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Resumen

El propdsito de este estudio fue comparar la inclinacion del incisivo inferior, proyeccion
labial inferior y las dimensiones de la sinfisis mandibular segun las clases esqueletales. La
muestra consistio en 97 radiografias cefalométricas laterales digitales. Se utilizaron dos
programas: Onyx Ceph para hallar las medidas N-S, Li-NsPog, IMPA, ANB y Wits; y el
programa RadiAnt DICOM Viewer para medir la sinfisis: LA (distancia del apice a la cortical
vestibular), LP (distancia del apice a la cortical lingual) y LH (distancia del apice al punto
maés inferior de la sinfisis) .Se obtuvo como resultado que el promedio total de la inclinacion
del incisivo inferior fue de 95. 13° y de la proyeccion labial fue 0.86mm. Se encontr6 un
mayor promedio en la clase 11 (99. 69°) y menor en la clase 111 (89°). En la proyeccidn del
labio inferior el promedio mas alto se observa en la clase Il (4.77mm) y menor en la clase | (-
1.98mm).En las dimensiones de la sinfisis mandibular se encontr6 que en el LA, el promedio
mas alto se observa en la clase Il (8.6mm )y el menor promedio se observa en la clase Il
(7.54mm); en LP el promedio mas alto se observa en la clase 111 (6.99mm) y el menor
promedio se observa en la clase | (6.62mm); en LH el promedio maés alto se observa en la
clase 11 (32.41mm )y el menor promedio se observa en la clase 111 (27.55mm).Se concluye
que existe diferencias significativas en la inclinacion del incisivo inferior y proyeccion labial

inferior pero no en las dimensiones de la sinfisis mandibular segln la clase esqueletal.

Palabras clave: Incisivo inferior, labial inferior, sinfisis mandibular, esqueletal.



Abstract

The purpose of this study was to compare the inclination of the lower incisor, lower labial
projection and the dimensions of the mandibular symphysis according to the skeletal classes.
The sample consisted of 97 digital lateral cephalometric radiographs. Two programs were
used: Onyx Ceph to find the N-S, Li-NsPog, IMPA, ANB and Wits measures; and the
RadiAnt DICOM Viewer program to measure the symphysis: LA (distance from the apex to
the vestibular cortex), LP (distance from the apex to the lingual cortex) and LH (distance
from the apex to the lowest point of the symphysis). As a result, the total average inclination
of the lower incisor was 95. 13° and of the labial projection was 0.86mm. A higher average
was found in class 11 (99. 69°) and lower in class 111 (89°). In the lower lip projection the
highest average is observed in class Il (4.77mm) and lower in class | (-1.98mm). In the
dimensions of the mandibular symphysis it was found that in LA, the highest average it is
observed in class Il (8.6mm) and the lowest average is observed in class 111 (7.54mm); in LP
the highest average is observed in class 111 (6.99mm) and the lowest average is observed in
class 1 (6.62mm); in LH the highest average is observed in class Il (32.41mm) and the lowest
average is observed in class 111 (27.55mm). It is concluded that there are significant
differences in the inclination of the lower incisor and lower labial projection but not in the

dimensions of the mandibular symphysis according to the skeletal class.

Keywords: Lower incisor, lower lip, mandibular symphysis, skeletal.



l. Introduccion

La presente investigacion tiene como finalidad evaluar la inclinacién del incisivo inferior,
proyeccion labial inferior y dimensiones de la sinfisis mandibular segun la clase esquelética,
ya que es importante tener consideraciones sobre estas estructuras al momento de planificar
el tratamiento de ortodoncia para asi evitar efectos adversos tanto en la parte estética como en

la anatémica.

En ortodoncia resulta importante realizar la evaluacién de la inclinacion del incisivo
inferior ya que es considerado un factor clave en la oclusion , ademas se debe evaluar el
espesor 6seo donde se encuentran las raices porque nos va a limitar al momento de realizar
los movimientos ortoddnticos en especial los de sentido anteroposterior. Varios autores
refieren que la evaluacién de los labios es indispensable en la planificacion del tratamiento
porque sigue de cerca el movimiento de los incisivos y va a alterar profundamente la eleccion

del tratamiento.

Este estudio nos mostrara valores promedios de estas estructuras dentofaciales segun la
clase esqueletal las cuales presentaran variaciones y coincidencias, cuyos resultados nos

permitird evaluar de manera individualizada a cada paciente.

Para el desarrollo de esta investigacion, se empled referencias actualizadas sobre el
estudio de estas estructuras a través de diferentes analisis cefalométricos y medidas de
referencia, las cuales orientaron a determinar el procedimiento a seguir para alcanzar los

objetivos planteados y asi responder a la interrogante del estudio.

La presente investigacion fue de tipo comparativo, observacional, retrospectivo y
transversal y se utilizé la prueba de t de Student y la prueba F a través del analisis de varianza

(ANOVA) para comparar las variables de estudio.



1.1 Descripcién y formulacion del problema

La maloclusion es el efecto de la adaptacion de la region orofacial a los diversos factores
etioldgicos que tienen consecuencias tanto en el habla, disfuncion de ATM vy la insatisfaccion

estética (Ramirez, 2015).

En las maloclusiones, los incisivos inferiores se mantienen en una posicion de equilibrio y
a medida que se mueven los dientes se debe buscar otra posicion de equilibrio, es por esto
que se debe evaluar sus caracteristicas funcionales, estéticas, anatdbmicas y periodontales ya

que limitan su movimiento. (Roque, Capelozza, Orlando y Woitchunas, 2012).

La posicién del incisivo en la arcada inferior es muy importante al momento de planificar
un tratamiento de ortodoncia, ya que es considerado clave en el diagnostico ortodontico por

sus efectos en la estética y estabilidad (Harvold, 1968).

“La posicion de los labios se ha convertido en uno de los tejidos blandos mas importantes
ya que influye en la estabilidad de los dientes, estética facial y la oclusion” (Guijarro, 2015,

p.06).

El labio inferior cumple un rol fundamental en el resultado final del perfil facial y sigue
de cerca el movimiento de los incisivos es por ello que la evaluacion de dicho elemento
resulta importante si es que queremos garantizar un éptimo resultado al paciente.

Conocer la morfologia de la sinfisis mandibular nos permitira tener consideraciones
durante los movimientos ortoddnticos en especial los de tipo anteroposterior para asi evitar o
disminuir el riesgo de que sucedan efectos adversos como las fenestraciones, dehiscencias,

reabsorcién radicular y recesion gingival (Granados, 2016).



Fundamentandose, en lo expuesto, el presente estudio busca determinar las diferencias en
la inclinacidn del incisivo inferior, proyeccion labial inferior y dimensiones de la sinfisis

mandibular en pacientes con diferente clase esqueletal.

Su importancia radica esencialmente en obtener rangos o valores promedio que se cifien
mAs a nuestras propias caracteristicas ya que la mayoria de estudios han sido realizados en
poblaciones caucésicas y americanas que pueden no ser apropiadas para el diagnostico y

planificacion del tratamiento ortodontico en nuestra poblacion, en su mayoria mestiza.

Frente a esta problematica, se formula la siguiente pregunta: ;Cudl es la diferencia en la
inclinacion del incisivo inferior, proyeccion labial inferior y dimensiones de las sinfisis

mandibulares en pacientes con diferente clase esqueletal?



1.2 Antecedentes

Molina (2016) realiz6 un estudio comparativo entre posicion del incisivo inferior y
dimensiones de la sinfisis en pacientes con diferente clase esquelética y patrén facial. Se
evaluaron 199 radiografias laterales. Para medir la posicion del incisivo se utilizo el IMPA'y
la extrusion; la sinfisis con el criterio de Handelman; la clase esquelética con el ANB y el
Wits appraisal y para el patron facial se uso el plano mandibular-SN. Los resultados muestran
un IMPA de 93° para la clase 11y 81, 4° para la clase I1l. Se observa diferencias significativas
en la posicién y extrusion del incisivo inferior segun la clase esquelética (IMPA p=0.0000 y
extrusion p=0.0598).Las dimensiones de la sinfisis mandibular presenta diferencias
significativas con el patron facial pero con la clase esquelética sélo la variable LA
(p=0.0029) muestra diferencias (Clase Il es el grupo con menor LA).Se concluye que el
patron facial vertical es determinante en la morfologia de la sinfisis mandibular y en la

posicion del incisivo inferior para las maloclusiones clase I, 11 y I11.

Guijarro (2015) compard la inclinacion del incisivo inferior, proyeccion labial inferior y
tamafo de la sinfisis mandibular en pacientes con clase esquelética I y 1l con la norma. Se
trazaron 182 radiografias laterales y se realizaron las siguientes mediciones: 1-PM
(inclinacién del incisivo inferior), Li/Pn-Dt (proyeccion labial inferior) y B-Pg (tamafio de la
sinfisis mandibular- segun Burstone - Legan). Se determin0 la significancia estadistica con la
prueba T-Student. Como resultados obtuvimos que el tamafio de la sinfisis es mas pequefia en
comparacion a los caucasicos. La inclinacién del incisivo inferior es mayor en la clase Il que
en la clase | y ligeramente mayor a lo que marca la norma, y a consecuencia de esto
encontramos que la proyeccion del labio inferior esta ligeramente por delante de lo que indica
la norma segun Ricketts. Se concluye que existe diferencias significativas entre los valores
del estudio con la norma (patrén genético de crecimiento de los caucésicos) por lo tanto el

paciente mexicano tiende a tener un crecimiento tipico de los pacientes clase Il esquelética



con incisivos inferiores compensados aumentando su inclinacién y asi mismo proyectando el

labio inferior hacia delante y con pobre tamafio de menton.

Joshi, Peng, Maharjan y Raj (2015) compararon la posicion de los labios sagitalmente en
las diferentes maloclusiones esqueléticas en adultos del noreste de China. Se tomaron 150
radiografias laterales las cuales se trazaron manualmente y se usaron cinco lineas de
referencia: Sushner, Steiner, Burstone, Holdaway y Ricketts. Se realizé un analisis
descriptivo y se determing el coeficiente de variacion entre las posiciones del labio. La
prueba post hoc de Tukey se utilizé para comparar los valores cefalométricos medios de tres
maloclusiones esqueléticas. Los resultados mostraron una diferencia significativa en las
posiciones del labio sagital en las diferentes maloclusiones esqueléticas. En el grupo de la
clase 11 del esqueleto, los labios superiores fueron los mas protrusivos y los labios inferiores
fueron maés retrusivos quenen los grupos de clase | y 111 de esqueleto. En el caso del grupo de
la clase 11 del esqueleto, los labios superiores eran retrusivos y los labios inferiores eran méas
protrusivos que en los grupos de clase 1y clase 1l del esqueleto. Se concluye que las
posiciones del labio sagital estaban asociadas con el patrén de maloclusion esquelética. La
poblacion del noreste de China tiene un labio protuberante superior e inferior en comparacion

con los caucasicos.

Gutermann et al. (2014) evaluaron la asociacion entre la inclinacién del incisivo inferior
con el sexo, la edad, los parametros sinfisiales (altura, ancho, profundidad, altura/ancho,
altura/profundidad y el patron esquelético (divergencia de la mandibula y angulo gonial). Se
evaluaron 1272 cefalogramas (605 mujeres, 667 hombres).Se obtuvo como resultado que
existe asociacion significativa entre la inclinacion del incisivo inferior con la edad,
divergencia de las mandibulas y el &ngulo gonial. La inclinacion del incisivo aumenta con la
edad (8 afos: nifias = 93.9 °, nifios = 93.3 °; 16 afios: nifias = 96.1°, nifios = 97.1 No se

encontrd asociacion con los parametros de la sinfisis excepto en la profundidad de la sinfisis



que si presentd relacion. Se concluye que la inclinacion del incisivo inferior tiene relacion
con el sexo, edad y el patrén esquelético, pero no se asocia con los parametros sinfisiales,

excepto la profundidad de la sinfisis.

Molina, Llopis, Flores y Puigdollers (2013) compararon la morfologia de la sinfisis y la
compensacion dentoalveolar incisiva segun el patrén vertical y la clase esquelética | y I11.
Se midi6 la extrusion e inclinacion del incisivo inferior y las medidas de la sinfisis: LA, LP
(profundidad de la corteza bucal y lingual respectivamente) y LH (altura de la sinfisis) en 107
radiografias laterales. Se realizé un anélisis del componente principal, ecuacién de regresion
simple y analisis de varianza multivariados. En los resultados se obtuvo diferencia
significativa entre el IMPA (P <.001) y la extrusion (P = 0.03) segun la maloclusién
sagital. El plano mandibular tiene una correlacion negativa con LA (Clase | P =0.03 y Clase
[11 P =0.01) y una correlacion positiva con LH (Clase I P =0.01 y Clase 111 P =0.02) en
ambas clases. En la clase Ill, el plano mandibular presenta una correlacion negativa con LP
(P =0.02). PCA mostro que la tendencia hacia una cara larga hace que la sinfisis se alargue y
estreche. En la Clase 11, el estrechamiento alveolar también se encuentra en las caras
normales. Se concluye que la morfologia de la sinfisis y la compensacion dentoalveolar
incisiva inferior es significativa segun el patron facial en la clase 1'y 11l. Ademas los
pacientes clase Il cara corta tienen un hueso alveolar ensanchado y los cara larga —normal,

alargada.



1.3 Objetivos

Objetivo General

Determinar la diferencia en la inclinacion del incisivo inferior, proyeccion labial inferior y

dimensiones de la sinfisis mandibular en pacientes con diferente clase esqueletal.

Objetivos Especificos

e Evaluar la inclinacion del incisivo inferior segun la clase esqueletal, género y grupo
etario.

e Identificar la proyeccion labial inferior segun la clase esqueletal, género y grupo etario.

e Determinar las dimensiones de la sinfisis mandibular (LA, LP y LH) segun la clase
esqueletal.

e Comparar la inclinacion del incisivo inferior segun la clase esqueletal, género y grupo
etario.

e Comparar la proyeccion labial inferior segun la clase esqueletal, género y grupo etario.

e Comparar las dimensiones de la sinfisis mandibular (LA, LP y LH) segun la clase

esqueletal.



1.4 Justificacion

Tedrico

El presente trabajo pretende aportar al conocimiento de nuestra Odontologia con valores
certeros que identifiqguen méas a nuestra poblacion ya que existen pocos estudios en nuestro
pais sobre estas estructuras dentofaciales segun la clase esqueletal. Ademas este estudio

contribuird como base para futuras investigaciones.

Social

Este estudio beneficiaré a los pacientes que se van a realizar un tratamiento ortodéntico ya
que le permitira al ortodoncista realizar un buen diagndstico y por ende una mejor

planificacién individualizando tratamientos segun la clase esqueletal.

Practico/clinico

Este estudio le permitira al especialista en ortodoncia y sociedad profesional en
Odontologia tener en cuenta la mecanica a utilizar de acuerdo a la clase esqueletal para evitar
asi efectos indeseados como son las reabsorciones, dehiscencias o recesiones gingivales en la
regién anteroinferior que se pueden generar por movimientos inadecuados de traccion o

vestibulolinguales.



I1. Marco Teorico

2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion

Maloclusion esquelética

Se empez6 a normar las maloclusiones desde el punto de vista esquelético desde la
aparicion de las radiografias cefalométricas ya que antes todas las clasificaciones de
maloclusion tomaban en cuenta solo las caracteristicas dentarias (Flores, 2017).

Relacion esquelética clase |

Se encuentra un sistema muscular equilibrado. “Una clase | estd asociado a una relacion

esquelética maxilomandibular normal” (Chaconas, 1982, p.22).

Caracteristicas:

“Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal, posicidn de avance de
ambos maxilares con respecto a su base craneal(biprotrusion), posicién de retrusion de ambos

maxilares con respecto a su base craneal (doble retrusion)” (Quirds, 2000, p.20).

Relacion esquelética clase 11

Esta maloclusion puede deberse a un retrognatismo mandibular, un maxilar adelantado o
una combinacion de ambos. La etiologia se puede determinar con un estudio cefalométrico.
Ademas de este problema esquelético, también podemos encontrar los arcos dentales

apifiados o una mordida abierta anterior (Chaconas, 1982).

Caracteristicas:

“Maxilar en buena posicion, mandibula retruida; maxilar protruido, mandibula en buena

posicion; maxilar protruido, mandibula retruida” (Quirés, 2000, p.20).



Relacion esquelética clase 111

Se debe a un sobrecrecimiento del maxilar inferior creando una mesioclusion lo que causa
una mordida cruzada anterior. Este problema se puede agudizar cuando se tiene un maxilar
superior retraido. Ademas se observa una proinclinacion de los incisivos superiores,
lingualizacion de los incisivos inferiores, labio superior hiperténico y labio inferior
hipofuncional (Chaconas, 1982).

Caracteristicas:

“Maxilar en buena posicion, mandibula protruida; maxilar retruido, mandibula en buena
posicién; maxilar retruido, mandibula protruida” (Quiros, 2000, p.20).

Inclinacion del incisivo inferior

A Edward Angle se le atribuye la primera descripcion de oclusion normal, tomando en
cuenta la posiciéon estable del primer molar como referencia para la correcta ubicacion de los
dientes. Sin embargo, tiempo después fue su discipulo Charles Tweed quien cancel6 este
principio, estableciendo que la inclinacion de los incisivos inferiores era el factor clave para
la oclusion. (Canut, 1999).

Tweed propuso que el angulo del plano mandibular-incisivos inferiores (IMPA) deberia
ser 90° ya que bajo esta norma habria mas estabilidad y esteticidad. Ademas menciona que
los incisivos deben encontrarse correctamente posicionados en el proceso alveolar para que
los dientes puedan trasmitir las fuerzas masticatorias a los arbotantes 6seos faciales, sino de
lo contrario peligraria su estabilidad oclusal (Kochenborger, 2009).

A Tweed también se le atribuye la formacion de un triangulo de diagnostico en donde
permite relacionar la inclinacion del incisivo inferior no sélo con su base 6sea sino también
con la parte media de la cara formandose tres angulos los cuales son: plano mandibular y el

plano de Frankfort (FMA) con un valor normal de 25°, el eje de los incisivos inferiores y el
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plano de Frankfort (FMIA) con un valor normal de 65° y el plano mandibular con el eje de
los incisivos cuyo valor normal es de 90° (Tamayo, 2011).

Algunos estudios mencionan que durante el tratamiento ortoddntico sin extracciones, el
apiflamiento se alivia debido a la proinclinacion de los incisivos inferiores y la expansion de
los segmentos bucales el cual es minimo segun las cefalometrias laterales. Ademas los
musculos periorales actian como un lip bumper el cual minimiza el movimiento anterior de
los incisivos. También se observa que la distancia intercanina no cambia significativamente.
(Vajaria, BeGole, Kusnoto, Galang y Obrez, 2011).

Proyeccion labial inferior

Segun Burstone la porcion inferior de la cara no servia solamente para la digestion,
fonacion y respiracion, también enfatiza la apariencia como una de las primeras funciones de
la cara. Afirmaba que el objetivo del ortodoncista es lograr una cara armonica con una
oclusion estable. Ademas menciona que al realizar cambios en los tejidos duros ocurria una
redistribucion de los tejidos blandos (Massahud y Totti, 2004).

El anélisis de tejidos blandos siempre se ha considerado una parte importante en el
diagnostico y planificacion del tratamiento. La posicion de los labios se ha considerado
fundamental ya que influye en la estabilidad de los dientes, estética facial y la oclusion.
Ademas este puede alterar la eleccion del tratamiento ortoddntico y viceversa (Joshi et al.,
2015).

El labio inferior sigue de cerca el movimiento del incisivo inferior mas estrechamente de
lo que el labio superior sigue al incisivo superior. Estos resultados indican que el movimiento
de los tejidos blandos esta vinculado estrechamente con el movimiento ortodéntico de los
tejidos duros (Bloom ,1961).

Es probable que la relacion entre los labios y el plano estético de Ricketts es la evaluacién

maés frecuente del tejido blando. Aunque se trata principalmente de una valoracion estética, se

11



basa en el hecho de que la postura labial varia segun la posicion anteroposterior de los dientes
atras de los labios. (Enlow, 1990).

La mayoria de las personas se oponian a que los labios sobresalgan mas alla del plano E.
La prominencia del labio parecia ser un rasgo indeseable sobre todo en adultos, sin embargo
labios gruesos y una boca prominente son caracteristicas de juventud mientras que labios
delgados sugieren vejez. (Ricketts ,1968).

En etapas juveniles los labios se encuentran ligeramente adelante de la linea estética,
conforme pasan los afios el labio inferior se posiciona detras de esta linea y continta
retrayéndose en los adultos. La superficie labial inferior esta influenciada por ambos incisivos
superior e inferior, mientras que el labio superior esta influenciado solo por el incisivo
superior (Ricketts, 1981).

Un estudio en el cual se compararon los cambios en el tejido blando postratamiento
ortodontico en pacientes con y sin extraccion se observé que en el grupo con extraccion de
premolares hubo retraccion labial y en el grupo de no extraccién se vio un ligero incremento
del IMPA 'y a su vez una protrusion del labio inferior al final del tratamiento que al evaluarlo
con respecto al plano estético de Ricketts presentd un valor inicial de -1.47 mmy final de —
0,41 mm al finalizar el tratamiento (khan y Fida ,2010).

Dimensiones de la sinfisis mandibular

La sinfisis mandibular es una estructura anatémica de referencia importante ya que influye
en el posicionamiento final del incisivo inferior y el perfil facial durante el tratamiento

ortodéntico (Molina, 2016).

Se consigue una buena estabilidad en ortodoncia al posicionar los incisivos inferiores en la
porcion medular de la sinfisis ya que en esa posicién las fuerzas se encuentran distribuidas
,encontrandose un buen un balance muscular tanto labial como lingual (Bollen, Cunha,

Bakko, Huang y Hujoel, 2008).
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Caracteristicas de la sinfisis segun los patrones faciales verticales: “Tipos faciales
hipodivergentes: sinfisis gruesas, altura corta, gran profundidad, ratio pequefia
(altura/profundidad), angulo grande. Tipos faciales hiperdivergentes: sinfisis delgadas y
elongadas, altura grande, poca profundidad, ratio grande y angulo pequefio” (Molina, 2016,

p.30).

Los movimientos que se van a generar en la inclinacion de los incisivos inferiores para
compensar las discrepancias esqueléticas puede causar un remodelado de la sinfisis
mandibular. La hipotesis sostiene que la inclinacion de los incisivos puede afectar la
morfologia de la sinfisis durante el periodo de crecimiento (Al Khateeb, Al Maaitah, Abu

Alhaija y Badran, 2014).

El sistema compensatorio dentoalveolar que se dan ante las discrepancias esqueléticas se
puede observar en los tres planos del espacio. Ante una discrepancia en sentido sagital, los
incisivos inferiores y hueso alveolar cambian su inclinacion para mantener un resalte normal.
Cuando habia una discrepancia en sentido vertical, se regulaba la altura del hueso alveolar
para mantener una sobremordida normal .Por Gltimo en una discrepancia transversal, los
dientes posteriores variaban su inclinacion vestibulo- lingual para permitir la oclusion y

camuflar el defecto (Sollow, 1967).

En pacientes que requieren cirugia ortognatica, el objetivo ortodéntico prequirdrgico sera
eliminar las compensaciones dentobasales esqueléticas ya que constituyen una adaptacion de

una relacion esquelética desfavorable (Worms, Isaacson y Speidel, 1976).

El camuflaje va a disfrazar el problema esquelético moviendo las arcadas dentarias pero se
va a dejar el problema 6seo subyacente sin tratar por lo que solo esta indicado en casos leves

0 moderados mas no graves (Molina, 2016).
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Resulta dificil estudiar con precision geomeétrica la morfologia de la sinfisis mandibular en
sentido sagital ya que presenta curvaturas irregulares, por ello es complicado determinar su
relacion con el incisivo inferior. Para poder llevar a cabo el estudio de esta region se han
creado diferentes métodos como son los trazados de lineas tangentes a las curvaturas de la

sinfisis o perpendiculares a los planos de referencia (Yu, Pan, Ji y Shen, 2009).

Uno de los criterios utilizado para estudiar la morfologia de la sinfisis en relacion al
incisivo inferior es el propuesto por Handelman en 1996 la cual toma en cuenta tres medidas
que se generan al trazar una linea paralela al plano oclusal a nivel del &pice del incisivo
inferior y otra al punto mas inferior de la sinfisis: LA (distancia del pice a la cortical
vestibular), LP (distancia del apice a la cortical lingual) y LH (distancia del apice hacia el

punto del inferior de la sinfisis) (Molina, 2016).

Al mover los dientes mediante las fuerzas ortodonticas se va a generar una reabsorcion
alveolar en el lado de presion en la direccion deseada y en el lado opuesto de tension del
ligamento se va a dar una aposicion, generandose al mismo tiempo una reorganizacion de las

fibras periodontales (Molina, 2016).

Es conveniente conocer la sinfisis mandibular ya que esta estructura anatdbmica nos va a
limitar al momento de realizar movimientos ortodédnticos en los incisivos inferiores y por
ende se disminuira el riesgo de dafiar el hueso alveolar y las raices dentales (Nauert y Berg,

1999).

Diversas investigaciones han mostrado que si el apice del incisivo inferior se desplaza
contra la cortical alveolar se produce una reabsorcion y/o dehiscencia 6sea. Por ende su
estudio en relacion al hueso alveolar antes del tratamiento de ortodoncia es esencial

(Apajalahti y Peltola, 2007).
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Se ha constatado que los aparatos ortodénticos pueden dafiar el tejido periodontal de los
dientes tratados. Esto significa que el tratamiento ortodontico puede agravar un problema
periodontal ya existente provocado por placa bacteriana, generando asi reabsorcion del hueso

alveolar y pérdida de insercion periodontal (Graber, 2013).

Puede haber efectos sobre el nivel de hueso alveolar en pacientes con tratamiento
ortoddntico ya que cuando los dientes son movilizados llevan consigo hueso alveolar.
También se observa cierta reabsorcion radicular que es impredecible a diferencia de la
reabsorcion del hueso alveolar y debido a su reparacién es dificil de detectar con la

exploracion radiogréafica (Granados, 2016).
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I11. Método
3.1 Tipo de investigacion

e Descriptivo: Se enfocara en describir las variables segun la clase esqueletal.

e Observacional: Estudia un fenémeno, absteniéndose de intervenir, limitandose a
analizarlo y describirlo.

e Retrospectivo: El evento ocurre anterior a la recoleccion de informacion.

e Transversal: Variables medidas simultdneamente en una sola ocasion.
3.2 Ambito temporal y espacial

Las medidas y trazados cefalométricos de las radiografias digitales fueron realizadas en
dos programas digitales: Onyx Ceph y RadiAnt DICOM Viewer durante el periodo de

setiembre a diciembre del afio 2018.
3.3 Variables
Variables principales

e Inclinacién del incisivo inferior
e Proyeccion labial inferior

e Dimensiones de la sinfisis mandibular
Variables de clasificacion

e Clase esqueletal
e Sexo

e FEdad
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Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Dimensiones | Indicadores Escala Valor

conceptual
Inclinacion Eseldngulo | ------- Angulo IMPA Razén Expresado
del incisivo | formado entre en grados
inferior eje del incisivo

inferior con el

plano

mandibular.
Proyeccién Indica el Protrusion Li-Plano estético Razon Expresado
labial balance que labial de Ricketts en mm
inferior existe entre el

perfil y el

labio inferior.
Dimensiones | La sinfisis Criterio de Razon Expresado
de la sinfisis | mandibular es Handelman (LA, en mm
mandibular el factor | 7 LPy LH)

anatémico que

limita el

movimiento de

los incisivos.
Clase Se refiere a la Angulo ANB Nominal Clase |
esqueletal posicion

anteroposterior | ===~ Wits appraisal Clase Il

del maxilary la Clase 1l

mandibula en el
complejo
craneofacial.
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3.4 Poblacion y muestra

Poblacion
Radiografias cefalométricas laterales en formato digital de pacientes en pretratamiento de
ortodoncia obtenidas de la base de datos del Centro de Imé&genes Odontoldgicas (CIO).

Muestra

Fueron 97 radiografias cefalométricas laterales en formato digital de pacientes en
pretratamiento de ortodoncia obtenidas de la base de datos del Centro de Iméagenes

Odontoldgicas (C10).

Criterios de seleccién

A. Criterios de inclusién

Pacientes con denticion permanente completa

Pacientes en oclusion.

Regla de calibracion visible en todas las radiografias.

Pacientes sin tratamiento previo de ortodoncia o cirugia maxilo-facial.

B. Criterios de exclusion

Pacientes con dientes ausentes

Pacientes con tratamiento previo de ortodoncia o cirugia maxilo-facial

Pacientes con antecedentes de traumatismos orofacial

Pacientes con denticion mixta.

3.5 Instrumentos

Ficha de recoleccion de datos
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3.6 Procedimientos

Calibracion del investigador

Después de realizada la capacitacion tedrica y practica en la ubicacion de los puntos
cefalométricos en los programas digitales; la investigadora (Wendy Agurto Castillejo) realizé
el trazado cefalométrico de 25 radiografias cefalométricas digitales, las cuales se compard
con las medidas hechas por el especialista mediante el coeficiente de correlacion de Pearson

obteniéndose una alta correlacion entre la investigadora y el especialista, P< 0.05.

Procedimiento

Los trazados cefalométricos fueron realizados en dos programas: Onyx Ceph y RadiAnt
DICOM Viewer.
Programa Onyx Ceph

1. Se procedio a abrir el programa, se selecciond patient, new image, load image en ese
orden, luego se selecciond la carpeta en donde estaban almacenadas las imagenes y se
procedio a seleccionar la primera imagen a evaluar.

2. Después de seleccionar la imagen en formato jpg se hizo clic en ceph lateral, luego
OK 'y se procedio a colocar el nimero de radiografia, nombre del paciente y fecha de
nacimiento.

3. Se inicio con la calibracion de la imagen utilizando de referencia la regla de
calibracion de la radiografia.

4. Se procedié a ubicar los siguientes puntos cefalométricos: N(Nasion),S(sella
turcica),Im Antegonial notch,Me/Gn Menton or Gnathion acc. to Hasund, T2 tangent
2,B (Downs B-point),A (Downs A-ponit),Aplu apex of upper incisor,Islu Incision

superior,Is1l Incision inferior,Apll apex of lower incisor,aPOcP (anterior point of
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oclusal plane),ppOcP (posterior point of oclusal plane), Ns (tip of the
nose),Li(Labrale inferior),Pog(Soft tissue Pogonion).
5. Luego se selecciono en la parte superior en la opcién analysis los siguientes
analisis:Jarabak skeletal,Ricketts y Tweed.
6. Las medidas salieron automaticamente en la parte inferior derecha.
e Jarabak skeletal: N-S.
¢ Ricketts: Li-NsPog

e Tweed: IMPA, SNA, SNB, ANB, Wits.

El ANB para la clase esqueletal | sera de 2°+2, los valores superiores a 4°se clasificara

como clase Il y los inferiores a 0° seréan clase 1.

El Wits para la clase esqueletal | varia dependiendo del género: hombres (-1mmz=2)

mujeres (Ommz=2). Se considerara clase 11 los valores inferiores y clase 1l valores superiores.

Programa RadiAnt DICOM Viewer:

1. Primero se convirtié la imagen del formato jpg al formato DICOM para que se pueda
insertar en el programa RadiAnt DICOM Viewer, esta conversion se realizé mediante
el programa DICOM Converter.

2. Una vez convertida la imagen en formato DICOM se insertd la imagen en el programa
RadiAnt DICOM Viewer.

3. Luego se hizo click en el cursor regla que se encuentra en la parte superior y se midio
desde el punto S (silla turca) hasta el punto N (hasion) dandonos una medida en
pixeles.

4. Se convirtié esta medida de pixeles a milimetros tomando como referencia la

distancia S-N del programa anterior Onyx Ceph.
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5. Una vez calibrada la imagen se comenzd a realizar los trazados segun el criterio de
Handelman descrito en 1996.

6. Se trazo el plano oclusal y se colocaron dos lineas paralelas a esta, uno a nivel del
apice del incisivo central inferior y otro en el punto mas inferior de la sinfisis
mandibular.

7. Luego se midié del apice del incisivo inferior hacia la cortical lingual y vestibular
sobre la linea paralela al plano oclusal. Después del apice hacia el punto mas inferior

de la sinfisis por donde pasaba la otra linea paralela al plano oclusal.
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3.7 Analisis de datos

Se prepard una base de datos en Microsoft Excel y el andlisis estadistico se realizo
con el programa Stata VV15.0.

Se elaboraron tablas de frecuencias y porcentajes con sus respectivas graficas de
barras.

Se presentaron tablas de medidas descriptivas (medias, desviacion estandar, mediana,
error estandar, intervalos de confianza del 95%, minimo, m&ximo)

Se utilizé la técnica del ANOVA para comparar mas de dos promedios y se obtuvo la
prueba F para ver la diferencia entre los promedios.

Se obtuvo la prueba t de Student para comparar dos promedios.

Se calculé el coeficiente de correlacion de Pearson para evaluar la calibracién del
investigador respecto al especialista.

En todas las comparaciones se utilizo el nivel de significancia de 0.05.

3.8 Consideraciones éticas

En la presente investigacion los datos obtenidos no fueron de uso publico ni comprometid

la seguridad de los pacientes ya que se trataron de radiografias cefalométricas en formato

digital.
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IV. Resultados

Tabla 01.

Inclinacion del incisivo inferior segun la clase esqueletal, género y grupo etario

Variables N° Media D.S. Mediana Min. Max.

| ol 93.33 7.46 94 76 109

Clase esqueletal ] 35 99.69 4.75 99 92 112
I 11 89.00 7.91 91 74 103

Género Masculino 48 94.02 7.83 95 74 109
Femenino 49 96.22 7.19 97 79 112

15a20 36 9450 8.09 94.5 74 109

21226 22 96.14 6.06 96 84 105

Grupo etario 27 a32 24 97.58 7.00 98 82 112
33a38 7 9229 8.20 92 80 104

39a44 8 90.38 8.21 92 76 100

Total 97 95.13 7.56 96 74 112

La inclinacion promedio del incisivo inferior es de 95.13°. Al considerar la clase
esquelética, se observa un ligero promedio = D.S. mayor en clase 1l con un promedio de
99.69° + 4.75, y el menor promedio en clase 111 con un valor de 89° + 7.91. El promedio en la
clase | fue de 93.33°. Se observa una inclinacion del incisivo inferior promedio mayor en el
sexo femenino con un valor de 96.22° + 7.19. Segun la edad, la inclinacion del incisivo
inferior promedio se va incrementando con la edad hasta los 32 afios y luego tiende a
disminuir, observando un promedio mas alto en el grupo de 27 a 32 afios con un valor de
97.58° + 7.00 y el menor promedio en el grupo de 39 a 44 afios con un promedio de 90.38° +

8.21.
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Figura I. Inclinacion del incisivo inferior segun la clase esqueletal
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Figura Ill. Inclinacion del incisivo inferior segin grupo etario



Tabla 02.

Proyeccion labial inferior segun la clase esqueletal, género y grupo etario

Variables N° Media D.S. Mediana  Min. Max.
I ol -1.98 4.55 -2 -15 6
Clase esqueletal ] 35 4.77 4.68 4 -3 17
Il 11 1.55 3.24 1 -2 9
Género Masculino 48 0.54 6.38 0 -15 17
Femenino 49 1.16 4.36 1 -10 14
15a20 36 1.19 4.33 1.5 -5 15
21a26 22 0.64 5.33 1.5 -11 11
Grupo etario 27a32 24 3.04 5.64 1.5 -4 17
33a38 7 -0.14 5.08 -1 -6 8
39a44 8 -5.75 5.63 -5.5 -15 1
Total 97 0.86 5.44 0 -15 17

La proyeccion labial inferior promedio es 0.86mm. Al considerar la clase esqueletal se
observa un promedio mas alto en la clase esquelética Il con un valor de 4.77 mm = 4.68 y la
menor proyeccidn promedio se observa en la clase | con un valor de -1.98 mm + 4.55. El
mayor promedio de la proyeccion labial inferior se obtuvo en el sexo femenino con un valor
de 1.16 mm + 4.36. Se observa que el promedio de la proyeccién va disminuyendo con la

edad, los jovenes presentan mayor proyeccion labial inferior.
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Figura IV. Proyeccion labial inferior segun la clase esqueletal
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Figura V. Proyeccion labial inferior segun el género
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Figura V1. Proyeccion labial inferior segln el grupo etario
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Tabla 03.

Dimensiones de la sinfisis mandibular (LA, LP y LH) segun la clase esqueletal

Variables N° Media D.S. Mediana Min. Max.
| 51 8.41 2.72 7.56 4.05 15.90
Clase
LA esqueletal I 35 8.60 3.01 8.32 1.67 15.80
"I 11 7.54 2.89 7.40 3.30 12.60
Total 97 8.38 2.84 7.75 1.67 15.90
de la sinfisis
: Clase I 35 6.89  2.38 7.19 1.88  10.70
mandibular | p esqueletal
I 11 6.99 2.74 6.86 3.17 10.90
Total 97 6.76 2.33 6.86 1.88 13.30
I 51 30.25 6.26 29.7 16.6 44.1
Clase
LH esqueletal 1 35 3241 9.84 33.2 3.97 70.3

11 2755 728 23.8 209 431

Total 97 30.72 7.91 30.3 3.97 70.3

LA (distancia del apice del incisivo inferior a la cortical vestibular)
LP (distancia del apice del incisivo inferior a la cortical lingual)
LH (distancia del apice del incisivo inferior al punto mas inferior de la sinfisis mandibular)

LA promedio mas alto se observa en la clase esquelética Il con un valor de 8.6 mm + 3.01
y el menor promedio se observa en la clase 111 con un valor de 7.54 mm * 2.89.La clase
esquelética | obtuvo un promedio de 8.41 mm. LP promedio mas alto se observa en la clase
esquelética I11 con un valor de 6.99 mm + 2.74 y el menor promedio se observa en la clase |
con un valor de 6.62 mm + 2.24.La clase esquelética Il presentd un promedio de 6.89 mm.
LH promedio mas alto se observa en la clase esquelética Il con un valor de 32.41 mm + 9.84

y el menor promedio se observa en la clase I11 con un valor de 27.55 + 7.28.
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Figura VII. Distancia del apice del incisivo inferior a la cortical vestibular (LA) segun la

clase esqueletal
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Figura VIII. Distancia del apice del incisivo inferior a la cortical lingual (LP) segun la clase

esqueletal
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Figura IX. Distancia del &pice del incisivo inferior al punto mas inferior de la sinfisis (LH)

segun la clase esqueletal
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Tabla 04.

Comparacion de la inclinacién del incisivo inferior segun la clase esqueletal, género y grupo

etario
Variables Media E.S. I.C. 95% F P
I 93.33 1.04 91.26 95.41
Clase
esqueletal 1| 99.69 0.80 98.09 101.28 14.680 0.0000
1l 89.00 2.39 84.26 93.74
t P
Género Masculino 94.02 1.13 91.78 96.26 1.444 0.1520
Femenino 96.22 1.03 94.19 98.26
F P
15a20 94.50 1.35 91.82 97.18
21a26 96.14 1.29 93.57 98.70
Grupo
etario 27a32 97.58 1.43 94.75 100.42 1.900 0.1168
33a38 92.29 3.10 86.13 98.44
39a44 90.38 2.90 84.61 96.14

E.S.: Error estandar, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. F: Prueba estadistica F obtenido a través del
ANOVA, t: Prueba estadistica t obtenido a través del t de Student, P: Nivel de significancia estadistica.

Al comparar la inclinacion promedio del incisivo inferior segun clase esquelética, se

encontrd diferencias estadisticamente significativas, siendo el promedio mayor en la clase Il

y el menor promedio en clase 111, P < 0.05. Al comparar la inclinacién promedio del incisivo

inferior segun sexo, no se encontrd diferencias estadisticamente significativas, P > 0.05. Al

comparar la inclinacién promedio del incisivo inferior segun edad, no se encontro6 diferencias

estadisticamente significativas, P > 0.05.
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Tabla 05.

Comparacion de la proyeccion labial inferior segun la clase esqueletal, género y grupo

etario
Variables Media E.S. I.C. 95% F P
I -1.98 0.64 -3.24 -0.72
Clase I 477 0.79 320 634 23750 0.0000
esqueletal
Il 1.55 0.98 -0.39 3.48
t p
Género Masculino 0.54 6.38 -1.31 2.39
-0.561 0.5760
Femenino 1.16 4.36 -0.09 2.42
F P
15a20 1.19 0.72 -0.24 2.63
21a26 0.64 1.14 -1.62 2.89
Grupo etario 27 a 32 3.04 1.15 0.76 5.33 4.640 0.0019
33a38 -0.14 1.92 -3.95 3.67
39a44 -5.75 1.99 -9.70 -1.80

E.S.: Error estandar, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. F: Prueba estadistica F obtenido a través del
ANOVA, t: Prueba estadistica t obtenido a través del t de Student, P: Nivel de significancia estadistica

Al comparar la proyeccion del labio inferior segun clase esquelética, se encontrd

diferencias estadisticamente significativas, siendo el promedio mayor en la clase Il y el

menor promedio en clase I, P < 0.05. Al comparar la proyeccion del labio inferior segun sexo,

no se encontrd diferencias estadisticamente significativas, P > 0.05. Al comparar la

proyeccion del labio inferior segun edad, se encontré diferencias estadisticamente

significativas, siendo el promedio mayor en el grupo de edad de 27 a 32 afios y el menor

promedio en grupo de edad de 39 a 44 afios, P < 0.05.
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Tabla 06.

Comparaciones de las dimensiones de la sinfisis mandibular (LA, LP y LH) segun la clase
esqueletal

Variables Media E.S. I.C. 95% F p

8.41 0.38 7.65 9.17

Clase
esqueletal I 8.60 0.51 7.57 9.63 0.590 0.5589
Il 7.54 0.87 5.60 9.49
I 6.62 0.31 6.00 7.25
Dimensiones
delasinfisis | p Cl8€ || sag 0.40 6.10 7.71 0.190 0.8246
mandibular esqueletal
I 6.99 0.83 5.14 8.83
I 30.25 0.88 28.50 31.99
LH Clase
esqueletal Il 32.41 1.66 29.11 3571 1.800 0.1702

I 27.55 2.20 23.19 31.90
E.S.: Error estandar, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. F: Prueba estadistica F obtenido a través del
ANOVA, P: Nivel de significancia estadistica.
LA (distancia del apice del incisivo inferior a la cortical vestibular)
LP (distancia del apice del incisivo inferior a la cortical lingual)
LH (distancia del &pice del incisivo inferior al punto més inferior de la sinfisis mandibular)

Al comparar LA segun clase esquelética, no se encontro diferencias estadisticamente
significativas, P > 0.05.Al comparar LP segun clase esquelética, no se encontré diferencias
estadisticamente significativas, P > 0.05.Al comparar LH segun clase esquelética, no se

encontrd diferencias estadisticamente significativas, P > 0.05.
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V. Discusion de resultados

En esta investigacion se evalud la inclinacion del incisivo inferior, proyeccion labial
inferior y las dimensiones de la sinfisis mandibular segun clase esquelética I, 11 y 111. Se
realizaron diferentes trazos: inclinacion del incisivo inferior de acuerdo al plano mandibular
(IMPA), la linea estética de Ricketts (linea E) y las medidas en la sinfisis mandibular (LA, LP

y LH) tomando como referencia el criterio de Handelman.

Con respecto a los hallazgos del estudio, se puede observar que el IMPA muestra un
promedio total de 95. 13° la cual es ligeramente superior a la norma. EIl promedio de la clase
Il fue de 99. 69° (proinclinado) y 89° para la clase I11; existiendo concordancia parcial con
diferentes estudios, quienes obtuvieron un incisivo proinclinado en la clase 11y retroinclinado

en la clase Il (Guijarro, 2015; Molina, 2016).

Gutermann et al. (2014) obtuvieron como resultado que la inclinacion de los incisivos
inferiores aumenta con la edad. Esto coincide parcialmente con nuestro estudio en donde la
inclinacion del incisivo inferior promedio se va incrementando conforme pasan los afios hasta

los 32 afios y luego tiende a disminuir.

Guijarro (2015) menciona que hay una mayor acentuacion en la inclinacién en los
hombres, con un incremento de casi 4° en promedio y en las mujeres, un aumento de un poco
mas de 2° en promedio. Esto no concuerda con nuestra investigacion ya que de acuerdo al

género hubo una mayor inclinacion en los incisivos inferiores de las mujeres.

Existe diferencias estadisticamente significativas al comparar la inclinacion del incisivo
inferior respecto a las clases esqueléticas I, 11y 111, lo que coincide con nuestro estudio

(Molina ,2016; Guijarro, 2015; Gutermann et al., 2014).
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Joshi et al. (2015) concluyen que en la clase esquelética 11, los labios inferiores eran méas
retrusivos que en la clase | y 111. En el caso de la clase esquelética 11, labios inferiores eran
mas protrusivos que en la clase 1y I1. Este estudio fue opuesto al nuestro y al de Guijarro
(2015) ya que se obtuvo que los pacientes clase esquelética Il presentaban una mayor

proyeccion labial inferior en comparacion con la clase esquelética | y 111.

Bloom (1961) determind que el labio inferior sigue de cerca el movimiento del incisivo
inferior. Esto se verifica ya que en nuestro estudio se encontrd que las mujeres presentan un
labio inferior més protusivo debido a una mayor inclinacion del incisivo inferior en

comparacion con los hombres.

Ricketts (1981) observo que la mayoria de las personas se oponian a que los labios
sobresalgan mas alla del plano E; pero muchas mujeres se oponian a labios retrusivos ya que
una dentadura prominente y labios gruesos constituyen un signo de la juventud, mientras que
labios delgados sugieren vejez. El refiere que los labios contintian retrayéndose conforme
pasan los afios, esto coincide con nuestra investigacion donde muestra una retrusion del labio
inferior conforme aumenta el grupo de edad.

Existe diferencias significativas en la posicién del labio inferior con respecto al patrén de
maloclusion esquelética, lo que concuerda con nuestro estudio (Joshi et al. ,2015; Guijarro,

2015).

En este estudio no se ha encontrado diferencias significativas en cuanto a las dimensiones
de la sinfisis segun clase esquelética I, 11 y I11. Sin embargo, la clase 111 es el grupo con
menor LAy LH, y la clase Il con mayor LH; estos resultados coincidirian parcialmente con
Molina (2016), ya que no encontrd diferencias significativas en LP y LH, pero si en LA,

siendo la clase 11 el grupo con la menor medida.
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V1. Conclusiones

La inclinacion del incisivo inferior promedio fue 93.33°,99.69°y 89° segun la clase
esqueletal I, 11 y 111 respectivamente. Hay una mayor inclinacion en las mujeres,
aumenta en los jovenes y disminuye al pasar los afios.

La proyeccion labial inferior promedio fue -1.98 mm, 4.77 mm y 1.55 mm segun la
clase esqueletal I, I1'y 111 respectivamente. Las mujeres presentan mayor proyeccion
labial y esta va disminuyendo con la edad.

En cuanto a las dimensiones de la sinfisis mandibular, la clase esqueletal 111 presenta
un menor LA (7.54 mm) y LH (27.55mm), y la clase esqueletal Il presenta un mayor
LH (32.41mm).

Existe diferencias estadisticamente significativas en la inclinacion del incisivo inferior
segun la clase esqueletal. No existe diferencias estadisticamente significativas en la
inclinacion del incisivo inferior segin edad y grupo etario.

Existe diferencias estadisticamente significativas en la proyeccion labial inferior
segun el grupo etario y la clase esqueletal. No existe diferencias estadisticamente
significativas en la proyeccion labial inferior segun el sexo.

No existe diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones de la sinfisis

mandibular (LA, LP y LH) segun la clase esqueletal.
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VIIl. Recomendaciones

Tener en cuenta que la clase 111 presenta la menor distancia del &pice hacia la cortical
vestibular lo que disminuye las posibilidades de un mayor movimiento ortodéntico y
aumenta el riesgo de secuelas iatrogénicas.

Realizar el estudio con una mayor cantidad de pacientes.

Hacer un estudio longitudinal para comparar las dimensiones de la sinfisis mandibular
en una poblacion en crecimiento y al finalizar este periodo.

La repeticion del estudio empleando la tomografia computarizada de haz cénico.
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IX. Anexos

Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos

Ficha N°:

Edad:

CLASE ESQUELETAL:

SNA:

SNB:

ANB:

Wits appraisal:

INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR:

IMPA:

PROYECCION LABIAL INFERIOR:

Li-NsPog’

DISTANCIA NS:

N- S

DIMENSIONES DE LA SINFISIS MANDIBULAR

LA:

LP:

LH:

CLASE
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Anexo 2. Fotografias
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Anexo 3. Carta de autorizacion
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Odontologicas — CIO correspondientes al periodo 2018 para la realizacion
especifica de la tesis: “EVALUACION DE LA INCLINACION DEL INCISIVO
INFERIOR, PROYECCION LABIAL INFERIOR Y DIMENSIONES DE LA SINFISIS
MANDIBULAR EN PACIENTES CON DIFERENTE CLASE ESQUELETAL".

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.
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Anexo 4. Resultados de la calibracién
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Wits 0.8663 0.000
IMPA 0.9596 0.000
LiNsPog 0.9905 0.000
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SNB 0.9528 0.000
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Anexo 5. Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

INSTRUMENTO

DISENO

ANALISIS ESTADISTICO

Problema general

¢Cudl es la
diferencia en la
inclinacion del
incisivo inferior,
proyeccion labial
inferiory
dimensiones de las
sinfisis
mandibulares en
pacientes con
diferente clase
esqueletal?

Objetivo General

Determinar la
diferencia en la
inclinacion del
incisivo inferior,
proyeccion del
labio inferior y
dimensiones de la
sinfisis mandibular
segun la clase
esqueletal.

Hipotesis General

No presenta por
ser un estudio
descriptivo.

Variable 1:
Inclinacién del incisivo inferior
Indicador:

Angulo IMPA

Variable 2:
Proyeccion labial inferior
Indicador:

Li-Plano estético de Ricketts

Variable 3:

Dimensiones de la sinfisis
mandibular

Indicador:

Criterio de Handelman

Variable 4:
Clase esqueletal
Indicadores:
Angulo ANB

Wits appraisal

Ficha de recoleccion
de datos.

Tipo de estudio:

Descriptivo
Observacional
Retrospectivo

Transversal

Se presentaron tablas de medidas descriptivas
(medias, desviacion estandar, mediana, error
estandar, intervalos de confianza del 95%, minimo,
maximo)

Se utiliz6 la técnica del ANOVA para comparar mas
de dos promedios y se obtuvo la prueba F para ver la
diferencia entre los promedios.

Se obtuvo la prueba t de Student para comparar dos
promedios.

En todas las comparaciones se utiliz6 el nivel de
significancia de 0.05
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