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RESUMEN

Introduccion

El plano oclusal (PO) es un determinante anatomico de la morfologia oclusal y su
alteracion perturba la armonia del sistema estomatognatico. Diversos autores han
buscado establecer la orientacién del PO, valiéndose de herramientas clinicas y
radiogréaficas, entre éstas, la cefalometria. Existen discrepancias entre los valores
determinados como “norma” en los analisis cefalométricos, debidas a diversos
factores, entre éstos, la diferencia de las poblaciones estudiadas.

El objetivo de ésta investigacion fue comparar la ubicacion del plano oclusal de
una poblacién eugnécica chilena segun los analisis cefalométricos de Steiner,
Ricketts y Delaire.

Material y métodos

Se utilizaron telerradiografias digitales de 96 adultos jovenes eugnacicos chilenos
de entre 18 a 35 afios de edad, las que fueron analizadas bajo los parametros
cefalométricos de Steiner, Ricketts y Delaire. Los datos obtenidos fueron
comparados entre si.

Resultados

Steiner: El promedio obtenido de la muestra al medir el &ngulo formado entre el
Plano SN y el PO fue 17,16°. La norma para dicho angulo es 14,5° + 3°. 45,83%
de la muestra coincide con la norma.

El promedio obtenido al medir del angulo craneomandibular fue 32,65°. La norma
de Steiner es 32°.

Ricketts: En promedio, el &ngulo formado entre el Plano de Francfort y el PO en la
muestra es 6,98°. La norma establecida es 7,5° = 2°. 34,38% de la muestra
coincide con la norma.

Delaire: PO Delaire / Distancia a Premolares: media de discrepancia métrica
obtenida de la muestra es 1,76 mm. 20,83% coincide con la referencia teédrica (0
mm £ 1mm).

Conclusiones

En términos porcentuales la ubicacion del plano oclusal de la poblacion estudiada
no concuerda con las normas establecidas en los andlisis cefalométricos de

Steiner, Ricketts y Delaire.
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De los analisis estudiados, Steiner presenta el mayor porcentaje de concordancia
(45%).

Sin embargo, el promedio de la angulacion del plano oclusal de la poblacion
estudiada presenta una discrepancia de 3° con la norma de Steiner (PO — P. Silla-
Nasion), encontrandose dentro del rango de normalidad.

El promedio del angulo craneomandibular medido en la muestra concuerda con la
norma definida por Steiner.

El promedio de la angulacion entre el plano oclusal y el plano de Francfort de la
poblacion estudiada concuerda con la norma del andlisis cefalométrico de
Ricketts.

El promedio de la distancia en milimetros del plano oclusal de la poblacion

estudiada difiere de la referencia teérica del analisis cefalométrico de Delaire.



MARCO TEORICO

l. EUGNACIA Y EUMORFIA

El sistema estomatognatico es la combinacidbn de estructuras anatdémicas:
ligamentos, huesos, musculos, dientes y ATM, que forman un conjunto
coordinado, complejo y dindamico, que permite las funciones de masticacion,

deglucién, fonacion e interaccion social del individuo.

Cuando el sistema estomatognatico esta saludable es reflejo de que cada uno de
sus componentes esta funcionando perfectamente, lograndose el estado de
equilibrio o armonia morfofuncional.

Armonia es el equilibrio y proporcion entre las partes de un todo. Los elementos
constituyentes de todo sistema se encuentran en interrelacion, de modo que si
algun evento afecta siquiera a uno de ellos, el resto respondera regulandose entre

si, a fin de mantener el sistema en equilibrio y funcionamiento.

Manns (2013) describié la normalidad funcional como: “El estado funcional del
sistema estomatognatico que comprende el equilibrio fisiolégico y estado de
adaptacién entre los diferentes componentes tisulares del sistema, con el objeto
de cumplir con sus diferentes quehaceres, asi como con la salud y confortabilidad

del mismo”.

El desarrollo de los componentes del sistema estomatognatico depende de
diversos factores (genéticos, ambientales, funcionales, etc.) Si durante el
crecimiento de un individuo se establecen relaciones armoniosas entre los
diversos componentes de su sistema estomatognatico se considera un sujeto
eumorfico. Si durante la fase dinamica se mantienen dichas correlaciones
armoniosas, determina la formacién del sujeto que llamamos “normal biolégico”.
De esta interpretacion dinamica — eumorfica nace el concepto de Eugnacia.

Eugnacico, es el término empleado para definir a aquel individuo con armonia
morfolégica y funcional entre los diferentes componentes del sistema

estomatognatico. Esta condicion de normalidad se debe a que los factores
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determinantes del crecimiento y desarrollo se expresan de forma equilibrada,
independiente del biotipo facial que presente el individuo (Gianni, 1989).
Al ser parte del sistema estomatognatico, el plano oclusal juega un papel

fundamental en la mantencién de su equilibrio.

. PLANO OCLUSAL

El plano oclusal es una entidad anatomica con evidente interaccion entre su forma
y su funcién. El Glosario de términos prostodonticos (2005) lo describe como el
“Plano promedio formado por las superficies incisales y oclusales de los dientes”.
En estricto rigor no es un plano como tal, sin embargo representa la media de la
curvatura de las superficies mencionadas.

El plano oclusal es uno de los determinantes de la morfologia oclusal, junto con la
guia condilea y guia anterior, entre otros (Okeson, 2003).

Este plano, como entidad tridimensional, esta compuesto por las Curvas de Spee
y de Wilson. Su desarrollo esta ligado a la forma de las arcadas y la posicion de

los dientes.

Curva de Spee

Corresponde a la curva que se forma desde el vértice del canino inferior siguiendo
las puntas de cuspides vestibulares de premolares y molares hacia distal, sin
involucrar incisivos (Spee, 1980).

Alonso (1999) la describe como una linea imaginaria en sentido anteroposterior,
que nace en el vértice del canino inferior pasando por las cuspides bucales de

premolares y molares, terminando en el centro de la cabeza del condilo.

Fig. 1 Curva de Spee

Oclusion en la odontologia restauradora. M. Romero-Félix.



Curva de Wilson

Corresponde a la curvatura mediolateral formada por las cuspides de premolares y
molares. Las cuspides inferiores forman una curva concava y las superiores una
curva convexa. En las piezas inferiores las cuspides presentan una inclinacion
lingual derecha e izquierda en molares, de modo que al mirarlas transversalmente

se pueden ubicar circunferencias (Wilson 1911).

Fig. 2 Curva de Wilson

Examen instrumental de la oclusiéon. V. Bure N.

Espiral Dindmico de la oclusion

Mc Horris (1979) postula un espiral dinAmico que corresponde a la representacion
tridimensional de los movimientos mandibulares en las superficies oclusales de los
dientes, correspondiente a una combinacién entre la curva de Wilson (frontal), la
curva de Spee (sagital) y las superficies oclusales (horizontal). El espiral dinAmico
expone que la inclinacion y morfologia de las piezas dentarias responden a un

patrén en armonia con los movimientos mandibulares.

Fig. 3 Espiral de la oclusion

Occlusion with particular emphasis on the functional and parafunctional role of

anterior teeth. Mc Horris.
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La formacién de las curvas de oclusion es un evento natural producto de la funcién
y el crecimiento del macizo craneofacial. La configuracion de estas curvas tiende a
la eficiencia del sistema masticatorio, buscando una mejor resistencia a las cargas
generadas por las fuerzas musculares, evitando interferencias en la trayectoria de
los movimientos mandibulares y favoreciendo el acceso del bolo alimenticio a las

superficies oclusales.

Establecimiento del plano oclusal

El desarrollo embrionario del complejo craneofacial se inicia en la cuarta semana
de vida intrauterina. Durante la etapa prenatal el crecimiento esta dirigido por las
suturas entre los huesos, y durante la etapa postnatal las funciones
correspondientes a esta zona; respiracion, deglucién, masticacién, fonacion;

aumentan y dirigen el crecimiento de los tercios medio e inferior de la cara.

Al nacer la eminencia articular de la ATM es poco desarrollada, permitiendo los
movimientos anteroposteriores necesarios para la succién; apertura, cierre y
propulsion. La ATM se encuentra casi a una altura similar respecto al proceso
alveolar, la cavidad glenoidea es plana y aun no se desarrolla la eminencia
articular.

La aparicion de los incisivos temporales determina la modificacion de los
movimientos mandibulares a ciclos mas complejos de movimientos verticales,
laterales y protrusivos, promoviendo el desarrollo de la eminencia articular.

A los 3 afios de edad se ha completado la erupcion de la denticion temporal, en la
ATM el condilo es redondeado, la cavidad glenoidea poco profunda y la eminencia
articular presenta un escaso desarrollo. El plano oclusal se presenta plano en
sentido anteroposterior y transversal, o que se condice con la forma de la ATM.

A los 5 afios el plano oclusal aun no presenta Curva de Spee, es mas bien
aplanado y los ejes de las piezas dentarias tienden a ser rectos respecto al mismo.
A partir de la denticiobn mixta y durante el inicio de la denticibn permanente el
sistema trabaja en conjunto conformando la futura oclusion, ocurre un desgaste en
las cuspides de las piezas posteriores, erupcionan los incisivos permanentes y

aumenta el desarrollo de la eminencia articular. El plano oclusal desciende
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adoptando una posicion inclinada e inferior con respecto a las ATMs. Los dientes
inclinan sus ejes para asimilar de mejor manera las fuerzas y se constituyen las
curvas de la oclusion, en respuesta a la actividad de los diferentes grupos
musculares. A los 18 afnos el plano oclusal se encuentra relativamente estable,

pudiendo verse afectado por la erupcion de los terceros molares.

. DETERMINACION CLINICA DEL PLANO OCLUSAL

Es importante que el plano oclusal sea evaluado previo a cualquier tratamiento
odontologico, ya que resulta util durante el diagndstico para determinar la
presencia de alteraciones, y durante el tratamiento permite mejorar la estética
resultante, minimizar acciones terapéuticas innecesarias y recuperar el equilibrio y

salud del sistema estomatognatico.

En términos clinicos, el plano oclusal ha sido definido por diversos autores, entre
éstos:

Karkazis (1986) lo definio como la linea que se extiende desde el &ngulo mesio-
incisal del incisivo central maxilar hasta la cuspide mesio-palatina del primer molar
maxilar.

Okeson (2003) describe que el plano de oclusion se forma al trazar una linea a
través de todas las puntas de las cuspides bucales y los bordes incisales de los
dientes inferiores, y después se amplia con un plano que abarque las puntas de
las cuspides linguales y continte a través de la arcada incluyendo las puntas de

las cuspides bucales y linguales del lado opuesto.

El modo de establecer el plano oclusal ha sido un reto para muchos odontélogos,
mas aun en aguellos casos donde éste se encuentra alterado o simplemente
inexistente. A lo largo de los afios se han propuesto diversos métodos clinicos y
radiograficos que permiten su determinacion.

En la practica, el plano oclusal en pacientes edéntulos se determina
frecuentemente utilizando como punto de referencia anterior la linea del labio
inferior, y como referencia posterior el centro del tercio superior de las papilas
retromolares (Wright, 1966).
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Otro método para determinar la inclinacién del plano oclusal es el uso de la Platina
de Fox. Para este método es necesario disponer del rodete de altura superior del
paciente en cuestion, luego se procede a orientar la Platina de Fox a fin de lograr
paralelismo con la linea bipupilar en la zona anterior y lateralmente con el plano de
Camper.

Plano de Camper: Linea trazada desde el borde inferior del ala de la nariz a algan
punto determinado en el tragus de la oreja, generalmente considerado como el

extremo del tragus (Glosario de Términos Prostodonticos, 2011).

V. EL PLANO OCLUSAL EN CEFALOMETRIA

La cefalometria ha sido una herramienta ampliamente utilizada en distintos
ambitos de la odontologia como ortodoncia y cirugia, y poco a poco ha ganado
terreno en rehabilitacion oral.

En términos generales, los analisis cefalométricos establecen relaciones
horizontales y verticales entre los componentes del macizo craneofacial y
determinan rangos de normalidad como referencia para la poblacion. De este
modo, permiten detectar alteraciones entre las relaciones dentofaciales de un
individuo en particular y lo que se esperaria encontrar segun su grupo étnico o
racial.

La cefalometria radioldgica surgié simultdneamente en Alemania (Hofrath) vy
Estados Unidos (Broadbent) el afio 1934. Esta herramienta radiografica ha sido
utilizada para investigar, entre otras cosas, la relacion entre el plano oclusal y
estructuras anatémicas en el crdneo (Augsburger, 1953; Karkazis, Polyzois y
Zissis, 1986; Karkazis y Polyzois, 1991).

Diversos autores de analisis cefalométricos han determinado definiciones para el
trazado del plano oclusal. Gran parte de dichas definiciones comprenden puntos
de referencia dentarios, sin embargo, dependiendo del individuo en estudio, dichos
puntos de referencia pueden encontrarse alterados o francamente inexistentes.
Consecuentemente, los propios autores han estudiado las relaciones entre el
plano oclusal y aquellas estructuras del macizo craneofacial con menor variacion

en el tiempo, estableciendo las medidas de referencia respectivas.



W. B.Downs (1948)

Establecio el plano oclusal como la linea formada por el punto oclusal medio,
situado en la superficie de contacto de los primeros molares; superior e inferior, y
el punto incisal medio, ubicado entre los bordes de los incisivos superiores e

inferiores (Fig.5). Ademas, determind como norma 9,3° para el &ngulo formado por
el plano oclusal con el plano de Francfort.

[T LN

Po Plano de Francfort \

" ™ \

\

|
J

D —

\
YA
Fig. 4 Plano de Francfort

Plano de Francfort

Linea horizontal trazada desde el punto porion al punto suborbitario (Fig. 4).

Steiner (1953)
Traza el plano oclusal a través de la linea de intercuspidacion de los primeros
molares y un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos superiores

e inferiores (Fig. 5).

Fig. 5 Plano oclusal segun Downs y Steiner

Al relacionar el plano oclusal con el plano Silla-Nasion Steiner determina la norma

para el angulo formado entre ambos en 14,5°.
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Fig. 6 Plano Silla — Nasion
Plano Silla — Nasion: Representa la base craneal anterior. Se extiende desde el

punto S (Silla) al punto N (Nasion) (Fig. 6).

Otro angulo que forma parte del andlisis de Steiner atingente a ésta investigacion

es el Angulo craneomandibular:

(\(

Fig. 7 Angulo craneomandibular de Steiner

Angulo craneomandibular

Es el angulo formado entre los planos Silla-Nasion y Gonion — Gnation (Fig. 7).
Permite definir el tipo de crecimiento mandibular predominante y la relacion entre
las alturas faciales anterior y posterior. Este angulo refleja la morfologia
mandibular, cuya norma es 32°. A mayor valor, mayor es la tendencia de rotacion
mandibular en sentido horario (vertical), un angulo menor evidencia una tendencia

a la rotacién en sentido antihorario (horizontal).
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Ricketts (1961)
Definié el plano oclusal como la linea que pasa por la cuspide del primer premolar

mandibular y la cuspide mesiovestibular del 1° molar permanente mandibular (Fig.
8).

’ \

D

e

Fig. 8 Plano oclusal segun Ricketts

Al relacionar el Plano de Francfort con el Plano Oclusal, Ricketts determina como

norma 7,5° en individuos clase | esqueletal y 5,5° en clase II.

Delaire (1981)
Define el plano oclusal como una linea que pasa por la superficie oclusal de los
premolares (Fig. 9), y plantea que en una situacion ideal, el plano oclusal

intersecta con los planos maxilar y mandibular en el punto Om (Occipito-

Plano Maxlw_/\
. 3

mandibular).

Fig. 9 Plano oclusal segun Delaire
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El analisis arquitectural y estructural de Delaire muestra una situacion de equilibrio
para cada individuo, integrando los componentes duros del sistema
estomatognatico (craneo, dientes, ATM, maxilares) en una situacion individual no
basada en promedios. Durante el crecimiento de un individuo las estructuras del
sistema se interrelacionan de modo que un equilibrio de éste, implica
necesariamente la estabilidad de cada una de sus estructuras. Bajo estos
principios J. Delaire determind una serie de trazados que evidenciarian segun su
posicion, la existencia de alteraciones en el macizo craneofacial de un individuo y

a su vez, la posible causa de esta alteracion.

Este andlisis requiere una telerradiografia de perfil de crdneo completo, sin
embargo la gran mayoria de los equipos utilizados en radiologia no entregan esa
imagen. En este estudio se modificaron algunos pasos a fin de simplificar el

trazado, cifiéndonos lo mas cercanamente a la filosofia de J. Delaire.

El analisis de J. Delaire consta de los siguientes pasos;
I. C1; Se traza desde el punto M hasta el punto Clp extendiéndose hasta Op
(Fig. 10)

II. C2; Se traza desde el punto M hasta el punto Cp (Fig. 11)

lll. F1; Se traza desde FM hasta Np (Fig. 12)

IV. F2; Se traza desde Br hasta Pts (Fig. 13). En un individuo sin alteraciones



V.

VI.

VII.
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ésta linea debiera pasar por el borde anterior de la rama mandibular

F3; Paralela a F2 pasando por Cp (Fig. 13)

Fig. 12

F4; Se traza paralela a C1 (Fig. 14)

Pasando por la mayor cantidad de puntos: ENA, Np, ENP, arco anterior
del atlas, tercio superior de la apofisis coronoides
O en su defecto, calcular el promedio entre el punto mas superior y el

mas inferior de los recién mencionados

F5; Se traza perpendicular a F4 a partir de ENA (Fig. 15)

Luego se debe medir Na' - ENA que es el 45% de F5 y calcular el 55%
restante correspondiente a ENA - Me'
A partir de Me', trazar una linea perpendicular a F4 hasta intersectar F1;

definiendo punto Me
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VIIl.  F6; Trazar una linea paralela a C2 a partir de ENA (Fig. 16). Define Pto y
Go

IX. F7; Trazar una linea desde el punto Me hasta el punto Go hasta intersectar

F4. Define punto Om (Fig. 17)

X.  F8; Pto — Om (Fig. 18)
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Método simplificado de J. Delaire

Las modificaciones realizadas en este estudio se describen a continuacién.
l.
Il.

.

C1,; Se traza desde el punto M hasta el punto Clp (Fig. 19)

F4 (Plano Maxilar); Se traza paralela a C1 pasando por ENA (Fig. 19)
C2; Linea trazada desde el punto M hasta el punto Cp (Fig. 20)

F6; Paralela a C2 a partir de ENA (Fig. 20)

V.
VI.

VII.

Fig. 19

F2; Trazar una recta desde el punto R1 al punto Pts (Fig. 21)
F3; Trazar una paralela a F2 pasando por Cp (Fig. 21)
Al intersectar con F6, F2 y F3 definen Pto y Go respectivamente.
F7 (Plano Mandibular); Trazar desde el punto Me hasta Go. Extender la

recta hasta intersectar F4, definiendo punto Om (Fig. 22)
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VIll.  F8 (Plano Oclusal); Trazado desde el punto Pto al punto Om (Fig. 23)

Fig. 23

En resumen, siguiendo el método de J. Delaire, se trazan diversos planos
sistematicamente y se construyen los puntos Pto (Pteriogoideo Oclusal) y Om
(Occipito — mandibular) cuya unién forma la linea F8 correspondiente al plano

oclusal.

En su mayoria, los analisis cefalométricos existentes han sido elaborados por

medio del estudio de poblaciones anglosajonas y caucasicas.

= W.B. Downs. Universidad lllinois, EEUU, 1948. Se bas6 en las proporciones
faciales y esqueléticas de un grupo de referencia de 20 adolescentes, de entre
12-17 afos, no sometidos a tratamiento ortodoncico y seleccionados por tener
una oclusion dental ideal.

= Steiner (1953): realizé su investigacién basandose en estudios realizados por
Norwest y Downs. En 1959 incorporé elementos de otros investigadores
Ricketts y Holdaway.

» Ricketts. EEUU. A lo largo de sus investigaciones analiz6 1000 casos, 600
mujeres y 400 hombres cuya edad media fue 9 afnos. El 60% de la muestra

era clase Il de Angle.

Las discrepancias existentes entre los valores determinados como “norma” en los
distintos andlisis cefalométricos son causadas por diversos factores, entre ellos, la

diferencia en las caracteristicas de la poblacion en estudio. Los procesos de
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crecimiento y desarrollo son influenciados por diversos elementos, principalmente
la interaccion entre la genética de un individuo y el ambiente en el que éste se
desenvuelve, lo que determina ciertas similitudes entre los individuos de una
misma poblacion. Bordoni (2010) determiné la existencia de diferencias en el
desarrollo postnatal entre poblaciones angloamericanas y latinoamericanas en
dimensiones como la longitud maxilar y mandibular, altura facial, entre otros.
Surge entonces la controversia de la aplicabilidad de las normas de los autores

clasicos en poblaciones diferentes de las estudiadas por éstos.

En 1951 Cotton, Takano y Wong fueron los primeros en manifestar que las normas
cefalométricas no son equiparables para los distintos grupos raciales. En su
estudio comparan las normas cefalométricas de Downs en diferentes poblaciones:
= Cotton: 20 individuos de raza negra del area de San Francisco.

= Takano: 20 individuos Nisei de Seattle; Japoneses nacidos en EEUU

= Wong: 20 individuos Chinos nacidos en EEUU, habitantes de San Francisco
Concluyeron que las diferencias mostradas son debidas a distintos criterios de
seleccion de la muestra e incluso consideran que los estandar cefalométricos de

un grupo étnico no son aplicables a un individuo ajeno a ese grupo.

De igual modo, varios autores han desarrollado investigaciones en poblaciones

latinoamericanas, ejemplo de ello son:

» Velarde (1974) Mexicanos. Las medidas cefalométricas obtenidas fueron
comparadas con las normas de Ricketts, Steiner y Tweed demostrando
protrusiéon dental y esquelética de la poblacion mexicana.

= QOrellana O. (1998) Peruanos. Aplicé analisis cefalométricos de Steiner, Tweed
y Ricketts, encontrando protrusion del incisivo inferior en la poblacion en
estudio.

= Evanko AM y cols. (1997). 50 individuos Puertorriguefios. Las medidas
obtenidas fueron comparadas con las normas de Legan, Burstone, Ricketts, Di
Paolo, y Steiner, encontrando diferencias significativas en la regién

dentoalveolar y similitudes en la longitud de la base craneal.
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V. LA CEFALOMETRIA EN CHILE

El estudio de la cefalometria en Chile inici6 en 1962, los analisis utilizados en ese
entonces eran mayoritariamente europeos. Pronto se evidencio que las medidas
cefalométricas para casos chilenos no concordaban con dichos analisis, a causa
de ello Hoffens y San Pedro (1973) analizaron a 27 individuos eugnacicos chilenos
de entre 13 a 21 aflos comparandolos con las normas del eugnacico europeo.
Concluyeron que los chilenos presentan mayor longitud de la base maxilar
superior, mayor desarrollo de ENA, biprotrusion incisiva, mayor desarrollo del
tercio inferior de la cara respecto al medio, mayor longitud del cuerpo y rama
mandibular, menor angulo goniaco y una leve retroinclinacion con respecto al

europeo.

Venegas (1980), Schulz (1985), Julia (1985) y Sandoval (2011) estudiaron
poblacién chilena infantil, coincidiendo en que los chilenos poseen un conjunto de
medidas que les son propias como poblacion y sefialan la necesidad del uso de
parametros propios en el estudio y diagnéstico cefalométrico a fin de lograr
resultados que se correlacionen adecuadamente con la realidad étnica de Chile.

Venegas A. (1980) estudié a 40 individuos eugnacicos de entre 4 a 17 afios,
utiizando medidas cefalométricas de Schwarz y Korkhaus. Encontr6 mayor
longitud de la base maxilar superior en nifios chilenos respecto a las medidas
europeas, biprotrusion dentoalveolar, mayor altura facial, mayor longitud de la
rama y cuerpo mandibular, angulo goniaco mas recto y angulo de las bases

maxilares mas recto que el europeo.

Schulz R. et al (1985) estudiaron 30 individuos eugnacicos chilenos de entre 4 a
17 afios. Encontraron biprotrusion y anteinclinacion de los incisivos a diferencia de

las normas de Schwarz.

Julia M. (1985) compara 51 individuos de entre 8 a 15 afios con las normas
cefalométricas del andlisis frontal de Ricketts, encontrando diferencias entre

ambos.
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El afio 2011, Sandoval estudié a 60 individuos de 5 afios de edad comparandolos
con diferentes andlisis cefalométricos (Steiner, Ricketts, Bjork-Jarabak, y Wits).
Destaca que a dicha edad los nifios chilenos presentan una mandibula levemente

mAs retroposicionada.

Todos los autores anteriormente mencionados concuerdan en que los chilenos
poseen caracteristicas propias como poblacion y no coinciden necesariamente con

los estdndares cefalometricos propuestos por autores extranjeros.

Actualmente, avances tecnoldgicos como la digitalizacion de imagenes, nuevos
equipos de computacion, softwares de cefalometria y estadistica, han permitido
una importante disminucion de errores en la cefalometria y mayor precision en sus
resultados.

Los estudios radiolégicos han sido un gran aporte en el campo de la salud, tanto
en etapas de diagndstico como para el prondéstico y tratamiento de enfermedades.
Al utilizar rayos X no estdn exentos de regulaciones ya que las radiaciones
ionizantes generadas pueden tener efectos desfavorables sobre los seres vivos.
En Chile, la legislacion vigente determina como dosis maxima de radiacién
permisible para el publico general 1mSv/afio, y para trabajadores
ocupacionalmente expuestos a radiaciones ionizantes 5 rem/afio para cuerpo total,

equivalente a 50 mSv/afio.

El nivel del detrimento a la salud frente a la exposicion a radiacion se determina
con la “Dosis Efectiva”. En examenes odontolégicos con equipos tradicionales, la
Dosis Efectiva (mSv) varia segun el tipo de examen. En general, la radiacion
generada es considerablemente baja.

- Radiografia periapical total de 20 peliculas = 0,084mSuv.

- Bite-Wing 4 peliculas = 0,017 mSv

- Ortopantomografia = 0,007 mSv

- Telerradiografia Lateral digital 1,6 — 3,4 (uSv) = 0.0016 — 0.0034 (mSv)

Considerando la reproductibilidad de las telerradiografias de perfil, la amplia
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utilidad de los cefalogramas, las investigaciones de las que éstos han sido parte, y
considerando la falta de universalidad de los valores norma de los cefalogramas
clasicos causada principalmente por las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas para su creacion, el fin de ésta investigacion fue comparar la ubicacion
del plano oclusal de una poblacién eugnéacica chilena segun los analisis
cefalométricos de Steiner, Ricketts y Delaire a fin de determinar la concordancia

existente entre las normas de los autores y los resultados de la muestra.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS
La ubicacién del plano oclusal de una poblacion eugnéacica chilena no difiere
significativamente de la norma establecida en los analisis cefalométricos de

Steiner, Ricketts y Delaire.

OBJETIVO GENERAL
Comparar la ubicacién del plano oclusal de una poblacion eugnéacica chilena
segun los andlisis cefalométricos de Steiner, Ricketts y Delaire.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacién angular entre el plano oclusal y el plano silla-nasion
segun el andlisis cefalométrico de Steiner

e Determinar el angulo craneomandibular definido por Steiner

e Determinar la relacion angular entre el plano oclusal y el plano de Francfort
segun el andlisis cefalométrico de Ricketts

e Determinar el plano oclusal de la muestra segun el analisis cefalométrico de
Delaire.

e Comparar las medidas obtenidas y determinar el grado de concordancia con

las normas establecidas por sus autores.
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MATERIALES Y METODOS

Durante esta investigacion se ubico el plano oclusal de cada individuo de una
poblacion de adultos jovenes chilenos en telerradiografias de perfil a fin de
determinar el grado de concordancia con las diferentes referencias cefalométricas

explicitadas por los autores Steiner, Ricketts y Delaire.

1. Disefio de investigaciéon; Estudio Observacional, Analitico, Transversal,
Cuantitativo.

2. Seleccion de la muestra; En el presente estudio se utilizaron 96
Telerradiografias de perfil que componen una base de datos perteneciente a la
Clinica Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile (FOUCH). La totalidad de dicha base de datos fue obtenida durante los
afios 2012 y 2013 a partir de una muestra por conveniencia compuesta por 96
individuos adultos jovenes eugnacicos chilenos (49 hombres y 47 mujeres) de
entre 18 a 35 afos de edad.

2.1.Criterios de Inclusion:
» Sujetos Eugnacicos.
» Poseer denticion natural completa.
= Sujetos clase esqueletal | y clase Il leve.
= Presencia de acople anterior.
» Articulacion Témporo-Mandibular sin alteracibn en sus rangos de

movilidad y ausencia de sintomas asociados.

2.2.Criterios de Exclusion:
= Sujetos Disgnacicos.
= Sujetos con cualquier patologia que haya producido una alteracion del
crecimiento vertical (patologias como: mordida abierta, mordida cubierta y
patologia articular degenerativa).

= Clases esqueletales Ill o Clase Il evidentes.
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Tratamiento de Ortodoncia previo o en curso.

Sujetos sometidos previamente a cirugia ortognatica u otra cirugia que
altere la morfologia facial.

Individuos que hayan sufrido traumatismos craneofaciales.

Malos habitos orales (respiracion bucal, interposicion lingual, labial o de
objetos).

Presencia de apifiamiento dentario severo (indice IOTN > a 2) (Johansson
& Follin, 2009)

2.3.Consideraciones de la poblacién de estudio

Sexo: Femenino y masculino
Poblacion chilena: Los participantes del estudio son individuos nacidos en
Chile, al igual que sus padres y abuelos. Fue requisito que dichos

individuos tengan algun apellido derivado de la etnia espafiola 0 mapuche.

3. Procedimiento radiografico

La muestra existente cuenta con una telerradiografia de perfil por cada

individuo en estudio contenidos en la base de datos mencionada previamente,

la cual se estandarizo y se realiz6 bajo la siguiente pauta:

El sujeto se ubic6 en un cefalostato, para que la técnica sea reproducible
en el tiempo.

Mantener una distancia tubo-pelicula, tubo-sujeto y placa-sujeto fija, para
gue la magnificacion sea la misma en cada radiografia.

Tener una referencia de tamafio para calcular la magnificacion de la
radiografia.

Las piezas dentarias deben estar en posicién de oclusién (MIC).

Los labios deben quedar en reposo.

La posicion de la cabeza de cada sujeto debe estar con el plano de
Francfort paralelo al piso.

Los brazos relajados, las piernas levemente separadas, respirando
tranquilamente.

Se pide que degluta y después de unos segundos, luego de entrar en MIC
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se toma la radiografia.

3.1.Analisis Cefalométrico de la muestra:

Los trazados cefalométricos se realizaron con el programa Adobe®
Photoshop® CC versiéon 14.2.1.

Las mediciones fueron realizadas con los softwares Screen Calipers version
4.0 © 2006 y Screen Protractor version 4.0 © 2006

3.2.Definiciones operacionales radiograficas:

Se determinaron para cada sujeto los puntos y los planos correspondientes a
los analisis cefalométricos de Steiner, Ricketts y Delaire, utilizando el programa
Adobe® Photoshop® CC version 14.2.1.

Puntos

= Clp (Clinoides posterior): Vértice de la apofisis clinoides posterior

* Cp (Condileo Temporal): Punto situado en la parte mas posterior del
condilo mandibular

= Cuspide del primer premolar mandibular (Ricketts)

= Cuspide mesiovestibular del 1° molar permanente mandibular (Ricketts)

= ENA: Espina nasal anterior

= Gn (Gnation): Punto més inferior y anterior de la cortical externa del
mentén 6seo.

= Go (Gonion): Punto mas inferior, posterior y externo del angulo
mandibular.

= Intercuspidacion de primeros molares superior e inferior (Steiner)

= M (Enlow): Situado en la unién de las suturas frontonasal y maxilonasal.

= Me: Unién de borde basilar con la cortical interna mentoniana

= N: contorno externo de la union entre los huesos nasales y el frontal,
sutura frontonasal

= Om: punto de interseccion entre las lineas F4 (Plano maxilar) y F7 (Plano
mandibular) en el analisis de J. Delaire

= Or: Punto mas inferior de la cavidad orbitaria
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Po: Borde superior del conducto auditivo externo

Pts: Punto de union del borde superior con la pared posterior de la fosa
pterigomaxilar, correspondiente a la desembocadura del agujero redondo
mayor

Fosa pterigomaxilar: en términos radioldgicos, imagen radiolicida de
contornos radiopacos bien definidos, de forma triangular con base
superior, forma de gota invertida

Pto; Punto pterigoideo oclusal, construido a partir de la interseccién de las
lineas F2 y F6. (Delaire)

Punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos superiores e
inferiores (Steiner)

R1: Punto méas profundo del borde anterior de la rama ascendente.

S: Punto ubicado en el centro de la silla turca.

Planos

Plano de Francfort: Se extiende entre los puntos Po y Or. Plano 6seo
Plano Silla — Nasion: Representa la base craneal anterior. Se extiende
desde el punto S (Silla) al punto N (Nasion)

Plano Gonion — Gnation: Se extiende entre los puntos Go y Gn.

Representa el cuerpo mandibular considerando el punto Gn como

referencia anterior

Plano Oclusal:

- Steiner: se traza a través de la linea de intercuspidacion de los
primeros molares y un punto equidistante de los bordes incisales de
los incisivos superiores e inferiores

- Ricketts: linea que pasa por la cuspide del primer premolar
mandibular y la cuspide mesiovestibular del 1° molar permanente
mandibular

- Delaire: linea que pasa por la superficie oclusal de los premolares. En
un individuo sin alteraciones debiera pasar por el punto de
interseccion entre los planos maxilar y mandibular (denominado punto

Om) y el punto Pterigoideo oclusal (Pto)
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Trazados del analisis modificado de Delaire:

C1,; Se traza desde el punto M hasta el punto Clp

F4 (Plano Maxilar); Se traza paralela a C1 pasando por ENA

C2; Linea trazada desde el punto M hasta el punto Cp

F6; paralela a C2 a partir de ENA. F2 y F3 al intersectar con F6
definen Pto y Go, respectivamente.

F2; Trazar una recta desde el punto R1 al punto Pts

F3; Trazar una paralela a F2 pasando por Cp

F7 (Plano Mandibular); Trazar desde el punto Me hasta Go.
Extender la recta hasta intersectar F4, definiendo punto Om.

F8 (Plano Oclusal); Trazado desde el punto Pto al punto Om

Angulos medidos

Steiner:

o

Se midié la angulacién existente entre el plano Silla-Nasion y el
plano oclusal definido por Steiner
Se midi6 la angulacién existente entre el plano Silla-Nasion y el

plano Gonion — Gnation (Angulo craneomandibular)

Ricketts: Se midié la angulacion existente entre el plano de Francfort y el

plano oclusal definido por Ricketts

Distancia medida

Delaire: Se midié la distancia en milimetros desde el plano oclusal,

definido por Delaire, al punto medio de la unién entre las cuspides de los

premolares mandibulares

4. Andlisis Estadistico

El analisis estadistico fue realizado mediante presentacion de medidas de

resumen (media y desviacion estandar) y pruebas de distribucion de

variables. Se utiliz6 el software Stata 12® (de Stata Corporation L.P.).

Se construyd una base de datos mediante una planilla Excel.

Posteriormente los datos fueron transferidos al software Stata® version
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10.1
= Se determin6é la normalidad de la muestra con el test Shapiro-Wilk
(p>0.05)

5. Consideraciones Eticas
5.1.Sobre la poblacion estudiada:
Se dispuso para los participantes de toda la informacion necesaria, de modo de
explicitar los compromisos como voluntarios y como investigadores, para que

su participacion en este estudio fuera libre, informada y voluntaria.

5.2.Consentimiento Informado

A cada participante del estudio se le hizo entrega de un consentimiento
informado (Anexo 1), el cual explica en detalle todos los procedimientos que
se le practicaron y las implicancias que estos podrian tener para cada uno de
ellos. Para ser parte en la investigacion, el participante debid firmar el
documento, con lo cual declaré estar en conocimiento y de acuerdo con los

procedimientos de los que se haria parte.

5.3.Examenes radiograficos

Los examenes radiograficos realizados durante los afios 2012 y 2013, a cada
individuo, fueron bajo estricto respeto de las normas de radioproteccion.

Todos los exadmenes imagenoldgicos utilizaron radiacién ionizante en su
funcionamiento. La dosis de esta radiacion esta regulada, en la Republica de
Chile, por la Ley de Seguridad Nuclear nimero 18.730, la cual, en el Decreto
Supremo numero 3, establece que una persona que no trabaje expuesta a
radiacion dentro del rango de 1 afio puede recibir como maximo una dosis de
1mSv de radiaciéon. Se empledé un equipo imagenolégico digital (Sirona®
Orthophos XG Plus®), que genera menores niveles de radiacion al ser
comparado con equipos convencionales (analogos). Por cada Telerradiografia
de perfil, la dosis de radiacion equivalente corresponde a 0,0016 mSyv, es decir,

600 veces menos que el maximo anual establecido por Ley.
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6. Registro de Informacion
Toda la informacion recopilada fue registrada en un Formulario de Registro

(Anexo 2), el cual es de caracter estrictamente confidencial.
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RESULTADOS

l. Descripcion de la Muestra

La muestra utilizada en la presente investigacion corresponde a telerradiografias
digitales de 96 adultos jovenes eugnacicos chilenos de entre 18 a 35 afios de
edad seleccionados por conveniencia, las que fueron analizadas bajo parametros
cefalométricos de Steiner, Ricketts y Delaire. Los datos obtenidos fueron
comparados con referencias cefalométricas explicitadas por los autores
mencionados.

Del total de los individuos, 49 correspondian a mujeres (51,04%) y 47 a hombres
(48,96%).

La edad promedio fue de 23,4 +/- 2,9 aflos. Se agruparon las edades por rangos,

el de mayor frecuencia fue el de [21-25] afios (Grafico 1).

Edad

70
60
50
40
30
20

N° de Individuos

10

15-20 21-25 26-30 31-35

Rangos etarios

Hombres Mujeres Total

Gréfico 1 Edad promedio
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Il. Analisis de Steiner
Se midid la angulacién existente entre el plano Silla-Nasion y el plano oclusal

definido por Steiner. En la tabla 1 se resumen los datos obtenidos en el estudio.

/

Fig. 24PO Steiner — P. Silla/Nasion

Tabla 1: medidas de resumen PO Steiner — P. Silla/Nasion
Desviacion
Variable Promedio ] Min. Max.
Estandar
PO Steiner — P. Silla/Nasion 17,16° 4,07° 7,36° | 26,32°
Hombre 15,73° 3,94° 7,36° | 25,98°
Mujer 18,59° 3,70° 10,68° | 26,32°

El 50% de los datos esta entre 14,83° y 19,68°. Recorrido intercuartilico (RIC):
4,85° (Gréfico 2). La mediana fue de 16,99°.

Existe una distribucion simétrica de los datos. No hay valores atipicos (outliers).
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Grafico 2 Diagrama de caja y bigotes: Steiner

En el grafico 3 se representa la distribucién de los datos por sexo.

Angulo Plano Oclusal / Plano SN
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Gréfico 3: Distribucion de los datos obtenidos de la muestra segun sexo
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I Angulo craneomandibular
Corresponde al angulo formado por los planos Silla-Nasion y Gonion-Gnation (Fig.
25). En la tabla 2 se resumen los datos obtenidos al medir el angulo

crdneomandibular.

Fig. 25Angulo craneomandibular

Tabla 2: Angulo Craneomandibular
Desviacion
Variable Promedio Min. Max.
Estandar
SN-GoGn 32,65° 6,15° 20,10° 47,80°
Hombre 30,69° 6,12° 20,1° 45 4°
Mujer 34,61° 5,59° 23,7° 47.8°

Al medir el angulo craneomandibular se obtuvo una media de 32,65°, concordante
con la norma de 32° determinada en los andlisis de Downs y Steiner.

En el grafico 4 se representa la distribucion de los datos por sexo.



Angulo SN-GoGn

.08
1

.06
1

.04

20 30 40 50
X

kdensity SN_GoGn mujeres kdensity SN_GoGn hombres

Gréfico 4 Distribucién de los datos obtenidos de la muestra segun sexo
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1. Analisis de Ricketts

Se midié la angulacién existente entre el plano de Francfort y el plano oclusal

34

definido por Ricketts (Fig. 26). En la tabla 3 se resumen los datos obtenidos en el

estudio.
Fig.
Tabla 3: Medidas de resumen PO Ricketts — P. Francfort
Desviacion
Variable Promedio Min. Max.
Estandar
PO Ricketts — P. Francfort 6,98° 3,87° -2,73° | 16,85°
Hombre 6,12° 3,79° -2,73° | 12,00°
Mujer 7,84° 3,80° 0,99° 16,85°

Ricketts — P. Francfort

26PO

Valores negativos indican una divergencia hacia dorsal entre el PO y el p. de

Francfort.

El 50% de los datos esta entre 4,40° y 9,63°. RIC: 5,23° (Gréafico 5). La mediana

fue de 7,36°.

Existe una distribucién simétrica de los datos. No hay valores atipicos (outliers).
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Gréfico 5 Diagrama de caja y bigotes: Ricketts

En el grafico 6 se representa la distribucién de los datos por sexo.
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Gréafico 6
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VI. Analisis de Delaire

Fig. 27 PO Delaire

Se realizo el trazado de Delaire modificado, y posteriormente se midio la distancia

(mm) hasta un punto ubicado entre las cuspides de los premolares.

En la tabla 4 se resumen los datos obtenidos en el estudio.

Tabla 4: Discrepancia entre PO Delaire — Premolares (mm)
_ _ Desviacion
Variable Promedio Min. Max.
Estandar
PO Delaire— Premolares 1,76 3,07 -4,14 | 9,43
Hombre 2,12 3,39 -4,14 | 9,00
Mujer 1,41 2,70 -3,16 | 9,43

Valores negativos indican que el plano oclusal del individuo se ubica inferior al
plano teérico de Delaire.

El 50% de los datos esta entre -0,57 mm y 3,49 mm. RIC: 4,06 mm (Grafico 7). La
mediana fue de 1,53 mm.

Existe una distribucién simétrica de los datos. No hay valores atipicos (outliers).
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Grafico 7 Diagrama de caja y bigotes: Delaire

En el grafico 8 se representa la distribucién de los datos por sexo.
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Grafico 8 Discrepancia PO Delaire — Premolares

La muestra presenta una distribucion normal. (Test Shapiro-Wilk).
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DISCUSION

Analisis de Steiner

La norma definida por Steiner para el angulo formado entre el plano Silla — Nasion
y el Plano Oclusal es 14,5°. Steiner no determind un rango de aceptacion para
éste valor, por lo cual en éste trabajo se consider6 como norma 14.5 £+ 3°,

desviacién especificada por Li JL, Kau C y Wang M (2014).

Al relacionar el Plano Silla — Nasion con el Plano Oclusal el promedio obtenido es
17,16°, lo que concuerda con la norma (14.5 £ 3°).

El 45,83% de nuestra muestra coincide con la norma. 8,3% de la muestra esta
bajo dicha norma, y 45,83% est& sobre la norma.

El angulo craneomandibular (SN-GoGn) de la muestra midié 32,65° lo que
concuerda con la norma Steiner (32°).

El afilo 1970, Gamm S. y Giannely realizaron estudio utilizaron una muestra de 77
nifos de Boston, de entre 8 a 13 aflos con oclusién normal, perfiles rectos y
armoniosos.

Subdividieron la muestra en 3 grupos diferentes (8-9, 10-11, 12-13 afios). No
encontraron diferencias entre los sexos en ninguno de los rangos etarios, y la
Unica medicion que fue estadistica y biolégicamente significativa fue que el punto
pogonion se posiciona mas anteriormente a medida que aumenta la edad.

Para el angulo formado entre el plano oclusal y el plano Silla Nasion, obtuvieron
17,3° =+ 1,2°, lo cual concuerda con nuestros resultados (17,16° + 4,07°)

Para el angulo craneo mandibular (GoGn-SN) obtuvieron 32,8° + 3,5° lo cual

concuerda con nuestros resultados (32,65° + 6,15°)

Un estudio realizado por Astorga (1993) obtuvo 13,73° al analizar el Plano Silla —
Nasion con el Plano Oclusal, y 29,38° para el angulo craneomandibular en una
muestra de 34 individuos adultos jovenes chilenos de entre 18 a 30 afos. El
analisis cefalométrico fue realizado de forma manual.

Nuestros resultados difieren de los obtenidos por Astorga por 3,43°, no obstante,
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ambos estudios concuerdan con la norma definida por Steiner.
Se debe considerar que si bien las muestra difieren en tamafio, los rangos etarios

son muy similares.

Saavedra (1994) analizé una muestra de 25 nifios, de entre 6 a 9 afios, segun las
normas de Downs y Steiner, realizando el trazado manualmente.

Concluyé que los nifios chilenos tienen mayor tendencia a la protrusion
mandibular, perfil mas convexo (la convexidad disminuye con la edad), y tendencia
al crecimiento horizontal respecto a caucasicos.

Determind que en adultos chilenos el plano mandibular y el plano oclusal son
menos inclinados que en los nifos.

Tanto Saavedra (1994) como Astorga (1993) encuentran diferencias menos
significativas al aplicar el andlisis de Steiner a una muestra de individuos chilenos,
que al aplicar el andlisis de Downs.

Ademas, Saavedra determina que no hay diferencias significativas con el resto de
los valores de dicho analisis (Steiner) y estipula que puede utilizarse sin
complicaciones en nifios, considerando las variaciones propias de la edad del

individuo en cuestion.

Analisis de Ricketts
Al relacionar el Plano de Francfort con el Plano Oclusal, Ricketts determina como

norma 7,5°. Restando 2° en casos de individuos con clase Il esqueletal.

Nuestra muestra consta principalmente de individuos clase I, y algunos individuos
clase Il leve, por lo que se considero la norma 7,5°. Para éste valor Ricketts no
determind un rango de aceptacion. En general, en los cefalogramas se considera
una desviacion de 2° para las normas cefalométricas, consecuentemente el rango
utilizado fue 7,5°+ 2°.

El promedio de la muestra corresponde a 6,98°, por lo tanto corresponde a la

norma al igual que el promedio de mujeres. Por su parte, el promedio obtenido en



40

hombres se encuentra 0,63° bajo la norma. 34,38% de las mediciones obtenidas

de la muestra coinciden con la norma.

Resulta necesario sefialar que de la muestra de 50 individuos utilizada por
Ricketts (1950) para establecer esta norma, el 40% de ellos presentaba algun tipo
de maloclusion.

En Chile, Garau (1985) comparé 51 individuos de entre 8 a 15 afios con las
normas cefalométricas del analisis frontal de Ricketts Encontro diferencias entre
las medidas de la muestra y las normas de Ricketts, y concluy6é que los chilenos

poseen un conjunto de medidas que le son propias como poblacion.

Analisis de Delaire

El andlisis de J. Delaire fue sometido a modificaciones en este estudio a fin de
simplificar su aplicacion. Delaire considera que en un individuo sin alteraciones de
crecimiento su plano oclusal debiera pasar por las cuspides de los premolares y a
la vez pasar por los puntos Pto y Om. Para efectos de estudio se consider6 como
rango de normalidad entre 0 + 1 mm al medir a la distancia entre los premolares y
el plano oclusal de los individuos de la muestra (Pto - Om).

El promedio de la muestra (1,76 mm) se encuentra 0,76 mm por sobre la norma.
El promedio obtenido en mujeres sobrepasa la norma por 0,41 mm y el de
hombres por 1,12 mm.

20,83% de la muestra se encuentra dentro del rango mencionado (0 £ 1 mm).

Como se menciond con anterioridad, ubicar el plano con el trazado original del
analisis de Delaire resulta engorroso, y a pesar de las modificaciones realizadas,
el trazado sigue siendo complejo. No obstante, Diaz (2007) sugiere el analisis de
J. Delaire como una guia util para la determinacién del plano oclusal terapéutico,

ya que toma en cuenta el desarrollo craneofacial individual de cada paciente.

Frugone R. (2008) utilizé una muestra de 78 pacientes, 26 con desgaste severo

simétrico y 52 sin desgaste dentario. Al trazar el plano oclusal en el grupo control
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(sin desgaste) encontrd diferencias al plano oclusal teérico de; 0,8 mm a nivel de
incisivos, -0,9 mm a nivel de premolares, -0,8 mm a nivel de molares.

Concluy6é que la gran mayoria de los individuos sanos sin desgaste dentario
presentan un plano oclusal real en alta relacion con el PO tedrico definido por J.
Delaire.

El 2013, Antonarakis y cols. utilizando el analisis de J. Delaire, examinaron a 30
pacientes Suizos, Clase | Oclusal de entre 18 a 61 afos. Concluyendo que el
plano oclusal tedrico de Delaire es raramente coincidente en pacientes clase |

oclusal sin desarmonias dentofaciales.

Es posible que las diferencias encontradas deriven del crecimiento residual de las
estructuras de organismos mas adultos, es importante considerar que la mayoria
de los estudios cefalométricos se han realizado en poblacion infantil, lo que se
debe posiblemente al uso de la cefalometria como herramienta en ortodoncia.
Venegas (1980) determind que en términos cefalométricos, existe un aumento en
las magnitudes de las distancias y un descenso de los angulos en relacién con la
edad. Ricketts R. (1981) menciona que con la edad se producen cambios en el

angulo facial y el angulo del plano mandibular por el crecimiento rotacional.

Diferentes campos de la odontologia han adoptado la cefalometria como
herramienta en el diagndstico, prondéstico, plan de tratamiento y su evolucion,
particularmente en cirugia y rehabilitacion.

En 1985, Moneith BD. Describié un método cefalométrico para la orientacién del
plano oclusal con fines rehabilitadores. Schulz et al. (2013) describié una técnica
para poder visualizar radiograficamente el plano oclusal y la guia anterior

utilizando laminas de plomo.

La utilidad clinica de los parametros cefalométricos es diferente para cada
especialidad odontologica, esto responde a la diferencia entre las patologias
tratadas por cada especialidad y la diferencia en los tratamientos necesarios para

su resolucién. Por lo tanto los rangos de variacion, mas alla de la norma
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estadistica, tienen un valor clinico segun la utilidad prestada al profesional.

Los cefalogramas evaluados en éste estudio son los utilizados con mayor
frecuencia por los clinicos, sin embargo, los resultados obtenidos demuestran que
la ubicacion del plano oclusal de la poblacion eugnasica chilena no concuerda con
las normas especificadas por Steiner, Ricketts o Delaire, lo que evidencia que los
Chilenos poseemos caracteristicas propias, definidas por nuestra genética y

epigenética.

En Chile, los sujetos que requieren tratamiento son evaluados segun ideales
extranjeros, ya que las normas de los cefalogramas clasicos se establecieron
mayoritariamente en poblaciones caucéasicas 0 anglosajonas. Si se utilizaran
normas propias de la poblacién chilena es probable que al evaluar a un sujeto
(chileno) varien tanto el diagnostico como las decisiones terapéuticas. Por lo que

la poblacion chilena requiere parametros que se ajusten a su realidad.
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CONCLUSIONES

En términos porcentuales la ubicacion del plano oclusal de la poblacion estudiada
no concuerda con las normas establecidas en los analisis cefalométricos de

Steiner, Ricketts y Delaire.

De los analisis estudiados, Steiner presenta el mayor porcentaje de concordancia
(45%).

Sin embargo, el promedio de la angulacion del plano oclusal de la poblaciéon
estudiada presenta una discrepancia de 3° con la norma de Steiner (PO — P. Silla-

Nasion), encontrandose dentro del rango de normalidad.

El promedio del angulo craneomandibular medido en la muestra concuerda con la

norma definida por Steiner.

El promedio de la angulacion entre el plano oclusal y el plano de Francfort de la
poblacién estudiada concuerda con la norma del analisis cefalométrico de
Ricketts.

El promedio de la distancia en milimetros del plano oclusal de la poblacion

estudiada difiere de la referencia tedrica del andlisis cefalométrico de Delaire.
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ANEXOS

Anexo 1: Formulario de consentimiento informado

A continuacién yo declaro que he

leido y comprendido lo que se me ha explicado que consiste en:

1.- Al firmar este documento, voluntariamente doy mi consentimiento para que un
evaluador calibrado, Tesista de 6° afio de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile, me entreviste y haga un examen clinico.

2.- Se me ha indicado que el mismo evaluador con instrumentos de medicién (pie
de metro, huinchas métricas) me realizar4 una serie de mediciones craneales,
faciales y corporales. Este procedimiento se realizard en la Clinica Odontol6gica
de la U. De Chile

3.- También me han informado que se me tomaran fotografias faciales frontales y
de perfil estandarizadas. Este procedimiento serd realizado en la Clinica
Odontolégica de la U. de Chile.

4.- Comprendo que los datos obtenidos en estos procedimientos, seran utilizados
s6lo con fines cientificos en este estudio, y pueden ser utilizados para estudios
posteriores de la misma linea de investigacion de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

5.- Se me ha informado que la informacion obtenida de mis datos, sera tratada de
manera absolutamente confidencial, y uUnicamente utilizada para fines de
investigacion, sin fines de lucro. Entiendo que mi nombre y mis datos personales
no seran jamas identificados publicamente. Y las fotografias seran codificadas y

manejadas con estricta confidencialidad.

6.- Declaro que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo
incluso dejar de participar, si asi lo deseo y no habra consecuencias negativas
sobre mi atencion en la clinica Odontologica y que podré solicitar copia de los

examenes silo deseo.
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7.- Sé que ninguno de los procedimientos mencionados (examen clinico,

entrevista, mediciones y fotografias) tendran costo para mi persona.

8.- Por nuestra condicion de voluntarios, entiendo que no recibiré ningun pago de

dinero.

9.- Comprendo que nuestra participacion en este estudio no obliga de manera
alguna a la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Chile, o al investigador,
a hacerse cargo en forma gratuita de mi posible tratamiento en la clinica

Odontolégica de la Universidad de Chile.

10.- Se me ha indicado que por el hecho de participar en el estudio, como
beneficio tengo derecho a que se me informe sobre los resultados de los
examenes que se me realizaran y a recibir un consejo si es necesario de parte del

Cirujano-Dentista Investigador principal o co-investigadores del proyecto.

11.- Si requiero cualquier aclaracion o informacion adicional sobre este estudio y
nuestra participacion en él, debo dirigirme al Dr. Rolando Schulz, quien se ubican
en Calle Sergio Livingstone Polhammer N° 943, Independencia, Santiago. Fonos
02- 9781726, 9785030.

12.- Para cualquier aclaracion sobre mis derechos como voluntarios para esta
investigacion, puedo tomar contacto con la Presidenta del Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, profesora Dra. Maria Angélica
Torres, ubicado en Calle Sergio Livingstone Polhammer N° 943, Independencia,
Santiago. Fono 9781702.

Fecha de aplicacion del CI:

Nombre del Participante en el Estudio:

Nombre del Investigador que toma el Consentimiento Informado Firma

Dr. Rolando Schulz Rosales
Nombre del Investigador Responsable del Proyecto Firma
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Anexo 2: Formulario de Registro
1. Antecedentes Generales.

e Nombre:

e Fecha de Nacimiento:

e Edad:

e Género . Femenino___ Masculino_
e Direccion:

e Teléfono:

e Correo electrénico:

2. Andlisis Cefalométrico:

Medidas angulares entre:
e Plano Oclusal segun Steiner / Plano S-N: °

e Plano Oclusal segun Ricketts / Plano de Francfort: °

Medidas métricas entre:
e Plano Oclusal segun Delaire / Punto medio de la unién entre las

cuspides de premolares: mm
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N° Sexo Edad Steiner (°) Ricketts (°) Delaire
correlativo (mm)
1 Hombre 18 15,58 9,21 4,95
2 Mujer 22 18,41 9,09 4,21
3 Hombre 25 18,93 9,18 -2,24
4 Mujer 23 20,21 9,43 1,48
5 Hombre 22 10,93 7,22 4,19
6 Hombre 23 11,6 9,93 0,38
7 Mujer 20 15,61 3,42 1,52
8 Hombre 24 18,03 10,33 2,19
9 Hombre 23 16,57 7,89 0,57
10 Mujer 22 15,66 1,16 3,24
11 Hombre 25 12,71 10,3 1,76
12 Mujer 26 22 13,08 1,67
13 Mujer 24 14,71 8,55 -1,05
14 Hombre 26 16,06 4,4 -3,95
15 Hombre 23 16,03 3,45 3,95
16 Mujer 24 20,67 9,39 3,43
17 Mujer 24 23,54 5,13 2,43
18 Hombre 24 17,6 5,33 0,16
19 Mujer 27 19,65 6,49 -1,11
20 Hombre 24 7,36 2,78 6,57
21 Hombre 19 11,84 2,68 2,85
22 Hombre 19 22,98 10,46 5,00
23 Mujer 25 17,16 0,99 0,26
24 Hombre 33 20,48 9,4 3,58
25 Hombre 32 18,29 5,03 2,00
26 Mujer 29 14,51 1,1 -0,55
27 Mujer 24 18,05 10,13 1,16
28 Mujer 23 18,15 4,99 1,43
29 Hombre 24 21,42 12 -2,16
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30 Mujer 25 20,6 12,81 0,32
31 Hombre 21 8,63 -1,7 -0,79
32 Mujer 23 23,33 9,96 2,95
33 Hombre 20 17,98 3,57 0,81
34 Mujer 26 17 9,34 2,41
35 Hombre 24 18,88 7,95 1,88
36 Hombre 26 15,11 3,95 2,24
37 Mujer 21 19,16 6,98 9,43
38 Hombre 20 13,67 9,62 8,38
39 Hombre 23 15,9 1 6,82
40 Mujer 24 18,62 7,34 3,37
41 Hombre 25 23,54 7,09 -2,53
42 Mujer 23 17,56 9,68 0,86
43 Mujer 22 17,98 11,08 3,10
44 Mujer 23 16,76 2,63 3,90
45 Mujer 21 16,64 9,06 4,26
46 Hombre 22 13,37 3,91 -1,86
47 Hombre 20 19,77 8,4 -4,11
48 Mujer 24 15,84 3,25 3,14
49 Hombre 26 19,35 11,03 2,90
50 Mujer 26 19,45 9,49 3,45
51 Hombre 27 13,27 4,04 1,47
52 Hombre 27 15,06 8,07 8,74
53 Mujer 35 20,21 16,17 -2,33
54 Hombre 21 18,19 9,21 -0,82
55 Hombre 24 16,97 9,05 7,35
56 Hombre 25 12,36 4,47 4,21
57 Mujer 21 22,12 9,53 4,33
58 Mujer 21 25,12 7,38 1,05
59 Mujer 21 17,54 9,78 -2,71
60 Hombre 20 10,69 2,18 6,79
61 Mujer 24 26,32 16,85 0,62
62 Mujer 25 25,54 15,03 8,10
63 Hombre 23 13,74 1,02 9,00
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64 Hombre 23 15,53 -0,25 -1,24
65 Mujer 25 13,08 5,29 -0,63
66 Mujer 22 10,68 9,02 0,71
67 Mujer 25 18,18 9,39 -0,38
68 Hombre 27 12,79 -2,73 4,29
69 Mujer 24 15,28 4,58 2,38
70 Mujer 26 22,91 7,45 -1,42
71 Mujer 25 15,94 4,8 1,42
72 Mujer 25 22,54 9,95 -1,37
73 Hombre 18 8,92 1,69 -0,19
74 Mujer 23 20,67 4,58 -3,16
75 Hombre 24 14,98 10,61 5,05
76 Mujer 21 22,51 12,2 7,05
77 Mujer 21 15,57 8,28 0,52
78 Mujer 22 21,1 8,28 -1,32
79 Mujer 23 11,22 1 1,67
80 Mujer 22 14,93 5,83 -1,42
81 Hombre 23 16,62 4,54 4,95
82 Hombre 25 14,56 4,39 -4,14
83 Mujer 23 11,84 5,51 -1,14
84 Hombre 21 15,73 6,7 0,43
85 Mujer 20 16,33 5,92 -2,43
86 Hombre 21 21,86 11,67 2,95
87 Hombre 20 17,82 1,46 3,48
88 Mujer 22 17,49 12,78 -1,00
89 Hombre 27 10,96 5,76 0,67
90 Hombre 21 14,87 10,3 3,19
91 Hombre 20 15,1 2,09 1,38
92 Mujer 21 19,54 7,04 3,53
93 Hombre 25 25,98 10,4 1,55
94 Hombre 20 12,58 4,83 -2,53
95 Hombre 19 13,98 9,65 1,68
96 Mujer 28 24,38 5,24 0,10
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