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RESUMEN

Introduccion: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
maloclusiones ocupan el tercer lugar dentro de las patologias en Salud
bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal. La
maloclusién esqueletal es uno de esos defectos comunes, que ocurre debido a
una distorsién maxilar y/o mandibular en el desarrollo que puede tener un gran
impacto en la posicién, alineamiento de la denticion primaria y/o permanente,
afectando asi la salud. Estas maloclusiones pueden ser diagnosticadas a través
del anadlisis de historia clinica, modelos de estudio, fotografias y estudios
radiograficos, entre los tipos de radiografias cefalicas existen la lateral de craneo y
la panoramica. Se realizd un estudio comparativo para determinar el biotipo facial
a través de dos métodos de cefalometria distintos los cuales se decriben en la
bibliografia. Objetivo: Determinar la concordancia entre dos métodos
radiograficos de diagnostico para determinar el biotipo facial, en radiografias
panoramicas y laterales de craneo de pacientes de 7 a 10 afos de la Clinica de
Maestria en Estomatologia, opcion Odontopediatria de la Facultad de Odontologia
de la UACH. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio transversal
comparativo, seleccionando 53 pares de radiografias panoramicas y laterales de
craneo de pacientes de 7 a 10 anfos de edad que acudieron a la clinica de
Maestria en Estomatologia, opcion Odontopediatria de la Facultad de Odontologia
de la UACH. En el periodo de agosto de 2014 a diciembre 2019. Los trazos
radiograficos y el analisis se realizaron solamente por un examinador previamente
calibrado. Resultados: De los 53 pares de radiografias, 27 correspondian a
pacientes masculinos y 26 a pacientes femeninos, segun el andlisis de
cefalometrias de Jarabak a través de altura facial anterior y posterior contra la
técnica P-VRP de Pacheco, se obtuvieron 26 con un biotipo horizontal
(braquifacial), 16 con un biotipo neutro (mesofacial) y 11 con un biotipo vertical

(dolicofacial), observandose una concordancia del 100% entre los dos métodos.
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Conclusiones: El estudio demuestra que ambos métodos son concordantes y que
el andlisis cefalométrico P-VRP, coadyuvara a precisar el diagndstico primario o
confirmar uno ya establecido, relacionado al biotipo facial del paciente, lo que
disminuye la probabilidad de error diagndstico, pudiendo disminuir la necesidad de

solicitar varios estudios radiologicos y el costo econdmico que ellos suponen.
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SUMMARY

Introduction: According to the World Health Organization (WHO), malocclusions
occupy the third place within pathologies in oral health, after dental caries and
periodontal disease. Skeletal malocclusion is one of those common defects, which
occurs due to a maxillary and/or mandibular distortion in development that can
have a great impact on the position, alignment of the primary and/or permanent
dentition, thus affecting health. These malocclusions can be diagnosed through the
analysis of clinical history, study models, photographs, and radiographic studies,
among the types of cephalic radiographs, there are the lateral of the skull and the
panoramic. A comparative study was carried out to determine the facial biotype
through two different cephalometric methods, which are described in the
bibliography. Objective: To determine the concordance between two diagnostic
radiographic methods to determine the facial biotype, in panoramic and lateral
radiographs of the skull of patients aged 7 to 10 years of the Master's Clinic in
Stomatology, option Pediatric Dentistry of the Faculty of Dentistry of UACH.
Materials and Methods: A comparative cross-sectional study was carried out,
selecting 53 pairs of panoramic and lateral skull radiographs from patients 7 to 10
years of age who attended the clinic in the period from August 2014 to December
2019. The radiographic traces and The analysis was performed only by a
previously calibrated examiner. Results: Of the 53 pairs of radiographs, 27
corresponded to male patients and 26 to female patients, according to the analysis
of Jarabak cephalometries through anterior and posterior facial height against P-
VRP. 26 with a horizontal biotype (brachifacial), 16 with a neutral biotype
(mesofacial) and 11 with a vertical biotype (dolichofacial), observing a 100%
concordance between the two methods. Conclusions: The study shows that both
methods are concordant and that the P-VRP cephalometric analysis will help to
specify the primary diagnosis or confirm an already established one, related to the
patient's facial biotype, which reduces the probability of diagnostic error, and may
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reduce the need for request several radiological studies and the economic cost that

they imply.
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GLOSARIO

Analisis cefalométrico: Medidas que se obtienen en las radiografias del craneo

humano.

Biotipo facial: Conjunto de caracteres morfogenéticos y funcionales que
determinan la direccién de crecimiento y el comportamiento craneo facial de un

individuo.

Cefalometria: Conjunto de procedimientos seguidos para la mediciéon de la
cabeza, la descripcién y cuantificacion de las estructuras involucradas en la

maloclusion.
Craneofacial: Relacionado con cara y craneo.
Maloclusion: Incorrecta alineacion de los dientes.

Oclusion: Contactos que se producen entre los dientes del maxilar (arriba) con
los dientes de la mandibula (abajo) cuando se aproximan como por ejemplo al

masticar o en reposo.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el
tercer lugar dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de la caries y de
la enfermedad periodontal.

La maloclusién esqueletal es uno de esos defectos comunes, que ocurre debido
a una distorsion maxilar y/o mandibular en el desarrollo que puede tener un gran
impacto en la posicion, alineamiento y en la denticion primaria y permanente,

afectando asi la salud?.

Varios reportes muestran que las maloclusiones esqueletales pueden afectar la
salud de los pacientes debido a obstrucciones aéreas, apnea en el suefo,
alteraciones gastricas, deficiencia en la inmunidad y retraso en el crecimiento y
desarrollo®4%. Ademas de estos desordenes fisicos, ha sido reportado que las
maloclusiones esqueletales pueden tener efectos adversos en el bienestar
intelectual, habilidades sociales, estatus econémico y psicologico®®.

Es fundamental conocer el biotipo facial para determinar el tratamiento
adecuado manteniendo o mejorando la estética facial. El diagnostico de la
relacion maxilomandibular de tipo sagital desde la aparicién de la radiografia
cefalométrica y el avance de los distintos analisis cefalométricos ha dado un
giro muy importante al diagndstico en ortopedia’-.

En 1934, en Alemania surgié la cefalometria radiografica por Hoftrath y en
Estados Unidos por Broadbent. Lo cual dio pie a utilizar una nueva técnica de
diagnéstico de la maloclusion.

La cefalometria, si bien solo es un auxiliar de diagnéstico, tiene un valioso aporte
para llegar a un diagndstico correcto y por lo tanto elegir un plan de tratamiento
adecuado. Diversos autores han colaborado en el avance del analisis
cefalométrico, siendo fundamental su participacién en el reconocimiento del

patron de biotipo facial del paciente. Entre ellos sobresalen Steiner, Bjork,

10
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Jarabak Ricketts y Mc Namara cuyos estudios han tenido una amplia

divulgacion.

Uno de los estudios cefalométricos mas usados en la actualidad, en radiografiia
lateral de craneo, es el analisis cefalométrico de Bjork Jarabak.

El analisis cefalométrico VRP es un nuevo auxiliar de diagnostico del tipo de
crecimiento craneofacial de acuerdo a la medida longitudinal vertical y horizontal

de la rama mandibular en la radiografia panoramica.
Desarrollo en el periodo prenatal

Se define como el tiempo desde la concepcidn del feto hasta el nacimiento del
bebe y normalmente dura 38 semanas. Una serie de procesos biolégicos
complejos interactuan entre si, para crear érganos vitales y caracteristicas
fisicas que son distintivas del ser humano. Sin embargo, el tercio superior de la
cabeza, tiene prioridad, ya que resguarda un organo importante, el cerebro.
Como resultado, los dos tercios inferiores de la cara son proporcionalmente mas

pequenos que el craneo al nacer.

Las proporciones en esta etapa son aproximadamente del 60% para el craneo y
del 40% para la cara'?.

El craneo fetal se puede dividir en tres partes que eventualmente se uniran: la
bdveda craneal, la base craneal y la cara. Cuando el cerebro esta en desarrollo,
requiere proteccion, aunque el hueso aun no se haya formado, por lo que esta
rodeado por un craneo membranoso que eventualmente se convertird en el sitio

de la formacién 6sea.

En la novena semana del desarrollo, las células mesenquimales se diferencian
en osteoblastos que forman una matriz osteoide y comenzaran a mineralizarse.
El proceso de osificacion en la boveda craneal, asi como en la cara y el vomer,

no tiene un modelo de cartilago a seguir y, por lo tanto, es de origen

11
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intramembranoso. En el momento del nacimiento, la mineralizacion no ha sido

completamente terminada, razén por la cual la cabeza de un recién nacido debe

tratarse con mucha delicadeza.

Las seis fontanelas estan unidas por el tejido conjuntivo porque aun no se ha
producido la fusién entre los huesos en desarrollo. Las suturas y las fontanelas
son mucho mas notables en la cabeza del recién nacido que en el adulto, pero
desapareceran durante los primeros anos de vida. El neurocraneo es mucho
mayor en proporcion a la cara debido al patrén de crecimiento después del
nacimiento. El neurocraneo refleja en crecimiento del cerebro y sigue la curva
neural, mientras que el &rea facial sigue la curva de crecimiento somatico. La
base del craneo es en realidad la primera parte del craneo que comienza a
tomar forma ya que el tejido mesenquimal migra hacia las areas que se
convertiran en los centros etmoidales, auditivos, nasales y opticos, asi como en
el piso que apoyara al cerebro en desarrollo en la séptima semana. El
condrocraneo esta formado por cartilago que dara lugar a centros de osificacién
y finalmente se convertira en hueso. En este momento, el oido medio y externo
se desarrollan, pero el oido interno se desarrollara por separado. Los defectos
de oido medio y de la oreja estan relacionados y no necesariamente afectaran el
oido interno. Muchos de los huesos que componente la base del craneo sufriran
cambios significativos durante el desarrollo del feto hasta la madurez'3.

El area facial se desarrolla tanto desde la prominencia frontal como desde los
arcos faringeos, pero eventualmente se convertira en una estructura de union.
Las placodas nasales y los arcos mandibulares comienzan su formacion en la

quinta semana desde la prominencia frontal.

Las placodas nasales son “engrosamientos ectodérmicos emparejados” que
surgen en la cuarta semana de desarrollo. Las células especializadas de las
placodas se convertirdan en neuroepitelio olfatorio que recubre las fosas nasales.

Después de que se formaron las placas nasales, se involucran en la formacion

12
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de las fosas nasales y finalmente, en los sacos nasales, junto con la prominencia

frontonasal y el primer arco branquial. Cuando los sacos nasales invaginan,
ocurre una separacion entre las cavidades oral y nasal. La prominencia
frontonasal y la prominencia maxilar continian emergiendo'*. Esto dara lugar a
los huesos nasales y frontales, el paladar primario, la capsula nasal y la parte del
labio superior. Las mejillas y las comisuras de los labios tomaran forma en la
octava semana y cuando las orbitas sobre la nariz se formen, la cara comenzara
a tomar forma reconocible. El desarrollo facial casi termina cuando la nariz
alcanza su forma Madura y los senos nasales comienzan a emerger, pero el

desarrollo no se completara hasta bien entrada la pubertads.
Teorias del crecimiento craneal

Estudios realizados por Sir John Hunter en el siglo XVIII sobre el crecimiento del
maxilar inferior y la erupcidn dentaria, representan la primera investigacion
cientifica cobre el crecimiento craneofacial. Esta linea de investigaciéon continto
durante todo el siglo XIX'y principios del siglo XX principalmente para estudiar la
naturaleza del crecimiento éseo en general. Este enfoque culmind en la
investigacion de Brash, que solidificé la comprensién de que el hueso solo crece
a posicionalmente en su superficie, el hueso no crece interincisalmente a través
de la actividad mitética de los osteocitos'®.

La teoria de la remodelacién del crecimiento craneofacial, que enfatizaba el
papel de la deposicion y reabsorcion diferencial en el crecimiento del esqueleto
craneofacial, derivaba principalmente de la hipdtesis sobre la naturaleza del
crecimiento 6seo en general y no sobre el proceso de crecimiento craneofacial
en si. Como los estudios experimentales indicaron que la deposicidén peridstica
juega un papel importante en este sentido'®. Sin embargo, esto dej6 sin
respuesta la preocupacion de muchos bidlogos craneofaciales en la parte media
del siglo XX, es decir, el papel que las estructuras Unicas, como las suturas, las
sincondrosis de la base del crdneo y el cartilago condilar mandibular,

13
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proporcionaban en el proceso del crecimiento craneofacial normal, entonces, por

qué estaban presentes?

Un punto de vista alternativa enfatizaba el papel pasivo y secundario del
periostio y las superficies 6seas en el crecimiento esquelético y el crecimiento
expansivo primario del cartilago, y en la forma esquelética. La veracidad de esta
visidn se vio reforzada por la investigacion experimental que demostrd que los
estudios anteriores de remodelacion 6sea dentro del esqueleto craneofacial por
Brash, habian utilizado un diseno experimental inapropiado con respecto a la
eleccion y edad del modelo animal, lo que llevo a conclusiones erréneas sobre la

importancia de la remodelacién ésea en el crecimiento craneofacial'”: 18.
Teoria de las suturas

El tejido conectivo y las articulaciones cartilaginosas del esqueleto craneofacial,
al igual que la epifisis de los huesos largos, son las principales ubicaciones en
las que tiene lugar el crecimiento primario del hueso intrinseco, genéticamente
regulado. El crecimiento de la bdveda craneal es causado por el patrén
intrinseco de crecimiento proliferativo expansivo a partir del tejido conectivo
sutural que separa los huesos de la bdveda, indicando “la primaciaO del
crecimiento sutural que separa para la determinacion de la forma del craneo
adulto’®. De manera similar, la proliferaciéon de tejido conectivo sutural en el
sistema de sutura circunvalar que rodea el complejo esquelético maxilar obligue
a la cara media a crecer hacia abajo y adelante. Por lo tanto, el papel de la
proliferacion del tejido conectivo sutural en el crecimiento craneal es idéntico al
del cartilago proliferante en las sincondrosis basal's. La teoria sutural representé
dos factores principales que fueron dificiles de resolver dentro de la teoria de
remodelacion. En primer lugar, fue consistente con el hecho establecido de que
la remodelacion periéstica del hueso esté bajo fuertes influencias locales por el
entorno funcional, por lo tanto, es poco probable que este bajo un fuerte control

hereditario intrinseco. Segundo, la teoria sutural fue consistente con la

14
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comprensién contemporanea de la importancia de las estructuras cartilaginosas

y las articulaciones esqueléticas en el desarrollo y crecimiento postnatal de los
huesos. La teoria sutural también reforzé el concepto de que el crecimiento de la
cara y la mandibular eran esencialmente inmutables. Tanto las suturas como los
cartilagos del esqueleto craneofacial eran las ubicaciones de los centros de
crecimiento 6seo en los que se expresaba el patrdn hereditario e inmutable de la
forma craneofacial y el tipo facial, independientemente de cémo se

determinara®.
Teoria cartilaginosa

En respuesta al fracaso de la teoria de las suturas, la teoria cartilaginosa
argumenta que las suturas son simplemente sitios permisivos, secundarios y
compensatorios de formacién y crecimiento éseos. Segun Scott (1953). Quien
desarrollo la teoria, los elementos primarios esenciales que dirigen el
crecimiento esquelético craneofacial, son los cartilagos que se encuentran
dentro de la base craneal y, en particular, la extensién anterior del condrocraneo,
el cartilago septal nasal, que impulse la cara media hacia abajo y avanza desde
la etapa prenatal hasta aproximadamente los tres o cuatro anos de edad.
Ademas, Scott argumenté que las sincondrosis esfenoetmoidal impactando
hasta por lo menos los siete afios de edad y la sincondrosis esfenooccipital
hasta la pubertad. Ademas, postuld6 que el cartiiago de los condilos
mandibulares también determina directamente el crecimiento de la mandibular a

medida que empujan la mandibular hacia abajo y hacia adelante®.

Los experimentos de trasplante demuestran que no todo el cartilago actua de la
misma forma?'. Por lo tanto, el cartilago nasal cuando se trasplanta a una nueva
ubicacion o cultivo contindia creciendo como cartilago de placa epifisaria lo que
indica que tiene un potencial de crecimiento innato?2. Sin embargo se observo
poco o ningun crecimiento cuando se trasplantd el coéndilo mandibular?'.

Estudios subsecuentes demostraron que después de una fractura del condilo
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mand|bular en un nifo, en el 75% de los casos el céndilo se regenera sin efectos

adversos sobre el crecimiento3: 24,
Teoria de la matriz funcional

En contraste, Moss creia que ni el cartilago del céndilo mandibular, ni el
cartilago del tabique nasal son determinantes del crecimiento de la mandibular.
En su lugar, teoriz6 que el crecimiento de la cara ocurre como una respuesta a
las necesidades funcionales y estd mediado por el tejido blando de la
mandibular. En términos simples, argumentd, que los tejidos blandos crecen v,
tanto el hueso como el cartilago reaccionan. El creia que todo el control genético
esta en tejido blando. Por ejemplo, la 6rbita crece como resultado del
crecimiento de los ojos, mientras el craneo aumenta en tamafo por la presion
ejercida durante el crecimiento del cerebro que separa los huesos del craneo en
las suturas, mientras que el hueso Nuevo remodela pasivamente este sitio.

También teoriz6 que el principal determinante del crecimiento en el maxilar y la
mandibular es la ampliacion de las cavidades nasal y oral como resultado de las
necesidades funcionales. El crecimiento de la mandibular esta alterado por la
anquilosis y la cicatrizacion de los tejidos blandos que respalda la teoria de la

matriz funcional®® 26,
Teoria de Servosistema de crecimiento craneofacial

La ultima gran teoria del crecimiento craneofacial en surgir, la teoria del
servosistema, fue desarrollada por Alexandre Petrovic, un médico cientifico
interesado en los factores hormonales extrinsecos e intrinsecos que afectan el
crecimiento del cartilago. Como resultado de las influencias de muchos
ortodoncistas en Europa y América del Norte, la investigacién de Petrovic se
centrd en la naturaleza del crecimiento del cartilago en el complejo craneofacial,
y especialmente del crecimiento del cartilago secundario del céndilo

mandibular?”- 2829, A través de una serie complete de experimentos in vitro e in
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vivo utilizando enfoques de investigacién que eran entonces avanzados. Petrovic

y sus colegas demostraron que el crecimiento del condilo mandibular es
altamente adaptativo y receptivo a los factores sistémicos extrinsecos y locales,
factores biomecanicos y funcionales'. El y sus colegas también demostraron
que el crecimiento de los cartilagos primarios del complejo craneofacial, como la
base craneal y el tabique nasal, fue significativamente menos influenciado por
factores epigenéticos locales®.

La teoria de los servosistemas utiliza el vocabulario de la cibernética para
describir el crecimiento del complejo craneofacial. Simplemente, se caracteriza
por, los siguientes dos factores principales': el crecimiento hormonalmente
regulado de la cara media y la base craneal, anterior, que proporciona una
entrada de referencia constantemente cambiante a través de la oclusién, y? el
efecto limitante de la velocidad de este crecimiento del tercio medio en el
crecimiento de la mandibular. Mientras que el crecimiento del condilo mandibular
y de las suturas puede verse afectado directa e indirectamente por hormonas
sistémicas, el crecimiento de estas estructuras es claramente mas
compensatorio y adaptativo a la accién de factores extrinsecos, incluyendo la

funcion local y el crecimiento de otras areas del complejo craneofacial®.

Reducido a sus principios mas fundamentales, la teoria del servosistema se
puede resumir de la siguiente manera. Primero, a medida que la cara media
crece hacia abajo y adelante bajo la influencia primaria de la base craneal
cartilaginosa y el tabique nasal, influenciada principalmente por las propiedades
intrinsecas relacionadas con el tejido celular comunes a todos los cartilagos
primarios y mediadas por el sistema endocrino, el arco dental maxilar es
transportado en una posicion ligeramente mas anterior. Esto causa una
discrepancia minima entre los arcos dentales superior e inferior, que Petrovic
denomino el “comparador”’, es decir, el punto de referencia que cambia
constantemente entre las posiciones de los maxilares. En Segundo lugar, los
propioceptores dentro de las regiones periodontales y de la articulacién
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emporomandlbular perciben incluso una discrepancia oclusal muy pequeia vy

activan tonicamente los musculos responsables de la protrusion mandibular.
Tercero, la activacion de los musculos que sobresalen de la mandibular actian
directamente sobre el cartilago del céndilo mandibular e indirectamente a través
del suministro vascular a la articulacion temporomandibular, estimulando el
crecimiento del coéndilo. Finalmente, el efecto de la funcion muscular y la
capacidad de respuesta del cartilago condilar esta influenciado tanto directa,
como indirectamente por factores hormonales que actuan principalmente sobre
el cartilago condilar y sobre la musculatura. Este ciclo complete se active
continuamente como un servomotor, siempre y cuando el arco dental medio
superior continie creciendo y madurando, y los factores extrinsecos,

hormonales y funcionales apropiados contintien siendo de apoyo’®.

A diferencia de la hipotesis de la matriz funcional, que precipitd un cambio de
paradigma en la biologia craneofacial y descansa principalmente en
proposiciones epistemoldgicas alternativas sobre la naturaleza de la “causalidad”
para explicar el crecimiento craneofacial, la caracteristica principal de la teoria
del servosistema es su dependencia de la verificacion experimental de hipotesis.
La teoria de los servosistemas, representada como un modelo cibernético,
describe el estado actual de los datos disponibles y la informacién y también
proporciona una idea de doénde mirar para probar las relaciones. En otras
palabras, la mayor Fortaleza de la teoria del servosistema es que proporciona
una hoja de ruta para la experimentacion futura'.

Mecanismo de crecimiento 6seo

El crecimiento éseo se basa en ciertos principios basicos. Los huesos no se
agrandan simétricamente, sino que crecen mediante mecanismos complejos
diferenciales. Dos mecanismos son importantes para el crecimiento 06seo.
Crecimiento directo del hueso por medio de procesos de deposicidn y resorcidon
en las superficies 6seas, que hacen que la placa cortical se displace. El
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desplazamlento de todo el hueso ocurre debido al crecimiento del mismo hueso

o la expansion de las estructuras adyacentes®.
Deposicion y resorcion

Los huesos crecen mediante la adicion de tejido 6seo Nuevo en un lado de la
corteza 6sea y se lo quitan al otro lado. La superficie orientada hacia la direccién
de crecimiento progresivo recibe nueva deposicion 6sea. La superficie que mira
hacia afuera sufre reabsorcidn. Las superficies externas e internas de un hueso
estan cubiertas por patrones irregulares llamados campos de crecimiento. Se
compone de varias telas o cartilagos ontogénicos tisulares. Los huesos no
crecen solos. El crecimiento 6seo esta influenciado por estos campos de
crecimiento de tejidos blandos. El programa genético del crecimiento éseo no
esta contenido en el tejido duro. Pero reside en los campos de crecimiento de
tejido circundante. Todos los huesos tienen campos de reabsorcion y de
deposito. La actividad variable de los campos de depdsito es responsable de los
procesos de crecimiento diferencial, que resultan en huesos de formas
irregulares. La irregularidad es el resultado de una variedad de funciones
impuestas sobre aditamentos 6seos, articulaciones suturales con otros huesos,
insercion de dientes y otros procesos. Todos los campos de crecimiento de
deposito y resorcién a lo largo de un hueso no tienen la misma tasa de actividad
de crecimiento. Algunos campos de depédsito crecen mas rapidamente o en
mayor medida que otros. Lo mismo es cierto para los campos de resorcion. Los
campos que tienen alguna importancia especial o en papel notable en el proceso
de crecimiento a menudo se denominan sitios de crecimiento. El condilo
mandibular es uno de esos ejemplos. Pero estos sitios de crecimiento no
contribuyen al crecimiento total del hueso. Algunos sitios de crecimiento han sido
llamados “centros de crecimiento tales como las suturas craneales y faciales, los
coéndilos mandibulares, luego cartilago septal nasal y sincondrosis de la base

craneal®!.
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Movimientos de crecimiento

Enlow y Hans definen dos tipos de movimientos de crecimiento que guian el
proceso de crecimiento facial: remodelacién y desplazamiento. Remodelacién es
el proceso por el cual la forma de un hueso cambia con el tiempo. Un hueso no
aparece en un bebe prenatal el su forma final, y simplemente no puede crecer
mediante nuevas adiciones manteniendo la misma forma. Por el contrario,
algunas ateas del hueso crecen mas rapido o en mayor medida que otras. El
desplazamiento es el proceso por el cual los huesos contiguos se alejan unos de
otros a medida que crecen, para permitir la ampliacion de los huesos separados.
Si bien esto puede parecer intuitivo, es importante dares cuenta de que el
crecimiento de un hueso en particular no es un evento aislado. Se ve afectado a

lo largo de su crecimiento por todos los componentes circundantes®?.

El crecimiento es un proceso tridimensional: cualquier hueso dado crece
diferencialmente, es decir, crece en algunas direcciones mucho mas que otros y
a diferentes tasas regionales. Los huesos crecen en virtud de la adicién, o
“aposicion”, de tejido 6éseo Nuevo en un lado de la superficie y mediante
eliminacién, o “reabsorcion”, del tejido 6seo en el otro. Si la tasa de aposicion es
mayor que la tasa de resorcién, entonces la superficie del hueso aumenta de
tamafio y de grosor. Las superficies internas y externas de un hueso estan
cubiertas por campos de crecimiento, que son depdsitos o repositorios. Esta
combinacién de aposicidn y resorcion es responsable tanto de la ampliacion del

hueso como de la reubicacién del hueso en el espacio®.

Como se menciond anteriormente, la remodelacion de un hueso no ocurre
aisladamente. El hueso en crecimiento incluye contactos con otros huesos que
también estan agrandando. El desplazamiento ocurre cuando estos huesos se
alejan unos de otros. El hueso completo se mueve por medios mecanicos a
diferencia de la reubicacién de la superficie del hueso durante la remodelacién.
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ConS|dera la analogia de los globos, se desplazan, mientras compiten por el

mismo espacio®.
Crecimiento de los maxilares

Los estudios de crecimiento craneofacial primario del maxilar han demostrado
que existe deposicion 6sea en la cara posterior de la tuberosidad maxilar, que
agrega longitud al arco dental maxilar y a la dimension sagital del maxilar, lo que

permite la erupcion del diente 33 34,

Segun Sicher, las dimensiones totales del maxilar estdn determinadas por las
cuatro suturas, o sindesmosis, que conectan el maxilar con el hueso frontal
(sutura frontomaxilar), los huesos cigomaticos (suturas cigomatico temporales y
cigomatico maxilares), palatinos y esfenoides (suturas pterigopalatinas), que se
orientan hacia abajo y hacia adelante en consonancia con el crecimiento maxilar.
Sicher informo6 que el crecimiento del craneo y el maxilar ocurren principalmente
e inicialmente en el tejido conectivo entre las suturas en respuesta a los
estimulos que envuelven a los tejidos blandos®. A medida que el maxilar se
traduce hacia abajo y adelante, se produce una remodelaciéon ésea: l)La
deposicién ésea ocurre en el proceso cigomatico, que crece lateral vy
posteriormente en la superficie palatina del piso nasal, y en las suturas del
maxilar, mientras que, Il) la reabsorcién ocurre en la superficie anterior del
maxilar y en la superficie superior del piso nasal, permitiendo la definicién de las
cavidades nasales y el borde superior de la boveda palatina.

Contrariamente a Sicher, Scott estudio el crecimiento longitudinal con estudios
anatomicos simultaneos de craneos de nifos. Informo que el cartilago o
sincondrosis, tiene la capacidad de separar los huesos en suturas debido a sus
propiedades inherentes: Crecimiento intersticial y Resistencia a las fuerzas de
formacidén. Segun Scott, el crecimiento del cartilago y la expansién de los
organos (0jos y cerebro) huesos y, por lo tanto, permiten la deposicion ésea en

la superficies suturales circunmaxilares y el desplazamiento pasivo del maxilar.
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TaI desplazamiento pasivo del maxilar hacia abajo y hacia adelante, resulta del

crecimiento de las cuatro sincondrosis cartilaginosas de la base del craneo:
intraesfenoidal, intraoccipital, sincondrosis esfenoidal y esfenooccipital. Poco
después del nacimiento, el primer centro de osificacién aparece en el aspecto
superoposterior del tabique nasal cartilaginoso lo que inicia la osificacion y la
union de todos los huesos faciales (excepto la mandibular) Con el tabique nasal
a la edad de 7 afos. Tal desplazamiento pasivo se vuelve menos influyente a
medida que el crecimiento de las sincondrosis de la base craneal disminuye con
la complexién del crecimiento del cerebro a los 7 afnos, después de los cual
entre los 7 y los 15 afos, solo 1/3 del movimiento hacia adelante del maxilar en
el resultado del desplazamiento pasivo. Segun la teoria del tabique nasal de
Scott, el cartilago de la capsula nasal es el centro primario del crecimiento que
acusa con la fuerza impulsora de todos los huesos faciales (excepto la
mandibula) para propagarse hacia abajo y hacia adelante. Moss, sugirid
posteriormente que el tabique nasal y las suturas son los sitios del crecimiento
secundarios (pasivos) que responden a demandas funcionales principalmente
medidas por los tejidos blandos de los sistemas respiratorios, faringeo y
masticatorio. Segun la teoria de la matriz funcional de Moss, el crecimiento
primario del cerebro, conduce el crecimiento del craneo, y la ampliacién de los
espacios aéreos orales-faringeos causa el desplazamiento pasivo del complejo
craneofacial hacia abajo y hacia adelante. Al igual que el crecimiento maxilar, las

teorias del crecimiento mandibular también varian 33:36. 37,

Al nacer, la mandibular humana tiene un angulo gonial obtuso (angulo entre el
cuerpo mandibular y la rama), un canal alveolar inferior bajo, y esta compuesto
por dos mitades simétricas que se fusionan en el primer afo de vidas® 3. El
crecimiento mandibular se produce a través de varios tipos de formacién de
hueso: de la matriz del tejido conectivo (intramembranoso) y del cartilago
preexistente en la cabeza del céndilo (reemplazo endocondral del cartilago al
hueso y crecimiento aposicional de las capas del tejido conectivo)36: 40-42,

22



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Picos de crecimiento

El conocimiento de la relacién entre el momento de la maduracién esquelética y
el crecimiento craneofacial es de suma importancia cuando se planea un
tratamiento funcional para la mayoria de las maloclusiones esqueléticas,
incluidas las de dimensiones sagital*>. Durante el crecimiento y desarrollo
normal, el cambio general en las proporciones corporales sigue un patron

general de crecimiento®.

Al inicio del desarrollo fetal, la cabeza es aproximadamente la mitad de la
longitud total del cuerpo. Sin embargo, en el momento del nacimiento, la
proporcién de la cabeza es disminuida aproximadamente un tercio de la longitud
total del cuerpo y se reduce aun mas a medida que las extremidades y el tronco
crecen mas rapido que la cabeza y la cara. Este patron normal de crecimiento se
denomina gradiente cefalocaudal de crecimiento, lo que significa que hay un eje
de crecimiento desde la cabeza hasta los pies**. El crecimiento de varias partes
del cuerpo, como la cabeza y la cara, esta fuertemente influenciado por un
gradiente cefalocaudal de crecimiento en el que la mandibular crece mas que el
craneo*. La mandibula también crece mas tarde que el craneo. Este patron de
crecimiento es claro en la relacion anteroposterior entre el maxilar y la
mandibular. Al nacer, la mandibula casi siempre es retrognatica al maxilar. Este
patron generalmente se corrige a lo largo del tiempo por el acelerado
crecimiento mandibular y el desplazamiento hacia adelante de la mandibula®.
Los estudios han demostrado que el crecimiento luego del nacimiento, no ocurre
a un ritmo constante, sino que cambia con los periodos de aceleracién vy
desaceleracion. Como resultado las curvas de crecimiento, para el crecimiento
somatico generalmente siguen una forma sigmoidea lisa. Al examinar tal curva,
el estudio longitudinal de Tanner de la altura estatural encontr6 una
desaceleracion continua del crecimiento al inicio de la temprana infancia y
durante la infancia, que se estabilizé un poco durante los ultimos afios de la

infancia. En varios ninos, esta desaceleracion fue seguida por una ligera
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aceleracion de la tasa de crecimiento a la que se refirid6 como el crecimiento

repentino juvenil. Esta aceleracion de crecimiento medio fue seguida por una
marcada desaceleracion, y después una repentina aceleracién de crecimiento,
que se marc6é como el crecimiento puberal. Posteriormente, del crecimiento
puberal, este es desacelerado a niveles cercanos a cero a medida que el

individuo alcanza la madurez*®.

La curva de crecimiento incremental de Bayer y Bayley se establecié en una
muestra de 300 niflos dando seguimiento desde el nacimiento hasta los 21 afos
de edad. Siguié un patrén parecido a la curva de crecimiento de Tanner con
etapas de aceleracion y desaceleracidén del crecimiento. También se vio un brote
de crecimiento puberal después de la infancia. Durante el crecimiento puberal, la
velocidad maxima alcanzé el mismo nivel que cuando un nifio crecia a los 2
anos de edad. Bayer y Bayler encontraron que la edad promedio de velocidad
maxima en altura era de los 14.5 afos para los hombres y 11.5 afos par a las
mujeres, mientras que Tanner y otros descubrieron que era de 14.1 afos y 12.1

anos para los hombres y las mujeres, respectivamente*’- 48

Las curvas de crecimiento y velocidad también se han demostrado para el
crecimiento facial. Generalmente, el crecimiento facial muestra curvas de
distancia sigmoideas parecidas a las del crecimiento somatico general. Las
excepciones son los huesos de la base craneal que procuran seguir una curva
de crecimiento de tipo neural (Bambha, 1961; Nanda, 1955). En su estudio,
Johnston manifesté que en la mayoria de los nifios existe un patrén similar de
crecimiento facial, tanto en términos de la forma de la curva, como de su

sicronizacion4®: %9,

Nanda analizd6 los patrones de crecimiento del rostro humano a partir de
radiografias cefalométricas laterales en serie de quince personas: 10 hombres y
5 mujeres que va de un rango de edad de 4 a 20 afos. Se establecieron 7
medidas faciales lineales. Presintié que estas curvas de crecimiento tienen las
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caracteristicas basicas de una curva de crecimiento estadistico, excepto que una

de las diferencias marcadas fue la ocurrencia de maximos secundarios que se
observaron con frecuencia antes y algunas veces después del ciclo de
crecimiento circunferencial. Todas las curvas empezaron con una tendencia de
disminucion, que a veces se interrumpid entre las edades de 5 y 10 anos por
pequefios maximos secundarios. Durante la adolescencia todas las curvas de
incremento mostraron un maximo circumpuberal que fue seguido por un proceso
de disminucién gradual en la tasa de crecimiento hasta que los incrementos se

acercaron a cero0.

El tiempo de los maximos puberales varié desde los 7 afios hasta los 11 afos y
el crecimiento de la cara tendia a tener su maximo circunferencial poco mas
tarde que el 6 para la altura general del cuerpo. Como era de esperar, las
mujeres alcanzaron un crecimiento maximo antes que los hombres y mostré un

crecimiento facial poco menor durante la adolescencia®°.

Los estudios que investigan la diferencia en el tiempo con respecto a la
velocidad maxima de estatura y la velocidad maxima de crecimiento facial
parecen ser variadas. Hunter estudio los registros longitudinales de 34 mujeres y
25 hombres de aproximadamente 7 anos hasta la adolescencia y encontrd que
la edad maxima de velocidad de crecimiento facial coincidia con la estatura en la
mayoria de los sujetos de su estudio. En el 66% de los sujetos, la mayoria de los
incrementos mas grandes de las siete mediciones faciales registradas

coincidieron con los incrementos maximos de altura®'.

Esto fue confirmado por Pike y Bergersen. Pike utilizando el célculo estadistico
de datos para analizar las teorias de regresion lineal y la correlacién en las tasas
de crecimiento de ciertos parametros faciales y la estatura corporal en 14
hombres y 11 mujeres de entre 7 y 12 afos. Descubri6 que habia una
correlacién positiva entre la tasa de crecimiento de la estatura y la tasa de
crecimiento de las dimensiones del esqueleto facial. El coeficiente de correlacién
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varié de .419 a .647 para las diversas dimensiones faciales que estudi6. Sin

embargo, existia un grado relativamente alto de variacidén entre individuos de la
muestra y no encontr6 diferencias de género para ninguno de los cambios

dimensionales considerados®2 93,
Maloclusion Esqueletal

Las maloclusiones esqueletales son un conjunto de caracteristicas
craneofaciales morfolégicas que ocurren ya sea debido a la deficiencia o al
incremento en el volumen o proporciones de la base esqueletal. A menudo las
maloclusiones esqueletales son una combinacion de discrepancias verticales,
transversa y/o anteroposterior entre la mandibula ocluyendo y la base,
resultando en una incorrecta relacion de la mandibula, ya sea en tamafo y

posicion®8,

Salzman en 1950 fue el primero en clasificar a la estructura esqueletal
subyacente, el plante6 que:

Clase | esqueletal: Simplemente dental con los huesos de la cara y mandibula
estando en armonia con unos y otros y con el resto de la cabeza. El perfil es
recto. El agregé division a la clase | esqueletal. Division I: Una mal relacion de
los incisivos, caninos y premolares. Divisién Il: Incisivos maxilares en protrusion.

Division 1lI: Incisivos maxilares retruidos. Divisidén IV: Bimaxilar en protrusion

Clase Il esqueletal: Desarrollo mandibular distal a la maxila. El perfil es
prognatico (convexo). El subclasifico la clase Il esqueletal en: Division I: Arco
maxilar estrecho con apinamiento en la regién canina. Division Il: Incisivos del
maxilar inclinados lingualmente, los laterales pueden estar normales o

proinclinados.

Clase Il esqueletal: Un incremento excesivo en la mandibula con angulo

mandibular obtuso. El perfil es retrognatico (céncavo)®°.
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Hay dos tipos de clases con las desproporciones verticales (mordida profunda

esqueletal y mordida abierta esqueletal) y 2 tipos con desproporciones
esqueletales ateropoterior (clase Il y clase Il esqueletal)®’.

La constitucibn de cada tipo esqueletal puede deberse al desbalance
dimensional o posicional. Cuando es dimensional va a ser descrito como anterior

o0 posterior, hacia abajo o arriba y lateral®’.
Maloclusion Dental

La clasificacién de la maloclusién por Angle en 1899 fue un paso significativo en
la progresion de la ortodoncia. No solo dividio los tipos de maloclusién, sino que
también present6 el primer concepto de la patente de la oclusién normal®. Su
clasificacion se basé en el primer molar permanente del maxilar superior donde
el consider6 como la llave clave y, en consecuencia, clasifico la relacién molar
en clases |, Il y lll usando niumeros romanos y subdivide la clase Il en la divisidén
1y 2, usando nimeros arabigos®°.

Cefalometria

El cefalostato fue desarrollado por Broadbent en Estados Unidos y Hofrath en
Alemania en 1931. Este instrumento permitié la produccion de cefalometrias en

una postura natural de la cabeza.5®

Cefalometria es una palabra de origen griego, céfalo significa cabeza y metria
significa medida. Es la agrupacion de mediciones, que se hacen en radiografias
cefélicas, utilizando puntos, planos y angulos preestablecidos.?” Una vez que se
obtiene la cefalometria se realiza el analisis cefalométrico. Este puede ser
usado para evaluar, cotejar y predeterminar las relaciones del complejo

craneomaxilofacial.

El analisis cefalométrico es un medio de diagnéstico que estudia los

componentes funcionales de la cara, tales como el craneo, los maxilares y la
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dent|C|on y sus relaciones entre si®® y permite saber la maloclusion del paciente,

ubicar las anomalias, predecir el biotipo facial y saber el prondstico que tendra
si se trata adecuadamente.”®

En ellos se observan las discrepancias dentoesqueléticas y dentoalveolares,
de los maxilares, posicion de los huesos de craneo, la clase esquelética, la
inclinacion de los dientes.

Entre los mas utilizados en estan Downs, Steiner, Ricketts, Jarabak, Bimler,

McNamara.

Usos de la cefalometria

1. Clasificacidn de los patrones faciales.

2. Calcular el tamano de los maxilares y de los dientes.
3. Determinar la posicién de reposo mandibular.

4. Prediccion del crecimiento y desarrollo.

5. Evaluacioén de la relacion esquelético-dental.”?74
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JUSTIFICACION

Los auxiliares de diagnédstico que se utilizan para intervenir mal oclusiones en
pacientes con denticion temporal y mixta temprana incluyen radiografias
panoramicas y laterales de craneo, de ellas los clinicos realizan una serie de
medidas lineales y angulares para determinar entre otros, el tipo o vector de
crecimiento. Para ello, se deben solicitar a los padres del menor ambos estudios
radiograficos para poder integrar el diagnostico.

La experiencia clinica y la interpretacién radiografica determinan el tipo de
analisis utilizado para conocer el vector de crecimiento que esta experimentando
el paciente infantil, la posibilidad de conocer esta direccion de crecimiento con
un andlisis simplificado, seguro y preciso, permitira al Odontopediatra
aprovechar la utilidad de la radiografia Panoramica como coadyuvante para
integrar el diagndstico sin la necesidad de solicitar mas que un solo estudio
radiografico.

El analisis referido por el Dr. Valencia y colaboradores ofrece esta posibilidad,
por ello se hace necesario comparar su metodologia con los métodos utilizados
en radiografias Laterales de craneo, determinando asi la utilidad y seguridad
para conocer una parte importante en el diagnostico y plan de tratamiento de

una maloclusion presente en la denticidon mixta temprana.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la concordancia entre dos analisis radiograficos de diagndstico para
determinar el biotipo facial, en radiografias panoramicas y laterales de craneo de
pacientes de 7 a 10 afnos de la Clinica de Maestria en Estomatologia, opcién
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la UACH.

OBJETIVOS PARTICULARES

Objetivo 1: Determinar el tipo de crecimiento craneofacial de acuerdo a la
medida longitudinal vertical y horizontal de la rama mandibular en la radiografia

panoramica a través de las mediciones del método VRP.

Objetivo 2: Determinar el tipo de crecimiento craneofacial de acuerdo a la altura
facial anterior y altura facial posterior a través de las mediciones de las esferas
direccionales de Roth de Bjork Jarabak en radiografia lateral de craneo.
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HIPOTESIS

Ho: No existe concordancia en el resultado de biotipo facial de las mediciones
cefalométricas con el método VRP en radiografias panoramicas y el método

Bjork Jarabak en radiografias laterales de craneo.

Hi: Existe concordancia en el resultado de biotipo facial de las mediciones
cefalométricas con el método VRP en radiografias panoramicas y el método

Bjork Jarabak en radiografias laterales de craneo.
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MARCO TEORICO
7.1 Patrones de crecimiento

Segun Schudy, el tipo de patrén de crecimiento hiperdivergente o hipodivergente
tiene implicaciones, no solo en el plano vertical del espacio, sino, también en el
plano anteroposterior. El crecimiento vertical tiende a llevar al pogonion hacia
abajo, mientras que el crecimiento anteroposterior es el intento de llevarlo
adelante. Schudy dice que esta batalla se lleva a cabo en la vida y continua
hasta que el crecimiento es completo y es la interaccién del crecimiento en estas
dos direcciones generales responsables de los tipos faciales retrognaticos y
prognaticos. Bjérk y sus colaboradores acufiaron el término rotaciones para
describir los dos tipos de patrones de crecimiento en el plano vertical del
espacio. El acuind el término “rotacion hacia delante” para describir individuos
con caras cortas y “rotacion hacia atras” para describir individuos de cara larga

gue tienen una excesiva altura facial anterior baja®“.
7.1.1 Patrén de crecimiento hiperdivergente

Se han realizado diversos estudios longitudinales para identificar y evaluar los
patrones faciales y craneales asociados con el desarrollo vertical de la cara y las
caracteristicas morfolégicas asociadas con el patrdén facial hiperdivergente. Se
han estudiado varias dimensiones lineales y angulares pertenecientes al
desarrollo vertical de la cara. El desarrollo vertical del esqueleto facial se ha
relacionado con muchas unidades esqueléticas: el complejo nasomaxilar, los
procesos alveolares y la mandibula y todos se han asociado con el desarrollo

vertical normal y anormal.

Schudy fue uno de los primeros en enfatizar la importancia del crecimiento
vertical para entender la posicion anteroposterior del mentén. Recientemente se
ha informado que hay ciertas relaciones entre los cambios mandibulares

anteroposteriores y verticales que ocurren durante el crecimiento, lo que sugiere
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que la mayoria de los individuos que se vuelven mas hiperdivergentes con el

tiempo también se vuelven mas retrognaticos. Esto ocurre porque la mandibula,
no el maxilar. Generalmente explica por qué la mayoria de las relaciones
anteroposteriores empeoran o mejoran con el tiempo. En sujetos cuyas
relaciones anteroposteriores empeoran, el pogonion no avanza tanto, mientras
que gonion retrocede mas que en sujetos cuyas relaciones mejora. Como tal, la
rotacidon juega un papel importante en la determinacién de las relaciones

anteroposteriores y verticales.

Los pacientes que no reciben tratamiento normalmente se someten a rotacién
hacia delante. La rotacion real media oscila entre aproximadamente .41 y 1.31
grados por afno, con tasas mayores durante la nifez que la adolescencia. Los
pacientes hiperdivergentes experimentan una rotacién directa significativamente
menor (23-43%) que los pacientes hipodivergentes. Se producen cantidades
sustancialmente mayores de rotacion verdadera durante la transicién entre la
denticion primaria y la mixta temprana mas que entre la mezcla denticién mixta
temprana y la adultez temprana, lo que implica que la denticién juega un papel

fundamental®.
7.1.2 Patron de crecimiento hipodivergente

La cara hipodivergente ha sido llamada con tantos nombres: “rotacion hacia
delante” (Bjork), patréon de rotacidn “hacia la izquierda” (Schudy) o “sindrome de
cara corta”. Revela el extremo opuesto del espectro del crecimiento facial
vertical, a menudo es cuadrangular con una mordida basal, y en tales individuos
se puede esperar que la mordida profunda empeore con la continuacién del
patron de crecimiento que ya esta presente. Isaacson (1971) informo que el
desplazamiento mandibular es translatorio cuando los incrementos del
crecimiento céndilo vertical son iguales a los incrementos de crecimiento vertical
que las suturas maxilares y los procesos alveolares maxilares y mandibulares.

Sin embargo, si el crecimiento condileo no supera el crecimiento vertical en el
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proceso de la sutura-alveolar, la rotacion mandibular sera hacia delante o hacia

abajo.
7.2 Clasificacion de Biotipo Facial

Ricketts en 1964, establecié una clasificacion cuya terminologia ha perdurado
hasta el dia de hoy. Ricketts determind grupos segun patrones faciales verticales

y transversales:

a)Mesofacial (Crecimiento en equilibrio) Direccidén de crecimiento normal, la cara
tiende a tener proporcionados sus diametros vertical y transverso, con una

relacion maxilo-mandibular normal.

b)Ddlicofacial (Direccion de crecimiento en sentido vertical) Individuos que
poseen una cara larga y estrecha, con un perfil convexo y una mandibula con
tendencia al crecimiento vertical. El tercio facial inferior se encuentra aumentado
y la altura facial anterior es mayor proporcionalmente que la altura facial
posterior. Sus planos maxilar, mandibular y craneal son divergentes. El angulo
de la mandibula se presenta obtuso. El mentdén del individuo es pequefio y
retrognatico.

c)Braquifacial (Direccion de crecimiento en sentido horizontal). Individuos que
poseen una cara corta y ancha, con un perfil concavo y una mandibula cuadrada
que posee una tendencia de crecimiento hacia adelante.

7.3 Analisis cefalométricos

En 1947 Bjork, disen6 un estudio en suecos, para establecer mediciones de
prognatismo facial. Construy6é formas geométricas del craneo y la cara y las
denominé poligonos.* Jarabak modificé y adapté el andlisis de Bjork. El analisis
de Jarabak determina las caracteristicas del crecimiento en direccion y potencial

de crecimiento.8®
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En 1953, Steiner elabord un analisis cefalométrico, donde relaciona los

maxilares con la base del crdneo y los dientes con sus respectivos huesos
basales. Los pardmetros clinicos que utilizé fueron una oclusion aceptable y un

perfil facial balanceado.®

En 1960 Ricketts, elabordé un analisis cefalométrico con medidas especificas
para localizar el mentdn en el espacio, y asi ubicar el maxilar a través de la

convexidad del perfil.8°

En 1933 el Dr. Hisatugu Numata, en Japén, toma la primera radiografia
panoramica. Colocd sobre la cara lingual de los dientes, una pelicula curva
mientras el haz de rayos x rotaba alrededor del maxilar inferior del paciente,

exponiendo la pelicula.

En 1948 el Dr. Yrjo Veli Paatero, en Finlandia, propone colocar una larga
pelicula curva por lingual en ambos maxilares. Se tomaba una radiografia por
cada maxilar, mientras el paciente giraba en una silla y la exposicion de rayos x
se efectuaba estatica mediante un fino colimador. Paatero le llamé a esta técnica
"Parabolografia".®®

En 1991 Levandoski introdujo el primer método para analizar la radiografia
panoramica, para determinar rotacion del maxilar, desviacion de las lineas
medias, discrepancias en altura de los céndilos, asi como de longitud de los
condilos y de altura de apdfisis coronoides, y desde entonces son muy pocos
estudios los que se han realizado.

Diego Tatis en el 2006 introduce el uso de la radiografia panoramica a través
del trazado y la medicidbn de planos horizontales, verticales, diagonales y
transversales, basando sus valores en la simetria y proporcionalidad del
paciente.®

El método P-VRP, fue disefiado por la Dra. Denisse Pacheco en 2017, en la

ciudad de México, como tema de investigacién para obtener su diploma de la
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espeC|aI|dad en odontologia pediatrica. Es una técnica diagnéstica para predecir

el tipo de crecimiento craneofacial de acuerdo a la medida longitudinal, vertical y
horizontal de la rama mandibular en la radiografia panoramica en pacientes

entre 7 y 10 ainos de edad.
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MATERIALES Y METODOS

8.1 Pacientes y métodos

8.1.1 Diseno del estudio

Disefo transversal. Comparativo, descriptivo.

8.1.2 Lugar de recoleccién de datos:

Chihuahua, Universidad Auténoma de Chihuahua, Facultad de Odontologia.
8.1.3 Poblacion de estudio

Radiografias de pacientes de 7 a 10 anos de edad que acudieron a consulta a la
Maestria en Estomatologia, opcién Odontopediatria en el periodo de agosto de
2014 a diciembre 2019.

8.1.4 Seleccion de muestra

53 radiografias panoramicas y 53 radiografias lateral de craneo.
8.1.5 Tipo de muestreo

De conveniencia

8.2 Criterios de inclusion y exclusion

8.2.1 Criterios de inclusion

e Radiografias lateral de crdneo y panoramica impresas

e Radiografias lateral de craneo y panoramica de nifios de 7 a 10 afnos

e Sexo indistinto

e Radiografias con presencia de los primeros molares permanentes
erupcionados

e Radiografias lateral de crdneo en maxima intercuspidacion posterior
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8.2.2 Criterios de exclusiéon

Radiografias lateral de craneo y panoramica de pacientes con
aparatologia ortopédica y ortodoncica

Radiografias lateral de craneo y panoramica de pacientes con sindromes
Radiografias lateral de craneo y panoramica de pacientes con anomalias
anatémicas mandibulares

Radiografias lateral de craneo y panoramica de pacientes con patologias

asociadas a maxilares

8.2.3 Criterios de eliminacion

Radiografias lateral de craneo y panoramica que no cumplan con los
requisitos imagenlégicos ideales tales como nitidez, contraste, resolucion
y adecuada definicibn de estructuras, que presenten magnificacion o
distorsion o que no estén completas, en donde se observen las

estructuras anatémicas recortadas.

8.3 Variables dependientes

Biotipo facial: Mesofacial, dolicofacial y braquifacial medido por los métodos de

evaluacién cefalométrica VRP y Bjork Jarabak

8.4 Variables independientes

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento, medido en afnos y meses.

Sexo: El sexo es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los

individuos de una especie determindndolos en masculino y femeninos.

8.5 Plan de trabajo

Método 1 P-VRP
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Se eligié cada radiografia panoramica de los 53 pacientes de entre 7 y 10 anos y

se procedié a dibujar el contorno de la rama mandibular del lado derecho.

Se dibuja el contorno de la rama mandibular del lado derecho. (Fig 1).

Figura 1

Se traz6 una linea que pase lo mas cerca posible del borde posterior de la rama
mandibular derecha. (Fig. 2).

e En la parte mas cdncava de la parte superior del borde posterior de la

mandibula.
e En la parte mas convexa de la parte posterior inferior del borde posterior

de la mandibula.

N
T

Figura 2

Se trazd una segunda linea pasando lo mas cerca posible del borde de la

escotadura mandibular derecha. (Fig. 3).
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e Enla parte mas posterior e inferior del condilo
e En la escotadura de la mandibula

Figura 3

Se trazé una tercera linea en el borde anterior de la rama de la mandibula

paralela al borde posterior de la rama de la mandibula. (fig. 4).

Figura 4
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Se traz6 una cuarta linea en el borde inferior de la rama mandibular, paralela a

la linea que pasa por la escotadura mandibular formando asi una figura

paralelogramo. (Fig 5).

U(/O _J

Figura 5

Una vez que fueron trazadas las lineas y formada la figura paralelogramo,

entonces se tomaron medidas del ancho y largo de la rama mandibular

Se toman medidas en milimetros del ancho de la rama mandibular de la parte

mas posterior e inferior del condilo a la escotadura de la mandibula.

Se toman medidas en milimetros del largo de la rama mandibular, de la parte
mas céncava de la parte superior del borde posterior de la mandibula a la parte
mas convexa de la parte posterior inferior del borde posterior de la mandibula.

(Fig. 6). U
i) (/OU
‘1\ 7

Figura 6
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Se registran los datos.

Se utiliza una ecuacién para determinar la proporcion descrita por el método
VRP:

ancho x 100/largo
Ejemplo: 33 x 100/ 48 = 68.7

Se clasifica la proporcion obtenida en la tabla de indices del método Prueba
VRP. (Tab. 1).

Tipo de crecimiento Intervalos

Horizontal 61.81-65.00

Neutro 65.01-72.00

Vertical 72.01-76.21
Tabla 1

e Método 2 Jarabak

Se eligié cada radiografia lateral de craneo de los 53 pacientes de entre 7 y 10
anos y se procedié al trazado cefalémetrico de Bjork-Jarabak que puede ser
realizado mediante la utilizacion de los siguientes puntos cefaldmetricos
(Azenha, 2008).

e Puntos cefalébmetricos:

N (Nasién): Es el punto anterior de la sutura frontonasal. (Fig 7).
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Figura 7

S (Silla):Es el punto localizado en el centro de la silla turca del etmoides. (Fig 8).

RS <QN\
(}/x 8! e
/\<\7L/,i - _//

Gol (Gonion Interseccion): Es el punto localizado en la interseccion de la
tangente anatémica del borde posterior de la rama y la tangente anatémica del
borde inferior del cuerpo de la mandibula. (Fig. 9).
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Figura 10

Luego se miden los planos altura facial anterior (Na a Me) y altura Facial
posterior de (Silla a Gonion) en la misma radiografia. (Fig. 11)
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Figura 11

Segun el método indicado por Bjérk Jarabak se dividen altura facial posterior
entre altura facial anterior y se multiplica por 100

Ejemplo: 91/57 = 1.59 x 100 = 159

Cuando la altura facial posterior tiene una medida equivalente entre el 54 y el
58% de la altura facial anterior, la cara sera de tipo retrognatico.

Cuando la relacion altura facial posterior / anterior es de 64 a 80%, el

crecimiento de la mandibula tendra una rotacién en sentido anterior.

Cuando existe una relacién que va desde el 59% al 63%; corresponderia a un
crecimiento neutral, o sea casos que crecen directamente hacia abajo, sin

rotacién en ninguno de los 2 sentidos. (Tab. 2).
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Esferas direccionales de Jarabak

Horizontal 64-80

Neutro 59-63

Vertical 54-58
Tabla 2

8.5.1 Calibracion

Se hizo un control de calidad ciego por un experto calibrado en un 20% de las
radiografias.

Los trazos radiograficos se realizaron solamente por el examinador previamente

calibrado.
8.5.2 Materiales e instrumentos

e Radiografias panoramicas
e Radiografias lateral de craneo
e Negatoscopio

e Papel para trazos

e Lapiz
e Colores
e Regla

e Transportador

e [Escuadra
8.6 Analisis Estadistico

Descriptivo por edad y género. Se calculé la proporcibn de cada tipo de
crecimiento por cada método y se comparo el resultado del tipo de crecimiento
de cada individuo por ambos métodos con el fin de hacer un andlisis de

concordancia.

46



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

N® FACULTAD DE ODONTOLOGIA

RESULTADOS

De los 53 pares de radiografias, 27 correspondian a pacientes masculinos
(50.94%) y 26 a pacientes femeninos (49.06%) (Tab. 3) segun el andlisis de
cefalometrias de Jarabak y de P-VRP se obtuvieron 26 (49.06%) con un biotipo
horizontal (braquifacial), 16 (30.19%) con un biotipo neutro (mesofacial) y 11
(20.75%) con un biotipo vertical (dolicofacial), de los cuales observan 16
pacientes masculinos y 10 femeninos con crecimiento horizontal, 7 masculinos y
9 femeninos con crecimiento neutro y 4 masculinos y 7 femeninos con

crecimiento vertical. (Tab 4)

El control de calidad mostr6 una concordancia perfecta entre el calibrador y la

persona calibrada por lo cual se considera un control de calidad satisfactorio.

Numero de Porcentaje
radiografias
Masculino 27 50.94%
femenino 26 49.06%
Tabla 3
Tipo de Masculinos Femeninos
crecimiento
Horizontal 16 (30.18%) 10 (18.86%)
Neutro 7 (13.20%) 9 (16.98%)
Vertical 4 (7.54%) 7 (13.20%)
Tabla 4

Para el analisis estadistico se observé una concordancia del 100% entre los dos
métodos, por lo que no hubo necesidad de aplicar algun método estadistico para
su valoracién, lo cual hace que el tamafno de muestra tenga un poder superior al

90%, ya que no hay diferencia que demostrar. (Tab. 5).
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Tipo de Método  Concordancia Método Porcentaje
crecimiento VRP Jarabak de pacientes
con cada
biotipo de
crecimiento
Horizontal 26 100% 26 49.06%
Neutro 16 100% 16 30.19%
Vertical 11 100% 11 20.75%
Tabla 5

El control de calidad mostr6 una concordancia perfecta entre el calibrador y la
persona calibrada por lo cual se considera un control de calidad satisfactorio.
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DISCUSION

Desde la introduccion de los andlisis cefalométricos, se puede contar con la

cefalometria como una herramienta diagnéstica auxiliar muy valiosa.

El diagnostico del biotipo facial es muy importante para la planificacion del
tratamiento ortopédico y en la actualidad la cefalometria es la mas usada para
tal fin.

Durante los afios de uso de las cefalometrias, se han hecho basicamente en
radiografias laterales de craneo dejando a un lado otras radiografias de apoyo
para el diagndstico, por esto el método del andlisis cefalométrico P-VRP en
radiografias panoramicas representa una transformacion, haciendo que la
radiografia panoramica pase de ser la complementaria en el estudio de
diagnéstico, a una radiografia que nos brindara una cantidad de informacién
acerca de la forma y funcion del paciente.

Uno de los analisis cefalométricos en radiografia lateral de craneo, mas usado
en la actualidad es el analisis de Bjork Jarabak, debido a las bases cientificas
comprobadas de este analisis, es el que se utilizé en éste estudio para comparar
los resultados obtenidos en el analisis cefalométrico P-VRP en radiografias
panoramicas y comprobar la confiabilidad de este para el diagnéstico de biotipo
facial.

La radiografia panoramica esta orientada principalmente a la observacion de la
calidad y cantidad ésea general, el numero, distribucién y ubicacion de los
dientes y de manera muy general la anatomia de los maxilares. Son muy pocos,

los analisis que se orientan a la medicion lineal o angular.
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Tronje y cols. Mencionan que la radiografia panoramica se puede utilizar para

mediciones verticales, siempre y cuando el paciente sea colocado correctamente
y no tenga marcadas desviaciones anatoémicas. Ademas, mencionan que la
radiografia panoramica puede manejar una precisién de 10% y que no es

confiable en mediciones horizontales.

Larheim y Svanaes mencionan que las mediciones verticales y angulares se
pueden reproducir en la radiografia panoramica pero que las horizontales no
pueden ser reproducibles correctamente.

Okan Akman y cols. Reportan que las radiografias panoramicas pueden
proporcionar informacion sobre las dimensiones verticales de las estructuras
craneofaciales dentro de las condiciones de exposicién estdndar y de alta
calidad de imagen, aunque para dar informacion adicional no son

suficientemente confiables en comparacién con la lateral de craneo.

La importancia de comprobar la hipotesis de éste estudio, es que el andlisis
cefalométrico P-VRP, permitira hacer un diagnéstico primario o confirmar uno ya
establecido, lo que disminuye la probabilidad de error diagndstico, ademas
disminuye el riesgo del paciente al evitar la necesidad de someterlo a varios

estudios radiologicos .

Los resultados obtenidos de ambos andlisis cefalométricos se vaciaron en tablas
y se compararon los datos del biotipo facial presentando una concordancia del
100%.

Basandome en los resultados obtenidos en el presente estudio se puede decir
que el analisis cefalométrico P-VRP en radiografias panoramicas, resulta igual
de confiable para determinar el biotipo facial, por lo que debe ser considerado

como una herramienta de diagnéstico inicial.

En Nayarit, México, en 2019, hay un estudio realizado en 106 radiografias
laterales de craneo, con un promedio de edad del paciente de 16.3 anos,
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ut|I|zando el VERT de Ricketts, de las cuales el biotipo facial encontrado con

mayor porcentaje fue el dolicofacial en un 40.16%, seguido del mesofacial con
un 33.31% y por ultimo el braquifacial con un 26.48%.%

Esa prevalencia de biotipo facial concuerda con los resultados de otro estudio,
en la ciudad de México, para determinar clinica y radiograficamente con lateral
de craneo el biotipo facial en 89 pacientes pediatricos de 6 a 10 afios de edad,
utilizando cinco angulos de Ricketts: eje facial, profundidad facial, angulo del
plano mandibular, altura facial inferior y arco mandibular y se encontré6 una
distribucién de biotipo dolicofacial de 73%, mesofacial 19.1% y braquifacial en
7.9% clinicamente, y radiograficamente los resultados fueron dolicofacial 44.9%
mesofacial 39.3% y braquifacial en 15.7%.%3

Nuestra prevalencia fue distinta en resultados, con el método Jarabak y P-VRP
con un biotipo braquifacial en un 49.06%, un 30.19% en biotipo mesofacial y

20.75% con un biotipo dolicofacial.
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CONCLUSIONES

El estudio demuestra que ambos métodos son concordantes y que el andlisis
cefalométrico P-VRP, coadyuvara a precisar el diagnéstico primario o confirmar
uno ya establecido, relacionado al biotipo facial del paciente, lo que disminuye la
probabilidad de error diagndstico, pudiendo disminuir la necesidad de solicitar
varios estudios radioldgicos y el costo econémico que ellos suponen.
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no | Edad | Género Jarabak VRP
AFA | AFP Ancho Largo
91 57 33 48
1 8.4 1 62% - Neutro 68.7 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
105 66 30 45
2 8.9 1 62% - Neutro 66.6 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
94 58 31 43
3 8.2 2 61% - Neutro 72 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
96 63 28 46
4 | 10.2 1 65% - Horizontal 60.8 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
99 62 30 42
5 7.3 1 62% - Neutro 71.4 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
108 65 30 44
6 9.4 1 60% - Neutro 68.1 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
96 63 25 39
7 7.6 2 65% - Horizontal 64.1 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
97 54 33 45
8 8.3 2 55% - Vertical 73.3 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
107 72 30 48
9 10 1 67% - Horizontal 62.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
100 59 28 40
10| 9.1 2 59% - Neutro 70 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
107 62 29 39
11 | 10.9 1 57% - Vertical 74.3 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
101 67 29 47
12| 8.1 1 66% - Horizontal 61.7 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
13| 7.9 2 92 54 32 43

64



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

58% - Vertical 74.4 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
96 60 31 43
14| 8.2 62% - Neutro 72.0 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
95 53 32 44
15 7 55% - Vertical 72.7 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
93 60 30 48
16 | 8.9 64% - Horizontal 62.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
111 69 31 46
17| 9.1 62% - Neutro 67.3 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
105 70 31 48
18 | 10.5 66% - Horizontal 64.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
119 78 27 42
19| 9.2 65% - Horizontal 64.2 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
102 60 28 38
20| 8.9 58% - Vertical 73.6 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
89 53 33 48
21| 6.1 59% - Neutro 68.7 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
107 72 30 47
22 | 10.2 67% - Horizontal 63.8 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
95 59 30 42
23| 9.8 62% - Neutro 71.4 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
104 75 24 38
24 | 7.2 72% - Horizontal 63.1 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
107 63 30 40
25| 9.11 58% - Vertical 75 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
97 60 28 43
26| 7.3 61% - Neutro 65.1 - Neutro
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AFA | AFP Ancho Largo
104 72 30 48
27 | 9.11 69% - Horizontal 62.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
117 75 33 52
28 | 10.2 66% - Horizontal 63.4 Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
117 75 31 50
29 | 9.7 64% - Horizontal 62 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
115 57 31 42
30| 8.4 49% - Vertical 73.8 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
90 50 32 45
31| 6.1 55% - Vertical 73.3 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
117 80 30 48
32| 71 68% - Horizontal 62.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
96 63 31 48
33| 10.2 65% - Horizontal 64.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
92 58 29 43
34| 9.6 63% - Neutro 67.4 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
115 72 28 43
35| 7.3 62% - Neutro 65.1 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
89 57 29 46
36| 7.1 64% - Horizontal 63.0 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
93 63 31 48
37| 7.3 67% - Horizontal 64.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
97 65 33 52
38| 8.5 67% - Horizontal 63.4 Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
89 55 30 43
39 6 61% - Neutro 69.7 - Neutro
40| 7.9 AFA | AFP Ancho Largo
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100 55 38 50
55% - Vertical 76 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
96 65 25 39
41| 7.4 67% - Horizontal 64.1 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
107 75 31 48
42| 10 70% - Horizontal 64.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
95 61 29 45
43 | 8.8 64% - Horizontal 64.4 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
107 63 37 49
44 | 8.5 58% - Vertical 75.5 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
96 63 27 43
45 10 65% - Horizontal 62.7 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
97 54 33 45
46 | 6.3 55% - Vertical 73.3 - Vertical
AFA | AFP Ancho Largo
105 70 31 48
47 | 9.5 66% - Horizontal 64.5 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
117 75 33 52
48 | 9.2 66% - Horizontal 63.4 Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
97 65 33 52
49 | 6.5 67% - Horizontal 63.4 Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
96 63 28 46
50 | 10.2 65% - Horizontal 60.8 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
96 60 31 43
51| 7.8 62% - Neutro 72.0 - Neutro
AFA | AFP Ancho Largo
104 75 24 38
52| 8.7 72% - Horizontal 63.1 - Horizontal
AFA | AFP Ancho Largo
53| 9.8 92 58 29 43
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‘ 63% - Neutro 67.4 - Neutro

Observaciones:
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