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contexto

I.a 1inclinacion del |incisivo en la arcada inferior
determina la planificjcion del tratamiento ortodontico

debido a la importangia que representa al momento de
establecer la oclusion'y la estética, de 1gual forma existe
una estrecha relacion entre la relacion antero-posterior
del maxilar o la mandibula y la inclinacién de los
incisivos.a2 La relevancia de los incisivos mandibulares
como referencia para obtener una correcta oclusion
dentaria, funcionalmente equilibrada y estéticamente
armonica, constituye uno de los acontecimientos
diagnosticos decisivos, no obstante; las diferencias de
opinion sobre la adecuada inclinacion de los incisivos
inferiores los cuales podran determinar y facilitar un

diagnostico . ()

Comparar la inclinacién del incistvo inferior medido
con FMIA, IMPA y A-Pg en la clasificacion
esquelética [ y III, segun el biotipo facial en

pacientes pre ortodonticos que asisten a la clinica de
postgrado de ortodoncia de UNICOC en el periodo
2012 al 2014

Estudio observacional de corte transversal en
radiografias lateral cefalica , clase III esquelética

clase I esquelética , determinados por medio de los
parametros  de referencia del factor II de

bimler.¢,se determinar el  biotipo facial de
acuerdo al indice del Vert (4, en pacientes entre 15
y 18 afos, se tuvo en cuenta el indicador de
maduracion descrito por Lamparskil 1972 para
determinar estadios de osificacion de las vértebras
cervicales(s ; se tomaron datos de edad, sexo y tres
planos: base de craneo frankfort (FMIA)e), el
plano mandibular (IMPA)w), v el plano dentario
(A-Pgyzs) para medir la inclinacion del incisivo.
FMIA fue considerado el plano de referencia para

las comparaciones por considerarse como como
un plano estable. 9,10 11(figura 1)

Figura 1.Medidas cefalométrica FMIA- IMPA A-Pg-
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Resultados

[La muestra de estudio fue 27 radiogratias de

pacientes clase III y 70 radiografias de
pacientes clase I. I.a edad promedio de los
pacientes Clase I fue de 223 anos (D.E.=
7,051). Clase 111, la edad promedio fue 21,92
anos (D.E.= 8,292).

En clase I el biotipo mas frecuente es el
mesofacial (57,14%) seguido del dolicotacial
suave (18,57%) y para en clase I1I el biotipo
mas predominante es el mesofacial (62,96%),

en este grupo no se encontrod biotipo braqui

moderado . Tabla 1

Tabla 1.Frecuencia de clasificacion
esquelética v biotipo facial

Bintipo Clase | Clase I
M O n H

Mesgfacial 40 57,14% 17 62,069
Dolico suawe 13 1B 57% 3 11 11%
Dolico moderado 4 5,71% 1 3,70%
Dolico Severo 3 11,43% 1 3,70%
Eragul suave 1 1.43% 3 11 11%
Eragu modserado 2 2 B6% o 0,00%
Eragul severo 2 2.B6% 2 7.41%

Total 70 100,00% | 27 100,00%

Para la clasificacion esquelética Iy el biotipo
mesofacial, la  mayor frecuencia de
diagnostico de inclinacion con el plano
FMIA Proinclinacion 28 casos para la clase
III vy  biotipo mesofacial predomind el
diagnostico retroinclinacion con 10 casos;.

La clasificacion esquelética clase I y el biotipo
mesofacial, la mayor frecuencia de diagnostico
de inclinacion con el plano A-Pg fue
proinclinacion 21 casos y normoinclinacion 18
casos respectivamente. Mientras que, para la
clase III y biotipo mesotacial se presentaron 7
casos de normoinclinacion y proinclinacion.

Hstas diferencias no fueron estadisticamente
significativas  para  las  clasificaciones
esqueléticas y el biotipo facial. (Tabla 4 )

Tabla 4 Frecuencia de diagndstico (A-
PG), segun clasificacion esquelética y
biotipo facial

. Clase | ma Clase 111 w2
Biotipo/DXAP-2
n % n %
Mesofacial 40 57,14% 17 62,96%
Normoinclinacion 18 A45% 7 41,1%
Proinclinacion 21 52,5% 7 41,1%
Retroinclinacion 1 2,5% 3 17,E%

HEstas diferencias no fueron estadisticamente
significativas ~ para  las clasificaciones
esqueléticas y el biotipo

Se encontré6 dependencia estadisticamente
significativa entre las medidas del FMIA con
IMPA y A-PG (p=0,000).

La concordancia del diagnostico entre FMIA
con el plano IMPA fue de 32.8%. Entre
FMIA y A-Pg tue de 32.94%. Entre el plano

Hstas diferencias no fueron significativas. yv IMPA con A-PG fue de 45.8%. indica un

Tabla 2.

TABLA 2 Frecuencia de diagndstico (FMIA),
segun clasificacion esquelética y biotipo

facial
&
.. Clase I jnE) Clase NI may

Biotipo/DXFRILA

n % n %
Mesofacial 40 57,14% 17 62, 96%
Mormainclinacion 2 1
Proinclinacion z3 70% 7 41.2%
Retroinclinacian 10 25% 10 SB.2%
Dolico suave 13 18 57% 3 11.11%
Mormoinclinacion 1 7,6% 0 0
Proinclinacion 11 B4 6% 1 33.4%
retroinclinacion 1 7,6% 2 56.5%

Para la clasificacion esquelética clase I y el
biotipo mesofacial, la mayor frecuencia de
diagnostico de inclinacion con el plano
IMPA tue proinclinacion, en 20 casos, para la
clase III y biotipo mesofacial se presentaron
7 casos de  normoinclinacion y

retroinclinacion con 7 casos. Tabla 3

Tabla  3Frecuencia de diagnostico

(IMPA), segtn clasificacion esquelética
y biotipo facial

Biotipo/DXIMPA Clase | (N 5) Clase Il N 5)

n - n -
Mesofacial 40 57,14% 17 b62,96%
Normoinclinacion 19 47 5% 7 41 3%
Proinclinacion 20 50% 3 17,6%
Retroinclinacion 1 2,5% 7 41 1%

nivel de concordancia leve

Conclusion

La clase I y III esquelética presento un biotipo

mesofacial.. El biotipo facial no influencia en la

inclinacion del incisivo inferior en la clase I y 111
esquelética. I.a dependencia FMIA, IMPA Y A-
PG determina que son planos adecuados para la
evaluacion de la inclinacion, sin embargo su nivel
de concordancia en el diagnostico fue bajo, ya que
la inclinacion del incistvo inferior varfa de acuerdo
a la medida cefalométrica que se le practique
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