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Introduccion

1- INTRODUCCION

La maloclusion de clase Il es relativamente poco frecuente en nuestra
poblacién. Su etiologia es multifactorial existiendo numerosos estudios que han
investigado la naturaleza exacta de esta anomalia (1,2). Estos estudios muestran
las diferencias entre sujetos de clase lll y sujetos control en diferentes areas
craneofaciales que incluyen la base craneal (3,4), el tamafo y posicion del
maxilar (5) y de la mandibula (6), asi como la posicion y angulacién de los
dientes (7). Sin embargo, existe una discrepancia de observaciones entre los
diferentes estudios en lo que se refiere al tamano y posicion de las estructuras
que se hallan alteradas en la maloclusién de clase lll. Todo ello nos motivo a
realizar un estudio acerca de la morfologia craneofacial de la clase Il en relacion
a un grupo control de oclusion ideal con el fin de arrojar algo de luz a esta
controversia.

Por otro lado, con frecuencia se compara la clase lll y el grupo control
atendiendo sélo a las diferencias entre las medias de las diferentes medidas de
cada grupo. Y aunque en la maloclusion de clase Il los valores medios son
significativamente diferentes del grupo control, un sujeto rara vez representa la
media del grupo. Es decir, cada sujeto posee su propia combinacion de
estructuras alteradas diferente a otro y pocos, si acaso alguno, va a mostrar
todos los rasgos o caracteristicas que se pueden dar en la clase lll. Todo ello
exige buscar un método para estudiar una maloclusién cuya etiologia es
multifactorial y donde cada sujeto es el resultado de la alteracién de diferentes
estructuras. Los métodos multivariantes permiten estudiar simultaneamente la

combinacion de diferentes factores y mas que buscar las medias de cada
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medida, permiten la descripcién y clasificacion de cada individuo. En este
sentido, el analisis discriminante es una técnica disefiada especificamente para
separar dos grupos, en este caso clase lll y clase |, extraidos de la misma
poblacion sefialando las diferencias existentes entre ellos (8). A pesar de sus
ventajas, este analisis no se utiliza con frecuencia en ortodoncia y apenas existe
estudio alguno que identifique la maloclusién de clase Ill mediante el analisis
discriminante. Por ello, esta investigacion, ademas del propédsito explicado con
anterioridad, persigue valorar la posibilidad de identificar la maloclusion de clase
[Il segun un modelo predictivo obtenido a partir del analisis discriminante.

Por otro lado, en la actualidad disponemos de numerosos métodos para
identificar y diagnosticar una clase Ill. Sin embargo, algunos métodos
cefalométricos que habitualmente se utilizan por rutina toman como referencia
estructuras que con frecuencia estan alteradas en la maloclusion de clase Ill. Por
ello, hemos considerado interesante analizar los diferentes métodos
cefalométricos y su verdadera capacidad predictiva para discernir con precision

la clase Ill.
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Hipotesis de trabajo

2-HIPOTESIS DE TRABAJO.

Dada la complejidad de la maloclusién de clase Ill en su etiopatogenia,
diagnostico, tratamiento y sobre todo prondstico se ha realizado este trabajo
cuya razon es:

Estudiar las caracteristicas de la morfologia esquelética craneofacial y dentaria
de la clase lll comparandola con una muestra de pacientes de clase | con
oclusion ideal e identificar los rasgos que separan ambos grupos. Ademas, la
etiologia de este sindrome es multifactorial, por lo que requiere un estudio desde
la perspectiva del analisis multivariante, frente al analisis univariante que
tradicionalmente se ha utilizado. Mediante este método obtenemos una
descripcion morfoldgica de la clase Il esquelética resaltando las caracteristicas
que la distinguen de una clase | y un modelo predictivo para la clasificacion de

pacientes.

De esta manera planteamos la siguiente hipétesis de trabajo:

El sindrome de clase lll presenta unos rasgos morfolégicos caracteristicos
gue lo distinguen de una normoclusién. Ademés, se puede obtener un
modelo predictivo de clasificacion de pacientes con este sindrome

mediante el andlisis discriminante.

10
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Objetivos

3-OBJETIVOS.

A partir de nuestra hipotesis de trabajo hemos planteado los siguientes objetivos:

1-ldentificar las caracteristicas de la morfologia craneofacial y dentaria en
pacientes adultos con clase lll esquelética, mediante los analisis univariante y

multivariante.

2-Comparar los rasgos dentoesqueléticos de la clase Ill con un grupo control

de clase | esquelética y oclusion ideal.

3-Obtener un procedimiento de clasificacion sistematica para pacientes que
presenten una maloclusion de clase Il a partir un modelo obtenido mediante

el analisis discriminante.

4-Analizar la capacidad discriminativa de los analisis cefalométricos utilizados

mas frecuentemente en el diagndstico de la clase lll.

5-Definir en la muestra de clase Ill de este estudio el porcentaje con
afectacion maxilar y/o mandibular tomando como referencia la distancia sella-

nasion.

12
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Revisidn bibliografica

4.1.Concepto de la clase lll.

La maloclusion de clase lll se caracteriza por una relacibn anémala de los
maxilares, donde generalmente la arcada inferior ocluye mesialmente a la
superior. Se trata de una anomalia que repercute en el paciente no sélo
funcionalmente sino también en la estética facial con un efecto deformante, por

lo que se clasifica como un auténtico sindrome (9,10).

En los inicios de la ortodoncia, se enfocaba mas la atencién en la mandibula
como causante de esta maloclusion. Asi, Edward Angle sugeria un enfoque de
tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia para corregir el prognatismo
mandibular (11). Los métodos de diagndstico de la época se basaban en el
estudio clinico del paciente y los modelos de estudio y no permitian diagnosticar

con exactitud los factores causantes de la deformidad.

Desde el descubrimiento de los rayos X, concretamente del uso de la
telerradiografia lateral de craneo y la introduccién en la ortodoncia de la
cefalometria por Broadbent y Brodie en 1931 (12,13), diferentes autores como
Downs (14-16), Steiner (17-20), Tweed (21-24), Jarabak (25), Ricketts (26,27),
Coben (28,29), Wylie (30), Sassouni (31,32) y Mc Namara (33) entre los mas
conocidos desarrollaron analisis cefalométricos, algunos de los cuales se
emplean en la actualidad y que permiten el estudio de la mandibula, maxilar,
estructuras 6seas profundas, oclusién dentaria y el perfil facial. Este avance
diagnostico fue acompafiado de un avance en las técnicas de tratamiento, tanto
ortoddncicas como quirdrgicas, sobretodo a partir de los afios setenta. Asi, los

primeros aparatos de ortodoncia tales como la mentonera, utilizados ya en el

14
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siglo XIX, pretendian frenar el crecimiento de la mandibula (34). Delaire (35) en
1972 desarrolla la traccion anterior sobre el maxilar lo que supuso un gran
avance del tratamiento ortopédico de la clase Ill (36). Por otro lado, hasta los
afios setenta en los adultos los tratamientos de cirugia se limitaban a la
mandibula. El tratamiento de eleccién de entonces consistia en una osteotomia
del cuerpo o de la rama mandibular (37). Con la incorporacion de procedimientos
quirurgicos sobre el maxilar, se pudieron tratar muchas de las alteraciones
esqueléticas implicadas en la maloclusion de clase Il (38). En la actualidad
existen una gran variedad de tratamientos de la clase Il (39-44) Todo ello obliga
a conocer cuales son las estructuras esqueléticas y dentarias implicadas en el

desarrollo de esta maloclusion.

15
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4.2. Clasificacion de la clase lll.

Diferentes autores han empleado diversos términos en su clasificacion para
describir la anomalia que en la actualidad se conoce como maloclusion de clase

Ya en 1737 Bourdet, citado por Hellman (45), describié en nifios la deformidad
de un menton prominente. Fox, citado por Hellman (45) en 1803 presentd la
primera clasificacion de anomalias dentarias. Estaba basada en la posicion

vestibular o lingual de los dientes anteriores superiores respecto a los inferiores.

Los términos de borde a borde o mordida cruzada anterior fueron acufiados en

1819 por Delabarre, citado por Sanborn (46).

Angle (11,47) en 1899 desarroll6 un sistema de clasificacion de gran utilidad.
Este sistema estaba basado en la hipotesis de que el primer molar constituia la
llave de la oclusion al que consideraba inamovible respecto al inferior. Asi en una
clase lll, el maxilar inferior se encuentra en una relacién mesial respecto al
superior. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior se encuentra
distal respecto al surco del primer molar inferior. Ademas indicaba que en una
clase Il la relacidon de los maxilares era anormal, todos los dientes inferiores
ocluyen mesial a los dientes superiores. Observd en estos casos que el angulo
de la mandibula era mas obtuso. Afirmd que en algunos casos habia un
desarrollo excesivo en determinadas zonas de la mandibula. En otros casos,
donde la mandibula tenia una morfologia normal, sugiri6 que la articulacién
temporomandibular se encontraba en una posicion adelantada. También

describié una inclinacion lingual de los incisivos inferiores. Esta clasificacién a

16
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pesar de haber sido criticada por el enfoque exclusivamente dentario, se emplea
en la actualidad en un sentido mas amplio teniendo no soélo en cuenta la relacion

molar sino también la relacion entre los maxilares y el patron de crecimiento.

Dewey en 1919 (48) describié que en algunos casos la clase Il era resultado de
una falta de desarrollo de la premaxila, mientras que Goddard (49), entre otros,

mencionaba una rama mandibular con excesivo desarrollo.

Diversas combinaciones de discrepancias esqueléticas han sido descritas por
Goddard, Angle, Dewey, Hellman y Moore (48,50,51,52,53). Estos autores
sostenian que la maloclusion de los dientes no era mas que un sintoma de una
alteracion de la relacién entre el maxilar y la mandibula. Sefialaron que los casos
con una falta de desarrollo maxilar, la arcada superior estaba retruida y

comprimida.

Moyers (54) describe el sindrome de clase Il que se caracteriza por un
prognatismo mandibular, relacién molar de clase Il y mordida cruzada anterior.
Ademas, clasifica la clase lll como esquelética o verdadera, muscular o falsa y

dentaria.

Estos conceptos dan lugar a una clasificacién muy extendida que es la de Clase
lIl verdadera con alteracién de forma y tamafo de la mandibula y clase lll falsa

(adquirida, muscular o postural) influenciada por factores ambientales (55).

Chateau (56) clasifica esta maloclusion como clase Il esquelética, debido a un

prognatismo mandibular y clase Ill debido a una hipoplasia maxilar.

17



Revisidn bibliografica

Tweed (24) dividié la clase lll en una categoria A con una mandibula normal y un
maxilar con un deficit de desarrollo y una categoria B, para la clase Il por

afectacion de la mandibula.

Langlade (57) clasifico tres tipos de clase Il segun estuviese afectado el maxilar,

la mandibula o ambos.

Rakosi (58) propone la siguiente clasificacion morfoldgica de la clase llI:
-Clase Il por relacion dentoalveolar anémala.
-Clase Il de causa mandibular.

-Clase Il de causa maxilar.

-Clase Ill de causa mandibular y maxilar.
-Pseudoclase lll.
Walther (59) sugiere clasificar la clase Ill segun el patrén facial. Asi propone dos

tipos: Braquifacial y dolicofacial. Cada tipo de clase Ill tendria una morfologia

caracteristica.

Ricketts y Schulhof (60) clasificaron esta maloclusién en clase Il facil u
ortoddncica y clase Il dificil o quirdrgica. Estos casos tenian en comun una
disminucion de la base del craneo. El prondstico varia segun el crecimiento del
eje facial a nivel del mentdn, considerando normal 2,5 mm/afio o exagerado 3,5

mm/ano. Este estudio concluyé que existen:
-Signos de alarma de clase Il

1. Aumento del angulo de la deflexion craneal

18
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2. Aumento del angulo que determina la posicién de la rama ascendente

de la mandibula.

3. Aumento de la distancia entre el porion y la vertical pterigoidea

(localizacién del porion).
4. Aumento de la profundidad facial.
5. Aumento de la longitud del cuerpo mandibular.

Pueden estar alteradas unas medidas u otras pero cuanto mas alejadas estén de

la norma, mas grave sera la clase lll.

-Sindrome de clase Il quirdrgico: Se resume en doce signos que pueden
coexistir o no en el mismo sujeto y en el cual el prondstico se define en funcién
de la cantidad y la importancia de la desviacion de la norma de los factores

afectados.

1-Signos craneales:

1.1- Deflexion craneal mayor de 27°.

1.2- Base anterior corta

1.3- Distancia PO-PTV menor de 39°.

2- Signos mandibulares:
2.1-Posicion de la rama Xi-PTV menor de 15°.

2.2- Cuello del condilo largo y delgado.

2.3- Angulo condilo-mandibular DC-Xi obtuso

19
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2.4- Longitud del cuerpo mandibular superior a 65 mm.
3- Signos faciales:
3.1- Angulo facial mayor de 90°.
3.2- Convexidad negativa.
3.3-Perfil negativo.
4- Signos dentarios:
4.1- Oclusion canina menor que 5 mm.

4 .2- Mordida cruzada anterior.

20
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4.3. Prevalencia de la clase Ill.

La frecuencia de la clase Il difiere segun el area geografica y la poblacién objeto
de estudio (61,62). Asi, en EEUU ya Angle (47) sefialaba una frecuencia de
4,2% en una muestra de 2000 casos; Ainsworth (63) refiere una frecuencia de
1,35% en una muestra de 4.170 niflos en edad escolar y Huber y Reynolds (6)
del 12,2% en un grupo de 500 estudiantes. También en EEUU, Kelly y col. (64)
sefalan una frecuencia de 0,8% en americanos de ascendencia europea y 0,6-
1,2% en americanos africanos. En Europa, en Suecia, en una muestra de 414
sujetos de 12 anos de edad Seipel (6) encuentra una frecuencia de 2,7% y en
otra muestra de 137 sujetos de 21 afios un 4%. También en este pais, Ingervall
y col (6), un 6% en la poblacién masculina. Massler y Frankel (65) en Europa, en
una muestra de 2.758 nifos de 14 a 18 afos de edad, sefialan una frecuencia de
9,4% y Bjork (66) en Europa del norte, indica una frecuencia de clase Il del
4,2%. En los paises asiaticos la frecuencia es mas elevada (61,67,68,69,70,71,
,72,73). Asi, Irie y Nakamura (74) afirman que hasta el 48% de los pacientes que
asisten a la consulta del ortodoncista presentan una clase Ill. Sin embargo, la
maloclusion de clase Il se presenta en una pequeina proporcion de pacientes de
la practica ortodoncica en Espafia en comparacién con los paises asiaticos.
Canut (75) senala una frecuencia de 10,6% en la poblacion ortodéncica. Bravo
(76), sobre un grupo de 1000 nifios encuentra una frecuencia de 10,2%. Orts
(77) indica una prevalencia de 5,6% en la poblacion escolar. Otros autores
(78,73) refieren que hasta el 16% de nuestra poblacion puede presentar una

maloclusion de clase lll.
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4.4. Etiologia de la clase Il

La etiologia de la maloclusion de clase Ill es multifactorial. Por un lado, la
herencia desempefia un importante papel en el desarrollo de esta maloclusién
(79-85). Mc Guigan (86) describié el mejor ejemplo de la herencia al sefalar las
caracteristicas de prognatismo mandibular en la familia de la casa de los
Habsburgo. De los cuarenta miembros de la familia cuyos archivos estaban
disponibles, treinta y tres presentaban prognatismo mandibular. Litton y col. (87)
estudiaron las familias de 51 sujetos con clase lll y confirmaron la etiologia
hereditaria de esta maloclusion al registrar caracteristicas de clase Ill en la
descendencia y los hermanos de los sujetos estudiados. De la misma manera, la
investigacion llevada a cabo por Korkhaus (88) en gemelos y familiares,
demostr6 que la clase Ill pertenece al grupo de anomalias hereditarias.
Markowitz (89) demuestra que existe un factor genético que predispone a la
clase Ill. En un estudio de 15 parejas de gemelos y 7 de mellizos, 14 parejas de
gemelos coincidian en presentar una clase Il mientras que sélo una de mellizos
coincidia. Asi se confirmaria la transmisién poligénica no ligada al sexo de la
clase lll. Mas recientes son los estudios de Nakasima (90) realizados sobre
telerradiografias de 48 pacientes de clase Ill y 66 de pseudoclase Il y sus
padres. Los resultados confirman el caracter hereditario de la clase Il verdadera
y la diferencia de la clase lll falsa o clase Il funcional. Ademas, los resultados

sefalan las caracteristicas morfolégicas de cada tipo de clase lll.

Logicamente existen otros factores etioldgicos importantes en el desarrollo de la
clase lll. Uno de estos factores seria los factores ambientales tales como los

habitos y la respiracion bucal (91). La hipertrofia amigdalar y adenoidea conduce
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a una obstruccion de las vias aéreas. Estos pacientes, que presentan una
respiracion bucal y una lengua en una posicion baja, con frecuencia desarrollan
una hipoplasia progresiva del maxilar y un crecimiento mandibular excesivo. Otro
habito frecuente es la disfuncién lingual (40). Efectivamente, una posicién baja
de la lengua favorece el desarrollo de una mesioclusién al afectar al crecimiento

del maxilar y la mandibula (40, 92, 93, 94).

Rakosi y Schilli (58) han sugerido que el desarrollo mandibular excesivo podria
ser el resultado de un habito postural de protruir la mandibula. En este sentido,
una distraccion constante del céndilo mandibular de su fosa podria ser un
estimulo de crecimiento mandibular. De la misma manera, una desviacion en el
patron eruptivo de los incisivos permanentes puede producir una mordida borde
a borde. La mandibula se adelanta para establecer una oclusion resultando en
una maloclusiéon de mordida cruzada anterior de origen funcional. La persistencia
de esta mordida conlleva el desarrollo de una clase Ill auténtica por inhibicion del
crecimiento maxilar y estimulo del crecimiento mandibular (76). La agenesia de
incisivos superiores conlleva la retrusién del frente anterior superior facilitando
asi el desarrollo de la clase Ill. De la misma manera, la presencia de un diente
supernumerario en la arcada inferior en un sujeto con predisposicion condiciona

el desarrollo de una clase Ill verdadera (76).

La maloclusién de clase lll puede acompanar a enfermedades endocrinas como
la acromegalia. Asi, Keith y Campion (95) han descrito en la acromegalia un
mayor crecimiento de la mandibula y desarrollo del mentdon. Algunos autores
explican que la prominencia de la mandibula es el resultado de la accion de los

musculos y de la lengua que esta aumentada de tamano.
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Algunas malformaciones como el paladar fisurado (96,97,98), sindromes como la
trisomia 21 (99) o sindromes que cursan con falta de formacién de la espina
nasal anterior y los huesos nasales como el sindrome de Binder (100,101). Otros
sindromes craneofaciales que presentan craneosinostosis como el sindrome de
Apert y el de Crouzon cursan con clase Il esquelética por el déficit de desarrollo
mediofacial (102,103); Asi mismo, la maloclusion mas frecuente en la disostosis
cleidocraneal y la acondroplasia, sindromes craneofaciales que también
presentan una craneosinostosis, es la clase lll esquelética por el déficit de
desarrollo maxilar (99,104). Por otro lado, se han sefialado los traumatismos del

tercio medio de la cara como posible factor etiolégico de la mesioclusién (105).
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4.5. Morfologia de la clase Il

Posteriomente se han realizado estudios craniométricos y cefalométricos
describiendo de forma mas precisa el problema morfolégico presente en la
maloclusion de clase lll. Asi, Sicher y Krasa, mencionados por Asensi (106),
comparan siete craneos con maloclusion de clase lll con cuarenta de oclusion
normal. La diferencia entre ambos grupos estriba tan s6lo en un mayor tamafio

de la mandibula de los craneos con clase lll.

Hellman (51) mostré la variabilidad de morfologia facial de la clase lll. Realiza un
estudio sobre craneos con clase Il y oclusion ideal, construyendo unos
poligonos a partir de las mediciones que realiza en los craneos. Afirma que
aunque en los pacientes con clase lll existe un adelantamiento de la arcada
inferior respecto a la superior, no puede afirmar cual es la correctamente
posicionada. Sin embargo, este autor en 1939 publica el primer estudio
cefalométrico a partir de 25 telerradiografias de craneo de clase Ill y 62 de
oclusion normal (74). Los sujetos de clase Il presentaban una mandibula con un
tamafo normal o disminuido al estar la distancia entre gonion y menton mas
corta que aumentada. Las medidas referidas a la profundidad facial superior
tales como auriculo-nasion, auriculo-infranasal, auriculo-prostion estaban con
frecuencia disminuidas. Sin embargo, encuentra un aumento entre los puntos B y
menton respecto al punto auricular concluyendo que la mandibula se encuentra
en una posicion adelantada respecto al craneo. Por otro lado, el maxilar presenta

una disminucion de tamafno.
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Bjork (66) en un estudio cefalométrico de una muestra de 281 sujetos entre los
21 y 23 anos de edad que incluia 26 sujetos con mordida cruzada anterior
encuentra un retrognatismo maxilar en estos ultimos, asi como una protrusién de
los incisivos superiores, retrusion de los inferiores, base craneal corta y

disminucion del angulo de la silla y angulo articular.

Adams, citado por Sanborn (46) estudio la morfologia mandibular en una
muestra de 140 casos con diversas maloclusiones. Encontré que la mandibula
de los sujetos con clase lll diferia respecto a los casos con clase |l y clase I. Las
diferencias radicaban en un angulo goniaco mayor, un angulo plano oclusal-
plano mandibular mas agudo y la anchura anteroposterior de la rama ascendente

era mas estrecha.

Stapf (107) lleva cabo un estudio cefalométrico de 37 sujetos con clase lll sin
tener en cuenta la edad, el sexo o la severidad de la deformidad. Esta muestra
se compara con otra de 21 sujetos de ocho afos de edad con oclusién normal
obtenida por Brodie. No se ha tenido en cuenta la diferencia de edad entre
ambas muestras puesto que segun demostré Brodie, el patrén no varia a partir
de los tres meses de edad. Los resultados sefialan que en las clases Il existe
una anterorotacion del plano oclusal, el angulo formado por la sinfisis y el borde
inferior de la mandibula era mas agudo y un aumento del tamano mandibular
medido en la distancia entre gonion y gnation. Las clases Il tienen un patrén

caracteristico de cara larga con un aumento de altura facial.

Moss (108) registré6 una disminucion del angulo de la base craneal en sujetos

con maloclusién de clase llI.
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Enlow (109,110) sefiala que la alteracién de una estructura no necesariamente
conduce al desarrollo de una maloclusion de clase Ill. Un desequilibrio en una
zona afecta al equilibrio de otras. Como consecuencia, la suma de diferentes
estructuras que estan alteradas es lo que facilita el desarrollo de la clase lll. En
definitiva en el sindrome de clase lll, existe un desequilibrio de los factores

intrinsecos que compensarian esta maloclusion.

Sanborn (46) realiza un estudio cefalométrico en 42 sujetos de clase Il y 35 de
clase | para valorar las diferencias esqueléticas. Realiza una clasificaciéon de los
casos de clase Ill tomando como referencia el plano de Frankfort y valora la
posicion de la mandibula y el maxilar. El 45,24% de la muestra mostraba un
maxilar normal y un prognatismo mandibular por aumento de la profundidad
facial. El 33,33% de la muestra presentaba una disminucién de la profundidad
maxilar y una mandibula normal. El 9,5% de la muestra presentaba ambos
maxilares correctamente situados y otro 9,5% de la muestra presentaba una
clase Il de origen mixto por protrusion mandibular y retrusion maxilar. En cuanto
a las diferencias entre los sujetos de clase Ill y los de oclusion normal se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. En el maxilar los
pacientes de clase Il presentaban respecto a los de oclusién normal una
disminucion de los angulos sella-nasion-espina nasal anterior, SNA, sella-nasion-
prostion y profundidad facial. En la mandibula, presentaban un aumento del
angulo facial y del angulo sella-nasion-pogonio. En cuanto a la relacién de la
mandibula con diferentes estructuras craneales, en los pacientes de clase Il los
siguientes angulos estaban disminuidos: sella-articulare-gonio o angulo articular,

nasion-sella-gonion, gonion y gnation-B y los angulos formados entre articulare-
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gonion o borde posterior de la rama y los planos sella-nasion, Frankfort, palatino
y oclusal. Los siguientes angulos estaban aumentados: angulo goniaco y los
angulos que forman el plano mandibular con los planos sella-nasion, Frankfort,
palatino y oclusal. En cuanto a la posicion de los incisivos, los pacientes de clase
[l presentaban una vestibuloversion de los incisivos superiores y linguoversion

de los inferiores.

Jacobson y col. (6) llevan a cabo un estudio cefalométrico de 149 pacientes de
clase lll: 66 adultos y 83 sujetos de edades comprendidas entre los 6 a 16 afios.
Esta muestra se compara con otra de 112 sujetos con oclusion normal: 47
adultos y 65 sujetos entre los 6 a 16 afios. Se establece la norma del angulo
SNA y SNB para la muestra control. La diferencia principal en los adultos entre el
grupo control y el de clase Il estriba en un angulo ANB menor en el grupo de
clase lll. En los adultos con clase Il el grupo mas numeroso presenta un angulo
SNA normal y un aumento del SNB. Esto explica que en algunos prognatismos
mandibulares existe un mayor crecimiento de la mandibula en relacién con otras
estructuras craneofaciales. Ademas, los sujetos con clase Ill muestran en
comparacion con los de clase | un acortamiento de la base craneal anterior,
alargamiento de la base craneal posterior, una localizacion mas anterior de la
fosa glenoidea que se traduce en un adelantamiento mandibular, protrusiéon de
los incisivos superiores y retrusion de los inferiores, un aumento de la altura
facial inferior y un angulo goniaco mas obtuso. No se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en las medidas de la altura
de rama y la media de la longitud del cuerpo mandibular. Sin embargo, en el

grupo de clase Ill existe un aumento significativo de la longitud efectiva
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mandibular. Esto se debe, segun explica el autor, a que en el grupo de clase lll
existe un aumento significativo del angulo goniaco. En las clases lll, en la
poblacién infantil el mayor numero de sujetos presentan un angulo SNA y SNB
normal. Ademas, en comparacién con los adultos, el grupo infantil muestra una
menor linguoversion de los incisivos inferiores y los incisivos superiores estan

menos protruidos.

Hopkin (3,4) resalta la influencia de la base craneal anterior sobre la relacion
anteroposterior de los maxilares y la oclusién. Este autor lleva a cabo un estudio
de la base craneal en diferentes grupos de clase |, clase Il y clase Ill. Las
medidas utilizadas fueron las siguientes: Longitud de la base craneal anterior
(sella- nasion), longitud de la base craneal posterior (sella- articulare), longitud
total de la base craneal (articulare- nasion) y el angulo de la base craneal
(nasion- sella- articulare). Los resultados indican un incremento progresivo y
estadisticamente significativo de todas las medidas de la base craneal desde la

clase lll, la clase | hasta llegar a la clase II.

Lavelle (111) realiza un estudio cefalométrico de 90 adultos de clase |, Il y 1lI
concluyendo que es la mandibula, mas que el maxilar o la base craneal anterior,
la que presenta mas variacién en cuanto a forma, tamafio y posicion. En un
estudio posterior realiza varias medidas para estudiar la forma y el tamafio
mandibular de estos sujetos. Concluye que la forma de la mandibula es similar
en los tres grupos. Lo que varia es el tamafo, de manera que la mandibula en

las clases Il presenta una mayor longitud de cuerpo y de rama.

Dietrich (112) realiza un estudio cefalométrico de 172 casos de clase Ill en

denticién temporal, mixta y permanente y los compara con una muestra de 111
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casos de clase | esquelética. Al determinar la posiciébn anteroposterior del
maxilar y la mandibula en relacién a la base craneal, clasifica las clases Il en
seis tipos diferentes de morfologia esquelética. Los pacientes con prognatismo
mandibular presentaban las siguientes caracteristicas: SNA normal, aumento de
SNB, disminucién del angulo de la base craneal tanto en denticion temporal,
mixta como permanente, disminucion del angulo nasion-sella-gnation,
disminucion del angulo espina nasal anterior-espina nasal posterior con menton -
gonion en denticidon temporal, aumento del angulo goniaco en denticion
permanente, los incisivos superiores estaban protruidos y los incisivos inferiores
lingualizados. La longitud del cuerpo mandibular estaba aumentada levemente
sin ser esta diferencia estadisticamente significativa. Por lo tanto, las clases Ill de
origen mandibular presentan una posicion adelantada de la mandibula en
relacién a la base craneal mas que un aumento de tamafo de la mandibula. Por
otro lado, las clases lll de origen maxilar presentan las siguientes caracteristicas:
Disminucién de SNA, SNB normal, aumento en denticién permanente del angulo
espina nasal anterior-espina nasal posterior con menton -gonion, aumento en
denticién mixta y permanente del angulo goniaco y linguoversién de los incisivos
inferiores. La longitud del maxilar medida de espina nasal posterior-punto A
blando estaba disminuida significativamente, por lo que concluye que las clase llI

de origen maxilar obedecen a una disminucién de tamafo del maxilar.

Schulhof y col (60) valoran longitudinalmente 14 casos de clase Ill esquelética
durante un periodo de 4 afos. Se tomaron las siguientes medidas: relacién
molar, angulo de la deflexion craneal, la localizacion del porion y la posicién de la

rama. Ricketts habia establecido previamente la alteracion de estas cuatro
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medidas como medidas predictivas de un crecimiento anormal caracteristico de
una clase Il esquelética. Los resultados sefialan una relacion significativa entre
un crecimiento anormal de clase Ill y estas cuatro medidas predictivas. Segun
los autores, este hallago orientaria al ortodoncista a valorar a priori el tipo de

tratamiento que el paciente con clase Il requiere.

Langlade (57) habla de un crecimiento tipolégico de clase lll, que se manifiesta

clinica y cefalometricamente por las siguientes caracteristicas:
-Disminucién de un tercio del crecimiento de la base del craneo.

-Crecimiento mandibular exagerado de mas de 1/6 de la longitud del cuerpo

mandibular.
-Un crecimiento mas tardio hasta los 21 afos.

-Una curva arquial de crecimiento mas cerca del céndilo que la apdfisis

coronoides (cuanto mas posterior, el pronéstico es mas desfavorable)

En los nifios con clase lll, segun Langlade y Picault (57), la etapa de crecimiento
se prolonga con respecto a los nifios con crecimiento normal. Asi es que el
crecimiento normal que en mujeres se considera finaliza término medio a los 14
afos de edad y en las clases lll a los 16 afios. En los varones, en cambio se
considera que el crecimiento normal finaliza a los 18 afios y medio y en los casos

de clase lll, se prolonga hasta los 20 afnos.

Mitani (113) realiza un analisis de los cambios faciales por crecimiento durante
un periodo prepuberal en pacientes con prognatismo mandibular. Selecciona dos
grupos de nifias japonesas, 18 con clase Ill y un grupo control de 22. Realiza

telerradiografias laterales de craneo cada afio durante cuatro afios entre los 7 a
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los 10 afios de edad, llegando a las siguientes conclusiones: El prognatismo
mandibular presente en el grupo estudio se asocia generalmente con un
retrognatismo mandibular. El crecimiento de la mandibula y del maxilar
retrognatico del grupo estudio es similar al del grupo control durante el periodo
estudiado. Los pacientes con prognatismo mandibular por aumento de tamarfo
presentan un incremento total del crecimiento de la mandibula similar al del
grupo control. Ademas, la mandibula del grupo experimental no presenta ningun
brote de crecimiento anormal durante el periodo estudiado. No existe una
adaptacion del maxilar, en cuanto a crecimiento o cambio de posicion, para
compensar el prognatismo mandibular durante el periodo estudiado. El
prognatismo mandibular parece establecerse en edades tempranas y una vez

presente, el ritmo y velocidad de crecimiento antes de la pubertad es normal.

Williams y Andersen (114) analizan la morfologia craneofacial de nifios de once
anos con potencial de crecimiento de clase Ill. Para ello escogen 13 nifios y 11
nifas quienes en la edad adulta presentaban una clase Il esquelética. Este
grupo lo comparan con otro de 33 nifios, 16 nifios y 17 nifias, con clase I. Los
resultados indican que no existe una caracteristica aislada que identifique la
clase lll, sino que ésta es el resultado de la combinacion de diferentes
alteraciones esqueléticas. Las alteraciones del maxilar, tanto la disminucién de
tamafo como una posicion retruida del mismo, es un factor etiolégico importante
en el desarrollo de la clase lll. Las alteraciones en la mandibula también son
frecuentes, sobretodo por una posicién adelantada de la misma mas que a un

aumento de tamano de este hueso.
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Asensi (115) analiza 50 sujetos con clase Il sin valorar si el origen de la misma
era dentario o esquelético y los compara con otro grupo de clase | y oclusion
ideal. Encuentran que el 90% de los casos de clase Il no presentan prognatismo
mandibular y en el 60% existe un retrognatismo maxilar. Los incisivos superiores
estan en linguoversion y los inferiores en vestibuloversion. Existe una tendencia
al patron de crecimiento dolicofacial. Al comparar los pacientes de clase Il con
los de clase Il, se observa que en general solo uno de los dos maxilares esta
alterado: Existe un retrognatismo maxilar en las clases Ill y un retrognatismo

mandibular en las clases Il.

En otro estudio sobre clase lll, Asensi (116) analiza 124 sujetos con clase Il
esquelética y los compara con un grupo control de la misma edad. Los
resultados sefalan en el grupo de clase Ill un retrognatismo maxilar,
prognatismo mandibular, disminucion de la altura facial posterior y del arco
mandibular, un aumento de la longitud del cuerpo mandibular, aumento de la
deflexién craneal y acortamiento de la longitud craneal anterior y posterior. En el
grupo de clase lll se registra una inclinacién coronolingual de los incisivos
superiores y no existe ningun patrén facial que predomine. La mayoria de los
sujetos de clase Il de la muestra presentan un retrognatismo maxilar puro o
retognatismo maxilar asociado a un prognatismo mandibular. Un bajo porcentaje

de casos presentan un prognatismo mandibular puro.

Ellis y McNamara (9) realizan un estudio sobre una muestra de 302 adultos con
case lll molar y canina que iban a ser sometidos a un tratamiento quirugico.
Comparan los resultados obtenidos con los considerados normales para la

poblacion adulta. Estudian las diferencias en funcion del sexo y si hubiesen
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recibido o no tratamiento ortoddncico previo. Clasifican las clases Il segun la
posicion maxilar, mandibular, incisiva y de la altura facial inferior. Concluyen que
la maloclusion de clase 1l es el resultado de la combinacion de varias
estructuras que estan alteradas. La mayoria de los casos existe un retrognatismo
maxilar asociado o no a un prognatismo mandibular. La clase lll se origina con
mas frecuencia por un retrognatismo maxilar puro que un prognatismo
mandibular y el grupo mas numeroso lo conforman aquellos casos con
afectacion de ambos maxilares. Los incisivos superiores se encuentran
protruidos y los inferiores retruidos, sin existir diferencias con el grupo que habia
recibido tratamiento ortodéncico previo. La muestra presenta un aumento de la
altura facial inferior. Estos autores seleccionan 176 de la muestra anterior y la
dividen equitativamente en mordida abierta y sobremordida segun la posicion de
los incisivos. 40 sujetos de cada grupo habian recibido tratamiento ortodoncico
previo. Encuentran un aumento del angulo goniaco y plano mandibular y un
menor prognatismo mandibular en el grupo con mordida abierta. No existen
diferencias estadisticamente significativas en la morfologia y disposicion de la
base del craneo, posicién anteroposterior del maxilar, orientacién del plano

palatino y posicion e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores.

Guyer, Ellis, McNamara y Beherents (10) realizan un trabajo con 144 individuos
de edades comprendidas entre los 5 a 15 afios de edad y los dividen en cuatro
grupos en funcion de la edad. Comparan estos cuatro grupos entre si y con otro
grupo control de la muestra de Bolton. Las caracteristicas presentes en las
clases Ill son una mayor longitud de la base craneal posterior, generalmente una

retrusion del maxilar, una posicién adelantada de la mandibula, un aumento de 3

34



Revisidn bibliografica

a 6 mm de la longitud total de la mandibula sin aumento de la longitud del cuerpo
o la rama, angulo goniaco mas obtuso, aumento del plano mandibular, aumento
de la altura facial inferior, protrusion de los incisivos superiores y retrusion de los
inferiores. Se han encontrado la mayoria de estas diferencias en los cuatro
grupos de edad. Aunque empeoren con el crecimiento, estas aberraciones no
comienzan a desarrollarse tardiamente sino que los pacientes con maloclusion
de clase lll presentan alteraciones esqueléticas y dentarias desde corta edad.
Ademas, realizan una clasificacion de la clase lll en funcién de la posicion del
maxilar y de la mandibula y otra clasificacion tomando como referencia la altura
facial inferior. En comparacién con el anterior trabajo de estos autores, la
diferencia estriba que en los grupos de menor edad es mayor el porcentaje de

individuos con una posiciéon maxilar y mandibular dentro de los limites normales.

Medina (117) analiza una muestra de 35 pacientes con relacion molar de clase
lll. Determina si es la mandibula o el maxilar superior el responsable de la clase
[ll. Divide la muestra en dos grupos. El primero consta de 18 pacientes, con una
relacion incisiva compensada (angulo del incisivo inferior con respecto al plano
mandibular menor de 90°). El segundo grupo, de 17 pacientes con un angulo
mayor de 90°, tenia una mordida cruzada anterior. Los resultados sefialan una
mayor incidencia de prognatismo mandibular en el grupo con compensacién de
los incisivos (55,5%) mientras que en el grupo con mordida cruzada anterior

predomina la retrusién maxilar (64,7%).

Chang (118) lleva a cabo un estudio para investigar las caracteristicas
morfologicas del complejo craneofacial y dentario de un grupo de nifios con clase

lIl en denticion temporal. Se seleccionaron 40 nifos chinos con oclusién normal y

35



Revisidn bibliografica

40 con maloclusion de clase |ll en denticién temporal. Los resultados sefialan
que en el grupo de clase lll la mandibula tenia una longitud mayor sobretodo a
causa de un aumento del angulo goniaco. No existieron diferencias significativas
entre ambos grupos en el tamafio del cuerpo y de la rama mandibular. Ademas,
la mandibula en el grupo de clase Il estaba en una posicion mas adelantada. El
maxilar estaba retruido y disminuido de tamafo. La posicion mas adelantada del
gonion en el grupo de clase lll contribuye a que el angulo goniaco sea mas
obtuso. Los incisivos inferiores estaban inclinados a lingual para compensar la
relacién intermaxilar andémala, asi como los incisivos superiores que
paradojicamente también estaban inclinados a lingual al apoyarse sobre los

inferiores.

Otro estudio sobre la morfologia de la clase Ill esquelética en poblacion infantil
es el trabajo de Wucherpfennig y Ferre (73), quien realiza un estudio sobre una
muestra de 75 pacientes, 26 nifios y 49 nifias, con edades comprendidas entre
los 5y 10 afios y con una edad media de 7 afos y 2 meses. Ademas describe la
evoluciéon espontanea sin tratamiento de 35 de estos pacientes, valorando si el
crecimiento difiere del normal. Los resultados acerca de la morfologia

esquelética y dentaria en sujetos de clase Ill se agrupan en seis campos:

e Base del craneo: Los resultados indican una disminucién significativa de la
base craneal anterior medida de sella a nasion en sujetos de clase lIl.
Esto puede explicar, por dependencia anatomica, una hipoplasia del
maxilar. El angulo de la base craneal anterior es normal en la media de la
muestra. La localizacion del porion esta disminuida significativamente y la

deflexion craneal esta aumentada. Estas dos Ultimas medidas determinan
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una posicion adelantada de la cavidad glenoidea y por lo tanto de la

mandibula.

Maxilar superior: El angulo SNA esta disminuido, asi como la longitud del
maxilar medida de condylion al punto A. En el plano vertical la distancia
nasion- ENA esta disminuida y el angulo SN- plano oclusal esta
disminuido. En el plano sagital, la distancia entre la espina nasal anterior y
la posterior esta disminuida. Ademas, existe un aumento de la altura

maxilar de Ricketts.

Mandibula: Existe un aumento del angulo SNB y la profundidad facial. La
medida de la posicién de la rama de Ricketts es normal. El tamafio de la
rama es pequefo, tal y como indican la medida de la altura facial posterior
de Ricketts. Hay que resaltar que el tamafio del cuerpo mandibular es
normal, tal y como indican los valores medios de las distancias gonion-
gnation y la distancia xi-suprapogonio. La altura del cuerpo mandibular es
mas reducida que la norma por la disminucion de la inclinacion del plano
oclusal respecto a xi- suprapogonio. La distancia condylion- gnation que
representa la longitud total de la mandibula esta ligeramente aumentada.
Tal y como explica el autor, el que una rama corta y un cuerpo normal
compongan una longitud mandibular algo grande, tiene sentido al existir

un aumento del angulo formado por la rama y el cuerpo.

Relacion intermaxilar: Todas las medidas que reflejan la clase esquelética

(ANB, Wits, diferencia intermaxilar y convexidad) sefalan la clase lll.
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Denticion: Existe una relacion molar de clase lll, resalte invertido y
disminucion de la sobremordida. La posicién del incisivo superior respecto
a nasion- punto A y la del incisivo inferior respecto a nasion- punto B son

normales, aunque su inclinacion estan disminuida (linguoversion).

Patrdn facial. Los tres tipos estan presentes en la muestra.

Battagel (1) también estudia las caracteristicas craneofaciales y dentarias en una

muestra de nifios con clase lll. Para ello escoge un grupo de 495 nifios, 285 de

clase Ill y 210 de grupo control, y los divide en cuatro grupos segun la edad. Los

resultados confirman la etiologia multifactorial de la clase Ill. En general, las

caracteristicas esqueléticas y dentarias en la poblacién infantil con clase lll las

podemos resumir en los siguientes puntos:

El angulo de la base craneal era mas agudo y como consecuencia el

punto articulare estaba mas adelantado.

Existe una posicion mas adelantada de la mandibula, mas que un
aumento de tamano de la misma. La rama ascendente de la mandibula

era mas corta y el angulo goniaco mas obtuso.

El maxilar estaba retruido; Ademas, la retrusion era mayor cuanto mayor

era la edad.

Después de los once anos de edad, la altura facial inferior estaba

incrementada.

Los incisivos superiores estaban protruidos y los inferiores retruidos, sin

que esta compensacién fuese suficiente para corregir la mordida cruzada
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anterior. La compensacion era mayor segun aumentaba la edad de los
nifos.
e Las diferencias en los tejidos blandos se referian sélo al tercio inferior.

En cuanto al patron facial predominante de la clase Ill, Canut (76) no ha
constatado cefalometricamente que haya un tipo facial predominante en
pacientes de clase lll verdadera, existiendo la misma proporcién de individuos
meso, braqui y dolicofaciales que en la poblacion normal. Lo que si ha
constatado es una clara tendencia braquifacial en el grupo que presentaba una
mandibula aumentada de tamano y en posicién protrusiva. Esto asociado a

alteraciones de la base craneal determina un crecimiento anormal.

También en este sentido, Luder (119) investiga la posible correlacion entre el tipo
facial y la relacién anteroposterior de las bases apicales. Para ello selecciona
una muestra de 139 mujeres y 160 varones en edades comprendidas entre los
8,7 y 11,9 afos. Encuentran que el angulo ANB, AB/oclusal y distancia entre A 'y

B guardan una correlacién con diversas medidas indicativas del patron facial.

Uno de los problemas al estudiar la morfologia de la clase Il es utilizar sistemas
de referencia adecuados ya que sabemos que muchas estructuras de referencia
estan alteradas en la clase lll. En este sentido, Mackay y col. (120) analizan la
morfologia craneofacial de 50 pacientes con maloclusién de clase Ill severa a
partir de un analisis cluster obtenido mediante el método centroide sobre el
craneo ya que segun Johnson (121) el centro del craneo es el punto menos
variable. De esta manera, se identifican y clasifican cinco subgrupos en la clase

lll. Hay que destacar que segun este método, todos los sujetos presentaban
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cierto grado de prognatismo mandibular, mientras que sélo el 14% sufrian un

retrognatismo mandibular.

Por otro lado, también se han estudiado las diferencias morfolégicas de
pacientes con clase lll tratados con cirugia ortognatica y tratados exclusivamente
con ortodoncia. La finalidad de estudiar estas diferencias morfolégicas es
obtener factores prondsticos que orienten sobre la toma de decisisiones de
futuros tratamientos. En este sentido, Kerr (122) estudia un grupo de 40
pacientes, 20 tratados con cirugia y 20 tratados mediante ortodoncia, de clase lll.
Las principales diferencias entre ambos grupos fueron el angulo ANB, la
proporcion M/M, la inclinacién del incisivo inferior y el angulo de Holdaway.

Numerosos estudios que comparan la clase lll esquelética con sujetos de
oclusion normal encuentran caracteristico de este primer grupo la inclinacién de
los incisivos superiores e inferiores en un intento de compensar la posicion
anormal de las bases 6seas subyacentes (10, 6, 46, 123, 124). Ademas, autores
como lIsikawa (125), Solow (126), Bjork y Skieller (127) afirman que el resalte
invertido caracteristico en el sindrome de clase lll refleja el fracaso de la
compensacion dentoalveolar. Chang (118) habla del papel de la lengua al
empujar los incisivos superiores y del efecto restrictivo de la musculatura
orbiculare orbis sobre las coronas segun las raices estan en una posicion mas

anterior por la posicion mandibular.
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4.6. Diferencias raciales.

La prevalencia y la morfologia de la maloclusion de la clase Ill varia segun la
raza (128-32). Existen pocos estudios que comparen estas diferencias

morfoldgicas.

Enlow y col. (133) realizaron un estudio sobre la morfologia craneofacial en una
muestra de individuos con diferentes maloclusiones en raza blanca y raza negra.
Dicha muestra estaba compuesta por 137 casos de clase |, 118 de clase Il y 47
de clase lll de raza blanca. Por otro lado, otro grupo con sujetos de raza negra
presentaba 118 casos de clase |, 46 de clase Il y 116 de clase lll. Las diferentes
estructuras analizadas son la rama ascendente de la mandibula, el cuerpo de la
mandibula, la fosa craneal media, la longitud del maxilar y la mandibula y la
longitud vertical posterior del maxilar. Los autores registran que las mayores

diferencias interraciales ocurren en las clases Ill.

En este sentido, Kishi (68) indica en un estudio comparativo de sujetos adultos
japoneses y caucasianos con clase lll quirdrgica, que los sujetos japoneses
presentan una base craneal anterior mas reducida y un maxilar en una posicion
mas posterior que los caucasianos, y que estos son rasgos comunes en la
poblacién japonesa presenten o no una maloclusion de clase Ill. Uchiyama (72)
resalta que los sujetos japoneses con una maloclusion severa de clase Il
presentan una rama mandibular aumentada de tamafo y una mayor longitud
mandibular con una fosa glenoidea en una posicién mas anterior en comparacion

con la raza caucasiana. Ademas, los sujetos japoneses presentan una mayor
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discrepancia 6ésea con una mandibula relativamente mucho mayor que el maxilar

en comparacion con la raza caucasiana.

Ngan y col (70) han estudiado las diferencias morfoloégicas entre sujetos de
procedencia china y caucasiana que presentaban una maloclusion severa de
clase lll. En los sujetos chinos se encontré6 una mayor reduccién de la base
craneal anterior, un aumento de la base craneal posterior, un angulo goniaco
menor y una mandibula de mayor tamano. Singh y col (134) encontraron
hallazgos similares en un estudio de las diferencias morfoldgicas entre pacientes
coreanos y caucasianos con clase lll. De esta manera, los pacientes coreanos
presentaban una mayor disminucién de la base craneal anterior y de las
dimensiones mediofaciales y una mandibula de mayor tamafio junto a un menor

angulo goniaco.

Ishii y col (67) estudian las diferencias en la estructura craneofacial entre 28
mujeres japonesas y 24 mujeres caucasianas britanicas adultas con clase Il
esquelética severa. Los resultados sefialan que las mujeres japonesas presentan
una mayor disminucion estadisticamente significativa de la base craneal anterior,
el componente mediofacial mas retrusivo y una altura facial anteroinferior
significativamente mas reducida acompanada de un angulo goniaco mas obtuso.
Ademas, los incisivos superiores estaban mas inclinados en estos sujetos en
comparacion con los caucasianos. Este autor ademas sefala que tanto la
reduccion de la base craneal anterior, como la retrusion del tercio medio facial,
asi como el aumento de la dimensién vertical en la poblacién japonesa, pueden

ser rasgos morfolégicos presentes en la raza y estas caracteristicas son
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perjudiciales en presencia de un patron de crecimiento de clase Ill esquelética en

comparacion con la poblacién caucasiana.
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4.7. Porcentaje de afectacion maxilar y/o mandibular.
Diversos autores (6, 76, 111, 112) han clasificado a los sujetos de un grupo de
clase Il en funcién del angulo SNA y SNB con el fin de determinar en qué

porcentaje de la muestra el maxilar y/o la mandibula estaba afectado (fig.1).

SNA SNB Dietrich Jacobson Canut Asensi
(1970) (1974) (1985) (1989)

Grupo A N N 28,5 16,5 26,1 19
Grupo B N 1 25 47,5 17,3 13
Grupo C 1 0 6 0,04 2
Grupo D ! ! 1 21,7 31
Grupo E ! 1 3,5 13,1 3
Grupo F ! N 37,5 25,5 17,3 30
Grupo G 1 N - = = 1
Grupo H N ! - - - 1
Total % 100 100 100 100

Fig 1. Resultados de la clasificacién de una muestra de clase Ill en funcion del SNA y

SNB segun diferentes estudios.

Dietrich (112) realizé en 1970 esta clasificacion en una muestra de 172 casos
con edades comprendidas entre los 3 a 17,5 afios de edad. Como norma del
angulo SNA y SNB utilizé la media de un grupo de 111 casos de clase |
esquelética pero no cita los valores de estos dos angulos. En 1974, Jacobson (6)
también clasifica una muestra de 66 adultos en funcion de los angulos SNA vy
SNB, cuyos valores obtiene a partir de una muestra de 112 casos con clase |.
Estos valores son de 82,8° + 4 para SNA y 80,4° + 4 para SNB. En 1985, Canut

(76) clasifica la clase Ill segun los angulos SNA y SNB, segln las normas
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establecidas por Steiner. Por ultimo, Asensi (116) en 1989 clasifica una muestra
de 124 sujetos de clase Il en funcion de estos angulos. Como referencia

también usa las normas dadas por Steiner.
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4.8. Aplicacion del andlisis discriminante.

La etiologia de la maloclusion de clase Il es multifactorial existiendo numerosos
estudios que han investigado la naturaleza exacta de esta anomalia (112, 4, 6).
Estos estudios muestran las diferencias entre sujetos de clase Ill y sujetos
control en diferentes areas craneofaciales asi como la posiciéon y angulacién de
los dientes. Estos estudios comparan la clase Il y el grupo control atendiendo
s6lo a las diferencias entre las medias de las diferentes medidas de cada grupo.
Y aunque en la maloclusion de clase lll los valores medios son significativamente
diferentes del grupo control, un sujeto rara vez representa la media del grupo.
Ademas, este método puede pasar por alto alguna diferencia genuina que exista
entre ambos grupos (135, 136). En definitiva, en una maloclusién como la clase
lll cuya etiologia es multifactorial, cada sujeto posee su propia combinacién de
estructuras alteradas diferente a otro, y pocos si acaso alguno va a mostrar
todos los rasgos o caracteristicas que se pueden dar. Todo ello exige buscar un
método para estudiar esta maloclusion donde cada sujeto es el resultado de la
alteracion de diferentes estructuras. Los métodos multivariantes permiten
estudiar simultaneamente la combinacion de diferentes factores y mas que
buscar las medias de cada medida, permiten la descripcion de cada individuo.
En este sentido, el analisis discriminante es una técnica disehada
especificamente para separar dos grupos, en este caso clase Ill y clase I,
extraidos de la misma poblacion sefalando las diferencias existentes entre ellos.
De esta forma, esta técnica permitiria identificar las variables que mas
contribuyen a la clasificacion. Por lo tanto, el analisis discriminante tendria dos

funciones, predictiva y descriptiva (8).
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Kerr y Ford (137) dan una excelente descripcién de lo que es un analisis
discriminante describiendo sus pasos. En el primer paso el analisis discriminante
selecciona la variable que mejor discrimina o separa ambos grupos. En los
siguientes pasos se va seleccionando las variables que mejor discriminen ambos
grupos condicionado por las variables que ya han entrado en el proceso. Por lo
tanto, una variable que por si misma es utii como discriminante puede ser
omitida si otra variable con la que tiene una alta correlacion ya esta incluida. En
cada paso todas las variables presentes en el proceso se comprueban con el fin
de eliminar alguna a favor de otras variables que se insertan. Este proceso
continua hasta que no exista variable que cumpla el criterio de inclusién o
exclusion previamente definido. En base a las variables obtenidas se obtiene una
regla que se puede utilizar para clasificar nuevos casos dentro de un grupo. Asi
se utilizaria este método con fines predictivos. Mediante una matriz de
clasificacién se obtiene el porcentaje de éxito de la regla cuando se aplica a
nuevos casos. Ademas, este método selecciona las variables que mas
contribuyen a identificar cada grupo. Esta seria la utilizacion del método con

fines descriptivos.

Una vez realizado el analisis discriminante, es importante validarlo. Para ello
existen varios métodos (8). Un método, que se denomina método empirico,
consistiria en aplicar la funcién discriminante a la misma muestra que hemos
empleado para obtenerla. Este método puede producir estimadores sesgados y
subestimar la verdadera probabilidad de clasificacién incorrecta al utilizar la
misma muestra para obtener y validar el analisis discriminante. Lo ideal seria

aplicar la funcion obtenida a una nueva muestra para estimar la proporcion de
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sujetos clasificados incorrectamente. Este procedimiento se denomina validacién
cruzada y produce estimadores insesgados. Si no se dispone de una nueva
muestra, una forma de obtener el método de validacion cruzada consistiria en
dividir al azar la muestra original en dos subgrupos: Uno para obtener la funcién
discriminante y otro para validarla (validacion cruzada). Si la muestra es pequefia
para dividirla, otro método alternativo seria el denominado método “jacknife”. En
este método se excluye una observacion del grupo y se calcula la funcién
discriminante a partir de las observaciones remanenentes. Entonces se clasifica
la observacion excluida. Este procedimiento se repite para cada observacion de

la muestra obteniendo la proporcién de sujetos clasificados incorrectamente.

A pesar de sus ventajas, este analisis no se utiliza con frecuencia en ortodoncia
(138-41). Ejemplos de la utilizacién de este analisis lo tenemos en los estudios
de Kowalski y col (142) con el fin de diferenciar las caracteristicas faciales entre
negros y caucasianos americanos, o en Bacon (135) que llevaron a cabo un
estudio similar en Europa. Kerr y Ford (137) comparan la forma facial en tres
grupos de varones procedentes de Europa. Harris y col. (143) utilizaron este
analisis para diferenciar los sujetos de clase Il y clase | utilizando 13 variables
obtenidas del analisis cefalométrico de Steiner. Mas reciente es el estudio de
Bacon y col. (136), que mediante el analisis discriminante investigan la base

craneal como factor etioldgico en la maloclusion de clase |l.

Una aplicaciéon interesante del analisis discriminante seria la valoraciéon del
resultado de un tratamiento y la recidiva del mismo. Se han llevado a cabo con
exito diversos estudios sobre tratamiento de la clase Ill en este sentido (2, 144,

145, 146, 147, 148, 149, 150). Asi, Battagel (2) aplica el analisis discriminante a
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un grupo de 34 nifios de clase Il tratados con ortopedia. Transcurridos al menos
dos afos del tratamiento, se valoro el éxito del mismo y a partir de la recidiva de
la maloclusion de clase Il se obtuvo un modelo de cuatro variables mediante el
analisis discriminante que permitiria conocer a priori las posibilidades de éxito del

tratamiento ortopédico en un paciente de clase lll.

Sin embargo, apenas existe estudio alguno que identifique la maloclusion de
clase Ill mediante el analisis discriminante (151). En este sentido, Battagel (138)
llevé a cabo una investigacion para identificar la maloclusién de clase Ill segun
un modelo obtenido a partir del analisis discriminante. Para ello utiliz6 una
muestra de 210 sujetos control con clase | y 285 sujetos con clase lll. Se
trazaron 43 variables que fueron analizadas mediante el analisis discriminante.
De esta manera, se generd un modelo de 10 factores, obteniendo un 95,2% de
clasificacidon correcta para el grupo control de nifios y un 95,1% de clasificaciéon
correcta para el grupo de clase lll. 10 sujetos control y 14 casos de clase |l
fueron clasificados de forma incorrecta. Por otro lado las radiografias de estos 24
casos mal clasificados se analizaron con detalle. Algunos de estos casos
correspondian a casos aparentes de clase Illl o casos muy leves de esta
maloclusion. Por ello, la autora resalta la importancia de una cuidadosa y
rigurosa seleccion de los casos al formar los grupos. Ademas analiza la validez
de este modelo generado dividiendo la muestra en dos grupos y aplicando de
nuevo el analisis discriminante. De nuevo, los casos mal clasificados
anteriormente lo fueron en esta ocasion junto a unos pocos nuevos casos,

concluyendo que el modelo generado era perfectamente valido. La autora
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concluye que el analisis discriminante es una herramienta util en la identificacién

y clasificacion de grupos de individuos.

Ishikawa (125) estudia la compensacién dentoalveolar en casos con resalte
invertido. Para ello, valora la relacion intermaxilar, la inclinacion de los incisivos
superiores e inferiores y la inclinacion del plano oclusal a 88 casos de clase | y
clase lll esquelética. De los 88 casos, 44 presentaban mordida cruzada anterior
y los otros 44 un resalte normal. En los casos con mordida cruzada anterior, se
aplicé un analisis de correlacion entre las medidas esqueléticas y dentarias. Se
aplicé el analisis discriminante para separar los casos de mordida cruzada
anterior de los de resalte normal. En los casos con mordida cruzada anterior se
confirmé la existencia de una compensacion dentoalveolar tanto a nivel de la
inclinacion de los incisivos como a nivel del plano oclusal. Sin embargo, este
efecto compensatorio fue mas debil en los casos de resalte invertido que en los
de resalte correcto. El analisis discriminante separd con éxito los casos con
resalte invertido de los casos de resalte normal, sugiriendo asi que en la clase Il

la mordida cruzada resulta de una falta de compensacion dentoalveolar.

Schuster y col. (152) aplican modelos estadisticos multivariantes, concretamente
el andlisis discriminante y la regresion logistica, con fines predictivos. El objetivo
seria clasificar a los nifios con clase lll en pacientes que puedan ser tratados
exclusivamente con ortodoncia y en pacientes que van a requerir tratamiento con
cirugia ortognatica. Se seleccionaron 88 pacientes con maloclusién de clase Il y
en funcion de los registros obtenidos después de la pubertad, se dividio la
muestra en pacientes ortoddncicos (n=65) y quirurgicos (n=23). Se trazaron 20

medidas sobre las teleradiografias de estos pacientes tomadas antes de la
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pubertad (edad media de nueve afios y ocho meses) y se aplicé el analisis
discriminante y la regresion logistica con el fin de identificar las variables
dentarias y esqueléticas que separan cada grupo y que permitan predecir con
mayor exactitud la pertenencia a un grupo o a otro. Los dos modelos obtenidos
fueron muy significativos clasificando correctamente a los pacientes en un 93,3%
al utilizar el andlisis discriminante y un 94,3 % con la regresién logistica. Las
variables que se identificaron fueron exactas en ambos procedimientos: el Wits,
el angulo del plano palatino y la inclinacién de los incisivos inferiores. Asi mismo,
a partir de la regresion logistica se obtuvo una ecuacion para clasificar futuros
casos a partir de su teleradiografia lateral en pacientes que requieren tratamiento

ortoddncico o quirurgico de adultos.
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5.1. Poblacidn del estudio

Para llevar a cabo este estudio se ha seleccionado una muestra de 89 pacientes
adultos de clase Il esquelética, 33 varones y 56 mujeres con una edad promedio
de 24,23 afios siendo el minimo de 18 afios y el maximo de 36 afos (tabla 6.1).
Dicha muestra procede del archivo del Departamento de Profilaxis,
Odontopediatria y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Complutense de Madrid y de una consulta privada.

Criterios de inclusion del grupo estudio:
-Sujetos adultos con maloclusion de clase Il de origen esquelético,
diagnosticado por tres profesionales. La mayoria de los casos presentan un
angulo ANB negativo. Sin embargo, existen clases Il esqueléticas que no
cumplen este requisito: Este seria el caso de aquellos sujetos con una
rotacion mandibular posterior y un patrén vertical que falsea el dato del dngulo
ANB. Para que la muestra fuera representativa, se han utilizado también

estos casos.

Criterios de exclusién del grupo estudio:

-Pacientes de clase Il de origen funcional o pseudoprognatismo.

-Haber recibido tratamiento ortodéncico o quirargico previo.

-Presencia de inclusiones dentarias o agenesias.

-Raza no caucasiana.
Como grupo control se ha utilizado una muestra de 69 sujetos con oclusion ideal
y clase | esquelética, 45 varones y 24 mujeres, con una edad promedio de 26,03
afios siendo el minimo de 20 afos y el maximo de 36. Dicha muestra fue

seleccionada a partir de otra procedente del archivo del Departamento de
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Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia (153,
154) (tabla 6.1).
Criterios de inclusion del grupo control:
-Sujetos adultos con clase | esquelética.
-Clase | molar y canina.
-Presencia de todos los dientes por delante del primer molar.
-Sobremordida de 2,5 mm * 2 mm.
-Resalte comprendido entre 0 y 3 mm.
Criterios de exclusién del grupo control:
-Haber recibido tratamiento ortoddncico previo.
-Presencia de inclusiones dentarias o agenesias.
-Rotaciones dentarias superiores a 25° sobre la linea de arcada.
-Discrepancia superior a 2 mm y menor de —3 mm.
-Mordida cruzada o en tijera en el plano transversal.
-Sujetos de raza no caucasiana.

-Presencia de alguna deformidad craneofacial.
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5.2. Toma de registros

A todos los sujetos de ambos grupos se les habia realizado una telerradiografia
lateral de craneo que cumplia los siguientes requisitos (155):

-Reflejar todas las estructuras éseodentarias objeto de la medicion.

-Radiografia en maxima intercuspidacion.

-Maxima superposicion de estructuras bilaterales, con un desdoblamiento de

estructuras no superior a 0,5 mm.

-Maximo contraste entre tejidos 6seos y dentarios.
Dicha radiografia fue realizada con el aparato Ortopantomograph Ortoceph de
Siemens. El generador de rayos X era el modelo Nanodor 2P con un tubo SR
90/16 FM. El foco era de 0,6 mm-0,6 mm con un filtraje total de 2 mm. El formato
de la pelicula era de 15,30 cm (horizontal) y 18,24 cm (vertical). La tensién
radiografica oscilaba entre 55 y 85 Kv regulable en 7 escalones. Se utilizaban 75
Kv en mujeres y varones delgados, mientras que en individuos gruesos el
kilovoltaje era de 80 Kv. La corriente radiografica era de 15 mA con un tiempo de
exposicion entre 0,4 y 3,2 seg con ajustes en diez escalones. El disparo se
efectuaba mediante un interruptor pulsador manual con cable. La alimentacion
eléctrica era para 220 V de 50 Hz. La distancia placa-foco era de 165 cm. La
distancia objeto-foco era de 150 cm y la distancia pelicula-objeto de 15 cm,
considerando el objeto en su plano medio sagital. El cefalostato para paralelizar

el plano de Frankfort era de tipo mural modelo Thorne.
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5.3. Técnica empleada.

Las radiografias se digitalizaron mediante el escaner modelo Duoscan T1200 de
Agfa, acoplado a un PC Pentium Ill. No fue necesario calibrar las imagenes; el
escaner trabaja con la proporcion 1:1. Los trazados cefalométricos se realizaron
con el programa informatico Nemoceph version 4.0 de la casa Software
Nemotec®. Las medidas utilizadas se describen en el método.

Por motivos éticos no fue posible replicar las radiografias. Ademas, los mayores
errores surgen de la falta de precision en la identificacion de los puntos
cefalométricos, aunque alguna diferencia entre las radiografias pueda contribuir
a la aparicidn de errores (156). Por ello, es necesario ser muy meticulosos tanto
en la técnica de la toma de radiografias como en controlar los errores en la
identificacion de los puntos cefalométricos mediante el duplicado de los trazados.
Por ello, para valorar la reproducibilidad de las mediciones realizadas, el mismo
investigador trazé en dos ocasiones 40 medidas de 25 radiografias en momentos
diferentes y en las mismas condiciones. El analisis estadistico aplicado se

describe en el apartado correspondiente.
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5.4. Mediciones.

5.4.1. Definicion de los puntos cefalométricos.

El trazado obtenido de la teleradiografia lateral de craneo refleja las siguientes

estructuras anatémicas (fig. 2):

Hueso frontal, que forma la parte anterior de la boveda frontal. Se une a los
huesos nasales mediante la sutura frontonasal.

Hueso mandibular, formado por el cuerpo y la rama. En la parte superior del
cuerpo descansa el proceso alveolar (en el trazado reflejaremos el incisivo
central inferior, el primer molar inferior y los premolares inferiores). En la
parte anterior se localiza la sinfisis. Posterior al agujero mentoniano,
localizamos la linea oblicua externa, que transcurre en direccién
posterosuperior para convertirse en el borde anterior de la rama, que termina
en el proceso coronoides. Posterior a este proceso se localiza el proceso
condilar, que articula con la fosa glenoidea del hueso temporal.

Hueso maxilar que abarca cuatro procesos: el frontal, el cigomatico (une el
maxilar al proceso cigomatico formando el borde infraorbitario), el palatino y
el alveolar con los dientes de la arcada superior (en el trazado reflejaremos el
incisivo central superior, el molar superior y los premolares superiores).

Otras estructuras: Fosa pterigomaxilar, silla turca, conducto auditivo externo,

porcién basilar del hueso occipital y perfil blando.

Definicidon de los puntos cefalométricos.

En las estructuras anatdomicas definidas anteriormente se localizan diferentes

puntos cefalométricos a partir de los que se obtienen diferentes lineas y planos.
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Estos puntos (157), los podemos agrupar en dos apartados, los puntos situados

en la linea media y los puntos laterales.

Puntos situados en la linea media (fig. 3):

Sella (S):Representa el punto medio de la fosa pituitaria (silla turca). Es un
punto construido en el plano medio.

Nasion (Na): Punto mas anterior de la sutura frontonasal en el plano medio.
La sutura frontonasal esta formada por la unién de los huesos frontal y los
huesos propios de la nariz.

Basion (Ba): Punto mas anteroinferior del foramen magnum del hueso
occipital en el plano mediosagital.

Punto A de Downs (A): Situado en la linea media, en el punto mas profundo
de la concavidad que forma la parte anterior del maxilar superior.

Punto B de Downs (B): Situado en la linea media, en la parte mas profunda
de la concavidad anterior de la mandibula (entra el infradental y el pogonio).
Punto D: Punto que representa el centro de la sinfisis.

Espina nasal posterior o estafilion (ENP): Punto situado en la linea media del
craneo, en el punto en que la corta una linea que una las dos escotaduras
del borde posterior del paladar duro.

Espina nasal anterior (ENA): Es la punta de la espina nasal anterior 6sea.
Corresponde al punto mas superior de la premaxilla en el plano medio
sagital. Es el punto antropoldgico acanthion.

Pogonion (Pg): Punto situado en la parte mas anterior de la mandibula; es el

punto mas prominente del mentdn 6seo.
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Suprapogonion o protuberancia menti (Pm): Punto donde la curvatura del
borde anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.
Menton (Me): Punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

Gnation (Gn): El punto mas inferior y mas anterior en el contorno del mentén.

Puntos laterales (fig. 3):

Porion (anatdémico) (Po): Punto mas superior del borde externo del conducto
auditivo externo.

Condileo (Co): Es el punto mas superior de la cabeza del coéndilo.
Determinado por una tangente que es perpendicular al borde anterior y al
borde posterior de la cabeza del condilo.

Infraorbitario (Or): Punto mas inferior del margen inferior de la 6rbita.

Gonion (Go): Formado por la interseccion del plano de la rama y mandibular.
Articulare (Ar): Punto de interseccion del borde posterior del coéndilo
mandibular y el borde inferior de la parte basilar del hueso occipital.

Centro facial (CF): Punto ubicado en la interseccién del plano de Frankfort
(Pr-Or) y la perpendicular a éste que pasa tangente a la pared posterior de la
fisura pterigomaxilar (linea PTV).

Centro del craneo (CC): Punto cefalométrico formado por la interseccion de
la linea Ba-Na y Pt-Gn (eje facial).

Coronoides (CP): Punto mas superior del proceso coronoides en la unién del
contorno anterior y posterior.

Centroide mandibular (Xi): Es el punto ubicado en el centro de la rama

ascendente mandibular por localizacion geométrica.
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Pterigoideo (Ptm): Punto mas superior del agujero redondo mayor, localizado
a nivel del punto mas posterior de la fosa pterigomaxilar.

Dc: Punto cefalométrico que representa el centro del condilo sobre el plano
Ba-Na.

Borde anterior de la rama (AB): Es la intersecciéon del borde anterior de la
rama ascendente de la mandibula con el plano oclusal funcional.

Borde del incisivo inferior: Es el borde incisal del incisivo de la mandibula
situado mas anteriormente.

Borde del incisivo superior: Es el borde incisal del incisivo del maxilar situado
mas anteriormente.

Apice del incisivo inferior: Punto mas apical de la raiz del incisivo mandibular
situado mas anteriormente.

Apice del incisivo superior: Punto mas apical de la raiz del incisivo maxilar
situado mas anteriormente.

Contacto distal del primer molar inferior.

Contacto distal del primer molar superior.

5.4.2. Planos, ejes y lineas de referencia.

A partir de los anteriores puntos se obtienen planos, ejes y lineas de orientacién

y referencia (fig. 4):

Plano de Frankfort: Formado por la unién del porion y el punto infraorbitario.

Plano palatino: Formado por la union de la espina nasal anterior y posterior.
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e Plano mandibular: Es una tangente al borde inferior mandibular que une el
punto menton con el punto mas inferior de la rama mandibular.

e Plano dentario o A-pogonio: Formado por la union del punto A y pogonio.

¢ Plano oclusal funcional: Formado por el punto de union de los primeros
molares y primeros bicuspides y caninos.

e Linea vertical pterigoidea (PTV): Linea perpendicular al plano de Frankfort, a
nivel del punto mas posterior de la fosa pterigomaxilar.

e Vertical de Mc Namara o nasion perpendicular. Linea perpendicular al plano
de Frankfort trazada desde el punto nasion.

e Eje facial: Formado por la union del pterigoideo y gnation.

e Plano basocraneal: Formado por la unién del basion y el nasion.

e Plano facial: Une el punto nasion con el pogonio.

e Eje del cuerpo mandibular: Formado por la unién del centroide mandibular y
el punto suprapogonio.

e Eje condilar: Formado por la unién del centroide mandibular y punto condilar.

Constituye el eje interno del céndilo.

5.4.3. Medidas cefalométricas. (figs 2-43, pg 78-96).

De los diferentes métodos cefalométricos disponibles ninguno por si mismo
define todas las caracteristicas que se quieren estudiar. Por ello, para llevar a
cabo este estudio se han escogido diferentes medidas lineales y angulares
pertenecientes a los siguientes autores: Downs, Riedel, Steiner, Jarabak,
Ricketts, Jacobson, Mc Namara y Tweed (17-21, 25-27, 35, 48, 112, 117, 158-

71). Los parametros escogidos se han agrupado en seis campos:
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Analisis del maxilar superior.

Analisis de la mandibula.

Analisis de las relaciones intermaxilares.
Analisis basocraneal.

Andlisis del patrén de crecimiento.

Analisis dentario.

5.4.3.1.- Anédlisis del maxilar superior:

e Angulo SNA de Steiner (fig.5):

Angulo formado por el plano nasion-sella y nasion- punto A, El valor normal
es de 82° + 2° Senala la posicidon del maxilar en sentido sagital. En la
maloclusiéon de clase Il una disminucion de esta medida indicaria una

posicion del maxilar retruida.
o Profundidad maxilar de Ricketts (fig. 6):

Angulo formado por el plano de Frankfort y la linea Na-A. Valor normal 90° +
3°. Indica la posicién del maxilar en sentido sagital. Un valor por debajo de la

norma indicaria una retrusion maxilar.
e Altura maxilar de Ricketts (fig. 7):

Angulo formado por los puntos Na, CF y el punto A. El valor normal es de 53°

+ 3°. Aumenta 0,4° por afo. Indica la posicion del maxilar en el plano vertical.
e Distancia del punto A a nasion perpendicular de Mc Namara (fig. 8):

Es la medida lineal entre estas dos referencias. Relaciona el maxilar superior

con la base craneal. Mc Namara considera que la norma en el adulto es de +
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1mm, es decir que el punto A se encontraria un milimetro por delante de la
vertical. Una disminucién o un valor negativo indicaria que el punto A se

situaria por detras de la vertical.
e Longitud maxilar o longitud mediofacial de Mc Namara (fig. 8):

Es la distancia desde el punto condylion al punto A. Evalua la longitud del
maxilar. Esta medida no se utiliza aisladamente sino en conjunto con la

longitud mandibular y la altura facial anteroinferior
e Inclinacién del plano palatino (fig. 9):

Angulo formado por el plano de Frankfort y el plano palatino. La norma es de
1° * 3,5°. Indica la inclinacion del plano palatino. Un valor positivo indica una

inclinacion desde atras y abajo hacia delante y arriba.

5.4.3.2.- Analisis de la mandibula:
e Angulo SNB de Steiner (fig.5):

Angulo formado por el plano sella- nasion y nasion- punto B. El valor normal
es de 80° + 2. Indica la relacién anteroposterior de la mandibula con relacién
al craneo. En la clase lll si este angulo esta aumentado significa que la
mandibula o pueda estar en una posicion mas anterior o esté aumentada de

tamano o una combinacion de ambos.
e Angulo SND (fig.5):

El punto D representa el centro de la sinfisis, es decir la parte basal de la

mandibula que junto con la linea sella-nasion forma el angulo SND. Con este
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angulo, Steiner complementa la posicion de la mandibula respecto a la base

craneal. La norma es de 76°* 2.

e Profundidad facial de Ricketts (fig.10):

Angulo formado por el plano facial y el plano de Frankfort. Localiza la
mandibula en el plano horizontal, indicando su posicion anteroposterior. La
norma a los nueve anos es de 87° + 3°. Aumenta 0,3° al afio. En la clase llI,

esta medida se encuentra aumentada sefalando el prognatismo mandibular.
e Longitud del cuerpo mandibular de Ricketts (fig. 11):

Medida del eje del cuerpo mandibular hasta el punto suprapogonio. El valor
normal es de 65 mm + 2,7 mm en un paciente de ocho afios y medio.

Aumenta 1,6 mm por afio. Evalua la longitud del cuerpo mandibular.
e Posicién de larama de Ricketts (fig.12):

Angulo formado por la vertical pterigoidea y el plano CF-Xi. El valor normal es
de 76° + 3°. El aumento de esta medida indica una posiciéon adelantada de la
rama, que se asocia a un patrén de clase lll latente siendo por lo tanto una

medida util para la deteccién de la clase Ill.
e Altura facial posterior de Ricketts (fig.13):

Distancia entre el gonion y el punto CF. El valor normal es de 55 + 3,3 mm en
el nifio de ocho afios y medio de edad. Aumenta un milimetro por afio. Indica
la altura de la rama. Ramas cortas corresponden a patrones dolicofaciales

con un crecimiento rotacional de la mandibula. Por el contrario, valores
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mayores indican ramas largas, pertenecientes a patrones braquifaciales y

crecimiento de la mandibula hacia delante.
e Cono facial de Ricketts (fig.14):

Angulo formado por el plano facial y por el plano mandibular. El valor normal
es de 68° + 3,5° . Los valores altos se observan en los patrones de

crecimiento braquifacial y los valores bajos en los dolicofacial.
e Angulo del plano mandibular de Ricketts (fig.15):

Angulo formado por el plano mandibular y el plano horizontal de Frankfort. El
valor normal es 26° a los nueve afios y disminuye 0,3° por ano. Un valor
disminuido corresponde a un paciente braquifacial con mandibula cuadrada y

un valor aumentado a un paciente dolicofacial.
e Arco mandibular de Ricketts (fig.16):

Angulo formado por el eje del cuerpo y el eje condilar. El valor normal es de

26° + 4 a la edad de ocho afios y medio y aumenta 0,5° por afo.
e Altura facial inferior (fig. 17):

Angulo formado por los planos Xi-ENA y Xi-Pm. El valor normal es de 47°4.
No cambia con la edad. Un valor alto corresponde a un patrén dolicofacial y
puede indicar una mordida abierta. Un valor disminuido corresponde a un

patrén braquifacial y puede sefialar una sobremordida profunda.
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o Eje facial (fig.14):

Angulo formado por el eje facial y y el plano basion-nasion. El valor normal es
de 90° * 3. Indica la direccion del crecimiento del menton. Contribuye a

determinar el biotipo facial.
e Longitud del cuerpo mandibular de Jarabak (fig.18):

Distancia entre los puntos gonion y menton. El valor normal es de 71 mm + 5
mm a los once anos de edad y aumenta al afio 1,1 mm en varones y 0,7 mm

en mujeres.

Relacién entre la base craneal anterior y longitud del cuerpo

mandibular de Jarabak:

La relacion normal entre ambas medidas es de 1 a 1. En los casos en los que
la longitud del cuerpo mandibular sea de 3 a 5 mm mayor que la longitud de la
base craneal anterior, el incremento de crecimiento mandibular es mayor que
el que se produce anualmente en los casos que tienen una relacién 1 a 1.

Esto nos estaria indicando un crecimiento con tendencia a clase Ill.
o Relaciédn entre la altura facial posterior y altura facial anterior:

Es la relacion porcentual entre la altura facial posterior y altura facial anterior
con el fin de determinar la direccion de crecimiento del paciente. De esta
manera, cuando la altura facial posterior tenga una medida equivalente entre
el 54 y el 58% de la altura facial anterior,existird un crecimiento rotacional
posterior. Cuando la relacién altura facial posterior/altura facial anterior sea

del 64-80%, existe un crecimiento en contra de las agujas del reloj. Por ultimo,
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cuando el porcentaje es de 59 a 63%, el crecimiento es neutro sin rotacion en

ninguno de los sentidos.

o Alturade rama de Jarabak (fig. 18):

Es la distancia entre los puntos articulare y gonion. El valor normal es de 44
mm + 5 mm a los once afios de edad y aumenta por afilo 1 mm en varones y

0,7 mm en mujeres.
e Punto pogonion a nasion perpendicular de Mc Namara (fig.8):

Distancia lineal entre estas dos referencias. Relaciona la mandibula con la
base craneal. Cuando el punto pogonio esta por delante de la vertical se le
asigna un valor positivo y cuando esta por detras un valor negativo. En el

adulto establece la norma de —4 a 0 mm en la mujer y —2 a 2 mm en el varon.
e Longitud mandibular de Mc Namara (fig.8):

Se mide desde el punto condylion hasta el gnation anatémico. Evalua la
longitud de la mandibula. Esta medida no se utiliza aisladamente sino en

conjunto con la longitud maxilar y la altura facial anteroinferior.
o Linea Sella-E (SE) (fig. 19):

El punto E es la proyeccion del borde posterior del condilo mandibular sobre
la linea sella-nasion. Esta representa la posicién de la parte posterior de la

mandibula en maxima intercuspidacién. La norma es de 22 mm.
e Linea Sella- L (SL) (fig. 19):

El punto L es la proyeccidn del pogonion sobre la linea sella- nasion.

Representa la posicion anterior de la mandibula. La norma es de 51 mm.
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5.4.3.3.- Relaciéon intermaxilar:

e Angulo ANB de Steiner (fig.5):

Diferencia entre los angulos SNA y SNB de Steiner. Esta formado por el plano
nasion — punto A y el plano nasion — punto B. El valor normal es de 2° + 2°.
Indica la relacion que existe entre el maxilar y la mandibula. Una disminucion

del valor por debajo de la norma indicaria una clase .
¢ Convexidad facial de Ricketts (fig. 20):

Distancia del punto A al plano facial. El valor normal es de 2 mm + 2 mm a la
edad de ocho afos y medio. Disminuye 0,2 mm al ano. Define la clase

esquelética. Una disminucion de esta medida sefiala una clase lll.

e Diferencia maxilomandibular de Mc Namara:

Es la diferencia entre la longitud maxilar y la mandibular.

o Wits (fig. 21):

Se proyectan los puntos A y B perpendicularmente al plano oclusal y se mide
la distancia entre ambos puntos. El valor normal es de 0 mm en mujeres y de
—1mm en varones, donde el punto A estaria 1 mm por detras del punto B. En
términos generales, en la clase |, la proyeccion del punto A y B generalmente

coinciden.

En las clases I, la proyeccién del punto B estaria delante del punto A dando
un valor de signo positivo; en las clases lll, la proyeccion del punto B se

encontraria delante del A dando un valor de signo negativo.
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5.4.3.4.- Andlisis de la base del craneo:
o Longitud craneal anterior de Ricketts (fig. 22):

Es la distancia entre el punto centro del craneo (CC) y nasion. El valor normal
a los ocho afios y medio de edad es de 55 mm + 2,5 mm y aumenta 0,8 mm
por afio. Una disminuciéon de esta medida indicaria una base craneal anterior

corta que puede causar una clase lll.
o Localizacion del porion de Ricketts (fig. 23):

Es la distancia entre el porion y la vertical pterigoidea. El valor normal es de —
39mm + 2,2 mm a los nueve afios de edad y aumenta 1,6 mm por afo. Indica
la posicion de la cavidad glenoidea y por lo tanto la situacion del condilo
mandibular. Una localizacién adelantada del porion se asocia a un

crecimiento latente de clase IlI.
e Deflexion craneal de Ricketts (fig. 24):

Angulo formado por el plano basion — nasion y el plano de Frankfort. El valor
normal es de 27° + 3°. Un aumento del dngulo indica una posicién adelantada
de la cavidad glenoidea, por lo tanto una situacidon adelantada de la
mandibula. Es util para la prediccion de patrones de crecimiento de la clase

[l
o Base craneal anterior de Jarabak (fig. 25):

Es la distancia entre los puntos sella y nasion. El valor normal es de 71 mm +

3 mm y aumenta en varones 1 mm al afo y 0,7 mm al afio en mujeres.
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e Base craneal posterior de Jarabak (fig. 25):

Es la distancia entre los puntos sella y articulare. El valor normal es de 32 mm

+ 3 mm y aumenta 0,5 mm al afio en varones y 0,4 mm en mujeres.
e Angulo de lasilla de Jarabak (fig. 25):

Es la unién de la base craneal anterior con la posterior, representada por los
planos nasion — sella y sella — articulare. El valor normal es de 122° Una
disminucion de este angulo indica una posicion mas adelantada de la

mandibula, caracteristico de algunas clases Ill.
e Angulo articular de Jarabak (fig. 25):

Angulo formado por la base craneal posterior, sella — articulare, y la tangente
al borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, articulare— gonion.
La norma establecida por Bjork es de 143°. Un valor disminuido tiende a

favorecer el prognatismo mandibular.
5.4.3.5.- Tipo facial:
e Angulo goniaco de Jarabak (fig. 25):

Angulo formado por las tangentes al borde posterior de la rama ascendente
de la mandibula, articulare a gonion, y al borde inferior del cuerpo mandibular,
gonion—menton. La norma de este angulo segun Bjérk es de 130°. Este
angulo describe la morfologia mandibular. Un aumento del mismo
corresponde a un patrén de crecimiento dolicofacial y una disminucién a un

patrén braquifacial.
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e Angulo goniaco superior (fig. 25):

Angulo formado por la tangente al borde posterior de la rama, articulare —
gonion, y por una linea trazada desde el punto gonion hasta el nasion. La
norma es de 52 a 55°. Describe la oblicuidad de la rama. Un aumento de este

angulo indica una mayor proyeccion de la sinfisis mandibular hacia adelante.
e Angulo goniaco inferior (fig. 25):

Angulo constituido por la unién de la linea gonion — nasion con la tangente al
borde inferior del cuerpo, gonion — menton. La norma es de 70 a 75°.
Describe la oblicuidad del cuerpo. Una disminucion de este angulo indica un
cuerpo mandibular mas horizontal con tendencia a la sobremordida y un

aumento lo contrario, tendencia a la mordida abierta.
e Altura facial posterior/altura facial anterior (fig. 18):

Indica la divisién entre la altura facial posterior (distancia entre sella y gonion)
y la altura facial anterior (distancia entre el nasion y el menton) multiplicado
por 100. Si la relacién altura facial posterior/altura facial anterior es de 54 a 58
%, el biotipo es dolicofacial. Un indice del 64 al 80% corresponde a un biotipo
braquifacial. Por ultimo, valores desde 59 a 63% equivalen a un biotipo

mesofacial.

e Altura facial anterior de Mc Namara (fig. 8):

Distancia entre la espina nasal anterior y el punto menton. Un aumento o
disminucién de esta medida tiene un efecto en la relacion sagital del maxilar y

la mandibula. La altura facial anterior se utiliza en conjunto con la longitud

71



Material y método

maxilar y la longitud mandibular por medio de las denominadas normas
compuestas que representan la relacion geométrica que existe entre estas

medidas.

e Angulo del plano mandibular de Steiner (fig. 26):

Angulo formado por el plano mandibular, gonion — gnation, y la linea sella —
nasion. El valor normal es de 32° + 2°. Un aumento de este valor indica un

crecimiento vertical y una disminucion, un crecimiento horizontal.

e Biotipo facial de Ricketts VERT

Coecifiente obtenido a partir de las siguientes cinco medidas: Eje facial,
profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y arco
mandibular. Para cada medida se calcula la desviacion de la norma. Las
desviaciones hacia un patrén dolicofacial llevan signo negativo y las

desviaciones hacia un patron braquifacial, un signo positivo.

5.4.3.6. Analisis dentario:

e Posicién del incisivo inferior de Steiner (fig.27):

Proyeccién del incisivo inferior sobre la linea nasion — punto B. El valor
promedio es de 4 mm. Un aumento de dicha cifra indicaria una protrusiéon de

los incisivos inferiores y una disminucion, lo contrario.
o Posicién del incisivo superior de Steiner (fig. 28):

Proyeccion del borde incisal del incisivo superior sobre la linea nasion — punto

A, medida en mm. Se le estima un promedio de 4 mm. Un aumento de dicha
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cifra indicaria una protrusion de los incisivos superiores y una disminucion, lo

contrario.
¢ Angulacion del incisivo inferior de Steiner (fig. 27):

Angulo formado por el eje axial del incisivo central inferior respecto a la linea
nasion -punto B. Con un valor estimado de 25° representa el mayor o menor

grado de version del incisivo central inferior.
e Angulacion del incisivo superior de Steiner (fig. 28):

Angulo formado por el eje axial del incisivo central superior, con la linea
nasion — punto A con un valor estimado en 22° un aumento de dicha cifra

denotaria una vestibuloversion de los incisivos superiores.
e Posicion incisivo inferior Ricketts (fig. 29):

Distancia entre el borde del incisivo inferior y el plano punto A — pogonio. El
valor normal es de +1 + 2 mm. Un aumento de esta medida indica una
posicidbn mas vestibular de los incisivos inferiores y una disminucién, una

posicion mas lingual.
e Angulacion incisivo inferior Ricketts (fig. 29):

Angulo formado por el eje del incisivo inferior y el plano punto A — pogonio. El
valor normal es de 22° + 4° Un aumento de esta medida indica una
vestibuloversion de los incisivos inferiores y una disminucion, una

linguoversion.
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e Posicién incisivo superior Ricketts (fig. 30):

Es la distancia desde el borde incisal del incisivo superior al plano punto A —
pogonio. El valor normal es de + 3,5 + 2 mm. Un aumento de esta medida
indica una posicion mas vestibular de los incisivos superiores y una

disminucion, una posicion mas palatina.
e Angulacion incisivo superior Ricketts (fig. 30):

Angulo formado por el eje del incisivo superior y el plano punto A — pogonio.
El valor normal es de 28° + 4° Un aumento de esta medida indica una
vestibuloversion de los incisivos superiores y una disminucion, una

linguoversién de los mismos.
e Relacién molar de Ricketts (fig. 33):

Distancia entre las caras distales del primer molar superior y su homélogo
inferior medida sobre el plano oclusal. Se considera una clase | con una
distancia de — 3mm, clase Il con un valor mayor a 0 mm y una clase Ill molar

con — 6 mm. La desviacion estandar es de + 3 mm.
o Resalte (fig. 33):

Es la distancia entre los bordes incisales superior e inferior a la altura del
plano oclusal. El valor normal es de 2,5 mm * 2. Define la oclusion de los

incisivos en sentido sagital.
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e Sobremordida (fig. 33).

Es la distancia entre los bordes incisales inferior y superior. Se mide
perpendicular al plano oclusal. El valor normal es de 2,5 mm * 2. Define la

oclusion de los incisivoa en el plano vertical.

e Posicicion del molar superior respecto a la vertical pterigoidea

(fig.31):

Es la distancia desde la cara distal del primer molar superior permanente
hasta la vertical pterigoidea, medida perpendicular a esta ultima. El valor
normal es la edad del paciente en afios mas 3 mm. La vertical pterigoidea
indica el limite posterior del maxilar superior. Determina si la relacion molar
alterada es debida a la posicion del molar superior o inferior. Alerta también

sobre la posibilidad de impactacién de los terceros molares.
e Posicién incisivo superior Mc Namara (fig. 32):

Se traza una linea vertical a través del punto A paralela a la perpendicular
nasion. La distancia de la cara vestibular del incisivo superior a esta
perpendicular trazada es de 4 a 6 mm. El aumento de esta distancia sefala
un prognatismo alveolar superior y la disminucién un retrognatismo alveolar

superior.
e Posicién incisivo inferior Mc Namara (fig. 29):

Mc Namara relaciona el incisivo inferior con la linea A-Pg. La superficie
vestibular del incisivo inferior debe quedar situada a 1 a 3 mm por delante de

dicha linea.
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e Angulo interincisivo (fig. 33):

Es el angulo formado por los ejes de los incisivos centrales superiores e
inferiores. El valor normal es de 130° + 10°.

e Angulacion del incisivo superior - plano palatino (fig. 34):

Angulo formado por el eje del incisivo superior y el plano palatino (espina
nasal anterior — espina nasal posterior). La norma es de 110°*4 .

e Angulacion del incisivo inferior -plano mandibular (fig. 35):

Angulo formado por el eje del incisivo inferior y el plano mandibular. La norma

es de 95° * 5 (Tweed).
e Altura posterior del plano oclusal de Ricketts (fig. 36):

Distancia vertical desde el punto xi al extremo posterior del plano oclusal. Una
cifra positiva indica que el plano oclusal esta por encima del punto xi, que
describe el centro de la rama mandibular. Una cifra negativa sefiala que el
plano oclusal esta por debajo del punto xi. La norma a los 9,5 afios es de 0

mm. El plano oclusal desciende 0,5 mm por afio respecto al punto xi.
¢ Inclinacion del plano oclusal de Ricketts (fig. 37):

Angulo formado por el plano oclusal y el eje del cuerpo. Localiza y describe el
plano oclusal con respecto a la mandibula. La norma a los 8 afios es de 22°.
Aumenta 0,5° al ano. Esta medida junto a la anterior permite localizar el plano

oclusal en relacién a la mandibula.
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e Angulo SN- plano oclusal de la cefalometria de Steiner (fig. 38):
Determina la inclinacién del plano oclusal con la base del craneo. El valor
normal es de 14,5°.

5.4.3.7. Analisis del perfil blando:

Ademas para llevar a cabo el analisis discriminante, se han utilizado las

siguientes medidas del perfil blando:
o Protrusion del labio inferior respecto a la linea E (fig. 39):

Es la distancia desde el labio inferior a la linea E (punta de la nariz a la parte

mas anterior del mentén blando).

e Longitud del labio superior (fig. 40):

Distancia de la espina nasal anterior a la comisura labial.

e Distancia de la comisura labial al plano oclusal (fig. 41):

Distancia del punto mas anterior del plano oclusal a la comisura labial. El
plano oclusal debe quedar por debajo de la comisura labial. EI aumento de
esta distancia indica la presencia de sonrisa gingival y la disminucion, una

sonrisa incisiva inferior.
e Protrusion del labio superior respecto alalinea S (fig. 42):

El labio superior debe tocar la linea S (Pogonion cutaneo a la imagen del ala
de la nariz que determina una S). Si el labio sobrepasa por delante esta linea,
se considera protrusivo y, por el contrario, si queda por detras se interpreta

como retrusivo.
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e Protrusion del labio inferior respecto a la linea S (fig. 42):

Al igual que el labio superior, el inferior debe tocar la linea S. Se interpreta

igual que el labio superior.
e Angulo nasolabial (fig. 43):

Angulo formado por la tangente a la columella y la tangente al labio superior.

La norma es de 90 a 110°.

A B.

Fig. 2. A. Telerradiografia lateral de craneo. B. Estructuras anatdmicas
reflejadas en el trazado de la telerradiografia lateral de craneo. 1.Silla
Turca. 2.Porcién basilar del hueso occipital. 3. Orbita. 4. Fosa pterigomaxilar.
5. Conducto auditivo externo. 6. Maxilar. 7.Mandibula. 8. Incisivo central
superior. 9. Incisivo central inferior. 10. Molar superior. 11. Molar inferior. 12.
Premolares superiores. 13. Premolares inferiores.14. Sutura frontonasal.
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s b}

Fig. 3. Puntos cefalométricos.

A. Puntos situados en la linea media. 1. Sella (S), 2.Nasion (Na), 3.
Basion (Ba), 4. Espina nasal posterior (ENP), 5. Espina nasal anterior (ENA), 6.
Punto A (A), 7. Punto B (B), 8. Punto D (D), 9.Punto pogonio (Pg), 10.
Suprapogonio (Pm), 11. Menton (Me), 12.Gnation (Gn).

B. Puntos laterales.

1.Infraorbitario (Or). 2.Gonion (Go). 3.Porion (Po). 4.Articulare (Ar). 5.Centro
facial (CF). 6.Centro del craneo (CC). 7.Condileo (Co). 8.Coronoides (CP).
9.Centroide mandibular (xi). 10.Centro del céndilo (Dc). 11.Borde anterior de la
rama (AB). 12.Borde del incisivo inferior (LIE). 13.Borde del incisivo superior
(UIE). 14.Apice del incisivo inferior (LIA). 15.Apice del incisivo superior (UIA).
16.Contacto distal del primer molar inferior. 17.Contacto distal del primer molar
superior.
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VAN
/
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Fig. 4. Planos, ejes y lineas de referencia

A.1.Plano de Frankfort. 2.Plano palatino. 3.Plano mandibular. 4.Plano oclusal
funcional. 5.Plano dentario. 6.Linea vertical pterigoidea. 7.Vertical de Mc Namara
B. 8.Plano basocraneal. 9.Plano facial. 10.Eje facial. 11.Eje del cuerpo mandibular.
12..Eje condilar:
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~l

)

Fig. 5. Angulo ANB,SNA, SNB'y
SND.
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4

|
i

Fig.8. Distancia Punto A- Nasion, distancia
pogonio-punto A, longitud mandibular, longitud
maxilar, distancia ENA-menton.

Fig.9. Inclinacion del plano palatino
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Fig. 10. Profundidad facial

L

Xi

Fig. 11. Longitud del cuerpo mandibular
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Fig. 12. Posicién de la rama
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Fig. 13. Altura facial posterior
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Fig. 15. Angulo del plano mandibular
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Fig.18. 1. Base craneal anterior. 2. Base craneal posterior. 3. Altura de la
rama. 4. Longitud del curpo mandibular. 5. Altura facial anterior. 6. Altura
facial posterior. 7. Linea que divide el angulo goniaco (Go-Na)

SL
SE K/
@)
S

Ly

Fig.19. Distancia SL y SE.
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p Frankfort
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2.

p oclusal

S
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Fig.20. Convexidad Fig.21. Wits

pr
(

Fig.22. Longitud craneal anterior de Ricketts

O

89



Material y método

L \

G /\5 S
Po / \
O or
Ba
Fig.23. Localizacion del porion Fig.24. Deflexion craneal.

|

Fig.25. 1. Angulo de la silla. 2.Angulo articular. 3. Angulo goniaco. 4.
Angulo goniaco superior. 5. Angulo goniaco inferior.
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pFA&fafrt

O
<
Go
Me

Fig.26. Angulo del plano mandibular.

<
S
— 7 /
ib)
Fig.27. Distancia y angulo del Fig.28. Distancia y angulo del
incisivo inferior con la linea Na-B. incisivo superior con la linea Na-B.
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Fig.29. Distancia y angulo del
incisivo inferior con la linea A-Pg.

PTV

Fig.31. Distancia del molar superior a

la vertical pterigoidea.

\

Fig.3
incisi

/a2 AN N

0. Distancia y angulo del
vo superior con la linea A-Pg.

X

perpend.Ngasion

i

J

Fig.32. Posicion del incisivo superior de la cefalometria

de Mc Namara.

92



Material y método

Fig.33. Angulo interincisivo, resalte, sobremordida y relacion molar.

¢ ‘L ‘
O
Fig.34. Angulo que forma el eje del incisivo

superior con el plano palatino.
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O

A
Fig.35. Angulo que forma el eje del incisivo
inferior con el plano mandibular.

O
N2
Xi
J

Fig.36. Altura posterior del plano oclusal.
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Fig.37. Inclinacién del plano oclusal.

A
Fig. 38. Angulo formado entre el plano sella- Fig. 39. Protrusion del labio inferior
nasion y el plano oclusal. respecto a la linea E.
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Fig. 40. Longitud del labio superior Fig. 41. Distancia de la comisura labial
A 2
o
‘ A—
d—

Fig. 42. Distancia del labio superior e i
inferior a la linea S. Fig. 43. Angulo nasolabial.
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5.4.4. Métodos cefalométricos.

La udltima parte de este trabajo compara la capacidad discriminativa de los
diferentes métodos cefalométricos que con mayor frecuencia se utilizan en
ortodoncia. Las medidas pertenecientes a estos métodos cefalométricos ya han
sido definidas en el apartado de medidas. Hemos escogido los siguientes
métodos cefalométricos como los mas representativos y universalmente

extendidos:

5.4.4.1. Cefalometria de Steiner.

Esta cefalometria esta basada en diferentes medidas de Wylie, Riedel y Downs
(30,165). Mas tarde, en 1959, Steiner incorporaria algunos elementos de
Ricketts y Holdaway. La fig. 44 muestra las medidas que conforman el analisis

de Steiner (17-20).

5.4.4.2. Cefalometria de Ricketts

Cefalometria descrita por Ricketts en el afio 1959. Desde entonces este método
se fue ampliando y gracias al uso de ordenadores, que le permitié desarrollar
calculos y verificaciones, este analisis cefalométrico esta considerado como uno
de los de mayor rigor cientifico. En el analisis cefalométrico de Ricketts, que
consta de 32 factores, es muy importante resaltar que todas las mediciones han
sido adaptadas para la edad, sexo y tipo (26, 27). La fig 45 muestra los 32

factores que conforman este analisis.
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5.4.4.3. Poligono de Bjork-Jarabak.

Ademas de estudiar la direccion y potencial de crecimiento de un sujeto, esta
cefalometria es considerada de gran utilidad para definir el tipo facial del

paciente (20, 25). La fig. 46 resume las medidas que conforman este analisis.

5.4.4.4. Cefalometria de Mc Namara.

La cefalometria de Mc Namara procede en gran medida de los analisis de
Ricketts y Harvold (172, introduciendo ademas algunos conceptos originales.
Las ventajas que se atribuyen a este analisis son el uso de medidas lineales
en lugar de angulares, el estudio de la relacion sagital de los maxilares con
las alteraciones en sentido vertical y la incorporacién de un estudio superficial
de las vias aéreas del paciente (33). La fig. 47 resume las medidas que

conforman este andlisis.

5.4.45. Medida Wits

No es un sistema cefalométrico en si, pero es una medida de gran utilidad en

el diagndstico de la clase esquelética (6, 161-64, 173-76).
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Fig. 44.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Angulo ANB

Angulo SNA

Angulo SNB

Angulo SND

Distancia SE

Distancia SL

Posicion del incisivo inferior a NA
Angulacion del incisivo inferior a NA
Posicion del incisivo superior a NB
Posicion del incisivo superior a NB
Angulo del plano oclusal

Angulo del plano mandibular
Distancia Pg a NB

Protrusion del labio superior

Protrusion labio inferior

Analisis cefalométrico de Steiner
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CAMPO I: CAMPO Il CAMPO llI:

Problema dentario. Problema esquelético.  Problema oseodentario.

Relacién molar Convexidad facial Posic molar sup
Relacién canina Altura facial inferior Protrusién incisivo inf
Resalte Protrusion incisivo sup
Sobremordida Inclinacion incisivo inf
Extrusion incisivo inf Inclinacion incisivo sup
Angulo interincisivo Alt post plano oclusal
Inclinacion plano oclusal

CAMPO |V CAMPO V: CAMPO VI:
Problema estético. Problema Problema estruct interno
determinante.
Protrusion labial Profundidad facial Deflexién craneal
Longitud labio sup Eje facial Longitud craneal ant
Comisura labial -p Cono facial Altura facial posterior
oclusal
Angulo p mandibular Posicién de la rama
Profundidad maxilar Localizacion porion
Altura maxilar Arco mandibular
Plano palatino Long cuerpo mandib

Fig. 45. Analisis cefalométrico de Ricketts.
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Fig. 46.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE Mc NAMARA

1. Distancia punto A alalinea perpendicular Nasion

2. Distancia punto pogonio a la linea perpendicular Nasion

3. Longitud maxilar

4. Longitud mandibular

5. Diferencia maxilomandibular

6. Altura facial anteroinferior

7. Distancia incisivo superior a linea pto A (paralela a perp nasion)

8. Distancia incisivo inferior a linea A-pogonio

9. Longitud superior de la faringe

10. Longitud inferior de la faringe

Analisis cefalométrico de Mc Namara
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Fig.47.

POLIGONO DE BJORK-JARABAK

10.

11.

12.

13.

14.

Angulo de la silla

Angulo articular

Angulo goniaco

Suma total 1-2-3

Angulo goniaco superior
Angulo goniaco inferior

Base craneal posterior

Altura de la rama

Base craneal anterior
Longitud del cuerpo mendibular
Altura facial posterior

Altura facial anterior

Altura facial posterior/anterior

Base craneal posterior/ altura de la rama

Poligono de Bjork-Jarabak
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5.4.5. Porcentaje de afectacion maxilar y/o mandibular del grupo estudio.

Para valorar qué porcentaje de casos del grupo de clase Ill obedecen a un

maxilar retruido o disminuido de tamano, a una mandibula protruida o

aumentada de tamafio o a una combinacidon de ambos, se clasific6 a los

pacientes en funcién del plano sella-nasion, segun los angulos SNA y SNB tal y

como han realizado Dietrich (112), Jacobson (6) y Asensi (116). De esta manera

se divide la clase Il en 8 grupos que estan reflejados en la fig. 48.

Clasificacién de los sujetos del grupo de clase llI

Grupo A
Grupo B
Grupo C
Grupo D
Grupo E
Grupo F
Grupo G

Grupo H

82 +2°
82 +2°
> 84°
< 80°
< 80°
< 80°
> 84°

82 +2°

> 82°

> 82°

<78°

Fig. 48. Clasificacion de los sujetos de clase lll. Valoracion del porcentaje de

afectacién maxilar y/o mandibular tomando como referencia la distancia sella-

nasion, segun los angulos SNA y SNB.
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5.5. Andlisis estadistico

Las medidas realizadas en las diferentes cefalometrias se transfirieron a una
hoja de calculo Microsoft Excel. Posteriormente, los datos se analizaron con el
programa estadistico SAS version 8.02.

Reproducibilidad de las medidas

Aplicacion de la férmula de Dahlberg y obtencién del coeficiente de

reproducibilidad (156). Este coeficiente se calcula de la siguiente manera:

Coeficiente de reproducibilidad= 1- S,%/S{

S.2 es la varianza debido al error aleatorio y S? es la varianza total de las

medidas.

Estadistica descripitiva: Todas las variables analizadas en el estudio son

cuantitativas, obteniéndose la media y la desviacién estandar.

Estadistica inferencial:

e Andlisis univariante: Se ha realizado el test de la t de Student para muestras
independientes.

e Andlisis multivariante. Se ha identificado el sindrome de clase Ill mediante el
andlisis discriminante. Asi se ha obtenido un modelo con las variables que
mejor discriminan este sindrome y la funcién discriminante de Fisher para la
clasificaciéon de futuros pacientes. La validez del modelo obtenido se evaluo
mediante su aplicacion a la muestra de la que deriva y mediante el método

jacknife.
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6.1 Caracteristicas de la muestra

La tabla 6.1. muestra las caracteristicas de la muestra de los pacientes incluidos
en este estudio. El grupo control estd compuesto por 69 sujetos, 24 mujeres y 45
varones, con una edad media de 26,03. El grupo estudio lo conforman 89

sujetos, 56 mujeres y 33 varones, con una edad media de 24,23.

Caracteristicas de la muestra

Clase | Clase I

N° de sujetos 69 89

Sexo (M/V) 24 mujeres 56 mujeres
45 varones 33 varones

Edad (afios) media DS min max media DS min max
26,03 3,69 20 36 2423 3,8 18 36

Tabla 6.1. Caracteristicas de la muestra.
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6.2. Estudio de la morfologia del sindrome de clase Ill en relacién al grupo

control mediante el analisis univariante.
6.2.1. Maxilar Superior

La tabla 6.2 muestra los valores medios y la desviacion estandar (DS) de las

medidas correspondientes al maxilar de ambos grupos.

Anadlisis del maxilar

Variable Clase IlI Clase | Significacion
Media DS Media DS Estadistica

SNA 78,67 4,2 82,4 3,1 p<0,001
Profundidad maxilar 89 3 90,4 2,7 p<0,01
Altura maxilar 60,8 4,2 58,2 3,3 p<0,001

Pto A a perpendicular nasion -11 3,4 0,5 3 p<0,01
Longitud maxilar 89,6 7,3 95,1 5 p<0,001
Inclinacion plano palatino -1,1 3,4 0,05 3,1 p<0,05

Tabla 6.2. Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes al maxilar entre el grupo de clase Il y el grupo control.

Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas en los valores
medios del grupo de clase Il y el grupo de oclusion ideal a nivel del maxilar (fig.
49). En la clase Ill el maxilar esta disminuido de tamafo y en una posicién
retrusiva en sentido sagital tal y como indican la disminucion estadisticamente
significativa de la longitud maxilar, el angulo SNA y la distancia del punto A a la
perpendicular nasion respecto al grupo control. La profundidad maxilar es menor

en la clase lll respecto al grupo control, siendo esta diferencia estadisticamente
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significativa. Existe un aumento estadisticamente significativo de la altura
maxilar. Por ultimo, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos en la inclinacion del plano palatino.

SNA prof mx

Cl Clil
Cl Clil

alt mx
Pto A perp Na

o= D

-0,5

Cl Cll -1,5
Cl Cll

Long mx Inclinac. p palatino

100 0,5

-0,5

cl cl -1,5

Cl Cll

Fig. 49. Comparacion de los valores medios de las medidas correspondientes al maxilar.
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6.2.2. Mandibula:

La tabla 6.2 muestra los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes a la mandibula tanto del grupo estudio como el grupo control.

Anadlisis de la mandibula

Variable Clase lll Clase | Significacion
Media DS Media DS estadistica.

SNB 81 3,9 80,3 3,2 NS

SND 79,56 3,9 79,28 3,16 NS

Profundidad facial 92,5 3,2 89,7 2,8 p<0,001

Long cuerpo mandibular,Ricketts 78,2 53 76,3 4.9 p<0,05

Posicion de larama 78 4,6 75,5 3,2 p<0,001

Altura facial inferior 455 4,9 43,3 4,3 p<0,01

Eje facial 89,9 4,9 90,6 3.9 NS

Cono facial 64 51 69,1 4 p<0,001

Ang plano mandibular de Ricketts 23,6 5,9 21,4 4.4 p<0,01

Arco mandibular 34,9 6,5 39,4 51 p<0,001

Altura facial posterior 66,2 6,3 71,7 6,1 p<0,001

Long cuerpo mandibular Jarabak 77,9 7,7 82,2 5,6 p<0,001

Altura de rama 53,2 59 56,1 5,5 p<0,001

Prop base craneal post-altura rama 0,68 0,12 0,64 0,09 p<0,05

Pogonio a perp. Nasion 53 6,8 -0,5 5,8 p<0,001

Long cuerpo mandibular, Mc Namara 128,7 8,1 127,7 6,8 NS

SE 20,89 3,1 22,3 2,1 p<0,01

SL 55,7 9,9 57,1 7,1 NS

Tabla 6.2. Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes a la mandibula entre el grupo de clase Il y el grupo control.
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La fig. 50 muestra las diferencias de los valores medios entre ambos grupos.

En el grupo de clase Ill respecto al grupo control, existe un aumento
estadisticamente significativo de la profundidad facial y la distancia del punto
pogonio a la perpendicular nasion. Sin embargo, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en el angulo SNB y SND entre ambos
grupos.

En cuanto a las medidas que se refieren al tamafio mandibular, encontramos que
el tamafo de la rama es significativamente menor en el grupo de clase Il
respecto al grupo control, tal y como indican la disminucién estadisticamente
significativa de la altura facial posterior segun Ricketts y la altura de la rama de
Jarabak. Asi mismo, el tamano del cuerpo mandibular segun Jarabak es también
menor en el grupo de clase lll y el tamafo total de la mandibula, representado
por la longitud mandibular de Mc Namara, no presenta diferencias
estadisticamente significativas con el grupo control. Sin embargo, en el grupo de
clase lll la longitud del cuerpo mandibular segun Ricketts presenta un leve

aumento estadisticamente significativo de 2 mm respecto al grupo control.

Por otro lado, medidas como el angulo del plano mandibular, la altura facial
inferior y la posicién de la rama de Ricketts estan aumentadas en la clase llI
respecto al grupo control, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. El arco mandibular y el cono facial estan disminuidos en el grupo
de clase Il respecto al grupo control, siendo todas estas diferencias

estadisticamente significativas.
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No se ha encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en el eje facial.

La relacién entre la base craneal posterior y la altura de la rama se acerca mas a

3:5 que a 3:4, especialmente en el grupo control respecto al de clase lll, siendo

estas diferencias estadisticamente significativas.

La distancia SE se encuentra disminuida en el grupo de clase lll respecto al

grupo control siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en la distancia SL.

81
80,5
80
79,5
79

94
92
90
88

SNB

Cl cli

Profundidad facial

Cl C

81
80,5
80
79,5
79
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77
76
75

SND

=2

Cl cli

Long mb, Ricketts

Cl C

Fig. 50. Comparacion de los valores medios correspondientes a la mandibula.
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Posicién rama
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Fig 50. (continuacién) Comparacion de los valores medios correspondientes a la

mandibula
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Fig 50. (continuacion) Comparacion de los valores medios correspondientes a la

mandibula
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6.2.3. Analisis basocraneal:
La tabla 6.4. muestra los valores medios y la desviacion estandar de las medidas
correspondientes a la base del craneo tanto del grupo estudio como el grupo

control.

Andlisis basocraneal

Variable Clase Il Clase |
Significacion

Media DS Media DS Estadistica
Longitud craneal anterior, Ricketts 58,8 3,9 60,6 3 p<0,01
Localizacion del porion -41,2 3,5 -42.5 3,3 p<0,05
Deflexion craneal 29,2 2,7 27,2 2,3 p<0,001
Base craneal anterior, Jarabak 72,2 4.6 74,4 3,8 p<0,01
Base craneal posterior, Jarabak 36,1 3,9 35,8 3,5 NS
Angulo de la silla 125,4 5,0 126,7 47 NS
Angulo articular 140,85 8,2 143,5 6,4 p<0,05

Tabla 6.4. Comparacion de los valores medios y la desviacion estdndar de las medidas

correspondientes a la base del craneo entre el grupo de clase Il y el grupo control.

Los resultados indican una leve disminucion no significativa del angulo de la
base del craneo en el grupo de clase lll, existiendo ademas una gran variabilidad
individual. Sin embargo, el angulo articular esta disminuido en los sujetos con
clase lll respecto al grupo control y esta disminucion es estadisticamente
significativa favoreciendo una posicion adelantada de la mandibula. También en
este grupo existe una disminucién estadisticamente significativa de la base del
craneo, por la disminucion tanto de la medida de la longitud craneal anterior de

Ricketts como de la base craneal anterior de Jarabak. Por el contrario, no se han

114



Resultados

encontrado diferencias en la base craneal posterior entre ambos grupos. Por
ultimo, los resultados reflejan en el grupo objeto de estudio una disminucién
estadisticamente significativa en las medidas de la deflexiéon craneal y la
localizacion del porion, lo que contribuiria a una posicién adelantada de la fosa

glenoidea y por lo tanto de la mandibula.

Long craneal ant Localizacion porion

61 -41
60 -41,5
59 -42
58
-42,5
57 ’
Cl cu Cl cli

Deflexién craneal

145

140
30 135
29 130
28 125
27 120
26 115

cl cli Ang silla Ang articular

Fig. 51. Comparacion de los valores medios del analisis basocraneal.
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6.2.4. Relacion intermaxilar:

La tabla 6.5. muestra los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes a la relaciéon intermaxilar tanto del grupo estudio como el grupo

control.

Relacién intermaxilar

Clase |

Variable

ANB de Steiner
Convexidad facial de Ricketts
Diferencia maxilomandibular Mc Namara

Wits

Clase lll

Media

DS
2,2
3

5,2

3.4

Media
2

0,8
32,5

-1,1

DS
1,1

1,4
89

1,3

Significacion
estadistica

p<0,001
p<0,001
p<0,001

p<0,001

Tabla 6.5. Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes a la relacién intermaxilar entre el grupo de clase Il y el grupo control.

Todas las medidas que sefialan la relacién normal entre ambos maxilares estan

afectadas en la clase lll (fig.52). En este sentido, encontramos en el grupo

estudio una importante disminucion estadisticamente significativa respecto al

grupo control del angulo ANB, la convexidad facial y el Wits, asi como un

aumento estadisticamente significativo de la diferencia maxilomandibular
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ANB Convexidad facial
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Fig. 51. Comparacion de los valores medios de la relacion intermaxilar.
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6.2.5. Patré6n facial:

La tabla 6.6. muestra los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes al patrén de crecimiento facial tanto del grupo estudio como el

grupo control. La fig 52 compara los valores medios de ambos grupos.

Patrén facial

Variable Clase lll Clase |
Significacion

Media DS Media DS estadistica
Angulo goniaco 127,57 8,5 118,9 7 p<0,001
Angulo goniaco superior 51,2 5 48,4 4 p<0,001
Angulo goniaco inferior 76,5 6,4 70,5 5 p<0,001
Altura facial posterior 84,1 7,3 87,4 6,8 p<0,01
Altura facial anterior 127,6 8 126,8 7,8 NS
Alt facial post/alt facial ant 66 54 69,1 4,8 p<0,001
Altura facial anteroinferior 71,86 5,73 71,11 5,87 NS
Angulo pl mand, Steiner 32,91 6,49 27,8 5,24 p<0,001
VERT 0,7 0,9 0,97 0,76 p<0,001

Tabla 6.6. Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes al tipo facial entre el grupo de clase Il y el grupo control.

En el grupo control el angulo goniaco esta disminuido respecto al grupo de clase
lll, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. En el grupo de clase
I, el angulo goniaco superior estd aumentado respecto al grupo control, siendo

este aumento estadisticamente significativo. El angulo goniaco inferior, esta

118



Resultados

considerablemente aumentado en el grupo de clase Il respecto al grupo control,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas. En definitiva,
observamos un aumento del angulo goniaco total, superior e inferior en la clase

[l en relacién al grupo control.

La relacion entre la altura facial posterior y la altura facial anterior o indice de
alturas de Jarabak indicaria un mayor crecimiento horizontal en los sujetos del

grupo control, encontrando que esta diferencia es estadisticamente significativa.

El angulo GoGn-SN de la cefalometria de Steiner esta aumentado en el grupo de
clase lll respecto al grupo control, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa.

Los cinco factores de la cefalometria de Ricketts que detallamos a continuacion
ademas de estudiar la forma, tamano y posicion mandibular, definen el biotipo
facial del paciente. Estos cinco factores son el eje facial, la profundidad facial, el
angulo del plano mandibular, la altura facial inferior y el arco mandibular y los
valores en ambos grupos estan detallados en el apartado de la mandibula. En el
eje facial, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos. Sin embargo, la profundidad facial de Ricketts esta
significativamente aumentada en el grupo de clase lll. La medida del angulo del
plano mandibular es menor en el grupo control. La altura facial inferior es mayor
en el grupo de clase Il respecto al grupo control. Por ultimo, el arco mandibular

esta significativamente aumentado en el grupo control.
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El coecifiente VERT, descrito por Ricketts para la obtencion del biotipo facial,
esta disminuido en el grupo de clase lll respecto al grupo control, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

Angulo goniaco

130
125
120
115 - -
110 Ang goniaco  Ang goniaco inf
Cl cli superior
VERT alt facial post

Cl cin Cl cl
alt facial ant Indice altura
128
127,5
127
126,5
126

Cl C Cl C

Fig.52. Comparacion de los valores medios correspondientes al patron facial.
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6.2.6. Analisis dentario:

La tabla 6.7. muestra los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes al analisis dentario de ambos grupos.

Analisis dentario

Variable

Posicion incisivo superior Steiner
Posicion incisivo inferior Steiner
Angulacién incisivo superior Steiner
Angulacién incisivo inferior Steiner
Posicion incisivo superior Ricketts
Angulacion incisivo superior Ricketts
Posicion incisivo inferior Ricketts
Angulacion incisivo inferior Ricketts
Posicion incisivo superior Mc Namara
Posicion incisivo inferior Mc Namara
Relacion molar

Resalte

Sobremordida

Angulo interincisivo

Angulacién incisivo sup — p palatino
Angulacién incisivo inf —p mandibular
Angulo plano oclusal Steiner
Posicion del molar superior

Plano oclusal- rama mandibular

Inclinacién del plano oclusal

Clase lll
Media
6,1

2,9
25,71

23,52

1,1
138,1
113,83
84,49
16,87
17,71
-2,58

22,74

DS
24
24
5,4
5,6
29
7
2,5
51
2,38
2,56
29
2,9
1,8
9,8
5,46
6,64
4,53
4,32
3,69

3,73

Clase |
Media
4.2

4
22,32

18,72

1,9
132,2
112,01
95,35
17,99
18,59
3;5

17,75

DS
1,9
2,1
4,4
3,4
2,2
4.4
2,2
4,6
1,9

2,22

1,1

5,87
5,86
5,67
3,67
6,5

5,7

Significac
Estadistica

P<0,001
P<0,01
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
NS
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,05
P<0,001
NS

NS
P<0,001

P<0,001

Tabla 6.7. Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas

correspondientes al analisis dentario entre el grupo de clase Il y el grupo control.
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En el grupo de clase llly segun la cefalometria de Steiner, la posicion del incisivo
superior respecto a Na-A esta aumentado y la del incisivo inferior respecto a Na-

B esta disminuido.

Segun la cefalometria de Ricketts, en el grupo de clase Ill la medida de la
posicion del incisivo superior respecto a A-Pg estd aumentada siendo su
angulacién respecto a esta linea menor. Estas diferencias son estadisticamente
significativas; Por otro lado, en el grupo de clase lll, la posicién del incisivo
inferior respecto a A-Pg esta levemente aumentada en relacion al grupo control,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Por el contrario, la

angulacién del incisivo inferior respecto a A-Pg es similar en ambos grupos.

Segun la cefalometria de Mc Namara, en el grupo de clase lll los incisivos
superiores e inferiores se encuentran protruidos respecto al grupo control, siendo

estas diferencias estadisticamente significativas.

Al medir la posicién de los incisivos respecto a su base 6sea, se observa un
aumento estadisticamente significativo de la angulacién del incisivo superior
respecto al plano palatino en el grupo de clase Il respecto al grupo control. En el
grupo de clase lll existe una disminucion estadisticamente significativa de la

angulacién del incisivo inferior respecto al plano mandibular.

En la clase lll el angulo interincisivo es significativamente menor que en el grupo
control, la relacibn molar es de clase lll y el resalte y la sobremordida estan
disminuidos. Todas estas diferencias son estaditicamente significativas. Por el

contrario, no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
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grupos en la medida del angulo del plano oclusal de la cefalometria de Steiner y

la posicion del molar superior de la cefalometria de Ricketts.

La distancia entre el plano oclusal y el centro de la rama mandibular esta
disminuido en el grupo de clase Ill respecto al grupo control, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas. La inclinacion del plano oclusal segun
Ricketts esta aumentada en el grupo de clase lll respecto al grupo control, que

esta disminuido. Esta diferencia es estadisticamente significativa.

Posicion IS Steiner Posicion Il Steiner
8
6
4
2
0
Cl cilu Cl cil
Angulo IS Steiner Angulo Il Steiner
26
24
22
20

Cl Cli Cl Cli

Fig. 53. Comparacion de los valores medios del andlisis dentario.
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Fig. 53 (continuacion) Comparacion de los valores medios del analisis dentario.
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Fig. 53 (continuacion) Comparacion de los valores medios del andlisis dentario.
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6.3. Porcentaje de afectacion maxilar y/o mandibular del grupo estudio.
La tabla 6.8. muestra los resultados de la clasificacion de los sujetos con clase Il
en diferentes grupos en funcién de los valores de los angulos SNA y SNB segun

la norma de Steiner (Fig 54).

Clasificacién de los sujetos de clase Il

SNA SNB N° casos Frecuencia %

Grupo A 82 +2° 80 + 2° 5 5,62

Grupo B 82 +2° > 82° 15 16,85

Grupo C > 84° > 82° 7 7,87

Grupo D < 80° <78° 24 26,97

Grupo E < 80° > 82° 10 11,24

Grupo F < 80° 80 + 2° 26 29,21

Grupo G > 84° 80 + 2° 0 0

Grupo H 82 +2° <78° 2 2,25

Tabla 6.8. Clasificacion de los sujetos de clase Ill. Valoracién del porcentaje de la
muestra con afectacién maxilar y/o mandibular tomando como referencia la distancia

sella-nasion, segun los angulos SNA y SNB.

Los resultados de esta clasificacion muestran que los grupos mas numerosos
son el D (SNA disminuido; SNB disminuido) y F (SNA disminuido, SNB normal).
Ambos grupos tienen en comun un retrognatismo maxilar y una posicién
mandibular normal o retruida. Hay que resaltar que el 67,42 % de la muestra de
clase Ill cursa con una retrusion maxilar. En este grupo, el 16,67% se asocia a
un prognatismo mandibular, el 40% a una mandibula normal y el 43,33% a un
retrognatismo mandibular. En el 35,96% de la muestra existe un prognatismo

mandibular. De este grupo con prognatismo mandibular, el 31,25% se asocia a
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un retrognatismo maxilar, el 46,88% a un maxilar normal y el 21,88% a un
prognatismo maxilar.

De la muestra estudiada, un 25% presenta un prognatismo mandibular puro con
un maxilar normal o protruido y por ultimo un 56% de los casos corresponden a

un retrognatismo maxilar puro con una mandibula normal o retruida.

30
25
20
15
10

5

0

A B C D E F G H
Fig. 54. Representacion grafica de la de la division de la muestra estudio en grupos

segun la afectacion maxilar y/o mandibular.
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6.4. Descripcién de la morfologia del sindrome de clase lll mediante el

analisis discriminante.

La tabla 6.9 resume los resultados del analisis discriminante utilizando los 158

sujetos y 65 variables de los diferentes métodos cefalométricos expuesto en el

apartado de material y método. Se ha generado un modelo predictivo de 14

variables que clasifica tanto los casos control como los de clase lll con una

certeza del 100%. Las medias de grupo de estas catorce variables estan

reflejadas en la tabla 6.9 Las variables seleccionadas fueron:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Wits de Jacobson.

Angulo del plano oclusal.

Sobremordida.

Base craneal posterior segun Jarabak.

Angulo que forma el eje del incisivo inferior respecto al plano mandibular
segun Tweed.

Longitud maxilar segun Mc Namara.

Incisivo superior respecto a NA paralela a la vertical desde nasion.
Resalte.

Angulo que forma el eje del incisivo inferior con el plano NB de Steiner.
Posicidon de la rama ascendente segun Ricketts.

Angulo SND.

Linea SE de Steiner.

Altura facial anterior de Jarabak.

Longitud del cuerpo mandibular segun Jarabak.
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ANALISIS DISCRIMINANTE

Variable Clase lll Clase |

Media D.S. Media D.S.
Wits -8,1 34 -1,1 1,3
Angulo del plano oclusal 22,75 3,74 17,75 5,76
Sobremordida 1,1 1,8 1,9 1
Base craneal posterior 36,1 3,9 35,8 3,5
Incisivo inferior-pl mand Tweed 84,49 6,64 95,35 5,86
Longitud maxilar Mc Namara 89,6 7,3 95,1 5
Incisivo superior respecto a NA 5,76 2,38 4,37 1,92
Resalte -0,3 2,9 3,6 1,1
Angulo incisivo inf de Steiner 18,72 6,37 23,52 5,58
Posicion de la rama ascendente 78 4,6 7545 3,2
SND 79,56 3,99 79,28 3,16
SE 20,89 3,05 22,28 2,44
Altura facial anterior 127,59 8,05 126,83 7,88
Longitud del cuerpo mandibular 77,88 7,68 82,25 5,59

Tabla 6.9. Valores medios de las variables seleccionadas por el modelo discriminante.

La tabla 6.10 indica el porcentaje de casos que han sido clasificados correcta e

incorrectamente cuando se aplica el modelo a la muestra de la que deriva.
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Grupo en el que ha sido clasificado Clasificacion correcta
Grupo de origen Grupo control clase lll (%)
Control 69 0 100
Clase lll 0 89 100

Tabla 6.10. Porcentaje de casos clasificados correctamente.
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6.5. Obtencion de un modelo predictivo de clasificacion de la clase Il

mediante el andlisis discriminante.

La tabla 6.11 muestra la funcidon lineal discriminante de Fisher, asi como los
coecifientes de dicha funcion en el grupo control (a4, a,,.. a11)y el grupo de clase

[l (b4, b2, b14).

Variable

Clase |

Clase Il

Constante -1652 -1490
Wits 4,6443 3,4512
Angulo del plano oclusal 1,6267 1,8317
Sobremordida 3,7181 2,3725
Base craneal posterior -14,2542 -13,3584
Incisivo inferior-pl mand Tweed 5,8665 5,6394
Longitud maxilar Mc Namara -5,1059 -4,7844
Incisivo superior respecto a NA -17,6938 -15,8199
Resalte 16,1512 14,4521
Angulo incisivo inf de Steiner 1,7080 1,1957
Posicion de la rama ascendente 6,7568 6,3013
SND 22,4016 21,3787
SE 17,3618 16,5522
Altura facial anterior 8,4236 7,9962
Longitud del cuerpo mandibular -0,7266 -0,9591

Tabla 6.11. Funcion lineal discriminante de Fisher a partir de la cual se obtiene un

modelo predictivo de clasificacion de la clase Il
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Para clasificar a un nuevo sujeto dentro de uno de los dos grupos, se miden las
catorce variables a partir en la telerradiografia (x1= valor del angulo del incisivo
inferior respecto al plano mandibular, x2= valor de la posiciéon del incisivo
superior respecto a la linea Nasion- punto A.....) y se realiza el siguiente calculo:
Se multiplica el valor de cada variable por el coecifiente correspondiente y se
suman todos los resultados. Esto se lleva a cabo dos veces, una con los
coecifientes del grupo control y otra con los del grupo estudio. Al final obtenemos
dos valores, que hemos denominado Z; y Z,. El sujeto lo clasificariamos dentro
del grupo con un mayor valor. Estos calculos se pueden expresar de la siguiente
manera:

Zy=Xqa1+ Xoaz ... Xq1a11

Zy = Xqby + Xobo ... X41D11 etc
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6.6. Comparacion de la capacidad discriminativa de los diferentes métodos

cefalométricos en el diagnéstico del sindrome de clase Il

6.6.1. Cefalometria de Ricketts.

Las tabla 6.12 resume los resultados del analisis discriminante utilizando los 158

sujetos y los 32 factores de la cefalometria de Ricketts. A partir de estas 32

medidas de la cefalometria de Ricketts, se ha generado un modelo predictivo de

11 variables que clasifica los casos control con una certeza del 100% vy los de

clase Ill con una certeza del 95,5%. Las medias de grupo de estas once

variables estan reflejadas en la tabla 6.12. Las variables seleccionadas fueron:

1.

8.

9.

Resalte.

Sobremordida.

Angulacion del incisivo inferior respecto a A-pogonio.
Posicién del incisivo superior respecto a A-pogonio.
Profundidad facial.

Profundidad maxilar.

Posicién del incisivo inferior respecto a A-pogonio.
Posicion del molar superior.

Altura facial posterior.

10. Posicidn de la rama ascendente.

11. Angulo interincisivo.

La tabla 6.13 indica el porcentaje de casos que han sido clasificados correcta e

incorrectamente al aplicar el modelo a la muestra de la que deriva.
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Grupo de clase llI Grupo control

Media D.S. Media D.S.
Resalte -0,34 2,98 3,64 1,13
Sobremordida 1,13 1,75 1,94 1,04
Angulo incisivo inf A-Pg 23,69 5,13 24,09 4,62
Posicion incisivo sup A-Pg 18,20 6,96 23,68 4,42
Profundidad facial 92,52 3,16 89,74 2,83
Profundidad maxilar 89,02 3,04 90,44 2,73
Posicion incisivo inf A-Pg 3,57 2,54 1,49 2,25
Posicion molar superior 17,71 4,32 18,59 3,67
Altura facial posterior 66,25 6,26 71,79 6,13
Posicién rama ascendente 78 4,62 75,55 3,18
Angulacioén interincisivo 138,08 9,84 132,22 7,98

Tabla 6.12. Valores medios de las variables seleccionadas por el modelo discriminante.

Grupo en el que ha sido clasificado Clasificacion correcta
Grupo de origen Grupo control clase lll (%)
Control 69 0 100
Clase lll 4 85 95

Tabla 6.13. Porcentaje de casos clasificados correctamente
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6.6.2. Cefalometria de Steiner.

La tabla 6.14 resume los resultados del analisis discriminante utilizando los 158

sujetos y las variables de |la cefalometria de Steiner.

Grupo de clase Il

Variables Media D.S.
SNA 78,67 4,17
SNB 80,96 3,91
Angulo plano mandibular 32,913 6,49
SND 79,28 3,99
Posicion incisivo sup-NaA 6,14 2,38
Angulo interincisivo 138,08 9,84
Labio superior-linea E -5,93 2,56

Grupo control

Media
82,39
80,34
27,81
79,56
4,18
132,22

-3,56

D.S.
3.1

3,24
5,24
3,16
1,9

7,98

2,51

Tabla 6.14. Valores medios de las variables seleccionadas a partir por andlisis

discriminante.

De esta manera, se ha generado un modelo predictivo de 7 variables que

clasifica los casos control con una certeza del 98,6% y los de clase Il con una

certeza del 92,1%. Las variables seleccionadas fueron:

1. Angulo SNA.

2. Angulo SNB.

3. Angulo de plano mandibular.

4. Angulo SND.

5. Posicion del incisivo superior respecto a NA.
6. Angulo interincisivo.

7. Posicion del labio superior respecto a la linea E.
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La tabla 6.15 indica el porcentaje de casos que han sido clasificados correcta e

incorrectamente si se aplica el modelo a la muestra de la que deriva.

Grupo en el que ha sido clasificado Clasificaciéon correcta
Grupo de origen Grupo control Clase lll (%)
Control 68 1 98,6
Clase lll 7 82 92,1

Tabla 6.15. Porcentaje de casos clasificados correctamente.

6.6.3. Cefalometria de Mc Namara.

La tabla 6.16 resume los resultados del analisis discriminante utilizando los 158
sujetos y las variables de la cefalometria de Mc Namara. De esta manera, se ha
generado un modelo predictivo de 5 variables que clasifica los casos control con
una certeza del 95,7% y los de clase lll con una certeza del 88,8%. Asi, La tabla
6.17 indica el porcentaje de casos que han sido clasificados correcta e
incorrectamente cuando se aplica el modelo a la muestra de la que deriva Las

variables seleccionadas fueron:

1. Posicién del pogonio respecto a la vertical Nasion.
2. Posicién del punto A respecto a la vertical Nasion.
3. Angulacién del plano mandibular.

4. Posicion del incisivo superior segun Mc Namara.

5. Longitud mandibular.
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Grupo de clase llI Grupo control

Variable Media DS Media DS

Posicion Pogonio-vertical Na 53 6,79 -0,52 5,84
Posicion punto A-vertical Na -1,1 3,43 0,51 3,02
Angulacion plano mandibular 23,57 5,85 21,38 4,42
Posicion incisivo superior 5,76 2,38 4,37 1,92
Longitud mandibular 128,69 8,1 127,73 6,89

Tabla 6.16. Valores medios de las variables seleccionadas a partir del analisis

discriminante.

Grupo en el que ha sido clasificado Clasificacion correcta

Grupo de origen Grupo control clase lll (%)

Control 66 3 95,7

Clase lll 10 79 88,8

Tabla 6.17. Porcentaje de casos clasificados correctamente.
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6.6.4. Wits

La tabla 6.18. resume los resultados del analisis discriminante utilizando los 158
sujetos y el Wits como Unica variable. Asi, esta variable clasifica los casos
control con una certeza del 100% vy los de clase Ill con una certeza del 84,3%. La
tabla 6.19 indica el porcentaje de casos que han sido clasificados correcta e

incorrectamente al aplicar el modelo a la muestra de la que deriva.

Grupo de clase lll Grupo control

Variable

Wits -8,1 3.4 -1.1 1,3

Tabla 6.18. Valor medio del Wits.

Grupo en el que ha sido clasificado Clasificacion correcta
Grupo de origen Grupo control clase lll (%)
Control 69 0 100
Clase llI 14 75 84,3

Tabla 6.19. Porcentaje de casos clasificados correctamente.

138



Resultados

6.6.5. Poligono de Bjork- Jarabak

La tabla 6.20 resume los resultados del analisis discriminante utilizando los 158
sujetos y las variables del poligono de Bjork-Jarabak. De esta manera, se ha
generado un modelo predictivo de 2 variables que clasifica los casos control con
una certeza del 81,2 % y los de clase lll con una certeza del 68,6%. La tabla
6.21 indica el porcentaje de casos que han sido clasificados correcta e
incorrectamente al aplicar el modelo a la muestra de la que deriva.. Las medias
de grupo de estas variables estan reflejadas en esta tabla. 6.20. Las variables

seleccionadas fueron el angulo goniaco y la base craneal anterior.

Grupo de clase lll Grupo control
Variable Media DS Media DS
Angulo goniaco 127,57 8,59 118,96 7,01
Base craneal anterior 72,25 4.6 74,44 3,8

Tabla 6.20. Valores medios de las variables seleccionadas a partir por analisis

discriminante.

Grupo en el que ha sido clasificado Clasificacion correcta
Grupo de origen Grupo control clase lll (%)
Control 56 13 81,2
Clase Il 28 61 68,6

Tabla 6.21. Porcentaje de casos clasificados correctamente.
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6.7. Obtencion de un modelo predictivo de clasificacion de la clase Il
mediante el analisis discriminante segun los diferentes métodos
cefaldmetricos

6.7.1. Cefalometria de Ricketts.

La tabla 6.22. muestra la funcion lineal discriminante de Fisher, asi como los
coecifientes de dicha funcion para el grupo control y el grupo de clase lIl.
Mediante esta funcion obtenemos un método de clasificacién sistematica de
futuros casos a partir de la cefalometria de Ricketts. Las 11 medidas que el
analisis discriminante ha generado permitiria clasificar a un nuevo sujeto dentro

de uno de los dos grupos con una gran fiabilidad tal y como indica la matriz de

casos clasificados correcta e incorrectamente.

Grupo control Grupo estudio

Constante -2649 -2702
Resalte -28,05437 -32,80555
Sobremordida 0,59985 -0,32356
Angulo incisivo inferior 23,73264 23,42855
Posicion incisivo superior 74,11472 79,14252
Profundidad facial 5,54098 7,48137
Profundidad maxilar 9,82619 8.49482
Posicion incisivo inferior -35,64717 -38,69867
Posicion molar superior -7,96565 -8,18021
Altura facial posterior 1,67125 1,49721
Posicién rama ascendente 4,83390 4,57427
Angulacion interincisivo 21,19376 21,45846

Tabla 6.22. Funcion lineal discriminante de Fisher para la cefalometria de Ricketts
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6.7.2. Cefalometria de Steiner.

La tabla 6.23. muestra la funcion lineal discriminante de Fisher, asi como los
coecifientes de dicha funcion para el grupo control y el grupo de clase III.
Mediante esta funcion obtenemos un método de clasificacién sistematica de
futuros casos a partir de la cefalometria de Steiner. Las 7 medidas que el analisis
discriminante ha generado permitiria clasificar a un nuevo sujeto dentro de uno

de los dos grupos con una gran fiabilidad tal y como indica la matriz de casos

clasificados correcta e incorrectamente.

G. control |G. estudio

Constante -1339 -1392
SNA 22,07255 21,15767
SNB -11,70642 -9,44710
Angulo plano mandibular 9,24306 9,54014
SND 6,93243 5,78584
Posicidn incisivo superior- 24,26362 25,03947
Angulo interincisivo 6,66600 6,82742
Labio superior-linea E -2,39929 -2,67032

Tabla 6.23. Funcion lineal discriminante de Fisher para la cefalometria de Steiner
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6.7.3. Cefalometria de Mc Namara.

La tabla 6.24. muestra la funcion lineal discriminante de Fisher, asi como los
coecifientes de dicha funcion para el grupo control y el grupo de clase III.
Mediante esta funcion obtenemos un método de clasificacién sistematica de
futuros casos a partir de la cefalometria de Mc Namara. Las medidas que el
analisis discriminante ha generado permitiria clasificar a un nuevo sujeto dentro

de uno de los dos grupos con una gran fiabilidad tal y como indica la matriz de

casos clasificados correcta e incorrectamente.

Grupo control Grupo clase lll

Constante -202,62537 -203,49446
Posicion pogonio-vertical Na -1,63040 -0,94367
Posicion punto a-vertical Na 0,74873 -0,23409
Angulo plano mandibular 1,17587 1,60073
Posicién incisivo superior 1,01924 1,43515
Longitud mandibular 2,92766 2,82567

Tabla 6.24. Funcion lineal discriminante de Fisher para la cefalometria de Mc Namara.
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6.7.4. Wits

La tabla 6.25 muestra la funcién lineal discriminante de Fisher, asi como el
coecifiente de dicha funcion para el grupo control y el grupo de clase lll. Esta
funcién premitiria clasificar a un nuevo sujeto dentro de uno de los dos grupos
con la fiabilidad que indica la matriz de casos clasificados correcta e

incorrectamente.

Grupo control  Grupo de clase Il

Constante -0.07908 -4.55846

Wits -0.14847 -1.12726

Tabla 6.25. Funcion lineal discriminante de Fisher para el Wits.
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6.7.5. Poligono de Bjork- Jarabak.

La tabla 6.26 muestra la funcién lineal discriminante de Fisher, asi como los
coecifientes de dicha funcion para el grupo control y el grupo de clase lll. A partir
de tan sélo 2 medidas de la cefalometria de Jarabak que el analisis discriminante
ha generado se podria clasificar a un nuevo sujeto dentro de uno de los dos
grupos con una fiabilidad del 81% para el grupo control y del 69% para el grupo
de clase Ill tal y como indica la matriz de casos clasificados correcta e

incorrectamente.

Constante -303,02809 -312,75752
Angulo goniaco 2,22208 2,35211
Base craneal anterior 4,59058 4,50470

Tabla 6.26. Funcion lineal discriminante de Fisher para el poligono de Bjork- Jarabak.
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6.8. Validez del modelo generado por el analisis discriminante.

Hemos expuesto el porcentaje de casos clasificados correctamente al aplicar la
funcién discriminante a la muestra de la que deriva el modelo. A continuacién
exponemos los resultados del método de validacion jacknife.

6.8.1. Validez del analisis discriminante en el modelo predictivo de
clasificacion de la clase lll.

Se ha analizado la validez del modelo obtenido mediante el método “jack-knife”

cuyos resultados estan reflejados en la tabla 6.27

Grupo de origen Clasificado g control Clasificado g clase lll Clasificacion correcta

N° sujetos N° sujetos (%)

Control 69 0 100

Clase lll 2 87 97,75

Tabla 6.27. Validacién del analisis mediante el método “jack-knife”. Porcentaje de casos

clasificados correctamente.

100
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60 ocl
40 =[eql

20

Muestra Jacknife

Fig. 55. Validez del modelo.

Los resultados del método “jack-knife” validan el modelo generado por el analisis
discriminante al obtener un 100% de sujetos clasificados correctamente para el

grupo control y un 97,75% para el grupo de clase Ill (fig.55).

145



Resultados

6.8.2. Validez del andlisis discriminante aplicado a la cefalometria de
Ricketts.
También se ha analizado la validez del modelo obtenido mediante el método

“jack-knife” cuyos resultados estan reflejados en la tabla 6.28.

Grupo de origen Clasificado g control Clasificado g clase lll Clasificacién correcta

N° sujetos N° sujetos (%)

Control 69 0 100

Clase lll 6 83 93,26

Tabla 6.28. Validacion del modelo mediante el método “jack-knive”. Porcentaje de casos

clasificados correctamente.
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Fig. 56.Validez del modelo de la cefalometria de Ricketts.

Los resultados del método “jack-knife” validan el modelo generado por el analisis
discriminante al obtener igualmente un 100% de sujetos clasificados
correctamente para el grupo control y un 93,3% frente a un 955% de los

resultados para el grupo de clase Il (fig.56).
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6.8.3. Validez del analisis discriminante aplicado a la cefalometria de
Steiner.

La validez del modelo obtenido mediante el método “jack-knife” esta reflejada en
la tabla 6.29. Los resultados validan el método al obtener un 98,6% de casos

clasificados correctamente al igual que los resultados y un 91% de casos de

clase lll clasificados correctamente frente a un 92,1% de los resultados (fig 57).

Grupo de origen Clasificado g control Clasificado g clase IlI Clasificacion correcta
N° sujetos N° sujetos (%)

Control 68 1 98,6

Clase lll 8 81 91

Tabla 6.29. Validacién del modelo mediante el método “jack-knife”. Porcentaje de casos

clasificados correctamente.
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Fig. 57. Validez del modelo de la cefalometria de Steiner.
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6.8.4. Validez del analisis discriminante aplicado a la cefalometria de Mc
Namara.
También se ha analizado la validez del modelo obtenido mediante el método

“jack-knife” cuyos resultados estan reflejados en la tabla 6.30.

Los resultados validan el método al obtener un 94,2% de casos del grupo control
clasificados correctamente frente al 95,7% de los resultados y un 87,6% de
casos de clase lll clasificados correctamente en comparacién con el 88,8% de

los resultados (Fig. 58).

Grupo de origen Clasificado g control Clasificado g clase IlI ~ Clasificacion correcta
N° sujetos N° sujetos (%)

Control 65 4 94,2

Clase lll 11 78 87,6

Tabla 6.30. Validacién del modelo mediante el método “jack-knife”. Porcentaje de casos

clasificados correctamente.
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Fig. 58. Validez del modelo de la cefalometria de Mc Namara.
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6.8.5. Validez del analisis discriminante aplicado al Wits.
Los resultados del método “jack-knife” estan reflejados en la tabla 6.31. El
modelo generado es perfectamente valido al clasificar correctamente el 100% de

casos del grupo control y el 84,3%% de casos de clase Il (fig 59)

Grupo de origen Clasificado g control Clasificado g clase Il Clasificacion correcta

N° sujetos N° sujetos (%)

Control 69 0 100

Clase lll 14 75 84,3

Tabla 6.31. Validacién del modelo mediante el método “jack-knife”. Porcentaje de casos

clasificados correctamente.
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Fig. 59. Validez del modelo del Wits.
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6.8.6. Validez del analisis discriminante aplicado al poligono de Bjork-
Jarabak.

Los resultados del método “jack-knife” estan reflejados en la tabla 6.32. Al igual
que en los anteriores casos el modelo generado es perfectamente valido al
clasificar correctamente 78,3% de casos del grupo control en comparacién con el

81,2% de los resultados y un 68,5% de casos de clase lll clasificados

correctamente frente a un 68,6% de los resultados (Fig.60).

Grupo de origen Clasificado g control Clasificado g clase lll Clasificacion correct
N° casos N° sujetos (%)

Control 54 15 78,3

Clase lll 28 61 68,5

Tabla 6.32. Validacién del modelo mediante el método “jack-knife”. Porcentaje de casos

clasificados correctamente.

100

ocl
ECl

Muestra Jacknife

Fig. 60. Validez del modelo del poligono Bjérk-Jarabak.
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6.9. Reproducibilidad de las mediciones.

La tabla 6.33 muestra el coeficiente de la reproducibilidad de las medidas, que

supera el nivel de confianza de 0.90 en todas las mediciones repetidas.

Variable varianza Coeficiente

reproducibilidad

Ang silla 0,08 6,6 3,87 0,9466
Ang articular 0,06 2,45 6,03 0,9515
Ang goniaco -0,49 2,13 4,56 0,9691
Ang goniaco sup -0,38 1,87 21,50 0,9916
Ang goniaco inf -0,43 1,55 2,41 0,9744
Base craneal post 0,21 1,33 1,78 0,9272
Altura rama 0,17 1,67 2,48 0,9659
Base craneal ant 0,05 0,74 0,56 0,9898
Long cuerpo mb 0,72 1,36 1,87 0,9811
Altura facial post 0,16 1,46 2,15 0,9761
Altura facial ant -0,07 1,45 2,11 0,9591
Relaciéon molar -0,01 0,66 0,44 0,9764
Resalte -0,24 0,57 0,33 0,9806
Sobremordida 0,10 0,35 0,12 0,9809
Convexidad -0,04 044 0,2 0,9936
Altura facial inf 0,35 1,08 1,18 0,9783
Posic molar sup 0,01 0,82 0,67 0,9869
Pocic inc inf 0,07 0,45 0,21 0,9845
Posic inc sup 0,08 0,31 0,1 0,9953
Ang inc inf 0,27 0,82 0,67 0,9834
Ang inc sup -0,09 0,7 0,59 0,9955

Tabla 6.33. Reproducibilidad de las medidas
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Tabla 6.33. (continuacion). Reproducibilidad de las medidas
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Este capitulo se divide en varios apartados. En primer lugar se analizan los
resultados del estudio de la morfologia craneofacial y dentaria en los sujetos de
clase Ill en comparacion con los de oclusion ideal desde el punto de vista del
analisis univariante. En segundo lugar, se estudia la clasificacién de los sujetos
que conforman el grupo estudio tomando como referencia la base craneal. En
tercer lugar, se analizan los resultados que se refieren a la descripcion de la
morfologia craneofacial y dentaria en los sujetos de clase Ill en comparacién con
los de oclusion ideal desde el punto de vista del analisis multivariante,
concretamente del andlisis discriminante. Asimismo, se comenta la aplicacion de
este analisis con fines predictivos y su importancia en el diagndstico de la
maloclusion de clase Ill. Analizaremos la validez y fiabilidad del modelo
generado por el analisis discriminante. Por ultimo, se comparan los diferentes
analisis cefalometricos utilizados habitualmente y su capacidad discriminativa en

el diagndstico de la clase lll.

Los resultados se comparan con otras investigaciones publicadas y recopiladas
en la revision bibliogréafica. Existen razones que dificultan la comparacion de los

resultados de este trabajo con los de otros autores:

Disparidad de criterios al seleccionar la muestra.

e Diversidad de razas o grupos de poblaciones.

o Diferencia de edad de los sujetos en las diferentes muestras.

o Déficit de investigaciones que utilicen los analisis multivariantes para

estudiar la morfologia de la clase lll.
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El primer punto, la disparidad de criterios al seleccionar la muestra, es uno de los
mayores obstaculos presentes para comparar los resultados. Ejemplo de esta
disparidad de criterios seria el estudio de Dietrich (112), que elige los sujetos
segun un parametro esquelético, concretamente un ANB negativo. Ishii (67),
ademas de un ANB negativo y clase Ill molar, elige sujetos que van a ser
sometidos a cirugia ortognatica. Lavelle (111) incluye caracteristicas tanto
oclusales como esqueléticas y rechaza casos con incompetencia labial, falta de
piezas dentarias o apifiamiento en la regiéon anterior. Mitani (177) utiliza
parametros oclusales, concretamente la mordida cruzada anterior. Asi como Ellis
y Mc Namara (9) cuyo criterio de seleccion de pacientes es la relacion molar y
canina de clase lll obtenida en la teleradiografia lateral de craneo. Asensi (116)
selecciona los casos de clase Il de origen esquelético y no dentario o funcional
fundamentalmente desde el punto de vista clinico, donde ademas cada sujeto

debe cumplir una serie de requisitos oclusales y de perfil, etc.

El segundo punto, las diferencias raciales, es otro factor a destacar. La
maloclusion de clase Ill es muy frecuente en la poblacién asiatica. Por ello, se
han llevado a cabo numerosos estudios sobre esta poblacién. Pero sus
hallazgos no se pueden comparar con los de nuestra poblacién aunque si
podamos resaltar algunas diferencias raciales. La maloclusion de clase Ill es
menos frecuente en Espafia y quizas este hecho explique la escasez de estudios

sobre la morfologia de esta maloclusion.
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Por ultimo, a pesar de las ventajas de los métodos multivariantes, apenas existe
estudio alguno que identifique la maloclusién de clase Ill mediante el analisis

discriminante dificultando la comparacién de los resultados.

7.1. ESTUDIO DE LA MORFOLOGIA DENTOESQUELETICA DEL

SINDROME DE CLASE I

7.1.1. ANALISIS DEL MAXILAR SUPERIOR.

Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas en los valores
medios del grupo de clase lll y el grupo de oclusién ideal a nivel del maxilar. En
la clase lll el maxilar esta disminuido de tamafio y en una posicién retrusiva en
sentido sagital tal y como indican la disminucién estadisticamente significativa de
la longitud maxilar y el angulo SNA y también la significativa disminucién de la
distancia del punto A a la perpendicular nasion respecto al grupo de oclusién
ideal. La profundidad maxilar es menor en la clase lll respecto al grupo control,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Numerosos autores han descrito la falta de desarrollo o posicion retruida del
maxilar en el desarrollo de la clase lll esquelética. (24, 46, 56, 127). Una
excepcion a este hallazgo comun, estaria en el estudio de Jacobson (6). Este
autor encuentra que el patron mas frecuente en la clase lll es aquel donde el
maxilar es normal, mientras que la mandibula esta afectada. La mayoria de las
investigaciones utilizan el angulo SNA para analizar el maxilar, seguido de la
profundidad maxilar. Todos los estudios coinciden al sefialar en la clase Ill una

disminucion del angulo SNA (2, 10, 46, 67, 116, 170). En cuanto a la profundidad
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maxilar, diferentes estudios registran una disminucion de esta medida con un
resultado similar al nuestro (116, 170) o incluso un valor ain mas disminuido
(46). La distancia del punto A a la perpendicular nasion es otra medida utilizada
en diferentes investigaciones sobre la clase Il (6, 9, 46). Estos estudios sefialan
una disminucion significativa de esta distancia con un valor medio muy similar al
de nuestro estudio. En cuanto al tamafo del maxilar, diversos autores (10, 112)

coinciden al senalar una disminucion del mismo en la clase llI.

Referente a la altura maxilar, los resultados sefialan un leve aumento de esta
medida respecto al grupo control. Nuestro resultado coincide con el de
Wucherpfenning y Ferre (73), quienes explican como paradojicamente aumenta
la altura maxilar segun la distancia sella-nasion se reduce. Sin embargo, Asensi
(116) no encuentra diferencias estadisticamente significativas en la altura maxilar

entre el grupo de clase lll y el grupo control.

7.1.2. ANALISIS DE LA MANDIBULA

Desde los inicios de la ortodoncia se ha considerado las alteraciones de la
mandibula como causante principal de la clase Il esquelética. Estas alteraciones
de la mandibula consistirian en un aumento de tamafo, alteracion de la
morfologia y/o una posicion adelantada de la misma. En la actualidad
conocemos que ademas de la mandibula, otras estructuras como el maxilar, la
base del craneo, etc. estan afectadas y la combinacién de todas ellas contribuye
al desarrollo de la clase lll. Sin embargo, tal y como reflejan los resultados de
nuestro estudio varias medidas referentes a la mandibula estan alteradas en la

clase lll. Existe una discrepancia de opiniones sobre si el prognatismo
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mandibular, en general, se debe a un aumento del tamafo de la mandibula, a
una diferente morfologia de este hueso, a una posiciéon adelantada del mismo o

a una combinacion de estos factores.

Los resultados de nuestro estudio en el grupo de clase Il indican un aumento
estadisticamente significativo de la profundidad facial y la distancia del punto
pogonio a la perpendicular nasion, reflejando asi el prognatismo mandibular.
Numerosos estudios han reflejado el aumento de la profundidad facial en la clase
Il (50, 116), mientras que algun autor (46) encuentra esta medida dentro de
limites normales. En relacién a la distancia del punto pogonio respecto a la
vertical nasion, diferentes investigaciones coinciden en sefalar una disminucién

de esta medida en la clase Il (9, 10, 116).

Por otro lado, hay que destacar que aunque el angulo SNB esté aumentado en el
grupo de clase Il respecto al grupo control, esta diferencia no es
estadisticamente significativa. Este angulo situa sagitalmente la mandibula
respecto a la base craneal y se encuentra aumentado en la mayoria de estudios
(6, 67, 119, 170). Lo mismo ocurre con el angulo SND. Esta medida no se usa
con la misma frecuencia que el angulo SNB, aunque si hemos encontrado algun
estudio que la incluyera (10), donde ademas el resultado era similar al de

nuestro estudio.

En cuanto al eje facial, que indica fundamentalmente la direccion de crecimiento
mandibular, aunque el valor medio es menor en la clase Ill, no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. El valor medio de
esta medida en el grupo de clase lll es similar al registrado por Asensi (116),

quien sin embargo encuentra un aumento del eje facial en la clase lll respecto al
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grupo control. Asensi (116) interpreta este resultado como una consecuencia del
adelantamiento del punto gnation de la mandibula prognatica, mas que a una

tendencia al tipo braquifacial.

En referencia a si el prognatismo mandibular es consecuencia de un aumento
del tamafo de la mandibula, a una posiciéon adelantada de ésta y/o a una
morfologia caracteristica de este hueso, los resultados indican lo siguiente: El
tamafo mandibular no parece ser la causa mas frecuente del prognatismo, ya
que el tamafo de la rama y del cuerpo mandibular segun Jarabak es incluso
significativamente menor en el grupo de clase Il respecto al grupo control, con
una significacion estadistica. Diferentes estudios encuentran que el tamafio de la
rama y del cuerpo es normal en la clase lll (6, 10, 46). Por otro lado, el tamafio
total de la mandibula, representado por la longitud mandibular de Mc Namara,
tampoco presenta diferencias estadisticamente significativas con el grupo
control. No obstante, y aunque la diferencia no es estadisticamente significativa,
esta medida si esta ligeramente aumentada en el grupo de clase Ill. El aumento
del angulo goniaco en el grupo de clase lll respecto al grupo control explica este
leve aumento no significativo de la longitud mandibular total. Autores como
Jacobson (6) o Guyer (10) en sus estudios sobre la morfologia de la clase Il
sefalan como el aumento del angulo goniaco y del angulo del plano mandibular
en los sujetos de clase Ill contribuye a que la longitud total mandibular esté
aumentada respecto a un grupo control de clase | cuando en el grupo de clase Il

tanto la altura de rama como la longitud del cuerpo mandibular son normales.

Sin embargo, en la clase lll la longitud del cuerpo mandibular segun Ricketts

presenta un leve aumento estadisticamente significativo de 2 mm respecto al
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grupo control. A pesar de esto, el valor de esta medida estaria dentro de la
norma segun el valor de Ricketts. Otros autores (1, 116) también encuentran

esta medida aumentada en sujetos de clase lll.

La distancia SL de la cefalometria de Steiner también informa sobre el tamano
efectivo del cuerpo mandibular. En nuestro estudio tampoco hemos encontrado
diferencias estaditicamente significativas entre ambos grupos. Todo ello nos
permite sugerir que el tamafio mandibular, aunque pueda estar aumentado en
algun caso de clase lll, no es el rasgo mas caracteristico y frecuente de la

mandibula de los sujetos con sindrome de clase lIl.

Por otro lado, en relacion a la posicidon sagital de la mandibula hemos obtenido
los siguientes hallazgos: En el grupo de clase Ill existe una disminucion
estadisticamente significativa de la distancia SE respecto al grupo control. Esta
medida expresa la localizacion mesiodistal del condilo mandibular en relacién a
la base del craneo. Por lo tanto, este resultado junto a los de las medidas de la
base craneal sugieren que el prognatismo mandibular parece ser mas una
consecuencia de una posicion adelantada de la mandibula, que a un aumento de
tamafo de la misma. Este es un punto en el que coinciden distintos autores (6,

46).

Respecto a la morfologia de la mandibula en la clase lll, si hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control. Asi,
medidas como el angulo del plano mandibular y la altura facial inferior de
Ricketts estdn aumentadas en la clase Il respecto al grupo control y el arco
mandibular y el cono facial estan disminuidas, siendo todas estas diferencias

estadisticamente significativas. Esto sugiere que la forma de la mandibula es
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diferente en las clases lll respecto al grupo control. En este ultimo, existe una
clara tendencia a mandibulas mas cuadradas, mientras que en el grupo de clase
lll existe una tendencia a la rotacién posterior de la mandibula y a una mayor
variabilidad individual. Diferentes estudios reflejan un aumento del angulo del
plano mandibular en la clase Il (9, 10), mientras que otros (116) no encuentran
diferencias estadisticamente significativas. Al igual que nuestro estudio, el arco
mandibular se encuentra disminuido en la clase Ill segun reflejan varios estudios

(1, 1186).

Lo mismo ocurre con el cono facial (116). En cuanto a la altura facial inferior,
nuestro estudio sefiala un aumento estadisticamente significativo de esta medida
en el grupo de clase lll, mientras que otros estudios (116) no encuentran

diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, la relacion entre la base craneal posterior y la altura de la rama se
acerca mas a 3:5 que a 3:4, especialmente en el grupo control respecto al de
clase lll, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Una relaciéon
que se acerca a 3:5 refleja el mayor crecimiento de la rama mandibular y de la
altura facial posterior con una mayor proyeccion del mentén hacia adelante. En
definitiva, indica un buen crecimiento vertical de la parte posterior de la cara,
especialmente en el grupo control. No existen estudios de clase Il que hayan

valorado esta medida.
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7.1.3. ANALISIS BASOCRANEAL.

Diferentes autores han senalado el papel que desempefia la alteracion de la
base craneal en el desarrollo de la maloclusién de clase Il (4, 11, 127, 178). En
nuestro estudio, en el grupo de clase lll existe una disminucién estadisticamente
significativa de la base del craneo, por la disminucién tanto de la medida de la
longitud craneal anterior de Ricketts como de la base craneal anterior de
Jarabak. La disminucién en tamafio de la base del craneo es un hallazgo comun
en los diferentes estudios de morfologia de clase Il (4, 6, 10, 57, 67, 114, 116,
166). Por la proximidad anatomica esta disminucién va a repercutir en el maxilar,
favoreciendo la hipoplasia del mismo. Otros estudios, sin embargo muestran una
base del craneo normal (1, 76) o con una disminucion sin significacion

estadistica (10).

Respecto al angulo de la base del craneo, los resultados indican una leve
disminucion estadisticamente no significativa en el grupo de clase lll respecto al
grupo control, existiendo ademas una gran variabilidad individual en el primero.
Los diferentes estudios consultados sobre clase Il discrepan en la afectacién de
esta medida. Mientras que el estudio de Battagel (1) coincide con nuestro
resultado al sefalar una disminucion estadisticamente no significativa de esta
medida, otros trabajos indican como caracteristico de la clase Il la disminucién
de este angulo (67, 179). Algunos autores encuentran este angulo normal (10,

46), o incluso aumentado (6, 50, 180).

Por otro lado, el angulo articular esta disminuido en los sujetos con clase Il

respecto al grupo control y esta disminucién es estadisticamente significativa
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favoreciendo una posicion adelantada de la mandibula. Este resultado coincide

con otros trabajos consultados (67, 46).

Los resultados reflejan en el grupo estudio un aumento estadisticamente
significativo de la deflexion craneal y una disminucion estadisticamente
significativa de la localizacién del porion, lo que contribuiria a una posiciéon
adelantada de la fosa glenoidea y por lo tanto de la mandibula. Diversos estudios
también han encontrado un aumento del angulo de la deflexion craneal en
sujetos de clase Il (27, 60, 116). Sin embargo, Battagel (1) no encuentra
diferencias estadisticamente significativas en este angulo respecto al grupo
control. A pesar de ello, el valor medio de la deflexiéon craneal que obtiene es
similar al de nuestro estudio. En cuanto a la localizacién del porion, autores
como Asensi (116) registran, al igual que nuestro estudio, una disminucién
estadisticamente significativa de esta medida en la clase Ill respecto al grupo

control.

Por ultimo, encontramos discrepancia de resultados en la medida de la longitud
craneal posterior. Al igual que Guyer y col (10), hemos observado un aumento
estadisticamente significativo de esta medida en el grupo de clase lll. Sin

embargo, otros autores la encuentran disminuida (67).
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7.1.4. RELACION INTERMAXILAR .

Los resultados indican una importante disminucion estadisticamente significativa
del angulo ANB, convexidad facial y el Wits, asi como un aumento
estadisticamente significativo de la diferencia maxilomandibular. La afectacién de
estas medidas confirma la disarmonia de las bases d6seas en el sindrome de

clase lll.

Respecto al angulo ANB, a pesar de las numerosas desventajas que diferentes
autores han sefalado en el uso de esta medida (181-83), los resultados indican
diferencias significativas de este angulo en la clase lll respecto a la clase I. El

falseamiento del ANB puede deberse a:

-Una variacion en sentido anteroposterior del punto nasion. En la clase Il es
frecuente que el punto nasion se encuentre retruido. Cuanto mas retruido esté el

punto nasion, mayor sera el valor del ANB.

-Rotacién de los maxilares. Un giro antihorario de los maxilares, permaneciendo
estable la base craneal anterior, va a producir una disminucién del angulo ANB.

Lo contrario va a producir un valor alto del angulo ANB.

En la literatura, todos los autores coinciden en senalar la disminucién del ANB a
pesar que con frecuencia existe una disminucién de la base del craneo que
enmascara la severidad de la afectacion de este angulo. Varia su valor medio en
funcién del grado de afectacion de la muestra. Asi encontramos estudios con
una gran disminucién del ANB (6, 67,170), y estudios donde la media de este

angulo esta menos afectado (1, 10, 184).
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Respecto a la convexidad facial, también existe una disminucién
estadisticamente significativa de esta medida en el grupo de clase Ill en
comparacion con el grupo control, sefialando asi la disarmonia de las bases
6seas. En nuestro estudio, esta medida esta mas disminuida respecto a otros
trabajos consultados (116, 184). En general, esto lo Unico que indica es una

mayor severidad de la clase lll.

En relacion al Wits, Jacobson (161, 162) indica que en la maloclusién de clase I
la proyeccion del punto A sobre el plano oclusal funcional se encuentra por
detras de la proyeccién del punto B, dando como resultado un valor negativo en
mm. Los resultados de nuestro estudio indican un valor medio de —8,1 mm,
poniendo de manifiesto la disarmonia de las bases esqueléticas en los pacientes
con sindrome de clase lll respecto a los de clase |, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. Hemos encontrado algun trabajo de morfologia
de clase lll que utiliza el Wits como indicador de la participacion esquelética en el

sindrome de clase Il (184) con un resultado similar al nuestro.

7.1.5. ANALISIS DEL PATRON FACIAL

Existe un desacuerdo de opiniones en cuanto al patrén facial que predomina en
la maloclusiéon de clase Il (185). Para algunos autores, el patron braquifacial
seria mas frecuente (166). Para otros, seria el patron dolicofacial el
predominante (6, 9, 10, 52, 186, 187). Otros autores, sin embargo, no

encuentran un patron facial caracteristico en la clase Ill (46, 116).
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En cuanto a medidas, en el grupo control el angulo goniaco esta disminuido
respecto al grupo de clase lll, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. Significa que el grupo control, por lo general, presenta sujetos con
mandibula mas cuadrada, escotadura antegonial poco marcada, que se
corresponde a biotipos braquifaciales. En el grupo de clase lll, si comparamos el
valor del angulo goniaco con la norma establecida por Jarabak, vemos que el
patrén seria mesofacial. Sin embargo, la desviacién estandar indica una gran
variabilidad individual. Es decir, que en el grupo de clase lll ademas de sujetos
con patron mesofacial, también hay casos con patrén dolicofacial y braquifacial.
El aumento estadisticamente significativo del angulo goniaco en la clase Il
respecto al grupo control es un hallazgo comun de los diferentes estudios sobre
morfologia de la clase Il (1, 6, 46, 67, 170). Diversos autores (6, 10) destacan la
transcendencia de este hallazgo. Asi, el aumento de este angulo justificaria que
la longitud total de la mandibula pueda estar aumentada en la clase Il cuando el

tamanio del cuerpo y de la rama son normales.

En el grupo de clase lll, el angulo goniaco superior, que describe la oblicuidad de
la rama ascendente, estd aumentado respecto al grupo control, siendo este
aumento estadisticamente significativo. Esto indicaria una mayor proyeccion de
la sinfisis hacia adelante y por lo tanto mayor avance del mentén en los sujetos
de clase Il en comparaciéon con el grupo control. Sin embargo, si comparamos
esta medida con la norma establecida por el autor, este angulo estaria dentro de
lo normal. El angulo goniaco inferior, que describe la oblicuidad del cuerpo, esta
considerablemente aumentado en el grupo de clase Il respecto al grupo control,

siendo estas diferencias estadisticamente significativas. También estaria
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aumentado respecto a la norma, lo que indicaria que en la clase lll existe una
tendencia a la rotacion posterior mandibular. No hemos encontrado ningun

estudio sobre morfologia de clase Ill que mida estos angulos.

La relacion entre la altura facial posterior y la altura facial anterior o indice de
alturas de Jarabak indicaria un mayor crecimiento en contra de las agujas del
reloj en los sujetos del grupo control, encontrando que esta diferencia es
estadisticamente significativa. Si comparamos con la norma establecida por
Jarabak, el grupo de clase Ill también presentaria un patrén de crecimiento
braquifacial aunque no tan acusado como el grupo control. Jacobson encuentra

un resultado similar al nuestro en su estudio.

En la clase lll las medias de los cinco factores de la cefalometria de Ricketts que
definen el biotipo facial del paciente, salvo la profundidad facial, indican un
patron mesofacial si lo comparamos con la norma establecida por Ricketts. Si
comparamos la clase Ill con el grupo control, se observa un claro predominio de
un patron braquifacial. Los cinco factores, que son el eje facial, la profundidad
facial, el cono facial, el angulo del plano mandibular y el arco mandibular, ya han
sido comentados en el apartado de la morfologia de la mandibula. Sin embargo,
destacaremos aqui que la profundidad facial esta significativamente aumentada
en el grupo de clase lll, lo que reflejaria una posicién mas anterior del pogonio

mas que una tendencia al crecimiento braquifacial.

El coecifiente VERT, descrito por Ricketts para la obtencion del biotipo facial,
esta disminuido en el grupo de clase lll respecto al grupo control, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. Segun la guia dada por Ricketts para

interpretar este coecifiente, cuanto mayor sea el valor positivo, mas braquifacial
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sera el sujeto. Los resultados nos indicarian un patrén braquifacial severo en el
grupo control (valor que se acerca a 1) y braquifacial en el grupo de clase Il (al

superar 0,5).

El angulo del plano mandibular de la cefalometria de Steiner esta aumentado en
el grupo de clase Illl respecto al grupo control, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Este resultado coincide con otros estudios (6, 10,
46, 67) poniendo de manifiesto la tendencia de la mandibula a rotar en sentido

posterior en el sindrome de clase lll.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en la altura facial anterior medida desde la espina nasal anterior a
menton. Este resultado discrepa con el de Ellis y Mc Namara (9), quienes

encuentran un aumento significativo de esta medida en la clase lll.

Por lo tanto, del analisis de las diferentes medidas podemos deducir lo siguiente:
Mientras en el grupo control de oclusion ideal existe una clara tendencia al tipo
braquifacial, en el grupo de clase Ill no existe ningun tipo facial que predomine.
Esta maloclusion puede presentarse en los tres tipos faciales. En comparacion
con el grupo control, el grupo de clase lll presenta una tendencia a la rotacién
mandibular posterior. Esto puede interpretarse como un mecanismo de

compensacion de la maloclusion.
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7.1.6. ANALISIS DENTARIO.

Al valorar la posicion y angulacion de los incisivos en la clase lll, el resultado
varia en funcién de la referencia utilizada. El hecho de que estas referencias
suelen estar alteradas en la clase lll, justifica la diversidad de resultados segun

la cefalometria utilizada.

Al medir la posicion de los incisivos respecto a su base 6sea, se observa en el
grupo de clase Il un aumento de la angulacién del incisivo superior respecto al
plano palatino y una disminucién de la angulacién del incisivo inferior respecto al
plano mandibular. Este es un rasgo caracteristico de la clase Ill como ya han
sefalado diferentes estudios (6, 46, 112) y el hecho de utilizar las respectivas
bases 0seas como referencia y no estructuras anatomicas afectadas o una
relacion intermaxilar incorrecta, hacen que estas medidas sean muy seguras y
fiables. Si comparamos nuestros resultados con los de otros estudios, diferentes
autores (1, 9, 10, 67, 170, 188) coinciden con nosotros al registrar en la clase Il
una linguoversion del incisivo inferior respecto al plano mandibular. En relacion a
la inclinacion del incisivo superior con el plano palatino, Guyer (10) y Battagel (1)
encuentran un valor muy similar al nuestro. De esta manera, el incisivo superior

estaria en vestibuloversion en el sindrome de clase lI.

Por otro lado, al utilizar la linea de referencia A-pogonio de la cefalometria de
Ricketts, donde la posicidon de los incisivos depende de la relacion de las bases
6seas en sentido sagital, encontramos que la posicion del incisivo inferior
respecto a A-Pogonio esta aumentada. Esto no significa que el incisivo inferior
esté protruido, sino que en este caso la linea A-Pogonio esta falseando el

resultado. Segun esté el punto A mas retruido, mas protruido estara el incisivo.
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De la misma manera, encontramos en el grupo de clase Ill una disminucion
estadisticamente significativa de la distancia del incisivo superior respecto a A-
pogonio en comparaciéon con el grupo control. En cuanto a la angulacion del
incisivo inferior respecto a la linea A- pogonio, no encontramos diferencias
significativas entre ambos grupos. Al medir la inclinacién del incisivo superior
respecto a la linea A-pogonio, los resultados reflejan una disminucion de la
misma en las clases lll respecto al grupo control. Igual que en los casos
anteriores, la linea A-pogonio estaria falseando el resultado. En relacion a otros
estudios, respecto a la posicién del incisivo inferior con la linea A-Pogonio,
nuestro resultado coincide con Battagel (1) pero difiere del de Asensi (116) quien
encuentra que el incisivo inferior estd en norma respecto a A-pogonio. Por otro
lado, respecto al incisivo superior, coincidimos con esta ultima autora, cuyo
estudio refleja una linguoversion del incisivo superior al tomar como referencia

esta linea.

Respecto a la posicién del incisivo superior segun la linea Na-A, los resultados
reflejan un aumento estadisticamente significativo de esta medida en el grupo de
clase Il respecto al grupo control. La distancia del incisivo inferior respecto a la
linea Na-B se encuentra disminuida en el grupo de clase lll respecto al grupo
control, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Si comparamos
nuestros resultados con otros estudios, encontramos resultados dispares. Asensi
encuentra que la posicién del incisivo superior e inferior en relacion a Na-A y Na-
B se halla en una posicion correcta. Por el contrario, los resultados de Jacobson
(87) coinciden con los nuestros al registrar un aumento de la posicion del incisivo

superior respecto a Na-A. Por el contrario, encuentra que el incisivo inferior no
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estd lingualizado al tomar como referencia Na-B. Ademas de la posicion,
Jacobson (6) mide la angulacion del incisivo superior e inferior respecto a Na-A y
Na-B. Al igual que en nuestro estudio, detecta en los sujetos de clase Il un
aumento de la angulacion del incisivo superior y una disminucion del inferior
respecto al grupo control con unos valores muy similares a los nuestros. Ellis y
Mc Namara (9) y Guyer (10) también miden la posicién y angulacién de los
incisivos respecto a estas lineas de referencia. Coinciden con nuestro estudio al
registrar una vestibuloversion de los incisivos superiores y una linguoversién de

los inferiores.

Los resultados sefalan al medir la posicidon del incisivo superior segun la
cefalometria de Mc Namara, que en el grupo de clase lll los incisivos superiores
estan protruidos respecto al grupo control, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. Este resultado ya se ha comentado con
anterioridad. Nuestro estudio coincide con Ellis y Mc Namara (9) al encontrar una
protrusion del incisivo superior respecto a Na-A y discrepa con el de Asensi
(116), quien halla que el incisivo superior esta en una posicion correcta respecto

a esta linea.

Respecto a otras medidas dentarias, en el sindrome de clase lll la relacién molar
es de clase lll y el resalte y la sobremordida estan disminuidos. Este es un rasgo
caracteristico que ha sido descrito en numerosas ocasiones. En cuanto a la
posicion del molar superior, no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Este resultado coincide con Asensi (116). De
esta manera, aunque exista una mesioclusién, el molar superior no se encuentra

en una posicion diferente a la del grupo de normoclusion.
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En nuestro estudio, en el grupo de clase Ill el angulo interincisivo es
significativamente mayor, resultado que coincide con otros autores (116), pero
discrepa con Guyer (10) quien obtiene una disminucién estadisticamente

significativa de este angulo.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en la medida del angulo del plano oclusal de la cefalometria de Steiner.
Este resultado coincide con Jacobson (6). Por otro lado, la distancia entre el
plano oclusal y el centro de la rama mandibular esta disminuido en el grupo de
clase Il respecto al grupo control, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. La medida de la inclinacién del plano oclusal de la cefalometria de
Ricketts estda aumentada en el grupo de clase lll respecto al grupo control, que

esta disminuido. Esta diferencia es estadisticamente significativa.
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7.2.Porcentaje de afectacion maxilar y/o mandibular del grupo estudio.

De la muestra de clase Il estudiada y tomando como referencia la base craneal
anterior, el 67,42% de los sujetos con clase Ill cursa con una retrusién maxilar y
el 35,96% con un prognatismo mandibular. Del grupo con retrusion maxilar, el
16,67% se asocia a un prognatismo mandibular, el 40% a una mandibula normal
y el 43,33% a un retrognatismo mandibular. Del grupo con prognatismo
mandibular, el 31,25% se asocia a un retrognatismo maxilar, el 46,88% a un

maxilar normal y el 21,88% a un prognatismo maxilar.

Los resultados de nuestro estudio muestran que los grupos mas numerosos son
el D (SNA disminuido; SNB disminuido) y el F (SNA disminuido, SNB normal).
Este resultado coincide con los estudios de Asensi (116) y Canut (76). Sin
embargo, este ultimo encuentra que el grupo B (SNA normal, SNB aumentado)
presenta la misma frecuencia que el grupo F. El grupo D Y F tienen en comun un

retrognatismo maxilar y una posicién mandibular normal o retruida.

Hay que resaltar que el 67% de los casos cursan con una retrusion maxilar (SNA
disminuido), independientemente de la posicion mandibular. Este resultado es
similar al de Asensi (116) con un 64% y al de Canut (76) con un 52,1%; pero

superior al 45,5% registrado por Dietrich (112) y al 30% de Jacobson (6).

En el 36% de los casos existe un prognatismo mandibular (SNB aumentado)
independientemente de la posicion maxilar. Este valor es inferior al 57%
encontrado por Jacobson (6), similar al 40% de Canut (76) y superior al 28% de

Dietrich (112) y 18% de Asensi (116).
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Un 25% presenta un prognatismo mandibular puro con un maxilar normal o
protruido. Este valor es muy inferior al 53,5% registrado por Jacobson (6), similar
al 26% de Dietrich (112) y superior al 17,34% de Canut (76) y 15% de Asensi

(116).

Por ultimo, un 56% de los casos corresponden a un retrognatismo maxilar puro
con una mandibula normal o retruida. Este valor es similar al 61% de Asensi
(116) y superior al 43,5% de Dietrich (112), al 39% de Canut (76) y al 26,5% de

Jacobson (6).

Por otro lado, 7 casos, un 7,87% de la muestra, presentaban una protrusion
maxilar acompafiada de una protrusion mandibular. Los estudios consultados
registran un valor similar (6, 76, 112,116). Una posible explicacion a este hecho,
tal y como senala Ellis (9), es el acortamiento de la base craneal anterior
caracteristico de la clase Il que produce un aumento de los angulos que toman

como referencia la distancia sella-nasion.
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7.3. Estudio descriptivo de la morfologia dseodentaria de la clase Ill

mediante el analisis discriminante.

En comparacion con otros estudios, el nivel de discriminacion del 100% obtenido
en nuestro estudio para el grupo de clase Ill y para el grupo control es un
resultado muy satisfactorio. Un resultado similar lo tenemos en el estudio de
Battagel (138) que diferencia la clase Il de la clase | con un porcentaje de
clasificaciéon correcta de un 95% para ambos grupos. Al comparar la clase |l con
la clase I, Harris y col. (143) obtienen en sus resultados una precision del 86%
para un grupo de sujetos de 9 a 12 afios de edad y Kerr y Hirst (140) un 92% en
sujetos de 15 afios de edad. Otros estudios, como el de Kowalski y col. (142) no
se pueden comparar con el nuestro al tener un objetivo muy diferente. Sin
embargo, estos autores al segregar grupos raciales, obtienen un nivel de
discriminacién desde el 64% para negros americanos a un 86% para indios

peruanos.

En cuanto a las diferencias entre la clase lll y la clase |, en un estudio similar
Battagel (138) obtiene un modelo de 10 factores generado por el analisis
discriminante. Estos factores incluyen tanto variables de la base craneal, del
maxilar y la mandibula, dentarios y del perfil blando. Las variables seleccionadas
fueron el angulo basion.sella-nasion, el angulo del plano maxilomandibular, la
distancia articulare a la espina nasal anterior, la distancia de articulare a pogonio,
la sobremordida, la angulaciéon del eje del incisivo central superior al plano
maxilar, la angulaciéon del eje del incisivo central superior a la vertical sella, la

angulacién del eje del incisivo central inferior al plano mandibular, la angulacién
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del eje del incisivo central inferior a la vertical sella y la convexidad facial del

tejido blando.

En nuestro estudio, la seleccion de variables que hace el analisis discriminante
es desde el punto de vista clinico muy completo al incluir medidas dentarias,
esqueléticas y del patrén facial. Las medidas seleccionadas en orden de
importancia fueron las siguientes: Wits de Jacobson, el angulo del plano oclusal
segun Ricketts, la sobremordida, la base craneal posterior de Jarabak, el angulo
que forma el eje del incisivo inferior con el plano mandibular segun Tweed, la
longitud maxilar de Mc Namara, la distancia del incisivo superior respecto a NA
(4-6 mm), el resalte, el angulo que forma el incisivo inferior con el plano nasion-
punto B de Steiner (25 mm), posicion de la rama ascendente, el angulo SND ,

SE , la altura facial anterior y la longitud del cuerpo mandibular segun Jarabak.

Las 14 medidas que sefiala el modelo obtenido mediante el analisis
discriminante nos permite realizar una descripcion de la morfologia de la clase Il
destacando las diferencias respecto a un grupo control de oclusién ideal. Estas
caracteristicas generales de la morfologia de la clase Il las podemos resumir en

los siguientes puntos:

e Relacion intermaxilar de clase Il esquelética definida por el Wits que

constituye una excelente medida discriminativa.
¢ Mandibula

Posicion mandibular adelantada respecto a la base craneal tal y como
indica el angulo SND. La mandibula es de tamafo normal segun indica la

medida de la longitud del cuerpo mandibular. Esta se encuentra en una
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posicién adelantada, tal y como sefala la medida de la posicién de la rama

ascendente y la disminucion de la distancia SE.
Maxilar

En las clases Il con frecuencia el maxilar se encuentra afectado por
disminucion de tamafo, tal y como indica la medida de la longitud del

maxilar.

Base craneal

En las clases lll con frecuencia se encontraria un aumento de la base

craneal posterior.
Factores dentarios:

Protrusion de los incisivos superiores segun indica la posicion del incisivo

superior a NA.

Linguoversion de los incisivos inferiores, por la disminucion del angulo que
forma el eje del incisivo inferior respecto al plano mandibular y a la linea

NB.

Disminucién del resalte y la sobremordida.

Aumento del angulo del plano oclusal.
Dimension vertical

Altura facial anterior aumentada.
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7.4.0btencion de un modelo predictivo de clasificacion de la clase Il

mediante el andlisis discriminante.

La funcién lineal discriminante de Fisher descrita, a partir de la cual se obtiene
un modelo predictivo de clasificacion de la clase lll, permitiria diagnosticar
futuros casos con esta maloclusion con gran fiabilidad. En definitiva, este
método, utilizado con esta finalidad, tendria una aplicacion clinica util y sencilla
en el diagndstico del sindrome de clase lll. Es cierto que la combinacion de los
diversos métodos clinicos y radioloégicos utilizados habitualmente nos permite
diagnosticar con precision una clase lll. Sin embargo, esta técnica valida y
cuantifica el método de diagndstico cefalométrico que utilizamos, poniendo de
manifiesto tal y como sefiala Battagel (138), que el juicio clinico es tanto ciencia

como arte.

7.5. Comparacion de la capacidad discriminativa de los diferentes

métodos cefalométricos en el diagnostico de la clase lll.

Dado el gran numero de medidas y métodos cefalométricos disponibles para
diagnosticar las diferentes maloclusiones, es importante someter a analisis estos
métodos y valorar su capacidad discriminativa para diferenciar una clase lll. El
estudio comparativo de los métodos cefalométricos que con mas frecuencia se
utilizan en ortodoncia muestran que el analisis de Ricketts es el que mayor
capacidad discriminativa tiene para diagnosticar una clase lll, seguido del de
Steiner, el de Mc Namara, la medida del Wits y por ultimo el poligono de Bjork-

Jarabak.
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A continuacién comentaremos los resultados de cada método cefalométrico por

separado.
7.5.1. Cefalometria de Ricketts.

Respecto al analisis de Ricketts, como ya se ha comentado es el que mayor
capacidad discriminativa tiene frente al resto. La razén quizas sea porque es el
sistema cefalométrico mas completo y con mayor numero de medidas. Las
variables seleccionadas fueron el resalte, la sobremordida, la angulacién del
incisivo inferior respecto a A-pogonio, la posicion del incisivo superior respecto a
A-pogonio, la profundidad facial, la profundidad maxilar, la posicién del incisivo
inferior respecto a A-pogonio, la posicion del molar superior, la altura facial
posterior, la posicion de la rama ascendente y el angulo interincisivo. Las
medidas que sefala el modelo obtenido mediante el analisis discriminante nos
permite realizar una descripcidon de la morfologia de la clase lll destacando las
diferencias respecto a un grupo control de oclusion ideal. Estas caracteristicas
generales de la morfologia de la clase Ill las podemos agrupar segun los

siguientes factores:

e Factores dentarios:

De nuevo, al igual que el modelo general de clasificacion vemos el papel tan
importante que desempena el factor dentario en la clase Ill. Efectivamente, el
analisis discriminante ha seleccionado siete medidas dentarias: el resalte y la
sobremordida, la angulacion del incisivo inferior, la posicién del incisivo superior

e inferior y la posicién del molar superior.

179



Discusién

o Factores esqueléticos:

El modelo también senala factores esqueléticos que estan alterados en la clase
lll: La profundidad facial que sefiala el prognatismo mandibular junto al aumento
de la medida de la posicion de la rama ascendente, que indicaria una posicion
adelantada de la mandibula. Asimismo, la altura facial posterior que indica la
altura de la rama, estaria disminuida en la clase lll respecto al grupo control.
Esto indicaria una mayor rotacién posterior de la mandibula en la clase Ill en
relacion al grupo control. Por ultimo, la disminucién de la profundidad maxilar,

refleja de la retrusion maxilar caracteristica de la clase lll.

7.5.2. Cefalometria de Steiner.

El angulo ANB descrito por Riedel en 1952 (165) y popularizado por Steiner en
su analisis cefalométrico ha sido criticado para diagnosticar la clase |l
esquelética porque esta sujeto a alteraciones en la longitud de la base craneal,
rotacién de los maxilares y/o variaciones en la posicién superoinferior de la silla
turca (174, 176, 181, 183, 184, 189-91). A pesar de estos factores que pueden
distorsionar los angulos SNA, SNB y ANB, los resultados sugieren que la
cefalometria de Steiner tiene una gran capacidad discriminativa en el diagndstico
de la clase Ill. Ademas, las siete variables seleccionadas permiten una
descripcion muy completa de la morfologia de la clase Il al pertenecer al campo
esquelético, patrén facial, dentario y estético. Estas variables son el angulo SNA,
el angulo SNB, el angulo del plano mandibular, el angulo SND, la posicién del
incisivo superior respecto a NA, el angulo interincisivo y la posicion del labio

superior respecto a la linea estética de Steiner. De esta manera podriamos
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resumir que, segun la cefalometria de Steiner, la clase Ill se caracteriza

morfologicamente por lo siguiente:

o Factores esqueléticos:

El maxilar se encuentra retruido y/o disminuido de tamafo, la mandibula

adelantada y/o aumentada de tamano, asi como una rotacion posterior.

e Factores dentarios:

Los incisivos superiores se hallan en vestibuloversién y existe un aumento del

angulo interincisivo.

e Factores estéticos:

El labio superior se presenta retruido.

7.5.3. Cefalometria de Mc Namara.

Las cinco variables de la cefalometria de Mc Namara que ha seleccionado el
analisis discriminante permitiria clasificar los casos control con una certeza del
95,7% y los de clase Ill con una certeza del 88,8%. Este seria un resultado muy
satisfactorio, dado que el punto de referencia de la cefalometria de Mc Namara
es la perpendicular Nasion, que puede estar alterada en la clase lll. Estas
variables son: Posicion del pogonio respecto a la vertical Nasion, la posicién del
punto A respecto a la vertical Nasion, la angulacién del plano mandibular, la
posicion del incisivo superior segun Mc Namara y la longitud mandibular. El

estudio de las cinco variables seleccionadas por el analisis discriminante, nos
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permitiria hacer la siguiente descripcion de la morfologia del sindrome de clase

[
o Factores esqueléticos:

Este se caracteriza por la posicion adelantada del pogonio y la retrusién del
punto A respecto a la vertical Nasion. Por ultimo, a pesar que hemos visto
que la longitud media del cuerpo y la rama no estan aumentadas, si lo esta la
longitud total de la mandibula, representada en la cefalometria de Mc Namara
por la distancia condylion- gnation. El aumento de la medida del angulo del
plano mandibular explicaria este hecho. Ademas, esta medida sefialaria una

morfologia mandibular con un angulo mas obtuso.
e Factores dentarios:

En la clase lll el incisivo superior esta adelantado en un intento de camuflar la

maloclusion.

7.5.4. Wits

El Wits es una medida lineal para medir las displasias esqueléticas
anteroposteriores y no constituye un analisis cefalométrico per se (164). Sin
embargo, los resultados del analisis discriminante sugieren que la medida del

Wits tiene una excelente capacidad predictiva en el diagnostico de la clase lli

Autores como Harvold (172) abogan por utilizar el plano oclusal funcional como
referencia para medir la falta de armonia de los maxilares. De la misma manera,

y con el fin de eliminar los problemas asociados a la utilizaciéon del ANB para
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valorar las displasias éseas, Jacobson (161-162) propuso proyectar los puntos A
y B perpendicularmente al plano oclusal funcional. La distancia entre estos dos
puntos a nivel del plano oclusal funcional recibe el nombre de “Wits”. Sperry y col
(192) en el diagnéstico diferencial de la clase Ill esquelética sugieren utilizar el

plano oclusal como referencia.

Autores como Sherman (175) y Bishara (181) sugieren la necesidad de utilizar el
Wits junto a otros parametros con el fin de determinar con precisioén la relacién
anteroposterior de las bases esqueléticas. Los resultados de nuestro estudio,
indican que esta variable clasifica los casos control con una certeza del 100% y
los de clase Ill con una certeza del 84,3%, lo cual la convierten en un excelente

discriminante en el diagnéstico del sindrome de clase lll.

7.5.5. Poligono de Bjork-Jarabak

De los metodos cefalométricos que hemos evaluado, el poligono de Bjork-
Jarabak, es el que menor capacidad discriminativa tiene. La razon es porque
estd muy enfocado al estudio del patréon facial, y como hemos visto en los
resultados de nuestro trabajo los tres tipos faciales pueden darse en el sindrome
de clase lll. A pesar de ello, una de las medidas que ha generado el modelo es
el angulo goniaco, donde existen diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de clase Ill y el grupo de oclusién ideal, que tiene una marcada
tendencia hacia el patrén braquifacial. La otra variable seleccionada es la base
craneal anterior, que esta con frecuencia disminuida en la clase lll y constituye

uno de los rasgos caracteristicos de este sindrome. Sin embargo, tan sélo estas
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dos variables clasificarian los casos control con una certeza del 81,2 % y los de
clase lll con una certeza del 68,6%, lo cual hacen de esta cefalometria una

herramienta util en el diagndstico.

7.6. Validez del andlisis discriminante.

Tal y como se ha explicado, una vez realizado el andlisis discriminante, es
importante validar el modelo obtenido. Asi por un lado hemos aplicado la regla
obtenida a la muestra de la que deriva. Asi hemos obtenido el porcentaje de la
muestra que ha sido clasificada correcta e incorrectamente. Este método puede
producir estimadores sesgados y subestimar la verdadera probabilidad de
clasificaciéon incorrecta al utilizar la misma muestra para obtener y validar el
analisis discriminante (8). Un método alternativo de validacion seria el
denominado método “jacknife”. En este método se excluye una observacion del
grupo y se calcula la funcion discriminante a partir de las observaciones
remanentes. Entonces se clasifica la observacion excluida. Este procedimiento
se repite para cada observacion de la muestra obteniendo la proporcion de
sujetos clasificados incorrectamente. De esta manera, vemos que el porcentaje
de clasificacion de casos es similar en ambos procedimientos, por lo que

podemos afirmar que el modelo obtenido es valido.
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8- Conclusiones

1.

En el sindrome de clase Ill el maxilar estda frecuentemente disminuido de

tamarfio y en una posicion retrusiva en sentido sagital.

En el sindrome de clase Il con afectacion mandibular, la maloclusion
generalmente resulta de una posicién adelantada de la mandibula mas que
del aumento en tamafo de ésta. Respecto a la morfologia de la mandibula,
en el grupo de clase Ill la mandibula presenta un desarrollo mas vertical que

en el grupo control.

Todas las medidas que indican la relacion sagital de las bases Oseas,

sefialan una relacion de clase Il esquelética en el grupo de clase .

Son rasgos caracteristicos del sindrome de clase lll la disminucién de la
base del craneo y del angulo articular, asi como el aumento del angulo de la
deflexién craneal y la disminuciéon de la localizacion del porion. Por el
contrario, el angulo de la base craneal no presenta diferencias

estadisticamente significativas con el grupo control.

No existe ningun tipo facial caracteristico en el sindrome de clase Ill. Este
puede presentarse en los tres tipos faciales. Sin embargo, en el grupo control

se ha observado una clara tendencia al tipo braquifacial.

En el sindrome de clase lll existe una compensacion dentoalveolar de forma
que los incisivos superiores se hallan en vestibuloversién y los inferiores en
linguoversién. Ademas, el resalte y la sobremordida estan disminuidos y el

angulo interincisivo esta aumentado.
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7.

10.

De la muestra de clase lll estudiada y tomando como referencia la base
craneal anterior, el 67,42% de los sujetos con clase Ill cursa con una
retrusion maxilar y el 35,96% con un prognatismo mandibular. Del grupo con
retrusion maxilar, el 16,67% se asocia a un prognatismo mandibular, el 40%
a una mandibula normal y el 43,33% a un retrognatismo mandibular. Del
grupo con prognatismo mandibular, el 31,25% se asocia a un retrognatismo
maxilar, el 46,88% a un maxilar normal y el 21,88% a un prognatismo
maxilar.

El analisis multivariante de los datos revela los siguientes hallazgos sobre la
clase lll: El analisis discriminante ha generado un modelo de 14 variables
que clasifica tanto los casos control como los de clase Il con una certeza del
100%. Este modelo puede ser utilizado con la finalidad de describir la
morfologia del sindrome de clase Ill, o con fines predictivos para clasificar
con una gran fiabilidad futuros casos.

El modelo obtenido por el analisis discriminante es valido tal y como ha
demostrado la aplicacion del método jacknife.

Los diferentes métodos cefalométricos analizados mostraron una elevada
capacidad discriminativa del sindrome de clase lll, a excepcion del poligono
de Bjork- Jarabak, cuyo poder discriminativo disminuye respecto al del resto

de los analisis.
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