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Resumen

Introduccion: La cefalometria radioldgica es una técnica para el estudio de
la maloclusion, nos permite valorar las proporciones dentofaciales, discrepancias
esqueléticas, patrones de crecimiento craneofacial. Se convirti6 en uno de los
medios mas utilizados por el ortodoncista para realizar un examen clinico completo,
un correcto diagnostico y una adecuada planificacion para el tratamiento de las
diversas displasias dento-esqueleto-funcionales. Uno de los andlisis que podemos
realizar previos al tratamiento de ortodoncia es el analisis de Steiner, este nos
permite tener una prediccion individualizada de los resultados post tratamiento
ortodoncicos, asi como la necesidad de realizar o no extracciones durante el
tratamiento. Objetivo: Determinar si existen discrepancias de la prediccién inicial
post tratamiento y los valores cefalométricos obtenidos al final del tratamiento
ortoddncico en pacientes segun el analisis cefalométrico de Steiner utilizado en la
técnica MBT. Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, observacional
y comparativo. El universo estuvo constituido por radiografias de pacientes con
tratamiento ortodoncico ya finalizado en la técnica de MBT que acudieron a la
Universidad Auténoma de Querétaro. La muestra fue de 30 radiografias, 15 pre
tratamiento y 15 post tratamiento. Las variables estudiadas fueron las medidas del
andlisis de Steiner en las radiografias iniciales y finales. Se realiz6 una comparacion
de la prediccién final segun el andlisis de Steiner realizada en las radiografias
iniciales con las mediciones obtenidas al final del tratamiento, la recoleccion se hizo
en Excel para su posterior analisis Wilcoxon. Resultados: Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al comparar las predicciones en las
radiografias pretratamiento con los resultados obtenidos en las radiografias post
tratamiento ortodoncico. La prediccion en su mayoria no fue acertada y la diferencia
entre estas dos mediciones fue menor en los valores de ANB, PONB y 1 NB mm.
Conclusiones: Se encontré que los casos realizados con extracciones son mas
estables y se acercaban méas a las predicciones de las llaves de Steiner en sus
resultados finales.

(Palabras claves: cefalometria, analisis de Steiner, prediccion inicial)



Summary

Introduction: Radiological cephalometry is a technique for the study of
malocclusion, it allows us to assess dentofacial proportions, skeletal discrepancies,
craniofacial growth patterns. It became one of the most used media by the
orthodontist to perform a complete clinical examination, a correct diagnosis and
adequate planning for the treatment of the various dento-skeleton-functional
dysplasias. One of the analysis that we can use before orthodontic treatment.is the
Steiner analysis, this allows us to have an individualized prediction of the post-
orthodontic treatment results, as well as the need to perform or not perform
extractions during treatment. Objective: To determine if there are discrepancies in
the initial post-treatment prediction and the cephalometric values obtained at the end
of orthodontic treatment in patients according to the Steiner cephalometric analysis
used in the MBT technique. Material and methods: A prospective, observational
and comparative study was performed. The universe was made of lateral x-rays
patients with orthodontic treatment already completed in the MBT technique who
attended the Autonomous University of Querétaro. The sample consisted of 30
radiographs, 15 pre-treatment and 15 post-treatment. The variables studied were
the Steiner analysis measures in the initial and final radiographs. A comparison was
made of the final prediction according to the Steiner analysis performed on the initial
radiographs with the measurements obtained at the end of the treatment, the data
collection was done in Excel for subsequent Wilcoxon analysis. Results: Statistically
significant differences were found when comparing the predictions in the pre-
treatment. radiographs with the results obtained in the post-orthodontic treatment
radiographs. The prediction was mostly not achieved and the difference between
these two measurements was smaller in the ANB, PoONB and 1 NB mm values.
Conclusions: It was found that the cases performed with extractions are more

stable and were closer to the predictions of the Steiner keys in their final results.

(Key words: cephalometry, Steiner analysis, initial prediction).
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I. Introducciéon

La cefalometria radiolégica se cre6 en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos. Al ser creada se les dio la oportunidad a los
odontdlogos de tener una nueva técnica en el estudio de la maloclusion, asi como

las discrepancias esqueléticas. (Proffit, 2001).

Segun la posicién que adoptan los maxilares y los dientes al erupcionar
podrian dar como resultados maloclusiones, los cuales van a afectar de manera
directa las relaciones entre los maxilares. Al estudiar estas maloclusiones en los
modelos dentales, entre paciente y paciente pueden parecer similares, pero al hacer
un estudio completo de la maloclusion incluyendo los andlisis cefalométricos para
ver a profundidad si existen diferencias en las proporciones craneofaciales, pueden
resultar al final totalmente diferentes e inclusive ser tratadas de manera diferente
(Cubillo et al., 2006).

Una aplicacién clinica de la cefalometria radioldégica y quizas la mas
importante, es la deteccion y valoracion de los cambios inducidos por el tratamiento
ortodéncico. Podemos superponer las radiografias cefalométricas que se obtuvieron
antes, durante y después del tratamiento para de esta manera lograr estudiar
cualquier cambio que se haya llevado a cabo tanto en la posicién de los maxilares,
como en la de los dientes. Los cambios observados pueden ser debido a una
combinacion entre el crecimiento y el tratamiento (excepto en los adultos que han
dejado de crecer). Si no se revisan las superposiciones cefalométricas, es casi
imposible. llegar a saber lo que ocurre realmente durante el tratamiento de un

paciente que esta creciendo (Proffit, 2001).

Otra aplicacion de la cefalometria es la de poder predecir los cambios que
tendran los pacientes; el cual consiste en un estudio que se le conoce como objetivo

visualizado del tratamiento (vto) (McNamara, 1984).

El principal objetivo del analisis cefalométrico es poder comparar a los
pacientes con valores de referencia normal para poder determinar cualquier

diferencia entre las relaciones dentales y esqueléticas del paciente y las que se



podria esperar segun su grupo étnico o racial, estudiando todas las relaciones
horizontales y verticales de los cinco componentes mas importantes de la cara: el
craneo y su base craneal, el maxilar 6seo con su denticion y los procesos alveolares
superiores, la mandibula ésea con su denticidn y los procesos alveolares inferiores
(Navarro et al., 2013).

Con esto llegamos a la conclusién que todo andlisis cefalométrico es un
procedimiento creado para obtener un informe detallado de las relaciones que
existen entre estos cinco componentes funcionales (Garcia, 1975; Ricketts, 1981;
Ackerman et al., 1999).

La cefalometria desde su aparicion se convirti6 en uno de los medios mas
utilizados por el ortodoncista para realizar un examen clinico completo, un correcto
diagnoéstico y una adecuada planificacion para.el tratamiento de las diversas
displasias dento-esqueleto-funcionales. Los estudios cefalométricos
convencionales se realizan en papel de acetato y son un trazado de puntos
cefalométricos, a partir de estos se miden los valores angulares y lineales con los
que podremos obtener una descripcion completa y comprensible del patrén
craneofacial de cada paciente, se podra clasificar y asi lograr obtener una correcta
planificacion de tratamiento y tener claros nuestros objetivos como especialistas
(Cubillo et al., 2006)

Los andlisis cefalométricos pueden realizarse de dos maneras: por la
convencional que consiste en localizar y trazar los puntos de manera manual en un
papel de acetato y posteriormente localizar los planos y determinar los angulos por
medio del uso de un protractor y el segundo método es realizar el analisis por
meétodo computarizado digital haciendo uso de programas especiales (Gayatri et al.,
2016).



II. ANTECEDENTES

A lo largo del tiempo se han realizado estudios analizando la veracidad de
la prediccion final en las radiografias de pretratamientos ortodéncicos y en otros han

analizado sus cambios a lo largo del tiempo posterior al tratamiento de ortodoncia.

En 1953 Cecil C. Steiner escribe en su articulo “Cephalometrics for you and
me” su trazado indicando los puntos cefalométricos a encontrar, asi como las
normas para cada valor y el tipo de maloclusion que podemos encontrar en los

valores alterados.

En un estudio, Uesato et al., (1978) analizaron las radiografias
postratamiento ortodéncico de 50 pacientes de los archivos de ortodoncia de la
Universidad dental Osaka en Japon y de la oficina de George Uesato en Hawai,
siendo 25 hombres y 25 mujeres japoneses entre las edades de 11 a 18 afios, se
calcul6 la media de todos estos pacientes en cada valor segun su analisis de Steiner
post tratamiento y se comparé con las mediciones ideales de dicho trazado,
encontrando como resultados que la media del ANB en estos pacientes fue de 3°,
solamente 1° grado mas que el ideal de Steiner, la media de su relacién 1-NA fue
de 4mm y 23°, siendo el ideal en Steiner 4mmy 22° y la media en su relacién 1-NB

fue de 5 mm y 26°, siendo el ideal en Steiner 4mm y 25°.

Luego se realiz6 otro estudio en el afio 2005 donde analizaron igual los
resultados obtenidos al final del tratamiento ortoddncico, pero a su vez analizaron
las medidas 5 afios después de los valores de ANB y 1-NA considerando los
estandares de crecimiento, tuvieron una muestra de 149 brasilefios de la region de
Bauru, con maloclusion de Angle clase | o clase I, con o sin extracciones de
premolares mediante la técnica de Edgewise y los clasificaron en tres grupos segun
su crecimiento craneofacial: 27 pacientes en el grupo horizontal, 79 pacientes en el

grupo neutro y 43 pacientes en el grupo vertical.

En este estudio fue posible verificar que: hubo influencia del patrén facial en
el comportamiento de ANB, pero no en el comportamiento de 1-NA. Hubo una

diferencia estadisticamente significativa entre el ANB propuesto, el final y el



obtenido en el ultimo control solo en los grupos horizontales y neutros. Hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre el 1-NA propuesto, el final y el
obtenido en el ultimo control, en los tres grupos estudiados; 1-NA aumento
estadisticamente con la edad en los grupos encuestados. Por lo que recomendaban,
que seria mas interesante si los tratamientos se planificaran con vistas a resultados

a largo plazo. Ortiz et al., (2005).

En otro estudio titulado “Analisis Cefalométrico Steiner: resultado del
tratamiento previsto y real comparado”, seleccionaron 275 pacientes al azar
tratados entre 1970 — 1995 del departamento de ortodoncia y biologia oral de la
universidad de Nijmegen, de los cuales se analizaron sus radiografias iniciales pre
tratamiento con su analisis predictivo post tratamiento de las variables ANB, 1-NA,
1-NB y Pg-NB vy sus radiografias post tratamiento, para calcular la diferencia entre
el resultado real en la radiografia final y el valor predicho de Steiner al inicio, los
resultados fueron que el &ngulo ANB y el 1-NA disminuy6 en sus resultados finales,
mientras que el 1-NB aumentd y que los valores pronosticados para los cambios en
el angulo ANB, la distancia del incisivo superior a NA, asi como la distancia Pg a
NB se sobreestimaron significativamente en comparacion con el resultado real,
mientras que el cambio en la distancia del incisivo inferior a NB se subestimo.
Abdullah et al., (2006).

En tiempos atras, el principal objetivo de la cefalometria era el estudio de
los patrones de crecimiento craneofacial, tiempo después se logré6 comprobar que
podia emplearse para poder valorar las proporciones dentofaciales y de esta

manera lograr descifrar las bases anatémicas de la maloclusion (Proffit, 2001).

En el articulo de Navarro et al.,, (2013), llamado Evaluacion de la
predictibilidad de las mediciones de ANB, 1-NB, P-NB y 1-NA en el analisis
cefalométrico de Steiner, seleccionaron 90 pacientes; 36 hombres y 54 mujeres de
la universidad del estado de Londrina (Brazil) que presentaban maloclusién de
Angle clase | y clase Il tratados con o sin extracciones de primeros premolares y
con su tratamiento ortoddncico ya finalizado y los dividieron en 3 grupos de acuerdo

a su crecimiento craneofacial: horizontal, neutro y vertical.
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Analizaron 2 radiografias de cada uno, su radiografia inicial con su
prondstico para el final del tratamiento y su radiografia final con su fase y valores ya
obtenidos, para valorar si el prondstico inicial fue alcanzado al final del tratamiento
0 que tan alto o bajo fue en comparacion con el resultado final obtenido. Los
resultados alcanzados, fueron que no hubo influencia de género en el
comportamiento de las mediciones. En relacion con la medicion de 1 NB, no se
alcanzaron los valores propuestos durante la elaboracion del andlisis de Steiner
para los grupos neutros y verticales, acercAndose mas en el horizontal. Para la
medicion de 1-NA, los valores obtenidos al final del tratamiento difieren de las
estimaciones en los tres grupos analizados, acercandose mas en el vertical y en
relacion de ANB los valores propuestos pre tratamiento con resultados obtenidos
post tratamiento fueron diferentes acercandose mas a los valores en el grupo de

crecimiento neutro.



I1l. Fundamentacién Tebdrica

La cefalometria de Steiner por Cecil C. Steiner, fue creada en los afios 50 y
se baso en los trabajos de Wylie Reidle, Margolis , Northwest, Downs y otros; en su
analisis presentaba las mediciones en un patron que destacaba las mediciones
individuales y a su vez las relaciones existentes entre ellas logrando determinar la
naturaleza, ubicacion y extension de las anormalidades dentofaciales y asi poder
aplicar las mediciones cefalométricas a la planificacién del tratamiento por medio
del establecimiento de metas de tratamiento especifico; después de esto tres afios
mas tarde Steiner publica su articulo: “Cephalometrics for you and me” (Steiner,
1953; Abdullah et al., 2006; Arora et al., 2012).

Utilizé el plano SN como base para medir otros-angulos, por ser un plano
facil de localizar y claramente visible en las imagenes de rayos x y decidio no utilizar
el plano de Frankfort ya que este tiene un valor limitado por la dificultad de encontrar
el punto mas inferior en el limite de la 6rbita y la posicion del porion, ademas de que
con el diverso tipo de luz y sombra puede llegar a ser un punto poco fiable (Steiner,
1953).

Aunque debe de ser de nuestro conocimiento que el plano Silla — Nasion
(es decir la base craneal anterior), durante el crecimiento puede no ser estable,
aunque cambia poco después del cuarto o quinto afio de vida. El decide mejor usar
este plano por ser una linea de referencia en la cual sus puntos se desvian poco de

su posicion fija en el cefalostato (Naragond, 2012).
Puntos cefalométricos del Analisis de Steiner: (Steiner, 1953).

= Nasion (N): Union de la sutura fronto nasal.

= Silla Turca (S): Centro de la fosa hipofisiaria o silla turca.

= Punto A — Subespinal: Punto mas posterior en la curvatura de
espina nasal anterior.

» Punto B — Supramentoniano: Punto mas posterior de la curvatura
Osea de la sinfisis mentoniana.

= Punto D: Centro de la sinfisis mentoniana.

6



= Pogonion (Pg): Punto més anterior de la sinfisis de la mandibula.

= Pogonion de tejidos blandos (Pg"): Punto mas anterior del mentén.

= Gnation (Gn): Punto mas inferior y posterior de la sinfisis
mentoniana, que concuerda con la union de la sinfisis con el cuerpo
mandibular.

= Gonion (Go): Punto mas inferior y posterior en el angulo de la
mandibula.

= Eje longitudinal de Incisivo Superior.

= Eje longitudinal de Incisivo Inferior.

= Punto oclusal posterior (OP): Punto medio entre cuspides superior
e inferior de los primeros molares.

= Punto oclusal anterior (OA): Punto medio entre incisivos
superiores e inferiores.

= Punto nasal medio (NM): Punto medio entre la punta nasal y punto
subnasal.

= Punto E: Punto localizado en el plano S-N que se obtiene de la
perpendicular que sale del punto mas posterior del céndilo.

= Punto L: Punto localizado en el plano SN que se obtiene de la

perpendicular que sale del punto mas anterior de la sinfisis (Pg).
En su estudio Steiner realiza analisis esqueletal, dental y estético.
Analisis Esqueletal:

En este apartado se empieza con el angulo SNA, el cual nos va a indicar la
posicién anteroposterior del hueso maxilar en relacién con la parte anterior de la
base del craneo; cuya norma es de 82°. Por lo tanto, si en un paciente obtenemos
un angulo SNA superior a 84°, diriamos que el paciente presenta protrusién maxilar,
mientras que valores inferiores a 80° se interpretaria como una retrusion maxilar
(Steiner, 1953; Walker y Kowalski, 1973).

El &ngulo SNB indica la posicién anteroposterior de la mandibula en relacion
con la parte anterior de la base craneal, cuyo valor normal es de 80°. Por lo tanto,



si un paciente tuviera un angulo SNB con valores més altos, se interpretaria como
prognatismo mandibular, mientras que valores inferiores se consideraria como

retrognatismo mandibular (Steiner, 1953).

Para Steiner es de mucha importancia saber cual es la localizacion de la
mandibula y la relacion de esta con otras estructuras. Asi que toma ideas de Wyllie
formando una linea desde el punto mas distal de la cabeza del condilo y trazandola
perpendicular a la linea SN, a esa interseccion le llama Punto E, el cual nos indicara
la localizacion mesiodistal del condilo con respecto a la base craneal, esta se medira
desde Silla hasta esta interseccion en milimetros y su norma es de 22 mm, valores
aumentados nos indicaran una retro posicion condilar y valores disminuidos una

antero posicion condilar.

Para poder interpretar ain mejor su dimensién anteroposterior, se proyecta
el punto mas anterior del cuerpo mandibular (Pg) a la linea Silla - Nasién y a ese
punto se le conoce como Punto L y se mide la distancia en milimetros de Silla a esta
interseccion, su norma es 55 mm, valores aumentados nos indicaran un cuerpo
mandibular grande y valores disminuidos un cuerpo mandibular pequefio (Steiner,
1959).

La diferencia que existe entre los planos SNA y SNB es el &ngulo ANB, este
nos indicara la discrepancia maxilar esquelética al relacionar la maxila con la
mandibula, cuya norma es de 2°, valores mayores de 3° indican una Clase Il
esqueletal o distoclusion y valores menores de 1° o negativos indican una Clase llI
esqueletal o mesioclusion, en este encontraremos al plano NB por delante del plano
NA (Steiner, 1960).

Publicado en la revista Angle Orthodontics 1959 presentd algunas
modificaciones de sus valores ideales y al mismo tiempo introdujo otras medidas
como es el punto D (el cual es el punto localizado en el centro del cuerpo de la
sinfisis y representa la localizacion anteroposterior del cuerpo mandibular,
evaluando los cambios de posicion tanto en la mandibula, como en dientes

mandibulares), o el &ngulo SND el cual tiene una norma de 76 o 77 °, en este



apartado reconoce también que se necesita dedicar mas atencion a los tejidos
blandos faciales ya que son de vital importancia en el momento de evaluar los

problemas ortodéncicos (Dewel, 1962).

El angulo formado por los planos SN y plano mandibular (Go — Gn) nos
indica la relacion vertical mandibulocraneal y su tipo de crecimiento, su horma es de
32° presentando un tipo de crecimiento neutro, valores mayores de 36° nos indican
un patrén de crecimiento vertical y valores menores de 32° un crecimiento horizontal
(Steiner, 1960).

El plano oclusal (OP — OA) lo relaciona a la base craneal (SN) y asi
determina la inclinacién del plano oclusal con respecto a la cara y al craneo, su
norma es de 14°, revelando el tipo de mordida, valores aumentados indica tendencia
a mordida abierta y valores disminuidos indica tendencia a mordida cerrada o
profunda (Steiner, 1953).

Andlisis Dental:

Dentro del analisis dental tenemos el angulo del Incisivo Superior, el cual es
formado por el eje longitudinal del incisivo superior y la linea N-A, el cual nos indica
la inclinacién anteroposterior de 10s incisivos superiores en relacion con el tercio
medio facial. El valor normal es de 22°, angulos con valores aumentados indican
proinclinacién dentoalveolar y los angulos disminuidos indican retroinclinacion

dentoalveolar (Steiner, 1960).

Segmento Incisivo Superior — linea NA, es la distancia entre el borde incisal
del incisivo. superior y la linea N-A medida en mm, el cual nos indica el grado de
prominencia que presenta el incisivo en relacion con su hueso de soporte, nos
proporciona la informacion sobre la posicion anterior o posterior relativa de los
dientes incisivos superiores, el valor normal es de 4mm; los valores aumentados
indican protrusion del incisivo superior y los valores disminuidos indican retrusion
(Steiner, 1960).



Angulo Incisivo Inferior, el cual es formado por el eje longitudinal del incisivo
inferior y la linea N-B, el cual nos indica la inclinacion anteroposterior de los incisivos
inferiores en relacion con el tercio medio facial, el valor normal es de 25°; angulos
con valores aumentados indican proinclinacién dentoalveolar y los angulos con

valores disminuidos indican retroinclinacion dentoalveolar (Steiner, 1959).

Segmento Incisivo Inferior — linea NB, es la distancia entre el borde incisal
del incisivo inferior y la linea N-B medida en mm, el cual nos indica el grado de
prominencia del incisivo en relacién con su hueso de soporte, nos proporciona la
informacion sobre la posicién anterior o posterior relativa de los dientes incisivos
inferiores, el valor normal es de 4mm; los valores aumentados indican protrusion del

incisivo inferior y los valores disminuidos indican retrusion (Zatarain et al., 2016).

A la vez toma en cuenta el &ngulo interincisal formado por el eje longitudinal
del incisivo superior e inferior, con este se relaciona la posicion relativa del incisivo
superior con la del incisivo inferior, el valor normal es de 130°; los valores mayores
al promedio indican retroinclinacion dentoalveolar y los valores menores indican

proinclinacion dentoalveolar (Kowalsky y Walker, 1972).

Distancia Pogonion — NB, es la distancia del punto Pg a la linea NB cuyo
valor es propio en cada paciente, por lo que no se puede otorgar un valor definido,
nos indica la prominencia del mentén y esta se compara con la del incisivo inferior
para determinar el equilibrio entre ambos; segun Chaconas esta medida indica la
cantidad de tejido 0seo presente en la parte anterior de la sinfisis mandibular; lo que
conocemos como cociente de Holdaway, en este mediremos la distancia entre la
superficie labial del incisivo inferior a la linea NB y la distancia del Pogonion a la
linea N-B en donde segun Holdaway ambas deben ser iguales para que haya
armonia entre los huesos basales y el incisivo inferior, es decir 4mm y con esta
medida evaluamos el equilibrio en el tercio inferior de la cara, si esta es mas de 4
mm es un indicio para valorar realizar extracciones en el paciente, si el Pg se
encuentra anterior a la linea NB el valor es negativo e indica que el menton es
escaso y si Pg es posterior, se encuentra por delante de la linea NB el valor es

positivo e indica que si hay menton (Steiner, 1959).
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La curva del crecimiento del Pogonion en mujeres es de los 10 a 13 afos
creciendo 1 mm por afio y en los hombres va de los 12 a 15 afios creciendo igual

gue en las mujeres 1 mm por afio (Steiner, 1960).
Analisis Estético:

Dentro del analisis de tejidos blandos se encuentra la linea “S” de Steiner:
la cual es una linea que une al Pogonion de tejido blando (Pg’) con un punto ubicado
a la mitad de una “S” formada por el limite inferior de la nariz, donde los labios dictan
el balance; en un paciente que presenta un perfil armoénico, vamos a encontrar los
labios superiores e inferiores en contacto con esta linea, es decir, el valor normal
seria Omm; cuando estos se encuentran por delante (valores positivos) nos va a
indicar que existe una protrusion labial, en cuyo caso los dientes pueden presentar
a su vez proinclinacién o protrusion y requieren generalmente de tratamiento
ortodoncico para reducirse la prominencia, de manera contraria si los labios los
encontramos por detras (valores negativos), nos va a indicar unos labios retrusivos,
interpretdndose generalmente que el paciente posee un perfil “concavo’,

acompafiado de una retrusion maxilar o dentoalveolar (Steiner, 1953).

Una vez hecho el analisis de Steiner en la radiografia inicial, con sus llaves
nos permite tener una prediccion individualizada de los resultados post tratamiento
ortodoncicos, asi como la necesidad de realizar o no extracciones durante el

tratamiento.
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Aplicacién del analisis en casos clinicos — Llaves de Steiner:

(Steiner, 1960).

A
ANB A
B
1-NAmm G
_NAO
1-NA' C I
1-NB° F J A
1-NBmm
PoNB E D
D N .
Problema o Individualizado

Valor real del px
Resultado ideal

ANB que presenta el paciente.

Incisivo superior con linea NA en milimetros.

Incisivo superior con linea NA en grados:

Incisivo inferior con linea NB en milimetros.

Incisivo inferior con linea NB en grados.

Relacion de Pogonion con linea NB medido en el paciente.

A. Al ANB del paciente se-le resta el 60% y se coloca con la reduccion.

B. Se coloca el valor del incisivo superior con la linea NA que se encuentra en la
tabla de Steiner segin el ANB reducido.

C. Se coloca el valor del incisivo inferior con la linea NB que se encuentra en la tabla
de Steiner.segun el ANB reducido.

D. Cantidad de pogonion segun la edad y el sexo tomando en cuenta su crecimiento.

E. Misma cantidad de pogonion.

F.E-(C-B)

G.SumadeB+F/2

H.Sumade C+E/2

I. Se toma de la tabla conforme a G (Incisivo superior con linea NA°)

J. Se toma de la tabla conforme a H (Incisivo inferior con linea NB°)
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IV. Hipdtesis

Hipotesis de trabajo

La utilizacion del andlisis de Steiner en la técnica MBT como método de diagnostico
y planificacién de tratamiento permite predecir el resultado que tendra el paciente al

finalizar el tratamiento ortodoncico.

Hipotesis nula

La utilizacion del andlisis de Steiner en la técnica MBT como método de diagnostico
y planificacion de tratamiento no nos permite predecir el resultado que tendra el

paciente al finalizar el tratamiento ortodoncico.
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V. Objetivos
V.1. Objetivo general

o Determinar si existen discrepancias de la prediccion inicial post
tratamiento y los valores cefalométricos obtenidos al final del tratamiento
ortoddncico en pacientes segun el analisis cefalométrico de Steiner utilizado en la
técnica MBT.

V.2 objetivos especificos

. Medir la posicidn anteroposterior maxilar angulo SNA.

. Medir la posicidn anteroposterior mandibular angulo SNB.

o Determinar la discrepancia anteroposterior entre maxilar y mandibula
angulo ANB.

o Medir la posicidn e inclinacién anteroposterior del incisivo superior con
respecto al plano NA.

. Medir la posicion e inclinacién anteroposterior del incisivo inferior con
respecto al plano NB.

. Comparar los valores cefalométricos post tratamiento ortodoncico en
pacientes con respecto-a la prediccidon inicial segun andlisis de Steiner para

determinar si existen discrepancias y valorar su efectividad.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio prospectivo, observacional y comparativo.
VI.2 Poblacién o unidad de analisis

Radiografias de pacientes con tratamiento ortodoncico finalizado que
acuden a la clinica de la Universidad Autonoma de Querétaro en la Técnica de MBT.

VI.3 Muestray tipo de muestra

30 radiografias, 15 pre y 15 post tratamiento ortodéncico de 15 pacientes
con su tratamiento ya finalizado entre las edades de 12 - 45 afios que se atienden

en la clinica de odontologia de la UAQ en la Técnica de MBT.

El nimero de muestra se selecciond tras una revision de la cantidad de pacientes
gue se logra finalizar su tratamiento ortodoncico anualmente por técnicas en la

facultad de medicina de la UAQ.
VI.3.1 Criterios de seleccién
VI.3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

» Radiografias de pacientes que hayan finalizado su tratamiento de ortodoncia.

» Radiografias de pacientes de género femenino y masculino.

» Radiografias de pacientes que presenten sus radiografias pre y post
tratamiento ortodoncico.

» _Radiografias de pacientes en buen estado.
VI.3.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Radiografias que estén manchadas o dafiadas
VI.3.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

» Radiografias de pacientes que hayan abandonado el tratamiento.
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VI.3.2 Variables estudiadas

Variables dependientes: Resultados obtenidos en el paciente al final del

tratamiento ortodontico.

diagnostico y
planificacion
adecuada
del

tratamiento.

NB°, Angulo
interincisal, Angulo
oclusal, Angulo
Craneomandibular,
Punto L, Punto E

Variable Definicidn Definicion Tipo de Escala Unidad
conceptual operacional variable de de
medicién | medida
Es un
trazado )
. Se trazaran las
cefalometrico _ ]
N radiografias post
utilizado en _
_ tratamiento
Ortodoncia o
ortodoncico para
creado por el
_ encontrar las
Dr. Cecll o
. siguientes
Steiner en el i o
alisi medidas de
Andlisis de afio 1953, el e .
Steiner | andlisis de Steiner:
cual nos P : e
Post | SNA, SNB, ANB, Cuantitativa | Continua | Milimetros
dyudaa Grados
Tratamiento . SND, 1-NAmm, 1- y
realizar un
Ortodoncico NA°, 1-NBmm, 1-
correcto
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Variable Independiente: sexo, edad cronoldgicay resultados obtenidos en el

paciente pre tratamiento ortodoncico.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala | Unidad de
conceptual operacional variable de medida
medicion
Caracteristicas | Clasificacion de
biologicas y pacientes en o _ :
Sexo L Cualitativa | Continua | Masculino
fisiologicas hombres y
que definen a mujeres. Femenino
hombres y
mujeres.
Tiempo que ha Seleccion de
vivido una pacientes en un N _ .
Edad Cuantitativa | Ordinal Afos
persona o ser | rango de edad
Cronoldgica | vivo a partir de de 14 a 35
Su nacimiento. afos.
Es un trazado
cefalométrico
utilizado en
Ortodoncia Se trazaran las
o creado por el | radiografias pre
Analisis de ) )
_ Dr. Cecil tratamiento
Steiner Pre _ .. o . .
_ Steiner en ortodoéncico Cuantitativa | Continua | Milimetros
Tratamiento
Ne 1953, el cual para encontrar
Ortododncico _ Grados
nos ayuda a las medidas
realizar un correspondiente
correcto al andlisis de
diagnéstico y Steiner.
planificacion
del
tratamiento.

17



VI.4 Técnicas e instrumentos

Se analizaron y trazaron radiografias laterales de crdneo pre y postratamiento
ortodoncico recolectadas de pacientes ya finalizados su tratamiento entre las
edades de 12 a 45 afos de edad de la clinica del posgrado de Ortodoncia de la
U.A.Q. en la técnica de MBT.

La recoleccion de datos se llevd a cabo en una base de datos realizadas en Excel,
la cual nos ayudo6 al registro y clasificacion de las radiografias y sus analisis
obtenidos utilizadas para este estudio.

VI.5 Procedimientos

Preparacion de las muestras

1. Sellevo acabo larecoleccion de
30 radiografias impresas o
digitales, 15 pre tratamiento y 15
post tratamiento ortodéncico de
15 pacientes previamente ya
atendidos en la facultad de
Odontologia cuyo tratamiento

ortodéncico ha sido finalizado.

2. Se llevo a cabo la impresion en
papel fotografico de las radiografias que se encontraban en estado digital.

3. Se dividi6 por carpetas fisicamente las radiografias y se organizaron
clasificando las radiografias laterales en edad y sexo con su respectiva
radiografia pre y post tratamiento ortodéncico.

4. Se efectud un control sobre las radiografias obtenidas en un archivo de Excel
sobre los datos de edad y sexo de cada paciente manteniendo anénimos sus
datos personales, afiadiendo la fecha de la obtencion de las radiografias y de

la toma de las mismas.
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Realizacion de las pruebas

1. Una vez ordenadas las radiografias de los 15 pacientes cuyo tratamiento

ortodoncico ha sido finalizado, se dio inicio al analisis radiografico

cefalométrico del Dr. Cecil C. Steiner sobre las radiografias impresas con hoja

de trazado cefalométrico y portaminas color negro.

2. Se identificaron todas las estructuras.

- — a; ~ _~: l/ 2
\ J{ .//, 'l \___.\ ‘\‘ﬂ‘
| = \ DY \
| \ I' \\ "'( .'|
X f) N~
S
§ oy 4
{ y / 4 /
I8 | / / y

.

3. Se identificaron los puntos cefalométricos de la cefalometria de Steiner:

o

o

o

S - silla: Centro de la fosa hipofisuaria.

N - nasién: Unidn sutura frontonasal.

A - subespinal: Punto mas posterior de la curvatura de espina nasal
anterior.

B - supramentoneano: Punto mas posterior de la curvatura 0sea sinfisis
mentoneana.

D: Centro de la sinfisis mentoniana.

Pog - Pogonion: Punto mas anterior de la sinfisis de la mandibula.

Gn - Gnation: Punto mas inferior y mas posterior de la sinfisis
mentoniana.

Go - Gonion: Punto mas inferior y posterior del angulo de la mandibula.
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o Pn - Pronasal: Punto més prominente o anterior de la nariz.
o Pg - Pogonion de tejidos blandos: Punto mas anterior del menton.

o N’ - Nasion tejidos blandos: Punto que proyecta nasion esqueletal.
o

&X|
e o | NN\
/ l‘.,_/) \ \~:; .
. e
/"‘ 2 r — .
//' P | N\
S \ ®
/ _x \

( ),-‘ A A :
‘.' AN \, 2 | R T == - )
: \ N | e . L [

\ 4 ﬂ ~ , \
| JL% \\\ %
| / “\‘! % \/‘ \,‘ '_,'
\ e ) N
) 4 /<
@ & 1 &
= /e \
/ !
L\ ./, \ ’I
\ N\ @
9 /
7

Se trazaron los planos de referencia de la cefalometria de Steiner:

o Plano S - N: plano punto silla a punto nasion.

o Plano mandibular: Plano punto gonion a punto gnation.

o Plano oclusal: Se extiende cuspide mesial del primer molar superior a la
media de la sobremordida anterior.

o Eje incisivo superior:'Se extiende del borde incisivo superior al apice del
mismo.

o Eje incisivo_inferior: Se extiende del borde incisivo inferior al apice del

mismo. |




5. Una vez obtenidos los puntos de referencia anatémicos y los planos se
continu6 con la medicion de manera manual de los valores de la cefalometria

de Steiner con ayuda del protractor:

SNA 1/NB°

SNB Po - NB

ANB Angulo interincisal

1/NA mm Angulo oclusal

1/NA° Angulo craneomandibular
1/NB mm

6. Seguido de esto se realiz6 las llaves del trazado cefalométrico de Steiner en
las 15 radiografias de pre tratamiento ortodéncico.

7. Una vez que se obtuvo todos los datos de ambos trazados, radiografias pre
tratamiento y post tratamiento ortoddncico, asi como la prediccion se realizo
el vaciado de la informacién de todas las medidas tanto en milimetros como
en grados obtenidas en la base de datos creada en Microsoft Excel y se

compararon los resultados obtenidos.

VI.5.1 Andlisis estadistico

Para comparar las diferencias en los resultados obtenidos segun la
prediccién en las llaves de Steiner en las radiografias iniciales y los valores
obtenidos en las radiografias finales post tratamiento ortoddncico, se calcularon los
promediosy las desviaciones estandar para las variables estudiadas, y se realizaron
las pruebas estadisticas pertinentes para determinar la distribucion de las variables

y se determind el tipo de analisis correspondiente.

Todas las variables mostraron una distribucion anormal, por lo que las
distintas variables fueron comparadas individualmente con la prueba Wilcoxon para

muestras pareadas.
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VIl. Resultados

Tabla 1. Valor medio y desviacion estandar (en mm o grados) de las 11
variables cefalométricas incluidas en el andlisis de Steiner al inicio (Rx1) y al
final del tratamiento (Rx2), asi como el nivel estadistico significativo de los
cambios a lo largo del tiempo (P).

Variables Rx 1 Rx 2 p_valor

Cefalométricas (n=15) (n=15)

Promedio = DE
(Rango)
o T4, * .
SNA ° 8(172 i 305)9 5(3726 _3824)1 0.4141
+ +
SNB © 7(77'2 * 2'38)8 7?7"5‘ * 2'49)4 0.4492
. * 2. .o+ 2.

ANB ° 4 (2_62 _ 2)81 3 (6_32 _27?5 0.1484

. 4, . T 2.
1/NA mm 6 (616_ 1465) 6 ° (123_ 120)19 0.2649

+ +

1/NA ° 2(61';1 i 2'06)0 21(56_‘ 362';) 4 0.0889

. + 3. . + 2.
1/NB mm ! ?36_ 133;) 6 6 ?33_ 120)29 0.0957

. to. . + o.
1/NB ° 27(2206_ 358;38 27( 1183_ 487)12 0.9160
Po - NB 1'2311_03;;36 1'53 * ;16 0.9999
Interincisal ° 12& 6513_i 11315)21 (11%88 i_izg) 0.0656
Oce - SN 17('78_”:255';16 18&;3_123580 0.2896
Go=Gn - SN 3(7;11 * 2'4638 3gi * 2'13;4 0.1526

Rx1, al inicio del tratamiento; Rx2, al final del tratamiento.
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Tabla 2. Valor medio y desviacion estandar (en mm o grados) de las 6 variables
cefalométricas usadas en la prediccion para los 15 px, al inicio del tratamiento (Rx1),
al final (Rx2), el valor predictivo Steiner post tratamiento en Rx1 (VPS) y su cambio
real de la Rx1 a la Rx2.

Variables Rx 1 VPS Rx 2 Cambio Real

Cefalométricas (n=15) (n=15) (Rx2-Rx1)

ANB ° 4.06 £2.81 3.26 £2.15 3.6 £2.55 0.73+£0.79

1/NA mm 6.66 + 4.06 4531294 5.13+2.19 3.13+2.66

1/NA° 26.4 + 8.60 23.47 +5.56 21.6 +6.04 7.6+8.18
1/NB mm 7.86 + 3.06 5.53+2.38 6.53 + 2.29 2+2.39

1/NB ° 27.26 +5.88 30.13+9.56 27.13+8.12 6.53 + 3.79

Po - NB 1.8+0.86 2+0.92 1.93+1.16 0.2 +£0.56
Rx1, al inicio del tratamiento; Rx2, al final del tratamiento: VPS, valor predictivo

Steiner.

Tabla 3. Valor medio y desviacion estandar (en mm o grados) de las 6 variables
cefalométricas usadas en la predicciéon para los 15 px, al inicio del tratamiento (Rx1),
al final (Rx2), el valor predictivo Steiner post tratamiento en Rx1 (VPS) y su diferencia

entre el resultado final(Rx2) y el valor predictivo (VPS).

Variables Rx 1 VPS Rx 2 Diferencia
Cefalométricas (n=15) (n=15) (Rx2-VPS)
ANB ° 4.06 + 2.81 3.26+2.15 3.6 +255 1.13+1.24
1/NA mm 6.66 + 4.06 453 +2.94 5.13+2.19 2.26 £1.98
1/NA ° 26.4 + 8.60 23.47 £5.56 21.6 £6.04 5.33+4.96
1/NB mm 7.86 + 3.06 5.53+2.38 6.53+2.29 1.66 +1.34
1/NB ° 27.26 £5.88 30.13+956 27.13+8.12 6.46 £ 7.42

Po — NB 1.8 +£0.86 2+0.92 1.93+1.16 0.33+0.72

Rx1, al inicio del tratamiento; Rx2, al final del tratamiento: VPS, valor predictivo

Steiner.
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Tabla 4. Porcentaje de las 6 variables cefalométricas usadas en
la prediccion post tratamiento para los 15 px que fueron
acertadas o no acertadas en el analisis de la radiografia final.

Variables Prediccion Prediccion No
Cefalométricas Acertada Acertada
Porcentaje %

ANB® 40% 60%
1/NA mm 27% 73%
1/NA° 6% 94%
1/NB mm 14% 86%
1/NB° 0% 100%
Po - NB 80% 20%

Tabla 5. Valor medio y desviacion estandar (en mm o grados) de
las 6 variables cefalométricas usadas en la prediccion para los 15
pX, el valor predictivo Steiner post tratamiento en Rx1 (VPS),
resultado al final del tratamiento (Rx2), asi como el nivel estadistico
significativo de los cambios a lo largo del tiempo (P).

Variables Rx 2
Cefalométricas JPS (n=15) P - Valor

ANB ° 3.26+£2.15 3.6 +255 0.4336

1/NA mm 453+2.94 5.13+2.19 0.4834
1/NA ° 23.47 +5.56 21.6 +6.04 0.6105

1/NB mm 553+2.38 6.53+2.29 0.0359
1/NB ° 30.13 + 9.56 27.13 +8.12 0.0972

Po — NB 2+0.92 1.93+1.16 0.9999

Rx1, al inicio del tratamiento; Rx2, al final del tratamiento: VPS,
valor predictivo Steiner.
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VIII. Discusién

Los trazados cefalométricos nos permiten el estudio de la maloclusion, sus
discrepancias esqueléticas, patrones de crecimiento craneofacial y para valorar las

proporciones dentofaciales (Proffit, 2001).

A pesar de la existencia de multiples trazados cefalométricos, no existe un
método que pueda contemplar todos los factores necesarios para un-analisis
completo, todos se complementan entre ellos, sin embargo, el analisis cefalométrico
de Steiner tiene ventajas competitivas con respecto a los demas, que es la de
indicarnos si el paciente necesitara de extracciones durante su tratamiento de
Ortodoncia y una prediccion de las medidas que obtendra al concluir su tratamiento.
Por lo tanto, es necesario realizar este analisis de una manera correcta para obtener

un adecuado diagndstico y facilitarnos de esta manera el tratamiento.

En los afios 50 fue creada la cefalometria de Steiner por Cecil C. Steiner,
en su analisis presentaba las mediciones en un patron de tal forma que destacaba
las mediciones individuales y con estas podia determinar la naturaleza, ubicacion y
extension de las anormalidades dentofaciales existentes (Steiner, 1953; Abdullah et
al., 2006; Arora et al., 2012).

Hay pocos estudios en la actualidad que nos indiquen la veracidad de este
analisis, por lo cual en este trabajo se decidié hacer este estudio para analizar una
de las propiedades méas competitivas de este analisis y de esta manera poder
comparar las predicciones de cada paciente previas a su tratamiento de ortodoncia

con cada uno de sus resultados finales y poder observar su similitud.

Hay basicamente dos formas para poder llevar a cabo los diferentes tipos
de analisis que lleguemos a necesitar, el método computarizado digital haciendo
uso de programas especiales, como Dolphin o Nemoceph, que nos facilitan el poder
localizar las estructuras de las radiografias en este y de igual manera los planos y
cada una de las mediciones de estos y el método convencional que consiste en
realizar sobre un papel de acetato el trazado de los diferentes puntos cefalométricos

y a partir de estos puntos mediremos los valores angulares y lineales para poder
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obtener una descripcién completa y comprensible del patrén craneofacial y d esta
manera poder clasificar al paciente y asi obtener una correcta planificacion de
tratamiento y tener claros nuestros objetivos como especialistas (Cubillo et al.,
2006).

El éxito en un tratamiento de ortodoncia depende de muchos factores, pero
principalmente de un correcto diagnostico para poder tener todas las herramientas
necesarias para una adecuada planificacion del tratamiento y disminuir la

posibilidad de cometer errores.

En este estudio se utilizé6 el método convencional para comparar las
predicciones iniciales con los resultados obtenidos al final del tratamiento, haciendo
uso del papel de acetato, midiendo los valores angulares y lineales para cada
andlisis realizado en las 15 radiografias pre tratamiento y 15 radiografias post
tratamiento ortoddncico recolectadas de pacientes con su tratamiento de ortodoncia
ya finalizado que acudieron a la Universidad Auténoma de Querétaro, para luego

vaciar esta informacion en Excel y poder hacer las debidas comparaciones.

Navarro et al., (2013) en su estudio en el cual analizaron las radiografias
pre y post tratamiento ortodéncico, asi como su prediccion final, de 90 pacientes los
cuales fueron divididos en 3 grupos de acuerdo a su crecimiento craneofacial:
horizontal, neutro y vertical, para valorar si el pronéstico inicial fue alcanzado al final
del tratamiento, obtuvieron como resultados que en la medicion de 1 NB, no se
alcanzaron los valores propuestos en los grupos de crecimiento neutros y verticales,
acercandose mas en el horizontal, en comparacion con nuestro estudio en el cual
en el grupo de 1 NB en mm se acerco mas en los grupos de crecimiento neutro y
horizontal, pero en el grupo de 1 NB° se acerco mas en los grupos de crecimiento
vertical y horizontal. Para la medicion de 1-NA, los valores obtenidos al final del
tratamiento difieren de las estimaciones en los tres grupos analizados, acercandose
mas en el vertical, al igual que en nuestro estudio en esta medicion se acerca mas
el resultado final al prondstico inicial en el grupo de crecimiento vertical y en relacion
de ANB los valores propuestos pre tratamiento con resultados obtenidos post

tratamiento fueron diferentes acercandose mas a los valores en el grupo de
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crecimiento neutro, en nuestro estudio también se acerc6 mas en los grupos de

crecimiento neutro y ademas en el de crecimiento vertical.

Abdullah et al., (2006) en su estudio analizaron las radiografias pre
tratamiento con su prediccion final y sus radiografias post tratamiento de 275
pacientes de la universidad de Nijmegen, para calcular la diferencia entre el
resultado real en la radiografia final y el valor predicho de Steiner al inicio, cuyos
resultados fueron que el angulo ANB y el 1-NA disminuyo en sus resultados finales,
al igual que en nuestro estudio en la mayoria de los pacientes estas medidas
disminuyeron en su radiografia final; mientras que el 1-NB aumentd y en cambio
nuestro estudio esta medida disminuyo en el resultado final, mientras que los
valores pronosticados para los cambios en el &ngulo ANB, la distancia del incisivo
superior a NA, asi como la distancia Pg a NB se sobreestimaron significativamente
en comparacion con el resultado real, mientras que el cambio en la distancia del
incisivo inferior a NB se subestimd, en cambio en nuestro estudio en el &ngulo ANB,
asi como la distancia Pg a NB en la mayoria de los pacientes se acertd en la
prediccion final y en la distancia del incisivo superior a NA, asi como la distancia del

incisivo inferior a NB se subestimaron en su mayoria.

En otro estudio Ortiz et al., (2005) igual analizaron las radiografias pre
tratamiento y su prediccion final con las radiografias post tratamiento ortoddncico
de 149 brasilefios clasificandolos en tres grupos segun su crecimiento craneofacial:
27 pacientes en el grupo horizontal, 79 pacientes en el grupo neutro y 43 pacientes
en el grupo vertical, en este estudio analizaron los resultados obtenidos al final del
tratamiento ortodoncico, pero a su vez también analizaron las medidas 5 afios
después de los valores ANB y 1-NA considerando los estandares de crecimiento y
lograron identificar que si hubo influencia del patrén facial en el comportamiento de
ANB, pero no en el comportamiento de 1-NA. Hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre el ANB propuesto, el final y el obtenido en el ultimo control solo
en los grupos horizontales y neutros, mientras que en nuestro estudio se acerco
mas en el grupo de crecimiento neutro y en los grupos de crecimientos vertical y

horizontal igual la diferencia no era significativa. En el 1-NA propuesto hubo una
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diferencia estadisticamente significativa entre el resultado final y el obtenido en el
altimo control, en los tres grupos estudiados; en comparacion a nuestro estudio la
diferencia entre la prediccion y el resultado final en esta medida no fue tan

significativa, acercAndose mas en el grupo de crecimiento vertical.

En otro estudio Uesato et al.,, (1978) analizaron las radiografias
postratamiento ortodéncico de 50 pacientes de Japdn donde se calculé la media de
todos estos pacientes en cada valor segun su andlisis de Steiner post tratamiento
para compararlos con las mediciones ideales de dicho trazado, donde la media del
ANB en estos pacientes fue de 3°, solamente 1° grado mas que elideal de Steiner,
la media de su relacion 1-NA fue de 4mm y 23°, siendo el ideal en Steiner 4mm y
22° y la media en su relacién 1-NB fue de 5 mm y 26°, siendo el ideal en Steiner

4mm y 25°.

Debemos de tomar en cuenta que este analisis de Steiner nos permite
individualizar cada caso, tomando a cada individuo como uno solo sin generalizarlo,
indicAndonos al final de su trazado de pre tratamiento ortodéncico cuales serian las
medidas ideales de cada uno tomando en cuenta cada una de sus caracteristicas
como su crecimiento craneofacial, sus medidas iniciales para que al final del

tratamiento estas puedan ser estables.
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IX. Conclusiones

Como bien sabemos un gran reto al que se presenta el ortodoncista es crear
previo al tratamiento de ortodoncia un adecuado plan de tratamiento para evitar de
esta manera futuras complicaciones y alcanzar una correcta oclusion tanto funcional

como estéticamente.

En la actualidad existen muchos trazados para ayudarnos en la realizacion
de un correcto diagnéstico y poder llegar al plan de tratamiento ideal, uno de ellos
es el trazado de Steiner que ademas de indicarnos la fuente de la maloclusion, nos
ayuda a saber si el paciente necesita 0 no de extracciones dentales y nos da a su

vez un pronéstico de como finalizara el paciente posterior a su tratamiento.

En este estudio realizamos la comparacion de la prediccidon final en la
radiografia pre tratamiento de 15 pacientes con los resultados obtenidos en sus
radiografias finales, para poder observar si la prediccién fue acertada o que tanto

se acerc6 a estos valores.

Los resultados de este estudio mostraron que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los valores obtenidos en las predicciones
finales realizadas en las radiografias pre tratamiento y los valores obtenidos en las
radiografias finales post tratamiento ortodéncico.

La prediccién en su mayoria no fue acertada y la diferencia entre estas dos
mediciones fue menor en los valores de ANB, PONB y 1 NB mm, acercandose mas

en su resultado final a la prediccion.

Se encontrd que los casos realizados con extracciones son mas estables y
se acercaban mas a las predicciones de las llaves de Steiner en sus resultados

finales.
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X. Propuestas

Seria importante contemplar que en los casos con proclinaciones muy
marcadas, o casos tratados sin extracciones debemos tener un especial cuidado y
controlar el torque en los dientes anteriores para poder evitar una mayor

proclinacion.

También podriamos realizar el analisis de Steiner en la etapa de finalizacion
previa al retiro de Brackets para observar las mediciones obtenidas en ese momento
para ver que podemos mejorar en el torque antes de retirar la aparatologia 'y de esta

manera acercarnos mas a la prediccion en las llaves de Steiner.

A su vez, seria interesante darle continuidad a este estudio tomando
pacientes cuyo tratamiento se haya realizado con extracciones dentales, ya que
suelen ser casos mas estables y donde se puede controlar de una mejor manera el

torque anterior.
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XIl. 1 Hoja de recoleccion de datos

XIl. Anexos

Tabla 6. Recoleccion de datos para las llaves de Steiner y su prediccion.

ANB NA mm NA®° NB mm NB° PoNB
Px / Medidas|R1|P|R2|R1|P |R2|R1|P |R2|R1|P |[R2|R1|P |[R2|R1|P|R2
Px1 714161112 ]20]19/20|10]4 |6 28241201 |3|1
Px 2 8|5/ 7]|16]12]2]26(20]16]10]|5 381291471 1|1
Px 3 714|718 7]12]40(24] 9 |10|/910|31]43|35| 2 |2]| 2
Px 4 7 |71 5151115 ]15]|29/15]12/11|10]32|53|25| 1 |1]| 1
Px 5 4 1216|104 |4 (30|22|17|10[4 |18 (30|25]21 |1 1|1
Px 6 2122110/ 3]|5(33]21]19|/9 (3|5 |33]|19|]20]1 1|1
Px 7 5[5/ 5]3]1|5]15]19/21| 5 |5]|6 |32|27]26| 2 |2]| 2
Px 8 5[5/ 4 1127 ]17]20/25|/ 6 |68 |26|31/33|1 1|1
Px 9 2121216 ]4|51]30]|22/26|5 4|5 ]22|25/20|1 1|1
Px 10 5(5/4]19]6|10]35(24/32| 9 8|9 ]33|41/36| 2 |2]| 2
Px 11 1121168 |8 |28]26/27|13 /8] 4 123]39|/29| 3 |3]| 3
Px 12 6 |44 14 12{51]128]20]19|5 |4 |5 |24|25|24| 2 |3]| 2
Px 13 212|214 ]1515(22]23/23| 4 |5|6|20]|27[32| 3 |33
Px 14 2 (2] 1)11{4 |6 (40]22/27| 7 |44 3123|213 |3]| 3
Px 15 -21-2/-2]618]6 |27]41128] 3 3|3 /16]21/18| 3 |3| 5
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Tabla 7. Recoleccion de datos de Analisis de Steiner en radiografia pre tratamiento

y post tratamiento ortodoncico.

GO -

NA NB OCC-| GN-

SNA° | SNB° | ANB° | mm NA® mm NB° | PONB |INTERINCISAL | SN° SN°
R1|R2/R1|R2|R1|R2|R1|R2|R1|R2|R1|R2|R1|R2|R1|R2| R1 R2 |R1|R2|R1|R2
Px1|86|85|79|79| 7|6 |1]2|20]20|10| 6 |28]20|1 |1 124 135 |18 17 41|41
Px2 |88|85|80|78| 8 | 7|6 |2]16(16|10] 9 |38|47|1 |1 107 110 182438 |41
Px3 |83|83|76|76| 7|7 8|2 40| 9 |10]10|31|35| 2 | 2 101 129 1117|3432
Px4 190|/8783|82| 7|5 |5]515]/15|12]10|32]25]|1 |1 127 135 17173435
Px5|82|/82|78|76| 4 |6 |10 4301710 8 |30|21]|1 |1 117 136 1141143940
Px6 |77|78|75|76| 22 (10| 533|199 |5 |23]20]1 |1 112 139 25254441
Px7 179|80|74|75| 5|53 |515]|21|5 |6 32262 |2 128 128 126234039
Px8 |80|/80|75|76| 5|4 |1 |7 ]|17|25|6 | 826|331 ]1 134 120 12522141 |40
Px9179|/80|81|78| 2|2 |6 |5|30]26|5|5|22/20] 1|1 126 132 1141214040
Px10|86|86|81|82| 5[4 |9]10|35|32|9 ]9 33|36 2|2 107 108 7 11213130
Px11|76 |78 |75|77| 1|1 /16| 8 |28|27|13| 4 123|293 | 3 128 123 120234031
Px12|(85|88|79|84|6 |4 | 4|5 |28|19|5 |5 (24|24|2 |2 122 132 |12 9 |33|31
Px13|79|84 77182 |2 |2 | 4|5 |22|23|4]6 2032|333 136 122 120]15]35|31
Px14|75|76 74|75 2 |1 (11| 6 (40|27 7 |4 |31]21| 3 | 3 116 131 (2119|3634
Px15|/78|78|80|80|-2|-2| 6|6 27128133 ]16]/18| 3 |5 138 140 119]23|35]|37
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