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INTRODUCCION

La posicion de los incisivos superiores ¢ inferiores ha sido
reconocida como una guia util en el diagnostico y tratamiento de las
diversas maloclusiones. Asi también, la inclinacién y protrusion de los
incisivos son considerados generalmente como factores importantes en la
estabilidad de los resultados ortoddncicos y estéticos, con relacion a los
labios, respecto al mentén y la nariz.

De esta manera, la medicion de la protrusién e inclinacion de estos
dientes, juega un rol fundamental en diversos andlisis cefalométricos,
como por ejemplo Downs, Steiner, Tweed y Ricketts. Es por esta razon,
que se hace de considerable interés determinar valores normativos y
rangos para la variacion de estas normas de distancias y angulos incisales
en un grupo de nuestra poblacion y compararlos con los estandares mas
usados.

Las cefalometrias mas comunmente usadas hoy dia corresponden a
las establecidas por los Drs. Steiner y Ricketts. Al respecto, Steiner
incluye en sus mediciones un angulo ANB de 2°, un angulo del incisivo
superior de 22° y una distancia de 4 mm a la linea NA, un angulo del
incisivo inferior de 25° y una distancia de 4 mm a la linea NB, y un
angulo interincisal de 131°. Ricketts, por otro lado, se enfoca en la linea
APo y sus normas se basan en que el incisivo inferior se encuentre a 1
mm por delante de esta linea y 22° respecto de este plano. Ademés
establece un angulo interincisal de 125° en braquifaciales y de 135° en
dolicofaciales.

La aplicabilidad de estas normas y estandares recomendados por
diversos autores ha sido materia de continuos debates, desde el trabajo
pionero de Broadbent y Brodie, algunos 50 afios atras. Sin embargo, hay
consenso en que es importante tener disponible material de comparacion,
con muestras de casos con oclusion normal con registros de edad y sexo.

Por lo anteriormente expuesto, se realizard este trabajo con el fin
de determinar la posicion incisal en un grupo de jovenes chilenos, que
presentan una oclusion normal, y se compararan con las normas mas
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utilizadas. De esta manera, se determinara si los valores obtenidos se
corresponden a las normas establecidas por las cefalometrias mas
utilizadas.



GENERALIDADES

La decisidon de si es necesario o no la extraccion de dientes, al
parecer, es el problema fundamental en €l momento del diagnostico en
ortodoncia. La practica focaliza su atencién en el arco mandibular como
el que presenta mas limitaciones, por lo tanto, el primero en ser
considerado en el diagnostico, como lo sugiri6 Tweed. Se han utilizado
diversos sistemas de diagnéstico, evaluaciones cuantitativas del mismo
arco dental v distintas medidas cefalométricas . Junto con esto, algunos
autores sugieren que el arco dental debiera ser modificado lo menos
posible. Sin embargo, muchas preguntas atin estan sin respuesta, como
por ejemplo ;se puede definir una “relacion normal” entre el incisivo
inferior y su hueso basal? ;jhay una guia para la ubicacion del incisivo
inferior la cual ascgure estabilidad? ;cual es el efecto del movimiento del
incisivo inferior en la estabilidad? ;hay normas que se puedan utilizar
para determinar el ancho a nivel de caninos premolares y molares que
aseguren estabilidad de los resultados?

La posicién del incisivo inferior se ha reconocido como una llave
en el diagnostico y planificacion del tratamiento ortodéncico debido al
efecto estetico, a la estabilidad y al espacio disponible en el arco
mandibular. Con respecto al movimiento anterior de los incisivos
inferiores, algunos opinan que este movimiento debiera ser evitado y que
estos dientes debieran mantenerse en su posicion original. Hixon planteo
que en la mayoria de los casos en que se produjo una expansion en la
mandibula y los dientes anteriores fueron protruidos, se observo una
recidiva a su posicion original, y mas aun, estos dientes se fueron mas
hacia lingual. Por esta razon, ¢l sugirié que en casos de apifiamiento, se
debia realizar extracciones en el arco inferior con el fin de lograr
resultados realmente estables. Esto también fue apoyado por Weinstein,
quien establecid que los dientes se encuentran en estado de equilibrio
como resultado de un balance muscular, por lo que la posicion de los
incisivos inferiores se debia mantener lo mas proxima a la original.
Miller manifesté una opinion similar, quien concluyé que con el fin de
obtener resultados estables, se debe mantener la forma del arco lo mas
similar a la forma inicial.
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En teoria, los dientes parecen estar balanceados reciprocamente
entre la base 0sea y la musculatura que los envuelve, y 1a funcién natural
de la boca lo estd directamente, con una posicion armoniosa de los
incisivos inferiores respecto a la interrelacion maxilar. Puesto que los
incisivos inferiores y los superiores funcionan de manera
interdependiente, asi como lo hacen los maxilares, es razonable concluir
que la posicion del maxilar superior no debe ser ignorada al posicionar
los incisivos inferiores. Sin embargo, este no debe ser el Unico criterio.

Solow encontrd que la inclinacion del incisivo central superior
estuvo positivamente correlacionado con el largo mandibular, y que la
inclinacion del incisivo inferior también se correlaciond positivamente
con el prognatismo del maxilar superior. Por lo tanto, un aumento en la
longitud mandibular, estuvo compensado por incremento en el torque
palatino de los incisivos superiores, y un aumento en el largo del maxilar
superior se compensé con una inclinacion de los incisivos inferiores.

Un estudio de Linder-Aronson respecto a la inclinacion de los
incisivos, indico una correlacion significativa entre el angulo ANB y la
inclinacién de los incisivos inferiores, sin considerar mediciones con el
plano mandibular a la linea NB. Por esto, determina que sc estarian
ignorando aspectos funcionales importantes, si se omitiera el punto A (es
decir, la ubicacion del maxilar superior), al determinar la posicion de los
incisivos inferiores.

Tweed propuso la importancia de medir el incisivo inferior
respecto al plano mandibular. El propuso la hipotesis de que el plano NB
podia ser usado como guia. Downs fue el primero en sugerir utilizar la
linea APo. Raleigh Williams afiadi6: “ ubicar el incisivo inferior en o por
delante de la linea APo es un objetivo necesario, si se quiere conseguir
un resultado estético Optimo y estabilidad de los dientes.

Como resultados de estas ensefianzas de exitosos clinicos, muchos
ortodoncistas actualmente utilizan estas lineas cefalométricas, con el
proposito de lograr estabilidad.

Ricketts repetidamente enfatiza la evaluacion clinica de la
musculatura y por lo tanto, que el incisivo inferior no debe ser protruido
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indiscriminadamente. Un estudio hecho en una muestra de 78 pacientes,
demostré que los resultados concuerdan con la hipotesis de que la
posicion del incisivo inferior puede ser alterada durante el tratamiento y
que se puede esperar que permanezca estable. Con esto, ellos descartaron
la teoria que planteaba que los incisivos inferiores debian mantenerse en
su posicion original, y que en lugar de eso, se debiera plantear la
pregunta ;jdonde se debieran colocar, para cada paciente en forma
individual?.

Otro estudio hecho por la Foundation for Orthodontic Research,
sostiene la teoria que establece que es necesario incluir la posicion del
punto A al planificar la posicién del incisivo inferior, y que la relacion
del incisivo inferior con la linea APo toma en cuenta esto.

De una manera similar, Allen investigé la interrelacion entre la
estabilidad postratamiento y varias lineas de referencias para la ubicacion
del incisivo inferior, entre estas II-APo (mm), II-NB (mm) y II-PM (°).
Los resultados mostraron que no hay una relacion significativa entre la
posicion final del incisivo inferior respecto de estos tres planos, con
discrepancia postcontencion. Estos resultados establecen que las lineas de
referencia cefalométricas no son la llave para determinar la estabilidad de
los incisivos inferiores.

Podemos establecer, a partir de estos diversos estudios, que no hay
una diferencia significativa en la recidiva de apifiamiento inferior entre
casos en los cuales los incisivos inferiores fueron movidos hacia lingual,
hacia vestibular o permanecieron en su mismo lugar. Ademas, se debe
destacar que la posicion del maxilar superior debe ser considerado al
posicionar los incisivos inferiores, y que la linea APo es una referencia
atil para este propoésito, no asi el plano mandibular o la linea NB. Por
ultimo, es importante destacar que, segun estos estudios, la posicion de
los incisivos respecto a las lineas cefalométricas tales como APo, NB o
PM, no estan correlacionadas con la recidiva del apifiamiento incisivo
inferior, y por lo tanto, se deben utilizar otras guias mas satisfactorias
parea determinar estabilidad.
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ANATOMIA DE LA OCLUSION NORMAL

La palabra “normal” implica variaciones alrededor de un valor
promedio, mientras que “ideal” connota un concepto o meta hipotético.
Hay una diferencia clinica especial entre “oclusiéon normal” y “oclusion
ideal”. Desafortunadamente, la palabra normal ha sido usada durante
afios en ortodoncia como sinénimo de ideal, ocasionando dificultades
seméanticas y de tratamiento. Es perfectamente correcto considerar como
normal una boca en la que todos los dientes estan presentes y ocluyendo
de una manera sana, estable y grata, con variaciones en posicion dentro
de limites normales medibles. Quizas nadie ha visto una oclusion ideal o
perfecta, pero eso no disminuye el uso practico del concepto, porque cada
odontologo que trata oclusiones debe tener un patron ideal en mente, ain
si nunca lo alcanza. La naturaleza misma raramente muestra una oclusion
ideal. Su mejor esfuerzo habitualmente esta dentro de una margen de
normalidad. Es perfectamente razonable, cuando se planifica una
tratamiento ortodéncico, tener en mente una imagen de engranaje
cuspideo ideal. También es perfectamente correcto y practico aceptar al
final del tratamiento una disposicion de los dientes dentro de los
maxilares en posiciones que no son ideales ni normales, pero que pueden
ser estables en la cara de una persona determinada. Es imposible, ingenuo
y equivocado intentar lograr el ideal o posiciones dentarias normales en
un conjunto de circunstancias patentemente anormales, como una
displasia esquelética grave.

Lo que hoy se llama oclusion ideal fue descrito ya en el siglo
XVIII por el famoso anatomista John Hunter, Carabelli, a mediados del
siglo XIX, fue tal vez el primero que describié de modo sistematico
relaciones anormales entre los arcos dentarios superior e inferior. Los
términos de mordida borde a borde y overbite derivan del sistema de
clasificacién de Carabelli. La disposicion ideal de los dientes puede ser
definida con claridad y descrita geométricamente. La linea de oclusion de
Angle muestra que las cuspides vestibulares y los bordes incisales de los
dientes inferiores deben concordar con las fosas centrales y los cingulos
de los dientes superiores cuando los dientes ocluyen normalmente. La
linea de la oclusion es una curva uniforme, continua y simétrica. Desde el
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primer molar en adelante se describe mejor como una catenaria, que es la
curva formada cuando una cadena o cuerda se cuelga de sus dos
extremos.

Maxilar

Mandibular

Es necesario puntualizar algunas caracteristicas morfologicas de
las arcadas dentales normales. Esto es, recordar que los treinta y dos
dientes permanentes estan dispuestos formando un arco cuya forma varia
segin los individuos, y que ademas, la forma de dicha arcada esta en
armonia con el patrén esquelético de la cara; una cara ancha, de
tendencia braquicefalica, se corresponde regularmente con una arcada
ancha, de amplia curvatura; por el contrario, en caras largas y estrechas,
de patrones dolicocefilicos, las arcadas suelen ser angostas vy
prominentes con respecto al craneo. Es importante recordar que esa
forma dispuesta por la naturaleza para implantar los dientes es producto
de un equilibrio que nunca debemos alterar con nuestro tratamiento
ortoddéncico si se quiere evitar recidivas de la maloclusion original.
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Andrews describi6 seis llaves para la oclusion normal: 1) relacion
molar, 2) angulacion de la corona, 3) inclinacion de la corona, 4)
ausencia de rotaciones, 5) contactos proximales, 6) plano oclusal o curva
de Spee leve. Estas caracteristica pueden ser visualizadas en proyeccion
ortogonal, viendo a la denticion desde las proyecciones oclusal, sagital y
transversal.

Proyeccion oclusal

En la vista oclusal las relaciones importantes pueden ser enumeradas
como sigue:

1. Contactos dentarios proximales intimos, sin espaciamiento
interdental.

2. Ausencia de rotaciones (excepto en los molares superiores)

3. Rodetes marginales nivelados

En esta vista, puede apreciarse la desalineacion distolingual de 10° de
los primeros y segundos molares superiores. Esta rotacién es importante
para establecer la posicién anteroposterior correcta de las cuspides
vestibulares de los molares superiores en relacion con sus respectivos
puntos mandibulares.
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Proyeccion sagital
En la vista sagital las consideraciones importantes son:

1. Relacion molar. La superficie distal de la cuspide distovestibular
del primer molar permanente debe hacer contacto con la superficie
mesial de la clspide mesiovestibular del segundo molar inferior y
ocluir con éste. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente debe caer dentro del surco entre las ctspides
mesial y media del primer molar inferior permanente.

2. Angulacion de las coronas posteriores. En la proyeccion sagital
pueden visualizarse las superficies vestibulares de las coronas de
todos los dientes posteriores distales a los caninos, incluyendo
estos. La porcion gingival del eje longitudinal de cada corona debe
ser distal a su porcion incisal. La cantidad de angulacion de los
dientes posteriores puede ser descrita relacionando el eje
longitudinal de la corona de cada diente con una linea vertical
verdadera construida perpendicularmente al plano oclusal.

3. Inclinacicn de la corona de los incisivos (torque). En esta
proyeccién los incisivos (centrales y laterales) se ven en una vista
vestibulolingual, mostrando su inclinacion o torque. La inclinacion
del incisivo superior e inferior debe ser suficiente para resistir la
sobre erupcion de los incisivos y para permitir el posicionamiento
distal correcto de los puntos de contacto de los dientes superiores
en sus relaciones con los dientes inferiores, permitiendo una
oclusion correcta. La inclinacion de los dientes incisivos cuando se
proyectan en el plano sagital puede describirse relacionando una
tangente al contorno vestibular de la corona del diente con una
linea vertical verdadera perpendicular al plano oclusal.

4. Plano oclusal. El plano oclusal debe variar desde plano hasta una
curva de Spee leve.



Proyeccion transversal

En esta proyeccion se pueden visualizar las superficies vestibulares de la
corona de los dientes incisivos (centrales y laterales), como también las
superficies vestibulares de todos los dientes posteriores, incluyendo los
caninos:

1. Inclinacion de la corona de los incisivos (angulacion). La porcion
gingival del eje longitudinal de cada corona debe ser distal a la
porcion incisal

2. Inclinacién de las coronas posteriores (caninos a molares). La
inclinaciéon de la corona se refiere a la inclinacion vestibulolingual
del eje longitudinal de la corona, no al eje longitudinal del diente
entero,

a. Superiores. Debe existir una inclinacion lingual o palatina
de la corona. Es constante y similar desde los caninos a los
segundos premolares y levemente mas pronunciada en los
molares

b. Inferiores. La inclinacion hacia lingual de la corona de los
dientes posteriores inferiores aumenta progresivamente
desde los caninos hasta los segundos molares.
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DESARROLLO DE LOS INCISIVOS

El tamafio de los dientes y el momento de su desarrollo estan
determinados genéticamente. El momento de la erupcion esta
determinado principalmente de modo genético, pero también esta
influenciado por factores ambientales como el apifiamiento, pérdida
prematura o tardia de dientes deciduos o una direccion de erupcion
anormal. El desarrollo de la denticion se produce en tres fases:

1. Una fase de crecimiento proliferativo con multiplicacion y
diferenciacién celular

2. Una fase de calcificacion

3. Una fase de erupcion

El crecimiento proliferativo y la diferenciacion de los incisivos
centrales superiores se inicia poco después del nacimiento, y es mas
activa durante el segundo y tercer afio de vida. Este proceso se produce
por palatino y por encima de los incisivos centrales deciduos. La
calcificacion de inicia, aproximadamente, a los 3 0 4 meses de edad y a
los 3 o0 4 afios se ha completado la formacion de esmalte. La edad media
de erupcion estd entre los 6 y 7 afios, pero existe una variacion
significativa respecto al momento en que se produce la erupcion, siendo
la desviacion estandar de mas / menos 9 meses. La formacion de la raiz
se completa aproximadamente hacia los diez afios de edad.

Poco después del nacimiento se inicia la fase de crecimiento
proliferativo y de diferenciacion de los incisivos inferiores. Entre el
segundo y tercer afio de vida es el momento en que la proliferacion es
mas intensa. El desarrollo se produce por lingual y caudal respecto a los
incisivos deciduos inferiores. La calcificacion se inicia aproximadamente
a los 3 0o 4 meses de edad, y la formacion de esmalte se completa
aproximadamente a los 4 o 5 afios. Los incisivos centrales inferiores
erupcionan normalmente a los 6 o 7 afios y, aproximadamente 1 afio
después, les siguen los incisivos laterales inferiores. La formacion de la
raiz se completa hacia los nueve afios en los incisivos centrales y hacia
los 9 afios en los incisivos laterales.
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En la mandibula de un nifio de 5 afios normalmente no existe
suficiente espacio para que, en ¢l momento en que se completa la
formacion de las coronas, estas estén bien alineadas. Las coronas en
desarrollo pueden permanecer rotadas antes de la erupcion y, alineadas si
existe el espacio necesario, erupcionar posteriormente correctamente.

En situaciones de apifiamiento puede no haber suficiente espacio
para que se lineen los incisivos inferiores, y las posiciones de desarrollo
de pueden mantener despucs de la erupcion.



ANALISIS RADIOGRAFICO DE LA POSICION INCISAL

La ortodoncia, como especialidad estomatologica, es una ciencia
morfologica. Su objetivo inicial estuvo dirigido a alinear los dientes y a
relacionar adecuadamente las arcadas dentarias entre si. Los huesos
maxilares dan soporte al conjunto de elementos duros y blandos que
forman el organo estomatognatico: la posicion, el volumen y las
interrelaciones de las bases 6seas es una dato esencial en el diagnéstico
ortodéncico. Es por esta razon que se justifica el uso de métodos
morfométricos para analizar una maloclusion, y la cefalometria es una
técnica que permite medir el craneo, la cara, los maxilares y la posicion
dentaria.

CEFALOMETRIA

LLa aparicion de la cefalometria radiol6gica en 1934 de la mano de
Hofrath en Alemania y Broadbent en EEUU significé la posibilidad de
utilizar una nueva técnica clinica y experimental para ecstudiar la
maloclusion y las  desproporciones esqueléticas  subyacentes.
Inicialmente, la cefalometria iba dirigida al estudio de los patrones de
crecimiento del complejo crancofacial. Sin embargo, pronto se comprobd
que las placas cefalométricas podian emplearse para wvalorar las
proporciones dentofaciales y desentrafiarlas bases anatomicas de la
maloclusion. El ortodoncista necesita conocer las relaciones que existen
entre los principales componentes funcionales de la cara. Las
maloclusiones son el resultado de una interaccion entre la posicion de los
maxilares y la que adoptan los dientes al emerger, que se ve afectada por
las relaciones entre los maxilares. Por este motivo, dos maloclusiones
que pueden parecer similares en los modelos dentales a veces resultan
bastantes diferentes al llevar a cabo un estudio mas completo, utilizando
el andlisis cefalométrico para detectar posibles diferencias en las
proporciones dentofaciales.



Desarrollo del analisis cefalométrico

Habitualmente, el andlisis cefalométrico no se efectiia sobre la
propia radiografia, sino sobre un calco, en el que se destacan las
relaciones entre los puntos escogidos. Esencialmente, el calco se emplea
para reducir la cantidad de informacion de la placa a un nivel manejable,
en donde se establecen puntos cefalométricos. El objetivo del andlisis es
comparar al paciente con un grupo de referencia normal para poder
detectar cualquier diferencia entre las relaciones dentofaciales del
paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial. Este tipo de
analisis cefalométrico se popularizd tras la Segunda Guerra Mundial
bajo la forma del andlisis de Downs, desarrollado en la Universidad de
[1linois y basado en las proporciones faciales y esqueléticas de un grupo
de referencia de 25 adolescentes blancos no sometidos a tratamiento y
seleccionados por tener una oclusion dental ideal. El caso mas exagerado
de seleccion para establecer los valores de referencia tal vez fuera el de
Steiner, cuyas mediciones ideales originales se basaban(segtn se dice) en
una estrella de Hollywood. Aunque la historia es apdcrifa, si fuera cierta
el doctor Steiner tenia muy buen 0jo, ya que una revision de sus valores
originales basada en muestras mucho mayores produjo s6lo cambios
minimos.

Puede ser util definir el objetivo del analisis cefalométrico como el
estudio de las relaciones horizontales y verticales de los cinco
componentes funcionales mas importantes de la cara. El craneo y la base
craneal, el maxilar superior Oseo, la mandibula o6sea, la denticion y los
procesos alveolares superiores € inferiores. Basicamente, existen dos
formas de conseguir este objetivo. Una es la elegida originalmente en el
analisis de Downs y utilizada por la mayoria de los investigadores de este
campo a partir de entonces. Consiste en utilizar mediciones lineales y
angulares escogidas para establecer las comparaciones apropiadas. La
otra consiste en expresar los datos normativos de forma grafica, y no
como una serie de mediciones, y en comparar directamente la morfologia
dentofacial del paciente con esta referencia grafica. Podra entonces
observarse cualquier diferencia que exista sin necesidad de efectuar
mediciones. En el analisis cefalométrico actual se emplean ambos
métodos.
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En la siguiente parte, se describirdn los métodos actuales de
medicion mas utilizados como son los de Ricketts y Steiner, con especial
¢nfasis en el andlisis dentario. Sin embargo, primero se recordara el
analisis de Downs.

Andlisis cefalometrico de Downs

Downs en 1948 public6) un estudio realizado durante cinco afios,
cuyo objetivo fue determinar patrones cefalométricos de normalidad,
tanto faciales como dentarios. Utiliz6 una muestra de 20 individuos
caucasicos siendo la mitad de cada sexo, cuyas edades variaron entre 12
y 17 afios. Se obtuvo de estos pacientes, modelos, fotografias,
teleradiografias laterales y radiografias intraorales. Todos ellos
presentaban una oclusion excelente y sin tratamiento ortoddncico previo.

Puntos utilizados

Silla (8S): situado en ¢l centro geométrico de la silla turca.
Nasion (N): punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Orbitario (Or): punto mas inferior sobre ¢l margen inferior de la orbita
izquierda.

Porion cefalométrico (PO): punto mas superior del conducto auditivo
externo.

Punto A o Subespinal (A): punto més profundo de la concavidad
anterior del maxilar superior, en la linea media.

Punto B o Supramental (B): punto mas profundo de la concavidad
anterior de la mandibula, en la linea media.

Pogonion (Pog): punto mas anterior de la mandibula en la linea media.
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Gnation (Gn): punto de la mandibula determinado por la bisectriz del
angulo formado por los planos facial y mandibular.

Mentdén (Me): punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

Bolton (B): punto mas alto en la concavidad detras de los condilos
occipitales.

Planos vy lineas

Plano de Bolton: representado por la linea de Nasion al punto de Bolton.

Plano horizontal de Frankfort: formado por la unién de los puntos
Porion cefalométrico y orbitario.

Plano Mandibular: es una linea tangente al dngulo goniaco en la zona
posterior y a la imagen del perfil de la sinfisis, punto menton.

Plano Oclusal: medido en el entrecruzamiento de los primeros molares y
los incisivos centrales y, en caso de que estos estén en infra o
supraoclusion se realiza con los primeros molares y los premolares.

Plano Facial: formado por la unién de los puntos Nasion y Pogonion.

Eje Y: formado por la union de los puntos Silla y Gnation.

Eje axial del incisivo superior

Eje axial del incisivo inferior

Linea NA: une los puntos Nasion y A.

Linea A-Po: une los puntos A y Pogonion 6seo.

Linea AB: une los puntos A y B, limite de la base de la denticion.
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Evaluacion del patron esquelético

El patrén esquelético de la cara estd determinado por el maxilar y la
mandibula. En la determinacién del patrén esquelético el autor utiliza los
siguientes angulos:

Angulo Facial: formado por la interseccion del plano facial y el plano
horizontal de Frankfort, y expresa el grado de protrusion o retrusion de la
mandibula. Sus valores son:

Medio: 87.80° (relacion mandibular normal).
Minimo: 82° (retrusion mandibular).

Maximo: 90° (protrusién mandibular). T_,L\:\

"o

Si el angulo es mayor que el maximo indica mentén protruido y si el
dngulo es menor que el minimo representa un mentén retruido,
usualmente asociado a clase I1.

Angulo de la convexidad: formado por la interseccién de la linea NA y la
linea A-Po 6seo y mide el grado de protrusion del maxilar en relacion al
perfil total. Sus valores son: si el punto A coincide con el plano facial
este angulo es cero; si esta por delante es positivo e indica protrusion
maxilar superior y, si estd por detras es negativo e indica retrusion del
maxilar superior.

Medio: 0° (perfil recto). |
Minimo: -8.5° (perfil concavo). &
Maximo: 10° (perfil convexo).
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Aﬂgulo del plano AB: relacion anteroposterior de las bases dentales,
formado por la interseccion de la linea AB con el plano facial y relaciona
el limite de las bases dentarias entre si y con el perfil. Mide el grado de
displasia, relacion anteroposterior, entre las bases Oseas superior ¢
inferior y permite estimar las dificultades que tendra el ortodoncista para
obtener correctas relaciones incisales € inclinaciones axiales
satisfactorias de estos dientes. Los valores son:

Medio: -4.6° (perfil normal). p
Minimo: -9° (menor displasia, perfil convexo).
Miéximo: 0° (mayor displasia, perfil concavo).

N |

rog

Cuando el plano AB es paralelo al plano NPo, este angulo es cero,
cuando estd atras de NPo es positivo, y si esta adelante es negativo.

Angulo del Plano Mandibular: formado por la interseccién de los planos
mandibular y horizontal de Frankfort, y expresa la relacion de la base
mandibular con el plano de Frankfort, ¢ indica la altura proporcional de
la rama mandibular (Ricketts). Los valores son:

Medio: 21.90 (rotacion media). (
Minimo: 170 (rotacién anterior).
Maximo: 280 (rotacion posterior).

(@]
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A medida que el angulo facial disminuye, mentén mas posterior, el
angulo del plano mandibular tiende a aumentar. Un éngulo del plano
mandibular alto indicaria una relativa menor altura de la rama segin
Ricketts.

Angulo del eje Y: formado por la interseccion del eje Y con el plano
horizontal de Frankfort y expresa la direccion del crecimiento de la cara.
Los valores son:

Medio: 59.4°
Minimo: 53° (tendencia a crecimiento horizontal).
Méximo: 66° (tendencia a crecimiento vertical).

Cuando la maduracion esquelética ain no ha terminado existen
variaciones en la direccién del crecimiento de la cara, hacia adelante y
abajo. Son tres las posibilidades a considerar:

1) Crecimiento horizontal y vertical iguales, la direccion del crecimiento
no cambia, el angulo del eje Y no se altera.

2) El crecimiento horizontal sobrepasa al vertical, se produce un giro
hacia adelante de la cara, ¢l valor del gje Y esta disminuido.

3) El crecimiento vertical sobrepasa al horizontal y el dngulo del eje Y
aumenta.

Evaluacion del patrén dentario:

La region de los dientes y procesos alveolares es particularmente
significativa para el ortodoncista, ya que contiene los tejidos que
responden directamente a la terapia ortodoncica. Para el estudio del
patron dentario, Downs utiliz6 las siguientes relaciones:
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Inclinacién del plano oclusal: es el angulo obtenido de la interseccion del
plano oclusal y el plano de Frankfort, y relaciona la superficie funcional
de los dientes con el plano horizontal de Frankfort. Los valores son:

Medio: 93°
Minimo: 1.5° (rotacion anterior). L

Méximo: 14° (rotacion posterior). jf’\ ;

Inclinacion axial de los incisivos superiores e_inferiores o dngulo
interincisivo: formado por la interseccion de los ejes axiales de los
incisivos centrales superiores ¢ inferiores, indica la inclinacion axial de
los incisivos mostrando el grado de protrusion de estos dientes entre si.
Los valores son:

Medio: 135.4°
Minimo: 130° (biprotrusion incisiva).
Maximo: 150.5° (birretrusion incisiva).

Inclinacion axial de los incisivos inferiores con el plano mandibular:
formado por la interseccion del eje mayor del incisivo central inferior con
el plano mandibular y expresa el grado de inclinacion axial de los
incisivos inferiores en relacion a la mandibula. Los valores son:

Medio: 91.4°
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Minimo: 81.5° (retrusion incisiva inferior).
Maximo: 97° (protrusion incisiva inferior).

Por razones didacticas el autor sugiere que la inclinacion labial de los
incisivos inferiores se considere por el nimero de grados que sobrepasan
los 90° (valor positivo) o una inclinacion lingual por el nimero de grados
menor de 90° (valor negativo), por lo tanto:

Medio: 1.4°

Minimo: -8.5° (retrusion incisiva inferior).

Maximo: 7° (protrusién incisiva inferior).

Inclinacion _axial de los incisivos inferiores con el plano oclusal:

formado por la interseccién del angulo mayor del incisivo inferior con el
plano oclusal y relaciona al incisivo inferior con su superficie funcional.
Los valores son:

Medio: 104.5°

Minimo: 93.5° (retrusion incisiva inferior).

Maximo: 110° (protrusion incisiva inferior).
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El valor final se obtiene restando 90° al angulo medido, obteniéndose
los siguientes valores:

Medio: 14.5°

Minimo: 3.5° (retrusion incisiva inferior)

Maéximo: 20° (protrusion incisiva inferior)

Protrusién de los incisivos superiores: determinado por la distancia del
borde incisal del incisivo central superior a la linea APo y expresa en mm
el grado de protrusion dentaria superior. Sus valores son:

Medio; 2.7 mm.
Minimo: -1 mm (retrusion incisiva superior). e
Méximo: 5 mm (protrusion incisiva superior).

Pag

Cuando el incisivo central superior estd por delante de la linea APo,
tiene valor positivo, y si esta por detréas a esta linea, tiene valor negativo.
Downs establece que estos item evaluados realmente describen las
relaciones esqueléticas y dentarias, pero “los datos aislados no son tan
importantes, lo que importa es la manera en que se comportan en
conjunto y su correlacion con el tiempo, funcién y estética”.

Poligono cefalométrico para el analisis de Downs:

En 1951 Vorhies y Adams, comprendiendo la dificultad de
desarrollar un cuadro mental de las tablas de valores cefalométricos,
organizaron un grafico del andlisis de Downs basado en el poligono
antropométrico de Milo Hellman. Ellos argumentaron que los graficos
proporcionan un medio efectivo de comparar valores y expresar
relaciones matematicas.

El poligono cefalométrico consiste en transportar a una hoja de papel
milimetrado, en el cual el valor cuantitativo de cada escala corresponde a
un grado o un milimetro, los valores medios minimos y maximos de



todas las medidas utilizadas por Downs. La linea vertical central
representa los valores medios y las lineas laterales que delinean el
poligono representan las variaciones extremas. El poligono superior
contiene los datos que representan el patron esquelético y el inferior los
que describen el patréon dentario. Vorhies y Adams invirtieron algunos
valores minimos y méximos para que todas las medidas registradas al
lado izquierdo del poligono, indiquen una clase II, siendo mas severa
mientras mas se alejen del centro y si estan registradas a la derecha
indiquen una clase III. Sin embargo, fue enfatizado por los autores que
esto no es absoluto y que solamente después de una evaluacion cuidadosa
puede ser hecho un analisis correcto.

Las ventajas del poligono se pueden resumir en:

- Ofrece un método mdas eficiente para ilustrar cualitativamente un
analisis cefalométrico estatico.

- Facilita la interpretacion de estudios seriados.

- Es de gran ayuda en la presentacion del caso a los padres del paciente
que entienden mas facilmente una descripcion grafica, que una verbal.

Anadlisis cefalometrico de Steiner

En 1953, el Dr. Cecil Steiner presentd su famoso “andlisis de
Steiner” en un clasico articulo titulado “Cefalometria para ti y para mi”.
Era un analisis con 18 componentes que representaba una mezcla de
muchos de los analisis que se habian presentado hasta entonces. Steiner,
ademas, se baso libremente en Downs, Reidel, Wylie, Margolis,
Thompson y otros para conseguir su analisis compuesto. Era un analisis
que Steiner creia que aportaria la maxima cantidad de informacién
clinica con el menor nimero de mediciones a pesar del hecho de que
tenia casi el doble de mediciones que el andlisis de Downs. Se ha
convertido en uno de los andlisis mas usados, y casi todos los clinicos
estan familiarizados cuanto menos con algunos de sus componentes
principales. Un aspecto que lo hizo popular fue la serie de formulas
precalculadas para determinar donde colocar con exactitud los incisivos
superiores ¢ inferiores para que guardaran una relacion y angulo
interincisal apropiado entre si.
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Puntos utilizados

Punto Silla (S): Situado en el centro de la silla turca del hueso
esfenoides. Se localiza por inspeccion.

Punto Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A: Punto més profundo de la concavidad anterior del maxilar
superior.

Punto B: Punto mas profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

Punto Pogonion 6seo (Pog): Punto més anterior de la mandibula, a nivel
del plano sagital medio de la sinfisis.

Punto Gonion (Go): Situado en el punto méas inferior, posterior y
externo del dngulo mandibular, Se localiza en la bisectriz del angulo
formado por las dos tangentes a los bordes inferior y posterior de la
mandibula.

Punto Gnation (Gn): Punto méas anteroinferior de la mandibula, a nivel
del plano sagital medio de la sinfisis.

Punto D: Situado en el punto medio de la sinfisis mandibular. Se localiza
por inspeccion.

Planos y lineas:

Linea SN: Formada por la union de los puntos Silla y Nasion.
Linea NA: Formada por la unién de los puntos Nasion y A.
Linea NB: Formada por la unién de los puntos Nasion y B.
Linea ND: Formada por la unién de los puntos Nasion y D.

Plano Mandibular: Formado por la unién de los puntos Gonion y
Gnation.
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Plano Oclusal: Medido en ¢l entrecruzamiento de los primeros molares
y los incisivos centrales y en caso de que estos estén en infra o
supraoclusion se hace con los primeros molares y los premolares.

Eje axial del incisivo central superior
Eje axial del incisivo central inferior

En el analisis de Steiner, la primera medicion es en angulo SNA,
ideado para valorar la posicién anteroposterior del maxilar superior en
relacion con la parte anterior de la base del craneo. El valor normal par el
angulo SNA es de 82+- 2°. También se emplea en angulo SNB para
valorar la posicién anteroposterior de la mandibula, cuyo valor normal es
de 78+-2°. Esta interpretacion solo es valida si el plano SN presenta una
inclinaciéon normal con la horizontal verdadera y la posicién de N es
normal. La diferencia entre SNA y SNB, o adngulo ANB, indica la
magnitud de la discrepancia maxilar esquelética, y esta era para Steiner la
medida mas interesante. Se puede pensar, como hizo €1, que conocer cual
es el maxilar alterado tiene fundamentalmente un interés tedrico, ya que
lo que realmente importante es conocer la magnitud de la discrepancia
entre ambos maxilares que ¢s necesario compensar con el tratamiento, y
esto es 1o que exactamente lo que mide el angulo ANB.

Andlisis dentario en la cefalometria de Steiner

El siguiente paso en el andlisis de Steiner consiste en valorar la
relacion de los incisivos superiores con la linea NA y de los incisivos
inferiores y el menton con la linea NB, para determinar asi la protrusién
relativa de la denticion.

En este analisis se mide la inclinacién angular de cada incisivo y la
distancia en milimetros entre el borde incisal y la linea vertical. La
distancia en milimetros establece el grado de prominencia del incisivo en
relacion con su hueso de soporte, mientras que la inclinacion indica si el
diente se ha inclinado hasta su posicion o si se ha movido hasta alli en
bloque. La prominencia del mentén (pogonion), comparada con la del
incisivo inferior, determina el equilibrio entre ambos . Cuanto mas
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prominente sea €l mentén, mas prominente podra ser el incisivo, y
viceversa.

Distancia IS-NA. Es la distancia que existe desde el punto mas vestibular
del incisivo central a la linea NA. Informa de la posicion de los incisivos
superiores con respecto a su base apical. El valor medio es de 4mm por
delante de la linea NA.

. Y
F/

Angelo IS-NA. Es el angulo formado por la interseccion del gje axial del
incisivo central con la linea NA. Expresa el grado de angulacion de los
incisivos superiores con su base apical. El valor medio es de 22°.

Distancia II-NB. Es la distancia que existe desde el punto mas vestibular
del incisivo central a la linea NB. Expresa la posicion de los incisivos
inferiores con respecto a su base apical. El valor medio es de 4 mm por
delante de la linea NB.




Angulo II-NB. Es el formado por la interseccion del eje axial del incisivo
central con la linea NB. Informa el grado de angulacion de los incisivos
inferiores con su base apical. El valor medio es de 25°.

Para completar el estudio de los incisivos, Steiner utiliza el angulo
interincisivo de Downs, formado por la interseccion de los gjes axiales de
ambos incisivos, superior e inferior. Este angulo informa de Ia
angulacion de los incisivos superiores € inferiores entre si y con respecto
a la cara. Su valor medio es de 131°.
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En la siguiente tabla se muestran los valores homologados y
tabulados de la medicién incisal que corresponden a cinco grupos

raciales ( Profitt, 1994, pag. 167):

Blancos Negros Israelies | Chinos | Japoneses
estadounidenses | estadounidenses (Taiwan)
IS NA 4mm 7mm Smm 5mm 6mm
22 23" 24° 24° 24°
II NB 4mm 10mm 6mm 6mm 8mm
258 34° 29° 27° 31°
IS/11 131° 119° 124° 126° 120°
Gong 32° 32° 35° 32° 34°
SN
I PM 93° 100° 93¢ 03° 96°

La medicién final incluida en el andlisis de Steiner es la
inclinacion del plano mandibular con respecto al SN, su unico indicador
de las proporciones verticales de la cara.
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Andlisis cefalométrico de Ricketts

Este analisis nacié hacia 1957, y desde esa fecha hasta nuestros
dias ha experimentado un gran desarrollo. Es un analisis global de 11
factores en el que se emplean mediciones especificas para localizar el
mentén en el espacio, localizar el maxilar superior a través de la
convexidad de la cara, localizar la denticion y estudiar el perfil facial. En
el andlisis de Ricketts, las principales lineas de referencia son la
horizontal verdadera de Francfort, la linea Na-Ba y la vertical
pterigoidea, que es perpendicular a la horizontal de Francfort a nivel de la
raiz de la fisura pterigomaxilar. Seis de las once mediciones de analisis
van dirigidas a localizar el menton en el espacio. Las mediciones
restantes sirven para valorar los otros tres objetivos fundamentales del
analisis. Estas son:

Mediciones promedio a los 9 afios
|.- Eje facial (4ngulo de la lineas BaNPtmGn) 90°+-3
2.- Angulo facial (anguloFHNPog) 87°+-3
3.- Plano mandibular (4ngulo FHGoGn) 26°+-4
4 .- Estrechamiento facial (4ngulo NPogGoGn) 68°+-4
5.- Altura del tercio inferior (4ngulo ENAXi-XiPM) 47°+-4

6.- Area mandibular (4ngulo DCXi-XiPM) 26°+-4



7.- Convexidad del puntoA (distancia en mm
NPog-Apog a nivel de A)

8.- Incisivo inferior a APog (distancia en mm
APog-borde incisal)

9.- Inclinacion del incisivo inferior (NPog eje
del incisivo)

10.- Molar superior a la vertical pterigoidea
(distancia en mm de cuspide mesiobucal de

6 a la linea vertical desde Ptm perpendicular

al plano de Francfort)

11.- Labio inferior a plano E (distancia en mm
del punto mds prominente del labio inferior a la
linea desde el pogonion de tejido blando a la

punta de la nariz)

2 mm+-2

I mm+-2

22°+-4

14mm

-2mm+-2
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Anélisis dentario en la cefalometria de Ricketts

Resalte incisivo (overjet): corresponde a la distancia entre los
bordes incisales del incisivo central superior y el inferior, medida sobre
el plano oclusal. Expresa el grado de maloclusion de los incisivos a nivel
del plano horizontal. Constituye uno de los sintomas mas evidentes de
una maloclusiéon dentaria. Aumentado en clase 11 , disminuido en clase
IIT dentaria

Norma clinica: 2.5 mm.
Desviacion standard: 2.5 mm.
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Sobremordida incisiva_(overbite): corresponde a la distancia entre los
bordes incisales del incisivo central superior y el inferior, medida
perpendicularmente al plano oclusal. Expresa el grado de maloclusion de
los incisivos en sentido vertical. Aumentado, sobremordida incisiva acen-
tuada. Disminuido, mordida abierta incisiva

Norma clinica; 2.5 mm.
Desviacion standard: 2.0 mm.

Dcl Fak F
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Extrusion incisivo inferior: corresponde a la distancia del borde
incisal del incisivo central inferior al plano oclusal. Factor clave para el
diagnostico diferencial de la sobremordida incisiva, que afecta al plan de
tratamiento. ;Se debe la sobremordida a la extrusion del incisivo inferior
o a la elongacion del incisivo superior? ;O a una combinacion de
ambos?. Aumentado, incisivo inferior extruido. Disminuido, mordida
abierta incisiva inferior

Norma clinica: 1.25 mm.
Desviacion standard: 2.0 mm.
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Angulo Interincisivo: corresponde al angulo formado por los ejes
axiales de los incisivos superior e inferior. Factor importante por sus
implicaciones estéticas e influencia sobre la estabilidad del tratamiento.
Los valores bajos indican una biprotrusion mientras que los valores altos
indican una biretrusién. Aumentado, biretrusion dentaria. Disminuido,
biprotrusion dentaria.

Norma clinica: 132°
Desviacion standard: 6°

Posicidn_incisivo_inferior: corresponde a la distancia del borde
incisal del incisivo central inferior al plano dentario. Define el grado de
protrusion y retrusién de los incisivos inferiores, y la posicion reciproca
de los incisivos con sus huesos basales de soporte. Es un objetivo clave
estético y funcional, constituye el factor fundamental del tratamiento
ortodoncico. Aumentado indica protrusion incisiva y disminuido indica
retrusion incisiva.

Norma clinica: 1 mm. IR
Desviacion standard: 2.3 mm. sk
‘\\\ ‘l‘;)'\
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Posicidn_incisivo _superior: corresponde a la distancia del borde incisal
del incisivo central superior al plano dentario. Define el grado de




protrusion y retrusion de los incisivos superiores y su posicion relativa
con su hueso basal de soporte. Es una de las indicaciones mas evidentes
de tratamiento. Aumentado indica protrusion incisiva y disminuido
indica retrusién incisiva.

Norma clinica: 3.5 mm.
Desviacion standard:; 2.3 mm.

Inclinacion _incisivo_inferior: corresponde al 4ngulo formado por el
eje axial incisivo con el plano dentario. Describe el grado de inclinacion
del incisivo inferior. Su grado de variacién depende del biotipo,
musculatura perioral y demandas del tratamiento. Nunca debe exceder de
los 35°. Aumentado indica inclinacién labial y disminuido indica
inclinacion lingual.

Norma clinica: 22°
Desviacion standard: 4°

Inclinacidn incisivo superior: corresponde al angulo formado por el
eje axial incisivo con el plano dentario. Describe el grado de inclinacion
del incisivo superior. Constituye un factor clave de estabilidad de la
oclusion incisiva normal. Aumentado indica inclinacion labial y
disminuido indica inclinacion lingual.
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Norma clinica: 28°
Desviacion standard: 4°




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar mediante analisis radiografico la inclinacién y protrusion
del grupo incisivo inferior en personas chilenas, que presentcn una
normoclusién y que no hayan tenido tratamiento ortodoncico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer subgrupos segun el tipo facial en base al angulo SN-PM

- Cuantificar los valores medios para la inclinacion del incisivo
inferior segin la medicion establecida por Ricketts y Downs

- Cuantificar los valores medios para la protrusién del incisivo
inferior segiin la medicion establecida por Ricketts y Steiner



MATERIALES Y METODO

MATERIAL

46 teleradiografias estandarizadas
Papel diamante

Un negatoscopio

Un transportados de angulos

Una regla mediana

Portaminas de 0.5 mm,

METODO
Seleccion de teleradiografias

La muestra constd de 46 teleradiografias de pacientes ortognatas
con oclusion clase I de Angle sin tratamiento ortodoncico con edades
entre 18 a 21 afios.

La obtencion de las teleradiografias estandarizadas provino de la
tesis “Cefalometria Radiologica del Tamafio Nasal segin método de
J.J.E. Ramirez para evaluacién del perfil blando” desarrollado en 1992,
las cuales se obtuvieron de la siguiente manera. Se utilizd6 un
ortopantomografo marca Siemens y peliculas radiograficas para
teleradiografia ~marca Kodak tipo TMG-1 de 18 x 24 cm. Las
radiografias se tomaron con el equipo calibrado a 80 Kv, 14 Ma y 0.5 seg
de exposicion. Para el revelado de las teleradiografias se uso liquido
revelador y fijador marca Periomat corriente.

Para el estudio, la muestra se dividio en tres subgrupos
segun la medicion del angulo SN-PM. Se consider6é un angulo normal o
tipo mesofacial, aquellos que tuvieron un valor entre 26° y 40° un
angulo cerrado o tipo braquifacial a aquel cuyo valor fue menor a 26° y
un angulo abierto o tipo dolicofacial a aquel cuyo valor fue mayor a 40°,
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Luego que se obtuvieron los tres subgrupos, se procedié a hacer el
andlisis incisal inferior en forma independiente para cada subgrupo.

Primero, se midio la protrusion del incisivo inferior. Para esto se
utilizé el parametro establecido por Ricketts, el cual establece que se
debe medir la distancia entre la linea APo al borde incisal del incisivo
inferior cuyo valor es de 1 mm +-2. Ademds se utiliz el parametro
establecido por Steiner, el cual indica que se debe medir la distancia entre
el borde incisal inferior y la linea NB, cuyo valor promedio es de 4 mm.

En segundo lugar, se procedié a medir la inclinacion del incisivo
inferior. Se realizaron dos mediciones angulares a diferencia de las
anteriores que fueron medidas lineales. Se utilizo el parametro de
Ricketts, el cual establece que se debe medir el &ngulo formado por la
linca APo y el gje del incisivo inferior, cuyo valor medio es de 22° +-4
mm. También se utilizd el parametro recomendado por Downs, quien
establecié que debe medirse el angulo formado por la linea del plano
mandibular y el gje axial del incisivo inferior, cuyo valor promedio es de
90°.

Por ultimo, se procedi6 a medir el angulo interincisal, aquel
formado por los ejes axiales de los incisivos superior e inferior, cuyo
valor es de 132°, segiin lo planteado por Ricketts.

Los datos fueron recopilados por computacion para el analisis
estadistico, y posteriormente presentados en tablas.



Tabla N°1

Esta tabla muestra la distribucion de toda la muestra , en los tres

RESULTADOS

tipos faciales, basados en el angulo entre SNy PM.

n Pacientes en Clase |

Angulo cerrado 8 17.5 %
(braquifacial)

Angulo normal 35 76.0%
(mesofacial)

Angulo abierto 3 6.5 %
(dolicofacial)

Total 46 100 %




Tabla N° 2

Esta tabla muestra los valores promedios de la protrusion del
incisivo inferior, agrupados en los tres subgrupos, segin el tipo facial. Se
midié en milimetros la distancia del incisivo inferior a la linea APoy ala
linea NB.

11-APo II-NB
Ne l\j:;:s.r l\:ll;[};?-r Promedio DS ]\:}:;10(::' l\‘ff:g:;r Promedio DS
s, | 46 |15 | 8 | 256 |2075] 2 11 | 579 | 2.351
el 8 1 | 35 | 21 |0876) 3 7 | 48 |1.307
e | 35 | 45 8 | 245 | 2184 2 11 | 575 | 2.383
w3 3 | 65| 5 |1802] 10 | 65 | 88 | 202




Tabla N° 3

Esta tabla muestra los valores promedios de la inclinacion del
incisivo inferior, agrupados en los tres subgrupos, segun el tipo facial. Se
midi6 el angulo entre el ¢je axial del incisivo inferior a la lineca APo y al

plano mandibular.
11-APo 11-PM
i 1N | A (| 2 || T \vemih| =
?o‘gzﬁn 46 | 18° | 320 | 25.5° | 3.454 | 86.5¢ 116.5"\96.3“ \ 5.36
oo | 8 | 2150 | 28° | 2800 | 2001 | 8950 | 97° 94.7°\ 3.484
Subgrivo | 35 | 180 | 32° | 25.5° | 3.681 | 86.5° |1165°| 96.7° | 5.8
Swgrpo |3 | 2450 | 320 | 270 | 4493 | 92.5° | 101° | 96° | 4444




Tabla N° 4

Esta tabla muestra la medida del 4ngulo interincisivo medido entre
los ejes axiales de ambos dientes, agrupados en los tres subgrupos segun

en tipo facial.

Angulo interincisive

N° Menor | Mayor | Promedio DS

valor valor
thesre | 46 |109.5° | 144.5° | 127.3° | 8.377
Subgrupe a . P
Braquifacial 8 126% |137.5% | 130.3° | 4.096
Subgrupo G
Mesofacial 35 109.5° | 144.5° | 127.4° | 8.933
Subgrupo = 4
Dolicofacial | 3 116.5% | 119° | 118.2° | [.443




DISCUSION

El presente estudio analiza la posicion del incisivo inferior basados
en mediciones lineales y angulares. La medicion lineal para establecer el
grado de protrusion, se hace usando el parametro de Ricketts, quien
establece que debe haber una distancia de Imm, con una desviacion
estandar de 2.3, entre la linea APo y el borde incisal del incisivo inferior.
Los resultados nos muestran al analizar la muestra como un todo, que
nuestros resultados se encuentran dentro de los pardmetros establecidos,
esto es, que la medida obtenida de 2.56 mm se encuentra dentro de la
desviacion estandar planteada por Ricketts. Ahora, si analizamos los
resultados por grupo, podemos establecer que los en los subgrupos
mesofacial y braquifacial, con resultados 245 mm y 2.1 mm
respectivamente, hay una menor protrusion en el subgrupo braquifacial
en relacion con el subgrupo mesofacial, pero siguen estando dentro de los
parametros establecidos. Esto no ocurre con el resultado del subgrupo
dolicofacial que corresponde a 5 mm y que queda fuera de los parametros
de Ricketts, considerando la desviacién estandar. Esto nos lleva pensar
que personas dolicofaciales ortognatas pueden presentar una mayor
protrusion de los incisivos inferiores que escapan a las normas
establecidas. Sin embargo, se debe considerar que fueron solo tres
personas del total de la muestra de personas ortognatas que fueron
clasificados dentro del subgrupo dolicofacial, esto es 6.5%.

La otra medicién lineal para la protrusion del incisivo inferior, fue
la establecida por Steiner, quien da como norma una distancia de 4 mm
entre la linea NB y el borde incisal del incisivo inferior. Los resultados
nos muestran que al analizar la muestra como un todo, y al hacerlo por
subgrupos, todos muestran valores aumentados. Sin embargo hay una
diferencia entre los subgrupos, observandose una mayor protrusion en el
subgrupo dolicofacial sobre el mesofacial y de este ultimo sobre el
subgrupo braquifacial. Es decir, los valores mas cerca de la norma se
observaron en el subgrupo braquifacial.

Ademads de medir la protrusion incisal, se midié 1a inclinacion del
incisivo inferior. Esto se hizo segiin lo establecido por Ricketts, es decir,
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el angulo formado por la linea APo y el gje del incisivo inferior. El valor
establecido para este angulo es de 22° con una desviacion estandar de 4°.
Al analizar los resultados de la muestra como un todo se observa que
estos son mayores que la norma, pero que se encuentran dentro de la
desviacion estandar. Al hacer el andlisis por subgrupos, vemos que el
mesofacial y braquifacial, si bien muestran valores por sobre la norma, se
encuentran dentro de la desviacion estandar, no asi el subgrupo
dolicofacial, el que presenta el valor de inclinacion mas alto respecto a la
norma y que se encuentra por fuera de la desviacion estandar.

También se midid la inclinacion del eje axial del incisivo inferior
en relacion al plano mandibular, cuyo angulo segiin lo establecido por
Downs debe medir 91.4°, con un valor maximo de 97° y un valor minimo
de 81.5, por sobre y bajo estos valores se considera una protrusion y
retrusion  respectivamente. Los resultados del estudio indican que la
muestra como un todo y en subgrupos se encuentran por encima de la
norma establecida de 91.4, lo que indica que esta muestra de ortognatas
presentan una posicion incisal mas inclinada respecto a la norma.

Por 1ltimo, al analizar el angulo interincisal, cuyo valor segln los
parametros de Ricketts debe ser de 132° con una desviacion estandar de
6°, se observo que tanto los resultados de la muestra como un todo y los
de los subgrupos mesofacial y braquifacial se encuentran por debajo de la
norma, pero dentro de la desviacion estandar. Esto no ocurrié con los
resultados del subgrupo dolicofacial, ya que se encuentran por fuera de la
norma y la desviacion estandar. Por lo tanto, se observo que ortognatas
dolicofaciales pueden presentar un angulo interincisal disminuido por
debajo de la norma establecida. Una vez mads, se debe recordar que el
subgrupo dolicofacial s6lo correspondié al 6.5%, esto es 3 personas.



CONCLUSIONES

De acuerdo a lo hallado en este estudio es posible concluir:

Dentro de una muestra de paciente ortognatas, es decir,
clase 1 esqueletal, clase I molar y canina, hay un
predominio del tipo mesofacial, (medido en el é4ngulo
formado por los planos SN y PM), un pequefio porcentaje
del tipo braquifacial y aun menor del tipo dolicofacial.

La inclinacién de los incisivos inferiores en personas
consideradas mesofaciales y braquifaciales, se encuentra
dentro de las normas establecidas por Ricketts, no asi el
tipo dolicofacial, quienes mostraron tener una inclinacién
mayor de los incisivos respecto a la norma establecida.

La protrusion de los incisivos inferiores en personas
consideradas mesofaciales y braquifaciales, se encuentra
dentro de las normas establecidas por Ricketts, no asi el
tipo dolicofacial, quienes mostraron tener una protrusion
mayor de los incisivos respecto a la norma establecida.

Toda la muestra presenta valores por fuera de la norma
(mayores) al utilizar la linea NB y PM para medir la
protrusion e inclinacion incisiva respectivamente, lo que
indicaria que son parametros que no corresponden con la
norma encontrada en este estudio
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RESUMEN

Uno de los parametros utilizados comunmente en los diversos
analisis radiograficos, corresponde al andlisis de la posicion incisal.
Diversos son los autores que han descrito diferentes maneras de medir tal
posicion, esto es, la protrusion y la inclinacién de estos dientes. Sin
embargo, se ha visto en estudios de diversas poblaciones, que los
resultados no coinciden exactamente con los valores recomendados. Es
por esta razon, que se hizo de gran interés determinar valores normativos
y rangos, para la variacion de estas normas de distancias y angulos
incisales en un grupo de nuestra poblacion y, compararlos con los
estandares mas usados.

El objetivo de este estudio fue determinar mediante analisis
radiografico la inclinacion y protrusion del grupo incisivo inferior en
personas chilenas, que presentaron una normoclusion y que no habian
sido tratados ortodoncicamente. Para esto, se analizaron 46
telerradiografias de pacientes ortognatas con oclusion clase I de Angle,
sin tratamiento de ortodoncia y con edades entre 18 y 21 afios. Se dividio
la muestra en tres grupos, clasificandolos en mesofaciales, dolicofaciales
y braquifaciales. Luego se procedié a hacer el andlisis incisal inferior en
forma independiente para cada subgrupo. Se utilizaron los parametros de
Ricketts y Downs para medir la protrusion, la inclinacion incisal y el
angulo interincisivo. Los datos fueron recopilados por computacion para
el andlisis estadistico, y posteriormente presentados en tablas.

De acuerdo a lo hallado en este estudio, se pudo concluir que
dentro de la muestra hubo un predominio del tipo mesofacial, y que el
tipo dolicofacial fue la muestra mas pequefia. Ademas, los valores de
inclinacion y la protrusion de los incisivos inferiores en los subgrupos
mesofaciales y braquifaciales, se encuentran dentro de las normas
establecidas por Ricketts, no asi el subgrupo dolicofacial, quienes
mostraron tener valores mayores respecto a la norma establecida. Por
ultimo, se observo que toda la muestra presenta valores mayores al
utilizar la linea NB y PM para medir la protrusion e inclinacion incisiva,
lo que indicé que son parametros que no corresponden con la norma
encontrada en este estudio.
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