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RESUMEN

Objetivo: evaluar cefalometricamente la variacion de la inclinacion del incisivo
inferior segun el tipo de maloclusion y tratamiento, con o sin extracciones, en
radiografias laterales de crdneo. Materiales y Métodos: se analizaron 160 historias
clinicas con 320 radiografias laterales de craneo: 160 radiografias iniciales y 160
radiografias finales, 99 con maloclusion clase I, 32 con maloclusion clase 11-1, 16 con
maloclusion clase 11-2 y 13 con maloclusion clase 111. Segun tipo de tratamiento, fueron
68 con tratamiento sin extracciones y 92 con tratamiento con extracciones. Utilizando
el programa Dolphin Imaging® version 11.95 se midié el angulo IMPA para
determinar la inclinacion del incisivo inferior en las radiografias cefalométricas. Se
obtuvieron los promedios de las inclinaciones iniciales y finales. Asimismo, se utiliz6
la prueba T Student para comparar las variaciones de la inclinacion del incisivo inferior
después de cada tratamiento y determinar la significancia. Resultados: se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en la variacién de la inclinacion del incisivo
inferior en la maloclusién clase | con y sin extracciones, de igual modo en la
maloclusion clase 11l hubieron diferencias estadisticamente significativas en el
tratamiento con extracciones. Conclusion: se puede concluir que en la maloclusion
clase | el incisivo inferior se vestibulariza después del tratamiento sin extracciones y
se lingualiza después del tratamiento con extracciones. Asimismo, en la maloclusion

clase Il el incisivo inferior se lingualiza después del tratamiento con extracciones.

PALABRAS CLAVE: Maloclusion, incisivo inferior y tratamiento.



ABSTRACT

Objective: To measure cephalometric the variation of the lower incisor inclination
according to the malocclusion and orthodontic treatment, with or without extractions,
in lateral cephalometric radiographs. Materials and Methods: 160 orthodontic
records with 320 radiographs cephalometric: 160 initial radiographs and 160 final
radiographs were used, 99 with class I malocclusion, 32 with class 11-1 malocclusion,16
with class 11-2 malocclusion and 13 with class 111 malocclusion. According to the type
of treatment, 68 were without extractions and 92 with extractions. Using the Dolphin
Imaging® program version 11.95, the IMPA angle was measured to determine the
inclination of the lower incisor on cephalometric radiographs. The averages of the
initial and final inclinations were obtained. Likewise, the T Student test was used to
compare the variations of the inclination of the lower incisor after each treatment and
to determine the significance. Results: A statistically significant difference was found
in the variation of the inclination of the lower incisor in the class | with or without
extractions, in the same way in the class Il malocclusion there were statistically
significant differences in the treatment with extractions. Conclusion: it can be
concluded that in class I malocclusion the lower incisor is proclined after treatment
without extractions and is retroclined after treatment with extractions. Likewise, in

class 11 malocclusion, the lower incisor is retroclined after treatment with extractions.

Keywords: Malocclusion, lower incisor and treatment.



I. INTRODUCCION

Con el tratamiento de ortodoncia se busca obtener una oclusion Optima para cada
paciente donde los objetivos estan enfocados en alcanzar adecuadas relaciones
oclusales, simetria entre la distancia intercanina, buena inclinacion de los incisivos, una
funcion apropiada de los dientes posteriores y anteriores, una adecuada guia incisiva y

una oclusion mutuamente protegida (1).

Para obtener estos objetivos debemos realizar un buen examen clinico previo al
tratamiento y ayudarnos de examenes auxiliares, que nos ayuden a determinar la

inclinacion ideal de los dientes en sus bases 6seas (2).

Angle (3), describe la oclusion dentaria normal, donde la posicion estable del primer
molar era un principio importante para la oclusion dentaria. Sin embargo, Tweed (4)
en 1941 llego a la conclusién de que el factor clave de la oclusion no era la posicion de
la molar, sino la inclinacién de los incisivos inferiores. RealizO una descripcion
cefalométrica en una amplia muestra de pacientes tratados y no tratados, donde observo
una relacion estadisticamente significativa y concluy6 que el angulo del incisivo con
el plano mandibular (IMPA, derivado del inglés incisor mandibular plane angle) debe
formar un angulo de 90°. Este valor es parte del denominado triangulo de Tweed. Todos
los métodos cefalométricos que surgieron después de este estudio, les darian similar

importancia diagnostica a los incisivos inferiores (5).



En 1999, Canut (6), presenta un caso de maloclusion Clase Il division 1, donde se
evalUa la variacion de la inclinacion del incisivo inferior con los andlisis de Tweed,
Steiner, Ricketts y Holdaway, al inicio del tratamiento, al finalizar y después de 21
afios. Al analizar la variacion de la inclinacion del incisivo inferior determina que hay
discrepancias entre los resultados de las mediciones de los anélisis, pero no trata de
generalizar ya que su estudio es en solo un paciente. Es por ello que el autor concluye
que, a pesar de las discrepancias de los resultados, todos los analisis son validos porque
tienen un mismo objetivo, pero hay que considerar también que intervienen otros
factores, como la oclusion, la parte neuromuscular, las implicancias periodontales y la

técnica de tratamiento.

En el afio 2012, Woitchunas y cols. (7) evaluaron la inclinacion de los incisivos
mandibulares en individuos con patron 11 y maloclusion clase I1. La muestra consistio
en 40 pacientes sin tratamiento de ortodoncia donde se evaluaron la inclinacion de los
incisivos segun las mediciones cefalométricas de Ricketts, Interlandi, Vigorito y el
angulo del plano mandibular (IMPA). Los resultados mostraron que la inclinacion del
incisivo inferior en la poblacién brasilefia fue mayor que la norma prescrita por los
autores. En el caso de IMPA fue de 95.7 + 5.83° para la mayoria de pacientes y revel6

que los dientes tenian una inclinacion similar o proinclinada de la media normal.

Zerpa y cols. (8), compararon la inclinacion del incisivo inferior en pacientes con
maloclusion clase 111 tratados con camuflaje y cirugia ortognatica, donde considero al
eje axial del incisivo inferior con respecto al plano mandibular para medir la inclinacion

del incisivo inferior. De los 30 pacientes; 15 fueron tratados con camuflaje, donde al



final del tratamiento 12 presentaron incisivos lingualizados y 3 terminaron dentro de la
norma cefalométrica. Concluyeron que los pacientes con discrepancias esqueléticas
moderadas pueden ser tratados con camuflaje, sin embargo, no mejoraran sus
relaciones intermaxilares, pero si las oclusales y los incisivos mandibulares quedaran

lingualizados con respecto a la norma cefalométrica.

En el afio 2013, Hernandez y cols. (9), evaluaron la inclinacion del incisivo inferior en
las diferentes maloclusiones y patrones faciales, su estudio buscaba determinar cual
medicién cefalométrica era méas confiable (Ricketts, Riolo, Tweed, McHorris, Jarabak
y Holdaway). Se tomaron 90 radiografias laterales y se clasificaron en maloclusion
clase 1, maloclusion clase Il, maloclusion clase 111 'y por su patron facial. Luego de
clasificarlos, se realizaron los analisis de medicion, donde se determina que las
mediciones presentan diferencias significativas en la inclinacién del incisivo inferior
con respecto a la base craneal anterior, plano oclusal y plano mandibular, entre las
diferentes maloclusiones y patrones faciales. Se determina que en la clase 11 hay menor
inclinacion del incisivo inferior y es mayor en el patron dolicofacial; en la clase Il se
produce una retroinclinacion del incisivo inferior y es mayor en el patron braquifacial,

basada en el analisis de la base craneal anterior, IMPA y el plano oclusal.

En el 2014, Pallaroso y col. (10), evaluaron el tridangulo cefalométrico de Tweed en 112
pacientes con biotipo mesofacial de maloclusion clase 1, en radiografias digitalizadas,
donde concluyen que el angulo IMPA estd aumentado con respecto a la norma

cefalométrica.



Arriola y col. (11), en el mismo afio, compararon las alturas de las molares superiores
e inferiores y las inclinaciones de los incisivos en pacientes con maloclusion clase 11
con mordida abierta, maloclusion clase 11l con mordida abierta y un grupo control.
Fueron 70 pacientes y se dividid la muestra en tres grupos: maloclusion clase I, mordida
abierta con maloclusion clase 11 y mordida abierta con maloclusion clase I11; donde se
midié ANB, plano palatino y el plano mandibular. El estudio concluye que en los
grupos con mordida abierta esquelética la altura es mayor en molares que en el grupo
control y que los incisivos mandibulares estaban mas lingualizados en el grupo de

mordida abierta clase IllI.

En el 2016, Molina (12), compara la compensacion de los incisivos inferiores y la
morfologia de la sinfisis mandibular entre las maloclusiones clase | y clase Ill, en
pacientes con diferentes patrones esqueléticos. Demuestra que la inclinacion del
incisivo inferior esta relacionada al patron sagital de la maloclusion. Con respecto a la
morfologia de la sinfisis, en el paciente con cara corta y maloclusiéon clase 111 el hueso
alveolar se encuentra ensanchado, en el paciente con cara larga y maloclusion clase 111
la compensacién alarga la sinfisis e influye en la inclinacion del incisivo inferior. Al
comparar el IMPA en la maloclusion clase | indica que el incisivo inferior esta

vestibularizado y en la maloclusién clase 111 se encuentra lingualizado.

Posteriormente, diversos estudios evaluaron la inclinacion del incisivo inferior segun
el tipo de aparatologia. En el 2016, Atik y cols. (13), compararon la inclinacion del
incisivo inferior inicial y final después del tratamiento sin extracciones, con diferentes

tipos de brackets Roth convencional (Forestadent), Nexus autoligado activo (Ormco),



y Damon 3MX autoligado pasivo (Ormco), combinado con arcos térmicos de la
secuencia de Damon, evaluando las inclinaciones de los incisivos, asi como otras
mediciones (ancho intercanino, interpremolar e intermolar y las inclinaciones de
molares). Fueron 46 pacientes con maloclusion clase |, se dividieron en 3 grupos: El
grupo I incluy6 15 pacientes con brackets convencionales, el grupo Il 15 pacientes con
brackets de autoligado activo y el grupo Il 16 pacientes con brackets de autoligado
pasivo. La variacion de IMPA en el grupo | fue de 94.25° a 100.74° (p<0.00), en el
grupo Il fue de 100.24° a 106° (p=0.00) y el grupo 11 fue de 96.33° a 102.44 (p=0.00),
segun las mediciones cefalométricas los cambios de inclinacion fueron
estadisticamente significativos en todos los sistemas, pero no se encontraron

diferencias significativas entre los grupos.

Después de realizar exhaustiva investigacion, se encontrd que el analisis de Tweed es
valido para determinar la inclinacion del incisivo inferior y esta inclinacion es
importante ya que es factor clave de la oclusion dentaria, estética dentofacial y

estabilidad del tratamiento (14).

Muchas veces el ortodoncista no considera la inclinacion del incisivo inferior debido a
posibles variaciones de la maloclusidn, caracteristicas faciales, o a limitaciones como
enfermedad periodontal, tratamientos compensatorios, agenesia o pérdida de dientesy
hasta la edad del paciente, lo que impide lograr los objetivos ideales de inclinacion del

incisivo inferior dentro del centro de su base Osea (15).



Por ello es importante conocer el grado de variacion que pueda existir en la inclinacion
del incisivo inferior, segun la maloclusién y tipo de tratamiento, para determinar la

estabilidad a largo plazo (16).

El proposito de este estudio fue evaluar la variacion en la inclinacion del incisivo
inferior segun el tipo de maloclusion y tratamiento, con 0 sin extracciones, en

radiografias laterales de craneo.



1. OBJETIVOS

I1.1. Objetivo general:

Evaluar la variacion de la inclinacion del incisivo inferior segun el tipo de maloclusion
y tratamiento ortodontico, con o sin extracciones, en radiografias laterales de craneo de
pacientes tratados en el Servicio de Ortodoncia de la Clinica Dental de la Facultad de

Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

11.2. Objetivos especificos:

1. Determinar la variacion de la inclinacion del incisivo inferior en la maloclusién
clase | después del tratamiento con y sin extracciones.

2. Determinar la variacion de la inclinacion del incisivo inferior en la maloclusion
clase 11-1 después del tratamiento con y sin extracciones.

3. Determinar la variacion de la inclinacion del incisivo inferior en la maloclusion
clase 11-2 después del tratamiento con y sin extracciones.

4. Determinar la variacion de la inclinacion del incisivo inferior en la maloclusion

clase 111 después del tratamiento con y sin extracciones.



I1l. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo y longitudinal. Se utilizaron las historias
clinicas de pacientes tratados y dados de alta en el Servicio de Ortodoncia de la “Clinica
Dental de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia”,
en el periodo 2012 al 2020. Los criterios de inclusion fueron: Historias clinicas de los
pacientes que hayan culminado el tratamiento de ortodoncia, historias clinicas de los
pacientes con denticion permanente completa al inicio del tratamiento de ortodoncia,
historias clinicas de los pacientes con diagndstico de maloclusion Clase I, maloclusion
Clase 11-1, maloclusion 11-2 y maloclusion Clase 111, que solo necesiten tratamiento
ortodontico con o sin extracciones e historias clinicas completas con radiografias

iniciales y finales.

Se realizd una prueba piloto para determinar el tamafio muestral y verificar que los
procedimientos pudieran ser viables, utilizando el 10 % de la poblacién del articulo
base (13), es decir, 5 historias clinicas. Sin embargo, para que la muestra de la prueba
piloto sea significativa, se decidid escoger 5 historias clinicas adicionales, dando un
total de 10 historias clinicas escogidas de forma aleatoria, es decir 20 radiografias (10
radiografias iniciales y 10 radiografias finales), 3 con maloclusién Clase I, 1 con

maloclusion Clase 11-1, 4 con maloclusion Clase 11-2 y 2 con maloclusion Clase I11.



Para esto, se capacito al investigador en el manejo del programa Dolphin Imaging®
version 11.95 con el especialista en el programa. Se escogieron 3 historias clinicas con
el programa de Microsoft Excel® version 15.0 y fueron en total 6 radiografias laterales
de craneo (3 radiografias iniciales y 3 radiografias finales).Los datos obtenidos de las
tres mediciones en diferentes tiempos, se ingresaron al programa Microsoft Excel®
version 15.0 para encontrar la correlacion de Pearson donde se midio la relacion de las
medidas del investigador y del especialista calibrado para determinar el coeficiente de

correlacion de los dos rangos, el cual fue de 0.99.

Luego de realizar la prueba piloto se determiné que el valor de la varianza fue de 1.8,
se aplicd la férmula de tamafio muestral, para estimar la muestra total del estudio,

utilizando la siguiente formula:

2(Z, +2,)%" 2

dl
Donde:

* n:sujetos necesarios en cada una de las muestras.

= Z,: valor Z segun el nivel de confianza o seguridad: 95%

= Zg: valor Z segun el poder estadistico: 80%

= S? varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo de referencia: 1.82

= d% Valor minimo de diferencia que se desea detectar (datos cuantitativos): 0.5

Al realizar la formula se determind que el tamafio total de la muestra sea de 160

historias clinicas.



Este estudio fue ejecutado luego de recibir la aprobacién de la Unidad Integrada de
Gestion de Investigacion, Ciencia y Tecnologia y posterior aprobacion del Comité
Institucional de Etica (CIE —~UPCH) con fecha 7 de febrero del 2020, con codigo
SIDISI N°102816. Se solicitdo también autorizacion al coordinador del servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia para poder tener acceso a las historias clinicas de los
pacientes y utilizacion del programa Dolphin Imaging® program version 11.95.

(Anexo 1y 2)

Con las autorizaciones correspondientes se procedio a revisar las historias clinicas de
pacientes que iniciaron y culminaron su tratamiento de ortodoncia entre los afios 2012
al 2020. Se revisaron alrededor de 500 historias clinicas y se seleccionaron las que
cumplieron los criterios de inclusion, hasta obtener el tamafio de la muestra, qué fueron
de 160 historias clinicas determinado por la férmula muestral. Se elabord una ficha de
recoleccion de datos en Microsoft Excel® version 15.0, donde se registrd la siguiente
informacion: Numero de historia clinica, nombres y apellidos del paciente, tipo de
maloclusion, fecha de toma de la radiografia inicial, fecha de toma de la radiografia

final y tipo de tratamiento. (Anexo 3)

Todas las imagenes radiograficas fueron descargadas del programa SIDEXIS y
visualizadas en un monitor de 17” con resolucion de 1280 x 1024 pixeles. Las

radiografias fueron tomadas con el equipo radiografico ORTHOPHOS XG5.
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Para ejecutar el estudio, se subié al programa Dolphin Imaging® version 11.95 datos
de cada paciente como: numero de historia clinica, sexo, edad, fecha de inicio de
tratamiento y fecha de fin de tratamiento, y radiografias cefalométricas iniciales y
finales de cada paciente. Luego se procedio a seleccionar el analisis cefalométrico de
Tweed, donde se colocaron los 16 puntos cefalométricos que solicita el programa para

obtener el &ngulo IMPA del tridngulo de Tweed.

Se ingresaron todos los puntos solicitados y se obtuvieron las medidas iniciales y
finales de la inclinacion del incisivo inferior en cada paciente, estas medidas angulares
fueron ingresadas en la ficha de recoleccion Ad Hoc (Anexo 3), codificando a cada

paciente con un nimero, para asi preservar su anonimato.

Una vez obtenidos los resultados, se cre6 una hoja de tabulacion en el software IBM
SPSS Statistics version 25.0 utilizando una Laptop ASUS X556UQ-X0814T Intel Core
i5, donde se realizo los analisis estadisticos.

Para determinar la prueba estadistica, se procedi6 a realizar la prueba no paramétrica
de Kolmogorov-Smirnov, donde nos determino que la variable dependiente del estudio

tenia una distribucién normal.

En la valoracién se utilizd la Prueba t de Student para muestras relacionadas, para
evaluar la misma variable cuantitativa en dos momentos distintos, en este caso la
inclinacion del incisivo inferior inicial y la inclinacion del incisivo inferior final

después del tratamiento sin extracciones y con extracciones.
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IV. RESULTADOS

El presente estudio se baso en la evaluacion de 160 historias clinicas de pacientes entre
los 16 a 6lafios de edad de una poblacion atendida en la clinica dental en el &rea de
posgrado de ortodoncia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Las historias
clinicas incluian las radiografias cefalométricas. En total fueron 160 radiografias
iniciales y 160 finales. La muestra fue dividida en cuatro grupos: 99 de maloclusion
clase | (62%), 32 de maloclusion clase 11-1 (20%), 16 de maloclusidn clase 11-2 (10%)
y 13 de maloclusién clase 111 (8%).Todos los grupos también se subdividieron segln
tipo de tratamiento: 68 sin extracciones (42%) y 92 con extracciones (58%) (Gréafico

1).

En la tabla 1, muestra el grado de inclinacidn del incisivo inferior en maloclusion clase
| después del tratamiento con y sin extracciones, el promedio de la inclinacién del
incisivo inferior al inicio del tratamiento sin extracciones fue de 92.97 + 6.52° y al final
del tratamiento sin extracciones fue de 97.37 + 6.33°, con un valor de variacion de
+4.39°; el promedio de la inclinacion al inicio del tratamiento con extracciones fue de
94.39 + 7.76° y al final del tratamiento con extracciones fue de 91.50 £ 6.62°, con un
valor de variacién de -2.89°. La prueba t de Student mostré una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) en la variacion de la inclinacion del incisivo
inferior después del tratamiento sin extracciones (p=0.000) y con extracciones

(p=0.003).
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En la tabla 2, muestra el grado de inclinacion del incisivo inferior en maloclusion clase
I1-1 después del tratamiento con y sin extracciones, donde el promedio de la inclinacion
al inicio del tratamiento sin extracciones fue de 100.64 + 4.83° y al final del tratamiento
sin extracciones fue de 97.27 + 6.05°, con un valor de variacion de -3.36°; el promedio
de la inclinacién al inicio del tratamiento con extracciones fue de 97.22 + 6.84° y al
final del tratamiento con extracciones fue de 96.09 * 4.42°, con un valor de variacion
de -1.13°.La prueba t de Student no mostré diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) en la variacion de la inclinacion del incisivo inferior después del tratamiento

sin extracciones (p=0.150) y con extracciones (p=0.473).

En la tabla 3, muestra el grado de inclinacion del incisivo inferior en maloclusion clase
11-2 después del tratamiento con y sin extracciones, donde el promedio de la inclinacion
al inicio del tratamiento sin extracciones fue de 94.82 + 10.44° y al final del tratamiento
sin extracciones fue de 98.92 + 7.32°, con un valor de variacion de +4.10°; el promedio
de la inclinacidn al inicio del tratamiento con extracciones fue de 91.53 + 6.81° y al
final del tratamiento con extracciones fue de 91.66 + 4.46°, con un valor de variacion
de +0.13°.La prueba t de Student no mostré diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) en la variacion de la inclinacion del incisivo inferior después del tratamiento

sin extracciones (p=0.391) y con extracciones (p=0.954).

En la tabla 4, muestra el grado de inclinacidn del incisivo inferior en maloclusion clase
I11 después del tratamiento con y sin extracciones, donde el promedio de la inclinacion
al inicio del tratamiento sin extracciones fue de 88.97 + 3.89° y al final del tratamiento

sin extracciones fue de 86.10 + 3.03°, con un valor de variacién de -2.87°; el promedio

13



de la inclinacién al inicio del tratamiento con extracciones fue de 93.84 + 5.13° y al
final del tratamiento con extracciones fue de 86.92 + 5.36°, con un valor de variacion
de -6.92°. La prueba t de Student no mostré diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) en la variacion de la inclinacion del incisivo inferior después del tratamiento
sin extracciones (p=0.112). Sin embargo, mostré diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) en la variacion de la inclinacion del incisivo inferior después del

tratamiento con extracciones (p=0.001).
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V. DISCUSION

La inclinacion del incisivo inferior es un factor importante al momento de diagnosticar
y planificar un tratamiento en ortodoncia y muchos estudios han determinado cémo

evaluar la inclinacion del incisivo inferior a través de andlisis cefalométricos (1).

Tweed (4) establecio la importancia de la inclinacion del incisivo inferior como factor
de clave de la oclusion y su relacién con el plano mandibular, con el cual determino el
grado de inclinacion del incisivo inferior. Canut (6) comparé los analisis
cefalométricos de Tweed, Steiner, Ricketts y Holdaway, donde considera que hay
discrepancias en los resultados de las mediciones de los analisis, pero todos los

resultados son validos.

En el presente estudio evalud la inclinacion del incisivo inferior basandonos en el
andlisis cefalométrico de Tweed, donde se compard la variacion del incisivo inferior

segun cada maloclusion después del tratamiento con o sin extracciones.

Dentro de los hallazgos obtenidos, encontramos que el incisivo inferior en la
maloclusion clase | después del tratamiento sin extracciones se mantiene
vestibularizado y su valor de variacion fue estadisticamente significativo (p<0.05).
Esto podria explicarse debido a que el incisivo inferior se vestibulariza para ganar
espacio, Tweed y Ricketts (17-18) sefialaron que por cada grado de vestibularizacion
del incisivo inferior se gana un milimetro de espacio para cada hemiarcada dentaria.
En base a lo anterior se puede considerar la vestibularizacion dental como manejo del

tratamiento ortoddntico para evitar un tratamiento con extracciones (19-20).
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Resultados similares fueron los de Atik y cols. (13) donde comparan la inclinacién del
incisivo inferior inicial y final (IMPA) después del tratamiento sin extracciones con
diferentes tipos de brackets. Concluyeron que el incisivo inferior se vestibulariza
usando los tres tipos de brackets y las variaciones de las inclinaciones fueron

estadisticamente significativas (p<0.05).

Otro estudio similar fue el de Tejedor y cols. (21), donde evaluaron pacientes con
maloclusion clase |, tratados sin extracciones, concluyendo que existen diferencias
estadisticamente significativas en la variacion de IMPA. Antes del tratamiento el IMPA
fue de 90.21 £5.03° y después del tratamiento el IMPA fue de 92.50 + 4.83°, el incisivo
inferior se mantiene vestibularizado y su variacion fue estadisticamente significativa al

igual que el presente estudio.

También encontramos que el incisivo inferior en la maloclusion clase | después del
tratamiento con extracciones se lingualizé y su valor de variacion fue estadisticamente
significativo (p<0.05), sin embargo, se mantuvo ligeramente vestibularizado con
respecto a la norma. Esto puede deberse a que, cuando se realiza el tratamiento con
extracciones, se lleva a cabo la retraccion de los incisivos inferiores, variando
significativamente la inclinacion de estos. Se hallaron resultados similares en un
estudio realizado por Alam y cols. (20) donde evaluaron un paciente con maloclusion
clase | con apifiamiento moderado y se decide extraer primeras premolares superiores
e inferiores. Al realizar la retraccion de los incisivos, estos variaron significativamente

su inclinacion hacia lingual.
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En la maloclusion clase 11-1 el incisivo inferior se lingualiza, sin embargo, se mantiene
vestibularizado después del tratamiento con y sin extracciones. No tuvieron valores

estadisticamente significativos (p>0.05).

Aramaki y cols. (22), evaluaron brasilefios caucasicos con una maloclusion clase 11-1,
tratados con ortodoncia fija, encontraron un valor promedio de IMPA de 99.4 £ 6.0°
para el grupo a tratar con extracciones y un valor promedio de IMPA de 99.6 + 5.8°
para el grupo a tratar sin extracciones. Concluyendo que en el tratamiento con
extracciones el incisivo inferior se lingualizd y el valor fue estadisticamente
significativo. Este resultado fue diferente al presente estudio, debido a que el valor
promedio de IMPA al iniciar el tratamiento para los casos tratados con extracciones
fue de 97.22 + 6.84° y en la poblacion brasilefia el incisivo inferior se encontraba mas
vestibularizado antes de realizar el tratamiento con extracciones, probablemente estaba
compuesta por individuos con discrepancias maxilomandibulares mas graves que en

nuestro estudio.

En la maloclusion clase 11-2 el incisivo inferior se mantiene vestibularizado después
del tratamiento sin extracciones y con extracciones, sin embargo, el valor de la

variacion no fue estadisticamente significativos (p>0.05).

En la maloclusion clase 111 el incisivo inferior se mantiene lingualizado después del
tratamiento sin extracciones, sin embargo, el valor de la variacion no fue

estadisticamente significativo (p>0.05).
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Tejedor y cols. (21), también estudiaron pacientes con maloclusion clase 11 tratados
sin extracciones, donde concluyen que el incisivo inferior se mantiene retroinclinado
al inicio y después del tratamiento y no existen diferencias significativas en el valor del

angulo de Tweed.

También encontramos que el incisivo inferior en la maloclusion clase 111 después del
tratamiento con extracciones se lingualiz6 y tuvo un valor de variacion

estadisticamente significativo (p<0.05)

Resultados similares fueron los de Zerpa y col. (8), donde evaluaron la variacién de la
inclinacion del incisivo inferior en pacientes con maloclusion clase 111 tratados con
ortodoncia fija y tratamiento con extracciones, donde concluyen que el incisivo inferior

se lingualizo.

Otro estudio fue el de Kapadia y col. (23) donde informaron un caso clinico de una
maloclusion clase I, donde se realizd la extraccion de los primeros premolares
inferiores para corregir la mordida cruzada y mejorar la inclinacion de los incisivos. Al
realizar el andlisis cefalométrico el IMPA inicial fue de 91° y al finalizar el tratamiento
el IMPA fue de 80°. Se observa una variacion significativa de la inclinacion del incisivo
inferior debido a la retraccion de los incisivos inferiores, ya que estos se lingualizan

para compensar la discrepancia leve de las bases 0seas.

Luego de realizar la investigacion, se pudo comprobar la importancia de la inclinacion
del incisivo inferior en el diagnostico, ya que en la muestra evaluada se consider6 como

uno de los factores importantes para determinar el tipo de tratamiento ortodéntico a
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seguir. Sin embargo, segun los resultados, antes y después de ser tratados, no se observa
una adecuada inclinacion del incisivo inferior, ya que se ubica fuera del centro de su
base Osea segun el analisis de Tweed. Esto nos indica que en nuestra poblacion no se
cumplen estas medidas (debido a que en algunos casos el incisivo inferior se encuentra

vestibularizado o lingualizado) en las diferentes maloclusiones.

Cuando se presenta una maloclusion, el incisivo inferior se encuentra en equilibrio y
cuando se realiza el tratamiento de ortodoncia se mueven los dientes y estos buscan
otra inclinacion para mejorar en algunos casos las discrepancias dseas leves y conseguir
una adecuada sobremordida, pero muchas veces no consideramos evaluar también las
caracteristicas anatomicas, funcionales, periodontales y estéticas, ya que son los
factores que influyen en la inclinacion del incisivo mandibular y estos a su vez

garantizan la armonia de la oclusion y la estabilidad del tratamiento (15).

La dificultad de nuestro estudio fue la recoleccion de la muestra, ya que no hubo
proporcionalidad para cada maloclusion. Esto se debe a la prevalencia de las
maloclusiones en Peru. Orellana y cols. (24) realizaron un estudio en el 2000, donde
recopilan 57 trabajos de investigacion sobre prevalencia de maloclusiones en el Peru,
determinando que fue de 74.6% en la maloclusion clase I, 15% en la maloclusion clase
I1'y 10.4% en la maloclusion Il1. El ultimo estudio realizado por Calisaya (25) en el
2020, sobre prevalencia de maloclusiones en la regién Lima, determina que la
prevalencia en la maloclusion clase | es de 56.11 %, para la clase I1-1 es de 12.9%, para

la clase 11-2 es de 17.07% y para la clase 111 es 14.63 %.
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Las historias clinicas evaluadas en el presente estudio presentaron una distribucion de
las maloclusiones similar a las prevalencias halladas en los estudios anteriores.
También se evidencia falta de literatura con la que comparar los resultados, ya que
muchos estudios no utilizaron muestras de tamafio similar o del mismo disefio
longitudinal, donde se evaluaran los diferentes tipos de maloclusiones determinando la
variacion de la inclinacién del incisivo inferior antes y despues del tratamiento de

ortodoncia.

El presente trabajo permite sugerir lineas de investigaciéon, como estudiar la misma
muestra para evaluar la estabilidad del tratamiento y evaluar las caracteristicas
principales que condicionan la inclinacion del incisivo inferior. Asimismo, también se

podria evaluar segun diferentes patrones y biotipos faciales.
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VI. CONCLUSIONES

De forma general, se concluye que:

Existe variacion de la inclinacion del incisivo inferior en las maloclusiones segun el

tipo de tratamiento sin extracciones o con extracciones.

De forma especifica:

1. Enlamaloclusion clase | después del tratamiento sin extracciones los incisivos
inferiores se vestibularizan y después del tratamiento con extracciones los
incisivos inferiores se lingualizan, estos resultados fueron estadisticamente
significativos.

2. En la maloclusion clase 11-1 después del tratamiento sin extracciones los
incisivos inferiores se lingualizan, al igual que después del tratamiento con
extracciones, pero estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

3. En la maloclusion clase 11-2 después del tratamiento sin extracciones los
incisivos inferiores se vestibularizan y después del tratamiento con extracciones
los incisivos inferiores se mantienen, pero estos resultados no fueron
estadisticamente significativos.

4. En la maloclusion clase Il después del tratamiento sin extracciones los
incisivos inferiores se lingualizan, al igual que después del tratamiento con
extracciones, sin embargo, solo fue significativo en el tratamiento con

extracciones.
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VIII. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla N°1.  Variacion de la inclinacion del incisivo inferior en maloclusion clase | después
del tratamiento con y sin extracciones.

Variable Media (°) Variacion (°) p*
Tratamiento P4#.lInicial (DE) P4#.Final (DE)

Sin 92.97 (6.52)  97.37 (6.33) +4.39 0.000
extracciones

Con 94.39 (7.76)  91.50 (6.62) -2.89 0.003

extracciones

*: Prueba t de Student.
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Tabla N°2. Variacion de la inclinacion del incisivo inferior en maloclusion clase 11-1
después del tratamiento con y sin extracciones.

Variable Media (°) Variacion (°) p*
Tratamiento P4#.lInicial (DE) P4#.Final (DE)

Sin 100.64 (4.83)  97.27 (6.05) -3.36 0.150
extracciones

Con 97.22 (6.84)  96.09 (4.42) -1.13 0.473

extracciones

*: Prueba t de Student.
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Tabla N°3. Variacion de la inclinacion del incisivo inferior en maloclusion clase 11-2
después del tratamiento con y sin extracciones.

Variable Media (°) Variacion (°) p*
Tratamiento P4#.lInicial (DE) P4#.Final (DE)

Sin 94.82 (10.44)  98.92 (7.32) +4.10 0.391
extracciones

Con 91.53(6.81) 91.66 (4.46) +0.13 0.954

extracciones

*: Prueba t de Student.
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Tabla N°4.  Variacion de la inclinacion del incisivo inferior en maloclusion clase 111 después
del tratamiento con y sin extracciones.

Variable Media (°) Variacion (°) p*
Tratamiento P4#.lInicial (DE) P4#.Final (DE)

Sin 88.97 (3.89) 86.10 (3.03) -2.87 0.112
extracciones

Con 93.84 (5.13) 86.92 (5.36) -6.92 0.001

extracciones

*: Prueba t de Student.
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ANEXO 1

Solicitud de permiso

SOLICITUD DE PERMISO

e Setiembre del 2019

p. Orlando Tuesta Da Cruz
31 Area de Ortodoncia del Postgrado de la UPCH

dirigirme hacia su persona para saludarlo y solicitar el apoyo de su

tamento académico en la realizacion de mi trabajo de investigacion detesis
~ obtener el grado de especialista titulado: “EVALUACION DE LA
ACION DE LA INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR SEGUN EL TIPO
ALOCLUSION Y TRATAMIENTO, EN RADIOGRAFIA LATERAL DE
0”

yido a lo expuesto anteriormente solicito su autorizacion y que se me facilite
so al servicio de Ortodoncia a fin de poder identificar y seleccionar el
requerido, este consistente en historias clinicas y radiografias

0.7

ladys Antonia Huacho Grau

COP.36134 / f/ oI

ORTODONCISTA
T O.P. 4478




ANEXO 2

Aprobacion del Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia

; UNIVERSIDAD FERUANA
CAYETANO HEREDIA

constancia /1% -0a-20

El Presidente del Comité mstitucianal de Erica en Irvestigacdn [CIEN) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredis hace tonstar que & proyecto de investigacion sefialade a continuacdn fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Imvestigacion, bojo la categoria de revisidn EXENTO. La aprobacicn serd
infarmada on la sesion mas pradsima cel comité.

Titulo del Proyecto : *Evaluadidn de la variacion de ka inclinacion del incisivo inferior segun
¢l tipo de malodusién y tratamiento, en radicgrafia lateral de craneo™

Cadigo de Inscripckan 1 102816

Irwvestigador principal : Huacho Grau, Gladys Antonia

La aprobacion Inchuyd los decumentos finales descritos a contruacion:
1. Protocolo de investigacion, version recbida en fecha 07 de febrero cel 2020

La APROBACION considera el cumplimiento de los estdndares de |a Unmversidad, os lineameentas Centlficos
y éticos, ol balance fiesga/beneficlo, la callficacian del equipo investigador y la Confidencialidad de los datas,
entre otros

Cualquier enmienda, desviackanes, eventualidad debera ser repoctacs de scuerdo 8 108 pIaRos y normas
estanlecidas. La categoria de EXENTO es otargado al proyecto por un penodo de dnco #Aos @n 1anto 1a
categoria se mantengs y no esstan cambios ¢ desviacones al protocoia ariginal. El irvestigador ests
extnersdo de presentar un reporte del progreso del estudio por el periaca arriba descrito v solo akcanzard
un infarme fina! al término de éste. Ls sprobacion tiene vigencia desde 13 emision del presonte documento
nasta el 06 de febrero del 2025.

S apica, los Tramites para su Zenovadidn ceberan Inciarse por lo menas 30 dias previos a su venomiento

Lima, 07 de febrero ded 2020.

= -

A WA AT /
Dra. Frine Sarfvdindes Cube™™ -
Presidensi~e___——"

Commé Insttuconal de Etica en [nwesngaciion
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Ficha de recoleccion

ANEXO 3
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