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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la posicion del incisivo superior con diferente clase esquelética

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

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio observacional, descriptivo transversal
en 120 pacientes que asistieron al Centro Radiologico Digital Dent del distrito de Trujillo

en el 2016.

RESULTADOS: La posicion del incisivo superior segun la clase esquelética I, fue en
promedio 5.25°, en la clase Il promedio 3.83° y en la clase esquelética I11 fue de 8.23°.
Existe correlacion entre angulo interincisal y la clase esquelética (r=-0.221). La posicion
del incisivo Superior en el biotipo dolicofacial en promedio fue 4.85° en el biotipo
mesofacial fue 4.78° y en el biotipo braquifacial 5.93° en promedio. No se hallo relacion
entre el angulo interincisal y el biotipo facial, (p=0.067). La posicion del incisivo superior
no se correlaciond con el biotipo (p=0.149). En cuanto a la posicion de los incisivos
superiores, se correlaciona, con la clase esquelética, con una r=-0.384 (p<0.001), también
existe correlacion entre el angulo de los incisivos superiores con el biotipo facial

(r=0.200; p=0.028) y con la clase esquelética (r= -0.400; p<0.001).

CONCLUSIONES: El angulo interincisal se relaciona con la clase esquelética. El angulo
interincisal no se relaciona con el biotipo facial. La posicion del incisivo superior se
relaciona con la clase esquelética mas no con el biotipo facial, mientras que el angulo de

los incisivos superiores se relaciona con el biotipo facial y clase esquelética.

PALABRAS CLAVES: Posicién incisivo superior, clase esquelética, angulo interincisal

y biotipo facial.



ABSTRACT

AIM: Compare the position of upper incisor with different kinds skeletal and facial
biotype, on subjects of 10 to 35 years of age

MATERIAL and METHOD: is carried out a study observational, descriptive cross in
120 patients that attended to the Center X-ray Digital Dent in Trujillo in the 2016.
RESULTS: The position of the upper incisor according to skeletal class I, was on average
5.25° class Il average 3.83° and class Il skeletal was 8.23 °. Correlation between
interincisal angle and the skeletal class (r =-0.221). The position of the upper in the
dolichoface on average biotype incisor was 4.85 °, biotype mesofacial was 4.78 ° and
biotype braquifacial 5.93 ° on average. There was no relationship between the interincisal
angle and facial biotype, (p = 0.067). The position of the incisive top not be correlated
with the biotype (p = 0.149). Regarding the position of the maxillary incisors, correlates,
with skeletal class, with a r = - 0.384 (p < 0.001), also there is correlation between the
angle of the upper incisors with facial biotype (r = 0.200; p = 0.028) with skeletal class
(r="-0.400; p<0.001).

CONCLUSIONS: the angle interincisal is associated with the class skeleton. Interincisal
angle is not related to the facial biotype. The position of the upper incisor is related not
with biotype facial skeletal class, while the angle of the upper incisors is related to the
biotype facial and skeletal class.

WORDS KEY': upper position incisive, angle interincisal and biotype

facial.



l. INTRODUCCION:

En el diagndstico Ortodontico es necesario partir del concepto de oclusion. La
oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto. Tradicionalmente, cualquier desviacion de la oclusion ideal
representaba lo que Guilford denomindé maloclusién. La maloclusion son
variaciones clinicas del crecimiento y morfologia craneofacial. La estabilidad
dentaria y estética facial es influenciada por la masa total. Es dificil establecer su
etiologia, debido a su origen multifactorial, que interactian entre si, y

sobreponiéndose unas sobre otras.>?

Hay dos componentes principales en la etiologia de la maloclusion, que son la
predisposicion genética, y los factores exdgenos o ambientales, que incluye todo
elemento capaz de condicionar una maloclusién durante el desarrollo craneofacial.
Es importante que el clinico, estudie estos fendbmenos multifactoriales, para lograr
el éxito del tratamiento y evitar recidivas. Un punto importante es la cefalometria
que permite localizar la aparente anomalia y diferenciar entre maloclusién
esquelétales y dentoalveolares, predeterminando las relaciones espaciales del

complejo craneomaxilofacial.®#

Cabe mencionar que el patron esquelético o clase esquelética, define la relacion
entre los dientes maxilares y mandibulares, relacionando las demas estructuras

Oseas Y tejidos blandos para lo cual tenemos a la Clase | que muestra una relacion



esquelética ideal, es una normorelacion entre la maxila y la mandibula,

generalmente presenta un perfil recto o levemente desviado.®

La clase II; se puede deber a una distoclusion mandibular resultado de una
mandibula retrognata, de un maxilar con prognatismo de la maxila respecto del
craneo que se encuentra demasiado hacia adelante o una combinacién de ambas,
presentando un perfil convexo. La clase I11 causada por sobre crecimiento de la
mandibula creando una mesoclusion y una mordida cruzada anterior. En algunos
casos el problema se complica mas cuando existe un maxilar insuficiente o

retraido. 8

El incisivo es una estructura dental con forma de cufia con cuatro caras y un borde
incisal cortante que en los primeros afios de vida presenta tres eminanecias. Son
piezas uniradiculares. En cuanto a los tipos de incisivos: el incisivo central
superior (F.D.1:11,21), erupciona a los 7 afios y termina a los 10 afios y es el mas
grande. El incisivo lateral superior (12 y 22), erupciona a los 8 afos y termina a
los 11 afios. El incisivo central inferior (31, 41), erupciona a los 6 afios y termina
a los 10 afios. El incisivo laterlar inferior (32, 42), erupciona a los 8afios y termina

a los 11 afios. -89

Conseguir un buen posicionamiento de los incisivos superiores es uno de los
objetivos prioritarios de cualquier ortodoncista. En la actualidad, el incisivo
superior constituye una referencia fundamental en la armonia dentofacial, y es,
por lo tanto, un elemento clave en la planificacion y en tratamiento ortodoncico.

Existen varios andlisis cefalométricos representativos que incluyen parametros de



medicion de la posicion del incisivo superior: Anélisis de Steiner: el borde incisal
del incisivo superior se encuentra en una distancia de 4 mm del plano N-A.
Andlisis de Ricketts: el borde incisal del incisivo superior se encuentra a una

distancia de 3.5 mm del plano A-Pg.*°

El biotipo facial evaluado mediante el diagnéstico radiogréafico, mide las
caracteristicas Oseas del tercio inferior de cara, mediante la direccién de
crecimiento, eje facial de la cara, profundidad facial, &ngulo del plano mandibular,
altura facial inferior y arco mandibular, clasificando en dolicofacial, mesofacial y
braquifacial, relacionando con la forma de las arcadas y dientes. Arcadas estrechas
y dientes con corona larga son dolicofaciales, arcadas anchas y dientes cortos

braquifaciales.!

El maxilar inferior incrementa su tamafio en base a 3 éareas diferentes de
crecimiento localizadas en: el proceso alveolar, condilo y el borde posterior de la
rama de la mandibula. El condilo mandibular contribuye en la altura y distancia
orientando al cuerpo de la mandibula. El patron de crecimiento en los nifios el
perfil facial es mas ortognatico por incremento en la prominencia del mentén, y el
crecimiento de la rama mandibular; en las nifias es menor el crecimiento en la
parte inferior de la cara y menos ortognatico que los nifios. La forma facial
femenina es mas lisa y contornos redondeados, y la del hombre es cuadrada con

rasgos y prominencias acentuadas.?



Segln Ricketts determind el biotipo facial se realizard la cefalometria
considerando cinco angulos que son: Eje facial: Es el &ngulo que se forma por la
interseccion del plano Ba-Na con la linea Pt-Gn. Profundidad facial: Es el &ngulo
formado por la interseccion del plano facial y el plano de Frankfort. Angulo del
plano mandibular: Es el angulo formado por la tangente al borde inferior de la
mandibula y el plano horizontal de Frankfort. Altura facial inferior: Es el &ngulo
que se forma de la linea Xi-ANS (espina nasal anterior) con el eje del cuerpo
mandibular (Xi-PM).Arco Mandibular: Es el angulo formado por el eje del
condilo (DC-XI) y prolongacion del eje del cuerpo mandibular (XI- Pm). Define

la tipologia del paciente.™

El Patron Dolicofacial tiene cara larga y estrecha con perfil convexo y arcadas
dentarias frecuentemente portadoras de apifiamiento, con tendencia a la mordida
abierta anterior, se asocia con maloclusiones de Clase Il. EI Patron Mesofacial
tiene proporcionados sus diametros vertical y transverso, con maxilares y arcadas
de configuracion similar. La anomalia asociada con este patron es la Clase I, con

una relacién maxilomandibular normal y musculatura y perfil blando armdnicos. 3

El Patrén Braquifacial corresponde a caras cortas y anchas con mandibula fuerte
y cuadrada. Las arcadas dentarias son amplias en comparacién con las ovoides de
los mesos y las triangulares y estrechas de los dolicofaciales. Este patrén es
caracteristico de las anomalias de Clase Il Divisiobn 2 con sobremordidas

profundas en el sector anterior por discrepancias esqueléticas..'*



Bastidas G, et al (Venezuela, 2013), determinaron la relacion en el plano
horizontal y el movimiento de los incisivos maxilares superiores con clase
esquelética 11. El estudio fue transversal, en 30 pacientes. El coeficiente de
correlacion a nivel del incisivo superior y labio superior fue r=0.45 con relacién
retraccion de los incisivos maxilares y la retraccion del labio superior, aunque es
débil. Por tanto la relacion entre los cambios de la posicion de ambas estructuras,
no son factores de prediccion de futuros resultados del tratamiento ortodéncico.®®
Curioca S, et al (México, 2011), determinaron biotipos mediante el diagnostico
radiogréafico, en 89 nifios de ambos géeneros, tras la radiografia craneal, el 44.9%
fueron dolicocéfalos, el 39.3% mesocéfalo y el 17.5% braquicéfalo. El
diagnostico clinico y radiolégico no muestran diferencias estadisticas

significativas (p=0.82).1

Asad S, et al (Pakistan, 2010), describieron la cefalométria para el incisivo
superior y la relacion de su inclinacion con la clase Il esquelética en 50
pacientes. Concluyeron que existe correlacion positiva entre la posicion del
incisivo maxilar superior es decir < IS-SN y <IS-PP (r=0.87), <deg SN ISy IS-
NA (r =0.67), <SN IS y IS-NA dis.(r=0.77), <IS-PP y <ISI NA grados (r=0.61),
<esquema IS-PP y IS NA (r=0.79) y entre grados de IS NA y esquema de interfaz

de usuario-NA (r=0.78) ¥/

Staudta C, et al (Suiza, 2009), relacionaron la maloclusion de clase Il y la

morfologia esquelética en 3358 militares. EI 2,3% tuvo maloclusion de clase I11.

El 75,4% la maloclusion Clase 111 tuvo origen esquelético. La discrepancia fue



principalmente (47.4%) debido al prognatismo mandibular o exceso de
crecimiento (prognatismo 10,5%, 15,8% macrognathia y 21,1% ambos),
mientras que el maxilar solo fue 19.3% (10,5% retrognatismo, 8.8%
micrognatia). El 8.7% tuvo desarmonia maxilar y mandibular. La proinclinacion

de incisivos maxilares en 42.1% 18

Gracco A, et al (Italia, 2009), comprobaron la correlacion entre la morfologia
del maxilar superior, la posicion de los incisivos superiores y el tipo facial. La
muestra de 191 pacientes, entre 12 a 40 afios de edad. Usando la tomografia
computada de haz conico en los cuatro incisivos superiores. Concluyeron que
los incisivos superiores y el tipo facial es estadisticamente significativamente
correlacionado con espesor de hueso alveolar y la distancia entre el apice de raiz

y la corteza lingual.*®

Porra B et al (Costa Rica, 2009): Evaluaron las medidas cefalométricas.
Establecieron que la angulacion del incisivo superior con NA (1-NA®) (Steiner):
indico inclinacién anteroposterior del incisivo superior en relacién con el tercio
medio facial. Los angulos indicaron que el incisivo superior se halld
proinclinado y, por el contrario, angulos disminuidos indicardn  una

retroinclinacion de estos.?

Ramirez L. (Peru, 2015), compar0 las posiciones e inclinaciones de estructuras

dentoalveolares en pacientes con mordida abierta y profunda segin el biotipo

facial, en 120 pacientes con mordida abierta (n=60) y mordida profunda (n=60).



El grupo de mordida abierta fue 51,7% dolicofaciales, 46,7% mesofaciales 1.6%
braquifacial. En el grupo de mordida profunda se encontré 60% braquifaciales,
33.3% mesofaciales y 6.7% dolicofaciales. El braquifacial y mesofacial con
mordida profunda tuvieron diferencias significativas en la posicion vertical del

incisivo superior (p=0,04).%

Vergaray A (Peru, 2009): realiz6 un estudio descriptivo en 82 pacientes con
denticién permanente, divididos en tres grupos esqueléticos: Clase I, Clase 11 y
Clase 1ll. Evaluo la relacion de la posicion del incisivo superior y la clase
esquelética, hallando que el angulo del eje facial en pacientes de clase I y Il
presentan predominio crecimiento facial vertical y en la clase Ill crecimiento

facial horizontal.??

La posicion normal del incisivo superior en la clase | fue 24.2% en la clase Il
48.5% y en la clase 111 27.3%. La protrusion del incisivo superior en la Clase |
fue 28.3%, Clase Il, 34.6% y Clase 111 39.1%. En el caso de los incisivos
retruidos en la Clase | fue 0%, en la clase 1l fue 66.7% vy clase 111 33.3%. Donde
la posicion del incisivo superior no presenta diferencias significativas en relacién
al patron esquelético de clase I, clase Il y clase 111 (P=0.05). Donde la clase Il

tiene mayor proporcion de pacientes con Incisivo superior protruido.??

Luna J. (Trujillo, 2015) evalu6 las diferentes clases esqueletica en pacientes de

10 a 35 afios de edad, en un estudio, retrospectivo y comparativo que incluyo

150 radiografias laterales cefalométricas. Los resultados mostraron que en la



clases esquelética Clase | en promedio del grado de inclinacion del incisivo
superior fue 64.51°+ 7.83, en la clase Il fue 65.69° + 7.9 y en la Clase I11 62.46°

+6.64.%

Hay muchos estudios que demuestran que existe relacion entre las maloclusiones
y la posicidn craneo cervical, pero hay pocos estudios que demuestran la relacion
que exista entre los patrones esqueléticos y posicion de los incisivos superiores.
Actualmente, es mas frecuente que los pacientes acudan al consultorio para
tratamientos ortodonticos, ya que desean tener una adecuada armonia dental. Por
tal motivo realizaremos la presente investigacion con el proposito de determinar
si existe diferencia entre la posicion de los incisivos superiores en las diferentes

clases esqueléticas y biotipo facial.

1. Formulacion del problema
¢Existe relacion en la posicion del incisivo superior 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 superior en sujetos de 10 a 35

afios de edad con diferentes clases esqueléticas y biotipo facial.



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

afos de edad.

b. Objetivos especificos

> Determinar la posicion del incisivo superior segln clase
esquelética, en sujetos de 10 a 35 afios de edad,

» Determinar la relacion entre el &ngulo interincisal en sujetos de
10 a 35 afios de edad, segun clase esquelética.

» Determinar la posicion del incisivo superior segun biotipo facial.
en sujetos de 10 a 35 afios de edad,

» Determinar la relacion entre el &ngulo interincisal y el biotipo

facial. en sujetos de 10 a 35 afios de edad



1. DISENO METODOLOGICO
2.1. MATERIAL DE ESTUDIO

2.1.1. Tipo de investigacion

Segun la Segun la
Segun el periodo Segun la
evolucion del interferencia del
en que se capta la comparacion de
fendmeno investigador en el
informacion poblaciones
estudiado estudio
Retrospectivo Transversal Descriptivo Observacional

2.2. Area de estudio.
La presente investigacion se realizo en el Centro Radiologico Digital Dent

del distrito de Trujillo-Pert en el afio 2016.

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 Andlisis 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 Anadlisis Cefalométrico de perfil de pacientes que no hubieran
recibido tratamiento de ortodoncia y ortopedia previo.
e Andlisis Cefalométrico de perfil de paciente con denticion

permanente completa hasta el segundo molar.

2.3.1.2 Criterios de exclusién:

e Anadlisis Cefalométrico de perfil en mala calidad.

2.3.2 Disefio estadistico de muestreo:

2.3.2.1 Unidad de Analisis:
e Anadlisis Cefalométrico de perfil de paciente de 10 a 35

afios que cumplio con los criterios establecidos.

2.3.2.2 Unidad de muestreo:
e Anadlisis Cefalométrico de perfil de paciente de 10 a 35

afios que cumplio con los criterios establecidos.



2.3.2.3 Tamarfio muestral:

Para determinar el tamafio de muestra se emplearon
datos de un estudio piloto, empleandose la férmula para

Comparacion de promedios:

(Zywiz+Zip) % (S +S;)

(Xl - X 2 )2

Alfa (Maximo error tipo I) o= 0.010
1- a/2 = Nivel de Confianza a dos

1- a2 = 0.995
colas
Z1-0/2 = Valor tipificado Z1-0/2 = 2.576
Beta (Maximo error tipo I1) B= 0.010
1- B = Poder estadistico 1-B= 0.990
Z1- B = Valor tipificado Z1-B= 2.326
Varianza del grupo Mesofacial s12 = 0.690
Varianza del grupo Braquifacial §22 = 4.251
Diferencia propuesta x1-x2= 1.900
Tamafio de calculado n= 32.891
Tamafio de cada grupo n= 33

Nota: como se obtuvo un tamafio minimo de 33 radiografias por grupo, se
considerd un mayor tamafio por grupo posible segun la disponibilidad de

recursos del investigador.



2.3.3 Método de seleccion
Fue un muestreo no probabilistico por conveniencia.
2.4 Consideraciones Eticas.
Para la ejecucion de la presente investigacion, se tomaron en cuenta los
principios de la Declaracion de Helsinki, adoptada por la 18°
Asamblea Médica Mundial  (Helsinki, 1964), revisada por la 29°
Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) y modificada en Fortaleza -

Brasil, Octubre 2013.

3. Meétodos, Técnicas e Instrumento de recoleccion de datos.
3.1. Método.
Observacional.
3.2 Descripcion del Procedimiento
A. De la aprobacion del proyecto:
El primer paso para la realizacidn 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.

B. De la autorizacion para la ejecucion:
Una vez aprobado el proyecto se procedid a solicitar el permiso
correspondiente al Director de Escuela de Estomatologia de la Universidad

Privada Antenor Orrego.



C. De la seleccién de la muestra de estudio:
Una vez conseguido el permiso para ejecutar el presente proyecto, se
procedid 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 superior.

D. De la posicion del incisivo superior:
Segun Steiner, es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo
superior y el plano N-A.

El valor normal es de 22°,

E. De laclase esquelética:
Medida del &ngulo formado por los puntos ANB: esta medicion determino
la relacion esquelética:
CLASE I: 2° +/-1°
CLASE II: > 4°

CLASE III: 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 | es de 2° +/- 3°, si el



valor del angulo es mayor a 6° hay una relacién maxilomandibular de
Clase Il (el maxilar se encuentra por delante de la mandibula) y si el
valores es menor a 2° existe una relacién de Clase 1l (la mandibula se

encuentra por delante del maxilar).

G. Del trazado del Biotipo Facial

El biotipo facial de estos pacientes, fue previamente diagnosticado
usando el analisis cefalométrico de Ricketts, 1961 por un experimentado
ortodoncista, quien identifico los puntos de referencia por medio del

software de computo Nemoceph® NX 2005.

El biotipo facial se determiné en la teleradiografia lateral mediante el
indice de 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 rotacion anterior o posterior de la mandibula.

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

facial, altura facial inferior y arco mandibular.?

e 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°



e Profundidad Facial: Es el &ngulo formado por el plano facial (Na-
Po) y el plano de Francfort (P-Or). Se mide el angulo posteroinferior.
Ubica a la mandibula en el plano sagital. Norma: 89.3° D.E: +/- 3°

e 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°

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 angulo formado por el eje del condilo (DC-
X1) y prolongacion del eje del cuerpo mandibular (XI- Pm). Define la
tipologia del paciente.

Norma: 29.5° D.E: +/- 4°

2.3 Del instrumento de recoleccion de datos.

El instrumento que se utilizo fue una ficha clinica elaborada

especificamente para la investigacion.



3.4 Variables:

TIPO
. . i, ESCALA
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ; SEGUN
SEGUN SU DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL SU B}
NATURALEZA i MEDICION
(INDICADORES) FUNCION
Es el angulo
formado por el
Posicionde | gje jongitudinal Sera medida en o )
los o Cuantitativa De intervalo
del incisivo grados
incisivos .
. superior y el
superiores plano palatino.**
Se define la
relacion entre
los dientes
maxilares y
Relacion mandibulares, ] i
- ] Serd medida en L .
esquelética | ademas de su Cuantitativa De intervalo
. grados
relacion con las
demaés
estructuras
6seas y tejidos
blandos.?
Caracteristica Segun el valor
Biotipo morfoldgica numérico o ]
. ] o Cuantitativa De intervalo
facial 6sea de la indicado por Vert
cara.®
Es el angulo
formado por
el eje
Angulo o Sera medido en o )
longitudinal Cuantitativa De intervalo
Interincisal grados
del incisivo
superior y del
inferior.




V.

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
presentar los resultados en tablas y/o gréaficos mostrando los resultados de acuerdo
a los objetivos planteados. Se presentaron las medias, desviaciones estandar,
valores minimos y méaximos. La comparacion de la posicion del incisivo superior
en sujetos con diferentes clases esqueléticas y biotipo facial se realizé aplicando
andlisis de varianza (ANOVA) y de ser el caso comparaciones Post Hoc (Scheffé),
previa verificacion del cumplimiento de los supuestos de normalidad vy
homogeneidad de varianzas de los grupos. En caso no se cumplié con dichos
supuestos se emplearon pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis). Se considero

un nivel de significancia del 5%.

RESULTADOS:

Este estudio plasma la basqueda de informacion que permita determinar en qué
medida la posicién del incisivo superior se correlaciona con las diferentes clases
esqueléticas y biotipo facial, en la poblacién joven y adulta comprendida entre los
10 a 35 afos. En los proximos parrafos se describiran los hallazgos.

En cuanto a la posicion del incisivo superior con el biotipo facial se hallé que no
existe correlacion (r=0.133), debido a la baja significancia estadistica p=0.149. En
cuanto a la posicién de los incisivos superiores, ésta se correlaciona, con la clase
esquelética, de manera negativa y moderada con una r = -0.384 (p<0.001), es decir

al incrementarse los grados de la posicién del incisivo disminuye los grados de la



clase esquelética. También existe una correlacion positiva leve entre el angulo de
los incisivos superiores con el biotipo facial con una r=0.200 (p=0.028), es decir a
mayor angulacion, aumenta la categoria del biotipo facial. por otro lado se describe
una correlacion negativa moderada del angulo interincisal de los incisivos
superiores con la clase esquelética con una r=-0.400 y una p<0.001, interpretandose
que conforme aumenta el angulo interincisal, va disminuyendo la categoria de la

clase esquelética. (Tabla 1 y gréfico 1).

En cuanto a la posicion del incisivo superior y las clases esqueléticas se obtuvo que
la posicion del incisivo superior (P1S) en 120 individuos segun la clase esquelética
I, fue en promedio 5.25° con un 1C95% de 4.57° a 5.94° y una media de 5.35+ 2.65
DE, mientras que en la clase 11 ésta alcanz6 en promedio 3.83° con un 1C95% 2.64°
a 5.02° con una media de 3.75° +3.53; referente a la clase esquelética Il el
promedio fue de 8.23° con un 1C95% 6.09° a 10.38°, con una media de 6.90° +

5.09°

Referente al angulo interincisal y las clases esqueléticas se halld que el angulo
interincisal (All) en 120 individuos segun la clase esquelética I, fue en promedio
23.48° y una media de 23.00+ 6.44, mientras que en la clase Il el &ngulo alcanz6 en
promedio 19.47° con una media de 19.50° +10.16; referente a la clase esquelética
[11 el promedio del angulo fue 29.68° con una media de 30.50° + 10.71° (Tabla 2

y grafico 2).

Al relacionar el angulo interincisal con la clase esquelética, se observa que existe

correlaciébn negativa débil r=-0.221, siendo estadisticamente significativas



(p=0.015), interpretdndose que al disminuir el valor del &ngulo interincisal,

también disminuird el tipo de clase esquelética. (Tabla 3 y grafico 3)

Referente a la posicion del incisivo Superior (P.1.S) considerando el biotipo facial,
se evidenci6 que la PIS en el biotipo dolicofacial obtuvo en promedio 4.85° con un
con una media de 5.50+ 3.35; en el caso de los individuos con biotipo mesofacial
el promedio 4.78° con una media de 4.90 + 2.38 y los de biotipo braquifacial
alcanz6 un promedio de 5.93° con una media de 5.40+ 4.37.

En lo concerniente al angulo interincisal, considerando el biotipo facial, se
evidencio que el referido angulo en el biotipo dolicofacial obtuvo en promedio
21.58° con una media de 22.0+ 3.35; en el caso de los individuos con biotipo
mesofacial el promedio del angulo fue 21.67 con una media 21.50° + 5.77 y los de
biotipo braquifacial alcanzé un angulo interincisal promedio de 25.13° con una

media de 25.00+ 10.31 (Tabla 4 y grafico 4).

En cuanto a la relacion entre el angulo interincisal con el biotipo facial, ésta no tuvo
correlacién debido a que el nivel de significancia fue p= 0.067, lo cual descarta

cualquier relacion a pesar de obtener unr = 0.167, (Tabla 5 y grafico 5).



Tabla 1

Relacion entre la posicion del incisivo superior 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 Biotipo facial 120 0.133 0.149
incisivos superiores
_ Posicion de los Relacion 120 -0.384  <0.001
incisivos superiores esquelética
Angulo delos incisivos — giing facial 120 0.200 0.028
superiores
Angulo de los incisivos Relacion 120 -0.400 <0.001
superiores esquelética

* Correlacion de Spearman



Gréfico 1
Relacion entre la posicion del incisivo superior en sujetos de 10 a 35 afios de edad con

diferentes clases esqueléticas y biotipo facial.
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Tabla 2

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

esquelética.
Variable esqﬁﬁ;‘;ca n  Media IL:: ) 950:03 Me DE  Min  Max
Clasel 60 525 457 594 535 265 -220 1170
Pof.igé” Clasell 36 383 264 502 375 353 -550 11.30
Claselll 24 823 609 1038 690 508 240 28.00
Clasel 60 2348 21.82 2515 2300 644 7.00 3800
Ar;ﬂ‘f'o Clasell 36 19.47 1603 2291 1950 10.16 -9.00 37.00
Clase Ill 24 2968 2515 3420 3050 1071 220 51.00

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



Gréfico 2

Posicion del incisivo superior 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 Clase 120 0221 0015
Interincisal Esquelética
* Correlacion de Spearman
Gréfico 3

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

esqueletica.
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Tabla 4

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

siot .C. al 95%
. iotipo . )
Variable facial n Media Me DE Min Max
LI LS
Dolicofacial 31  4.85 362 6.07 550 335 -400 11.30
Pols'g'on Mesofacial 24 478 378 579 490 238 040  11.30
Braquifacial 65 5.93 4.85 7.02 5.40 437 -550  28.00
Dolicofacial 31 21.58 18.39 24.77  22.00 8.69 -4.00 37.00
A?gsu'o Mesofacial 24  21.67 1923 2410 2150 577 11.00 36.00

Braquifacial 65 2513 2257 2768 25.00 10.31 -9.00 51.00

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



Gréafico 4

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

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

facial.
Variable 1 Variable 2 n Correlacion p*
Angulo Interincisal Biotipo facial 120 0.167 0.067
* Correlacion de Spearman
Grafico 5

Relacion entre el angulo interincisal en sujetos de 10 a 35 afos de edad, segun biotipo

facial.
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V.

DISCUSION
En la actualidad, el incisivo superior constituye una referencia
fundamental en la armonia dentofacial, y es, por lo tanto, un elemento clave en la
planificacion y en tratamiento ortodoncico. Existen varios analisis cefalométricos
representativos que incluyen parametros de medicion de la posicion del incisivo

superior.0

En cuanto a la posicion de los incisivos superiores con la clase esquelética, en el
presenta estudio se hallo una relacion negativa. Mientras que Luna J reportd que no
hubo relacion entre las variables estudiadas, Molina N, publicé que si existe
relacion entre la posicion del incisivo inferior y la clase esquelética en pacientes de
10 a 35 afios de edad. Corroborando con lo hallado en la presente investigacion
indicando que para encontrar dicha relacion fue necesario incluir solo pacientes
adultos sin tratamiento ortodontico previo, controlando variables como edad y
género. Esta situacion es importante considerarla porque la manera como se

selecciona la muestra puede ocurrir modificaciones en el resultado?2

La importancia de la relacion entre el angulo interincisal y la clase esquelética en
este estudio radica en que el grado de abertura o angulacién interincisal de los
incisivos entre si, influyen en el eje longitudinal, si los incisivos incrementan su
retroinclinados, el angulo se abrird; mientras si dichos incisivos se encuentran
proinclinados el angulo se cierra. Por consiguiente la modificacion del angulo
interincisal al incrementarse la angulacion en la quinta parte de las personas se
modifica el tipo de clase esquelético. Estas modificaciones también se puede tener

una influencia como adquirida, que puede afectar otras funciones neuromotoras.’



Referente a la correlacion entre la posicién de los incisivos superiores y el biotipo
facial Gracco A, et al usando la tomografia computarizada, concluyeron que los
incisivos superiores y el tipo facial se correlacionan estadisticamente. Difiriendo
con el presente estudio, donde no se hall6 correlacion esto puede deberse al método
diagnostico que es mas sensible en comparacién con la radiografia, por lo cual se
requiere estudios de tipo analitico para establecer su sensibilidad. Esto se corrobora
que cuando se utiliza el &ngulo de los incisivos superiores para correlacionar con el

biotipo facial, se halla presente dicha asociacion.*®

En cuanto a la relacion entre el angulo interincisal con el biotipo facial, en el
presenta estudio se hallo que esta no tiene correlacion . Mientras que Vergaray A
hallé que el angulo interincisal en pacientes de clase | y Il presentan predominio
crecimiento facial vertical y en la clase 11l crecimiento facial horizontal, lo cual

determina la relacién entre ambas variables.?



VI. CONCLUSIONES:

e Laposicion del incisivo superior, fue menor en la clase esquelética | con un

promedio de. 5.25° y mayor en la clase esquelética 111 con 8.23°.

e El angulo interincisal se relaciona con la clase esquelética.

e la posicién del incisivo Superior en el biotipo mesofacial obtuvo el menor

angulo con 4.78° y mayor en el biotipo braquifacial con 5.93°.

e Elangulo interincisal no se relaciona con el biotipo facial.

e La posicion del incisivo superior se relaciona con la clase esquelética mas
no con el biotipo facial, mientras que el angulo de los incisivos superiores

se relaciona con el biotipo facial y clase esquelética.

VIl. RECOMENDACIONES:

e Realizar investigaciones que utilicen la tomografia axial de manera que se evalué
si hay diferencia en los resultados que evalUan los biotipos y clases esqueléticas,
de manera que se descarte que la no relacion se debe efectivamente a la diferencias
de las medidas antropométricas y no de los métodos para medirlos.

e Realizar estudios que en el cual se incluyan variables como la edad y género de
manera que se evidencie si la edad como el género se convierten en variables

intervinientes.
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ANEXOS

Tabla I: DIGITAL DENT

RADIOGRAFIAS | SEXO | EDAD | EDAD | BIOTIPO FACIAL V.N.B.F CLASE ESQUELETICA | V.NC.E.| POSICION IS | ANGULO IS | ANGULO INTERINCISIVO

1 115] 1 3 1 1 5 4.9 20 133
2 2 16.25| 2 1 1.4 1 4 7.7 18 127
3 2 20| 3 3 2.9 3 1 4.3 18 124
4 2 25,25| 3 3 0.6 2 7 3 12 123
5 2 27,83| 3 3 1 1 3 6.1 24 124
6 2 3492| 3 3 1.1 1 2 3.7 21 126
7 2 122 1 3 0.6 2 3 3.6 17 123
8 2 15| 2 3 0.8 1 3 6.1 22 128
9 2 1042 1 3 1.5 1 4 4.8 23 130
10 2 12.75| 1 2 0.2 1 3 6.9 30 122
11 1 12.25| 1 1 -0.4 1 4 6.3 22 117
12 1 16.33| 2 1 -0.6 1 4 5.9 23 116
13 2 18.58| 3 3 0.3 3 -3 8.2 32 131
14 2 2033 3 2 0.2 1 3 5.7 28 110
15 2 16.83| 2 1 -0.4 1 5 8.4 25 107
16 1 12.25| 1 3 0.8 2 6 -0.1 5 143
17 2 13.75| 1 2 -0.2 1 2 7.1 24 126
18 1 17.75| 2 2 0.8 3 1 51 25 129
19 2 165 2 3 0.9 2 5 2.7 11 142
20 1 11.2] 1 3 0.3 2 8 34 21 113
21 2 1591 2 3 0.5 2 2 8.4 27 121
22 2 16.25| 2 3 1.1 2 5 1.7 15 122
23 2 23.83| 3 3 1.4 1 4 2.1 19 128

42



24 2 114] 1 2 0.1 1 6.3 26 121
25 2 29.33| 3 2 0.2 1 5 6.6 20 114
26 2 16.33| 2 1 -2.1 2 6 4.4 19 104
27 2 135 1 3 1.7 3 -1 5.6 31 126
28 2 19.33| 3 3 1.2 1 1 7.6 32 109
29 1 211 3 1 -0.5 2 6 1.7 14 130
30 2 115 1 3 0.5 2 7 -1.6 6 138
31 2 211 3 3 0.5 1 2 4.5 23 127
32 2 10| 1 2 -0.1 2 8 2.8 19 116
33 2 10| 1 3 1.2 1 2 7.1 29 112
34 2 12.75| 1 2 0.2 1 3 4 23 114
35 1 21.1| 3 3 1.5 3 -2 5.4 25 134
36 2 183] 3 1 -0.8 1 3 5.5 22 127
37 2 22.3| 3 3 1.1 1 2.9 22 125
38 2 27.33| 3 2 0.1 1 1 5.8 25 126
39 1 21| 3 3 0.7 3 -11 14.9 48 133
40 1 149| 2 1 -0.8 2 -4 -4 154
41 2 19.83| 3 3 0.6 1 9.3 33 113
42 1 185] 3 3 0.9 1 3 5.4 32 124
43 1 11 1 3 0.7 3 -2 4.7 2.2 148
44 1 1042 1 3 1 2 5 6.2 24 122
45 1 16.33| 2 3 2.9 1 5 3.5 22 123
46 2 23.6| 3 1 -1.7 2 6 51 20 113
47 2 16.1] 2 3 0.4 3 1 8.1 31 115
48 1 1242 1 1 -0.7 1 4 9.3 31 114
49 1 11.2] 1 3 1.9 3 7 28 24 152
50 2 105] 1 2 0.1 3 -4 2.4 13 166
51 2 1191 1 1 -0.3 1 5 2.2 16 125

43




52 2 25.6| 3 2 0.2 2 7 2 15 121
53 1 196 3 3 0.3 3 -2 6.8 25 138
54 2 19.83| 3 3 0.5 2 6 1.9 16 121
55 2 27.5| 3 3 0.6 1 2 3.6 23 137
56 2 285| 3 1 -0.3 1 3 3.8 20 138
57 1 186| 3 3 1 1 4 10.8 35 106
58 1 28.83| 3 2 0 3 1 11.3 36 109
59 1 18| 3 1 -0.5 1 4 5.8 22 125
60 2 16.1| 2 3 0.3 1 3 -1.2 8 157
61 1 25| 3 1 -0.5 2 7 0.3 9 124
62 2 18.33| 3 3 0.9 3 -3 7.6 31 132
63 1 22.5| 3 2 0.2 1 2 4.6 20 126
64 2 17.33| 2 1 -1.4 2 6 7.6 30 104
65 2 26.6| 3 3 2 1 3 4.5 25 122
66 1 16.25| 2 1 -2.1 2 5 5.4 20 115
67 1 20.6| 3 1 -1.4 1 5 4.9 22 127
68 1 251| 3 3 0.7 1 3 3.3 16 146
69 2 17.1] 2 1 -0.3 2 7 2.9 17 117
70 2 27.75| 3 3 0.8 1 4 8.9 38 107
71 2 18.33| 3 1 -1.3 1 2 -2.2 7 169
72 2 133 1 1 -0.4 2 7 3.7 16 121
73 1 253| 3 1 -0.7 1 3 1.8 14 126
74 1 15.25| 2 2 -0.2 2 5 3.8 23 113
75 1 17.5] 2 1 -1.1 2 7 6.2 26 113
76 2 13.2] 1 1 -0.6 1 4 3.7 22 121
77 1 30.25| 3 3 0.6 1 2 11.7 36 108
78 1 21.25| 3 3 0.9 3 0 9.3 35 118
79 2 14.25| 2 3 3.7 3 -5 7.3 39 136
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80 2 21.6| 3 3 3.7 3 -3 11.7 51 103
81 2 11.2] 1 3 0.9 1 4 3.8 21 129
82 2 22.5| 3 2 -0.2 1 4 2.8 18 128
83 2 25.6| 3 1 -0.9 2 5 7.5 31 111
84 2 105] 1 3 0.9 3 -1 5.2 42 122
85 2 26.1| 3 2 0.2 1 3.5 18 128
86 1 251| 3 3 0.4 1 4.6 26 124
87 2 29.83| 3 3 0.7 2 5 3.9 18 128
88 2 14.2] 2 2 -0.2 1 4 6.7 27 111
89 1 15.41| 2 3 1.3 3 -3 12.3 41 106
90 1 14.75| 2 3 0.9 1 2 4 22 128
91 2 135] 1 2 -0.1 1 4 4.7 23 109
92 1 11 1 3 0.3 2 5 7.3 32 106
93 2 10.7] 1 3 1.3 1 4 5.4 28 121
94 1 13.7] 1 3 0.6 1 2 5.4 24 123
95 2 22.3| 3 2 -0.1 1 3 0.4 11 135
96 1 12.25| 1 3 0.7 2 7 8.3 31 105
97 2 10| 1 3 1.1 1 5 5.3 24 121
98 2 22.25| 3 2 0.2 1 2 53 21 119
99 2 125] 1 2 0 1 5 1.2 12 133
100 2 13.25| 1 3 1.1 3 2 6.8 25 137
101 1 22.3| 3 1 -0.8 3 0 7.9 33 123
102 1 21.83| 3 3 1.3 1 3 11.5 35 110
103 2 283 3 2 -0.1 1 2 5.9 20 131
104 2 12 1 2 -0.1 2 7 2.9 21 118
105 2 25.7| 3 1 -2.1 2 7 0.2 37 92
106 1 14| 2 3 0.9 1 3 7.8 29 125
107 2 19| 3 3 0.9 3 -1 6.4 30 128
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108 2 23.6| 3 1 -0.6 2 5 6.2 18 130
109 2 11.75| 1 2 0.1 3 -4 7 22 139
110 2 20.5| 3 1 -0.3 2 6 11.3 35 104
111 1 17.3] 2 3 1.1 2 10 -5.5 -9 173
112 1 286| 3 1 -0.7 3 1 6.1 23 125
113 2 125] 1 1 -2.2 2 6 8.6 33 91
114 2 20.25| 3 3 0.9 2 4 7.7 27 107
115 1 15.75| 2 3 0.5 1 4 4.8 25 128
116 2 149| 2 3 0.3 2 4 4.5 26 110
117 1 18| 3 1 -0.6 1 3 6 28 122
118 2 13.75| 1 3 1.6 3 0 5.2 30 119
119 1 23.1| 3 3 0.8 2 5 3.9 23 117
120 2 21 3 3 0.5 1 3 6.4 34 110
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