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1. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

La posicion del incisivo en la arcada inferior es determinante en la planificacion de
un tratamiento ortodéntico debido a la importancia que representa al momento de
establecer la oclusion, la funcion y la estética, existiendo una estrecha relacion
entre la posicion antero-posterior del maxilar o la mandibula y la inclinacién de los
incisivos.

Los pacientes que poseen una oclusion normal cumplen con los requisitos de los
patrones de crecimiento facial, el fracaso en el crecimiento ¢seo conlleva a las
maloclusiones, cuando el patrén de discrepancia de hueso basal es revertido y el
hueso es pequefio en relacion al patrén dental, se encontrara una base oOsea
insuficiente para acomodar los dientes en una oclusiéon normal. La denticion por si
sola puede permanecer estable si alcanza un estado de maloclusion en donde las
fuerzas responsables originalmente de la inclinacion de las maloclusiones sean

neutralizadas. ?

Durante el crecimiento y desarrollo facial, puede obtenerse una oclusion adecuada
y ser mantenida a pesar de algunas variaciones del patron facial, principalmente
como resultado de la compensacion dental. Para las discrepancias esqueléticas
sagitales existentes, la inclinaciéon compensatoria de los incisivos maxilares y
mandibulares buscara devolver una oclusién adecuada que mantenga la funcion
y la estabilidad oclusal debido a las inclinaciones que se pueden llegar a alcanzar

dentro de la misma.

Una de las maloclusiones mas dificiles de corregir, que causan mayor desarmonia

facial y generan un impacto psicolégico negativo en los pacientes es la

11



maloclusion clase |, caracterizada por presentar un perfil convejo donde hay falta
de proyeccion del mentdén producto de una deficiencia en el crecimiento
mandibular, un crecimiento excesivo del maxilar o una combinacion de las dos
siendo aun mas agresiva. En las maloclusiones clase Il el incisivo inferior y el
hueso alveolar se encuentra proinclinado producto de lo que se conoce como
compensacion dentoalveolar, puede haber aumento de la sobremordida horizontal

y/o vertical y estar asociada con mordida abierta o profunda. 4

Al relacionar el plano mandibular con la inclinacién del incisivo inferior, se obtiene
una herramienta importante en el diagnéstico, que permite elaborar una lista de
problemas del paciente y plan de tratamiento para establecer la causa de la
proinclinacion del incisivo y determinar el abordaje terapéutico ideal para cada

paciente utilizando aparatologias ortoddnticas.’

¢, Cudl es la inclinacién del incisivo inferior medidos con el plano FMIA, IMPA 'y A-
Pg, en las clasificaciones esqueléticas | y Il, segun el biotipo facial en pacientes
pre ortoddnticos que asisten a la clinica de postgrado de ortodoncia de UNICOC
en el periodo 2012 al 20147

1.2 Justificacion

La relevancia de los incisivos inferiores, como referencia para obtener una
correcta oclusidén dentaria, funcionalmente equilibrada y estéticamente armonica,
constituye uno de los acontecimientos diagnosticos mas decisivos. La inclinacion
vestibulo-lingual de los incisivos es un parametro importante para obtener la
oclusion adecuada. Puede afectar la estética facial antero inferior, el

funcionamiento de los labios y la estabilidad postratamiento. .
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Cuando las inclinaciones incisales son excesivas producto de la compensacion por
discrepancias maxilares esqueléticas tienen efecto directo sobre la estabilidad
oclusal. Por ello la importancia de identificar en el grupo poblacional de la clase |l
esquelética la inclinacién adecuada para el incisivo inferior segun el plano base
de craneo Frankfort (FMIA), el plano mandibular (IMPA), Plano dentario (A-Pg) ;
que permita posicionarlo dentro de una oclusion estable, comparado con los
estandares de normalidad para los pacientes de clase I; lo cual aporta evidencia
cientifica que ayuda a establecer una relacion adecuada al momento de tratar la
maloclusion favoreciendo la estética facial, el posicionamiento de los labios y la

estabilidad oclusal en cada individuo. '
1.3 Propésito

La posicion de los incisivos inferiores ha sido reconocida como la clave para el
diagnastico ortododntico y la planificacion del tratamiento debido a su efecto sobre
la estética y la estabilidad" la cual contribuye a la planeacion y manejo del
tratamiento ortodéntico en pacientes con clasificacion esquelética clase Il de

acuerdo a la inclinacién del incisivo inferior y el biotipo facial.

1.4 Antecedentes

El incisivo inferior y su posicién en la arcada se consideran de primordial
importancia en el momento de la planificacién de un tratamiento ortodontico, y esto

ha sido reconocido como una de las claves del diagnéstico

La inclinacién excesiva del incisivo inferior puede ser una compensacion dental
por discrepancias maxilares esqueléticas lo que tiene efecto directo sobre una
correcta oclusion dentaria, funcionalmente equilibrada y estéticamente armonica.
Su inclinacion puede afectar la estética facial antero inferior, el funcionamiento de
los labios y la estabilidad pos tratamiento por lo que su diagnéstico constituye uno

de los acontecimientos mas decisivos.
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1.5 Marco teérico

La oclusion ideal es aquella oclusion 6ptima que cumple los requisitos estéticos,
fisiolégicos y anatomicos para llenar las necesidades de salud, funcionamiento y
bienestar, donde los dientes ocupan una posicion articular correcta con sus

dientes antagonistas.®

Durante el crecimiento y desarrollo facial, puede obtenerse una oclusion normal y
puede ser mantenida a pesar de algunas variaciones del patron facial,
principalmente como resultado de la compensacion dental. Para las discrepancias
mandibulares sagitales existentes, la inclinacion compensatoria de los incisivos
maxilares y mandibulares dara como resultado relaciones normales de los

incisivos. °

Al presentarse la maloclusion esquelética esta puede ser causada por
discrepancias en forma, tamafo y/o posicion de uno o los dos maxilares, debido a
un problema fundamental del balance craneofacial de las estructuras esqueléticas.
El tamafo relativo y la posicién anteroposterior del maxilar en relacion del
complejo craneofacial, ha sido uno de los problemas principales que confrontan
los campos de la ortodoncia y la antropologia evaluando si es posible, la
constancia o la variacion de la relacion del maxilar con el craneo y la mandibula

debido a que la mandibula se convierte mas prognatica con el crecimiento.”

1.5.1. Etiologia de la clasificacion esquelética

Los factores etiologicos de la maloclusion son de origen multifactorial en la
mayoria de los casos, no hay una sola causa etiolégica sino que hay muchas

interactuando entre si, y sobreponiéndose unas sobre otras. 2
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Las clases esqueléticas |, |l presentan caracteristicas estructurales que son
resultado de la expresion genética y su interaccion con el medio ambiente a traves
del crecimiento y desarrollo. Estas caracteristicas estructurales propias de cada
clase esquelética explican la existencia de adaptaciones funcionales asociadas a
la bioestructura, como las relacionadas con la degluciéon, masticacion, respiracion
y el habla con la maloclusion. Las discrepancias entre el crecimiento de la maxila,
mandibula y arcadas dentarias se traducen en los tejidos blandos con malposicion

de los labios y alteracion de la armonia entre los tercios faciales. @

El sistema estomatognatico de los individuos con clase | esquelética presenta
caracteristicas de bases esqueléticas equilibradas y sus funciones se realizan con
normalidad. Sin embargo, en los individuos con clase |l esquelética existe un

desequilibrio estructural que predispone a que algunas funciones se modifiquen. B
1.5.2 Clasificacion esquelética

Las discrepancias entre el crecimiento del maxilar y la mandibula con llevan a un
desarrollo en la maloclusion esquelética perjudicando una buena relacion entre las
bases 0seas y consecuentemente, entre los arcos dentarios. Se clasifica en tres

grupos

e Clase | esquelética: Maxilares orientados correctamente en un sentido
sagital o anteroposterior. EI maxilar y la mandibula se encuentran en una

relacion armonica. Figura 1

Figura 1. Clase | esquelética
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e Clase Il: Maxilar orientado anteriormente con respecto a la mandibula, una
mandibula en una posicién mas posterior respecto a al maxilar superior o

una combinacién de ambas. Figura 2

Figura 2. Clase Il esquelética

Segun el factor 2 del analisis cefalometro de Bimler los pacientes cuyos valores se
encuentren en un rango de 0° a -25 ° nos indica que el punto B estéa por delante de
la vertical de A y diagnostica clase lll esquelética, valores en un rango de 0°a 10 °
nos indica que el punto B estd sobre de la vertical de A y diagnostica clase |
esquelética, y valores en un rango mayor a 10 ° nos indica que el punto B esta por

detras de la vertical de A y diagnostica clase Il esquelética. ?

1.5.3 Biotipo facial

Las primeras evaluaciones de alteraciones faciales, es probable que hayan sido
los bosquejos de distintos tipos de caras realizadas por Da Vinci en el siglo XV,
pero se dice que los objetivos probablemente no se realizaban con fines

terapéuticos sino estéticos. °

Siglos mas tarde, en el afan de medir y ser precisos, los antropélogos inventaron
el craneostato, aparato que permitia orientar craneos secos, perfeccionar las

mediciones y compararlas. °
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Panini en 1922 establece la importancia de las mediciones sobre las radiografias

para el diagnostico ortodontico. '°

Broabdent en 1991 estandarizd6 el procedimiento utilizando cefalostato para
posicionar la cabeza y evaluar la morfologia craneana. Son conocidos diversos
analisis cefalométricos, tales como Downs (1948), Tweed (1940), Steiner (1952),
Saussoni (1960), Ricketts (1960, 1970, 1985).™

A partir de posicionar la cabeza con un craneostato y utilizar una técnica
radiologica estandarizada, Ricketts empezé a realizar estudios sobre el
crecimiento de la cabeza en un mismo paciente, registrando los cambios que se
producen también con el tratamiento ortodontico, midié directamente en el tejido
O0seo para evitar errores que se generan en el tejido blando, detectd areas
creaneofaciales que permanecen estables con el crecimiento a las que tomd como
referencia y cre6 un método preciso para medir los cambios en los dientes,

mandibula y cara.

En 1957 Ricketts publico el resultado de nuevas investigaciones y propone la
planificacién del tratamiento sobre la base del patron facial (Biotipo facial) y la
estimacion del crecimiento por medio del indice VERT. Estas propuestas
sustentan el nacimiento de la ortodoncia interceptiva, aplicable a pacientes en
crecimiento. Las investigaciones de Ricketts no solo ayudan al diagnostico, sino

que permiten tomar decisiones respecto a diferentes terapéuticas. L

El Biotipo facial es el conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales que
determinan la direccién de crecimiento y comportamiento funcional de la cara de

un individuo, provocado por la rotacion posterior o anterior de la mandibula.'?

Involucra, los cinco angulos que relacionan la posicion mandibular: Eje facial,
Profundidad Facial, Plano Mandibular, Altura facial inferior, Arco mandibular,
relacionandolos con los valores normales, y ajustandolos a la correspondiente

edad.'?

El biotipo facial se clasifica en: Mesofacial, Braquifacial, Dolicofacial
17



1.5.3.1 Mesofacial

Son individuos de rostro armoénico, proporcionado, guardando buena relacion entre
el ancho y alto de la cara, los tercios faciales son equilibrados. La direccion de

crecimiento de la mandibula es hacia abajo y adelante. '

1.5.3.2 Dolicofacial

Son individuos en los que en su rostro, predomina el largo sobre el ancho. El tercio
inferior se encuentra aumentado, el perfil es convexo, la musculatura débil,
generalmente asociados a problemas funcionales. La direccion de crecimiento de

la mandibula es hacia abajo y atras, predomina el crecimiento vertical. =

1.5.3.3 Braquifacial

Son individuos en los que en su cara predomina el ancho sobre el largo. Caras
cuadradas, musculatura fuerte, con una direccion de crecimiento mandibular con
predominio de componente horizontal o posteroanterior. Tienen diametros

bicigomaticos y mandibulares superiores. 2
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1.5.4 indice Vert

Para evaluar el biotipo facial se realiza calco de la radiografia lateral cefalica con
las estructuras esqueletales y mediante del indice VERT, que es la relacion o
indice que establece numéricamente el tipo y la cantidad de crecimiento vertical
del tercio inferior de la cara provocado por la rotacién anterior o posterior de la
mandibula, se establece el resultado tomando en cuenta cinco angulos que
posicionan la mandibula: profundidad facial, plano mandibular, eje facial, altura

facial inferior y arco mandibular. La clasificacion del biotipo es: 13
Calculo VERT Biotipo

Menor a -1,5 Dolico severo

de -1,5a-1 Dolico moderado

de-1a-0,5 Dolico suave

de -0,5a0,5 Mesofacial

de0,5a1 Braquifacial suave

de1a1,5 Braquifacial moderado

Mayor a 1,5 Braquifacial severo

1.5.5 Importancia del incisivo inferior

El incisivo inferior y su posicion en la arcada se consideran de primordial
importancia en el momento de la planificacion de un tratamiento ortoddntico, y esto

ha sido reconocido como una de las claves del diagnéstico.

La relacion entre la funcion y la forma, tal como lo descrito en los principios

evolucionistas, puede aplicarse a pacientes ortodonticos por medio de
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compensaciones esqueléticas y mas evidentemente, por medio de
compensaciones dentoalveolares debido a que la naturaleza necesita compensar

la patologia basica presente en el codigo genético del individuo. **

Existe un estrecho vinculo entre la relacion anteroposterior del maxilar o la
mandibula y la inclinacion de los incisivos. Por tanto, el incisivo inferior pro
inclinado esta asociado a una posicion del maxilar retrognata, ademas, el incisivo
retroclinado es encontrado en patrones esqueléticos en una mandibula prognata,

a esto se le conoce como mecanismo de compensacion dentoalveolar.” Figura 3

Figura 3. Inclinacion del incisivo en los distintos biotipos faciales

La evaluacion cuantitativa del ajuste del proceso dentoalveolar, como mecanismo
compensatorio de la maloclusién, puede proporcionar informacion adicional sobre
el tratamiento ortodontico que se va a realizar. Por tanto, las maloclusiones
esqueléticas, las deformidades frecuentes en nuestra sociedad, pueden ser
manejadas por medio de dos rutas terapéuticas: el tratamiento ortodéntico o la

opcion orto- quirdrgica. '

La inclinacién vestibulolingual, del incisivo inferior, mantiene una estrecha relacion

directa con la inclinacion del hueso alveolar, en el area de los incisivos, los
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resultados sefalan que cuando el incisivo inferior esta retroclinado, entonces el
hueso alveolar también se retroinclina. Por tanto, la forma del hueso alveolar, en la
region del incisivo, corresponde a la inclinacion del incisivo inferior. Sin embargo,
la inclinacion del incisivo inferior, no solamente esta asociada a la inclinacion del

hueso alveolar de la zona, sino también con el espesor 6seo. 18

De esta manera, con el incisivo retroclinado, el hueso alveolar de la region se
observa mas estrecho, caracterizado por una menor extension del apice radicular
del incisivo hasta la corteza externa de la cara vestibular del hueso alveolar. Como
consecuencia, se debe colocar especial atencion al movimiento dental en el
momento del tratamiento ortodéntico. Esta estrechez alveolar se fortalece incluso

mas en pacientes con patrones dolicofaciales. 18

El equilibrio entre los procesos dentoalveolares y la musculatura circundante es de
gran importancia debido a la funcién oral tiene una relacion con la posicion
derecha del incisivo inferior dentro de una armonia facial, teniendo en cuenta los
procesos dentoalveolares y los tejidos Oseos que los soportan. Como
consecuencia, el maxilar no puede ser ignorado en el momento del

posicionamiento del incisivo inferior dentro de la arcada dental. 3

Wenstein consider6 que los dientes estan en un estado de equilibrio como el
resultado directo del balance muscular y que los incisivos inferiores deben ser
terminados cerca a su posicion original. Miller expres6 la misma opinién en que
los resultados del tratamiento tienen como objetivo permanecer estables, entonces

los dientes deben ser posicionados dentro de la forma de la arcada dental. L)

Poset midio la musculatura perioral y encontré que de hecho la resistencia de la
musculatura estaba correlacionada con la posicion de los incisivos. La clase |l
division 2 tenia la mas fuerte musculatura perioral; las protrusiones bimaxilares
clase | tenian las mas débiles; sin embargo también observo que en el tratamiento,
el cambio del ambiente oral debido a una posicion de la dentadura mas normal

estaba acompanado por un cambio en la musculatura perioral. w

21



Durante muchos afos los investigadores han trazado, medido y comparado
docenas de planos, angulos y dimensiones en las radiografias lateral
cefdlica. De estas observaciones, ha surgido gradualmente un concepto
acerca de lo que constituye un equilibrio y armonia aceptable de los

componentes de la cara.'®

El balance, la armonia dentofacial, el crecimiento y desarrollo han sido
analizados por muchos investigadores en 4 dimensiones que son: estatura,
profundidad, amplitud y tiempo, utilizando radiografias laterales y
anteroposteriores. La radiografia lateral o de perfil nos ha proporcionado la
informacion mas util. Esto es importante, debido a que nuestros problemas
ortodonticos dificiles se presentan la mayoria de las veces en las

dimensiones anteroposteriores y verticales.'®

Donws desarrollo un método que describia el patron esquelético facial de la
oclusion normal, y la forma por medio de la cual los dientes encajan en
ésta. Para esto se necesitd un plano de referencia comparable, tanto a las
radiografias como a las fotografias. En su estudio prob6 numerosos planos,
el que mejor cumplié con este requisito fue el plano horizontal de Frankfort.
A pesar de la reconocida falta de certidumbre para localizar exactamente el
Porion, el plano de Frankfort ha demostrado ser adecuado para la
tipificacion facial. Llegd a esta conclusién después de determinar el
promedio y el rango de la variacion de los tres angulos S-N- Po, el punto N-
Po de Bolton, y el FH- Po y después de comparar la informacion con el perfil

del paciente en posicion normal.'®
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Broadbent en su revision bibliografica obtiene que la medida angular entre el
plano de Frankfort y el plano S-N se mantienen constantes y por ello los toma
como planos craneales estables para medir posicién de maxilar, la mandibula y la
convejidad facial’®. Sin embargo el plano mas confiable es el plano de
Frankfort debido a que sus puntos estan localizados sobre estructuras
anatémicas que no sufren cambios en la posicidn que pudiera alterar

dicho plano. '®

Desde un punto de vista ortodontico, el tipo facial de una persona se
describe de manera mas eficaz por medio de una relacion relativa
anteroposterior de la parte frontal de la cabeza, con el maxilar y la
mandibula. El angulo facial nos diagnostica la posicion anteroposterior de la

mandibula.’®

Se ha escrito bastante acerca de la inclinacion axial de los incisivos
inferiores. En investigaciones anteriores encontraron una relacion
aproximada de 90° para el incisivo inferior respecto al plano mandibular.
Downs encontré un promedio de 91.4° con una desviacion estandar de
3.78°, lo cual indica un amplio rango de variacion que se extiende desde 83
a 98° '® Tweed Considero que el rango normal de inclinacion de los incisivos
mandibulares con el plano paralelo al borde inferior de la base es
aproximadamente 90° +/- 5° y los que poseen una oclusion normal cumplen los

requisitos de los patrones de crecimiento facial normales de angle. .

Segun Tweed la relacién del incisivo inferior con el plano mandibular no es
un buen criterio para interpretar la posicion del incisivo inferior, debido a que
el plano de referencia es el borde inferior de la mandibula y no esta
asociado directamente al perfil, muestra un amplio rango de variacion
debido a que el borde inferior de la mandibula sufre procesos de reabsorcion
durante el crecimiento, variando asi su inclinacién. También encontré que
era necesario hacer una correccion de los planos mandibulares que se

desviaban del promedio. Sin embargo, en los estudios en serie, el registro
23



del angulo del plano mandibular del incisivo inferior es el método que se
selecciona para evaluar los cambios de posicion de estos dientes, debido a
que el incisivo inferior se encuentra dentro de su hueso basal. En este
mismo estudio, Tweed introdujo otra relacién del incisivo inferior, €l encontro
un promedio del incisivo inferior respecto a la relacion del plano horizontal
de Frankfort, el cual fue de 68.2°. Mediante éste, él seleccioné
arbitrariamente 65° como un objetivo ideal de tratamiento, y su plan de
tratamiento tuvo como fin la obtencion lo mas cercana posible a esta cifra.
Sugiere el concepto que el uso del plano horizontal de Frankfort como plano
de referencia para la evaluacion de la inclinacion de los incisivos para un

individuo.?°

El angulo incisivo del plano mandibular (IMPA) se construye dibujando una linea a
través del eje del incisivo inferior, y el plano mandibular que es una linea paralela
por el borde inferior de la mandibula el valor del IMPA es de 85-95°
considerandose como norma la de 90°, cuando el plano mandibular se intercepta
con el plano de Frankfort recibe el nombre de FMA, el valor normal es de 25° y
cuando estos dos planos se interceptan con el eje del incisivo inferior recibe el
nombre de FMIA formando un tridngulo llamado el Triangulo de Tweed teniendo
un rango normal 65° para el FMIA. El caracter dinamico del analisis de Tweed es
atribuido a la variacion en la inclinacion de los incisivos inferiores que toman como

referencia el comportamiento del patron facial, representado por el angulo FMA. 2

Los angulos FMIA e IMPA permiten relacionar el eje longitudinal de los incisivos
inferiores con el plano de la base 6sea mandibular y con la zona del tercio medio
facial, representado por el plano horizontal de Frankfurt. EI angulo FMA, formado
por la unién del plano mandibular con el plano horizontal de Frankfurt, muestra el
patrén de crecimiento facial. Cuando el valor del angulo FMA se encuentra entre
16° y 28° existe una proporcion entre los vectores de crecimiento horizontal y
vertical en la mandibula. En estos casos incluso existiendo una maloclusion

importante, el patrén de crecimiento dseo no se desvia del normal. En el analisis
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de Tweed, el angulo FMA determina la orientacién del crecimiento mandibular

(patrén facial) definiendo el prondstico del tratamiento. *' Figura 4

Figura 4. Planos cefalométricos

1.5.6 Osificacion de las vértebras cervicales

El indicador de la maduracion de las vértebras cervicales es un método que ha
probado ser efectivo y clinicamente confiable para la evaluacion de la maduracion
esquelética. Los cambios de maduracién pueden ser observados desde el

nacimiento hasta la madurez completa.

1.5.6.1 Estadios de osificacion de vértebras cervicales

1. Iniciacion
2. Aceleracion
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3. Transicion
4. Desaceleracion
5. Maduracion

6. Completacion

1. Iniciacion (SMI 1-2): Los bordes inferiores de la C2, C3 y C4 estan planas. La
C3 y C4 se encuentran en forma de cufia y sus bordes superiores estan afilados
desde posterior a anterior. Del 80 al 100% de crecimiento puberal no se ha

presentado en este estadio.

2. Aceleracion (SMI 3-4): Se empiezan a desarrollar concavidades en el borde
inferior de la C2. Los cuerpos de la C3 y C4 estan casi rectangulares. El 65-

85% del crecimiento puberal esta por darse.

3. Transicion (SMI 5-6): Se ven notables concavidades en los bordes inferiores de
C2 y C3. Los cuerpos vertebrales de la C3 y C4 son rectangulares. El crecimiento
adolescente se acelera hacia la velocidad del pico de crecimiento y solo resta un

25-65% de crecimiento puberal.

4. Desaceleracion (SMI 7-8): Se ven concavidades muy claras en los bordes
inferiores de C2, C3 y C4. Los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son mas o menos

cuadrados. Solo queda el 10-25% del crecimiento puberal por expresarse.

5. Maduracién (SMI 9-10): En este estadio se presenta la maduracion final con un
5-10% restante de crecimiento puberal. Se observan concavidades acentuadas en
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los bordes inferiores de C2, C3, C4, C5 y C6. Los cuerpos vertebrales de C3 y C4

son casi de forma cilindrica.

6. Completacion (SMI 11): Se ven concavidades profundas en los bordes inferiores
de C2 a C6. Los cuerpos vertebrales son mayores verticalmente que

horizontalmente. El crecimiento puberal ha terminado?
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1.6 Objetivos

1.6.1 General

Comparar la relacion de la inclinacion del incisivo inferior medidos con el plano
FMIA, IMPA y A-Pg, entre las clasificaciones esqueléticas | y Il, 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 Especificos

e Determinar la frecuencia inclinacién del incisivo inferior segun el Plano
base de craneo Frankfort (FMIA), el plano mandibular (IMPA), Plano

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

e Establecer la relacion de la inclinacién del incisivo inferior segun el Plano
base de craneo Frankfort (FMIA), con el plano mandibular (IMPA),

Plano dentario (A-Pg), segun la clase | y Il esqueléticay el biotipo facial.

e Determinar el nivel de acuerdo entre los diagnosticos de inclinacion segun
los Planos base de craneo Frankfort (FMIA), plano mandibular (IMPA) y
Plano dentario (A-Pg).
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio

Estudio observacional de corte transversal

2.2 Objeto del estudio

Inclinacion del incisivo inferior en clase | y clase Il esquelética segun el biotipo

facial.

2.3. Material objeto de estudio

Radiografias cefalicas laterales de craneo

2.4 Poblacion objeto del estudio:

Radiografias de pacientes preortoddnticos con edades de 15 a 50 anos para
mujeres y 17 a 50 afios para hombres que asisten a la clinica del posgrado de
ortodoncia de UNICOC en el periodo de 2012 - 2014.

2.5 Muestra y muestreo

A la totalidad de las historias clinicas seleccionadas se verificod que contaran con
radiografia lateral cefalica. Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion,
luego, por medio del muestreo no probabilistico por conveniencia se obtuvo una
muestra de 49 radiografias de pacientes clase | esquelética y 45 radiografias de

pacientes clase Il esquelética.
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2.6 Criterios de seleccion

2.6.1. Criterios de inclusion

2.6.2.

Radiografia lateral cefalica de pacientes de edades con edades de 15 a 50

anos para mujeres y 17 a 50 afios para hombres con historia clinica abierta.

Radiografia lateral cefdlica tomadas en el equipo de rayos X de la clinica

de UNICOC sede centro.

Criterios de exclusiéon
Radiografias lateral cefalica de pacientes con presencia de sindromes

Radiografias lateral cefalica de pacientes con anomalias dentales de forma

y numero.

Radiografias lateral cefalica de pacientes con antecedentes de tratamiento

de ortodoncia, ortopedia y cirugia ortognatica.

2.6.3 Variables

2.6.3.1 Variable dependiente

Inclinacién del plano mandibular
Inclinacién del incisivo inferior

Biotipo facial
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2.6.3.2 Variables independientes

. Clase | esquelética
. Clase Il esquelética
. Sexo
. Edad

Anexo 1. Tabla de operacionalizacion de las variables

2.7 Procedimiento

2.7.1 Entrenamiento de examinadores
Este entrenamiento se divide en dos: Teorico y practico
2.7.1.1. Entrenamiento tedrico

Los investigadores se reunieron con la asesora cientifica para unificar conceptos
sobre la ubicacion de estructuras anatémicas en la radiografia lateral cefalica,
planos, puntos cefalométricos, toma de medidas, conceptos y diagnosticos a

analizar en el estudio.
2.7.1.2. Entrenamiento practico

Dos examinadores residentes del posgrado de ortodoncia de UNICOC vy la
examinadora experta docente del posgrado de ortodoncia realizaron el calco en 10
radiografias lateral cefalica, sobre papel vegetal con portaminas de mina 0.5,

verificados,

Para la realizacion de las medidas cefalométricas dos evaluadores, residentes del
postgrado de ortodoncia de UNICOC, realizaron las mediciones de 20 radiografias

laterales cefélicas, sobre papel vegetal con portaminas de mina 0.5, sobre los
31



cuales se realizaron los trazos correspondientes para obtener las medidas
principales del estudio posteriormente consignados en una base de datos en el
programa Microsoft Excel. Estas fueron verificadas por un observador experto,

docente del postgrado de ortodoncia.

Una semana después, se repiti6 el proceso bajo condiciones de horario,
iluminacion y espacio similares, los datos obtenidos se registraron en una base de
datos de Excel; con el fin de comparar con las medidas iniciales. Los datos cuya
diferencia superaron los 3 mm o 3 grados entre las medidas iniciales y las

obtenidas a la semana, debian repetirse.

Posteriormente, se analizé el nivel de acuerdo con el estadistico Kappa, para las
medidas de los dos examinadores y se selecciond un operador que obtuvo un

nivel de concordancia intraoperador de 0.98.

2.7.2. Trazado y medicion de angulos

La clasificacion esquelética clase | y clase Il se determiné mediante el factor 2
(Angulo inferior del perfil) de la cefalometria de Bimler y el biotipo facial se

determind por medio del indice Vert de Ricketts.11 (Tabla 2 ,3 y figura 5).

Los planos a analizar en el estudio con respecto a la inclinacion del incisivo inferior

y la inclinacién mandibular seran. (Tabla 1).

e Plano de Frankfort y eje longitudinal del incisivo inferior (FMIA)

e Plano mandibular y eje longitudinal del incisivo inferior (IMPA)

e Plano (A - Pg) y eje longitudinal del incisivo inferior
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Tabla 1. Medidas del estudio.

MEDIDAS DE LA
INCLINACION DEL

| Incisivo inferior
FMIA

(Tweet).,

incisivo inferior y el
plano de Frankfort

(Po-0Or)

DEFINICION VALOR normal | DIAGNOSTICO
INCISIVO
INFERIOR
Plano mandibular /
Insisive:Inferier Angulo formado entre 90 +/- 5° Aumentado:
IMPA el eje longitudinal del Proinclinacion
(Tweet).. incisivo  inferior y del incisivo
plano mandibular (Go- inferior
e Disminuido:
Retroinclinacion
del incisivo
inferior
Angulo formado entre Aumentado:
Plano de Frankfort el eje longitudinal del 65° Retroinclinacion

del incisivo
inferior
Disminuido:

Proinclinacion
del

inferior

incisivo
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Angulo formado entre

el eje longitudinal del

Aumentado:

Proinclinacion

y plano de
Frankfort

FMA

(Tweed).,

el plano de Frankfort

Plano A-Pg/ 25.4°+/- 6.8°
s . incisivo inferior y el del incisivo
Incisivo inferior
plano dentario A- Pg inferior
(Ricketts):
Disminuido:
Retroinclinaciéon
del incisivo
inferior
Angulo formado entre Aumentado:
Plano mandilsular el plano mandibular y 20-30° Retroinclinacion

del plano

mandibular

Disminuido:
Proinclinacion
del plano

mandibular
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Tabla 2. Determinacion del indice Vert y Biotipo facial

VALOR
MEDIDA DEFINICION NORMAL DIAGNOSTICO
Aumentado:
PROFUNDIDAD Angulo formado entre | 87.8°a los 9 Progn.atlsmo
FACIAL Plano facial (N-Pg) y | afhos, aumenta manibular
" - (clase [l
(Ricketts basado. en plano de Frankfort | 0.33° por afo »
esquelética)
(Po-Or)
Downs)11
Disminuido:
Retrognatismo
mandibular
(clase Il
esquelética)
Medida angular Aumentado:
EJE FACIAL formada por el eje 90° +/- 3° Crecimiento
facial Pt-Gn y el plano horizontal
(Ricketts) 11 |
S Disminuido:
Crecimiento
vertical
ANGULO DEL | Medida angular | 26° +/-4° | Aumentado:
PLANO formada por el plano | disminuye 0.3 | rotacion
MANDIBULAR mandibular Go-Me y el | por afo mandibular

(Ricketts basado en

Tweet)11

plano de Frankfort Po-
Or.

hacia abajo y

atras

Disminuido:
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Rotacion
mandibular

hacia arriba ya

delante
ALTURA FACIAL | Medida angular Aumentado:
INFERIOR formada por Xi y ENA 47° +/- 4° Dolicofacial
(Ricketts)11 — AP Disminuido:
Braquifacial
ARCO Medida angular Aumentado
MANDIBULAR formada por .el eje del 26° a los 8 Braquifacial
(Ricketts)11 cnljerpo m.andlbula'r = anos aumenta | Disminuido:
Ay ol e markipular 0.8° por ano Dolicofacial

Xi-Pm

20,231

Tabla 3. Determinacion del factor 2 (angulo inferior del perfil) y tipo de

maloclusion

MEDIDA DEFINICION VALOR DIAGNOSTICO
NORMAL
FACTOR 2 Medida angular
Angulo inferior del e e 0°a10° Valor Normal:
—— A y B, con la vertical Clase |
de A perpendicular a
la  horizontal  de Aumentado:
Frankfort clase Il
Disminuido:
Clase Il
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2.7.3 Diagnostico del indice Vert

1. Se obtienen las cinco medidas de la cefalometris de ricketts

2. Se calcula la desviacion a partir de la norma

3. Los signos negativos (-) expresan un patron facial dolicofacial y los signos

positivos (+) un patron braquifacial

2.7.3.1 Interpretacion de la tabla del indice de Vert

1. Primera columna de la tabla se encuentran los cinco factores

N

Segunda columna estan las normas

3. Tercera columna expresa la desviacion estandar para cada medida

4. Cuarta columna contien las medidas del paciente

5. Quinta columna compara la medida del paciente con la desviacion estandar
a. Cuando la medida esta desviada hacia dolicofacial: Signo negativo (-)
b. Cuando la medida esta desviada hacia braquifacial: signo positivo (+)

Para calcular la diferencia de desviacion estandar (columna cinco) se toma la
comparacion entre la norma y la medida del paciente acompanado de su
correspondiente signo, se divide por la desviacion estandar de la medida

analizada.

6. En la sexta columna se registra el resultado de la division observando

siempre el mismo signo.
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7.  Se realiza la suma algebraica de los valores obtenidos y se obtiene el
promedio dividiendo por cinco que es el numero de factores estudiados. Este
resultado es el VERT. Figura 5

Figura 5. indice Vert

DIFERENCIA/ DESV
MEDIDA
FACTORES NORMA | D.S DS /MEDIDA PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE FINAL

Eje Facial 90° 3

Profundidad

. 88.65° 3
Facial
Angulo Plano
24.5° 4
Mandibular
Altura Facial
47° 4
Inferior
Arco
28.5° 4
Mandibular

2
=
e
o
2
=
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2.7.4. Instrumento de recoleccion

Con base en la tabla de variables se construyé un instrumento de recoleccion de
datos que contiene informacién sobre la clasificacion esquelética (clase | y Il), el
biotipo facial y los planos FMIA, IMPA y A- Pg. (Anexo 2).

2.7.5 Prueba piloto

Se realizd una prueba piloto con 10 radiografias elegidas al azar perteneciente a la
muestra para realizar nuevamente las medidas a evaluar del estudio, hacer los
ajustes pertinentes al instrumento de recoleccion de datos y disminuir el error del

método.

2.7.6 Control de sesgos:

e Para disminuir el riesgo de variacién en los patrones de la toma de
radiografia, se utilizaran radiografias laterales ceféalicas tomadas en el

mismo centro radiolégico bajo las especificaciones técnicas y tecnologicas.
e Serealizd un entrenamiento tedrico y practico.

e El operador seleccionado presento un ICC de 0.098

2.7.7 Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron consolidados en una base de datos en el programa
Microsoft Excel y fueron procesados en el programa estadistico SPSS version 20.

Para las variables cualitativas se construyeron tablas de frecuencia absoluta y
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porcentaje. Las variables cuantitativas se midieron con promedios y desviacion
estandar. En cuanto a la asociacion entre las variables se aplico la prueba de Chi
Cuadrado. Para valorar el nivel de concordancia se aplico el estadistico Kappa.

Las hipotesis se probaron a un nivel de significancia de p< 0.05.

2.7.8 Consideraciones éticas

Segun la resolucién 8430 de 1.993 del Ministerio de Salud en el articulo 11, el tipo
de riesgo fue clasificado como Investigacion sin riesgo, la cual dice: 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, fisiolégicas, psicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevista, cuestionarios y otros en los
que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto
para este estudio no se requiere el consentimiento informado del paciente debido
que no presenta riesgo para su integridad fisica. Se solicité la autorizacion por la
gerente de la red de clinicas de UNICOC sede centro para tener acceso al archivo
de historias clinicas, donde se mantendra la confidencialidad de la informacion

consignada en las historias clinicas.
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3. RESULTADOS

Fueron analizadas un total de n=94 radiografias lateral cefalicas, distribuidas
segun clasificacion esquelética correspondiendo a n=49 (51,04%) para clase
| y n=45 (47,87%) para clase Il. Segun sexo la muestra se distribuyo en un
67% (n=64) para las mujeres y en un 33% (n=32) los hombres.

La edad promedio de los pacientes Clase | fue de 22,04 afos (D.E.= 6,69). Con un
rango minimo de 15 afos y maximo de 45. Para Clase I, la edad promedio fue
25,73 afos (D.E.=8,14). Con un rango minimo de 15 afios y maximo de 47.

Se encontré6 que en la clasificacion esquelética | el biotipo facial mas
predominante fue mesofacial con un 53,06% (n=26); para la clasificacion
esquelética Il el biotipo facial mas predominante fué mesofacial con un
35,55% (n=16), seguido del biotipo dolicofacial suave con un 28,88%
(n=13). Tabla 4

Tabla 4. Distribucién de la muestra segun clasificacion esquelética y

Biotipo facial

CLASIFICACION CLASIFICACION
BIOTIPO ESQUELETICAI ESQUELETICA
1l

1.Mesofacial 53.06% 26 35.55% 16
2.Tendencia | 20.40% 10 20% 9
dolicofacial ‘
3.Dolico [ 4.08% 2 28.88% 13
suave
4.Dolico ‘ 14.28% 7 15.55% 7
severo
mayor w
5.Tendencia , 2.04% 1 0,00% 0
braqui facial
6.Braqui ‘ 2.04% 1 0,00% 0
suave
7.Braqui [ 4.08% 2 0,00% 0
severo
Total ‘ 100 % 49 100% 45

Respecto a la muestra para la clasificacion esquelética clase | y el biotipo

mesofacial, la mayor frecuencia de diagndéstico de inclinacion con el plano FMIA
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fue proinclinado, en 21 casos, seguido del biotipo tendencia dolico facial en 8
casos. Mientras que, para la clase Il y biotipo tendencia dolico facial predominé el
diagnostico de proinclinacion con 14 casos; y para el biotipo dolico suave, se
diagnosticaron 12 casos con proinclinacion. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas. Tabla 5

Tabla 5. Frecuencia de diagnostico de FMIA segun Clase esquelética y

biotipo facial

Clase | Clase ll
BIOTIPO DX FMIA NS) NS)
N % n %
Normal 1 2,04 1 1,10
Mesofacial Proinclinado | 21 | 42,86 | 14 | 30,77
Retroinclinado | 4 8,16 1 3,30
Total 26 | 53,06 | 16 | 35,16
anHEREE Normal 1 2,04 0 | 0,00
Dolicofacial Proinclinado | 8 | 16,33 | 9 | 19,78
Retroinclinado | 1 2,04 0 | 0,00
Total 10 | 20,41 | 9 [ 19,78
Normal 0 0 0 | 0,00
Dolico Proinclinado | 1 | 2,04 | 12| 26,37
Suave
Retroinclinado | 1 2,04 1 3,30
Total 2 | 408 |13 |29,67
Normal 0 0 0 | 0,00
Dolico
Severo Proinclinado | 7 | 14,29 | 7 | 15,38
mayor
Retroinclinado | 0 0 0 | 0,00
Total 7 | 1429 | 7 | 15,38
Normal 0 0 0 0
Tendencia | o inclinado | 0| 0 [0 | 0
Braquifacial
Retroinclinado | 1 2,04 0 | 0,00
Total 1 2,04 0 | 0,00
Normal 0 0 0 0
Braqui M5 irclinado | 1 | 204 | 0 | ©
suave
Retroinclinado | 0 0 0 | 0,00
Total 1 2,04 0 | 0,00
Normal 0 0 0 0
Braqui
Severo Proinclinado | 1 2,04 0 0
mayor
Retroinclinado | 1 2,04 0 | 0,00
Total 2 | 4,08 0 | 0,00
Total General 49 [ 100,00 | 45 | 100

NS: Chi- cuadrado (p>0.05)
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Segun la clasificacién esquelética clase | y el biotipo mesofacial, la mayor
frecuencia para el diagndstico de inclinacion con el plano IMPA fue proinclinado
en 17 casos, seguido del biotipo tendencia dolicofacial con inclinacién normal y
biotipo dolico severo mayor con proinclinacion, presentando 5 casos en ambos.
Mientras que, para la clase Il y biotipo mesofacial predomind la proinclinacion con
12 casos; y para el biotipo dolico suave, se diagnosticaron 8 casos con

proinclinacion. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Tabla 6

Tabla 6. Frecuencia de diagnostico de IMPA segun clase esquelética y
biotipo facial

Clase | Clase ll
BIOTIPO DX IMPA NS) NS)
n % n %
Mesofacial Normal 9 18,37 | 4 8,89
Proinclinado | 17 | 34,69 | 12 | 26,67
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 26 | 53,06 | 16 | 35,56
Tendencia Normal 5 110,20 | 2 | 444
Dolicofacial | Proinclinado | 4 | 816 | 7 | 15,56
Retroinclinado | 1 2,04 0 0
Total 10 | 20,41 | 9 | 20,00
Beiico & Normal 1 204 | 4 | 8,89
OlCO SUAVE 5 dinclinado | 1 | 2,04 | 8 | 17.78
Retroinclinado | 0 0 1 2,22
Total 2 4,08 | 13| 28,89
Bolico S Normal 2 4,08 1 2,22
olico Severo
mayor Proinclinado 5 | 10,20 | 6 | 13,33
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 7 | 1429 | 7 | 15,56
Tendencia Normal 1 2,04 0 0
Braquifacial | Proinclinado | 0 0 0 0
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 1 204 [ O 0
Normal 0 0
Braqui suave Proinclinado 1 2,04 0 0
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 1 2,04 0 0
Braqui Severo Normal 1 2,04 0 0
mayor Proinclinado 1 2,04 0 0
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 7 2 4,08 0 0
Total general 49 |100,00 | 45 | 100,00

NS: Chi- cuadrado (p>0.05)
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En la clasificacion esquelética clase | y el biotipo mesofacial, la mayor frecuencia
de diagnéstico de inclinacion con el plano A-Pg fue proinclinado, en 15 casos,
seguido del biotipo tendencia dolicofacial, con inclinacién normal y biotipo dolico
severo mayor con un diagnostico de proinclinacion presentando 6 casos en
ambas categorias. Mientras que, para la clase Il y biotipo mesofacial, la mayor
frecuencia de diagnostico de inclinacion con el plano A-Pg fue proinclinado, en 8
casos, y con inclinacion normal en 7 casos; también se present6 el biotipo dolico
suave con inclinacion normal en 8 casos. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas. Tabla 7

Tabla 7. Frecuencia de diagnéstico de A-Pg segun clase esquelética y
biotipo facial.

Clase ll
Clase | (NS)
BIOTIPO | DX A-PG NS)
n % n %
Mesofacial Normal 11 [ 2245 | 7 | 15,56
Proinclinado 15 | 30,61 8 | 17,78
Retroinclinado | 0 0 1 2,22
Total 26 | 53,06 | 16 | 35,56
Tendencia Normal 6 1224 | 5 | 11,11
Dolicofacial | Proinclinado 4 8,16 4 8,89
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 10 | 20,41 | 9 | 20,00
Dolico Normal 1 2,04 8 | 17,78
Suave Proinclinado 1 2,04 2 4,44
Retroinclinado | 0 0 3 6,67
Total 2 4,08 | 13 | 28,89
Dolico Normal 1 2,04 4 8,89
SeEvers Proinclinado 6 12,24 | 3 6,67
mayor Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 7 14,29 T4 15,56
Tendencia Normal 1 2,04 0 0
Braquifacial | Proinclinado | 0 0 0 0
Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 1 2,04 0 0
Normal 0 0 0 0
Braqui Proinclinado 1 2,04 0 0
suave Retroinclinado | 0 0 0 0
Total 1 2,04 0 0
Braqui Normal 1 2,04 0 0
Severo Proinclinado | 0 0 0 0
Mayor | petroinclinado| 1 | 2,04 | 0| ©
Total 2 4,08 0 0
Total general 49 |100,00 | 45 | 100,00

NS: Chi- cuadrado (p>0.05)
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Tabla 8. Concordancia entre los planos analizados.

Planos Kappa 1C (95%) p

FMIA-IMPA 0,20| 0,009 0,32 0,0002
FMIA-A-Pg 0,17 0,08 0,27 0
IMPA-A-Pg 0,267 | 0,1001 0,4349 0,0022

Se evalu6 el grado de concordancia con el estadistico Kappa, entre las
mediciones del plano FMIA con respecto a IMPA y se encontro
correspondencia de 20%; cuando se comparé el plano FMIA con el plano A-
Pg, la concordancia fue de 17%; al comparar los planos IMPA y A-Pg se
encontré un nivel de acuerdo de 26,7%. Estos resultados indican un nivel de

acuerdo leve entre los tres planos.
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4. DISCUSION

La relacién entre la inclinacion de los incisivos inferiores y algunas lineas
esqueléticas de referencia han sido estudiadas por diversos autores que han
intentado explicar estas relaciones como una ayuda para el diagnostico

clinico. (14)

Desde el punto de vista estético, la inclinacion del incisivo inferior resulta
clinicamente significativa para la estética facial, especialmente, en la
posicion de los labios. En este sentido, para establecer el tratamiento
interviene el tipo de clasificacion esquelética del paciente y su biotipo facial
dando cumplimiento a objetivos oclusales, funcionales, periodontales y

estéticos. (14)

Respecto a la valoracion de la inclinacion del incisivo inferior con base al
plano IMPA, se encontré que la mayor frecuencia de inclinacion del incisivo
fue la proinclinacion, atribuyéndose al grupo de clasificacion esquelética | y
Il con biotipo mesofacial, a diferencia de lo reportado por Hernandez-Sayago
et al quien confirma una diferencia estadisticamente significativa mayor en el
grupo de clase esquelética Il con un biotipo dolicofacial(1) Este hallazgo
puede ser atribuido al origen étnico de la poblacion de referencia, en este

caso, pacientes colombianos.

Otro aspecto valorado fue la inclinacién normal del incisivo respecto al plano
A-Pg frente al que se observo mayor frecuencia en el grupo de biotipo dolico
suave y clase esquelética Il, hallazgo similar al encontrado en otro estudio
(1), donde a su vez predominé el biotipo mesofacial, con una diferencia
estadisticamente significativa. El mismo autor menciona que la inclinacion

del incisivo inferior respecto a los parametros faciales, mostré una
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significancia estadistica en la angulacion del diente con base al plano de
Frankfort (p=0,008), asi como la inclinacién del incisivo respecto al plano
dental A-Pg (p=0,024 y p=0,003). (1) Sin embargo, la inclinacién del incisivo
inferior segun el plano FMIA fue proinclinado en la clasificacién esquelética
clase | a diferencia de lo reportado por Hernandez-Sayago et al 1, donde se
encuentra que hubo un promedio estadisticamente menor que el grupo

clase | con todos los patrones faciales.

Bibby R (1980y15) encontrdé que la inclinacion del incisivo inferior es similar
en las clasificaciones esqueléticas | y Il, resultados concordantes con el
presente estudio. Hallazgos diferentes reporta Hernandez-Sayago(1), donde
hace una comparacién entre las diferentes clasificaciones esqueléticas a
partir de la base del craneo y la inclinacion, evidenciando una diferencia
estadisticamente significativa en las clases | y Il

Tweed (6) en referencia que Downs utilizé al principio, la medida A-Pg, para
evaluar la posicion del incisivo inferior e indicéd las modificaciones necesarias
durante el tratamiento de ortodoncia. Para algunos autores, la medida A-Pg
no es la Unica linea de referencia que proporciona datos para analizar la
inclinacion del incisivo inferior, pero si aporta algunos resultados confiables
cuando se analizaron los biotipos faciales y la inclinaciéon del incisivo inferior

segun diferentes planos. (16)

Comunmente, en la practica clinica los ortodoncistas suelen usar con mucha
frecuencia el plano mandibular como plano de referencia para determinar la
inclinacion del incisivo inferior, sin embargo, hay que destacar que ésta
medida esta sujeta a las variaciones de la inclinacion mandibular y los
cambios sufridos en el borde inferior de la mandibula, durante los procesos
de remodelacion 6sea a causa del crecimiento. Por esta razon, en la
presente investigacion, se utilizd como plano de referencia el FMIA que

segun Tweed (17) permite tener una aproximacion frente a la realidad de
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como se comporta el angulo formado por las estructuras. La opinion de
Tweed, es que la relacion del incisivo inferior con el plano mandibular no es
un buen criterio para interpretar su posicion debido a que el plano de
referencia, es decir, el borde inferior de la mandibula muestra un amplio

rango de variacion ()

No obstante, para hacer un diagnostico mas completo de la inclinacién del
incisivo inferior, el clinico deberia considerar la informacién que ofrece cada
plano de manera independiente, y combinarlo con su criterio clinico frente a
la toma de decisiones de tratamiento, objetivos terapéuticos y factores

pronosticos para cada caso.

En el presente estudio se encontré6 una correlacion leve entre los planos
FMIA con IMPA y A-Pg, el plano de referencia seleccionado fue FMIA dada
la estabilidad de la estructuras de base de craneo para el diagnostico de la
inclinacion del incisivo inferior con el plano de referencia de Frankfort. En el
mismo sentido, autores como Riedel y Bjork (18) entre otros, han usado el
plano de Frankfort como referente confiable para evaluar cambios faciales y
de posicion de los maxilares. Por su parte, Broadbent (19) lo us6 como
método de estandarizacién radiogréfica para la ubicacion del craneo en
sentido antero posterior y vertical, lo que permiti6 mayor certeza en la

ubicacion de estructuras faciales y dentales.(13)

Se recomienda realizar futuras investigaciones donde se valore la influencia
de la clase Il esquelética division 1 y 2, asi como la presencia de habitos
orales y apifiamiento dental.

Se sugiere también hacer estudios teniendo en cuenta el andlisis de Vert y
las variaciones de este con relacion a grupos étnicos y caracteristicos y

faciales.
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Valorar el efecto del plano mandibular sobre la variacion del IMPA vy asi
mismo, sobre la inclinacion mandibular, con el propésito de precisar sus
ventajas en la medicidén de la inclinacion del incisivo inferior y analizar la
inclinacion del incisivo inferior y su relacion con la inclinacion de la

mandibula.

Finalmente, se proponen estudios de reproducibilidad de los planos
analizados en este estudio y compararlos con otros planos tales como plano

palatino, plano oclusal, planos base de craneos, entre otros.
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5. CONCLUSIONES
La inclinaciéon del incisivo mas frecuente con los tres planos fue
proinclinado con el biotipo mesofacial para la clasificacion esquelética

Iyl

El biotipo facial dolico suave para la clasificacion esquelética Il se

asocidé en menor proporcion con la proinclinacion del incisivo inferior.

No hubo asociacion significativa entre los planos FMIA, IMPA y A-Pg

con la clasificacion esquelética y biotipo facial.

La concordancia entre los planos FMIA, IMPA y A-Pg fue leve.
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6. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una investigacion donde se incluyan pacientes
clase Il division 1 y 2, pacientes con habitos, apifiamiento dental.
Tener en cuenta el analisis de Vert con todas las variaciones raciales

y faciales.

Valorar el efecto del plano mandibular sobre la variacion del IMPA y
asi mismo, sobre la inclinacion mandibular, con el propoésito de
precisar sus ventajas en la medicién de la inclinacion del incisivo
inferior y analizar si la inclinacion del incisivo inferior esta determinada

por la inclinacion de la mandibula.

Realizar estudios de reproducibilidad de los planos analizados en este
estudio y compararlos con otros planos tales como plano palatino,

plano oclusal, planos base de craneos, entre otros.
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ANEXO
ANEXO 1:

CUADRO OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE RELACION REFERENCIACION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE NIVEL DE CODIGO
METRICA MEDICION MEDICION
CLASIFICACION INDEPENDIENTE FACTOR 2 DETERMINA LA RELACION ANGULAR CUALITATIVA 1=CLASEI,
ESQUELETICA DEL MAXILAR INFERIOR (GRADOS) NOMINAL 2=CLASE ||,
CON EL MAXILAR 3= CLASE Ill.
SUPERIOR
TIPO DE DEPENDIENTE RICKETTS -VERT CARACTERISTICAS ANGULAR CUALITATIVA 1= MESOFACIAL, -0.5/0.5
BIOTIPO FACIAL MORFOLOGICAS Y (GRADOS) NOMINAL 2= TENDENCIA DOLICOFACIAL
FUNCIONALES QUE 05,08
gﬁTchggNAgg 3= DOLICO SUAVE -0.9/-1
CRECIMIENTO Y 4= DOLICO SEVERO MAYOR -1
COMPORTAMIENTO 5= TENDENCIA BRAQUIFACIAL 0.5/0.8
FUNCIONAL DE LA CARA DE 6= BRAQUI SUAVE 0.9/1
UN INDIVIDUO, 7= BRAQUI SEVERO MAYOR=1
RELACIONADOS ENTRE SI.
INCLINACION DEPENDIENTE (IMPA, FMIA, A-PG IMPA: INDICA LA ANGULAR CUALITATIVA 1=NORMAL
DEL INCISVO INCLINACION (GRADOS) ORDINAL 2=PROINCLINACION
INFERIOR CON DEL INCISIVO INFERIOR 3=RETROINCLINACION
RESPECTO AL RESPECTO AL PLANO
PLANO MANDIBULAR.
FMIA: INDICA LA
INCLINACION DEL INCISIVO
INFERIOR RESPECTO AL
PLANO BASE DE CRANEO
FRANKFORT
A-Pg: INDICA LA
INCLINACION DEL INCISIVO
INFERIOR RESPECTO AL
PLANO DENTARIO A-Pg
INCLINACION DEPENDIENTE (PLANO DE INDICA LA INCLINACION DE ANGULAR CUALITATIVA 1=NORMAL
DEL PLANO FRANKFORT LA MANDIBULA RESPECTO (GRADOS) ORDINAL 2=PROINCLINACION
MANDIBULAR PO-OR/PLANO AL PLANO DE FRANKFOR 3=RETROINCLINACION
CON EL PLANO MANDIBULAR
BASE DE (GO -GN)
CRANEO
FRANKFORT
(FMA)
SEXO INDEPENDIENTE CONDICION DIFERENCIAS BIOLOGICAS FEMENINO CUALITATIVA 1=FEMENINO,
BIOLOGICA DE MASCULINO NOMINAL 2= MASCULINO
NACIMIENTO
EDAD INDEPENDIENTE NUMERO DE ANOS TIEMPO TRANSCURRIDO A CUANTITATIVA 1= 18 A 24 ANOS
PARTIR DEL NACIMIENTO ANOS DISCRETA 2=25A 50 ANOS

DE UN INDIVIDUO
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ANEXO 2:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR EN CLASE | Y Il ESQUELETICA SEGUN EL BIOTIPO FACIAL EN
PACIENTES PRE-ORTODONTICOS

_ NOMBRRERESIDENT

HC

SEt0

E£DADIGO B ESQUELETI{ BIOTIPO

FQC|OI¢SIFlclOION GFACTOR 3LINACION MANDIB(S MANDIBULIZ INCLINACION MAN

FMIA

R INCLINCISIVO CONFH

IMPA

DI INCLIN

INCLINACION &-P6
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ANEXO 3:

INDICE VERT

N.HC

N° DENTFICACION

EJEFACAL

PROFUNDDAD FACIA

ANGULO PLANO MANDBULARA

ALTURA FACIAL INFERIOR

ARCO MANDBULAR

VALOR

DS

PACIENTE

DIFERENCA/
DS /MEDIDA

DESV
PACENTE

UVA
ALGEBRAICA

DIAGNOSTICO
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