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MALOCLUSION DE CLASE |
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Resumen

Mediante el presente esiudio se pretende determinar la posicion
quee tiene el incisivo inferior desde el punto de vista cefalométrico en la
maloclusion de Clase I esquelética. La muestra estuvo conformada por
laxy radiografiay cefalométricas de 50 pacientes nifios que acudieron a
fa Clinfca Odantoligica de la Facultad de Odontalogia de la UNM de
San Marcos. Se aplicaron loy andlisis cefalométricos de ,:S'TEINER. cle
TWEED v de RICKETTS, dando como resultade en fodos los casos el de
una protrusion del incisivo inferior; sin embargo la magnitnd de esta
protrusion ne fue equivalente entre los tres andglisis.

Paleirar clave: Maloclasion Clese L Cefalomelrin, Prodosidn

Summary

The présent estudy determines the position of the above motioned
incigive in accordance with cephalometric in the malociussion of frame
class I The sample was fit by the cephalometric radiographs of 50
childvens who assits to the Clinica Odontologica de la Facultad de
Odontologia de la UNM de San Marcos Cephalometric analvsis were
aplied aof STEINER, TWEED and RICKETTS, giving a result in all cases
a protussion of the inferior incisive althoug the magnitude of this

profussion was not equivalent between the 3 analysis,

Key Wipds: Midechission Claxs & Cephalomeivic. Protarsion.

INTRODUCCION

La Celalometria constituye una valiosa ayuda
en la determinacidn de un buen diagndstico y plan
de tratamiento en Ortodoncia. Uno de los puntos
impornantes a considerar en todo plan de tratamicnto
debe ser la alineaciin del mmcisivo infenor, va que
es a partic de este diente que se deberdn alinear los
incisives superiores v los demds dientes.

Existen diferentes andlisis celalométricos que
tratan de determiner la posician ideal del incisivo
inferior. Entre cllos caben destacar el andlisis de
STEINER, cl dc TWEED ¥y el RICKETTS, que

Prafesor Asociade Ooparfamanio Acaddmico Estomalnogiz
Pedidtncs Seceidn Orodancia. Facultad Odaniologis
LNSI,

toman como referencia diferenies puntos y planos;
por lo que se hace impenosa le necesidad de hacer
un estudio comparativo a fin de determinar si estos
andlisis son & no eguivalentes entre 5.

AMALISIS DE STEIMER

STEINER, en su andlisis para determinar la
pasician del incisivo inferior toma comao referencia
al plano NE, y asi tenemos;

* La distancia del incisivo inferior con la linea
MEB.- Esta medicidn lineoal nos indica lu posicion
del incisive infenor respecto a su base dsea
(MB). Es decir, ¢l grado de protrusion del
incisivo inferior respecto @ su base dsea, Su
valor promedio de esta dislancia es de 4 mm,
Es decir, que el incisivo infenior se encuentra 4
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mm. por delante de NB (Fig. 1).

Flg. 1, AMNALISIS DE STEINER

ANALISIS DE TWEED

TWEED, determina la posicién del incisiva
inferior en funcidn del tipo morfolégico del
paciente. Para esto, construye un tridngulo formado
por los planos horizontal de Francfort, el plano
mandibular y el eje del incisivo inferior ¥ por tres
angulos conformados por:

*  El dngulo FMA, formado por la horizontal de
Franctont (Po-Or) y el plano mandibular (plano
tangente al borde infecior de la mandibula
pasando por el punto mentoniano). Representa

~ A

¢l tipo morfolégico del paciente.

* El dngulo FMIA, formado por la horizontal de
Francfort con ¢l gje del incisivo inferor,

* El éngulo IMPA, determinado por el eje del
incisivo inferior con el plano mandibular,

Las investigaciones clinicas del equipo de
profesores de la fundacion TWEED han podido
determinar los valores posibles del dngulo FMIA
en funcidn del FMA:
= Siel dngulo FMA estd comprendide entre 20°
y 30° s¢ impone como objelivo de ratamiento
un dngulo FMIA de 6B°.
®  Sicléngulo FMA es superior a 30°, s¢ debe dar
un valoer para el dingulo FMIA de 65°

*  5i el dngulo FMA es inforior a 20°, el FMIA
serd cn funcién del IMPA v gue no debe ser
superior a los 92°,

Todo esto se resume en la fdrmula de TWEED:

FMA<_20°  IMPA  g2°
20" FMA<30°  FMIA  BB°
30° <~ FMA FMIA  B5°

Una vez calculado el dngulo IMPA gue le
corresponde al paciente, teniendo presente gue la
suma de los tres dngulos debe de dar 180%; sc
procede a reubicar al incisivo inferior, para lo cual
se traza ¢l nuevo eje teniendo en cuenta que debe
pasar a nivel del dpice del incisivo, Esto significa
que ¢l movimiento que se realizard a nivel del
incisivo serd el de versidn. Sobre este nuevo eje, se
dibuja el nuevo incisivo inferior ¥ a nivel de los

I,
-

Fig. 2. ANALISIS DE TWEED
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Fig. 3. AMALISIS DE RICKETTS

bordes incisales se mide la cantidad de milimeteos
que deberd zer movido el mcisive mfernor, hacia
lingual o hacia vestibular, segtn sca el caso.

Pura el propdsito del estudio, si el incisive
inferior necesita ser movido hacia lingoal, entonces
se concluye que ¢l incisivo se encuentra en
protrusidn respecto a la posicidn ideal; en caso
contrario si ¢l incisive necesita ser vestibulizado,
s¢ concluye que se encuentra en relrusidon respeclo
a su posicidn ideal (Fig. 2.

AMALISIS DE RICKETTS

RICKETTS en su anédlisis cefalométrico
determina la posicidn del incisive inferior en
relacidn a la linea A-Pog (Punto "A"-Pobomidn).
Debido ala posicion de la A-Pag scfiala la relacicn
maxile-mandibular, esta medicidn relaciona al
incisivo inferior con el maxilar superior y el inferior.

La media de esta medicidn es de lmm. por
delante de la Ifnea A-Pog, v se mide 5 parlir del
borde incisal dal incisivo infenor (Fig. 3).

MATERIAL ¥ METODOS

El  material estuvo constituido por las
radingrafias cefalométricas de perfil de 50 pacientes
nifios portadores de una maloclusidn de Clase [
esquelética, es decir con un dngulo ANB
comprendido entre 1® v 5°. Los pacientes
perlenecian & la clinica Central de la Facultad de
Odontologia de la UNM de San Marcos,

Todos los pacientes eran nifios de ambos sexos
cuyas edades estaban comprendidas entre los 7 y

los 12 afios. En wodos los casos los incisivos
inferiores habian erupcionado. Los pacientes no
habfan recibido ningin tipo de tratamiento
ortodéncico ni habian perdido algin diente
definitivo.

Se seleccionaron los pacientes que presentaban
un perfil agradable ¥ de preferencia del tipo recto.
Se descartaron los pacientes que presentaban una
hiprotrusidn caracter{stica o con un petfil demasiado
cOncavo. Tampocoe se omaron los pacientes que
presentaban mordidas abiertas anteriores o
protrusiones de los incisivos supsriores mayores de
los & milimetros.

A cada caso seleccionado, se les aplicd los
andlisis cefalométricos de STEINER, de TWEED
v de RICKETTS a fin de determinar la posicion del
incisivo infenor ¥ poder compararlos con los valores
normales dados por estos autores.

RESULTADOS

Aplicando ¢l andlisis de STEINER a la mucstra,
se enconted que el incisivo inferor estaba 486 mm
por delante de 1a linea NB, Al comparar este
resultado con el valor normal segin STEINER gue
debe ser de 4 mm, deducimos que existe una
protrusidn de apenas (.86 mm del incisivo inferior.

D acuerdo al anélisis de TWEED, la muestra
tvo un dngulo FMA promedio de 26.58%, un dngulo
FMIA promedio de 39.10° y un dngulo IMPA
promedio de 94.32°. Al aplicar la tabla de
correccidn tomando como referencia el dngulo FMA
para determinar los otros dngulos a ser cornegidos
se obtuvo que el nuevo dngulo IMPA de 85.42%
Dandonos una diferencia de B.9° entre el dngulo
IMPA inicial ¥ el dngulo IMPA obtenido con la
comreccion.  Por lo que se concluve gue ol incisivo
infenior deberfa de retroceder en 8.9° o en otras
palabras, que el incisivo inferior se encuentra
protruide en 8.97; gue levados a los graficos en cada
caso, comespondia una protrusion promedio de 3.1
mm del incisivo inferior.

Sepin el andlisis de RICKETTS, el incisivo
inferior se encontraba 2.46 mm por delante de la
linea A-Pog, o diferencia del valor normal que
deberia ser lmm. por delante de esta linea. Dando
como resultado una protrusidn promedio de 1.46
mm del incisivo inferior (Tabla 1).

DISCUSION

Sepin los resultados obtenidos, existe una clara
tendencia hacia la protrusion del incisivo inferior.
3in embargo el grado de prorusidn del incisivo
inferior varia de acuerdo al andlisis que se practique,
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Asi tememos que ¢l andlisis que did una menor
protrusidn del incisivo inferior Tuc ¢l de STEINER
con apenas (L86mm, scguido por el andlisis de
RICKETTS con 1. 46mm de protrusidn: En cambio
el andlisis de TWEED determineri pratrusidn
mucho mayor, con 3. 1mm.; por lo gue podemos
decir que los tres anélisis no son equivalentes en la
determimacian de la posicidn el incisiva inferior.

Distancia | Andlisis | Andlisis

CONCLUSIOMNES

I. La protrusién del incisive infenor, representa
una caracterfstica de Ia maloclusidn de Clase 1.

2. La magnitud de [a protrusian del incisivo
interior varfa de acuerdo al tipo de andlisis que
5S¢ practique.

3. La normodivergencia, determinada por ¢l
dngulo FMA, e5 olra caracteristica a considerar

Andlisis T Ausid
mm Steiner | Tweed | Ricketts en el estudio de Ja maloclusion de Clase 1.
Prutnirsinn 085 31 | 1 46
Tabéa 1.
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