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1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

La inclinacion del incisivo en la arcada inferior determina la planificacion del
tratamiento ortodontico debido a la importancia que representa al momento de
establecer la oclusion y la estética, existiendo una estrecha relacién entre la
posicion antero-posterior del maxilar o la mandibula y la inclinacion de los
incisivos. El incisivo retroinclinado se presenta en patrones esqueléticos de
clase Ill donde la mandibula esta en posicion hacia adelante, resultado de la
compensacion dental (1) que se caracteriza por presentar una relacion mesial del
maxilar inferior respecto al superior (2) Tal configuracion puede ser el resultado
del marcado prognatismo esquelético mandibular o de una deficiencia de la

parte media de la cara.

La inclinacion cefalométrica incisiva tiene un factor descriptivo en los analisis de
varios autores; Downs reporta la relacion del incisivo inferior con el plano
mandibular, no es un buen criterio para interpretar su inclinacion en los
dientes y la cara, debido a que el plano de referencia borde inferior de la
mandibula no esta asociado directamente al perfil, y muestra un amplio
rango de variacion ) Margolis afirma que los movimientos dentales distales
en ciertos casos de maloclusion y el mantenimiento de la relacion normal de los
dientes con las estructuras de la cabeza en el tratamiento ortodéntico dependen
del grado en el cual los incisivos mandibulares pueden estar y ser mantenidos
dentro de una posicion del hueso favorable.” Holdaway estudio procedimientos
de planificacion del tratamiento que estaban de moda durante los afios 1950 y
1960 sugerian una fuerte tendencia a que los incisivos inferiores estuvieran
localizados muy cerca de la linea A-pogonion en las caras agradables.®
Ricketts indica que la inclinacion anteroposterior del incisivo inferior se
puede determinar mediante el uso de una version tradicional, analizando
un conjunto de relaciones estructurales que son fundamentales para el

diagnostico y tratamiento para la planificacion de un caso, método de
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analisis cefalométrico en el cual describe la relacion de los dientes entre

si, los dientes en relaciéon con la mandibula y la base del craneo. ©

Sin embargo, existe cierto desacuerdo en su inclinacion ideal. La relevancia de
los incisivos inferiores como referencia para obtener una correcta oclusion
dentaria, funcionalmente equilibrada y estéticamente armoénica, constituye uno
de los acontecimientos diagnosticos decisivos, no obstante, las diferencias de
opinion sobre la adecuada inclinacion de los incisivos inferiores son propuestas
que persiguen objetivos comunes, pero no con plena coincidencia.®) La
posicion natural del incisivo inferior sera diferente dependiendo del biotipo facial
y seria aconsejable la individualizacién de los estandares y delineamientos
cefalométricos clinicos para pacientes con crecimiento neutro, vertical u

horizontal(7)
1.2Pregunta de investigacion

¢Cual es la relacion de la inclinacién del incisivo inferior medido con FMIA,
IMPA'y A-Pg en la clase | y lll esquelética , segln el biotipo facial en pacientes
pre ortodonticos que asisten a la clinica de postgrado en ortodoncia de
UNICOC en el periodo, 2012 a junio de 2014?

1.3 Justificacion

Los métodos utilizados por diferentes autores para determinar la adecuada
inclinacion del incisivo inferior, son propuestas que persiguen objetivos
comunes para ello es importante conocer la concordancia en el diagnéstico de
los estandares cefalométricos los cuales podran determinar y facilitar un

diagndstico y un plan de tratamiento preciso

Uno de los objetivos de un tratamiento de ortodoncia es corregir las
maloclusiones con un méximo de estabilidad oclusal, equilibrio funcional y
estetica dentofacial. Existe una estrecha relacién anteroposterior de la

mandibula y la inclinacién del incisivo inferior el cual proporciona informacion

13



diagnostica, por lo tanto el manejo terapéutico debe definirse con base en la

inclinacion del incisivo inferior segun el patron facial. (2,7)

Charles Tweed, utilizd la descripcion cefalométrica en una amplia muestra de
pacientes tratados y sujetos normales, llegando a la conclusion de que el factor
clave de la oclusion no era la posicién del molar superior, sino el grado de
inclinacion de los incisivos inferiores. La importancia de los incisivos inferiores
como referencia para obtener una correcta oclusion dentaria, funcionalmente
equilibrada y estéticamente armonica, constituye uno de los acontecimientos
diagndsticos mas decisivo. Reconociendo que la ubicacién de los incisivos
inferiores es una de las primeras decisiones a tomar cuando se establece el

plan de tratamiento. (1,8)

Al tomar decisiones respecto a la posicion horizontal del incisivo central inferior,
se debe considerar la inclinacion de los incisivos en relacién al proceso alveolar,
a la base apical, y a la relaciéon entre los incisivos inferiores y los superiores.
Una posicion horizontal inapropiada del incisivo puede propiciar inestabilidad
pos-tratamiento, tendencia de los incisivos a volver a su posicién inicial,
compromiso del estado periodontal (pérdida de hueso alveolar y dehiscencia o
pérdida de encia adherida) y creacién de un soporte labial inapropiado ?" Para
una buena estabilidad a largo plazo, la inclinacion del incisivo central
mandibular post-tratamiento debe ser de unos 90 (+/- 3) grados con respecto al
plano mandibular ¢

1.4 Propésito

Con los resultados de este estudio se aporta informacién al ortodoncista en
cuanto al diagnostico diferencial e informacion de criterios para la planificaciéon
del tratamiento debido a la importancia que representa el incisivo inferior sobre

la estética y estabilidad funcional

14



1.5 Marco teodrico

1.5.1 Antecedentes

La clasificacion de la maloclusion es una herramienta importante en el
diagnoéstico, pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente vy el
plan de tratamiento. Es importante clasificar la maloclusién en los tres planos
del espacio: anteroposterior, vertical y transversal ya que la maloclusion no sélo
afecta a dientes, sino a todo el aparato estomatologico en general (sistema
neuromuscular, periodontal y 6seo), que constituye el sistema craneofacial

tridimensional (10)

1.5.2 Etiologia de la maloclusion

De acuerdo a Graber, los factores etioldgicos de la maloclusion se dividen en:
Factores generales:

* Herencia

* Defectos congénitos

* Medio ambiente

* Problemas nutricionales

* Habitos de presidén anormales y aberraciones funcionales
* Postura

* Trauma y accidentes

Factores locales:

« Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias

congeénitas
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* Anomalias en el tamafio de dientes

* Anomalias en la forma de los dientes

* Frenillo labial anormal, barreras mucosas

* Pérdida prematura de dientes

* Retencion prolongada de dientes

* Brote tardio de los dientes * Via de brote anormal
» Anquilosis

* Caries dental

* Restauraciones dentales inadecuadas (10)

1.5.3 Clase | esquelética

La clase | esqueletal se caracteriza por una normorelacién en sentido
anteroposterior de los maxilares, ademas su relacion con las demas estructuras

Oseas y tejidos blandos (s)
1.5.4 Clase lll esquelética

La etiologia de las maloclusiones en general esta asociada con la herencia,
influencias del medio ambiente y habitos. Se presentan como una alteracion
del sistema estomatognatico de origen multifactorial, sin tener en cuenta

condiciones socio-econdémicas y culturales del individuo (11)

“‘Dentro de las consideraciones etiologicas que presentan los pacientes con
maloclusion clase Il hay que tener en cuenta los factores genéticos y
ambientales. Un factor etioldégico de la maloclusion clase Ill son las fuerzas
oclusales generadas por una erupcién anormal que inducen a una guia incisiva
desfavorable. El desplazamiento anterior mandibular como consecuencia de

esto produce una clase Ill funcional que si no se corrige a tiempo ocasiona un
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estimulo a nivel condilar que puede llegar a convertirse en una clase |l

esquelética verdadera. (11,12)

Mc namara en el 2009 describié que la clase lll tiene una diferencia significativa
con la clase | caracteristico por una falta de desarrollo y armonia que puede ser
el resultado de combinaciones de caracteristicas esqueléticas, dentales, de las
variaciones en magnitud, en direccién en el momento del crecimiento de la cara.
Estas caracteristicas incluyen el prognatismo relativo de la mandibula, tamafio,

forma y la angulacion de la base craneal (13)

En cuanto a la etiologia de la clase Ill, Dewdi en 1919 describié que era el
resultado de una falta de desarrollo de la premaxila, mientras que Goddard
menciona que es la consecuencia de una rama mandibular con exceso
desarrollo. Moyers describe el sindrome de clase Il caracterizado por
prognatismo mandibular, relacion molar clase Ill y mordida cruzada anterior,
ademas clasifica la clase Ill como esquelética o verdadera, muscular, falsa o

dental. (14

Chateau clasifica la maloclusion en clase Il esquelética debido a un
prognatismo mandibular y una hipoplasia maxilar. Tweed dividié una clase Il en
una categoria A con una mandibula normal y un maxilar con déficit de
desarrollo y una categoria B para la clase Il por afectacion de la mandibula.
Langlad clasifico tres tipos de clase Ill segin el que estuviera afectado, el
maxilar, la mandibula o ambos. Racoxi propone la siguiente clasificacion
morfologica de la clase Ill como relacién dentoalveolar anémala, por causa
mandibular, maxilar y seudo clase Ill. Walter sugiere clasificar la maloclusion

clase Ill segun el patrén facial; braquifacial y dolicofacial (14)

Diferentes autores indican que es importante diferenciar los tipos de

maloclusion Clase lll:

1. Dental. Se caracteriza por un overjet negativo, mordida cruzada anterior,
discrepancia entre tamafo dental y tamafio del arco. Los molares estan en

relacion Clase Il de Angle o meso-oclusion.
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2. Esquelética. Se puede presentar por: a. Deficiencia del maxilar superior con
disminucion del tercio medio y base de craneo; retrusion maxilar y mandibula en
posicion normal con disminucién de la altura del tercio medio facial. b.Exceso
mandibular con relacion a base de craneo, mandibula protruida y altura del
tercio inferior aumentada, al igual que el angulo goniaco, vestibularizacion de

incisivos superiores, lingualizaciéon de incisivos inferiores.

En la cefalometria, el paciente con maloclusion clase Ill presenta un angulo
ANB negativo, longitud efectiva mandibular (condilo-gnation) aumentada,
angulos del plano mandibular disminuidos, patrén de crecimiento que se
relaciona con una base de craneo pequefa y el complejo nasomaxilar se

encuentra retruido contribuyendo con la rotacién.

3. Funcional (Pseudoclase lll). En relacion céntrica o en posicién postural el
paciente presenta una convexidad normal, desplazamiento anterior mandibular
por interferencias oclusales porque los incisivos contactan en una relacion
borde a borde y los molares en clase | de Angle pero se manifiesta un cuadro
falso de clase Ill. Ademas los incisivos superiores se encuentran retroinclinados

mientras que los inferiores estan proinclinado.(11)

Es importante determinar la clasificacion esquelética del paciente para saber
bajo que parametros se va tratar; en el presente estudio se clasifico mediante
la cefalometria de Bimler factor 2 (Angulo inferior del perfil) el cual depende de
la relacion del maxilar inferior con respecto al maxilar superior, (Figura 1) este
angulo es medido con la linea base: perpendicular de Frankfort que pase por el
punto Subespinal (punto A) y su correlacion entre la linea A-B. Norma: 0° a 10°
Clase | esquelética (Ortognatico) Clase Il esquelética (Prognatico) Norma: 0°a -
25° 9 (Figura 1)
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Figura 1. Cefalometria de Bimler factor 2.

(=) Prognathic 7t Orthognathic {(+) Retrognathic

1.5.5 Manifestaciones clinicas

Las caracteristicas de una Maloclusion clase Il son una combinacién de
componentes esqueléticos y dento-alveolares. El patron clase Ill de mas alta
frecuencia es el maxilar normal y prognatismo mandibular, y una cuarta parte
muestran deficiencia maxilar. La Clase Il esquelética o mesoclusiéon es una
displasia esquelética con hipertrofia mandibular, acortamiento marcado de la
parte media de la cara, o una combinacién de estas dos, la seudo o aparente
clase Ill, es una relacion posicional inadecuada con adelantamiento mandibular

funcional y la clase Ill dento-alveolar se caracteriza por una linguoversion de
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uno o mas dientes anteriores y una inclinacién axial anormal de los incisivos

inferiores (11,12)

1.5.6 Prevalencia

Las maloclusiones segun la OMS ocupan el tercer lugar como problema de
Salud Bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y en particular las
maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su prevalencia e incidencia,
son consideradas problemas de salud publica. Los diferentes estudios
internacionales y nacionales reflejan una frecuencia de maloclusiones en un

porcentaje de 70 al 80%. (16,17,18)

Estudios epidemioldgicos realizados en Venezuela reportaron que el 77% de la
poblacion escolar del area metropolitana presentaba algun tipo de maloclusion.
De esta poblacion, el 57,5% podia ser clasificada como maloclusion Clase | y el

3,8% se diagnosticaron como Clase IlI. (19,20

1.5.7 Biotipo Facial

Generalmente en la maloclusion clase Ill se encuentran ciertas variaciones en
la  proporcion esquelética de la cara en sentido vertical y transversal

determinandome asi el biotipo facial. Los tipos faciales estan clasificados como:

El biotipo Mesofacial presentan una direccién de crecimiento normal, un
equilibrio entre los didametros vertical y transversal de la cara, su musculatura
presenta una tonicidad media y un perfil blando arménico, tercios faciales son
proporcionados .Al crecer la mandibula se desplaza hacia abajo y adelante

siguiendo un eje perpendicular a la base del craneo ( figura 2 1221
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Figura 2. Biotipo Mesofacial (21)

Aquellos individuos que presentan una cara larga y estrecha asociada al patrén
dolicofacial con un perfil convexo y una tendencia de la mandibula a crecer
verticalmente, el tercio inferior del rostro se encuentra aumentado y la altura
facial anterior es mayor que la altura facial posterior y tendencia a la mordida
abierta anterior, sus planos maxilares y mandibulares son divergentes, las

arcadas son triangulares con apifiamiento dentario. (21) Figura 3

Figura 3. Biotipo Dolicofacial (21

Aquellos individuos que presentan musculatura potente por lo general
predomina el ancho sobre el largo, con un perfil recto o ligeramente céncavo y
en ellos el crecimiento de la mandibula se proyecta hacia adelante. En la boca
frecuentemente se observan sobremordida y arcadas cuadrangulares el cual
nos determina un biotipo braquifacial En esos patrones braquifaciales es
comun encontrar retroinclinacién del incisivo inferior teniendo como base el

analisis de la base craneal anterior el IMPA. (21) Figura 4
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Figura 4. Biotipo Braquifacial (21)

En el presente estudio se determinara este patron facial por medio del indice
del vert, es llamado Coeficiente de la variacion vertical y se obtiene a partir del
Eje facial, Profundidad facial, Angulo del plano mandibular, Altura facial inferior,
Arco mandibular, la desviacién hacia el patron Dolicofacial lleva signo negativo
(-) y la desviacion en sentido Braquifacial positivo (+) y la que se mantiene en la

norma cero (0). Se promedian las 5 desviaciones con su correspondiente signo.

El eje facial: (Ricketts) Es el angulo formado por el eje facial (Pt- Gn) y el
plano  (Ba-Na).Se mide el angulo postero-inferior indica la direccién de

crecimiento mandibular. Norma: 90 D/s (+ /- 3) (21)(Figura 5)

Figura 5. Eje facial
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Diagndstico:
Aumentado: Crecimiento horizontal

Disminuido: Crecimiento vertical

El angulo de la profundidad facial: (Ricketts basado en Downs) Es el angulo
formado por el plano facial (Na —Pg) y el plano de Frankfort (Po- Or), se mide
el angulo postero- inferior, ubica la mandibula en el plano sagital. Norma: 87°
D/s (+/- 3°) edad 0.3 por afo. (21)Figura 6)

Figura 6. Angulo de la profundidad facial

Diagndstico:
Aumentado: Prognatismo mandibular (clase Il esquelética)

Disminuido: Retrognatismo mandibular (clase Il esquelética)

El angulo del plano mandibular: (Ricketts basado en Tweed) Es el angulo
formado por el plano de Frankfort(Po-Or) y el plano mandibular (Go-Me), indica
la rotacion de la mandibula hacia adelante o atras 26 grados D/s (+/- 4) grados

edad 0.3 por afo.(21) (Figura 7)
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Figura 7. Angulo del plano mandibular

Diagnéstico:
Aumentado: rotacion mandibular hacia abajo y atras

Disminuido: Rotacion mandibular hacia arriba y adelante

Altura facial inferior: (Ricketts) Es el angulo formado por la espina nasal
anterior (ENA), el centro de la rama (Xi) y suprapogonion (Pm) este angulo no
varia con la edad e indica la divergencia o convergencia de las basales Norma:
47° +/- 4° 21)Figura 8)

Figura 8. Altura facial inferior
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Diagnéstico:
Aumentado: Dolicofacial

Disminuido: Braquifacial

Arco mandibular (Ricketts). Es el angulo formado por el eje del cuerpo
mandibular (Dc-Xi) y el eje mandibular (Xi-Pm) Norma: 26° D/s (+/- 4) Edad:
0.5 grados por ano.21yFigura 9)

Figura 9. Arco mandibular

Diagnéstico:
Aumentado: Braquifacial

Disminuido: Dolicofacial

Calculando los angulos anteriores establece el indice del vert y el biotipo facial
cuyo concepto determina la direccion de crecimiento y comportamiento de la
cara de un individuo por medio de un conjunto de caracteres morfogenéticos y

funcionales clasificado como: (tabla 1) (21)
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Tabla 1. Clasificacion indice del vert

Mesofacial: -0.5/0.5 1

Dolico suave: -1/-0.5

Dolico moderado -1.5/-1

Dolico severo: menora -1.5

Braqui suave: 0.5/1

Braqui moderado: 1a1.5

N[O w» hwN

Braqui severo: mayor 1.5

En pacientes con edades entre los 15 hasta los 18 se les evalud el indicador de
la maduracion por medio de las vértebras cervicales método que ha probado
ser efectivo y clinicamente confiable para la evaluacion de la maduracion
esquelética; con gran ventaja que no se requiere de una exposicion radiografica
adicional, ya que la radiografia cefélica lateral es necesaria para el diagndstico

ortodontico y planteamiento del tratamiento. (22)

El método que aplicamos para el indicador de la maduracion descrito por

Lamparskil 1972 Estadios de osificacion de las vértebras cervicales (Figura 10)
(22)

Figura 10. Indicador de maduracion

D RADNDND N
b o 2 0 O
> O O R Q Q
b o o 0o O ()
B O o 0o Q)

N
(@]




Donde el estadio (Completacién SMI 11) nos indica que el crecimiento puberal
ha terminado ,caracteristico de concavidades profundas en los bordes inferiores
de C2 a C6 y los cuerpos vertebrales son mayores verticalmente que
horizontalmente. Concluyendo que el pico de crecimiento esquelético ocurre en
el intervalo de los estadios 3 y 4, en un 100% para los hombres y 87% para las

mujeres

1.5 8 inclinacion del Incisivo

La inclinacién del incisivo ha sido reconocida como la clave para el diagndstico
ortodontico y la planificacion del tratamiento debido a su efecto sobre la

esteética, la estabilidad y el espacio disponible en la arcada mandibular,7)

La inclinacion del incisivo inferior en pacientes con maloclusiones esqueléticas
tiende a compensarse, ya que la naturaleza patologica actia sobre el codigo

genético del individuo. (2)

Charles tweed merece el reconocimiento de ser el primero en sefalar la
importancia del incisivo inferior como factor clave de la oclusidon dentaria,
estética dentofacial " su féormula realizada en 95 pacientes adultos
seleccionados aleatoriamente para la edad y el sexo que cumplieran sus

requisitos “de un buen balance de delineamiento facial. (Figura 11)
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Figura 11. Medida FMIA e IMPA

Concluyendo asi que el eje axial del incisivo inferior debe formar un angulo con
el plano mandibular de Downs (Angulo IMPA) este angulo del plano inciso
mandibular fue construido trazando una linea que pasaba por el apice y el
borde incisal del incisivo central mandibular, extendiéndose hasta intersectar los
planos de Frankfort y mandibulares formando asi el tridngulo, con una variacién

normal de 5 grados

Finalmente el angulo constituido por el eje del incisivo y el plano de Frankfort
(Angulo FMIA) con un valor normal de 65 grados es indicativo de la armonia
estética dentofacial Estos 3 angulos suman los 180 grados de un triangulo, esta
formulacion se denomina triangulo diagnéstico y constituye un modelo de

sintesis descriptiva (%%

Para la planificacion del tratamiento, Ricketts argumenté que el plano dentario
A-Pg representa una relacion reciproca de las bases con los cuales los dientes
anteriores deben relacionarse funcionalmente ,su investigacion hecha en 1.000
pacientes mostraba la inclinacion promedia del incisivo inferior 22 con una

variacion de +/-4.
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En el presente estudio la inclinacion del incisivo inferior sera determinada con

las siguientes medidas cefalométricas:

1.5.8.1 Inclinacion del incisivo inferior respecto al plano de Frankfort.
(Tweed). Hace referencia al angulo formado entre el eje longitudinal del incisivo

inferior y plano de Frankfort (Po-Or). Norma: 65° (Figura 12)

M C%

Figura 12. Plano FMIA

Diagnéstico:
Aumentado: Proinclinacion del incisivo inferior

Disminuido: Retroinclinacion del incisivo inferior (23

1.5.8.2 Inclinacién del Incisivo Inferior en referencia a su base 6sea, Plano
Mandibular (IMPA). (Tweed). Hace referencia al angulo formado entre el eje
longitudinal del incisivo inferior y plano mandibular (Go-Gn). Norma: (90+/- 5°)
(Figura 13)
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Figura 13. Plano IMPA

Diagnéstico:
Aumentado: Proinclinacion del incisivo inferior

Disminuido: Retroinclinacion del incisivo inferior (s,23)

1.5.8.3 Inclinacién del Incisivo Inferior con Respecto al Plano A - Pg.
(Ricketts basado en Downs). Hace referencia al angulo formado entre el eje
longitudinal  del incisivo inferior y el plano dentario A-Pg. Norma: 22+/- 4 °

(Figura 14) (3
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Figura 14. Plano A-PG

Diagndstico:
Aumentado: Proinclinacion del incisivo inferior

Disminuido: Retroinclinaciéon del incisivo inferior
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1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo general

Comeparar la relacion de la inclinaciéon del incisivo inferior medido con FMIA,

IMPA'y A-Pg, entre la clasificacion esquelética 1y Ill, 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

1.6.2 Objetivos especificos

1,

Determinar la frecuencia de la inclinacion del incisivo inferior con el plano
base de craneo frankfort (FMIA), el plano mandibular (IMPA), vy el plano

dentario (A-Pg), segun la clasificacion esquelética | y Ill y el biotipo facial.

Establecer la dependencia de la inclinacion del incisivo inferior con el plano
base de craneo frankfort (FMIA), el plano mandibular (IMPA) y el plano

dentario (A-Pg), segun la clasificacion esquelética | y Ill y el biotipo facial.
Determinar la concordancia del diagndstico entre la inclinaciéon del incisivo

inferior segun plano base de craneo frankfort (FMIA) con el plano mandibular
(IMPA) y el plano dentario (A-Pg)
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio
Observacional de corte transversal
2.2 Objeto de estudio

Inclinacion del incisivo inferior en la clasificacion esquelética |y Ill segun el

biotipo facial.

2.3 Material del objeto del estudio:

Radiografia lateral de craneo

2.4 Unidad de observacion

Inclinacion del incisivo inferior

2.5 Unidad de analisis

Medida de los angulos de los planos de referencia tomadas en grados
2.6 Poblacion

Radiografias de pacientes preortodénticos entre 15-50 afios clase esquelética
[Il'y | que ingresan a la clinica del postgrado de ortodoncia de UNICOC en el
periodo del 2012 a 2014.

2.7 Muestra

Radiografia lateral cefalica inicial de los pacientes preortodonticos en clase Il
27 y clase I: 70, que ingresan a la clinica del postgrado de ortodoncia de
UNICOC en el periodo de junio de 2012 al 2014
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2.8 Criterios de seleccion
2.8.1 Criterios de inclusién

¢ Radiografia lateral de craneo iniciales en pacientes mayores de 14 afos
hasta 50 afos

e Radiografia lateral de craneo iniciales en pacientes sin tratamiento
ortodéntico ni ortopédico

e Radiografia lateral de craneo iniciales en pacientes sin tratamiento
quirdrgico previo

2.8.2 Criterios de exclusion

e Radiografia lateral cefalica clase lll esquelética severa
¢ Radiografia lateral cefélica iniciales de pacientes con extracciones
» Radiografia lateral cefélica iniciales de pacientes con anomalias dentales

o Radiografia lateral cefélica iniciales de pacientes con sindrome

2.9 Variables (Anexo1)

2.9.1 Variable dependiente

¢ |nclinacion del incisivo inferior

¢ Biotipo facial

2.9.2 Variables independientes

e Clasificacion esquelética Il
o Clasificacion esquelética |
e Sexo

e Edad
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2.10 Procedimiento

Se realiz6 la recoleccion de la muestra en las radiografias lateral cefalica de

historias clinicas de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, para

lo cual se definidé la clasificacion esquelética por medio de la cefalometria de

Bimler factor 2 y el biotipo facial mediante el indice de Vert (Eje facial,

profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior, arco

mandibular) de Ricketts, descrito en el marco tedrico. Para el registro de datos

se disend un instrumento de recoleccion de datos (Anexo 2).

Luego se procedio a realizar el calco cefalométrico y el respectivo trazado

donde se tuvo en cuenta los siguientes puntos y planos:

Plano de Frankfort

Plano (A-Pg)

Plano mandibular

Eje longitudinal del incisivo inferior

La perpendicular de Frankfort (base de craneo) que pase por Nasion

También se analizaron las siguientes medidas:

Inclinaciéon del incisivo inferior respecto al plano de Frankfort: Hace
referencia al angulo formado entre el eje longitudinal del incisivo inferior
y plano de Frankfort

La inclinacion del incisivo inferior en referencia a su base ésea, plano
mandibular (IMPA): hace referencia al angulo formado entre el eje
longitudinal del incisivo inferior y plano mandibular

La inclinacion del incisivo inferior con respecto al plano A - Pg: Hace
referencia al angulo formado entre el eje longitudinal del incisivo inferior

y el plano dentario A-Pg.

Se tomaron las radiografias de pacientes diagnosticados con clasificacion

esquelética |y clase lll.
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2.10.1 Entrenamiento de los observadores

Para reducir el sesgo de informacion se realizd un entrenamiento tedrico y
practico a los observadores, y una prueba inter e intraobservador. De manera

que se selecciono al investigador encargado de trazar y medir los calcos

2.10.1.1Entrenamiento tedrico. Se realizd una estandarizacion de conceptos
y revision de definiciones de las medidas que se utilizaron en el estudio,
teniendo como referentes las medias cefalométricas propuestas por las

teorias de Ricketts, Downs y Tweed

2.10.1.2 Entrenamiento practico interobservador. Se definié el investigador
encargado de realizar los calcos, los trazos y toma de medidas por medio de
una prueba practica; para ello se tomaron 10 radiografias que fueron medidas
por 2 investigadoras. Cada investigador de manera independiente realizo y
registro las medidas establecidas para el estudio en un formato de recoleccion
de datos, para ello se utilizé el mismo tipo de portaminas con calibre de 0.7 mm
Faber Castell, papel cefalométrico, regla protractor, negatoscopio con luz
alégena, las mediciones se realizaron a la misma hora del dia. Las 10
radiografias fueron medidas por las 2 investigadoras a los 8 dias con los

mismos parametros establecidos.

Los datos obtenidos por cada investigador, fueron comparados con las
medidas del observador experto o gold estandar por medio del Coeficiente de
Correlacion en el que el observador numero 1 obtuvo 0,901, para el plano S-N

y 0,973 para IMPA lo que indica un excelente nivel de correlacion.
(Ver anexo 3)

2.10.3 Prueba piloto

El investigador que fue  seleccionado para calcar y trazar realizo la
recoleccion de datos del estudio sobre 10 radiografias para establecer la
pertinencia del instrumento de recoleccién de datos. Se realizaron todas las
mediciones establecidas para la investigacion y fueron registradas en el

instrumento de recoleccion, los resultados de la prueba se digitaron en una
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base de datos en Microsoft Excel para evaluar la pertinencia y dar respuesta a

los objetivos planteados.

Con los resultados de la prueba piloto se evalu6 el instrumento y se ajusté a las

necesidades de la investigacion.

4.10.4 Control de sesgos
Para disminuir el sesgo se manej6 un entrenamiento tedrico y practico de los
observadores, asi mismo, sélo un investigador realizo el calco cefalométrico,

trazo y toma de medidas de cada radiografia.

Se manejé solo radiografias digitales tomada por el mismo equipo

2.10.5 Aspectos éticos

Para evaluar el alcance de las consideraciones éticas de la investigacion, se
contempla lo normado en el paragrafo a) del articulo 11, de la Resolucién N°
008430 DE 1993 del Ministerio de Salud, el cual a la letra dice:

ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables biologicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.'

Lo anterior, permite determinar que la presente investigacion es de tipo sin
riesgo. Por lo tanto no requiere consentimiento informado por parte de los
pacientes, se pedira autorizacion para el ingreso al archivo de historias clinicas
y adicionalmente los investigadores se comprometen a manejar la confiabilidad
de los datos a los que tengan acceso y estos datos solo se manejaran con

fines de la investigacion
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4. RESULTADOS

La muestra de estudio fue 27 radiografias de pacientes clase Il Y 70

radiografias de pacientes clase |.

La mayor parte corresponde a un 69%(n=51) de sexo masculino y 31%(n=43)
de sexo femenino .Se distribuyé la muestra en 3 rangos de edad de 15-26 afios
con una proporcion de 55%(n=71) de 27-37 afos 33% con una proporcion de

(n=21) mayor a 37 afios una proporcion de 12%(n=5)

La edad promedio de los pacientes Clase | fue de 22,3 afios (D.E.= 7,051). Con
un rango minimo de 15 afios y maximo de 45. Para Clase Ill, la edad promedio
fue 21,92 afios (D.E.= 8,292). Con un rango minimo de 15 afios y maximo 43.

Teniendo en cuenta la clasificacion esquelética se observa que para la clase |
el biotipo mas frecuente es el mesofacial (57,14%) seguido del dolicofacial
suave (18,57%) y para la clase Il el biotipo mas predominante es el mesofacial

(62,96%), en este grupo no se encontro biotipo braqui moderado (tabla 2)

Tabla 2. Frecuencia de clasificacion esquelética y biotipo facial

Clase | Clase Il
N % n %
Mesofacial 40 57,14% 17 62,96%
Dolico suave 13 18,57% 3 11,11%
Dolico moderado 4 5,71% 1 3,70%
Dolico Severo 8 11,43% 1 3,70%
Braqui suave 1 1,43% 3 11,11%
2 0
2 2

Biotipo

Braqui moderado 2,86% 0,00%
Braqui severo 2,86% 7,41%
Total 70 100,00% | 27 100,00%

Para la clasificacion esquelética |y el biotipo mesofacial, la mayor frecuencia
de diagnostico de inclinacion con el plano FMIA fue proinclinacion, en 28 casos,
seguido del biotipo dolico suave en 11 casos. Mientras que, para la clase Ill y
biotipo mesofacial predomind el diagnostico retroinclinacion con 10 casos;
seguido de una proinclinaciéon 7 con casos. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas. (Tabla 3)
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Tabla 3. Frecuencia de diagnéstico (FMIA),

esquelética y biotipo facial

segun clasificacion

Biotipo/DXFMIA Clase I (Ns) Clase Il (Ns)
n % n %

Mesofacial 40 57,14% 17 62,96%
Normoinclinacion 2 5%
Proinclinacion 28 70% 7 41.2%
Retroinclinacién 10 25% 10 58.8%
Dolico suave 13 18,57% 3 11,11%
Normoinclinacién 1 7,6% 0 0
Proinclinacion 11 84,6% 1 33.4%
Retroinclinacion 1 7,6% 2 66.6%
Dolico moderado 4 5,71% 1 3,70%
Normoinclinacién 1 25% 0 0
Proinclinacion 1 25% 1 100%
Retroinclinacion 2 50% 0 0
Dolico severo 8 11,43% 1 3,70%
Normoinclinacion 0 0 0 0
Proinclinacién 8 100% 1 100%
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui suave 1 1,43% 3 11,11%
Normoinclinacién 0 0 0 0
Proinclinacion 0 0 1 33.4%
Retroinclinacién 1 100% 2 66.6%
Braqui moderado 2 2,86%
Normoinclinacion 0 0 0 0
Proinclinacion 1 50% 0 0
Retroinclinacion 1 50% 0 0
Braqui severo 2 2,86% 2 7,41%
Normoinclinacion 0 0 0 0
Proinclinacién 1 50% 1 50%
Retroinclinacion 1 50% 1 50%

Total 70 100,00% 27 100,00%

NS: No significativo. Chi- cuadrado (p>0.05)
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Para la clasificacion esquelética clase | y el biotipo mesofacial, la mayor
frecuencia de diagnostico de inclinacién con el plano IMPA fue proinclinacion,
en 20 casos, seguido de una normoinclinacion en 19 casos. Mientras que, para
la clase Il y biotipo mesofacial se presentaron 7 casos de normoinclinacion y
retroinclinacion con 7 casos. Estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas para las clasificaciones esqueléticas y el biotipo (Tabla 4)

Tabla 4. Frecuencia de diagnéstico (IMPA), segun clasificacion

esquelética y biotipo facial

Biotipo/DXIMPA Clase | (NS) Clase Ill (NS)
n % n %
Mesofacial 40 57,14% 17 62,96%
Normoinclinacion 19 47.5% 7 41,3%
Proinclinacion 20 50% 3 17,6%
Retroinclinacion 1 2,5% 7 41,1%
Dolico suave 13 18,57% 3 11,11%
Normoinclinacion 8 61,5% 2 66,6%
Proinclinacion 3 23% 0 0
Retroinclinacion 2 15,3% 1 33,4%
Dolico moderado 4 571% 1 3,7%
Normoinclinacion 1 25% 1 100%
Proinclinacion 1 25% 0 0
Retroinclinacion 2 50% 0 0
Dolico severo 8 11,43% 1 3,7%
Normoinclinacién 3 37,5% 0 0
Proinclinacion 5 62,5% 1 100%
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui suave 1 1,43% 3 11,11%
Normoinclinacion 1 100% 2 66,6%
Proinclinacion 0 0 1 33,4%
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui moderado 2 2,86% 0 0
Normoinclinacion 1 50% 0 0
Proinclinaciéon 1 50% 0 0
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui severo 2 2,86% 2 7,41%
Normoinclinacion 1 50% 0 0
Proinclinacion 1 50% 1 50%
Retroinclinaciéon 0 0 1 50%
Total 70 100,00% 27 100,00%

NS: No significativo. Chi- cuadrado (p>0.05)

40




La clasificacion esquelética clase | 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 Il y
biotipo mesofacial se presentaron 7 casos de normoinclinacion y proinclinacion.
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas para las
clasificaciones esqueléticas y el biotipo facial. (Tabla 5)

Tabla 5. Frecuencia de diagnodstico (A-PG), segun clasificacion

esquelética y biotipo facial

Biotipo/DXAP-g Clase | (NS) Clase Il (NS)
n % n %
Mesofacial 40 57,14% 17 62,96%
Normoinclinacion 18 45% 7 41,1%
Proinclinacion 21 52,5% 7 41,1%
Retroinclinacion 1 2,5% 3 17,8%
Dolico suave 13 18,57% 3 11,11%
Normoinclinacion 8 61,5% 0 0
Proinclinaciéon 5 38,5% 2 66,6%
Retroinclinacion 0 0 1 33,4%
Dolico moderado 4 5,71% 1 3,7%
Normoinclinaciéon 2 50% 1 100%
Proinclinacion 1 25 0 0
Retroinclinacion 1 25% 0 0
Dolico severo 8 11,43% 1 3,7%
Normoinclinacion 3 37,5% 0 0
Proinclinacion 5 62,5% 1 100%
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui suave 1 1,43% 3 11,11%
Normoinclinacion 3! 100% 2 66,6%
Proinclinacion 0 0 1 33,4%
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui moderado 2 2,86% 0 0
Normoinclinacion 1 50% 0 0
Proinclinacion 1 50% 0 0
Retroinclinacion 0 0 0 0
Braqui severo 2 2,86% 2 7,41%
Normoinclinacion 1 50% 1 50%
Proinclinaciéon 1 50% 1 50%
Retroinclinacion
Total 70 100,00% 27 100,00%

NS: No significativo. Chi- cuadrado (p>0.05)
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Cuando se evalud la asociacién entre las medidas del FMIA con IMPA y A-PG,
se encontré dependencia estadisticamente significativa en ambos casos con un

valor igual a (p=0,000)

Se evaluo la concordancia del diagnostico entre el plano de referencia FMIA
con el plano IMPA por medio del indice de kappa con un nivel de concordancia
de 32.8%. El nivel de concordancia entre FMIA y A-Pg fue de 32.94%, lo que
indica un nivel de concordancia leve, mientras que el nivel de concordancia
entre el plano IMPA con A-PG fue de 45.8% Estos resultados indican un nivel

de concordancia leve (Tabla 6)

Tabla 6. Nivel de concordancia del diagnéstico de los planos FMIA, IMPA y
A-Pg.

Planos Kappa IC (95%) P
FMIA-IMPA 0,3282 0,2270 0,4293 0
FMIA-A-Pg 0,3294 0,1605 0,4982 0
IMPA-A-Pg 0,4585 0,3072 0,6097 0
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5. DISCUSION

Diversos autores, entre los que se destaca Ricketts, consideran que ciertas
maloclusiones estan asociadas a un biotipo facial especifico (13). Una de las
metas que este autor plantea es la planificacion del tratamiento sobre la base
del biotipo facial y la estimacion del crecimiento, permitiendo tomar decisiones
con respecto a las terapéuticas por lo que formula como herramienta el indice

del vert (24).

De acuerdo a los resultados del presente estudio, la relacion del biotipo facial y
la clasificacion esquelética, el mas frecuente fue un biotipo mesofacial 57,14%
en clase | esquelética; algunos estudios muestran resultados similares, Arriaga
en el 2000 analiz6 la relacion de la clase esqueletal con el biotipo facial, los
resultados revelaron que el 63.2% de los casos de clase | presentaron un
biotipo mesofacial y clase Ill 50% presentando un biotipo braquifacial. A

diferencia del estudio realizado se presentd un 18,52% biotipo braquifacial (21)

En este estudio el plano FMIA es una de las lineas de referencia para
proporcionar informaciéon mas valiosa cuando se determina la inclinacién del
incisivo inferior teniendo en cuenta la estabilidad que representa este plano,
Downs en 1956 y Kim 1978 reconoce que el plano horizontal de Frankfort ha
demostrado ser el mas estable debido a que es un plano que no se
modifica durante el crecimiento, lo que genera confiabilidad en la medida
para obtener un diagnodstico preciso. Este plano se situa en la base de
craneo tomando como referencia 2 puntos cefalométricos Po (punto mas
superior del conducto auditivo externo); y un punto anterior (infraorbitario;

borde inferior cavidad orbitaria) (3)

Por su parte Broadbent y Lande reportan que el plano de Frankfort se

mantiene constante como plano de referencia craneal estable (25,26)

Schulhof y colaboradores reportaron un estudio realizado por Linder-Aronson en
60 pacientes, donde observaron que existe una correlacion significativa entre la

inclinacion del incisivo inferior y la clasificacidn esquelética, sin presentar una
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correlacion estadisticamente significativa con el biotipo facial. En el presente
estudi6 no hay dependencia en la clasificacion esquelética |y Ill con el
biotipo facial y la inclinacion del incisivo inferior respecto a frankfort, plano

mandibular y A-Pg. (7)

Al analizar el comportamiento de la inclinacion del incisivo inferior medido con
FMIA y la clase Ill esquelética se encontré que presento una mayor frecuencia
de retroinclinacion, en este sentido, Hiroyuki y cols en el 1999 reporta la
retroinclinacion del incisivo inferior asociada a una inclinacion compensatoria y
a la evaluacion cuantitativa de la adaptacion dentoalveolar a las relaciones
mandibulares proporcionando informacién adicional para la planificacion del

tratamiento en esta maloclusion (27)

En el presente estudio se encontr6 dependencia estadisticamente significativa
cuando se evalud la asociacion de las medidas del FMIA, IMPA y A-Pg
describiendo la confiabilidad de estos planos para determinar la inclinacion del

incisivo inferior.

Diferentes autores reportan la dependencia del plano con la inclinacion del
incisivo. Ricketts para la planificacion del tratamiento argumenté que el plano A-
Pg (plano de la denticion) era el mas util debido a que este representa una
relacion reciproca de las bases, con los cuales los dientes anteriores deben
relacionarse funcionalmente satisfaciendo los requisitos de los biotipos faciales,

lo cual suministra la diferencia para el individuo en crecimiento. (6,24)

.Tweed refiere una correlaciéon definitiva entre los incisivos mandibulares
verticalizados tomando como referencia el plano mandibular, donde este plano
IMPA ha sido reconocido para establecer la inclinacion del incisivo inferior
respecto a su base 6sea dando un diagnostico de la armonia y delineamiento
facial, estableciendo una relacién con su base dsea (s; los estudios de
crecimiento de Brodie y Broadvent apoyan este concepto. (2s) Por su parte,
Downs reporta que la relaciéon del incisivo inferior con el plano mandibular no
es un buen criterio para interpretar su inclinacion en la dentadura y la cara,

debido a que el plano de referencia borde inferior de la mandibula no esta
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asociado directamente al perfil y muestra un alto rango de variacion, sin
embargo, los estudios en serie los seleccionan para evaluar los cambios de
inclinacion de estos dientes(3) Bimler en 1985 describe que el plano mandibular
esta influenciado no solamente por la forma de la mandibula, de acuerdo a lo
expresado por el angulo gonial sino también por el grado de flexién
mandibula¢is) Margolis relacioné la dependencia de la inclinacion del incisivo
inferior con la base de la mandibula llamado plano mandibular de los incisivos,

indica que estos siempre estan verticalizados en el hueso basal ()

Otro punto que se puede resaltar es el bajo nivel de concordancia encontrado
entre el plano estable de referencia FMIA y los 2 planos evaluados IMPA y A-
PG, con un alto porcentaje de confiabilidad de la prueba; hace necesario tener
en cuenta los parametros de cada autor como Tweed y Ricketts para describir
la adecuada inclinacion del incisivo ajustandolo a las necesidades de la
planificacion del tratamiento (s 24). Ricketts enfatiza en el analisis cefalométrico e
interpretacion radiografica, dando reconocimiento a la influencia del crecimiento
y la alteracion de las estructuras. () Steiner en 1953 afirma que es
indispensable  la confiabilidad del resultado cefalométrico y debe ser
relacionado con la evidencia clinica(29,30) Mientras que Canut 1999 manifiesta el
indudable valor de cada una de las formulas de medicién, no existe una ideal

que se pueda utilizar sistematicamente en todos los casos de maloclusion.(1)
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6. CONCLUSIONES

En cuanto al biotipo facial y la clasificacién esquelética presentaron para

la clase | y Il biotipo mesofacial.

Segun los datos obtenidos el biotipo facial no esta influenciado por la

inclinacion del incisivo inferior en la clase | y Il esquelética

La 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 diagnoéstico fue bajo, ya que la inclinacion del incisivo

inferior varia de acuerdo a la medida cefalométrica que se le practique.
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7. RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio permiten proponer fututas investigaciones en las

que se tengan en cuenta los siguientes aspectos:

e Aumentar el numero de medidas angulares que determinen la inclinacion
del incisivo inferior.

e Tener en cuenta como factor de interaccion la presencia de habitos
orales.

e Relacionar la etiologia de las inclinaciones dentales.

e Tomar como unica poblacién de estudio la clase lll o clase |.

e Disminuir el rango de edad para controlar a los posibles efectos de la
compensacion dental en pacientes mayores de 45 anos.

e Analizar la influencia del origen étnico, habitos orales y clasificacion
esquelética sobre el vert

e En la practica clinica, se recomienda utilizar el plano FMIA para la

planificacion del tratamiento.
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ANEXO 1. Tabla de operacionalizacion de variables

Variable

Tipo de
Variable

Definicion Variable

Nivel de medicién

Codigos

Anos
. Numero de anos cumplidos reportado en la Cuantitativa 1.15-24
EDAD Independients radiografia lateral cefalica Discreta 2. 25-50
SEXO Independiente Condicion biolégica generada en el nacimiento Cusiitativa 1. Femenino
Nominal 2. Masculino
; : - ; e 1.Clase |
CLASIFICACION . Clasificacion esquelética Determinada por el factor | Cualitativa
ESQUELETICA Independiente | 5" ye pimler nominal Saered)
3.Clase lll
1.Mesofacial

BIOTIPO FACIAL

Dependiente

Biotipo facial es determinado por el indice vert de
Ricketts.

Cuantitativa ordinal

2. Tendencia dolicofacial
3. Dolico suave

4. Dolico severo
5.Tendencia a braquifacial
6. Braqui suave

7. Braqui severo

Plano FMIA Dependiente Angulo formado por el plano de Frankfurty el eje | Cuantitativa Angulo
longitudinal del incisivo inferior

(F;Ia;po (A-Pg)ijellongltudlnal Dependiente Angulo formado por el plano A-Pg y el eje Cuantitativa Angulo
e gisvorenor longitudinal del incisivo inferior

IMPA Dependiente Angulo formado por el plano mandibular y el eje Cuantitativa Angulo

longitudinal del incisivo inferior
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ANEXO 2. indice del vert

ANGULO DEL PLANO
No. ALTURA FACIAL
No HISTORIA EJE FACIAL PROFUNDIDAD FACIAL MANDIBULAR INFERIOR ARCO MANDIBULAR
OBSERVACIONES:
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ITEM CONCEPTO cODIGO

IDENTIFICACION | Nimero de cédula
Femenino 1

SEXD Masculino 2

EDAD Numero de afios cumplido registrado

WITS Clasificacion oclusal 1.2,3
Profundidad facial grado
Plano mandibular grado

VERT RICKETS |Eje facial grado
Altura facial grado
Arco mandibular grado
Mesofacial -0.3/0.3 1
Tendencia dolicofacial -0.5/-0.8 )

BIOTIPO Dolico suave -0.9/-1 3
Dolico severo mayor -1 4
Tendencia braquifacial 0.5/0.8 5
Braqui suave 0.9/1 6
Braqui severo mayor 1 7

IMPA Angulo Inciso mandibular grado
Angulo inciso mandibular y plano

iy Frankfort grado

A-Pg Medida lineal inciso A-Pg grado
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ANEXO 3. Instrumento de recoleccion de datos

Comparacion de la relacion en la inclinacion del incisivo inferior en la clasificacion esquelética | | y lll segun el biotipo facial

FECHA:

No. CLASIFICACION Frankfort A-Pg
e HISTORIA . SEX0 EDAD ESQUELETICA BIOTIPO IMPA FMIA (mm)
(plano de wits)
OBSERVACIONES:
OBSERVADOR:
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