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Sumario

Entre los objetivos del tratamiento de ortodoncia se encuentra lograr una oclusion
ideal y una apariencia facial atractiva. La dimensién vertical de la oclusién (DVO)
influye en la estabilidad de la oclusion y la armonia facial general. Okeson (2013) la
define como “la distancia existente entre las arcadas maxilar y mandibular, cuando
los dientes estan en oclusién céntrica” (p. 151). En la literatura se describen diversos
métodos para determinar la DVO, cada uno con diferente grado de complejidad
(Ortholieb, 2000). Uno de ellos, el método Shimbashi, es una alternativa para la
medicion de la DVO y su practicidad lo convierte en una herramienta Gtil y comoda
para el diagnéstico de la DVO (Shimbashi, 1983).

Asimismo, como parte del diagnéstico al paciente se le clasifica su relacion
esquelética sagital. Existen diversos andlisis, entre los cuales se puede mencionar
el andlisis de Kim con el Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI) (Kim, 1974).
Este ha demostrado ser eficaz en poblaciones hispanas (Caballero, 2019) y es
utilizado en la actualidad.

A pesar de la existencia de investigacion sobre la relacién entre los patrones
esqueléticos y la dimension vertical de la oclusion (Rebibo, 2009; Londofio, 2012;
Aggarwal, 2019; Joy, 2019; Makaroba 2020), donde los resultados son muy variados
con respecto a su relacion, aun no hay consenso sobre el método 6ptimo para medir

y determinar la DVO en pacientes con diferentes patrones esqueléticos.

El objetivo de este estudio es abordar parte de esta brecha en el conocimiento y
proporcionar una mejor comprensiéon de la relacion entre la dimension vertical de la
oclusion y los diferentes patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir
algun tratamiento ortodontico. Se recabo la informacion por medio de la recoleccion
de datos de los expedientes de pacientes, utilizando sus radiografias cefalométricas

y modelos de estudio para las mediciones de esta investigacion.



De un total de 70 expedientes de pacientes (19 hombres y 51 mujeres) que no han
recibido tratamiento ortodéntico, se recabaron los datos correspondientes entre
enero, febrero y marzo del afio 2024. Este estudio demuestra que, segun el método
Shimbashi, los patrones esqueléticos exhiben dimensiones verticales en oclusion
variables. Los patrones esqueléticos clase Ill presentan una DVO media de 17.0 +
2.27mm, los clase | de 16.5 £ 2.15mm, y los clase Il de 15.3 + 2.21mm, existiendo

una diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p = 0.01).

También, se establece que todos los patrones esqueléticos, clase I, Il y llI,
presentan una dimension vertical de la oclusion disminuida, siendo el promedio en
este grupo de 16.38 + 2.29mm a comparacion del 19 £ 1mm propuesto por
Shimbashi. Donde las variaciones anatomicas y de raza pueden influir en este

resultado y hace necesario mas investigaciones sobre este tema.

Por lo anterior se recomienda utilizar el método de Shimbashi con prudencia para
llevar un control de los cambios en la dimension vertical de la oclusidén en pacientes
durante su tratamiento de ortodoncia, con el fin de valorar si se cumplen los

objetivos del tratamiento.



Introduccion

El método de medicién de la dimensién vertical de la oclusion (DVO) de Shimbashi
es una medida utilizada en odontologia para evaluar la altura vertical de la mordida
de un paciente. La DVO se refiere a “la distancia existente entre la arcada maxilar y
la mandibular, cuando los dientes estan en oclusién céntrica” (Okeson, 2013, p.
151). Esta medicion proporciona informacion importante sobre la oclusion del
paciente, la cual puede verse influenciada por una variedad de factores, que
incluyen la pérdida de dientes, problemas en las articulaciones

temporomandibulares y desequilibrios musculares (Dawson, 2006).

Para evaluar la dimension vertical de la oclusién, los ortodoncistas utilizan una
variedad de herramientas y técnicas de diagnadstico, incluyendo la medicién en
modelos dentales, radiografias digitales y escaneos 3D (Rebibo, 2009). Al analizar
estas imagenes, los ortodoncistas pueden determinar el estado actual de la
dimension vertical de la oclusion y analizar si es necesario efectuar alguna

modificacion.

El odontélogo e investigador canadiense-japonés Hank Shimbashi introdujo su
investigacion sobre el concepto de la dimensién vertical de la oclusién a principios
de la década de 1980 (Shimbashi, 1983). El Dr. Shimbashi reconocio la importancia
de medir la altura de los arcos dentales en el diagnéstico y tratamiento de problemas
articulares y musculares, y desarrollé6 una forma de medir la dimensién vertical de
la oclusion, que después fue nombrado "LVI Golden Shimbashi" (Clayton, 2004)

como una herramienta para evaluar este aspecto de la oclusion.

Esta medida proporciona informacion valiosa sobre la oclusién del paciente y ayuda
a diagnosticar y planificar tratamientos para tratar una variedad de problemas
oclusales, incluyendo mordidas profundas, mordidas abiertas, entre otros
(Dickerson, 2004).



Por otro lado, Rakosi (2011) define los patrones esqueléticos como “la relacion entre
el maxilar y la mandibula con la base del craneo, independientemente de la posicion
de los dientes” (p. 179). Los tres patrones esqueléticos se determinan mediante la
evaluacion de la posicion y orientacion de puntos de referencia 6seos especificos
en radiografias cefalométricas y se pueden clasificar en tres categorias basicas:
Clase I, Clase Il y Clase lll (Steiner, 1953). Los diferentes patrones esqueléticos
pueden tener un impacto significativo en la dimension vertical de la oclusién y el

desarrollo de problemas de oclusion (Proffit, 2013).

Los diferentes patrones esqueléticos pueden tener un impacto significativo en la
dimension vertical de la oclusion. Esta relacion entre patrones esqueléticos y
dimensién es esencial para planificar un tratamiento eficaz. La DVO obtenida por
Shimbashi combinado con otras herramientas y técnicas de diagnostico, permite a
los ortodoncistas crear planes de tratamiento personalizados para corregir
problemas oclusales. Adicionalmente, puede ser evaluada en cualquier momento
durante el tratamiento, lo cual ayuda en todo el proceso ortoddntico, mejorando la

salud bucal del paciente y su calidad de vida en general.



Planteamiento del problema

A pesar de la existencia de investigacion sobre la correlacion entre los patrones
esqueléticos y la dimension vertical de la oclusion (Rebibo, 2009; Londofio, 2012;
Joy, 2019; Makaroba 2020), aun no hay consenso sobre el método 6ptimo para

medir y determinar la DVO en pacientes con diferentes patrones esqueléticos.

La correlacién entre la DVO y los patrones esqueléticos ha sido levemente
investigada en la literatura, con resultados contradictorios (Rebibo, 2009). Muchas
veces influenciado por diversos tipos de sesgos Yy la dificultad de las técnicas para
medir la dimension vertical de la oclusion. Por lo tanto, existe la necesidad de una

mayor investigacion para proporcionar una mejor comprension de esta relacion.

Entre las técnicas mas habitualmente aceptadas para determinar la DVO, se
encuentran las proporciones faciales y las pruebas fonéticas y cefalométricas
(Coachman, 2019). Dado que ninguna de estas técnicas ha demostrado ser
suficientemente homogénea y precisa para poder ser utilizada sola, el clinico ha de
conocer sus principios y aplicar una combinacion de éstas para garantizar una
mayor precision conforme a los requisitos del paciente (Coachman, 2017). Los
métodos actuales para medir la DVO tienen limitaciones y existe la necesidad de un
método fiable y preciso que tenga en cuenta las caracteristicas Unicas del patron
esquelético de cada paciente.

Sato (1991) afirma que el tipo de maloclusién se determina por las caracteristicas
esqueléticas y dentales de los pacientes. Ademas, menciona que los pacientes
clase Il se compensan con la limitacion del desarrollo vertical durante el crecimiento,
mientras que los pacientes clase Ill se compensan con el aumento de la altura

vertical. Asi pues, Vaden (2002) también menciona que el tipo de patron esquelético
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puede tener una relevancia significativa en la forma en que se desarrolla la oclusion
y su dimension vertical.

El nimero de Shimbashi es un método relativamente nuevo para medir la DVO
(Clayton, 2004) que se ha mostrado prometedor en estudios anteriores (Joy, 2019;
y Makapoba, 2020), pero su correlacion con diferentes patrones esqueléticos no se

ha explorado completamente.

Por las causas anteriormente mencionadas surge la pregunta: ¢ Cual es la relacion
gue existe entre la dimension vertical de la oclusion medida con el método
Shimbashi y los diferentes patrones esqueléticos en pacientes que no han recibido

tratamiento ortodoéntico?

Para resolver este problema y dar respuesta a la pregunta de investigacion
planteada se estudiaran las radiografias cefalométricas y los modelos de estudio de
yeso de inicio de los pacientes tratados en la clinica del Postgrado de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala durante los afios 2020-2023, para poder esclarecer y
establecer la relaciébn entre la dimension vertical de la oclusibn por método

Shimbashi en los diversos patrones esqueléticos.



Justificacion

El estudio de la dimension vertical de la oclusién (DVO) es un aspecto importante
de la denticion, ya que tiene un impacto significativo en la calidad de vida de un
individuo. La medicién de la DVO por el niamero Shimbashi es un método
establecido en la practica dental (Shimbashi, 1983), pero la correlacion entre éste y

los patrones esqueléticos subyacentes sigue siendo poco investigada.

En el campo de la ortodoncia, esta investigacion tendra aplicaciones practicas. Los
ortodoncistas estaran mejor equipados para detectar y tratar la DVO al comprender
la relacion que existe entre estd y los patrones esqueléticos. Esto conducira a
mejores resultados para los pacientes y contribuira a implementar nuevas técnicas
de ortodoncia para abordar problemas de dimension vertical (Aggarwal, 2019). Esto
es particularmente importante en una sociedad en la que la salud bucal se valora

cada vez mas y se considera un aspecto critico de la salud general.

Al investigar los patrones esqueléticos y su relacion con la DVO por el numero
Shimbashi, se puede identificar los factores contribuyentes y establecer mejores
practicas para su diagnéstico y tratamiento; y dependiendo de la fuerza de
correlacion que exista entre este método y los diversos patrones esqueléticos,
podria ayudar a establecer parametros objetivos para el tratamiento que se lleve a

cabo en pacientes clase Il y clase Ill.

Ademas, este método brinda una forma facil y simplificada de poder medir la
dimensién vertical de la oclusion de los pacientes en cualquier momento durante el
tratamiento de ortodoncia, sin necesidad de pedir examenes complementarios como
radiografias o modelos, puesto que es una medida que se puede realizar

clinicamente en la visita del paciente, utilizando unicamente un calibrador digital.
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Esta investigacion tiene como objetivo abordar esta brecha en el conocimiento y
proporcionar una comprension de la relacion entre la dimension vertical en oclusion
y los diferentes patrones esqueléticos. Al realizar este estudio con rigor cientifico,
se pueden obtener resultados validos y confiables que se pueden utilizar en la

practica clinica.
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Antecedentes

Existen diversos estudios de relacidn entre el crecimiento vertical y anteroposterior
del rostro, Issacson et al. (1971) estudié 60 pacientes divididos en tres grupos de
20 individuos que fueron separados segun el angulo entre plano mandibular — plano
silla-nasiéon analizando sus cambios pre y post crecimiento en radiografias
cefalométricas entre cada grupo, concluyendo que, durante la etapa de crecimiento
de la cara, tanto el crecimiento vertical como horizontal debe de estar en equilibrio
y es necesario que el crecimiento anterior no exceda el crecimiento posterior porque
la mandibula rotaria en sentido horario y viceversa, alterando asi la dimensién

vertical del tercio inferior.

Desde los afios ochenta y noventa, se observa un auge mayor en el estudio de la
dimensién vertical (Dawson, 1989; Okeson 1989; Valentin y Yakhou, 1993) donde
se proponen diversos métodos para su estudio, como analisis estéticos,
telemétricos, analisis en posicion de reposo de la mandibula, entre otros. Orthlieb
(2000) menciona que en ninguno de estos métodos se puede asegurar Su
reproducibilidad para registrar el valor correcto de la dimension vertical porque se

necesita bastante experiencia para poder realizarlos.

Shimbashi (1983) examind 400 pacientes en dos afios, determinando la posicién
correcta de los maxilares basado en odontologia neuromuscular medida por
computadora entre las alturas de la unidbn cemento-esmalte del incisivo central
derecho superior contra la union cemento-esmalte del incisivo central derecho
inferior y reconocio la importancia de medir la altura de las arcadas dentales para el
diagnéstico y tratamiento de problemas articulares y musculares, por lo cual
desarrolld6 un método de medicién para la dimension vertical en oclusién, que
después fue nombrado "LVI Golden Shimbashi® (Clayton, 2004) como una
herramienta para evaluar este aspecto de la oclusién. Esta medida proporciona
informacion valiosa sobre la oclusion del paciente y ayuda a diagnosticar y planificar
el mejor plan de tratamiento para tratar una variedad de problemas oclusales,

incluyendo mordidas profundas, mordidas abiertas, entre otros (Dickerson, 2004).
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Aggarwal et al. (2019) evaluo la dimension vertical en patrones esqueléticos clase |
y Il a través de radiografias cefalométricas, seis medidas angulares y una lineal, en
100 pacientes de Solan, y encontré que todas las medidas eran estadisticamente
significativas (p <0.05) cuando se compararon entre los grupos, concluyendo que
hay un aumento en la dimension vertical de la oclusion en ambos grupos

esqueléticos de esta poblacion.

Plaza et al. (2019) estudid la relacion entre las maloclusiones esqueléticas clase Il
y Il con los patrones verticales esqueletales, en un grupo de 548 pacientes
colombianos mediante las medidas cefalométricas ANB, Witts para lo sagital y SN-
plano mandibular para lo vertical. Se encontrd evidencia de asociacion (p <0.05)
entre los patrones esqueléticos sagitales y verticales y se determiné que existe una
relacion entre las maloclusiones esqueléticas clases Il con crecimiento
hipodivergente y las maloclusiones esqueléticas clases Il con crecimiento

hiperdivergente.

Joy et al. (2019) evallo la reduccion de la dimensién vertical de la oclusion por
medio del nimero Shimbashi y medidas cefalométricas en 160 pacientes hindues
con diferentes niveles de dolor en la articulacién temporomandibular, 40 control, 40
dolor leve, 40 dolor moderado y 40 dolor severo. Se encontr6 que todos los
pardmetros fueron significativos (p <0.05) y se demostré asociacion entre la
presencia de problemas temporomandibulares y la disminucién de la dimensién
vertical de la oclusiébn medida por el nUmero Shimbashi y aumento del angulo

interincisal medido en cefalometria.

Makarova et al. (2020) estudio la dimension vertical de la oclusion por medio del
namero Shimbashi en los diversos tipos de maloclusiones, clase |, Il y 1ll, en 300
pacientes ucranianos entre 8 y 19 aflos de edad. La DVO por Shimbashi fue
significativamente menor (p<0.05) que la determinada por el indice de Shimbashi,
donde concluyé que todos los tipos de maloclusiones se caracterizan por la

disminucion de la dimension vertical de la oclusion referido por el numero
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Shimbashi, esto asociado a que la mayoria de los nifios en desarrollo no han

terminado de crecer y desarrollar el complejo maxilo-mandibular.

Los estudios de los patrones de crecimiento maxilar y mandibular han enfatizado el
valor del crecimiento vertical y su relacion con el crecimiento sagital, mientras que
las maloclusiones verticales y sagitales tienden a estudiarse por separado (Plaza et
al., 2019). En la actualidad, pocos estudios se han centrado en la relacién entre los
patrones esqueléticos sagitales y los problemas verticales, conocidos como

problemas de la dimension vertical de la oclusién.
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Marco tedrico

Dimension vertical de la oclusiéon

La dimensidn vertical de la oclusion (DVO) es un término utilizado para describir la
distancia entre el maxilar superior y la mandibula cuando los dientes estdn en
contacto, es decir, cuando los dientes superiores e inferiores encajan entre si con
las cuspides de soporte (Fajardo, 2008). La definicion de VDO puede variar segun

el autor.

La DVO a lo largo de la historia ha sido definida de diversas maneras por diferentes
autores como Dawson (2006) quien la define como “la distancia entre dos puntos
seleccionados cuando los maxilares estan en una posicion funcional” (p. 116). Por
su parte, Zarb (2012) la define como “la distancia entre dos puntos seleccionados,
uno en el maxilar” (p. 145). Y Okerson (2013) la define como “la distancia que hay
entre las arcadas maxilar y mandibular cuando los dientes estan en oclusion”
(p.151).

Estas definiciones difieren ligeramente en cuanto a los puntos especificos utilizados
para medir la DVO, la posicion de la mandibula durante la medicion y la posicién
funcional o de reposo de la mandibula. Sin embargo, todos comparten el concepto
comun de medir la distancia entre los dientes superiores e inferiores cuando encajan

correctamente.

Diagnoéstico de la dimension vertical

A lo largo de la historia se han realizado diversas investigaciones con el afan de
encontrar métodos que ayuden a diagnosticar de manera eficiente y precisa la
relacion vertical de los maxilares. Sharry (1968) afirma que determinar la DVO no
€S un proceso preciso y que muchos expertos llegaran a esta dimension mediante

una variedad de enfoques distintos.
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Métodos de diagnodsticos de la dimensidn vertical de la oclusion

1. Anadlisis de deglucién

La oclusion y las posiciones de los maxilares se basan en la funcion constante de
tragar saliva (Shanahan, 2004). Se dice que la mandibula y el maxilar estan en la

posicion vertical correcta mientras se deglute (Mohindra, 1996).

La mandibula se eleva hasta su punto de cierre usual al tragar saliva; luego, cuando
la lengua empuja la saliva hacia la faringe, la mandibula regresa a su posicion
central fisioldgica. Estos son los movimientos mandibulares utilizados para medir la
dimension vertical y la relacion céntrica de las dentaduras completas (Shanahan,
2004).

Para establecer la dimension vertical con este método se coloca un trozo de cera
muy suave encima del borde incisal acortado en la linea media y dos sectores
posteriores, uno de cada lado. Se le pide al paciente que trague varias veces
después de colocar los trozos de cera en los bordes de oclusion superior e inferior
en la boca. La cera blanda se reduce a la dimension vertical natural y fisiologica a

medida que el paciente traga (Shanahan, 2004).

Millet (2003) menciona en su investigacion que algunos estudios han demostrado
diferencias entre sujetos e intra-sujetos en los movimientos de la cavidad oral
durante la deglucion, y la mayor limitaciébn de este método es la falta de un
verdadero estandar para garantizar que el registro se realice correctamente.

2. Analisis fonético
Silverman (2001) afirmé que podia medir la dimension vertical en funcion de la

posicién de la mandibula durante el habla a través de sonidos sibilantes utilizando

el método fonético en pacientes dentados, evaluando las letras s, z, sh, zh, chyj.
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Oliveira (1990) evaluo la confiabilidad de las técnicas fonéticas para medir la DVO.
Al comparar los sonidos M, F, | y S en 50 pacientes, descubrié que el sonido “S” se
asemejaba mas a los resultados de autores de otros idiomas. Ademas, afirmé que,
debido a su gran complejidad, el método fonético siempre debe combinarse con

otros meétodos para determinar la DVO.

3. Andlisis de fuerzas de masticacion

Boos (1940) menciona que la relacion adecuada entre los maxilares incluiria la
funcion de los musculos y la oclusibn equilibrada. Con la ayuda de un
gnatodinamometro (Boos, 1959), midié la fuerza méxima de mordida para
determinar la dimension vertical, fijando la DVO en el punto donde se obtuvo la
mayor fuerza masticatoria, donde determind que la apertura de la mandibula cerca

de la oclusion “ideal” produce la fuerza de mordida mas fuerte.

Por otro lado, Boucher (1959) no estaba de acuerdo con los hallazgos de Boos
porque creia que el dolor y la aprehension podrian cambiar la fuerza de la mordida.
Ademas, este puede llegar a ser un método eficaz, pero se menciona que la
utilizacion de este aparato no es facil y se requiere entrenamiento para poder

utilizarlo de manera adecuada.

4. Método antropométrico: indice de Willis

Para calcular las dimensiones perdidas pueden utilizarse técnicas antropométricas
gue relacionan diferentes medidas del macizo craneofacial. Entre estas medidas se
encuentra el Indice de Willis (Willis, 1930).

Willis propone el uso de proporciones faciales para registrar la dimension vertical de

la oclusion, por lo que la distancia entre el punto subnasal y el punto Gnation en

tejidos blandos deberia ser igual a la distancia entre la linea bipupilar y la linea
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comisural de los labios (Willis, 1930). Para realizar esta medicion, €l mismo invento

un dispositivo llamado Medidor de Willis.

Esta medicion causa gran controversia en cuanto a la exactitud del registro debido
a la presion ejercida por el instrumento, la angulacién inconsistente del mismo y la

compresion de los tejidos blandos (Arancibia, 2016).

5. Analisis cefalométrico

Los pioneros Pyott y Schaeffer (1954) basados en las investigaciones de Broadbent
(1931) y Thompson y Brodie (1942) empezaron a valorar el uso de la radiografia
cefalométrica para la medicion de la dimension vertical de oclusion. El uso de puntos
de referencia 6seos mejora la precision de las mediciones porque los puntos de

referencia en los tejidos blandos no son estables ni definidos (Drago, 1982).

Los analisis cefalométricos pueden proveer diversas mediciones para encontrar la
dimensién vertical de la oclusion del paciente. Autores como Ricketts, McNamara y
Slavicek desarrollaron andlisis para esto. Orthlieb (2000) sugiere que la dimension
vertical de la oclusion se describe mejor como un rango que como un punto fijo y
que a pesar de sus imperfecciones, el analisis cefalométrico puede ayudar a
comprender la direccién del tratamiento con respecto a la altura facial inferior en

oclusioén.

Uno de los inconvenientes que este andlisis presenta es la dificultad en la
identificacion de estructuras en la radiografia cefalométrica, asi como, el tener que

someter paciente a radiacion de manera repetitiva para realizar su diagnaostico.

6. Andlisis de posicion de reposo fisioldgico

Este método surge basado en las investigaciones de Niswonger (1934) donde

evalla la posicion en reposo fisiologico de la mandibula en pacientes relajados y su
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relacion con la altura del tercio inferior y como esto puede llegar a influir en la
rehabilitacion de esta altura. Niswonger (1934) indica que la posicion en reposo de
la mandibula es donde los musculos flexores y extensores se encuentran en
equilibrio, siendo una posicion a la que se llega de manera inconsciente. Thompson

y Brodie (1942) llegaron a resultados similares.

Pleasure (1951) afirmd que la posicion fisiologica en reposo proporciona una
referencia estable para calcular la dimension vertical de la oclusion. Sin embargo,
el espacio libre entre los dientes superiores e inferiores en reposo tiene una

medicién de 3 mm.

Se han encontrado diversos factores que pueden influir en esta medicion como la
posicion de la cabeza, el proceso fisioldgico de la respiracion, el estado emocional

del paciente o el tipo de maloclusion presente (Arancibia, 2016).

7. Numero Shimbashi

El odontélogo e investigador canadiense-japonés Hank Shimbashi introdujo su
investigacion sobre el concepto de dimension vertical de la oclusion a principios de
la década de 1980 (Shimbashi, 1983).

Shimbashi reconocié la importancia de medir la altura de los arcos dentales en el
diagnéstico y tratamiento de problemas articulares y musculares, por lo que
desarrolld6 una forma de medicion para la dimension vertical de la oclusion, que
después fue nombrado "LVI Golden Shimbashi" (Clayton, 2004) como una
herramienta para evaluar este aspecto de la oclusion basado en los principios de la

proporcion aurea en donde se toma en cuenta la longitud ideal del incisivo maxilar.
La dimensién vertical de la oclusién de Shimbashi se calcula midiendo la distancia
desde la linea que pasa por union cemento-esmalte (UCE) del diente incisivo central

derecho superior hasta la linea de UCE del diente incisivo central derecho inferior
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(Figura 1). La medicion promedio es de 19mm £ 1mm, la cual se considera como

una dimensién vertical de la oclusién normal.

Es importante recordar que todas las medidas se realizan desde la unién cemento-

esmalte en lugar del margen gingival (Dayez, 2018).

Figura 1
Representacion esquematica de la medicion del nimero Shimbashi

) —

Para pacientes que presentan afecciones como erosiones o abrasiones dentales
generalizadas y demuestran una proporcion alto-ancho disminuida o una variacion
anatomica surge una modificacién a éste método en el Instituto de las Vegas para
Estudios Dentales Avanzados, en el cual se utiliza la proporcién aurea como la
medida Optima para Shimbashi porque esta proporcion parece estar relacionada
con el valor estético de muchos otros aspectos de la estética facial, donde se
determina que el numero ideal surge de tomar la longitud ideal del incisivo central
maxilar, que se obtiene mediante la multiplicacion entre el ancho del incisivos por
1.29. Este numero surge porque Dickerson (2004), al saber que el aspecto ideal del
incisivo central maxilar esta entre el 75-80%, tomé la cifra 77.5%, ya que se
encuentra en medio de una relacion aceptable entre largo y ancho y lo aplicé al
ancho de los incisivos centrales para obtener la longitud ideal dando por resultado
que el largo ideal del incisivo central maxilar equivale a 1.29 del ancho del mismo.
Este resultado es multiplicado por la proporcion aurea (1.618) y esto es igual al
Shimbashi Ideal (Clayton, 2004).
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Sobre esta modificacion al “LVI Golden Shimbashi” para la determinacion de la
dimension vertical de la oclusién basado en la proporcion aurea y el numero
Shimbashi Dayez (2018) menciona que en lugar de intentar obtener un Shimbashi
de 19 mm de manera estandar, se puede usar la medida mas adecuada y precisa

basada en valores estadisticos de la proporcién dorada.

Esta medida proporciona informacion valiosa sobre la oclusion del paciente y ayuda
a diagnosticar y planificar el mejor plan de tratamiento para tratar una variedad de
problemas oclusales, incluyendo mordidas profundas, mordidas abiertas, entre
otros (Dickerson, 2004).

Ademas de estos métodos mencionados actualmente existen otras formas para
determinar la DVO y cada uno tiene su técnica precisa para realizarlo. Pero existen
diversos factores a considerar que pueden alterar estas mediciones, como los
cambios fisiologicos y faciales, asi como los cambios por la edad, lo cual dificulta su

exactitud.

Patrones esqueléticos

Desde el apogeo de la radiografia lateral de craneo en ortodoncia en 1931, se ha
considerado una herramienta que ayuda al ortodoncista a mejorar y ser mas
precisos en sus diagnésticos (Broadbent, 1931). El principal uso de este tipo de
radiografia ésta en el analisis de las relaciones dentales y esqueléticas del paciente
(Phulari, 2013).

A partir de las siguientes décadas se desarrollaron multiples analisis cefalométricos
para comparar a un paciente con otros, utilizando estandares que se obtuvieron de
sus poblaciones. Las relaciones sagitales esqueléticas han sido motivo de estudio
desde los inicios de estas radiografias laterales. En 1947, W.L. Wylie fue el primero
en estudiar la relacion de los maxilares en el plano sagital (Wylie, 1947). Y el primero

en presentar un analisis cefalométrico fue Willam B. Downs en 1948.
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Posteriormente Cecil C. Steiner (1953), Charles H. Tweed (1953), Robert M.
Ricketts (1958), Viken Sassouni (1969), Donald H. Enlow (1969), Joseph R.
Jaraback (1970), Young Kim (1974), Alex Jacobson (1975), entre otros autores
hicieron lo mismo. Estos han presentado diversos analisis cefalométricos donde
incluyen alguna medicidén para estudiar las relaciones sagitales esqueletales que
presentan los pacientes. Estas mediciones pueden ser angulares, como el angulo
ANB del andlisis de Steiner, o lineares como el analisis de Witts de Jacobson.

La relacion sagital esquelética segin McNamara (1984) es la relacion del maxilar y
de la mandibula con la base del crdneo segun lo determinado por el analisis
cefalométrico. Otros autores como Rakosi (2011) se refieren a esta relacion como
“la relacion del maxilar y la mandibula con la base del craneo, independientemente
de la posicion de los dientes” (p. 179). Es una definicion que por ende se entiende
como el posicionamiento anteroposterior del maxilar y la mandibula en relacién con

una estructura base.

Estos patrones se obtienen mediante la evaluacion de la posicion y orientacion de
puntos y planos especificos de referencia en estructuras 6seas en la radiografia
lateral de crdneo y se puede clasificar en tres categorias basicas: Clase I, Clase I

y Clase Ill.

Andlisis cefalométricos para definir patrones esqueléticos

Los andlisis cefalométricos proporcionan mediciones cuantitativas vy
representaciones visuales de varios parametros esqueléticos y dentales. Estas
medidas se comparan con normas y estandares establecidos para evaluar el perfil
facial, la oclusion dental y las relaciones esqueléticas del paciente. Estos analisis
ayudan a los ortodoncistas en la planificacion del tratamiento y la prediccion de los
resultados del tratamiento. En la actualidad existen muchos analisis para la
determinacién de las relaciones sagitales maxilomandibulares. A continuacion, se
definen de manera breve tres analisis cefalométricos muy populares en la actualidad

para definir las relaciones sagitales esqueletales.
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e Analisis de Steiner

El andlisis cefalométrico desarrollado por Steiner en 1953 se basa basicamente en
una linea de referencia simple, la linea SN (Silla — Nasion), que representa la base
del craneo y determina las posiciones sagital y rotacional de las bases apicales,
independientemente de los cambios de su longitud o inclinacion (Fernandez, 2009)

Para definir los patrones esqueléticos en este andlisis, se utilizan las siguientes
medidas, basadas en el &ngulo ANB: (Steiner, 1953)

Clase I: angulo ANB 2°+ 2°

Clase II: angulo ANB >4°

Clase lll: angulo ANB <0°

e Analisis de Witts

El analisis de Witts desarrollado en 1975, no es propiamente un andlisis
cefalométrico. Jacobson (1975) propone una medida lineal para medir la
discrepancia entre el maxilar y mandibula directamente con el plano oclusal,
descarta los puntos a partir del plano SN, que estan alejados del area de interés y
utiliza los puntos A y B proyectados al plano oclusal. De esta forma se eliminan las

variables de inclinacion y longitud de la base del craneo (Fernandez, 2009).

Para definir los patrones esqueléticos en este andlisis, se utilizan las siguientes
medidas: (Jacobson, 1975)

Clase I: hombres: Imm + 2mm mujeres: Omm £ 2mm

Clase Il: hombres: >3mm mujeres: >2mm

Clase lll: hombres: <-1mm mujeres <-2mm
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e Analisis de Kim

Este analisis se divide en dos partes. La primera es para el estudio de las
maloclusiones en sentido vertical mediante el indice de Sobremordida Vertical (ODI)
y la segunda parte es para el estudio de las maloclusiones en sentido horizontal

mediante el Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI) (Kim, 1974).

Para definir los patrones esqueléticos por medio del APDI, este analisis utiliza las
siguientes medidas: (Kim, 1974)

Clase I: 81.4° + 4°

Clase IlI: <77.4°

Clase lll: >85.4°

Para definir las maloclusiones esqueléticas en sentido vertical por medio del ODI,
este analisis utiliza las siguientes medidas: (Kim, 1974)

Mordida abierta: >80.5°

Normal: 74.5+ 6°

Mordida profunda: <68.5°

Comparacion entre los analisis cefalométricos para determinar las relaciones
esqueléticas

Estas relaciones anteroposteriores de los maxilares pueden ser clasificadas de
diversas maneras, ya sea de forma angular, como en el andlisis de Steiner o de
Kim, o de manera lineal como en el analisis de Witts. Los parametros de clasificacion
entre cada uno de estos métodos son diferentes y presentan diversos sesgos. El
angulo ANB y el analisis de Witts demuestran que en ciertos diagnosticos se dificulta
el establecimiento de esta relacion sagital esquelética (Oktay 1998; Ishikawa 2000).
Por otro lado, el andlisis de ADPI demuestra ser mas preciso para determinar con

exactitud y eficacia la relacion esquelética (Kim 1974; Oktay, 1988; Ishikawa 2000)

24



Se reporta que el angulo ANB se ve afectado por diversos factores entre los que se
puede mencionar: la edad del paciente, el cambio de la posicion espacial del nasién
ya sea en direccion vertical, anteroposterior o ambas, la rotacion hacia arriba o hacia
abajo del plano SN, la rotacion hacia arriba o hacia debajo de los maxilares, el
cambio en el angulo SN al plano oclusal, el grado de prognatismo facial, cambios

de mediciones promedio entre razas, etc. (Hussels, 1984; Oktay, 1988; Alam, 2012)

El andlisis de Witts, fue introducido y se basa en utilizar los puntos Ay B proyectados
al plano oclusal, eliminando asi utilizar la base de craneo como guia (Jacobson,
1975). Pero existen varios factores que pueden afectar esta medicion, como: las
variaciones en la inclinacion del plano oclusal, la imprecision en la identificacion del
plano oclusal y la dimension vertical de los maxilares (Roth, 1982; Oktay, 1988; Hall-
Scott, 1994)

Se puede considerar que ningun analisis es el estandar de oro para el
establecimiento de las relaciones anteroposteriores de los maxilares (Koluta, 2022),
pero el Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI) incluye multiples mediciones
angulares (el angulo facial, el &ngulo del plano palatino y el &ngulo del plano AB)
que no muestran cambios significativos durante el crecimiento, excepto el plano
facial (Obamiyi, 2019). Asi pues, estas medidas de manera individual son
consideradas relevantes para la interpretacion de las relaciones horizontales de los

patrones esqueléticos (Kim, 1978).

Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI)

Este indicador es el resultado de la sumatoria de tres angulos, el angulo entre el
Plano de Frankfort y el Plano facial, el &ngulo entre el Plano de Frankfort y el Plano
palatino y el angulo entre elque Plano facial y el Plano-AB (Figura 4), que en varios
estudios (Kim 1978; Oktay, 1988; Ishikawa 2000, Navarrete, 2009) ha demostrado
tener validez para el establecimiento de las relaciones sagitales esqueléticas. Asi

también, se ha demostrado que existe un vinculo entre las discrepancias sagitales
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esqueléticas y las maloclusiones dentales mediante el andlisis de caracteristicas

operativas del receptor (Freudenthaler, 2000; Fatima, 2016).

El estudio de Caballeros et al. (2019) realizado en Peru demostro la eficacia del
Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI) para la determinacion de las
maloclusiones en la poblacion latinoamericana. Asi pues, otros estudios realizados
en México y Chile sobre este indicador en grupos latinos muestran también
resultados positivos en su eficacia para determinar las maloclusiones (Navarrete,
2009; Rendon, 2015).

Sato (2001) propone una manera simplificada de medicion del APDI mediante la
medicién del &ngulo formado entre el plano palatino (PP) y el plano AB (AB) y explica
porque ambas medidas son geométricamente equivalentes. Ademas, se ha
demostrado que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre el valor
del angulo PP-AB y el APDI y por tanto permite una interpretacion similar (Navarrete,
2009).

Puntos cefalométricos (Zamora, 2014)

A continuacién, se presentaran todos los puntos cefalométricos involucrados para

el Indicador de Displasia Anteroposterior (Figura 2).

Porion (Po): Es el punto més alto ubicado sobre el meato auditivo externo.

Orbital (Or): Es el punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de la 6rbita.

Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el plano

sagital medio.

Pogonién (Pg): Es el punto mas prominente ubicado en la parte anterior de la sinfisis

mentoniana.
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Espina Nasal anterior (ENA): Es un punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad nasal.
Espina nasal posterior (ENP): Es el punto mas posterior del contorno lateral de los

huesos palatinos.

Punto subespinal (A): Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil
0seo del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde

alveolar.

Punto supramental (B): Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el
perfil 6seo del borde anterior de la mandibula, ubicado entre el pogoniony el reborde

alveolar.

Figura 2
Puntos cefalométricos para el Indicador de Displasia Anteroposterior
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Planos cefalométricos (Gregoret, 1997; Zamora, 2014)

A continuacién, se presentaran todos los planos cefalométricos involucrados para

el Indicador de Displasia Anteroposterior (Figura 3).

Plano de Frankfort (FH): plano horizontal que se forma al trazar una linea entre los

puntos Porion (Po) y Orbital (Or).

Plano palatino (PP): Plano que pasa por el maxilar superior de anterior a posterior.

Se localiza de la Espina nasal anterior (ENA) a la Espina nasal posterior (ENP).

Plano facial (PF): Une el punto Nasion (N) y Pogonién (Pg). Es util para definir el

biotipo facial.

Plano AB (AB): plano que se forma al trazar una linea entre el punto A en el maxilar

al punto B en la mandibula.

Figura 3

Planos cefalométricos para el Indicador de Displasia Anteroposterior
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Angulos cefalométricos (Kim, 1978)

A continuacion, se presentaran todos los dngulos cefalométricos involucrados para

el Indicador de Displasia Anteroposterior (Figura 4).

Angulo facial (Plano de Frankfort — Plano Facial): valor promedio de 87° + 3°

Angulo del plano palatino (Plano de Frankfort — Plano palatino): si el plano palatino
esta hacia adelante y bajo, el valor es positivo (+), con indicios de una relacién clase
lIl; si el plano palatino estd hacia adelante y arriba, es valor es negativo (-), con

indicios de una relacion clase Il.

Angulo del plano AB (Plano facial — Plano AB): si el punto A esta por detras de punto
B, es un valor positivo (+), con indicios de una relacion clase lll; si el punto A esta
por delante del punto B, es un valor negativo (-), con indicios de una relacion clase
Il.

Angulo facial + Angulo plano palatino + Angulo Plano AB = APDI

Figura 4

Angulos cefalométricos para el Indicador de Displasia Anteroposterior
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Indicador de profundidad de sobremordida vertical (ODI)

Como predecesor al andlisis horizontal de la relacién sagital entre los maxilares
(APDI), Kim (1974) presento un indicador de profundidad de sobremordida vertical
(ODI). Este indicador es el resultado de la sumatoria de dos angulos, el angulo entre
el Plano de mandibular y el Plano AB y el angulo entre el Plano de Frankfort y el
Plano palatino (Figura 7). Esté ayuda a determinar con precisién como se encuentra
la sobremordida vertical del paciente, ya sea normal, abierta o profunda, evitando
quedar sesgado por utilizar anicamente el plano mandibular y el angulo del plano

ocluso-mandibular (Kim, 1974).

Wardlaw (1992), descubrio que el indicador de profundidad de sobremordida vertical
tiene el valor diagnostico mas alto a comparacion de otros métodos para distinguir
entre pacientes con o sin mordida abierta, con la modificacion de que en vez de
utilizar el plano FH, utilizé el plano SN. Estos resultados van de la mano con lo
encontrado en el 2016 por Fatima et al. Donde concluyeron que el ODI puede
diferenciar entre las diversas sobremordidas verticales y coincide en el 91% de los
casos. Asi pues, el estudio de Caballero en 2019 sobre la validez de la eficiencia
del ODI en poblacion latinoamericana demostrd resultados positivos en esta
poblacion.

Puntos cefalométricos (Zamora, 2014)

A continuacién, se presentaran todos los puntos cefalométricos involucrados para

el Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical (Figura 5).

Comparte con el APDI los siguientes puntos cefalométricos:
Porion (Po)
- Orbital (Or)
- Espina Nasal anterior (ENA)
- Espina nasal posterior (ENP)
- Punto subespinal (A)
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- Punto supramental (B)

Puntos cefalométricos adicionales:
Gonion (Go): punto que se ubica en el punto de unién del borde posterior de la rama
con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, es el centro del contorno

posteroinferior de la mandibula.

Menton (Me): Es el punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula. Es decir, es la

unioén del borde inferior de la sinfisis con el borde inferior del cuerpo mandibular.

Figura 5

Puntos cefalométricos para el Indicador de profundidad de la sobremordida vertical

Planos cefalométricos (Zamora, 2014)

A continuacion, se presentaran todos los planos cefalométricos involucrados para

el Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical (Figura 6).
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Comparte con el APDI los siguientes planos cefalométricos:
- Plano de Frankfort (FH)
- Plano palatino (PP)
- Plano AB (AB)

Plano cefalométrico adicional:
Plano mandibular (PM): se forma uniendo la cuspide mesiovestibular del primer

molar inferior con el borde incisal del incisivo inferior.

Figura 6

Puntos cefalométricos para el Indicador de profundidad de la sobremordida vertical

P. Frankfort\

Angulos cefalométricos (Kim, 1974)

A continuacion, se presentaran todos los angulos cefalométricos involucrados para

el Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical (Figura 7).

Angulo del plano mandibular (Plano Mandibular — Plano AB)
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Angulo del plano palatino (Plano de Frankfort — Plano Palatino): si el plano palatino
esta hacia adelante y bajo el valor es positivo (+), con indicios a una relacion clase

lll; si el plano palatino esta hacia adelante y arriba es valor es negativo (-), con
indicios a una relacion clase |I.

Angulo plano mandibular + Angulo Plano Palatino = ODI

Figura 7

Puntos cefalométricos para el Indicador de Profundidad de la Sobremordida Vertical
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Relacion entre patrones esqueléticos y dimensidon vertical en
ortodoncia

Las variaciones en el plano vertical de una persona suelen clasificarse como
normodivergentes, hipodivergentes o hiperdivergentes (Schudy, 1964). Estas han
sido utilizadas a lo largo de las ultimas décadas y se han disefiado diversos métodos
para evaluar. En la ortodoncia multiples autores (Tweed, 1946; Bjork, 1947; Downs,
1948; entre otros), han realizado estudios para lograr evaluar la relacién vertical del
paciente, utilizando diversas mediciones como la relacion entre el plano de
Frankfort-plano mandibular (Tweed, 1946), plano SN-Plano oclusal (Steiner), plano
SN-plano mandibular (Riedel), medicion del eje Y (Downs, 1948), entre otros.
Nahidh (2016), en el estudio en el cual compara multiples métodos cefalométricos
para la determinacion de la relacion vertical, concluye que no existe un unico método

preciso para evaluar la relacion vertical de los maxilares.

Es por esto que es necesaria la investigacion continua de diversos métodos para la
determinacion de la relacion vertical entre los maxilares, no solamente en
mediciones cefalométricas, si no en diversos meétodos que funcionen como
herramientas diagndsticas que ayuden a realizar y llevar un mejor tratamiento para

el paciente.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la relacion entre la dimension vertical de la oclusion por método
Shimbashi y los patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir
tratamiento ortodontico en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de
la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

Objetivos Especificos

1. Establecer que patrones esqueléticos poseen la dimension vertical de la oclusion

disminuida por método Shimbashi.

2. Comparacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi con

el Indicador de Profundidad de la Sobremordida Vertical.
3. Comparacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi en
el grupo de estudio de poblacién guatemalteca con el método Shimbashi

internacional.

4. Comparacion por género entre la dimensién vertical de la oclusién por método

Shimbashi segun cada patron esquelético.
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Hipotesis
Las hipotesis que resuelven las preguntas de investigacion 1, 2, 3 y 4 se presentan

formalmente con el siguiente esquema:

HO =Mi1-M2=0

Hi=M1-M2#0
En términos concretos las hipotesis se formula de la siguiente manera:
1. Hipétesis nula

HO = No existe una relacién estadisticamente significativa entre la dimension vertical
determinada por método Shimbashi y los patrones esqueléticos en los pacientes

adultos previo a recibir tratamiento ortodoéntico.
1. Hipodtesis alterna

Hi = Existe una relacion estadisticamente significativa entre la dimension vertical
determinada por método Shimbashi y los patrones esqueléticos en los pacientes

adultos previo a recibir tratamiento ortoddntico.
2. Hipotesis nula

HO = No existe una diferencia estadisticamente significativa entre los patrones
esqueléticos y la disminucion de la dimension vertical de la oclusion determinada

por método Shimbashi.
2. Hipotesis alterna

Hi = Existe una diferencia estadisticamente significativa entre los patrones
esqueléticos y la disminucion de la dimension vertical de la oclusion determinada

por método Shimbashi.
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3. Hipotesis nula

HO = No existe una relacion estadisticamente significativa entre la dimension vertical
de la oclusion determinada por método Shimbashi y el indicador de profundidad de
la sobremordida vertical en pacientes adultos previo a recibir tratamiento
ortodontico.

3. Hipotesis alterna

Hi = Existe una relacion estadisticamente significativa entre la dimension vertical de
la oclusién determinada por método Shimbashi y el indicador de profundidad de la

sobremordida vertical en pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortoddntico.
4. Hipotesis nula

HO = No existe una diferencia estadisticamente significativa entre el promedio de la
dimension vertical de la oclusién determinada por método Shimbashi y el promedio

usual de Shimbashi en este grupo de estudio de poblacion guatemalteca.
4. Hipotesis alterna

Hi = Existe una diferencia estadisticamente significativa entre el promedio de la
dimensién vertical de la oclusion determinada por método Shimbashi y el promedio

usual de Shimbashi en este grupo de estudio de poblacion guatemalteca.
5. Hipotesis nula

HO = No existe una diferencia estadisticamente significativa, segin género, entre la
dimensién vertical en oclusion determinada por método Shimbashi y los patrones

esqueléticos en los pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortodéntico.
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5. Hipotesis alterna

Hi = Existe una diferencia estadisticamente significativa, segun género, entre la
dimensién vertical en oclusion determinada por método Shimbashi y los patrones

esqueléticos en los pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortodéntico.
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Variables

. N Definicion Tipo de Escala de Parametro de
Variables Definiciéon conceptual ; A S Instrumento S
operacional variable medicion medicién
Las relaciones sagitales Grados del angulo
9 APDI
esqueléticas expresan la
relacién del maxilar y la Angulo FH-PF * Se lrechlflcara de
. L < o WebCeph asiguiente
Patrén mandibula en relacion con | Angulo FH-PP £ Cuantitativa manera:
esquelético una estructura base, Angulo PF-AB = continua Razén Hoja de Clase |
(APDI) independientemente de la APDI Independiente recoleccion (81.4° £ 4°)
de datos
posicion de los dientes Clase I
(Rakosi, 2011, p. 179). (menos de 77.4°)
Clase Il
(mas de 85.4°)
Grados del &ngulo
oDl
Se recodificara de
Anaulo PMAAB la siguiente
) . . - ngulo PM-AB + o .
Profundidad | Medida Diagndsticadela | * I ~ | Cuantitativa WebCeph manera.
dela mordida abierta esqueletal Angulo FH-PP = continua Razén . Profunda
sobremordida oDI Hoja de (més 80.5°)
vertical (ODI) (Caballero, 2019) Independiente recoleccion :
de datos Normal
(74.5 £ 6°)
Abierta
(menos de 68.5°)
Es la condicién organica
que distingue al hombre de
la mujer y puede ser Identificacion del C_uallltatl_va Hoja de .
. . dicotomica . o Masculino
Género . . género del Nominal recoleccion .
femenino o masculino. : Femenino
paciente Independiente de datos
(Real Academia Espafiola, P
s.f.)
Milimetros
) y ) La distancia
La dimension vertical de la | desde la linea Se recodificara de
oclusion es la distancia que pasa por _ la siguiente
] unién cemento- Calibrador manera:
Dimensién existente entre las arcadas esmalte del Cuantitativa digital
vertica_llen maxilar y mandibular, incisivo central continua Razén _ A:umentado
oclusion ) . superior hasta la Hoja de (més de 20mm)
(SHIMBASHI) | cuando los dientes estan I’nea de unién Dependiente recoleccién
en oclusién céntrica cemento- de datos Normal
esmalte del (19 + 1mm)
(Okeson, 2013, p. 151). incisivo central
inferior Disminuido
(menos de 18mm)
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Marco metodoldgico

Tipo de estudio

Transversal retrospectivo correlacional cuantitativo, donde se evalué en radiografias
cefalométricas y modelos diagnosticos la dimension vertical de la oclusion por
método Shimbashi y su relacion con los patrones esqueléticos sagitales, tomados
de los registros de pacientes previo a iniciar tratamiento en el programa de maestria
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.
Poblacion

El total de registros clinicos de pacientes que iniciaron su tratamiento en las clinicas
del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023 fue de 225

pacientes.
Muestra

Se incluyeron 70 registros clinicos de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion por medio de un muestreo no probabilistico por conveniencia,
debido a que se tomaron las fichas clinicas disponibles en el archivo que cumplieran

con los criterios establecidos.
Criterios de inclusién
Pacientes que presentaron las siguientes caracteristicas:

- Hombres o mujeres

- Registros de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia
y Ortopedia Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala durante los afios 2020 a 2023

- Patrones esqueletales clase I, 11 o 11l
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- Ausencia de enfermedades sistémicas y sindromes
- Radiografias cefalométricas en buen estado
- Sin tratamiento previo de ortodoncia

- Mayores de 18 afios

Criterios de exclusioén

Pacientes que presentaron las siguientes caracteristicas:

- Problemas periodontales severos
- Modelos de inicio con fracturas o en mal estado
- Atricién o desgastes en sector anterior

- Ausencia clinica de al menos una 0 mas piezas dentales del sector anterior

Método

1. Localizacion de los expedientes de los pacientes

Se solicito al postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala la autorizacién de
acceso a los expedientes de los pacientes de ortodoncia atendidos en el programa
en los aflos 2020-2023 con el fin de obtener los datos de las radiografias y modelos

diagnésticos para la realizacion del estudio.
2. Seleccién de casos

Se seleccion6 la muestra, la cual se compone de expedientes completos de
pacientes que iniciaron su tratamiento en el programa de la maestria de ortodoncia
y ortopedia maxilofacial de la Faculta de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala en los aflos 2020-2023 y que cumplieron con los criterios de

inclusién establecidos.

3. Trazado de radiografias
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En cada uno de los expedientes incluidos en la muestra, se le realizdé un trazado

cefalométrico digital a la radiografia lateral de craneo, mediante el programa

WebCeph version 1.5.0, version WebCeph Plus, en donde se localizaron los puntos

y lineas de referencia del analisis cefalométrico de Kim para definir las relaciones

sagitales de los maxilares, del indice de Displasia Anteroposterior (APDI) y del

Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical (ODI), donde el investigador se

cercioro que estos estuvieran bien localizados.

Con la ayuda del programa WebCeph se realiz6 el trazado y se procedié conseguir

los siguiente planos y angulaciones para obtener APDI y ODI.

e Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI): (Kim, 1974)

o Planos:

Plano de Frankfort (FH): linea horizontal que se traza desde la parte mas alta
del meato auditivo externo, Porion (Punto P) a la parte mas baja del punto
orbitario, Orbital (Punto Or).

Plano palatino (PP): linea horizontal que se traza desde el punto més
posterior del contorno horizontal de los huesos palatinos, Espina Nasal
Posterior (Punto ENP), hasta un punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad

nasal, Espina Nasal Anterior (Punto ENA).

Plano Facial (PF): linea vertical que pasa desde el punto mas anterior de la
sutura frontonasal, ubicada sobre el plano sagital medio, nasion (Punto N)
hasta pasar por el punto mas prominente ubicado en la parte mas anterior de

la sinfisis mentoniana, Pogonion (Punto Pg).

Plano A-B (AB): Linea que pasa intersectando entre el punto mas posterior

de la concavidad anterior en el perfil 6seo del maxilar superior, ubicado entre
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la espina nasal anterior y el reborde alveolar, (Punto A), y el punto mas
posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del borde anterior de la
mandibula, ubicado entre el pogonion y el reborde alveolar, (Punto B).

o Angulos:
- Plano de Frankfort — Plano Facial

Angulo interno

- Plano de Frankfort — Plano Palatino
Si el plano palatino esta hacia adelante y bajo es valor (+)
Si el plano palatino est4 hacia adelante y arriba es valor (-)

- Plano facial — Plano AB
Si el punto A esta por detras de punto B es valor (+)
Si el punto A esté delante de punto B damos valor (-)

Posteriormente a esto se procedid a sacar el valor final del APDI mediante el

siguiente esquema:

(Plano (FH)-Plano (PF)) = (Plano (FH)-Plano (PP)) £ (Plano (PF)-Plano (AB)) =
APDI

Luego se procedi6 a definir a qué grupo sagital esquelético pertenecia el paciente y

se anoto en la hoja de recoleccién de datos.

¢ Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical (ODI): (Kim, 1974)
o Planos:

- Plano de Frankfort (FH): linea horizontal que se traza desde la parte mas alta
del meato auditivo externo, Porién (Punto P) a la parte mas baja del punto
orbitario, Orbital (Punto Or).
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- Plano palatino (PP): linea horizontal que se traza desde el punto mas
posterior del contorno horizontal de los huesos palatinos, Espina Nasal
Posterior (Punto ENP), hasta un punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad

nasal, Espina Nasal Anterior (Punto ENA).

- Plano A-B (AB): Linea que pasa intersecando entre el punto mas posterior
de la concavidad anterior en el perfil 6seo del maxilar superior, ubicado entre
la espina nasal anterior y el reborde alveolar, (Punto A), y el punto mas
posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del borde anterior de la
mandibula, ubicado entre el pogonion y el reborde alveolar, (Punto B).

- Plano mandibular (PM): Linea que pasa intersecando entre el punto que se
ubica en el punto de union del borde posterior de la rama con el borde inferior
del cuerpo de la mandibula, es decir, es el centro del contorno posteroinferior
de la mandibula (Punot Go) hasta el punto mas inferior de la sinfisis de la
mandibula. Es decir, es la union del borde inferior de la sinfisis con el borde

inferior del cuerpo mandibular (Punto Me).

o Angulos:
- Plano Mandibular — Plano AB

Angulo interno
- Plano de Frankfort — Plano Palatino
Si el plano palatino esté hacia adelante y abajo es valor (+)

Si el plano palatino esta hacia adelante y arriba es valor (-)

Posteriormente a esto se procedio a sacar el valor final del ODI mediante el

siguiente esquema:

(Plano (PM)-Plano (AB)) * (Plano (FH)-Plano (PP)) = ODI
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Luego se procedié a definir a qué tipo de sobremordida vertical pertenecia el

paciente y se anotd en la hoja de recoleccion de datos.

4. Determinacion de dimension vertical en oclusién método Shimbashi

Una vez determinada la relacion sagital del paciente, se procedié a hacer la
medicion de la dimension vertical de la oclusion con un calibrador WEIJ 0-

4in/100mm LCD Screen Plastic Electronic Vernier Caliper Measuring Tool.

La medicién consistié en medir cuando los modelos del paciente se encuentran en

su oclusiéon habitual:

e Desde el punto UCE del incisivo central superior derecho a punto UCE del

incisivo inferior central derecho

Posteriormente, se anoto el resultado obtenido en la hoja de recoleccion de datos.

5. Procedimiento y recoleccion de datos

Los datos recolectados de cada paciente fueron anotados en la ficha disefiada para
el estudio, localizada en el anexo Ill. Entre estos datos se encuentran el nimero de
registro, género, relaciéon esquelética sagital por medio del APDI, profundidad de
sobremordida vertical por medio del ODI y la dimension vertical de la oclusion
medida por método Shimbashi. En este instrumento se establecieron los criterios
normales de cada uno, y se anotaron los datos obtenidos de las mediciones
radiograficas y de modelos diagnésticos clasificando cada resultado al grupo que

pertenece.
6. Analisis estadistico

Para la estandarizacion del examinador se evaluaron mediciones radiograficas para
las variables APDI y ODI, y para la variable SHIMBASHI se evaluaron mediciones
en modelos. El examinador realizé dos mediciones separadas por un intervalo de 2

semanas. Quince radiografias y quince modelos aleatorios se utilizaron. Los errores
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de medicidon se calcularon con la prueba Kappa de Cohen. Este protocolo se

encuentra descrito en el anexo II.

Los variables fueron analizadas y tabuladas mediante el programa SPSS version
29.0.2.0. Se realiz6 la prueba de concordancia de Kappa de Cohen para determinar
la consistencia intraexaminador, determinando que existe una concordancia muy

buena en las tres mediciones.

Se realizé un analisis de normalidad de Kolmogérov-Smirnov, en donde se
determin6 que los datos de la variable SHIMBASHI no presentan un
comportamiento normal, por lo que se opté por utilizar una prueba no paramétrica
para su medicion. Las variables APDI y ODI si presentaron un comportamiento

normal.

Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para la variable SHIMBASHI para comparar
las medias por género, mientras que para las variables APDI y ODI se utilizé T de

Student para comparar las medias por género debido a su distribucion normal.

Se utilizé la prueba de Kruskal Wallis para dar respuesta a la pregunta del estudio,
donde se evalud la relaciébn entre la DVO segun Shimbashi y los patrones
esqueléticos (APDI), asi como, con género y el indicador de profundidad de la
sobremordida vertical (ODI). Estos resultados se presentan en las tablas y graficas

para su interpretacion.
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Bioética en la investigacion

En primera instancia se pidié autorizacion escrita a la escuela de estudios de
postgrado de la Facultad de Odontologia USAC, anexo |, la cual es la entidad
encargada de la proteccion de los expedientes y registros de los pacientes, para asi
tener acceso a las radiografias cefalométricas y modelos diagndsticos iniciales de
los pacientes de la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de los afios
2020-2023.

Los datos obtenidos fueron utilizados Unica y exclusivamente para la realizacion de
esta investigacion. Cada uno de los casos analizados fue seleccionado basado en

los criterios de inclusion y exclusién sin manipulacion de ninguna indole.

En ninguna parte consté de los nombres de los participantes para resguardar su
privacidad. Por lo tanto, este estudié no tiene un impacto negativo en los pacientes

que participaron en este estudio.

Los datos recopilados (anexo Il) se utilizaron exclusivamente para las necesidades
del estudio, posteriormente se procedié a almacenar los datos en el programa de

andlisis SPSS para futuras investigaciones.

Las ilustraciones de la presente investigacion fueron disefiadas y digitalizadas por

el autor, sin involucrar imagenes radiograficas de ninguno de los participantes.
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Recursos y tiempo

Recursos y materiales:

e Expedientes completos de pacientes iniciados en los afios 2020-2023. De estos
expedientes se utilizé: Radiografias cefalométricas y modelos diagnésticos de
inicio

e Programa Webceph Version. 1.5.0, categoria WebCeph Plus

e Lapiz

e Computadora

e Hojas de papel bond

e Impresoray tinta

Tiempo:

El tiempo para la realizacion del trabajo de campo desde la aprobacion del protocolo
hasta la entrega de resultados fue de 4 meses, durante los cuales se evaluaron las
radiografias iniciales de los pacientes para determinar su patrén esquelético
realizando un trazado cefalométrico en cada una de las radiografias de manera
digital. Posteriormente se evaluaron los modelos diagnésticos para obtener la
dimension vertical en oclusion de cada paciente segun el método de Shimbashi.
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Resultados

Se incluyeron 70 radiografias cefalométricas y modelos diagndsticos de pacientes
previo a recibir tratamiento ortodontico obtenidos de los expedientes de las clinicas
de ortodoncia y ortopedia maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala entre los afios 2020 a 2023. Las tablas 'y
gréficas siguientes muestran los resultados de las diferentes mediciones de las
variables: dimension vertical de la oclusiéon por método Shimbashi (SHIMBASHI),
patrones esqueléticos (APDI) e Indicador de Profundidad de la Sobremordida
Vertical (ODI).

Tabla 1
Prueba de Kappa de Cohen para evaluar la concordancia intraexaminador en la
medicion de SHIMBASHI*

Evaluacién Evaluacién

(T1) (T2) Kappa Valor de p
HIMBASHI normal 7
S > .0 .a . 8 0.86 <0.001
SHIMBASHI disminuida 8 7

Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

*No se encontrd pacientes con una DVO aumentada en ninguno de los dos tiempos.

Se observa que durante la primera medicion (T1) se encontraron 7 pacientes con
un SHIMBASHI normal y 8 pacientes con una SHIMBASHI disminuida. Al cabo de
dos semanas (T2) se remidieron los casos y se encontré que 8 pacientes presentan
un SHIMBASHI normal y 7 pacientes una SHIMBASHI disminuida, existiendo una
alteracion en solo una de las mediciones. No se encontré en ninguna de las dos

mediciones pacientes con una SHIMBASHI aumentada.

Se realiz6 un analisis de concordancia intraexaminador en una muestra de la
variable SHIMBASHI. Se utilizo la prueba Kappa de Cohen, con una medida entre
el tiempo 1 (T1) y tiempo 2 (T2), para lograr esto. El Kappa de Cohen mostro que
existe una concordancia casi perfecta entre las muestras T1 y T2 de SHIMBASHI
con k= 0.86
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Tabla 2
Prueba de Kappa de Cohen para evaluar la concordancia intraexaminador en la
medicion de APDI

Evaluacion Evaluacioén

(T1) (T2) Kappa Valor de p
APDI cl I 8 8
clase 1.00
APDI clase Il 2 2 <0.001
APDI clase 11l 5 5

Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

Se observa que durante la primera medicion (T1) se encontraron 8 pacientes con
APDI clase I, 2 pacientes con APDI clase Il y 5 pacientes con APDI clase Ill. Al cabo
de dos semanas (T2) se remidieron los casos y se encontraron 8 pacientes con
APDI clase |, 2 pacientes con APDI clase Il y 5 pacientes con APDI clase Ill. No

existe ninguna variacion en las mediciones.

Se realiz6 un analisis de concordancia intraexaminador en una muestra de la
variable APDI. Se utilizé la prueba Kappa de Cohen, con una medida entre el tiempo
1 (T1) y tiempo 2 (T2), para lograr esto. El Kappa de Cohen mostré que existe una
concordancia perfecta entre las muestras T1y T2 de APDI con k= 1.00

Tabla 3
Prueba de Kappa de Cohen para evaluar la concordancia intraexaminador en la

mediciéon de ODI

Evaluacion Evaluacién

(T1) (T2) Kappa Valor de p
ODI normal 11 11
1. <0.001
ODI abierta 4 4 00 0.00

Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

*No se encontré pacientes con un patrén de sobremordida profunda en ninguno de los dos tiempos.

Se observa que durante la primera medicion (T1) se encontraron 11 pacientes con

ODI normal y 4 pacientes con ODI abierta. Al cabo de dos semanas (T2) se
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remidieron los casos y se encontré que 11 pacientes presentan ODI normal y 4
pacientes presentan ODI abierta. No existe ninguna variacion en las mediciones. No
se encontrd pacientes con ODI profunda en ninguno de los dos tiempos.

Se realiz6 un analisis de concordancia intraexaminador en una muestra de la
variable ODI. Se utiliz6 la prueba Kappa de Cohen, con una medida d entre el tiempo
1 (T1) y tiempo 2 (T2), para lograr esto. El Kappa de Cohen mostré que existe una

concordancia perfecta entre las muestras T1y T2 de ODI con k= 1.00

Tabla 4
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para las variables Shimbashi, APDI y
ODI

VARIABLES Estadistico n Valor de p
SHIMBASHI 0.159 70 <0.001
APDI 0.086 70 0.200*
oDl 0.104 70 0.058

Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

*Esto es un limite inferior de la significancia verdadera

Interpretacion: Se aplico la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. Dado que
la muestra sobrepasa los 50 individuos, se fijo un valor de significancia, p = 0.05,
para evaluar si las variables SHIMBASHI, APDI e ODI se ajustan a una distribucion
normal. Los resultados de la prueba indican que la variable SHIMBASHI no se ajusta
a una distribucion normal (p < 0.001), mientras que las variables APDI (p = 0.200) y
ODI (p = 0.058) si se ajustan a una distribucion normal. Por tanto, los resultados de
la prueba de la variable SHIMBASHI se analizaron mediante las pruebas no
paramétricas U de Mann Whitney y Kruskall Wallis, mientras que las variables APDI
y ODI se analizaron con la prueba t de Student.
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Tabla 5.

Valores medios de Shimbashi, APDI y ODI segun género

VARIABLES Maf]cfg'”o Fer;‘%”l'”o Valor de p
SHIMBASHI 17.3+2.82 16.01  1.97 0.005*
APDI 83.8%7.51 83.6 + 8.14 0.792%
oD 72.4+7.48 69.6 +9.71 0.464*

Nota. Los datos fueron obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

*Test de U de Mann-Whitney

**Test de t de Student

Interpretacion: Se analizaron las variables del estudio en 70 pacientes adultos
previo a recibir tratamiento ortoddntico, dividiendo la muestra por género (masculino
y femenino). Utilizando una prueba de U de Mann-Whitney para la variable no
paramétrica (SHIMBASHI) y T de Student para las variables paramétricas (APDI y
OoDI).

Segun el método Shimbashi, las mujeres presentan una dimension vertical de la
oclusién significativamente menor que los hombres (p = 0.005). La media de
SHIMBASHI para mujeres es de 16.01 mm y para hombres de 17.3 mm. Se puede
evidenciar que sin importar el género, ninguno de ellos esta cerca de la media del
método Shimbashi (19mm) y que las mujeres tienen una dimension vertical de la
oclusién menor que los hombres. Por tanto, se rechaza la hip6tesis nula y se acepta

la hipotesis alterna.

No se encontraron diferencias significativas en los patrones esqueléticos (APDI)
entre hombres y mujeres (p = 0.792). La media de APDI para mujeres es de 83.6°
y para hombres de 83.8°. Donde se puede definir que el patrén esquelético
promedio fue un patron esquelético clase | y que su desviacion estandar es de 7.51°
en hombres y 8.14° en mujeres. Por tanto, se acepta la hipétesis nula y se rechaza
la hipotesis alterna.
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No se encontraron diferencias significativas en el indicador de profundidad de la
sobremordida vertical (ODI) entre hombres y mujeres (p = 0.464). La media de ODI
para mujeres es de 69.6° y para hombres es de 72.4°. Donde se puede definir que
la sobremordida promedio fue normal y que su desviacion estandar es de 7.48° en
hombres y 9.71°en mujeres. Por tanto, se acepta la hipétesis nula y se rechaza la

hipotesis alterna.

Tabla 6

Valores medios de Shimbashi segun patrones esqueléticos y género

N ] SHIMBASHI
Patrones esqueléticos Género n - Valor de p
Xto
M 6 18.43 £ 2.15
CLASE | 0.0
F 17 15.86 £ 1.76
M 5 14.20 = 3.47
CLASE II 0.61
F 15 15.72 £ 1.61
M 8 18.56 + 0.66
CLASE Ill 0.06
F 19 16.37 £ 2.41

Nota. La informacion fue obtenida de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.
*Test de U de Mann-Whitney

Interpretacion: Se muestran los valores medios de Shimbashi para diferentes
patrones esqueléticos (Clase I, Il y lll) y géneros (hombres y mujeres). Se observa
que, en la Clase |, las mujeres tienen un valor medio de Shimbashi
significativamente menor que los hombres (p <0.01). En las Clases Il y Ill, no hay
diferencias estadisticamente significativas (p >0.05) en los valores medios de
Shimbashi entre hombres y mujeres. Por tanto, se aceptar la hipotesis nula y se
rechaza la hip6tesis alterna, excepto para los patrones clase |. Se puede evidenciar
gue los valores medios de Shimbashi son mas altos en los patrones de clase llI,
seguido por los de clase | y por ultimo los de clase Il. Aunque existe diferencia
estadisticamente significativa en la clase | entre género, la diferencia en el tamafo

de las muestras puede alterar el resultado.
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Tabla 7.
Relacion entre la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y los

patrones esqueléticos

, SHIMBASHI
CLASIFICACION APDI _ Valor de p
X+o
Clase | 16.5+2.15
Clase Il 15.3+2.21 0.01*
Clase Il 17.0+2.27
Todas las clases 16.38 + 2.29

Nota. Informacién obtenida de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.
*Test de Kruskall Wallis

Interpretacion: Se utilizé una prueba de Kruskall-Wallis para comprobar si los
patrones esqueléticos (Clase I, Il y III) tienen un efecto sobre la dimension vertical
de la oclusién. La prueba revelé que hay diferencias significativas entre los patrones
esqueléticos con respecto a la variable dependiente SHIMBASHI (p=0.01). Por
tanto, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna. Los resultados
del estudio sugieren que la dimensién vertical de la oclusién esta directamente
relacionada con el patron esquelético en la poblacion estudiada y se puede
determinar que, sin importar el patron esquelético, clase I, Il o lll, la media de la
dimensién vertical de la oclusibn se mantiene disminuida (16.38mm) segun el

método Shimbashi en este grupo estudiado.
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Grafica 1.
Relacion de medias entre la dimension vertical de la oclusién por método Shimbashi

y los patrones esqueléticos
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Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

Interpretacion: Se muestra la relacion entre la dimensién vertical de la oclusién por
método Shimbashi y las medias de los patrones esqueléticos (clase |, Il y 1lI). Se
observa que los patrones clase Il presentan la dimension vertical de la oclusién mas
alta entre los patrones esqueléticos, mientras que los patrones clase Il presentan la
dimension vertical de la oclusién mas baja de los tres patrones. Los patrones clase
| presentan una dimension vertical de la oclusion intermedia entre los patrones Il y
lll. A pesar de esto ninguno se encuentra cercano a la media del método Shimbashi

(19mm).
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Tabla 8
Relacion entre la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y el

indicador de profundidad de la sobremordida vertical

3 SHIMBASHI
CLASIFICACION ODI _ Valor de p
X+o
Mordida Profunda 14.4 + 2.82
Mordida Normal 16.1 + 2.07 0.01*
Mordida Abierta 176+ 1.77

Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.
*Test de Kruskall Wallis

Interpretacion: Se utilizé una prueba de Kruskall-Wallis para comprobar si los
patrones de sobremordida vertical (mordida profunda, normal o abierta) tienen un
efecto sobre la dimension vertical de la oclusion. La prueba revelé que hay
diferencias significativas entre los patrones de sobremordida vertical con respecto
a la variable dependiente SHIMBASHI (p=0.01). Por tanto, se rechaza la hipétesis
nula y se acepta la hipotesis alterna. Los resultados del estudio sugieren que la
dimension vertical de la oclusion esta directamente relacionada con los patrones de
sobremordida vertical en la poblacion estudiada y se puede determinar que, sin
importar el patron de sobremordida vertical (mordida profunda, normal o abierta), la
media de la dimension vertical de la oclusion se mantiene disminuida segun el

método Shimbashi.
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Valor Shimbashi

Grafica 2.
Relacion de medias entre la dimension vertical de la oclusién por método Shimbashi

y el indicador de profundidad de la sobremordida vertical (ODI)
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Nota. Datos obtenidos de expedientes de pacientes atendidos en las clinicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilofacial de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023.

Interpretacion: Se muestra la relacion entre la dimensién vertical de la oclusién por
método Shimbashi y las medias de los patrones de sobremordida vertical (mordida
profunda, normal y abierta). La grafica muestra una relacion inversa entre el
SHIMBASHI y el ODI, lo que significa que a medida que aumenta la dimension

vertical de la oclusion, disminuye la profundidad de la mordida.
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Discusion de resultados

Desde los afos ochenta a la actualidad, ha existido un interés en el estudio de la
dimension vertical (Dawson, 1989; Okeson, 1989; Valentin y Yakhou, 1993,
Silverman 2001, Coachman 2019). Se han propuesto varios métodos para su
estudio, inlcuyendo el analisis estético, telemétrico, el analisis en posicion de reposo
de la mandibula, cefalométrico, entre otros. Sin embargo, se menciona que en
ninguno de estos meétodos se puede garantizar su reproducibilidad para registrar el
valor correcto (Ortholieb, 2000). En la ortodoncia, la medicion cefalométrica es una
de las técnicas mas utilizadas para medir la relacion vertical entre maxilares, pero
es un método que requiere mucha préctica y la radiografia lateral de craneo del
paciente para poder hacerlo (Schudy, 1964). Por esto, es necesario encontrar
métodos mas faciles y reproducibles para medir y tener un control recurrente de la

dimension vertical de la oclusién como lo es el método de Shimbashi.

Hank Shimbashi propone su concepto sobre la dimension vertical en oclusion,
reconociendo la importancia de medir la altura de los arcos dentales como parte
integral del diagnostico y tratamiento. El promedio es de 19mm + 1mm, el cual se
considera una dimensién vertical de la oclusiébn normal (Shimbashi, 1983). En este
estudio en un grupo de la poblaciéon guatemalteca se observé un valor medio de
16.38mm * 2.29mm), siendo esta media menor que la propuesta por Shimbashi. Es
posible inferir que el cambio en esta medicion esta relacionado con las
caracteristicas anatémicas de la poblacion hispana y demografia. Esta medicién
promedio puede dar a considerar que la dimensién vertical de la oclusion en
poblacién hispana es mas baja que en la poblacién caucasica y es necesario tenerla
en consideracion al momento de hacer un diagndéstico y desarrollar un plan de
tratamiento, ya que, un aumento excesivo en la dimensién vertical de la oclusion

puede llegar a generar problemas tanto musculares como articulares.

El analisis de Kim para definir patrones esqueléticos (APDI), ha demostrado ser

eficaz en poblaciones hispanas y se ha encontrado diferencias estadisticamente

58



significativas para todos los grupos esqueléticos (p < 0.001) (Caballero, 2019). Por
esto, en este estudio se utilizé el andlisis de Kim dando como resultados 23
pacientes clase | (6 hombres y 17 mujeres), 20 pacientes clase Il (5 hombres y 15

mujeres) y 27 pacientes clase 11l (8 hombres y 19 mujeres).

Con respecto al género, se puede observar que en los patrones esqueléticos clase
Il (p = 0.61) y lll (p = 0.06), no se presentan diferencias estadisticamente
significativas en los valores medios de la dimension vertical de la oclusién entre
hombres y mujeres. Solamente existe diferencia estadisticamente significativa en la
clase I (p = 0.01) entre hombres y mujeres. Se puede evidenciar que los valores
medios de Shimbashi son mas altos en la clase Ill, seguido por la clase | y por ultimo
en la clase Il. Esta variacion segun el género revela que pueden existir posibles
variaciones anatémicas, pero se puede concluir que en este estudio la dimension
vertical de la oclusion no presenta variacién segun el género. Esto no esta en
concordancia con los estudios de Rege et al. (2017) donde se correlacion6 la DVO
con medidas antropométricas del rostro en 320 pacientes (160 hombres y 160
mujeres) y encontrd una diferencia estadisticamente significativa (p <0.001) entre
hombres y mujeres. Strajni¢ et al. (2008) estudi6 medidas cefalométricas en 60
radiografias cefalométricas (30 hombres y 30 mujeres) para determinar la DVO
encontrando también una diferencia estadisticamente significativa (p <0.001) entre
hombres y mujeres. En este estudio se utilizé una cantidad desigual de 32%
hombres y 68% mujeres, pudiendo ser este el factor que alteré6 el resultado segun

el género.

Aggarwal el al. (2019) en India, evalio la dimensién vertical en patrones
esqueléticos clase | y Il a través de mediciones en radiografias cefalométricas, en
100 pacientes, donde encontré que todas las mediciones eran estadisticamente
significativas (p <0.05) concluyendo que hay un aumento en la dimensién vertical
de la oclusién en ambos grupos esqueléticos. En este estudio a través de medicion
de la dimensién vertical de la oclusion en modelos, segun Shimbashi, se muestra

qgue en los patrones esqueléticos (Clase |, 1l y 1ll) la media de la dimensién vertical
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en oclusion se encuentra disminuida, pero existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos (p = 0.01). Esto da a considerar que existen variaciones
en la dimension vertical de la oclusion segun el lugar demografico y desarrolla la
importancia de la dimension vertical de la oclusidén indicando que esta debe ser
tomada en cuenta durante el desarrollo del diagndéstico dependiendo de la raza del

paciente.

Plaza et al. (2019) en Colombia, estudi6 la relacion entre patrones esqueléticos
clase Il y Il con los patrones verticales esqueletales, en 548 pacientes, mediante
las medidas cefalométricas ANB y Witts para lo sagital y SN-plano mandibular para
lo vertical. Encontré evidencia de asociacion (p<0.05) y determiné que existe una
relacion entre los patrones clase Il esqueletal con un patron vertical disminuido y los
patrones clase lll esqueletal con el patron vertical aumentado. Se llego a la misma
conclusién con este estudio donde se demuestra que los patrones esqueléticos
clase Il presentan la dimension vertical de la oclusion méas baja con 15.3 £ 2.21mm,
mientras que los patrones esqueléticos clase Il presentan la DVO mas alta con 17.0
+ 2.27mm, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0.01). Esto
concuerda con el estudio de Sato (1991) donde menciona que los pacientes clase
Il se compensan con la limitacion del desarrollo vertical durante el crecimiento,
mientras que los pacientes clase Ill se compensan con el aumento de la altura
vertical. Esto puede ser tomado como una guia al tratar pacientes esqueléticas
clases Il y Ill, tomando como un punto de partida la falta o exceso de la dimensién

vertical.

Cabe resaltar que solamente uno de los casos obtuvo mediciones fuera de los
parametros del grupo, presentando una DVO de 12.3mm, siendo la mas baja en el
estudio. Dicha medicion fue en un paciente con patron esquelético clase lll,
demostrando que siempre pueden existir excepciones y que cada caso debe de

individualizarse al momento de realizar su diagnéstico.

Sonawane et al. (2022) en India, evaluo la relacion entre la sobremordida vertical y

los patrones faciales verticales en radiografias cefalométricas, en 120 pacientes, y
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determind que pacientes hipodivergentes con un angulo gonial disminuido tienen
una relacion con mordida profunda siendo estadisticamente significativo (p<0.05).
Esto concuerda con los resultados de este estudio en donde al evaluar la relacion
entre la dimension vertical de la oclusion, segun Shimbashi, con el Indicador de
Profundidad de la Sobremordida Vertical de Kim (ODI) se encontré una relacion
estadisticamente significativa (p = 0.01): entre mayor profundidad de la mordida
menor dimension vertical de la oclusion tiene el paciente. También se encontré que
en una mordida abierta la dimension vertical de la oclusion se muestra aumentada.
Este es un factor importante al momento de diagnosticar pacientes, puesto que, si
presentan un cambio en su sobremordida se puede asociar a un cambio directo en

su dimensioén vertical.

Makarova et al. (2020) en Ucrania, estudio la dimension vertical en oclusion por
medio del nUmero Shimbashi en los diversos tipos de maloclusiones, clase I, 1l y I,
en 300 pacientes con edades entre los 8 y 19 afios. La DVO por Shimbashi fue
significativamente menor (p<0.05) que la determinada por el indice de Shimbashi
donde se concluyé que todos los tipos de maloclusiones se caracterizan por la
disminucién de la dimension vertical de la oclusién referido por el nimero
Shimbashi. Esos resultados concuerdan con los de este estudio, en el cual, en los
tres patrones esqueléticos, la dimensién vertical de la oclusion esta disminuida
segun el método Shimbashi. Cabe resaltar que en este estudio los pacientes eran
adultos y ya habian terminado su etapa de crecimiento, por lo que la dimensién
vertical de la oclusién ya esta establecida. Se puede concluir que, en la poblacion
guatemalteca, la dimension vertical de la oclusién puede estar en promedio
disminuida o el promedio para esta poblacion es diferente al Shimbashi original. Por
estas razones es necesario realizar mas investigaciones sobre este tema en esta
poblacion para poder confirmar si existe o no alguna alteracion en el promedio de la

dimensién vertical de la oclusion en los guatemaltecos.

Londoiio et al. (2012) en Colombia, evalulo la relacion entre la dimension vertical del
maxilar superior con los patrones esqueléticos, incluyendo 30 pacientes por cada

clase esquelética, y determiné que las variaciones en la dimension vertical del
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maxilar superior no presentan diferencia estadisticamente significativa con los
patrones esqueléticos (p >0.05). Esto es opuesto a los hallazgos encontrados en
esta investigacion donde si hay diferencia estadisticamente significativa entre la

dimensidn vertical en oclusion con cada uno de los patrones esqueléticos (p = 0.01).

Se puede deducir que la dimensién vertical aislada del maxilar superior no puede
llegar a definir una relacion con los patrones esqueléticos y debe ser medida
mediante un analisis que involucre ambos maxilares para tener un mejor resultado,
basado en el hecho que la dimension vertical del tercio inferior no sélo puede ser en
un maxilar debido a que puede existir una compensacion por parte de su oponente

y puede llegar a generar resultados alterados.

El estudio de la relacion entre la dimensién vertical de la oclusién por método
Shimbashi y los patrones esqueléticos en pacientes adultos previos a recibir
tratamiento de ortodoncia revel6 varios hallazgos intrigantes, ya que demuestra que
los patrones esqueléticos exhiben dimensiones verticales en oclusion variables (p =
0.01) y se establece que todos los patrones esqueléticos (Clase I, Il y Ill) presentan
una dimensién vertical de la oclusion disminuida, siendo el promedio de este grupo

investigado de 16.38mm, en comparacion a los 19mm de Shimbashi.
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Conclusiones

Los patrones esqueléticos exhiben una relacién significativa con la dimension
vertical de la oclusién medida por método Shimbashi, en pacientes sin previo

tratamiento ortodontico.

. Se establece que todos los patrones esqueléticos presentan una dimension

vertical de la oclusién disminuida medida por método Shimbashi.

Los patrones de profundidad de sobremordida vertical exhiben una
variabilidad significativa con la dimension vertical de la oclusibn medida por

método Shimbashi.

La dimension vertical de la oclusion promedio en este grupo de estudio de
poblacion guatemalteca es de 16.38mm * 2.29mm, utilizando el método
Shimbashi.

. Segun el género, la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi,
define que los patrones esqueléticos clase | presentan diferencia
estadisticamente significativa entre hombre y mujeres. Mientras que entre los

patrones clase Il y Ill no presentan diferencia.
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Recomendaciones

1. Utilizar el método Shimbashi en el Postgrado de Ortodoncia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala como una herramienta confiable y facil de usar

para valorar la dimension vertical en oclusion de los pacientes.

2. Utilizar el método Shimbashi para llevar un control de los cambios en la
dimension vertical de la oclusion en pacientes durante su tratamiento de

ortodoncia, para asi valorar si se cumplen los objetivos del tratamiento.

3. Continuar con la linea de investigacion en la que se pueda analizar la relacién
entre la dimension vertical de la oclusion y los patrones esqueléticos pre y
post tratamiento ortoddntico, con y sin extracciones, o en tratamientos en los
cuales se utilicen métodos que busquen alterar la dimension vertical en

oclusion del paciente.

4. Realizar otro estudio comparativo entre patrones esqueléticos y la dimension
vertical de la oclusion utilizando el método Shimbashi, pero determinando la
DVO por medio de mediciones en CBCT o radiografias laterales de craneo
para realizar la medicion directamente en la union cemento-esmalte de los

incisivos.
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Limitaciones

Dada a la poca la cantidad de pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion, se decidio obtener una muestra por medio de un disefio
de muestreo no probabilistico por conveniencia donde se incluyeron
Unicamente expedientes de pacientes que estuvieron completos y no

estuvieran dafiados, dando como resultados un grupo de 70 pacientes.
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ANEXO |
Autorizacion para larealizacion del estudio

Escuela de Postgrados Facultad de Odontologia
Director de Postgrados

Doctor

Carlos Alvarado

Presente

Doctor Carlos Alvarado

El postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial, con el afan de brindar mejor
atencion a los pacientes atendidos cada dia, esta realizando el estudio llamado:

“Relacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y los
patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortodontico
en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San
Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023”

Este estudio sera realizado por el residente a cargo, Juan Antonio de Ledn Ramirez,
quien se identifica con carné nimero 201315120.

La investigacion se realizard a través de la evaluacion de radiografias
cefalométricas y modelos de estudios previo a iniciar tratamiento en la clinica de la
Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San Carlos
de Guatemala durante los afios 2020-2023.

Para realizar la investigacion, solicito su autorizacion y colaboracién para acceder a
dichas radiografias, las cuales estan a cargo de la institucidbn anteriormente
mencionada. La informacion extraida de los archivos se mantendra confidencial y
Gnicamente se utilizara para el trabajo de tesis.

Agradeciendo su atencién, me despido.

Dr. Javier Alberto Curan Cantoral
Coordinador Maestria de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial
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ANEXO I

Universidad de San Carlos de Guatemala
Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial

Test de Kappa Cohen
Relacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y los
patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortodontico
en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San
Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023

Protocolo

El administrador de la clinica escogi6 los registros de 25 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion para esta investigacion y le asigné un numero del uno
al veinticinco a cada uno de dichos registros. Después le entregd quince casos
seleccionados de manera aleatoria al examinador.

Se procedi6 a realizar la medicion de los quince expedientes, en donde se midio el
APDI, ODI y la dimension vertical en oclusion segun Shimbashi y se apuntaron los
resultados segun su clasificacion recodificada. Luego se entregaron los registros al
administrador de la clinica, quien guardd los expedientes.

Se espero6 un plazo de dos semanas y posteriormente, el administrador de la clinica
le entreg6 al examinador los quince expedientes escogidos de manera aleatoria
para realizar nuevamente las medidas de APDI, ODI y la dimension vertical en
oclusién segun Shimbashi, apuntando los resultados segun la clasificacion de
recodificacion.

Se apuntaron los resultados de las tres mediciones y se le entregaron al
administrador de la clinica, quien determin6 que medicién pertenecia a cada registro
y se procedio a realizar el analisis de coeficiente Kappa de Cohen para determinar
concordancia entre las tres mediciones y asi lograr validar la calibracion del
examinador.
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ANEXO Il

Universidad de San Carlos de Guatemala
Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial

Instrumento de tesis de postgrado
Relacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y los
patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortoddntico
en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San
Carlos de Guatemala en los afios 2020-2023

Mediciones
Género: M F No. Paciente:
Medida Norma Valor Px Categoria

Relacion Esqueletal

+ 85.4° Clase IlI
APDI 81.4+4° 0 Clase |
-77.4° Clase Il

Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical

+ 80.5° Profunda
oDI 74.5 + 6° ° Normal
- 68.5° Abierta

Dimension Vertical en Oclusion

+20mm Aumentado
Shimbashi 19mm = 1Imm mm Normal
-18mm Disminuido
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HOJA DE FIRMAS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
Programa de estudios de postgrado
Maestria en ortodoncia y ortopedia maxilofacial

TESIS DE MAESTRIA

Relacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y los

patrones esqueléticos en pacientes previo a recibir tratamiento ortodontico en el

Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San Carlos

Guatemala en los afios 2020-2023

Juan Antonio de Le6n Ramirez
Sustentante

Asesor:

Dr. Javier Alberto Curan Cantoral

Coordinador de Investigacion:

Dr. Bienvenido Argueta Hernandez

Coordinador de maestria:
Dr. Leopoldo Raul Vesco Leiva

Director de la escuela de Postgrado:

Dr. Carlos Alvarado Barrios
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HOJA DE FIRMAS
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ANEXO 2
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APROBACION COMITE DE BIOETICA
MAESTRIA EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILOFACIAL

La infrascrita Comisién de Bioética de la Maestria en Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial de la Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala, por
este medio hace constar que fue presentado ante este comité el proyecto
de investigacion titulado:

“Relacion de la dimension vertical de la oclusion por método Shimbashi y
los patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir tratamiento
ortoddntico en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la
Universidad de San Carlos de Guatemala en los anos 2020-2023".

Presentado por el Dr. Juan Antonio De Leén Ramirez, Registro académico:
201315120.

Por lo cual, informamos que este comité otorga el siguiente dictamen de la
evaluacion Bioética:

APROBADO

Debido a que no presenta ningun conflicto de interés y cumple con las
normas bioéticas de investigacién cientifica.

En la Civdad de Guatemala el ocho de diciembre del ano dos mil

veintifrés.
“Id y Ensenad a Todos"”

gy gl

Dr. Leopoldo Raul Vesco Leiva Dra. Edlin Anahi Peléez Achtmann
Coordinador, Maestria en Ortodoncia Docente, Maestria en Ortodoncia y
y Ortopedia Maxilofacial Ortopedia Maxilofacial

Dr. Carlos Guillermo Alvarado Barrios
Director, Escuela de Estudios de Postgrado
C.c. Archivo

Edificio M-4, segundo nivel. Ciudad Universitaria. zona 12. Guatemala. Centronmérica Teladfana: 241889200




ANEXO |
Autorizacion para la realizacién del estudio

Doctores
Carlos Alvarado
Director

Escuela de Postgrados Facultad de Odontologia
Presente

Doctor Alvarado

El postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial, con el afan de brindar mejor
atencion a los pacientes atendidos cada dia, esta realizando el estudio llamado.

“Correlacion de la dimension vertical de la oclusién por método Shimbashi y los
patrones esqueléticos en pacientes adultos previo a recibir tratamiento ortodéntico
en el Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de la Universidad de San
Carlos de los afnos 2020-2023"

Este estudio sera realizado por el residente a cargo, Juan Antonio de Le6n Ramirez,
quien se identifica con carnet nimero 201315120.

La investigacion se realizard a través de la evaluacion de radiografias
cefalométricas y modelos de estudios de los registros de los pacientes previo a
iniciar tratamiento en la clinica de la maestria en ortodoncia y ortopedia maxilofacial
de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante los afios 2020-2023.

Para realizar la investigacion, solicité la autorizacién y su colaboracion para acceder
a dichas radiografias y modelos a cargo de la institucién anteriormente mencionada,
la informacion extraida de los archivos sera confidencial y Gnicamente se utilizara
para el trabajo de tesis.

Agradeciendo su atencién me despido.

Dr. Javier AlberteZCupdn Cantoral
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