arriba y hacia delante.

Se estima que poseen una fuerza de masticatoriemaamayor que los sujetos normales, pero

no hay evidencia que respalde esta teoria.

Suele observarse en estos pacientes la marcadeneiasde una relacion molar y canina de clase
Il de Angle. Pero hay que recordar que existe uaa gosibilidad de encontrar la presencia de
una mordida profunda en cualquier tipo de relagowelusales posteriores (normales o
anormales). La mordida profunda tampoco constitugesigno patognomonico de patrones

faciales de cara corta.

Los principales problemas funcionales que puedegmar la mordida profunda son:
A- Irritacion de los tejidos gingivales situados p@alatino de los incisivos superiores, y
dependiendo del grado de inclinacién de los inosisuperiores hacia palatino se puede

producir abrasiones en el esmalte.
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B- Problemas en la articulacién temporomandibularigbe®mente por una situacién condilar

retruida en exceso al ocluir en maxima intercugpdita (Gonzales L.A, Bravo 2001)

2.3 CEFALOMETRIA

Segun Barrachina (2001) La antropometria es un@cieiedescriptiva que estudia el patrén
morfologico humano, mediante observacion y medi@éhesqueleto y otros 6rganos. Utiliza

puntos de referencia para medir distancias, anguppsporciones somaticas.

La osteometria también es una ciencia descriptiva cuantifica objetivamente los huesos

humanos y de la cual se deriva la craneometria.

En la ortodoncia contemporanea se emplea la ce@ttaradiografica, ya que permite analizar
el crecimiento de los huesos de la cara y el crab@sandose en puntos, planos y mediciones
antropomeétricas heredadas de otras ciencias mgifal® mas antiguas. Las zonas y estructuras
de referencia son relativamente estables y cangmaa. La utilizacion de la cefalometria se da
desde hace cincuenta afios y sus resultados harsatidéactorios. En la clinica ortododntica,
puede ser usada para valorar, comparar, expregegdgterminar las relaciones espaciales del
complejo craneomaxilofacial en un momento deterdongermitiendo al ortodoncista conocer
qué tiene el paciente, donde esta localizada lanali@, como va a crecer la cara y qué

prondstico tiene el tratamiento ortodéntico.

Una de las limitaciones de la cefalometria es quia @laca radiografica de perfil solo se puede
valorar dos planos del espacio pero para comple@nehanalisis se pueden afadir la radiografia

en proyeccion frontal.

Auln con sus limitaciones la cefalometria es de grapr como instrumento para estudiar el
crecimiento y la interpretacién de los cambios gwpbicos resultantes del desarrollo facial. El

método Cefalométrico esta constituido por una sgeienediciones, estas pueden ser analisis
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lineales, angulares y posicionales. Pueden cond@naarios analisis para solventar las

exigencias individuales de cada caso y compensatdfectos de cada una de las técnicas.

231

ANALISIS CEFALOMETRICO

Para ésta investigacion se utilizara un analisfal@®étrico en el cual se seleccionaron los

elementos mas significativos para ilustrar los f@olas ortodonticos planteados.

2.3.2

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Punto silla (S): Situado en el centro de la sill@a del hueso esfenoides. Se localiza por
inspeccion.

Punto nasion (N): Punto mas anterior de la sunarstd nasal.

Punto A: Puntos mas profundo de la concavidad iantgel maxilar superior.

Punto B: Punto mas profundo de la concavidad amtaria mandibula.

Punto gonion (Go): Situado en el punto mas inferpmsterior y externo del angulo
mandibular. Se localiza en el vértice del angule fprma la interseccion de las dos
tangentes a los bordes posterior e inferior dedadibula.

Punto gnatién (Gn): Punto mas antero inferior de#dibula, a nivel del plano sagital
medio de la sinfisis.

Menton (Me): Punto mas inferior de la de la sisfisiandibular.

Articular (Ar): Punto donde el cuello del céndileandibular intersecta el borde inferior
del macizo esfeno occipital.

Espina nasal anterior (ENA): Extremo anterior dedpina nasal anterior del maxilar.
Espina nasal posterior (ENP): Extremo posteriotadespina nasal posterior del hueso
palatino. (Quirds O. 1993)
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2.3.3

ANALISIS DEL COMPONENTE ESQUELETICO:

SNA: Posicién antero posterior del maxilar super®teiner relaciona la posicién por
medio del angulo SNA, formado por la intersecci@ ld linea NA con la linea de
referencia SN. Este angulo informa de la posiciatera posterior de la base apical
superior con respecto a la base del craneo. Su weddio es de 82°, mayor a esto indica

paciente protrusivo, menor paciente retrusivo.

SNB: Posicion antero posterior de la mandibulan¥idada por al angulo SNB, formado
por la interseccion de la linea NB con la lineaaferencia SN. Este angulo cumple con
la misma funciéon que el angulo SNA, pero referidta dase apical inferior. Su valor

medio es de 80°, mayor a esto indica paciente ptagnmenor paciente retrognata.

ANB: La diferencia entre al angulo SNA y el ang8b6IB, es decir, al angulo ANB,
representa, por lo tanto, el “resaltante” de labaaxilar y la base mandibular en sentido
sagital e informa de la relacién antero posterioe tjenen las bases apicales entre si.
Steiner estableciéo un valor medio de 2° en indoesdnormales y se considera que un
angulo aumentado corresponderia a un paciente tlasen la mandibula en una
retroposicion y que los valores inferiores a daalgs y los negativos corresponderian a
una clase Ill con el maxilar ubicado posteriormertte respecto a la mandibula.

Plano base craneal anterior (S-Na): Linea queaspuntos Nasion y Silla en el craneo.

Plano Mandibular (Go-Gn): Linea que une los pu@osion y Gnation en la mandibula.

Plano palatal (Ena-Enp): Linea que une los pungmsnA nasal anterior y Espina nasal

posterior en el craneo.
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= Angulo plano mandibular (SN-Go/Gn): Angulo formagiar los planos mandibular y el
plano base craneal anterior. Valor medio de 32&rdacia de + 5° entre estos valores

indica tendencia a mesofacial, menor braquifagiatayor délicofacial.

= Angulo plano palatal (SN-Ena/Enp): Angulo formadur pos planos palatal y el plano
base craneal anterior. Valor medio de 1°, toleede + 3,5° entre estos valores indica
una normo rotacion palatina, menor antero rotapi@latina, y mayor postero rotacion
palatina.
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion por su profundidad se ubica camestudio explicativo - correlacional, de
comparacion de grupos, ya que su interés se cemtexplicar porque ocurre un fendmeno y en
que condiciones se presenta, en este caso partgeilpretende relacionar las caracteristicas
cefalométricas del componente esqueletal en seméidical y sagital con respecto a la mordida

abierta anterior y la mordida profunda.

La investigacion explicativa es mas estructuradalgs demas clases de estudios y proporcionan

un sentido de entendimiento del fendmeno a quenhaterencia.

Por su caracter es cuantitativa por que las vasabbnsideradas son susceptibles de medicion

que en este caso se refiere a la medicion de tpdamcefalométricos.

3.2 SUJETOS Y FUENTES DE INFORMACION

El sujeto de estudio esta definido como: “El pageadulto que presenta diagnostico de mordida
abierta anterior o mordida profunda, del servidstencial de ortodoncia ULACIT en el periodo

2003-2005".La investigacion utilizard como fuente ishformacion el expediente clinico del

paciente, disponible en los archivos de la clinggge por haber sido registrados los datos por
otros profesionales en el campo de la odontologiaansidera como fuente secundaria. El
expediente incluye la radiografia cefalométrica lancual se han realizado una serie de
mediciones que seran consideradas por el investigag la vez se complementan con otras

convirtiendo la radiografia en una fuente de cargmtimario.
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3.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio esta constituida por paeseadultos con edades entre los diecisiete y
treinta y un afos, diagnosticados con mordida &bigrmordida profunda, cuyo expediente
clinico incluya la radiografia cefalométrica. El nea muestral lo constituyen los archivos de la

clinica de ortodoncia con un numero de expediaaltededor de setecientos.

Por tratarse de una investigacion que requiere aioedis en la radiografia cefalométrica
presentando éstas un alto grado de complejidadama a su precision, el tamafio de la muestra
considerado es de diez pacientes con mordida abyediez con mordida profunda para una
muestra total de veinte pacientes, siendo estanehiio de muestra minimo permitido como

muestra estadisticamente grande.

El método de seleccion de la muestra es no aiea@monveniencia que cumplan los criterios
establecidos en el sujeto de estudio. Para efectlisponer del expediente y de la radiografia
cefalométrica de los pacientes, fue necesari@cetperiodo de estudio del afio 2003 al afio
2005.

3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccién de los datos se disefio unadeojagistro la cual cuenta con informacién

basica del andlisis cefalométrico para sustentardetos de la investigacion. Dicha hoja de

registro se presenta como anexo nimero 1.

41



3.5 PROCEDIMIENTO

El procedimiento realizado para la recoleccion atesles:

1 Fijacion del papel de trazado cefalométrico mthografia cefalométrica.

2 Realizacion de marcas para ubicar los puntosoreédricos importantes, con |a

ayuda de un megatoscopios.

3 Realizacion de las mediciones de los planogyylés del analisis

cefalométrico.

4 Llenado de la hoja de registro con los resultabsnalisis.

3.6 PROCESAMIENTO DE DATOS

Las mediciones fueron realizadas por el propiostigador y por un profesional en el campo,
para efectos de validar los resultados y por latencia de diferencias significativas en algunos
puntos especificos, se opto por la utilizacionaseresultados del profesional para la realizacion

de la investigacion.

El procesamiento de los datos se realizo utilizdadderramientas de estadistica descriptiva de
Microsoft Excel por medio de cuadros y graficoerads para validar las hipotesis referentes a la
asociacion entre variables se determinaron losaesfes de correlacion Lambda y de Pearson,

con su respectiva prueba de significancia.

3.7 ALCANCES

Los alcances de esta investigacion se centran esemtar una serie de caracteristicas y
relacionarlas para conocer cuales son las medigéslométricas que presentan mayor
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asociacion con la mordida abierta y cuales con dadida profunda, para asi tener una base
clinica en la cuél enfocarse al momento de realwaa valoracion clinica integral o

especializada.

3.8 LIMITACIONES

Como limitante se puede mencionar el tamafio de uastra empleada ya que se utilizé la
muestra minima aceptable para una investigaciarrigésa.

Otra limitacion de esta instigacion fue el usoaleadiografia cefalométrica como Unica fuente de
para la obtencion de los datos del estudio.
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CAPITULO IV
ANALISISE INTERPRESTACION DE RESULTADOS

Para los objetivos uno y dos que plantean: Ideatiflas caracteristicas cefalométricas del
componente esqueletal en sentido sagital y verdiedbs pacientes diagnosticados con mordida

abierta y mordida profunda se obtuvo:

Cuadro 1
Valor promedio, norma, tolerancia y limites,
segun tipo de angulo,
pacientes diagnosticados con mordida abierta
Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,
2003-2005
( grados)
Promedio Norma Tolerancia .lel.te lelt.e
inferior superior
ANGULOS ( grados)
SNA 82,30 82
SNB 76,60 80
ANB 5,00 2
SN-Go/Gn 38,15 26 4,5 21,5 30,5
SN-ENA/ENR 7,35 1 3,5 -2,5 4,5
Fuente: Datos recopilados por el investigador.
Cuadro 2
Valor promedio, horma, toleranciay limites,
segun tipo de angulo,
pacientes diagnosticados con mordida profunda
Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,
2003-2005
( grados)
Promedio Norma Tolerancia .lel.te lelt.e
inferior superior
ANGULOS ( grados)
SNA 84,5 82
SNB 79,4 80
ANB 51 2
SN-Go/Gn 27,2 26 4,5 21,5 30,5
SN-ENA/ENR 4,8 1 3,5 -2,5 4,5
Fuente: Datos recopilados por el investigador.
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A nivel sagital:

El angulo SNA de los pacientes con mordida abi@ntarior en promedio fue de 82.30°, lo que
nos indica una posicién antero posterior del masigerior con respecto a la base del craneo

normal.

El angulo SNA de los pacientes con mordida profuredapromedio fue de 84.50°, lo que nos
indica una posicion antero posterior del maxilapesior con respecto a la base del craneo

anormal de protrusion.

El angulo SNB de los pacientes con mordida abemtarior en promedio fue de 76.60°, lo que
nos indica una posicion antero posterior de la ritat@ con respecto a la base apical inferior

inadecuada de retrognatismo.
El angulo SNB de los pacientes con mordida profurhapromedio fue de 79.40° lo que nos

indica una posicion antero posterior de la mandilboh respecto a la base apical inferior normal

ya que el promedio se encuentra entre los valaresales.
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Gréfico 1

Numero de pacientes diagnosticados con mordida abierta y profunda
segun clasificacion esqueletal sagital,

tratados en el Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,

del 2003 al 2005.

12 ~
10
10 ~

NuUmero de pacientes
o
L

Mordida abierta Mordida profunda
OClase |
O Clase Il esqueletal
B Clase 11l

Fuente: Datos recopilados por el investigador.

La diferencia de estos angulos ANB de los paciecdesmordida abierta en promedio fue de 5°
lo que indica un resalte de la base maxilar y lgelbmandibular entre si orientandonos a una
relacion de clase Il esqueletal. El total de losigrdes diagnosticados con mordida abierta

anterior poseen una relacion de clase Il esqueletal

La diferencia de estos angulos ANB de los paciecwessobre mordida profunda en promedio
fue de 5.10° lo que indica un resalte de la basgilanay la base mandibular entre si

orientandonos a una relacion de clase Il esque@#dltotal de los pacientes diagnosticados con
mordida profunda dos pacientes poseen una relal@éeiase | y ocho pacientes son clase |l

esqueletal.
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Gréfico 2

NUmero de pacientes segun tipo facial,

diagnosticados con mordida abierta y profunda,

tratados en el Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,
del 2003 al 2005.

Numero de pacientes

0

Mordida abierta Mordida profunda

O Braquifacial O Mesofacial B Dolicofacial

Fuente: Datos recopilados por el investigador.

En sentido vertical:

El angulo plano mandibular SN- GO/GN de los paeigrcon mordida abierta anterior en
promedio fue de 38.15°. De la totalidad de losgudes, cuatro califican como mesofaciales y
seis como dolicofaciales.

El angulo plano mandibular SN- GO/GN de los paeierron mordida profunda en promedio

fue de 27.20° De la totalidad de los pacienteatrgucalifican como braquifaciales, cinco
mesofaciales y uno dolicofacial.
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Gréfico 3

NuUmero de pacientes,

segun inclinacién maxilar vertical,

pacientes diagnosticados con mordida abierta y profunda,
tratados en el Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,
del 2003 al 2005.

NUmero de pacientes
6]
L

Mordida abierta Mordida profunda
O Anterotacion palatina B Normo rotacién palatina

O Posterotacion palatina

Fuente: Datos recopilados por el investigador.

El angulo plano palatal SN- ENA/ENP de los pa@snton mordida abierta anterior en
promedio fue de 7.35°. De la totalidad de los pdae& uno presenta normo rotacion palatina y

nueve postero rotacion palatina.
El angulo plano palatal SN- ENA/ENP de los pa@erdon mordida profunda en promedio fue

de 4.80°. De la totalidad de los pacientes, unegmta antero rotacion palatina, uno normo

rotacion palatina y ocho postero rotacion palatina.
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Para el objetivo 3 que plantea: Relacionar eb épqueletal con el tipo de maloclusién, se debe

determinar el coeficiente de correlacion Lambddodque las dos variables consideradas son

definidas como nominales. La formula corresponéiest

/1a=zfi_|:d
N-F,

Donde:

>fi = la suma de las frecuencia maximas corresponelie la variable independiente de cada

columna

Fq = La frecuencia maxima correspondiente a losdetde la variable dependiente

N = Numero de casos totales
by fi =12

Fd =10
N =20
A=0.20

Tabla para el calculo del coefiente de correlacion Lambda

Tipo de maloclusion Tipo de mordida Total
Clase | Clase Il esqueletal Clase I
Mordida abierta 0 10 0 10
Mordida profunda 2 8 0 10
Total 2 18 0 20

Como el coeficiente de correlacion Lambda dio psultado 0.20 se concluye que entre las

variables Tipo de mordida y Tipo de maloclusiérsexiuna relacion débil.
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La escala de analisis es la siguiente

Total Intensa Moderada

Débil

Nula

Débil Moderada

-1

-0,75

-0,5

-0,25

0 0,25 0,5

Intensa |Total

0,75

Para el objetivo 4 que plantea: Relacionar la sgadrde cada maloclusion con el angulo
mandibular, se debe determinar el coeficiente deelamion de Pearson, dado que las dos

variables son cuantitativas de intervalo. La fommdrrespondiente es:

ny_(zx)(zy)

r= N

Coefiente de correlacion de Pearson para relacionar la severidad con
el angulo mandibular en pacients con mordida abierta
Pacientes |SN-Go/Gn| Severidad Calculos
X Y Xy X2 y
1 40 -3 -120 1600 9
2 32,5 -2 -65 1056,25 4
3 41 -3 -123 1681 9
4 55 -6,5 -357,5 3025 42,25
5 46 -5 -230 2116 25
6 41 -2 -82 1681 4
7 39 -1 -39 1521 1
8 30 -3 -90 900 9
9 30 -4 -120 900 16
10 27 -2 -54 729 4
Totales 381,5 -31,5 -1280,5 15209,25 123,25
Totales ? 145542,25 992,25
N 10 14554,225 99,225
-12017,3 655,025 24,025
-1201,73 15736,98
numerador -78,775 denominador 125,4471
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Gréfico 4

Diagrama de Dispersion y Coeficiente de correlacion de Pearson,
entre las variables Angulo SN-Go/Gn y la severidad,

pacientes diagnosticados con mordida abierta

tratados en el Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,

2003-2005
0 ; ; ‘ ‘ ‘
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Angulo SN-Go/Gn

Fuente: Datos recopilados por el investigador.

De acuerdo al resultado obtenido del coeficienteadelacion de Pearson (r) igual a -0.62 se
concluye que existe una correlacion intensa ehtiagulo mandibular y el grado de severidad de
la maloclusion de mordida abierta, por ser estatney se puede afirmar que entre mayor sea el

grado de el angulo mandibular, mayor es el gradsesteridad de la mordida abierta.

Para validar la hipétesis planteada:

Hipotesis nula

No existe una relacion significativa entre la seladt de cada maloclusion y el angulo
mandibular, en pacientes con mordida abierta.

Ho:p=0

Hipotesis alternativa
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Existe una relacién significativa entre la sevatida cada maloclusién y el Angulo mandibular
en pacientes con mordida abierta.
H1: P 75 0

Se realiza la siguiente prueba:

_rJn-2 _-062/10-2 _
= = = -2.235
Vi-r? \1-(- 062

Con un nivel de significancia del 5% para ungepea de dos colas, el valor de t de estudent en

t

la tabla es de -2.306 lo que indica que no hayeewi@d estadistica para rechazar la hip6tesis nula
concluyéndose con esto, que a pesar de que etiemed de correlacion es negativo y moderado,

la prueba indica que no se puede afirmar que adisstamente diferente de cero.

Coefiente de correlacion de Pearson para relacionar la severidad con
el angulo mandibular en pacients con mordida profunda
Pacientes |SN-Go/Gn|Severidad Calculos
X Y Xy X y
11 39 7 273 1521 49
12 23 5 115 529 25
13 21 6 126 441 36
14 27 6 162 729 36
15 17 3 51 289 9
16 33 5 165 1089 25
17 27 3 81 729 9
18 30 6 180 900 36
19 34 5 170 1156 25
20 21 3 63 441 9
Totales 272 49 1386 7824 259
Totales 73984 2401
N 10 7398,4 240,1
13328 425,6 18,9
1332,8 8043,84
numerador 53,2 denominador 89,68746

De acuerdo al resultado obtenido del coeficientecaleelacion de Pearson igual a 0.59 se
concluye que existe una correlacion intensa ehtiagulo mandibular y el grado de severidad de
la maloclusion de mordida profunda, por ser pasitise puede afirmar que entre mayor sea el
angulo mandibular menor es el grado de sevedddd mordida profunda.

Para validar la hipotesis planteada:
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Gréfico 5

Diagrama de Dispersion y Coeficiente de correlacion de Pearson,
entre las variables Angulo SN-Go/Gn y la severidad,

pacientes diagnosticados con mordida profunda

tratados en el Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,

2003-2005
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7 4
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Fuente: Datos recopilados por el investigador.

Hipotesis nula

No existe una relacion significativa entre la selad de cada maloclusiéon y el angulo
mandibular, en pacientes con mordida profunda.

Ho:p=0

Hipdtesis alternativa

Existe una relacién significativa entre la sevatida cada maloclusién y el &ngulo mandibular
en pacientes con mordida profunda.

Hi:p#0

Se realiza la siguiente prueba:

_ryn-2 _ 059/10-2 _
Vi-r?  \1-(059)

t 2.07
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Con un nivel de significancia del 5% para unzepea de dos colas, el valor de t de estudent en
la tabla es de 2.07 lo que indica que no hay eviderstadistica para rechazar la hipotesis nula
concluyéndose con esto que a pesar de que elieoédicle correlacion es positivo y moderado,

la prueba indica que no se puede afirmar que adisstamente diferente de cero.
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CAPITULOV
CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

= Para el objetivo uno se concluye que:
El total de los pacientes diagnosticados con mardherta anterior poseen una relacion de clase
Il esqueletal.
De la totalidad de los pacientes, cuatro calificamo mesofaciales y seis como dolicofaciales.
De la totalidad de los pacientes, uno presenta agotacion palatina y nueve postero rotacion

palatina.

= Para el objetivo dos se concluye que:
Del total de los pacientes diagnosticados con rdargirofunda dos pacientes poseen una
relacion de clase | y ocho pacientes son classqueletal.
De la totalidad de los pacientes, cuatro calificamo braquifaciales, cinco mesofaciales y uno
dolicofacial.
De la totalidad de los pacientes, uno presentar@mt#acion palatina, uno normo rotacién

palatina y ocho postero rotacion palatina.

= Para el objetivo tres se concluye que existe uaaiém débil entre las variables Tipo de

mordida y Tipo de maloclusién.
= Para el objetivo cuatro se concluye que existecon@lacion intensa entre las variables

Angulo mandibular y Grado de severidad de las nasain de mordida abierta gordida
profunda.
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5.2. RECOMENDACIONES

» Esta investigacion aporta aspectos importantesesi@ara ser consultada, a fin de

considerardas en la elaboracion de un diagnoséiamd maloclusién en sentido vertical.

= Seria muy interesante ver los resultados de egtstigacion con una muestra mayor,

mediante el empleo de una metodologia de metanalisi
» Se puede complementar este estudio de caradasistfalométricas, analizando el

componente dental y el componente de tejidos bkdd las maloclusiones de mordida abierta y

mordida profunda.
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA DE CIENCIA Y TECNOLOGIA

ULACIT

“Relacion entre las caracteristicas cefalométricadel componente esqueletal en sentido

vertical y sagital con respecto a la mordida abi¢a anterior y la mordida profunda, de los

pacientes adultos, del servicio asistencial de odoncia ULACIT durante el periodo del

2003 al 2005".
HOJA DE REGISTRO
Grupo #
SUJETO| SNA SNB ANB SN-GO/GN SN-ENA/ENP  SEVERIDALI

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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Anexo 2

Datos de las medicones del analisis cefalométrico

por pacientes,

tratados en el Servicio asistencial de ortodoncia ULACIT,
2003-2005

Paciente Grupo SNA SNB ANB SN-Go/Gn SN-ENA/ENR  Severidad
1 1 79 70 9 40 12 -3
2 1 87 80 7 32,5 11 -2
3 1 85 79 6 41 7 -3
4 1 80 73 7 55 6 -6,5
5 1 82 77 5 46 3 -5
6 1 86 75 11 41 5 -2
7 1 79 72 7 39 15 -1
8 1 84 79 5 30 5 -3
9 1 81 81 0 30 55 -4

10 1 80 80 0 27 4 -2
11 2 85 75 10 39 8 7
12 2 89 83 6 23 5 5
13 2 87 82 5 21 4 6
14 2 83 80 3 27 5 6
15 2 88 83 5 17 -2 3
16 2 82 80 2 33 9 5
17 2 76 74 2 27 6 3
18 2 88 79 9 30 6 6
19 2 77 72 5 34 10 5
20 2 90 86 4 21 -3 3

Nota: Grupo 1: Mordida abierta, Grupo 2 : Mordidad profunda
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