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Trabajo de Investigacion

Deteccion de Incrementos de Dimension Vertical Oclusal
Mediante Analisis Cefalométrico de Ricketts

Detection of Increases of Vertical Occlusal Dimension by Ricketts
Cephalometric Analysis

Carrera Vidal C', Larrucea Verdugo C?, Galaz Valdés C?

RESUMEN

Introduccion: La rehabilitacion de pacientes con desgastes severos es compleja cuando se determina un aumento de Dimension Vertical. Los métodos
de evaluacion de Dimension Vertical no entregan una informacién precisa para definir cuanto incremento es necesario. El andlisis cefalométrico
aparece como una opcién adicional a las herramientas clinicas, especificamente el andlisis de Ricketts contiene mediciones verticales del tercio
inferior, a través del angulo Altura Facial Inferior, cuyo valor normal es de 47°, pero con una desviacion estandar alta. Objetivo: Determinar si el angulo
Altura Inferior de Ricketts es sensible a incrementos de Dimensién Vertical Oclusal (DVO). Método: A nueve sujetos entre 20 y 30 afios se les realizd
un analisis cefalométrico con el fin de medir el angulo Altura Inferior de Ricketts, en posicién MIC, y luego con incrementos de la Dimension Vertical
de 1, 3 y 5 mm. Resultados: Los resultados mostraron que el valor del angulo Altura Inferior de Ricketts (AFI) aumentd con los incrementos de la
Dimension Vertical Oclusal de 1, 3 y 5 mm en todos los sujetos. Al analisis estadistico no paramétrico de Friedman, estos resultados son significativos
(p=0.000). A la prueba Post Hoc de Siegel y Castellon la variaciéon del angulo Altura Inferior de Ricketts con el incremento de 1 mm de DVO no es
significativa. Conclusiones: Se puede sugerir que el analisis cefalométrico de Ricketts, a través de la medicién del angulo AFI, es capaz de detectar
incrementos en la DVO, pero la variacion que se produce con 1 mm de incremento no es estadisticamente significativa.
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ABSTRACT

Introduction: Oral rehabilitation of patients with severe wear, becomes complex when there is a need to increase Vertical Dimension. Evaluation methods
of Vertical Dimension do not deliver accurate information to define as increase is necessary. The cephalometric analysis appears as an additional option to
the clinical tools, specific Ricketts analysis containing vertical measurements of the lower third, through the Lower Facial Height angle, whose normal value
is 47°, but with a high-standard deviation. Objective: To determine whether the Lower Height Ricketts angle is sensitive to increases in Oclusal Vertical
Dimension (OVD). Method: Nine subjects aged 20 to 30 years-old underwent cephalometric analysis in order to measure the Lower Height Ricketts angle
in centric occlusion position, then increasing OVD in 1, 3 and 5 mm. Results: Lower Height Ricketts angle showed an increase as OVD of 1, 3 and 5
mm augmented in all subjects. Nonparametric Friedman’s statistical analysis was applied, being the results statistically significant (p=0.000). According
to Post Hoc test of Siegel and Castellon, Lower Height Ricketts angle variation of 1 mm is not statistically significant. Conclusions: It may be suggested
that the Ricketts cephalometric analysis by measuring the Lower Height angle is able to detect increases in the OVD, but the change that occurs within 1
mm increase is not statistically significant.
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INTRODUCCION

Para asegurar el éxito final del tratamiento en la rehabilitacion
de pacientes total y parcialmente desdentados se deben cumplir
rigurosamente varias etapas, tanto clinicas como de laboratorio. Una
de las etapas que adquiere mayor relevancia, ya sea en la elaboracion
o funcionamiento de las rehabilitaciones, es la determinacion de las
relaciones craneomaxilomandibulares. Es sabido que enlos pacientes hay
variaciones en la posicion mandibular observandose desplazamientos en
dos sentidos: horizontales y verticales, afectando a la relacion vertical y a
la relacién céntrica en forma conjunta, de tal manera que al manejar una
se varia la otra™. En el plano vertical esta distancia se pueden cuantificar
y medir a través de dos puntos, generalmente uno en la nariz y otro en el
mentoén, lo que se denomina Dimensién Vertical®2.

Para la determinacién de la Dimension Vertical Oclusal, el
clinico frecuentemente se encuentra con variadas dificultades, una de
estas es que a lo largo de los afios se han propuesto un gran cantidad

de métodos de evaluacion, dentro de los cuales se incluyen el uso de
la dimensién vertical de reposo, método fonético, método de deglucién,
método cefalométrico, registros pre-extraccién, maxima fuerza de
masticacién, mediciones intra-orales y medidas faciales, entre otras"345).,

Uno de los métodos mas utilizados es la medicion del Espacio
Libre Interoclusal, en donde clinicamente el Espacio de Inoclusién
Fisiolégica corresponde a la diferencia existente entre la Dimension
Vertical Oclusal y la Dimensién Vertical Postural. La mantencion de este
espacio permite que los tejidos duros y blandos de soporte descansen. Si
se altera, ya sea por aumento o disminucién de la DV, pueden generarse
problemas fonéticos, de masticacion, problemas articulares y problemas
estéticos. Este método consiste en realizar la medicién con el paciente
sentado o de pie, pero relajado, ya que al existir mucha tensiéon de los
tejidos puede falsearse el registro, luego se le pide al paciente que diga
“m” y que relaje su mandibula, también se puede realizar pidiéndole al
paciente que trague saliva y mantenga el primer contacto suave de los
labios y a partir de esto se registra la medicion®.
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En la literatura se ha recomendado también el uso del Espacio
Fonético menor para establecer la Dimension Vertical, ya que se plantea
que la fonética es una funcién fisiolégica, por lo tanto seria una forma
exacta de evaluar la Dimension Vertical. Antes de la extraccion de los
dientes se marca unalinea en los incisivos inferiores que refleja la posicion
de los dientes del maxilar anterior, mientras el paciente se encuentra en
maxima intercuspidacion; a esto se llama la linea de oclusién céntrica. A
continuacion se dibuja la linea de habla mas cerrada en la misma cara
de los dientes anteroinferiores, la que refleja la posicion de los dientes
del maxilar cuando el paciente pronuncia el sonido sibilante “s”, como en
las palabras “Si” y “Mississippi”. La diferencia entre estas lineas genera
el espacio fonético menor que podria medir entre 0 y 10 mm, siendo
altamente reproducible en un paciente por distintos operadores®9.

También ha sido ampliamente utilizado el método de la
Deglucion, introducido a mediados de la década del ‘50, éste plantea que
el tragar saliva es un factor determinante en la obtenciéon de Dimension
Vertical y relacion céntrica. Las principales ventajas del método deglucién
es que es posible determinar DVO y RC al mismo tiempo, y que la
posicién intermaxilar se obtiene funcionalmente®”. Durante la funcion de
tragar saliva la mandibula deja su posicién de reposo y se eleva hasta
su posicién vertical de oclusion, y a medida que la saliva es deglutida
la mandibula es llevada a relacién céntrica. El proceso de deglucion es
reconocido como una actividad de 24 horas. Por lo tanto es un patrén
que se mantiene y es reproducible, aunque puede que en el adulto mayor
desdentado sea un patréon que no se genere con claridad, por lo tanto
deba ser entrenado previo a la toma de registro®.

Se ha comparado la DVO obtenida con el espacio libre
interoclusal y con deglucion y se ha visto que se obtiene un valor de
Dimension Vertical Oclusal mayor con deglucioén, y que hay variaciones
entre sujetos e intrasujetos, por lo tanto deben ser hechas varias
mediciones.

El uso de medidas faciales, donde se ha utilizado para la
evaluacion, el balance de las proporciones faciales, se plantea que es
esencial para determinar la proporcion facial ideal, mostrarse en reposo,
en donde los labios contactan suavemente sin tensién y sin contacto
dentario®.

Entre los registros pre-extraccién mas comunes se encuentra
la utilizacion de modelos diagndsticos pre-extraccion; instrumentos
como el Dakometro, plantillas de perfil, caretas de resina, calibrador
de Willis, medidas entre dos puntos tatuados en la encia, fotografias y
radiografias laterales. Estos métodos han sido utilizados demostrando
que pueden ser una buena referencia de la DVO original del paciente®.
En la actualidad se prefieren los métodos arbitrarios como la posicion
de reposo y deglucion, y principalmente lo que se recomienda es una
combinacion de ellos y la obtencién de un promedio®.

Actualmente se han propuesto otros métodos para la
evaluacion de la DVO vy la relacién céntrica, entre estos se encuentra la
confeccion de un duplicado de las protesis antiguas del paciente con el
objetivo de utilizarlo como un dispositivo susceptible de ser modificado
aumentando la Dimensién Vertical y estabilizando la oclusion y con esto
lograr la deprogramaciéon de la musculatura y de esta manera poder
evaluar en forma mas certera la posicion de rehabilitacion de acuerdo
a parametros funcionales y estéticos, permitiendo la adaptacion gradual
del paciente a esta nueva posicion('?.

El método cefalométrico se ha propuesto como un estudio que
tiene poca exposicion y de bajo costo, y que no solo puede entregar una
medicion de la altura facial del rostro, sino que ademas permite evaluar
la orientacion del plano oclusal, la profundidad de la curva de Spee, la
inclinacién de las piezas anteriores y la guia anterior. Y que ademas
presenta mediciones mas precisas considerando que sus puntos de
referencia estan en tejidos duros y no blandos".

Ningun método ha probado ser cientificamente mas valido que
otro, muchos han sido inexactos, arbitrarios y con poca validez cientifica,
y ademas no consideran cambios fisiolégicos faciales relacionados con
la edad12).

Como se ha revisado, esta gran cantidad de técnicas hace
complejo determinar una correcta Dimension Vertical Oclusal o definir que
una técnica sea superior a otra, esto se transforma un problema cuando
debe indicarse un incremento terapéutico de DVO, ya que debe definirse
cuando y como debe realizarse('*'4. Sobre todo en situaciones donde se
debe rehabilitar pacientes con desgastes severos, en donde el espacio
que existe habitualmente es insuficiente. Ya que en algunas ocasiones
la perdida de la estructura del diente no necesariamente significa la
perdida de DVO(4. Se ha visto que en pacientes bruxistas severos
ocurren mecanismos compensatorios en base a actividad osteoclastica
y osteoblastica del maxilar y la mandibula respectivamente, que genera
una rotacion craneal del plano oclusal con una aparente estabilidad en la
altura facial®). En esos casos, en lugar de centrarse en la determinacion
de la pérdida o no, se plantea la evaluaciéon de si la propuesta de
modificacion de Dimension Vertical Oclusal es restauradoramente
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aceptable(’®141®, En estos casos generalmente para poder comprobar la
altura requerida de Dimensién Vertical y la posicién en relacion céntrica
se utilizan datos referidos por el paciente, como el confort en la utilizacién
de un plano oclusal y provisionales con sus respectivas modificaciones
estéticas y funcionales. Sumado a esto, lo que recomiendan algunos
autores es una triada diagnostica consistente en analisis cefalométrico,
modelos de estudio y examen clinico. El analisis cefalométrico permitiria
realizar una evaluaciéon de los cambios efectuados desde un aspecto
funcional y estético, y complementa el analisis clinico para determinar
qué es lo que se encuentra alterado y sobre esa base poder tomar
decisiones.

CEFALOMETRIA

La cefalometria en si constituye un analisis morfolégico del
complejo craneobucofacial mediante registros y mediciones realizado
sobre una telerradiografia (generalmente lateral). Estas mediciones se
recogen en un cefalograma donde posteriormente se realiza un analisis
cefalométrico!'.

El objetivo del analisis cefalométrico consiste en comparar
al paciente con un grupo de referencia normal para detectar cualquier
diferencia entre las relaciones dentoesqueletales del paciente y las que
cabria esperar dentro de su grupo étnico o racial('7:1819),

Entre los analisis cefalométricos desarrollados se encuentran
algunos que contienen analisis en el sentido vertical y estos en general
son los que se han aplicado al area de rehabilitacién oral. Entre estos se
encuentran el analisis de Steinner, Mc Namara, Bjoérk-Jarabak y Ricketts.

Analisis de Steiner

Este andlisis, ideado y difundido por Steiner en los afios ‘50,
puede ser considerado como el pionero de los analisis cefalométricos
modernos por dos razones: presentaba las mediciones en un patron de
tal forma que no solo destacaba las mediciones individuales, sino también
las relaciones existentes entre ellas, ofreciendo pautas especificas
para poder aplicar las mediciones cefalométricas a la planificacion del
tratamiento. Algunos elementos del mismo siguen actualmente vigentes.
Una de las medidas mas relevantes para Steiner es la diferencia
entre SNA y SNB, o angulo ANB, con el cual se puede cuantificar la
discrepancia maxilar esquelética”:29.

Las mediciones finales incluidas en el analisis de Steiner son
las que tienen mayor relevancia en el campo de la rehabilitacién oral, y
corresponden a la inclinacion del plano mandibular con respecto al SN y
la inclinacion del plano mandibular con respecto al plano oclusal, cuyos
valores normales son de 14°y 32° respectivamente y son los indicadores
de las proporciones verticales de la cara(’:?% (Figura 1).

Figura 1. Angulo SN-plano mandibular.

Andlisis de Bjork-Jarabak

A través de este analisis se puede obtener informacién de
crecimiento del tipo cuantitativo y cualitativo. Ademas de una mejor
definicion de la biotipologia facial. Las medidas que se rescatan de
este analisis son la altura facial posterior y la altura facial anterior y la
proporcion entre ellas, pudiendo ayudar en el estudio y planificacion de
un caso que involucre variacion en la Dimensién Vertical Oclusal®'??
(Tabla 1y Figura 2).
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Figura 2. Poligono de Bjérk-Jarabak.

Tabla 1. Angulos y mediciones del analisis de Bjérk-Jarabak.

1. Angulo de lasilla (Na-S-Ar) 123° +/-5
2. Angulo articular (S-R-Go) 143° +/- 6
3. Angulo goniaco (Ar-Go-Me) 130° +/- 7
4. Suma total 396° +/- 6
5. Mitad superior angulo goniaco (Ar-Go-N) 52° a 55°
6. Mitad inferior angulo goniaco (Ar-Go-Me) 70° a 75°

7. Base craneal posterior (S-Ar) 32 +/- 3 mm
8. Altura de la Rama (Ar-Go) 44 +/- 5 mm
9. Base craneal anterior (S-N) 71 +/- 3 mm
10. Longitud del cuerpo mandibular (Go-Me) 71 +/- 5 mm
11. Altura facial posterior (S-Go) 70 - 85 mm
12. Altura facial anterior (N-Me) 105 - 120 mm
13. Altura facial posterior/anterior (S-Go/N-Me)| 62 a 65%

Analisis Cefalométrico de Ricketts

El andlisis cefalométrico de Ricketts naci6 hacia 1957, y desde
esa fecha hasta nuestros dias ha experimentado un gran desarrollo,
convirtiéndose en un método complejo que utiliza varias incidencias
y decenas de puntos cefalométricos. Actualmente su utilizacion se ha
simplificado gracias a la informatizacion del tratamiento de los datos®"
(Figura 3).

El anadlisis simplificado de Ricketts consta de 10 factores
descriptivos agrupados en cuatro areas:
* Posicion del mentén en el espacio.
« Posicion del maxilar superior.
+ Posicion de los dientes.
* Analisis del perfil blando.

Figura 3. Puntos y planos en andlisis de Ricketts.

Dentro de las mediciones determinadas por Ricketts es esencial
destacar el angulo formado por el punto ENA (Espina Nasal Anterior),
Xi (punto determinado en la rama mandibular) y Pm (Suprapogonion),
el cual es denominado Altura Facial Inferior. La definicién de Ricketts
de este angulo a nivel ortopédico describe la existencia de un problema
esquelético de la relacion maxilar-mandibular en el cual obtenemos dos
resultados que pueden ser mordida abierta o profunda, dependiendo si

el angulo esta aumentado o disminuido respectivamente. La norma es de
47° +/- 4°. Anivel de la rehabilitacion oral este angulo es el equivalente de
la Dimensidn Vertical, pero en la cefalometria®".

CEFALOMETRIA Y SU USO EN REHABILITACION ORAL

En una telerradiografia de perfil habitual, se puede obtener
una cantidad de informacion importante respecto de alteraciones
biomecanicas, tanto de tejidos duros como blandos, a considerar en
el diagnoéstico de la disfuncion y por supuesto en la planificacion del
tratamiento de rehabilitacion oral4.

Ha sido propuesto como una herramienta complementaria
para la rehabilitacion de paciente con desgaste severo, incluyendo
analisis en sentido sagital, analisis dentoesquelético, analisis en sentido
vertical, analisis del plano oclusal y analisis estético'4.

También se ha utilizado para la determinacién de la DVO en
pacientes dentados y desdentados!'42324, |a ubicacién e inclinacion del
plano oclusal®®2627) ubicacion de piezas posteriores®®, determinacion de
la posicion de las piezas anteriores y guia anterior®®, comparaciéon de
métodos de obtencidn de relaciones maxilo-mandibulares®®3"; también
se ha tratado de correlacionar formas faciales con algunos determinantes
anatomicos utilizados en la determinacion del plano oclusal pero los
resultados solo han arrojado una correlacion entre la forma facial y la
ubicacion del plano de Camper©?).

El uso de la cefalometria en cirugia de implantes en relacion
a los métodos radiolégicos utiles en la planificacion de implantes, no
se descarta el uso de la telerradiografia lateral y la cefalometria como
herramientas de apoyo. Se plantea que a través de estas técnicas se
puede obtener informaciéon de angulaciones, relacion entre las bases
esqueletales, espesor, altura 6sea en la linea media y evaluacion de la
Dimension Vertical, ademas de informacién para un analisis de perfil. Su
desventaja consiste en que la informacion es limitada a la linea media de
maxilar y mandibula®. De acuerdo a un estudio podria utilizarse en la
definicion del tipo de injerto a utilizar en maxilar de tipo Onlay o de tipo
interposicional con Le Fort 164,

En relacion a la evaluacion de la Dimensién Vertical Oclusal
se han utilizado diversos tipos de analisis, a partir de los cuales se
utilizan algunas mediciones especificas que pueden otorgar una ayuda
diagnostica, otorgando datos objetivos cuando se compara al paciente
con valores normales. De todas maneras en ningun estudio se plantea
que la cefalometria pueda ser utilizada de manera unica, la mayoria
de los autores la recomienda como una herramienta complementaria
en la planificacion3.

Cefalometria y Dimension Vertical

Se ha planteado que el andlisis cefalométrico puede ayudar
en la determinacion de la DVO vy el plano oclusal y que puede ser una
manera simple, de bajo costo y atraumatica para determinar la DVO,
plano oclusal y la altura de los rodetes para la confeccion de las
futuras prétesis. Se realizé un estudio donde analizaron a 10 pacientes
desdentados totales portadores de proétesis, entre 53 a 81 afios de
edad. A los cuales se les tomo telerradiografias laterales de craneo con
y sin sus protesis dentales. La telerradiografia sin protesis se tomé en
posicion de reposo mandibular y la telerradiografia con protesis se tomo
en maxima intercuspidacion. Se usaron los andlisis de Ricketts y Mc
Namara para tejidos duros y Legan y Burstone para tejidos blandos, con
el fin de determinar DVO y plano oclusal. En general los resultados de
las mediciones no difirieron mayormente entre los dos grupos y tampoco
mayormente de los valores promedio establecidos en cada analisis®®.

La proporcion facial en tejidos blandos fue determinada
dividiendo la medida de tercio medio (Na-ENA) por la medida de tercio
inferior (ENA-Me), esta proporcion debe ser aproximadamente 0.8?.

La proporcion facial en tejidos duros se determiné midiendo la
altura maxilar a través del angulo Na-CF-A, lo cual promedia en 53° con
un incremento de 0.4° por afo. El promedio obtenido sin dentadura fue de
55.7° y con dentadura de 56.1°. La altura facial inferior se determin6 por
el angulo formado por ENA, Xi y Pm, cuya norma es de 47°, con +/- 4°,
En este estudio se encontré un promedio de 47.6° para los andlisis con
prétesis y de 47° sin prétesis@ (Figura 4).
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Figura 4. Angulo Altura Inferior de Ricketts.

Para determinar la posicion de los rodetes de cera y la
sobremordida horizontal, utilizaron las angulaciones de Ricketts para la
posicion de las piezas anteriores. El incisivo central superior fue ubicado
a 112° en relacion al plano palatino y el incisivo central inferior fue ubicado
en 90° respecto del plano mandibular (de esta forma se genera un angulo
interincisal de 130 +/- 10°). La posicién del plano oclusal fue definido por
la bisectriz del angulo formado entre ENA-Xi y Pm®) (Figura 5).

Figura 5. Bisectriz del angulo Altura Inferior.

Los autores proponen que se pueden utilizar los valores
cefalométricos para ajustar los rodetes de cera en la confecciéon de una
protesis. Para corroborar si estas mediciones eran Utiles en la confeccion
de prétesis, en el estudio se realizaron dos prétesis a partir de la medidas
cefalométricas sin protesis, y se tomé otra telerradiografia, y el analisis
arrojo valores similares a aquellos con protesis antiguas. Con lo cual los
autores concluyen que es posible utilizar medidas cefalométricas para
realizar una prediccién de la DVO vy el plano oclusal@).

Se ha investigado, ademas, si existe alguna correlacion fuerte
entre la morfologia mandibular y la altura facial inferior, asi de esta forma
poder ocupar una formula de regresiéon que permitiera calcular una
DVO para el paciente. Para lo cual seleccionaron 505 telerradiografias
laterales con las cuales se realizaron posteriormente los trazados
cefalométricos, para la medicion de la altura facial inferior fueron medidos
cuatro angulos designados como: angulo superior formado por ENA-Co-
Me, angulo medio formado por ENA-Gonion-Me, angulo inferior formado
por ENA-Xi-Pm y angulo plano mandibular-plano de Frankfurt. Para la
evaluacion de la forma mandibular se utilizaron dos valores angulares:
angulo mandibular (Ar-Go-Me) y arco mandibular, que es el angulo
complementario al angulo formado por Co-Xi-Me. Luego de hacer el
analisis descriptivo se realizaron las pruebas de correlacién. Encontraron
que todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas pero
el porcentaje de dispersion de los resultados fue muy alto. Cuando se
diferenciaron por tipo esqueletal los resultados no fueron muy diferentes.
Los investigadores plantean que el porcentaje de dispersion es alto no
s6lo debido a los diferentes tipos esqueletales, sino también a la distorsion
de la radiografia, la superposicién de estructuras y a la imprecision del
trazado cefalométrico. De todas formas los autores proponen que para
compensar las imprecisiones se pueden aplicar formulas de regresion a
las dos medidas usadas para determinar la forma mandibular. Una vez
calculadas si estas indican la misma direccion (por ejemplo aumentar
la Dimension Vertical), esto podria ser de ayuda al clinico a la hora de
tomar decisiones en relacion a Dimensién Vertical Oclusal®?.
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En otro estudio se seleccionaron 42 pacientes; 14 mujeres y
28 hombres, entre 59 y 70 afos, que fuesen edéntulos por lo menos
hace 5 afios y no mas de 15 afios, portadores de prétesis recién
confeccionadas bajo parametros clinicos y evaluadas clinicamente como
satisfactorias por académicos. Posteriormente fueron evaluadas a través
de un analisis cefalométrico. Para evaluar DVO vy definir la altura de los
rodetes utilizaron los siguientes angulos: Plano palatino-GoGn, Plano
palatino- plano oclusal, y Plano oclusal y GoGn(829).

En sus resultados los investigadores encontraron que las
protesis construidas de acuerdo a los parametros clinicos mostraron
una Dimensién Vertical disminuida y una anterrotacion del plano oclusal.
Ademas se encontré una diferencia alrededor de 11° entre el plano
oclusal y el plano de Camper. Para los autores esta discrepancia entre
las medidas clinicas y las cefalométricas se debe a que clinicamente
siempre se busca la estabilidad protésica ya que el tejido subyacente es
osteomucoso, por lo que en ocasiones se tiende a disminuir la DVO; en
cambio las medidas cefalométricas son en general utilizadas para otros
propoésitos como alineamiento dentario o modificaciones 6seas por lo
tanto son valores mas rigidos. Plantean que no seria muy recomendable
la utilizacion de la cefalometria para la ubicacion de las piezas posteriores
en una proétesis completa®®29,

Los autores concluyen que un valor promedio no otorga valores
normales, por lo tanto plantean que el realizar cefalometrias resulta un
método engorroso en este caso, ya que la clinica puede otorgar resultados
similares siendo mas simple y practica y que no requiere radiografia®@®2?),

Desde la década de los ‘70 se ha tratado de introducir el analisis
cefalométrico como una herramienta diagndstica complementaria en
la rehabilitacion oral; sin embargo, en muy pocos tratamientos ha sido
utilizada. En general la cefalometria ha estado estrechamente relacionada
con la prediccion del crecimiento en los nifios, y por ende a la ortopedia y
ortodoncia dentomaxilo facial, muy por el contrario, esta herramienta no es
comunmente utilizada en el plan de tratamiento de alteraciones oclusales de
los adultos, sobre todo cuando existen casos complejos de rehabilitacion.
Las medidas que pueden utilizarse en los adultos pueden simplificarse
para obtener la informacién necesaria del paciente en particular, debido a
que no es necesario realizar un analisis del crecimiento*.

En la literatura se describe limitada informacién al respecto,
ya que se encuentran escasos estudios que hayan relacionado la
cefalometria y la rehabilitaciéon oral, y los estudios que existen han
evaluado diferentes parametros y presentan resultados contradictorios,
por lo cual se torna confuso el protagonismo que podria tener el estudio
cefalométrico dentro de la planificacion de un tratamiento.

Enrelacion alo anterior se puede mencionar que la cefalometria
se ha utilizado para estudiar la determinacion de la Dimension Vertical
Oclusal (DVO) en pacientes dentados y desdentados, la ubicacién e
inclinacion del plano oclusal, y también la determinacion de la posiciéon
de las piezas anteriores y guia anterior(@3.28:29:32),

Para el analisis de la Dimension Vertical han sido propuestas
diversas mediciones cefalométricas, que generalmente se han utilizado
para determinar el aumento de Dimension Vertical necesario para cada
paciente en relacion a la pérdida detectada, y el antes y después de los
tratamientos rehabilitadores.

El incremento de la Dimensién Vertical en la rehabilitacion
protésica es un tema recurrente y su determinacion exacta es
controversial, dado lo cual la cefalometria aparece como una herramienta
que podria aportar a resolver esta problematica, sin embargo no se ha
establecido cual de los deferentes analisis puede ser fiable, y tampoco
cuanto incremento o perdida de Dimension Vertical Oclusal es capaz de
detectar un analisis cefalométrico.

HIPOTESIS

“El angulo Altura Inferior de Ricketts es capaz de detectar
incrementos de Dimensién Vertical Oclusal”.
OBJETIVO GENERAL

“Determinar si el angulo Altura Inferior de Ricketts es sensible
a incrementos de Dimensién Vertical Oclusal”.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

“Determinar si el angulo capaz de detectar incrementos de 1
mm de Dimensién Vertical Oclusal”.

“Determinar si el angulo Altura Inferior de Ricketts es capaz de
detectar incrementos de 3 mm de Dimensién Vertical Oclusal”.
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“Determinar si el angulo Altura Inferior de Ricketts es capaz de
detectar incrementos de 5 mm de Dimensién Vertical Oclusal’.

MATERIAL Y METODO

Este estudio tomo una muestra por conveniencia de
estudiantes universitarios de entre 20 y 30 afios de edad con denticién
permanente completa, con o sin terceros molares, descartando aquellos
que presentaran:

« Destrucciones coronarias extensas.

* Presencia de bruxofacetas tipo 2, 3, 4y 5.

» Rehabilitaciones extensas.

» Pacientes con mordida abierta anterior o profunda.

La muestra fue de nueve sujetos, seleccionados mediante
examen clinico realizado por un operador, odontélogo, calificado y con
experiencia, con el fin de constatar que los sujetos cumplieran con los
criterios de inclusién y exclusion del estudio. Luego se realiz6 la toma de
impresiones anatomicas de ambas arcadas y modelos en yeso piedra,
para posteriormente tomar los registros de arco facial y montar en
articulador semiajustable en MIC.

Una vez obtenidos los montajes de todos los casos incluidos
en la muestra, se procedié a la confeccion de 3 planos por paciente,
con el fin de generar incrementos en altura de 1, 3 y 5 mm. La medida
de referencia para los mencionados incrementos se obtuvo entre las
zonas mas profundas de los zenit gingivales de los incisivos centrales
antagonistas, marcados previamente en los modelos de estudio con lapiz
indeleble y medido a través de un compas de punta seca. A partir de
ese punto se realizaron los incrementos necesarios para que cada plano
alcanzara la altura adecuada.

Una vez termocurados, los planos fueron retirados de las
muflas y rotulados, con el nombre del paciente y la altura correspondiente.
Posteriormente fueron probados y ajustados directamente en boca,
tomando como referencia los mismos puntos marcados en los modelos,
con el fin de mantener los respectivos incrementos y se procedio a la
toma de la telerradiografia lateral de craneo.

Para la toma de la radiografia lateral los sujetos fueron
posicionados a través del cefalostato con el fin de que evitar cualquier
variacion en la posicion del paciente, y se tomo en forma correlativa la RX
inicial en MIC y luego con el plano N°1, 2 y 3, por lo tanto se obtuvieron
4 telerradiografias por paciente.

Luego se realizd el trazado cefalométrico sobre papel
diamante, para cada juego de telerradiografias de cada paciente, que
posteriormente fue corroborado y corregido por un experto en radiologia.

Finalmente se realiz6 el trazado de planos en cada uno de los
cefalogramas, y la medicion de la altura facial inferior de Ricketts, angulo formado
por dos planos al unir los puntos Espina Nasal Anterior-Xi y Xi-Suprapogonion.

Una vez obtenidos los resultados fueron tabulados.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se muestran los resultados obtenidos de los
incrementos de Dimension Vertical Oclusal de 1, 3y 5 mm, representados
por el plano 1, plano 2 y plano 3 respectivamente.

En la primera columna se sefialan los valores iniciales del angulo
AFI, para cada sujeto de la muestra, y en las demas columnas se sefialan los
valores en grados del angulo AFI luego del incremento de la DVO. Ademas,
se muestra la variacién de angulo con respecto al valor inicial medido en MIC.

Tabla 2. Resumen de resultados.

Altura Facial | AFl | Variacion 1|AFI Variacion 2|AFl  (Variacion 3
I | nferior (AFl) |Plano1 Plano 2 Plano 3
Sujetos [M ic (en grados)
1 52 52.5 0.5 54 2 55 3
2 44.5 46 1.5 48 3.5 48.5 4
3 36 37 1 40.5 4.5 43 7
4 46 48 2 48.5 25 49.5 3.5
5 44.5 46.5 2 47 25 49.5 5
6 42 42.8 0.8 43.5 1.5 45.8 3.8
7 45 46.8 1.8 48.8 3.8 50 5
8 43.5 44 0.5 46 25 47.5 4
9 34.5 35.5 1 37 25 38.5 4

Con los datos tabulados se puede observar que el angulo Altura
Facial Inferior de Ricketts, fue sensible a la variacion del vertical de 1, 3 y
5 mm, produciendo una modificacién del valor inicial del angulo inicial.

Gréfico 1. Comportamiento del angulo Altura Facial Inferior de Ricketts v/s incrementos de DVO.
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Al observar el Grafico 1 se puede ver que la tendencia del
angulo fue a su aumento en el valor con los incrementos de DVO, lo que
ocurre en todos los sujetos.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos.

N [Media | Mediana |Desviacion |Minimo [Maximo | Amplitud
Intercuartil
AFIMIC 9[43.111 | 445 5.2546 34.5 52.0 6.5
AFIPLANO 1|9 |44.333| 46.00 5.3324 35.5 52.5 7.5
AFIPLANO 2|9 |45.911| 47.00 4.9996 37 54 6.6
AFIPLANO 3|9 |47.478| 48.5 4.6856 38.5 55

Grafico 2. Estadisticos descriptivos.

Para valorar si estas diferencias en las mediciones de los
angulos representadas en la tabla resumen de los resultados, se aplico
una prueba no paramétrica de Friedman.

PRUEBA DE FRIEDMAN

Rangos

Rango promedio

AFIMIC 1.00
AFIPLANO 1 2.00
AFIPLANO 2 3.00
AFIPLANO 3 4.00
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Estadisticos de contraste®

N 9
Chi-cuadrado 27.000
gl 3
Sig. asintét. .000

a. Prueba de Friedman.

La prueba global de Friedman muestra que el examen
cefalométrico es sensible en general a los aumentos de Dimension
Vertical Oclusal, mostrando que las diferencias son estadisticamente
significativas. Luego se aplicd una prueba Post Hoc para determinar la
ubicacion de la diferencia estadisticamente significativa.

PRUEBAS POST HOC SIEGEL Y CASTELLAN
[R1-R2] 2 Z a/[k(k-1)] Vk(k+1)/(6n)

Dénde:

R= Rangos (Prueba de Friedman).
R1= Primera Intervencion a comparar.
R2= Segunda Intervencién a comparar.
Z a/[k(k-1)]= Valor Z ajustado.

K= Numero de intervenciones.

N= Numero de casos.

DIFERENCIA ENTRE AFIMIC V/S AFI PLANO 1

[AFIMIC-AFIPLANO1] = Z a/[k(k-1)] Vk(k+1)/(6n)

[1.00-2.00] = 2.63 V4(4+1)/(6x9)

[1.00]=1.60

Rango [1.00] es menor a valor 1.60.

La diferencia de entre AFIMIC y AFI plano 1 no es estadisticamente
significativa.

DIFERENCIA ENTRE AFIMIC V/S AFI PLANO 2

[AFIMIC-AFIPLANO2] = Z o/[k(k-1)] Vk(k+1)/(6n)

[1.00-3.00] = 2.63 V4(4+1)/(6x9)

[2.00] = 1.60

Rango [2.00] es mayor a valor 1.60.

La diferencia de entre AFIMIC y AFI plano 2 es estadisticamente
significativa.

DIFERENCIA ENTRE AFIMIC V/S AFI PLANO 3

[AFIMIC-AFIPLANO3] = Z o/[k(k-1)] Vk(k+1)/(6n)

[1.00-4.00] = 2.63 V4(4+1)/(6x9)

[3.00] = 1.60

Rango [3.00] es mayor a valor 1.60.

La diferencia de entre AFIMIC y AFI plano 3 es estadisticamente
significativa.

De acuerdo a esta ultima prueba, se sefiala que la diferencia
estadisticamente significativa se produce con los incrementos generados
por los planos 2 y 3, es decir con los aumentos de 3 y 5 mm, en cambio la
diferencia generada por el plano que provocaba un incremento de 1 mm
no es estadisticamente significativa.

DISCUSION

En el presente estudio se evalu6 la capacidad de un andlisis
cefalométrico para detectar variaciones minimas de Dimensién Vertical
Oclusal. Para esto se utilizé el analisis de Ricketts, mediante la medicién
del angulo altura facial inferior, que ha sido indicado como la Dimensién
Vertical en tejidos duros®", lo que seria favorable debido a que los puntos
de referencia éseos son mas estables y reproducibles en el tiempo; en
cambio, los puntos de referencia en los tejidos blandos suelen variar con
el paso de los afios, por lo que las mediciones podrian ser mas precisas
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a través de una telerradiografia®?. Ademas, esta medida seria utilizada
en el estado adulto por lo tanto los centros de crecimiento craneal y facial
ya estan detenidos™. Ricketts ademas plantea que el valor del angulo
inferior facial es constante con la edad, por lo tanto en un crecimiento
normal no deberia modificarse®".

Al observar los resultados arrojados por el estudio, uno de los
primeros datos a rescatar es que cinco de los nueve sujetos cayeron
dentro de la norma de 47° +/- 4° para el angulo Altura Facial Inferior",
de los cuatro sujetos que no cayeron en la norma, dos sujetos mostraron
valores disminuidos, siendo el menor de 34.5°. Estos sujetos al examen
cefalométrico mostraron una altura facial inferior disminuida, que no fue
detectada en el examen clinico. En general, la mayoria de los valores
cayeron dentro de la norma debido a la amplia desviacion estandart
del angulo. Esto puede deberse a que la norma esta determinada
para poblaciéon caucasica®"). Actualmente en Chile no existe norma
cefalométrica para el andlisis de Ricketts, por lo que la valoracién de
la normalidad o no de los datos podria ser discutible. De todas formas,
los valores siempre seran rigidos debido ya que se esta utilizando un
analisis craniométrico que debe ser un complemento a la clinica que es
mas flexible.

En relacion a la variacién del angulo Altura Inferior, al observar
los valores netos se puede mencionar que es sensible a variaciones
minimas de la Altura Facial Inferior del rostro, en general el angulo
presentd variaciones en todos los sujetos, con los incrementos de DVO
de1,3y5mm.

Cuando se realiz6 el incremento de 1 mm, la menor variacién
del angulo fue de 0.5° y la mayor variacion fue de 2°. Con el incremento
de 3 mm la variacién minima fue de 2.5° y la maxima de 4.5°. Finalmente,
con el incremento de 5 mm la menor variacion registrada fue de 3°y la
mayor fue de 7°. Se puede observar ademas que en todos los casos una
relacion directa entre los incrementos de DVO vy el incremento del valor
del angulo, es decir cada vez que se incrementé la DVO el valor del
angulo también aumenté.

Cuando los resultados fueron analizados mediante la prueba
de Friedman, se determind que las variaciones del angulo Altura Inferior
de Ricketts en los sujetos a diferentes incrementos de la DVO son
estadisticamente significativas, pero al aplicar la prueba Post Hoc se
determind que la variacion del angulo entre la posicién MIC y el incremento
de 1 mm de DVO no es estadisticamente significativa, a diferencia de lo
que ocurre entre la posicion MIC y planos 2 y 3. A pesar de lo anterior, la
variacién minima encontrada, con un incremento de 1 mm de DVO, fue
de 0.5 grados, que es una medida pesquisable por un operador y por
ello que se torna discutible el resultado del test estadistico. Esto podria
estar influenciado por el tamafio muestral, de todas formas los resultados
muestran la tendencia a la variacién del angulo, es decir un aumento en
su valor. Con lo anterior se puede sugerir que el andlisis cefalométrico
de Ricketts, a través de la medicion del angulo Altura Facial Inferior,
es capaz de detectar incrementos en la DVO, pero la variacion que se
produce con 1 mm de incremento no es estadisticamente significativa.

Ademas, cabe sefialar que las variaciones del angulo
no mostraron la misma magnitud entre los sujetos con los mismos
incrementos; esto puede deberse a que cuando existe un incremento
de la Dimension Vertical Oclusal se produce una rotaciéon posterior de
la mandibula con mayor o menor magnitud®), que se ve influenciada
de manera considerable por la morfologia mandibular y la implantacion
del condilo con respecto al craneo. La magnitud de la rotacion va a
ocurrir en menor medida si la mandibula es fuertemente cuadrada con
un angulo goniaco recto, que si la mandibula es abierta con un angulo
goniaco obtuso, generalmente los biotipos con tendencia dolicofacial son
altamente sensibles al incremento vertical?". Por lo que se plantea la
suposicién que el mismo incremento no provoca la misma variacién en
grados del angulo inferior facial, en sujetos distintos.

Por lo anterior este examen podria evaluar previamente la
discrepancia sagital que se produce entre maxilar y mandibula con el
incremento de la DVO planificado en un tratamiento.

Finalmente, se sugiere que se podria aumentar el tamafio
muestral con el fin de estudiar nuevamente la diferencia entre posicién
MIC y plano 1, es decir evaluar el incremento de 1 mm de DVO; pero el
autor propone que los valores netos de la medicién de los angulos y su
variacién entre la posicién MIC y plano 1 son del todo pesquisables y
utilizables para la evaluacion de un caso.

CONCLUSIONES

El angulo Altura Inferior Facial de Ricketts presenté una
variacion en todos los sujetos, con 1, 3 y 5 mm de incremento
de Dimensiéon Vertical Oclusal, aumentando su valor. Pero los
valores de variacion con 1 mm de aumento de DVO no fueron
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estadisticamente significativos.

A pesar de esto la variacion minima fue de 0.5°, lo que
clinicamente puede ser pesquisado por un operador, por lo que no
se descarta la utilidad del andlisis cefalométrico de Ricketts como

una herramienta de apoyo diagndstica complementaria a los analisis
arbitrarios de evaluaciéon de DVO. Sobre todo en casos que requieren un
incremento terapéutico del vertical.
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