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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la posicion del incisivo inferior con diferente clase

esquelética y biotipo facial, en sujetos de 10 a 35 afios de edad

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
transversal en 120 pacientes que asistieron al Centro Radioldgico Digital Dent

del distrito de Trujillo en el 2016.

RESULTADOS: La posicion del incisivo inferior (PIl) en la clase
esquelética tuvo como promedio 5.55° la clase Il alcanz6 en promedio
7.37°.y los de clase esquelética I11 tuvieron en promedio 2.30°. Hubo relacion
entre el angulo interincisal con la clase esquelética con un r = -
0.221,(p=0.015). El promedio de la PII en el biotipo dolicofacial fue 7.51°,
en el biotipo mesofacial 6.2° y en el biotipo braquifacial el promedio fue de
4.19 °. Hubo relacién entre el angulo interincisal con el biotipo facial con una
r=0.195 (p= 0.032). La PII se relaciond moderadamente de manera negativa
con la clase esquelética, con una r= -0.476 p<0.001. Asi mismo la PIl se

correlaciond, con la biotipo facial con unr = 0.457 (p<0.001).

CONCLUSIONES: La posicion del incisivo inferior se relaciond con la clase
esquelética, asi como el angulo interincisal con el biotipo facial. Por otro lado
se hallé relacion entre la posicion del incisivo inferior con las clases
esqueléticas y el biotipo facial.

PALABRAS CLAVES: Posicidn incisivo inferior, angulo interincisal y

biotipo facial.



ABSTRACT
The aim: Determine the position of the incisive lower in subject of 10 to 35
years of age with different class skeletal and biotype facial..
MATERIAL and METHOD: An observational, descriptive and cross-
sectional study. was in 120 patients who attended the Digital Dent
Radiological Center of the District of Trujillo in 2016.
RESULTS: the position of the incisive lower (PII) in the class skeletal had
as average 5.55 °, the class Il reached in average 7.37 ° .and those of class
skeletal 111 had in average 2.30 °. There was a relationship between the
interincisal angle with the skeletal class with a r = - 0.221,(p=0.015). The
average of the IIP in the biotype dolichoface was 7.51 °, in the biotype
mesoface 6.2 ° and in the biotype braquiface the average was 4.19 °. There
were relationship between the angle interincisal with the face biotype with r
= 0.195 (p = 0.032). The PII is related moderately of way negative with the
class skeleton, with an r =-0.476 P = 0.000. Likewise the PII is correlated,
with the face biotype with an r = 0.457 (p < 0.001).
CONCLUSIONS: The lower incisor position related to the skeletal class as
well as the interincisal angle with face biotype. On the other hand we found
relationship between the position of the lower incisor with skeleton classes

and facial biotype.

WORDS KEY: position incisive bottom, angle interincisal and biotype

facial.



1. INTRODUCCION

La estética siempre ha sido motivo de preocupacién de los individuos. Por lo
que la estética facial y la sonrisa se han convertido en un medio importante de
comunicacion para las relaciones humanas. Asi entonces el cuidado de la boca

y la posicion dentaria cobra especial importancia.t

La posicion de los incisivos inferiores es considerada como un factor clave
para establecer los objetivos del tratamiento funcionalmente, deben guardar
una relacion con la base 6sea apical subyacente. La posicion cefalométrica
incisiva es un factor significativo en los analisis de tweed, Steiner, Ricketts

y Holdaway. 2

Los ortodontistas habitualmente consideran tener en cuenta la totalidad del
paciente y su constitucién. Sin embargo, a veces surge la necesidad de
concentrar la atencion en un sector determinado de la dentadura. La
importancia de los incisivos inferiores como objetivo terapéutico es triple
Como la primera en entrar en erupcion que puede ser el primer signo de una
maloclusién incipiente. Ellos son dificiles de tratar, ya que reinciden
facilmente. Apifiamiento de los incisivos mandibulares es la anomalia mas

frecuente.®

En el diagndstico ortodontico es necesario partir del concepto de oclusién, La
oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos

dentarios en contacto, implica también el analisis de cualquier relacion de



contacto entre los dientes. También es un andlisis critico de las
condiciones iniciales que presenta el paciente, no se trata s6lo de determinar
la maloclusion, sino también del estudio de un conjunto de caracteristicas
morfoldgicas que direccionan la planificacion de tratamientos adecuados. *

Una consideracion importante es la posicién de los incisivos superiores e
inferiores en relacion con cada parte de hueso que los sostiene. Las
interferencias en los incisivos pueden impedir la reubicacion deseada de los

componentes 6seos.®

Existen diferentes anlisis cefalometrico que tratan de determinar la posicion
ideal del incisivo inferior. Entre ellos cabe destacar el analisis de STEINER,
TWEED y RICKETTS, que toman como referencia diferentes puntos y

planos.®

Un punto importante dentro de esta investigacion es la cefalometria que
permite localizar la aparente anomalia y diferenciar entre maloclusiones
esqueletales y dentoalveolares, predeterminando las relaciones espaciales del
complejo craneomaxilofacial en un momento cronoldgico determinado a lo

largo del tiempo.’

En una relacion esquelética de clase | se encuentra un sistema muscular bien
balanceado, los clinicos siempre desean lograr esto al final de un tratamiento
ortodontico, con relacion a la clase 1l se puede deber a una distoclusion
mandibular que puede ser resultado de una mandibula retrognata de una

maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante, o una combinacion de



ambas. Una relacion clase 111 o verdadera es causada por sobre crecimiento de
mandibula creando una mesioclusion y consecuentemente una mordida
cruzada anterior. Las clases I, Il, y Ill, que son resultado de la expresion
genética, explica las adaptaciones funcionales que puede afectar la deglucion,

masticacion, respiracion, incluso el habla®

La pregunta que surge ahora es si la angulacion de estos dientes es realmente
importante. Los diagnosticos continuos hasta cierto punto ya han contestado
esta pregunta. Las pruebas de los casos tratados por Jhon y Tweed en 1955,
no encontrd ninguna correlacion entre la verticalizacion de los incisivos

inferiores y los cambios en el angulo de la convexidad.®

En los afios 50 Steiner, en su analisis, presentaba las mediciones en un patron
de tal forma que no solo destacaba las mediciones individuales, sino también
las relaciones existentes entre ellas determinando la naturaleza, ubicacion y

extension de las anormalidades dentofaciales. °

Se ha observado que dentro del complejo dentofacial existe un mecanismo
compensatorio que intenta preservar un patron facial proporcional y
armonioso. Cuando cualquier hueso basal, sea maxilar o mandibula, se desvia
de su patron de crecimiento esperado, las estructuras craneofaciales restantes
reaccionan en un tratar de ocultar esta discrepancia. En relacion con esto, la
compensacion dental actia como camuflaje anteroposterior ante las
discrepancias 6seas basales verticales en un intento de establecer una relacion

con la ubicacion normal del incisivo. En una maloclusién de Clase I, el
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incisivo superior normalmente esta proinclinado mientras que los incisivos

inferiores estan retroinclinados. 1*

Existen tres tipos faciales, el braquifacial: caracterizado por tener tendencia al
crecimiento horizontal, tendencia a la mordida profunda, tercio inferior de la
cara disminuido, gran desarrollo de la rama mandibular en altura, musculatura
fuerte, redundancia labial y profundo surco mentolabial; el mesofacial: que
tiende a un crecimiento equilibrado en el plano horizontal y vertical, tercios
faciales proporcionales y con buen equilibrio neuromuscular; y como tercero
el dolicofacial: con tendencia al crecimiento vertical, a la mordida abierta,
musculatura débil, poco desarrollo de la rama mandibular en altura, tercio
inferior aumentado e incompetencia bilabial con surco mentolabial poco

profundo. 12

El biotipo, en humanos, se debe considerar como un modelo que describe las
variaciones fenotipicas que los individuos manifiestan dentro de una
poblacion o entre poblaciones. A través de la historia varios autores han
confirmado la importancia del biotipo facial para la planificacién del
tratamiento y para el pronostico del mismo. En 1957 Martin y Saller
determinaron el biotipo facial como la altura facial desde nasion a gnatién (N-
Gn) por cien, dividida por la anchura tomada desde el punto cigomatico
derecho hasta el izquierdo.” Muchos estudios han utilizado este indice para
determinar el biotipo facial pero, ha sido poco descrito cdmo los diferentes

tipos de ascendencia influyen o se relacionan con el biotipo facial. En los
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altimos 10 afios se ha aportado alguna evidencia sobre el efecto que tiene la

etnia en las variaciones faciales en los distintos biotipos.*

Ricketts > evalud la posicion del incisivo inferior con respecto a las
referencias de tejido duro. Utilizé 78 pacientes con antecedentes de haberse
tratado y tener un periodo postretencion de 4 afios, y 82 oclusiones normales.
Concluyé que la posicion de los incisivos con respecto a las lineas de
referencia cefalométricas APo, NB, o plano mandibular no se correlacionaron

con el apifiamiento mandibular.

Molina realizo un estudio para comparar el incisivo inferior y la morfologia
mandibular entre la clase | y los pacientes con maloclusiones de clase 111 con
diferentes patrones 0seos verticales faciales, concluyendo que el patron facial
vertical es un factor significativo en las sinfisis mandibular de la morfologia
alveolar inferior y en el posicionamiento del incisivo, tanto en pacientes para

la clase | y pacientes de clase I11.°

Orellana, Determina cefalometricamente la posicion del incisivo inferior en
nifios peruanos portadores de una maloclusion de clase I, se pretendio
determinar la posicion que tiene el incisivo inferior desde el punto de vista
cefalometrico en la maloclusion de clase I, dando como resultado en todos los
casos el de una protrusion del incisivo inferior, sin embargo la magnitud de

esta protrusion no fue equivalente entre los tres analisis. *’
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Gutermann Evalu6 la inclinacion de los incisivos inferiores y posibles
asociaciones con el género, la edad y el patron esquelético. Encontrando: Baja
inclinacion incisivo estd vinculada al sexo del sujeto, la edad. Factores
relacionados con la natural inclinacion de los incisivos inferiores deben

respetarse al establecer un plan de tratamiento. 8

Angle (1899), sefialaba que, para que el ortodoncista sea capaz de diagnosticar
correctamente las maloclusiones, deberia estar familiarizado también con el
estudio de las caracteristicas faciales del paciente; asi se podria detectar si las
estructuras faciales se encuentran en armonia y en concordancia con dientes

bien posicionados y una oclusion balanceada. *°

Ricketts?® definio biotipo facial como el conjunto de caracteres morfoldgicos
y funcionales que determinan la direccion de crecimiento y comportamiento
de la cara. La literatura es clara en sefialar que la determinacion del biotipo
facial es fundamental para poder disefiar planes de tratamientos, debido a que
la aplicacion de mecénicas ortoddnticas pueden generar respuestas diferentes
al ser aplicadas con similares maloclusiones pero con distintos patrones de

crecimiento. %°

Es importante para el clinico que esta planificacion del movimiento dentario,
esté en obediencia a la norma individual y garantice la estabilidad de los
resultados después del tratamiento ortoddntico. Basado en ello, el presente
estudio va a permitir mejorar el trabajo del ortodontista, para planificar el

tratamiento ortoddncico. Por tal motivo, comparamos la posicién del incisivo
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inferior en sujetos con diferentes clases esqueléticas, Todo ello conlleva a usar

conscientemente un adecuado patron cefalometrico. 2

Por lo anteriormente expuesto el conocimiento del incisivo inferior es
importante para conocer el diagnéstico y planificacion de las maloclusiones y
no habiendo estudios previos de dicha realizacién se elabor6 el proyecto
“relacion entre la posicion del incisivo inferior en radiografias de sujetos de

10 a 35 afios de edad con diferentes clases esqueléticas y biotipo facial”

1. Formulacion del problema
¢Existe relacion en la posicion del incisivo inferior en radiografias de sujetos

de 10 a 35 afios de edad con diferentes clases esqueléticas y biotipo facial?

2. Hipotesis de investigacion
Si existe diferencia de la posicion del incisivo inferior en sujetos de 10 a 35

afios de edad con diferentes clases esqueléticas y biotipo facial.

3. Objetivos
a. Obijetivo general
Determinar la relacion entre la posicion del incisivo inferior con las
diferentes clases esqueléticas y biotipo facial. En sujetos de 10 a 35 afios

de edad
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b. Objetivos especificos

» Determinar la posicion del incisivo inferior segin clase

esquelética, en sujetos de 10 a 35 afios de edad,

> Determinar larelacion entre el &ngulo interincisal en sujetos de 10

a 35 afios de edad, segun clase esquelética.

> Determinar la posicién del incisivo inferior segun biotipo facial. en

sujetos de 10 a 35 afios de edad,

> Determinar la relacién entre el angulo interincisal y el biotipo

facial. en sujetos de 10 a 35 afios de edad

Il. DISENO METODOLOGICO

2.1.MATERIAL DE ESTUDIO

2.1.1. Tipo de investigacion

Segun el periodo | Segun la Segun la Segun la

en que se capta la | evolucion del comparacion de interferencia del

informacion fendbmeno poblaciones investigador en
estudiado estudio

Retrospectivo Transversal Descriptivo Observacional

2.2. Area de estudio.

La presente investigacion se realizé en el Centro Radioldgico Digital Dent

del distrito de Trujillo-Pert en el afio 2016.
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2.3. Definicion de la poblacion muestral.
2.3.1 Caracteristicas generales:
La poblacion estuvo constituida por Analisis Cefalométrico de perfil de

pacientes del distrito de Trujillo.

2.3.1.1. Criterios de inclusion:

e Anadlisis Cefalométrico de perfil de pacientes mujeres en edades
comprendidas entre 10 a 35 afios.

e Analisis Cefalométrico de perfil de pacientes hombres en edades
comprendidas entre 10 a 35 afios.

e Analisis Cefalométrico de perfil de pacientes que no hubieran
recibido tratamiento de ortodoncia y ortopedia previo.

e Anadlisis Cefalométrico de perfil de paciente con denticion

permanente completa hasta el segundo molar.

2.3.1.2 Criterios de exclusion:

e Analisis Cefalométrico de perfil en mala calidad.

2.3.2 Disefio estadistico de muestreo:
2.3.2.1 Unidad de Anélisis:
e Anadlisis Cefalométrico de perfil de paciente de 10 a
35afios que cumplio con los criterios establecidos.
2.3.2.2 Unidad de muestreo:
e Analisis Cefalométrico de perfil de paciente de 10 a 35

afios que cumplio con los criterios establecido
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2.3.2.3 Tamarfio muestral:

(Zl—a/Z + Zl—/})z *(812 + 822)

2

(Xl - X 2)
Alfa (Mé&ximo error tipo I) o= 0.005
1- 0/2 = Nivel de Confianza a dos colas  1- /2 = 0.998
Z1-0/2 = Valor tipificado Z1-0/2 = 2.807
Beta (Méaximo error tipo 1) B= 0.005
1- B = Poder estadistico 1-B= 0.995
Z1- B = Valor tipificado Z1-B= 2.576
Varianza de clase Esquelética | s12 = 4.233
Varianza de clase Esquelética Ill §22 = 0.436
Diferencia propuesta x1-x2= 2733
Tamafio de calculado n= 18.107
Tamafio de cada grupo n= 19

2.3.3 Método de seleccién

Fue in muestreo no probabilistico por conveniencia.

2.4 Consideraciones Eticas.
Para la ejecucion de la presente investigacion, se tomaron e cuenta los
principios de la Declaracion de Helsinki, adoptada por la 18°

Asamblea Médica  Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29°
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3.

Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) y modificada en Fortaleza -

Brasil, Octubre 2013.

Métodos, Técnicas e Instrumento de recoleccion de datos.
3.1. Método.

Observacional.
3.2 Descripcion del Procedimiento

A. De la aprobacién del proyecto:

El primer paso para la realizacion del presente estudio de investigacion fue
la obtencion del permiso para su ejecucion, tras la aprobacion del proyecto
por parte del Comité Permanente de Investigacion de la Escuela de
Estomatologia de la Universidad Privada Antenor Orrego con la

correspondiente Resolucion Decanal.

. De la autorizacion para la ejecucion:

Una vez aprobado el proyecto se procedio a solicitar el permiso
correspondiente al Director de Escuela de Estomatologia de la Universidad

Privada Antenor Orrego.

C. De la seleccidon de la muestra de estudio:

Una vez conseguido el permiso para ejecutar el presente proyecto, se
procedio a realizar los trazos en las radiografias de perfil de la muestra
para obtener las medidas correspondientes, longitud anteroposterior que

existe entre el maxilar y la mandibula y la inclinacion del incisivo inferior.

18



D. De la posicion del incisivo inferior:
Segun Tweed es la relacién de la inclinacion del incisivo inferior con

respecto al plano mandibular (Angulo IMPA) y fue medida en grados.

Se trazaron los siguientes puntos cefalométricos en cada radiografia de
perfil:

e Cl1: es el punto mas prominente del contorno posterior del condilo de la
mandibula.

e Gonion (Go): se ubica en el punto de unidn del borde posterior de la
rama con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, en el
centro del contorno posteroinferior de la mandibula.

e Mentdn (Me): es el punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula, es
decir, es la union del borde anterior de la sinfisis con el borde anterior
del cuerpo mandibular.

e Punto B1: ubicado en el nivel den punto medio del borde incisal del
incisivo inferior,

e Punto B2: ubicado en el nivel den punto medio del apice radicular del
incisivo inferior,

Se trazaron los siguientes planos en cada radiografia de perfil:

e Plano Go-Me: une el punto gonion con el punto menton que representa

el cuerpo mandibular.

e Plano B1-B2: une los puntos medios del borde incisal y apice radicular

del incisivo inferior.
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E. De la clase esquelética:
Medida del angulo formado por los puntos ANB: esta medicién
determind la relacion esquelética:
CLASE I: 2° +/-1°
CLASE II: > 4°

CLASE IlI: menor de 0°

F. De la cuantificacion de medidas en cada radiografia de perfil:
Clasificacion esquelética de Steiner: es el angulo formado por los
planos Nasion- Punto A (N-A) y Nasion-Punto B (N-B). Indica la
relacion anteroposterior que existe entre el maxilar y la mandibula.
Segun Steiner el valor de ANB Normal o de Clase I es de 2° +/- 3°, si el
valor del angulo es mayor a 6° hay una relacion maxilomandibular de
Clase 11 (el maxilar se encuentra por delante de la mandibula) y si el
valores es menor a 2° existe una relacion de Clase I11 (la mandibula se

encuentra por delante del maxilar).

G. Posicion del incisivo inferior: Segun el analisis de Tweed se trazd
el plano Gonion- Mentoniano (Go-Me) y el plano con los puntos (B1-
B2). La interseccién de dichos planos nos produce el angulo IMPA que

sera medido en grados

H. Del trazado del Biotipo Facial
El biotipo facial de estos pacientes, fue previamente diagnosticado

usando el analisis cefalométrico de Ricketts, 1961 por un experimentado
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ortodoncista, quien identificd los puntos de referencia por medio del

software de computo Nemoceph® NX 2005.

El biotipo facial se determind en la teleradiografia lateral mediante el
indice de VERT, que es la relacidn o indice que establece numéricamente
el tipo y la cantidad de crecimiento vertical del tercio inferior de la cara

provocado por la rotacion anterior o posterior de la mandibula.

Para determinar el resultado se tomé en cuenta cinco angulos que
posicionan la mandibula: profundidad facial, plano mandibular, eje

facial, altura facial inferior y arco mandibular.?

Eje Facial: Es el angulo formado por el plano del eje facial (PT-Gn)
y plano base del craneo (Ba-Na). Se mide el angulo posteroinferior.
Indica la direccion del crecimiento mandibular.

Norma: 90° D.E: +/- 3°

Profundidad Facial: Es el &ngulo formado por el plano facial (Na-
Po) y el plano de Francfort (P-Or). Se mide el &ngulo posteroinferior.

Ubica a la mandibula en el plano sagital. Norma: 89.3° D.E: +/- 3°

Plano Mandibular: Es el &ngulo formado por el plano de Francfort y
el plano mandibular (Me-Borde inferior de la rama ascendente).
Indica la rotacion de la mandibula hacia delante o atras.

Norma: 26.3° D.E: +/- 4°
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e Altura Facial Inferior: Es el &ngulo formado por la espina nasal anterior

(ENA), en centro de la rama mandibular (XI) y suprapogonion (Pm).

Este angulo indica la divergencia o convergencia de las basales
diagnosticando mordida abierta o cerrada de origen esqueletal.
Norma: 47° D.E: +/- 4°
e Arco Mandibular: Es el &ngulo formado por el eje del condilo (DC-
X1) y prolongacion del eje del cuerpo mandibular (X1- Pm). Define la
tipologia del paciente.

Norma: 29.5° D.E: +/- 4°

3.3 Del instrumento de recoleccion de datos.

El instrumento que se utilizo fue una ficha clinica elaborada

especificamente para la investigacion.
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3.4 Variables:

DEFENICION TIPO ESCALA
VARIABLES DEFENICION OPERACIONAL SEGUN SU SEGUN SU DE
(INDICADORES) NATURALEZA | FUNCION MEDICIO
N
La posicion  del
incisivo inferior es
considerada como el
POSICION factor clave para
DEL INCISIVO | establecer los | Sera medidaen | Cuantitativa | ---------- de
INFERIOR objetivos del | grados intervalo
tratamiento
funcionalmente. (2)
Relacion entre los
CLASE dientes maximilares | Sera medidaen | Cuantitativa De
ESQUELETICA | y mandibulares. (8) |grados | | ====mmmeee intervalo
Modelo que describe | Segun el valor
BIOTIPO las variaciones numerico Cuantitativa | ---------- De
FACIAL fenotipicas de los indicado por vert intervalo
individuos. (13)
Es el angulo
ANGULO formado por el eje
INTER longitudinal del Sera medido en | Cuantitativa | ----------- De
INCISAL incisivo superior y grados intervalo

del inferior.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION:

Los datos recolectados fueron procesados de manera automatizada en el programa
estadistico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para luego presentarse
los resultados en tablas de doble entrada y/o graficos mostrando los resultados de
acuerdo a los objetivos planteados. Se presentaran las medias, desviaciones
estandar, valores minimos y maximos. En empled la prueba no paramétrica

(Spearman). Se considerd un nivel de significancia del 5%.
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IV. RESULTADOS:
La presente investigacion, plante6 como objetivo comparar la
posicion del incisivo inferior evaluado mediante radiografia en individuos de 10 a
35 afos de edad con diferentes clases esqueléticas y biotipo facial. a continuacion

se describiran los resultados del presente estudio.

Tras aplicar la prueba de correlacion de Spearman entre la posicién del incisivo
inferior con el biotipo facial se hallé que la posicion de los incisivos inferiores se
relacionan moderadamente de manera negativa, es decir a mayor grado de
inclinacion disminuye el coeficiente de Vert, obteniéndose un r=-0.476 P=0.000.
En cuanto a la posicion de los incisivos inferiores, ésta se correlaciona, con la clase
esquelética, de manera positiva y moderadamente, es decir al incrementarse los
grados de la posicion del incisivo inferior se incrementa los grados de la clase

esquelética con r = 0.457 (p<0.001). (Tabla 1 y grafico 1).

En el caso del angulo de los incisivos inferiores éste se relaciona con biotipo facial
de manera negativa y moderada con una r= -0.322 y una p<0.001 esta relacione
expresa que el incremento del angulo de los incisivos inferiores, disminuye el
coeficiente de Vert con el que se mide el biotipo facial. Por otro lado el &ngulo de los
incisivos inferiores se relaciona de manera positiva y moderada con la clase
esquelética, estableciéndose que a mayor angulo de los incisivos se incrementa la
clase esquelética, esto tras hallarse una r=0.381 con una p<0.001. (Tabla 1y grafico
1).

Se puede observar que la posicion del incisivo inferior (PIl) segun la clase

esquelética I, fue hallado en 61 individuos con un promedio 5.55°, siendo la media
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5.5.+2.24, encontrandose cierta homogeneidad en el grupo. Mientras que en la clase
Il descrita en 35 individuos alcanzé en promedio 7.37° con un IC 95% de 6.43 a
8.32, con un media de 7.5°+.2.76. En 24 individuos de la clase esquelética IlI
tuvieron en promedio 2.30° con una media de 3.35+5.85, observandose en este

grupo cierta heterogeneidad. (Tabla 2 y grafico 2).

Al realizar al anélisis del angulo incisivo inferior (All) de acuerdo a la clase
esquelética se encontrd que en los pacientes de clase | el promedio del All fue
29.79° con una media de 30° + 7.26; en la clase esquelética Il el promedio del All
fue 35 con una media de 37° +8.21; mientras que los individuos de la clase
esquelética 111, el All tuvo en promedio 26.79° con una media de 23.5° + 21.05. En
cuanto All se aprecia que el mayor promedio se ubica en la clase esquelética II.

(Tabla 2 y grafico 2).

En cuanto a la relacion entre el angulo interincisal con la clase esquelética, se
observa que existe baja correlacion negativa s=-0.221, siendo estadisticamente
significativas (p=0.015), interpretandose segun la correlacion de Spearman que a
mayor angulacion interincisal menor en el tipo de clase esquelética. (Tabla 3 y

gréfico 3)

Referente a la posicion del incisivo inferior (P.1.1.) segun el biotipo facial en sujetos
de 10 a 35 afios de edad, se evidencié que la PII en el biotipo dolicofacial en
promedio fue de 7.51°, mientras que en el biotipo mesofacial el promedio
alcanzado fue de 6.2°; finalmente la PIl en el biotipo braquifacial alcanz6 un

promedio de 4.19 ° (Tabla 4 y grafico 4).
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En cuanto a la relacion entre el angulo interincisal con el biotipo facial, ésta tuvo
una correlacion leve positiva con una r = 0.195 y un nivel de significancia de 0.032.
Interpretandose a mayor angulo Interincisal, mayor sera el indice de vert que

establece el biotipo facial (Tabla 5 y grafico 5).
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Tabla 1

Relacion entre la posicion del incisivo inferior en sujetos de 10 a 35 afios de edad con

diferentes clases esqueléticas y biotipo facial

Variable 1 Variable 2 n Correlacion p*

Posicion de los incisivos

inferiores Biotipo facial 120 -0.476 <0.001

Posmop de !os incisivos Relacgo_n 120 0.457 <0.001
inferiores esquelética

Angulo de los incisivos - giiing facial 120 0322 <0.001
inferiores

Angulo_ de I_os incisivos Relac]()_n 120 0.381 <0.001
inferiores esquelética

* Correlacion de Spearman
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Gréfico 1

Relacion entre la posicion del incisivo inferior en sujetos de 10 a 35 afios de edad con

diferentes clases esqueléticas y biotipo facial
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Posicion del incisivo inferior en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segun clase

Tabla 2

esquelética.
_ Clase _ 1.C. al 95% _

Variable esquelética Media g s Me DE Min Max
Clase | 61 555 498 613 550 224 -030 11.50

Poslfflié” Clase II 3 737 643 832 750 276 -1.50 12.60
Clase Il 24 230 017 477 335 585 -23.00 8.60
Clase | 61 2979 27.93 3165 3000 7.26 2.00  45.00

Arl‘.glll”o Clase II 35 3500 3218 37.82 37.00 821 6.00 51.00
Clase 11l 24 2679 1790 3568 2350 21.05 4.00 116.00

DE, desviacion estandar; Me, mediana; I.C., Intervalo de confianza; LI, limite inferior; LS, limite superior.
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Gréfico 2

Posicion del incisivo inferior en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segun clase

esquelética.
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Tabla 3

Relacion entre el angulo interincisal en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segln clase

esquelética.
Variable 1 Variable 2 n Correlacion p*
Angulo Relacion 120 0221 0015
Interincisal esquelética
* Correlacion de Spearman
Gréfico 3

Relacion entre el angulo interincisal en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segln clase

esqueletica.
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Tabla 4

Posicion del incisivo inferior segn biotipo facial.

N .C. al 95%

Variahle ~ Biotipo Media Me DE Min  Max
facial

LI LS
Dolicofacial 31 751 649 853  7.60 279 -0.30 12.60
POSI"‘I:'O” Mesofacial 23  6.20 521 719 640 228 -090 11.50
Braquifacial 66 4.19 3.17 5.21 4.70 415 -23.00 9.20
Dolicofacial 31 3326 29.78 36.74 34.00 949 200 51.00
Ar;glu'o Mesofacial 23 3239 2880 3599 32.00 832 500 4500
Braquifacial 66 28.92 2558 3227 29.00 1359 4.00 116.00

DE, desviacion estandar; Me, mediana; I.C., Intervalo de confianza; LI, limite inferior; LS, limite superior.
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Gréafico 4

Posicion del incisivo superior en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segun biotipo facial.
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Tabla s

Relacion entre el angulo interincisal en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segln clase

biotipo facial.
Variable 1 Variable 2 n Correlacion p*
Angulo Interincisal Biotipo facial 120 0.195 0.032
* Correlacion de Spearman
Grafico 5

Relacion entre el angulo interincisal en sujetos de 10 a 35 afios de edad, segln clase

biotipo facial.
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V.- DISCUSION
En el campo de la estomatologia, la posicion de las piezas incisivas
inferiores, es un factor determinante para planificar el tratamiento, debido a que
deben conservar una relacion con la estructura dsea apical subyacente. Es relevante
el rol que desempefia los incisivos inferiores, para tener una correcta oclusion

dental, que funcione equilibradamente, conservando la armonia estética bucal.? 3

También se hallé correlacion entre la posicion de los incisivos inferiores, con la
clase esquelética. Esta situacion confirma que la posicion de los incisivos es una
caracteristica que puede establecer una oclusion adecuada, cuya alteracion afecta la
estética facial, Al presentarse posiciones e inclinaciones incisales de manera

excesiva, se acomparfian generalmente de discrepancias maxilares esqueléticas.®

Se ha investigado la relacién de la posicion de los incisivos inferiores con cada clase
esquelética, llegandose a la conclusidn que las clases esqueléticas se caracteriza por
inclinaciones compensatorias de los incisivos maxilares modificando su posicion.
Esta situacion fue descrita por Maniyar M, et al??, en el cual sujetos de clase
esquelética Il y Il presentaron relacién estadistica significativa con las variaciones

en la posicion de los incisivos.

Entre los hallazgos descritos en este estudio figura la relacion entre el angulo
interincisal y la clase esquelética Es importante tener en cuenta que el angulo
interincisal estima el grado de abertura o angulacion que guardan los incisivos entre
si, considerando como referente el eje longitudinal, si los incisivos estan

retroinclinados, el angulo se abrird; contrariamente, si los incisivos se hallan
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proinclinados el &ngulo se cerrara. Estas variaciones se ven influenciadas por los
tipos esqueléticos definidos como clases I, 1, y Ill, que son resultado de la
expresion genética, con lo cual explica la existencia de adaptaciones funcionales

que puede afectar la deglucidn, masticacion, respiracion, incluso el habla.® 1218

Un estudio previo que fue publicado por Molina M,® quien establecié que existe
relacion entre el angulo interincisal y los grupos de clase esquelética del I al 1ll,
Otro estudio que corrobord dichos resultados, fue desarrollado por Luna J.2°, el
mismo que fue aplicado en el escenario local. Ambos estudios confirman esta

relacion.

Otro producto obtenido en el presente estudio fue la relacion entre la posicion del
incisivo inferior con el biotipo facial Por su parte Hernandez también menciono
la presencia de la relacion entre las variables de estudio describiendo que a menor
inclinacion de la posicién del incisivo inferior referente al plano mandibular,
menor es su inclinacion, como lo reportado en pacientes con biotipo braquiofacial,
incluso los pacientes dolicofaciales tuvieron mayor inclinaciones de incisivo

inferiores comparados con los de otros biotipos faciales (p = 0.004).%

Por consiguiente al atender pacientes con biotipos faciales braquifaciales se debe
considerar una inclinacion menor del incisivo inferior respecto a los dolicofaciales.
Ademas factores intervinientes como el géneros masculino repercuten en dicha

posicion al presenta mayor angulacion.
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Otro de los resultados producto del presente trabajo, es la relacion del angulo
interincisal con el biotipo facial, el cual mantiene una correlacion leve positiva. La
relacion entre estas variables fue confirmada por Mora et al,?° quienes sefialaron
que el &ngulo de inclinacion del incisivo inferior entre dolicofaciales y mesofaciales
es casi similar pero entre dolicofaciales y braquifaciales son diferentes
estadisticamente significativa (p<0.05), de la misma manera ocurre entre
mesofaciales y braquifaciales. En dolicofaciales es mayor la inclinacién que en
braquifaciales., por consiguiente dicha posicion e inclinacion dental varian de
acuerdo al biotipo facial, siendo su diagnostico es fundamental, ya que de éste

dependeria una correcta eleccion de la aparatologia.

VI.- CONCLUSIONES

Existe relacion entre la posicion del incisivo inferior con las clases esqueléticas y

el biotipo facial.
La posicion del incisivo obtuvo el mayor promedio en la clase esquelética | y la
menor e la clase 11l con 2.3°.

El angulo de la posicion del incisivo inferior se relaciona con la clase esquelética

La posicion del incisivo inferior segun biotipo facial fue en promedio mayor en el

dolicofacial con 7.51° y el menor en el braquifacial con 4.19°.
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El &ngulo interincisal se relaciona con el biotipo facial, siendo el promedio del

angulo mayor en el dolicofacial y menor en el braquifacial.

VIl.- RECOMENDACIONES

Realizar estudios sobre la eficacia de “tratamientos correctivos acerca de alteraciones
en la posicion de los incisivos inferiores, como también desarrollar estudios
comparativos acerca de las caracteristicas de la clase esquelética como del biotipo

facial en pobladores nativos de las zonas andinas y selvaticas.

Difundir los resultados del presente estudio para posteriores estudios comparativos o

como base para investigaciones experimentales.

Algunas placas radiograficas presentaron artefactos, no todos los pacientes se les

evallan la clase esquelética y el biotipo facial, lo que limita tener una mayor

muestra de estudio.
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