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RESUMEN

En una muestra de n:232 cefalogramas laterales de craneo se realizaron estudios
relacionados con la angulacién del incisivo superior con el Plano Oclusal, en dependencia del
somatotipo facial de Ricketts (19.3+8.6 afios de edad, 84 varones / 148 mujeres). Los analisis de
ANOVA vy de X? sugieren que no existen diferencias estadisticas significativas en relacién a la
inclinacion del incisivo superior con el plano oclusal, independientemente del tipo facial. Aunque
los trazos cefalométricos de los diferentes biotipos faciales suelen mostrar diferencias notables
cuando son comparadas por medio de la sobreimposicion en las referencias clasicas, como S-
Na/Na (Plano Silla Turca — Nasion, sobre Nasion) y FH/PtV (Plano Horizontal de Frankfurt
sobre la Linea Vertical Pterigoidea), entre otras, algunos rasgos permanecen relativamente
constantes toda vez que son comparados con referencia en el Plano Oclusal. Los resultados del
estudio sugieren la intervencion de fenOmenos adaptativos asi como de ventaja mecénica en la
determinacion final de algunas estructuras faciales, en especial entre el plano oclusal y los dientes
probablemente por adaptacion muscular. Dado que la inclinacion labio-lingual del incisivo
superior requiere de cierto paralelismo con la linea del Eje Facial de Ricketts, asi como de una
constante con el plano oclusal, surge la propuesta de un axioma que parece apoyar el principio de
manipulacion del plano oclusal como coadyuvante en la determinacion del torque incisivo,
utilizado en algunas mecanicas ortodoncicas, como es el caso de las técnicas de Tweed, Tweed

Merrifield y Bioprogresiva, entre otras.

Palabras clave: Inclinacién labio-lingual, Torque incisivo, Plano Oclusal, Determinacién del

Torque.



ABSTRACT

Out of a sample of n: 232 lateral cephalograms, a study was made regarding to upper incisor
inclination to Occlusal Plane, in dependence to Ricketts facial type (19.3+8.6 years old, 84 males
/ 148 females). ANOVA, as well as X? analysis showed no statistical differences related to upper
incisor inclination to occlusal plane, in dependence to facial type. Even though cephalometric
studies of the different face forms usually show remarkable differences, when compared
throughout superimposition on classical references, like S-Na/Na (Sella - Nasion, at Nasion) and
FH/PtV (Horizontal Frankfurt Plane at Vertical Pterigoid Line), among others, some
characteristics remain relatively constant, if compared to Occlusal Plane. The results suggest an
association to adaptive phenomenon, as well as those of mechanical advantage, in the ultimate
determination of face structures. Especially when treating between teeth and occlusal plane,
possibly by means of muscular adaptation. Since upper incisor labio-lingual inclination requires a
given parallelism to Facial Axis, as well as a constant to oclusal plane; an axiom arises
supporting the so called occlusal plane manipulation principle as a coadyuvant in incisor
torque determination, used in different mechanical orthodontic protocols, as it is the case of

some techniques as Tweed, Tweed Merrifield, and Bioprogressive, among others.

Key words: Labio-lingual inclination, Incisor torque, Occlusal Plane, Torque determination.



INTRODUCCION

La determinacion correcta de la inclinacion labio-lingual o torque (bucolingual para los
segmentos posteriores) de los dientes constituye uno de los objetivos cardinales en la terapéutica
ortoddncica, en especial los casos con extracciones. La estabilidad permanente de la oclusion,
tanto natural como tratada, depende de la interrelacién de factores bioldgicos, como es el papel
de la actividad periodontal, y factores mecénicos, donde la orientacion del diente define por
medio del segmento radicular la resistencia a las fuerzas (funcionales y parafuncionales) de la
masticacion, a la vez que previene el deterioro del engranaje (al igual que en una maquina).

Con fundamento en estudios publicados, existen en la actualidad diversas corrientes
afirmando que la prescripcion en las relaciones correctas de los dientes presenta una dependencia
muy estrecha con los rasgos anatémicos del sujeto. Andlisis cefalométricos de la inclinacion
labio-lingual del eje longitudinal del incisivo superior (1A), realizados desde 1977, sostienen la
relacion de cierto paralelismo con la linea que va de la fosa pterigoidea a Gnation (£1A/Eje
Facial = 5.8°+4.8°. Damerell, 1980).% Este protocolo es utilizado en el disefio del tratamiento
bioprogresivo, asimismo es considerado un aspecto fundamental en la comprension del desarrollo
de este estudio.

En la técnica de Ricketts Bioprogressive Therapy®, entre otras, la colocacién del incisivo
maxilar en la relacién de Damerell, es considerada como uno de los objetivos fundamentales del
tratamiento, en especial cuando se requiere de una estabilidad post-terapéutica a largo plazo. La
conduccion del torque incisivo durante el tratamiento ortodoncico implica un grado de dificultad
relacionado con los rasgos intrinsecos del bracket, la manipulacion del alambre, y la relacion de
ambos. La percepcion del problema en esta investigacion, se remonta a la eficacia de la

inclinacion de 1A con base en los argumentos que se exponen a continuacion.



Descripciéon del problema

El objetivo del estudio consiste en verificar la existencia de una constante entre la
inclinacion labio-lingual del eje longitudinal del incisivo maxilar con el plano oclusal
(8#1A/PQOcl), o bien establecer las posibles diferencias estadisticas agrupando los resultados en
funcion del somatotipo facial segin Ricketts. La evidencia de valores constantes entre la relacion
de los dientes con el plano de masticacion, en especial del segmento anterior, comprende un area
por largo tiempo estudiada y probada; sin embargo la mayoria de los reportes se enfocan més
bien a la relacion de la superficie labial del diente con el plano oclusal. Estos valores
contribuyen en la determinacion de la inclinacion (torque) de cada diente, ya sea por medio de la
construccion de la ranura del bracket, o por efecto de dobleces compensatorios efectuados en el
alambre.

La dificultad en la determinacion del torque correcto de 1A se puede resumir en tres
consideraciones principales:
1) La relacion entre la superficie bucal de la corona del diente y la linea inciso-apical (eje
longitudinal, eje mayor, o eje dentario) no son paralelas. Dado que el incisivo tiene forma de
cufia, en una vista lateral los planos descritos forman un angulo entre si. Aun tratandose del
mismo diente este factor puede variar: en comparacion del diente contralateral, de individuo a
individuo, entre las diferentes razas y, en razén del sexo (dimorfismo sexual). La cara bucal del
diente corresponde al sitio donde se cementa el bracket que viene a ser parte del mecanismo de
transduccién de fuerzas y, por lo tanto, participa en la conduccion del diente durante el
tratamiento de ortodoncia. La manipulacion del bracket afecta entonces la orientacion del eje

dentario. Ver figuras 1y 3.



2) La prescripcion del maquinado de la ranura de un bracket preajustado, posee entre sus
caracteristicas una angulacion (determinada a partir de observaciones estadisticas) destinada a
proveer el grado de torque conveniente. No obstante, algunos factores adicionales presentes
durante el tratamiento son capaces de modificar también la expresion del resultado deseado. Esto
concluye que la relacion mecanica alambre/ranura y los rasgos particulares de la cara bucal del
diente, son parte de esta problematica.
3) Otro factor importante en la determinacion del torque para 1A concierne a la orientacion del
plano oclusal, de aqui el objeto de investigacion. Esta relacion ha sido poco estudiada desde los
origenes de la préactica ortodoncica, sin embargo algunos clinicos aportan hallazgos que justifican
la necesidad de revisar el tema. A medida que el ortodoncista adquiere experiencia termina por
concluir que, cuanto mas inclinado es el plano oclusal, mayor cantidad de torque requerira para el
posicionamiento del incisivo superior; asimismo, un plano oclusal horizontal permite una
inclinacién buco-lingual menor de 1A. Con esto descubre que algunos ajustes convencionales de
los brackets no siempre funcionan como quisiera.

La prescripcion de torque para 1A en la mayoria de las especificaciones, ya sea practicada
en el alambre o construida en el bracket, estd determinada méas por su relacion con el plano

I,l,2

oclusal (Andrews, 1972)° que con el eje facial,** por lo cual resulta necesario establecer una

conciliacion entre ambos puntos de vista.



La colocacidn de los incisivos

La colocacion de los incisivos ha sido generalmente establecida a partir de muestreos
observacionales estadisticos con base en casos considerados ideales, e incluso gratos desde el
punto de vista del evaluador. Los rasgos particulares de una raza se establecen a traves de la
observacion y cuantificacion estadistica, y se expresan como la Norma; ésta es el fendmeno o
caracteristica que se presenta el mayor nimero de veces en una muestra o poblacion dada. Es por
ello pertinente fundamentarse en conceptos basados en la evidencia analitica, mas que en
aquellos considerados de criterio personal.

En una muestra de pacientes mexicanos (N: 100) Gonzalez Balut (1998)* report6 una
serie de hallazgos considerados de gran valor para este estudio. Entre los resultados mas
importantes destaca la relacion de los incisivos algo mas protruidos e inclinados en comparacion
de las normas caucésica e hispanica habituales. Esta relacion viene a afectar la colocacion de los
segmentos anteriores, tanto en la angulacion como en la dimensién sagital. La importancia de
este estudio radica en la creacion de una especificacion de brackets para poblacion
latinoamericana, por parte la compafifa American Orthodontics® (ProTorque™ Latin/Hispanic
Prescription). Entre los hallazgos mas notables Gonzalez Balut reporta diferencias significativas
contra las normas caucasicas del andlisis de Ricketts en los valores 1A/APo, 1B/APo, 1B
Extrusion y el &ngulo interincisal, en varones, y 1A/APo, 1A/FH, 1B/APo, 1B Extrusion, el
angulo interincisal, y las sobremordidas vertical y horizontal, en mujeres; en el analisis de
Steiner: 1-NAmm, 1 -NBmmy 41 -NB, en varones, y 1-NAmm, £1-NA, T -NBmm, en mujeres.
En el anélisis de Arnett encontro diferencias no significativas en 1/POcIMx (57.4° Mexicano vs.
54° Caucésico), y 1/POclMd (62.6° Mexicano vs. 64° caucasico), en ambos sexos, x =19 afos.

El enfoque tradicional en la ortodoncia norteamericana clasica, por lo general basa la

decisién terapéutica a partir de la colocacion inicial del incisivo mandibular, 1 (1B); este primer



paso tiene por objeto la creacion de un plano o modelo de referencia (head-plate). Una vez
dispuesta la ubicacién de 1 se utiliza como punto de partida para desarrollar el plan general del

tratamiento ortodoncico, incluyendo la colocacion del incisivo superior (1).

De modo similar, el plan de tratamiento en Bioprogresiva establece el VTO cefalométrico
(Objetivos Visuales del Tratamiento) en funcién del borde del incisivo mandibular (Punto 1B). >°
Sin embargo esta aseveracion es relativa, ya que en la técnica de Ricketts previamente se realizan
los siguiente ajustes a partir de la cefalometria inicial: 1) Pronostico del crecimiento (Growth
Forecast) cuando se espera desarrollo remanente, y; 2) Cambios esperados por efecto del
tratamiento a realizar (MERT, Mandibular Expected Rotation due to Treatment). Este Gltimo
incluye el disefio del nuevo plano oclusal.

Con fundamento en los estudios después de Damerell, en la filosofia Bioprogresiva la
angulacién buco-lingual en la colocacion de 1A no depende en su totalidad de la relacién con el
incisivo inferior, sino también del paralelismo con el eje facial, dentro de un rango interincisal de
120° a 130°. Ricketts explica que las caras verticales acomodan mejor una relacion mas obtusa,
mientras los tipos horizontales permiten una angulacién menor.

En la construccion del VTO, el clinico debe realizar un esfuerzo para disefiar el plan de
tratamiento colocando los incisivos dentro de los rangos y en el orden siguiente: 1) z1B/A-Po. El
eje axial del incisivo inferior en (0 préximo a) una angulacién de 22° con el plano A-Po, el borde
incisal 1 a 2 mm por arriba del plano oclusal, y a una distancia de 0 a 3 mm por delante de la
linea A-Pogonion; 2) #1A/Eje Facial. Incisivo superior a 5.8°+4.8°de paralelismo con el eje
facial, y; 3) £1A4-1B. El &ngulo interincisal entre 120° y 130°. El ajuste final y la permisibilidad
de los rangos depende de: el somatotipo facial, la proyeccién bucal, la raza, los rasgos

particulares de la maloclusion, y la apreciacion estética personal.



El proposito de la construccion del VTO completo antes del tratamiento determina unas

expectativas realistas de los objetivos, economiza tiempo y esfuerzo, y reduce la necesidad de
ajustes y retornos sobre la marcha. A medida que se dificulta en el VTO la visualizacién de los
dientes dentro de las especificaciones convenidas, indica que se tratara de un caso quirdrgico.

En 1954, Tweed’ desarroll6 el Triangulo Facial Diagndstico como una ayuda valiosa para
el andlisis y tratamiento de las maloclusiones, basado en investigacion clinica sustentada
cefalometricamente por el estudio de més de 100 personas escogidas en base al balance y
armonia de la estética facial. EIl autor sugirié en su estudio el uso de tres angulos: 1) FMA:
Angulo formado por el Plano de Frankfort con el Plano mandibular (25°, 16°-35°); 2) IMPA:
Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo mandibular y el plano mandibular (90°+5°);
3) FMIA: Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo mandibular y el plano de Frankfort
(65°, 60°-75°). Tweed sugiere que la posicion del incisivo mandibular debe guardar una relacion
de 90° con el plano mandibular, pudiendo inclinarse hacia delante o atrds 5°, y muestra la
relacion entre el FMA, el cual debe ser de 25°. Si el FMA es de 30°, entonces se deberd mover el
IMPA a 85°, para que el FMIA se mantenga en 65°. Para lograr los requerimientos del Triangulo
Facial Diagndstico en pacientes con un FMA de 30° 0 mas, sera necesario tratar de mantener el
FMIA en 65°. En pacientes con un FMA de 20°, se tratara de no exceder el IMPA més de 94°,

con lo que el FMIA variara de 66° a 80° 0 més.

Steiner® propone que la posicién del incisivo inferior en un patrén normal, se encuentra
con el angulo formado por su eje y la linea NB, cuyo valor es de 25°, y una distancia de 4 mm de
la linea NB, donde el eje del incisivo superior forme un angulo de 22° con la linea NA, y a 4 mm
de ésta, con un angulo ANB de 2°. En base a esta sugerencia, uno puede adaptar este patron

sugerido a cada caso, tomando en cuenta la posicion inicial del incisivo inferior, y el angulo



ANB, donde el propone 4 variantes de angulo ANB que son de 2°, 4°, 6° y 8°, adaptando las
demas medidas, y se deberan acomodar a las condiciones de cada persona, tomando en cuenta
varios factores como la edad, potencial de crecimiento, tipo de maloclusion, tipo de tratamiento,
y principalmente la habilidad del clinico.
La Fisica en la comprension del torque

El Glosario de Términos Ortoddncicos® define los Dobleces del Arco Ortodéncico en tres
categorias: Dobleces de 1°" orden. Compensaciones o “bayonetas” en los planos horizontal y
vertical cuya accion afecta basicamente a la corona dentaria; Dobleces de 2° orden, en el plano
vertical. Aquellos que ejercen una accién mas definida en el segmento radicular produciendo una
angulacion mesio-distal del diente, y; Dobleces de 3* orden. Aquellos que derivan en una
inclinacion labio-lingual (buco-lingual en los segmentos posteriores) principalmente de las raices
dentarias, mas conocido como torque en la nomenclatura ortodéncica.

Sin embargo, es importante destacar que los efectos en los tres casos comparten una
actividad especifica a traves de la conduccion de una fuerza relacionada con el grado de ajuste
del alambre dentro de la ranura del bracket. EI fendmeno de fuerzas en el aparato ortoddncico
(alambre/bracket) se estudia como torque o cupla, donde se entiende que trata el desarrollo de un
procedimiento y no un concepto estatico. Debe quedar claro que la ejecucion de los movimientos
dentarios descritos implica la préctica de una actividad, por lo tanto se trata de un verbo y no de
un sustantivo. “El torque” ni es la inclinacion de un diente, ni es la angulacion de la ranura del

bracket, sino cualquier accion de transmision de fuerzas en el aparato ortodoncico.



“En la Mecanica Newtoniana  se denomina torque, momento de fuerza, cupla,
momentum, par, o sencillamente momento (respecto a un punto fijo B) a la magnitud que viene
dada por el producto vectorial de una fuerza por un vector director. Si se denomina F a una

fuerza aplicada en un punto A, su momento respecto a otro punto B viene dado por:
- - - - )
M = r ABx F donde r AB es el vector director que va desde B a A.
Por la propia definicion del producto vectorial, el momento M es un vector perpendicular

al plano formado por = y I AB. Este se expresa en unidades de fuerza por unidades de
distancia. En el Sistema Internacional de Unidades resulta Newton/metro por lo cual podria
Ilamarsele Newtometro. EI momento de fuerza es equivalente al par motor, es decir, la fuerza que
se tiene que hacer para mover un cuerpo respeto a un fijo (Ej.: un electron respecto al nucleo) y

se condiciona por la masa y la distancia”.*®

Desde un punto de vista estrictamente mecanico, el segmento radicular que es la porcion
del diente (un incisivo p. ej.) sustentada dentro del hueso, posee tres factores bésicos que
constituyen el anclaje: 1) Area de friccion. En mecénica pura esta dada por el grado de contacto
del véstago con el material circundante (como un clavo en la madera). En el caso de un diente
corresponde al &rea intrinseca de superficie radicular relacionada con el hueso circundante a
través de la interfase periodontal, la cual agrega ademas propiedades metabdlico-bioldgicas
especiales. El area de friccion se mide en unidades de superficie (mm?); 2) Area de resistencia
horizontal. Esta es el producto de un momento entre la direccion del vector de fuerza (F), y la

extension de la inclinacion radicular en la dimension horizontal. A menor angulacién, menor

*
La mecénica o fisica newtoniana es adecuada para describir eventos fisicos de la experiencia diaria, es decir, a
eventos que suceden a velocidades muchisimo menores que la velocidad de la luz y a escala macroscépica.



resistencia; y; 3) Area de resistencia vertical. En un clavo representa la resistencia a la
extraccion, en el diente genera resistencia a las fuerzas verticales y de mesializacion, producto de

la masticacion. Un grado apropiado de inclinacion aumenta el anclaje. Figuras 1y 2.

La friccién en el segmento radicular

Masticacidn
P -2 La inclinacién de la raiz dentro del hueso
\ proporciona resistencia a los momentos
\ y
\ \
1 \
X \

de fuerza generados
A

N\ |

El drea horizontal participa en la resistencia a la intrusién producto de las

fuerzas de masticacion. El area vertical, virtualmente mayor, compensa el
momentode “pivotamiento” producto de la misma inclinacion.

Figural

| Area de resistencia
i vertical

~ Area de resistencia Ll . Area de resistencla
vertical ‘ | vertical !

i G-

Area de resl.stem:ia horizontal Area menor de resistencia horizontal Area negativa de resistencia horizontal

Figura 2. Modelo de la distribucién de fuerzas en la mecénica de un clavo. A medida que el angulo del area de
resistencia es perpendicular, proporciona mayor anclaje. Cuando el angulo se alinea con la direccién de la fuerza
disminuye la resistencia. Inversamente, las fuerzas sobre el diente son de indole intrusiva como en el caso de los
pilotes en el basamento de un edificio, cuando no pueden angularse, se compensa con area de friccion (longitud).



En 1972, Andrews publicé en “Las Seis Claves de la Oclusién Normal” (The Six Keys to
Normal Occlusion)® una serie de observaciones que a la sazén se consideran conceptos cardinales
en el estudio de la ortodoncia norteamericana clésica. Aqui, el autor destaca que la definicion de
torque no es en si la inclinacion del eje longitudinal del diente completo sino, “la inclinacién
bucolingual relativa del eje longitudinal de la porcion coronaria perpendicular a la linea de
oclusion”. Este concepto se explica mejor como la relacion entre la superficie bucal de la corona
anatomica del diente y un arco ortodoncico virtualmente paralelo al plano oclusal. Andrews
considera la linea de la base del bracket como una tangente al centro de la cara vestibular de la
corona clinica. Es decir que, la inclinacion de un incisivo central superior (p. €j.) expresada en un
bracket, estd formada por el angulo entre la superficie media de la corona dentaria (un area
aproximada de la base del bracket) y una linea virtual que es perpendicular al plano oclusal.

Figura 3.

Eje longitudinal del diente
N

A° Angulacion del torque

ALANBRE ORTODONCICO |{J

\ - LNl .
\ Inclinacion de ia cara vestibular
Plano oclusal

A,

<

Figura 3. La angulacidn del diente segin Andrews. La linea de la cara labial del diente
(base del bracket) forma un angulo con el eje longitudinal. Adaptado de: Andrews LF:

The six keys to normal occlusion, Am. J. Ort: 62:296, 1972.



Andrews agrega que la inclinacion de los dientes anteriores, tanto superiores como
inferiores, se relaciona afectando la sobremordida vertical y la oclusion posterior. La inclinacion
adecuada de los segmentos posteriores contribuye también a la sobremordida y oclusion

correctas.

Burstone®! sugiere que el concepto de torque no se utiliza correctamente en la ortodoncia.
El autor menciona que éste refiere un sistema de fuerzas producto de la torsion en un arco de
alambre que crea una cupla cuando interactda con la ranura del bracket. El torque no se encuentra
en el alambre, no es el angulo de la ranura del bracket, ni es la angulacién axial del diente. Méas
bien, el torque es la transduccion de una fuerza aplicada al diente mediante la torsion del alambre
dentro de la ranura del bracket el cual rota al diente en funcion de un centro de resistencia.

Fredericks'? propone una manera sencilla para prescribir la aplicacién de torque en los
incisivos maxilares, dependiendo de la distancia a moverlos lingualmente, la anatomia de la cara
vestibular del diente, y su posicion respecto a la estructura de los tejidos blandos del paciente.
Esto es, mediante la descripcion de una diferencia angular de la cara vestibular del incisivo con
respecto de su eje longitudinal, con una norma de 24°+10°. Las cifras reflejan la variedad
considerable de curvatura vestibular de la corona, donde un diente con una relacion de 38°
acabara con mayor angulacion positiva en la raiz, que un diente con 17°. Fredericks admite que la
superficie labial del incisivo superior presenta una extension variable de convexidad, capaz de
influir tanto en la colocacion del bracket como en el resultado de la inclinacion obtenida con el
alambre. La orientacion apropiada se puede lograr mediante una torsion individualizada del arco
rectangular o bien por efecto de la angulacion en la ranura del bracket; esto es con: el auxilio del
cefalograma lateral, el analisis de la cara vestibular del diente, el angulo formado con la linea

facial de los tejidos blandos, y la relacion del canto horizontal del alambre ortodéncico. Thurow



(citado en el mismo articulo) agrega que cuando se emplean posiciones verticales diferentes en la

colocacion de un bracket generaran grados diferentes de inclinacion.

Knosel y colaboradores® reportan que el protocolo de Andrews al referir la inclinacion de
la superficie labial de la corona mediante cefalogramas laterales para valorar la inclinacion del
incisivo, se basa en asumir que la linea del apice al borde incisal refleja el eje longitudinal del
diente, sin embargo en algunos casos existe diferencia entre el eje radicular y la corona. Este
efecto de dilaceracion puede mostrar un diente proinclinado en el cefalograma lateral, y
retroclinado en los modelos de estudio. La observacion de los incisivos ha mostrado rangos de
variacion entre el eje longitudinal y la cara vestibular del diente, desde 7° a 24°. Carlsson y

Rénnermann reportan 13°, en tanto que Fredericks*? reporta un rango de 21°.

Van Loenen M. y colaboradores™ mencionan que en la aparatologia preajustada, después
de la colocacién de un arco ocupando la totalidad de la ranura del bracket, se encontrard que la
transduccién de torque, y por tanto la inclinaciéon dental, pueden ser diferentes en cada diente
debido a diferencias en la forma labial de la corona y a la relacion de la corona con la raiz.
Agregan que para obtener el ajuste correcto para cada diente se requiere la aplicacion de dobleces

individuales.

Balut y colaboradores sugieren la utilizacién de dobleces en el alambre y la reubicacion
del bracket para obtener una posicion final adecuada del diente, con el consecuente incremento de

tiempo y esfuerzo por el clinico y por el paciente.



La imagenologia en la comprension del problema

Desde 1931,"° la radiografia de craneo viene siendo utilizada en la Ortodoncia como
recurso de diagndstico, seguimiento y verificacion. Dentro de los estudios cefalométricos se
utilizan protocolos sugeridos por diversos autores, donde se trata de otorgar un valor a la relacion
espacial de las estructuras dentofaciales, como es el caso de los incisivos maxilares motivo de

este estudio; estos valores pueden ser lineales o angulares. Downs,'" 8

por ejemplo, en un
estudio de 20 nifios y nifias entre 14.5 + 2.5 afios, con base en una ““oclusion excelente, un
balance fisioldgico y una buena armonia de la musculatura facial’’, maneja la medida lineal del
Incisivo Superior al plano A-Pg, con una norma de 2.7 = 1.8 mm.

El grupo de normas de Steiner® 2 %

provee 2 datos referentes a la inclinacion
bucolingual de los incisivos maxilares: Incisivo Maxilar al plano N-A (1 a NA Milimetros) es de
4 mm. ; Incisivo maxilar con el plano N-A(1 a NA Grados) 22°. Otros valores relacionados son:
el angulo interincisal con una media de 131°; el 4ngulo formado por el eje longitudinal del
incisivo maxilar y el plano palatino (1/ENA-ENP) con una media de 70°, y ; el &ngulo que forma
con el plano S-N (base anterior del craneo) de 103°. Se debe destacar que Steiner no fundamenta

sus valores en estudios realizados de modo personal, sino que da crédito a gente como Downs,

Riedel, Thompson, Margolis, Wylie y otros.



En 1961, Ricketts® publica un analisis cefalométrico basado en un estudio de 1000 casos
(600 mujeres y 400 hombres) en edad promedio de 9 afios, donde el 60 % de la muestra exhiben
oclusion de Clase Il. En este analisis maneja la posicion del incisivo superior midiendo la
distancia del borde incisal a la linea A-Pg (5.7 £ 3 mm), y el angulo del eje longitudinal con el

plano A-Pg (28° + 4°). Con fundamento en la tesis de grado de Damerell, **

Ricketts sostiene que
la estabilidad del segmento 1A depende, de modo capital, del grado de paralelismo entre el eje
longitudinal del incisivo maxilar con el Eje Facial; este rango puede ir desde 0° hasta unos 10°,

con una media de 5.8°, algo mas erecto que el Eje Facial.

Schudy® encontré que el valor del angulo del eje longitudinal de los incisivos maxilares
con respecto del plano oclusal es de 58.5°, y menciona a Bjork con 58°. El extracto del estudio de
Burlington, de Riolo y colaboradores, reporta una media de 59°.%

Fernandez Vazquez encontré una media del eje del incisivo central superior con el plano

oclusal de 62°.%'

El papel del plano oclusal

El plano oclusal es la superficie imaginaria que transcurre a lo largo de la oclusion de los
dientes. Esta superficie es de hecho concava, de modo que en el sentido estricto no se trata de un
plano; sin embargo, en la vista lateral posee cierta semejanza toda vez que es asociado con sendos
puntos de referencia en los arcos dentarios. El plano oclusal maxilar pasa entre el contacto de las
cuspides de los dientes posteriores y los bordes incisales anteriores. El plano oclusal mandibular
es tangente a las cuspides de los dientes posteriores y los bordes incisales inferiores.’

Radiogréficamente, el plano oclusal funcional utilizado en este estudio (Riolo)® es la

linea que pasa por la punta de la cuspide distal del primer molar superior y por el punto donde



intercuspidan los primeros premolares junto al canino maxilar. Segiin Downs,* el plano oclusal
es la linea que bisecta la oclusion de los primeros molares y los incisivos centrales. Cuando los
incisivos se encuentran en infra o supraoclusion, o en proceso de erupcion, se toma en cuenta la
oclusion de los premolares.

El plano oclusal juega un papel importante en la determinacion de la inclinacion de los
dientes, en especial de los segmentos incisales. Ricketts y colaboradores? encontraron constantes
significativas entre: 1) las angulaciones incisales, 2) el plano oclusal, 3) la linea A-Pogonion y, 4)
el Eje Facial. En las caras balanceadas, los hallazgos muestran ausencia de diferencias
significativas en las relaciones de los angulos referidos, en funcion del somatotipo facial, lo cual
sugiere que podrian existir fenémenos de ventaja mecanica’*® en el acomodamiento de los
incisivos con relaciéon del plano oclusal y el Eje facial. Esto puede afectar en consecuencia la
determinacion del torque en los segmentos anteriores. Segun Ricketts, las relaciones entre los
incisivos y el plano oclusal tienden a ser relativamente constantes, por lo cual es necesario
coordinar ambos factores en favor del Eje Facial. El rango ideal de la relacion Incisivo Superior
(1A)/Eje Facial es de 0 a 10 grados (Media = 5.8°). La prescripcion para la inclinacion de este
diente (torque) esta determinada por la cantidad de angulacion necesaria para colocar el segmento
1A dentro del rango admisible. De ser posible, debera mover los dientes de modo conjunto con el

plano oclusal para menoscabar lo menos posible las relaciones ideales; esto implicaria en

consecuencia la manipulacion del plano oclusal. Figura 4.

" En el caso de una maquina simple, la ventaja mecanica es el parametro que resulta de dividir el valor numérico de
la resistencia de un cuerpo entre la fuerza aplicada sobre este: VM = R/F. Cuando la fuerza resistente es el peso de
una carga, hay que calcular su valor a partir de la masa de la carga y de la aceleracion de la gravedad, resultando R =
M/g. Puede ser de dos tipos, ventaja mecanica tedrica (VMT) y ventaja mecanica practica (VMP). “La ventaja
mecénica es una medicion de la eficiencia relativa de fuerza oclusal producida: a medida que aumenta el brazo de
palanca muscular, alcanzando el punto de fuerza oclusal, aumenta la ventaja mecanica. El porcentaje de fuerza
desarrollado por un musculo puede ser determinado multiplicando el seno del angulo del misculo masticatorio por la
ventaja mecéanica”.



Figura 4. Modelo estadistico computarizado de la Norma Visual Caucésica (1B+1) mostrando la relacion
interincisal ideal (en rojo), asi como su relacién con la linea A-Po y con el plano oclusal funcional (JOE32® Rocky
Mountain Orthodontics Data Systems. USA). Hipotéticamente, un plano oclusal muy inclinado requiere de torque
adicional para colocar 1A dentro del rango de estabilidad 0° a 10°, en relacion con el eje facial (marcado en morado).
Inversamente, un plano oclusal horizontal requiere menor inclinacién del incisivo. Interpretacién adaptada de:
Ricketts RM. Provocations and Perceptions in Dento-Facial Orthopedics. Ed. Ricketts RM 88-92884. USA 19809.

Aunque las observaciones de Ricketts en cuanto a la manipulacion del plano oclusal lucen
provocativas, es verdad que ain hoy tienen fundamento en evidencias mas clinicas, con apoyo en
la experiencia personal (anecdoticas), que probativas (cuando se trata de publicaciones arbitradas
basadas en experimentacion y evaluacion cientifica). Estos protocolos se remontan hasta Angle,
Tweed,® Schudy,”® y a la fecha continian siendo enérgicamente sostenidos por Merrifield,™
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Root y Sagehorn,® y los hallazgos de Ricketts, Petrovic y colaboradores,® Motonori y

colaboradores,® entre otros.



Schudy® define el plano oclusal como la linea en donde los dientes funcionan, y donde
debe establecerse el balance funcional. Asimismo, considera que la inclinacion del plano oclusal
esta fuertemente relacionada con la funcion, asi como significativamente con el tratamiento. “En
el tratamiento ortodédncico es deseable inclinar el plano oclusal en algunos casos, e indeseable
inclinarlo en otros casos”. Este autor reporta que existe una creencia en la cual es indeseable
cambiar el plano oclusal en cualquier tipo de oclusién; asimismo, cuando ha sido inclinado
regresara a su posicion original. No obstante, explica que sucede lo contrario, ya que ha

observado que el plano permanece inclinado, aun tiempo después del tratamiento.

Schudy considera que el plano oclusal es el efecto, y no la causa de las relaciones
anatoémicas. La orientacion del plano oclusal estad determinada ampliamente por el crecimiento
vertical de los dientes maxilares. La inclinacion del plano oclusal esta determinada por el
crecimiento del hueso dentoalveolar, sin embargo los cambios en la inclinacion son causados por
cantidades relativas de crecimiento vertical y horizontal del hueso. La causa de los cambios
observados en la inclinacion del plano oclusal obedece a cantidades relativas de crecimiento
condilar vertical efectivo, asi como al crecimiento vertical de los molares. Segun el autor, ésta es
la base del crecimiento vertical del complejo craneofacial, y del crecimiento anterior del menton.
Cuando el crecimiento condilar efectivo excede al crecimiento vertical molar maxilar, el plano
oclusal desciende en su parte posterior (haciéndolo més horizontal). En contraste, cuando el
crecimiento molar maxilar vertical excede al crecimiento condilar efectivo, el plano oclusal

desciende en la parte anterior (se empina con una tendencia a verticalizar).



Schudy menciona algunos razonamientos que pueden explicar el comportamiento de la
orientacion del plano oclusal:
1. Cuando los molares maxilares y mandibulares se mueven oclusalmente distancias iguales, y
los incisivos maxilares y mandibulares también se mueven incisalmente la misma distancia, el
plano oclusal se mantendré en su lugar.
2. Cuando los molares y los incisivos maxilares se mantienen sin cambios verticales, y los
incisivos mandibulares se intruyen, el plano oclusal se inclina hacia abajo, en la parte anterior.
3. Cuando los molares se mantienen en el mismo lugar y los incisivos maxilares se intruyen, el
plano oclusal se inclina hacia arriba en la parte anterior.
4. Cuando los incisivos se intruyen igual monto y los molares maxilares se extruyen, el plano
oclusal desciende en la parte posterior.
5. Cuando los incisivos mandibulares se intruyen mas que los incisivos maxilares y los primeros
molares mandibulares se mueven en direccion oclusal mas que los molares superiores, el plano
oclusal asciende en la parte posterior y desciende en la parte anterior; éste es el resultado mas

frecuente de los tratamientos ortoddncicos.

Schudy considera indeseable elevar el plano oclusal en la porcion posterior en aquellos
pacientes con un angulo OM (Ocluso-Mandibular) aumentado. Los elasticos clase Il suelen
provocar este efecto al propiciar una extrusion de los molares inferiores, lo que induce que los
puntos B y Pg vayan hacia abajo y atras resultando en un incremento del valor del angulo ANB.
En los pacientes con un angulo OM disminuido recomienda mover los molares inferiores 1o mas
posible en sentido oclusal, con lo cual eleva el plano en la porcion posterior. Esto se logra

mediante la utilizacion de elésticos clase I1. Los elasticos clase Il causan una elevacion de los



molares mandibulares y una rotacion posterior de la mandibula. En algunos casos el resultado
exhibe una mordida abierta y un incremento del &ngulo ANB. En los pacientes con componente
de clase Il Division 1 esquelética con la mandibula en rotacion posterior, debe evitarse la

prescripcion de elasticos con vector de Clase 1, o bien utilizarse escasamente.

Brodie® reporta que cuando el plano oclusal es inclinado como resultado del tratamiento
ortoddncico, éste tiende a regresar a su posicion original.

Langlade® menciona que el uso excesivo de elésticos clase II en arcos continuos deriva en
un aumento de la inclinacion del plano oclusal. En estos casos sugiere la intrusién de los
incisivos superiores para elevar el plano oclusal en la parte anterior, o bien, la intrusion anterior
con extrusion de los premolares (inversion reciproca de la curva de Spee) en aquellos casos

donde es necesario el incremento de la altura facial.

Fushima y colaboradores,®’ describen el plano oclusal como una elipse, mas adn, cuando
se encuentra una curva de Spee profunda. Considerando erréneo representarlo recto, dividen al
plano en dos segmentos: Anterior, que es una linea trazada del borde incisal a la punta de la
cuspide del segundo premolar superior; y Posterior, que es una linea que va de la punta de la
cuspide del segundo premolar superior al punto medio de la superficie oclusal del segundo molar
superior. Fushima sugiere que el crecimiento rotacional anterior del maxilar genera un
aplanamiento del plano oclusal en la denticidn superior debido al descenso de la region molar, lo
cual genera interferencias oclusales en los dientes posteriores que inducen un proceso de
adaptacion mandibular. Este se expresa con un crecimiento hacia delante y abajo junto con una
rotacion anterior, evitando las interferencias y manteniendo la estabilidad oclusal con la denticion

superior. El fendmeno adaptativo desplaza los condilos hacia abajo y adelante a lo largo de las



vertientes posteriores de los tubérculos articulares, con lo que es inducido un crecimiento
adaptativo por el desplazamiento condilar continuo. Este fendmeno ha sido también considerado
como una explicacién del crecimiento mandibular normal.®®

En un caso con el plano oclusal posterior elevado ocurre un descenso limitado de la
region molar superior ain en presencia de un crecimiento rotacional anterior del maxilar, lo que
genera en consecuencia un crecimiento mandibular suprimido y una rotacién posterior. Este
punto de vista sugiere que en la mayor parte de los casos con plano oclusal posterior elevado no
tiene lugar un crecimiento rotacional anterior suficiente del maxilar con la supresion consecuente
del crecimiento vertical de la region molar superior, y aun, cuando el descenso de los molares
superiores ocurre, se dificulta la obtencidon de la estabilidad oclusal en la posicion anterior de la
mandibula.

Fushima concluye que un gran nimero de pacientes con Clase Il Division 1 con
componente esquelético, exhiben un plano oclusal posterior elevado y curvatura oclusal excesiva
en la denticion superior, asi como una fuerte correlacion con una mandibula pequefia, retraida, y
con rotacidn posterior. Esta situacion del plano oclusal posterior ha sido relacionada con una

altura vertical reducida de los segundos molares superiores y un incremento en la altura vertical

de los segundos premolares.

Garcfa Navarro M.* analizé la correccién de las maloclusiones dentarias en sentido
anteroposterior mediante la rotacion del plano oclusal. Utilizando los valores de la convexidad y
el valor de Wits como medidas anteroposteriores para relacionar la clase dentaria con la rotacién
del plano oclusal, encontr6 resultados favorables donde el grado de rotacién es mayor que el

esperado con el crecimiento, especialmente en las clases Ill, debido a la rotacion antihoraria



(horizontalizacién) del plano oclusal. Esto contribuye de modo significativo a la correccién de la
clase I11.

Del Santo M. Jr.*’ menciona la influencia que tiene la inclinacién del plano oclusal en los
valores utilizados para determinar la relacion anteroposterior maxilomandibular, como son el
angulo ANB y el valor lineal de Wits. Estos dos valores son los mas cominmente utilizados para
valorar las discrepancias antero posteriores de los maxilares. La inclinacién del plano oclusal
depende directamente de la direccion del crecimiento facial, la erupcion dental, y el desarrollo de
las bases alveolares. De hecho, una pequefia variacion en la angulacion del plano oclusal genera
mayor efecto en el valor de Wits, que una variacion del punto A y B, Nasion, o del angulo ANB.

Del Santo encontrd que existe una falta de consistencia entre los valores de ANB y el
valor de Wits, antes y después del tratamiento, en los pacientes con un plano oclusal muy
inclinado, y una falta de consistencia en al menos un valor de estos. En los pacientes con el plano
oclusal bajo o menos inclinado, ambos valores fueron consistentes, con lo que concluye que el
clinico debe estar al tanto de no malinterpretar la relacion anteroposterior de los maxilares
cuando utiliza el angulo ANB y el valor de Wits, especialmente en los pacientes con un plano

oclusal inclinado.

Chae J.M.* menciona que la clave para concluir un tratamiento ortodéncico exitoso se
fundamenta en el control de la dimension vertical a traves de la preparacion del anclaje. El
control de los movimientos horizontales de la denticion depende del manejo de la dimension
vertical del complejo maxilomandibular. El control vertical hace posible las correcciones
horizontales. La correccion exitosa de diversos problemas ortoddncicos depende del control de
los factores horizontales, entre ellos, el plano oclusal. El mantenimiento, cierre u

horizontalizacion del plano oclusal depende de dos factores: el control vertical de los molares



maxilares y mandibulares y, el control de la dimension vertical anterior, en particular del
segmento maxilar superior.

Chae sugiere controlar la extrusion de los molares superiores durante la mecanoterapia
mediante la adicion direccional de fuerzas ancladas en microimplantes maxilares. Estos recursos
son altamente efectivos en el control del plano oclusal y el plano mandibular, por medio de la
induccion de un movimiento hacia delante-arriba del menton, producto de la intrusion y
enderezamiento de los molares mandibulares durante el tratamiento. El autor también sugiere el
uso de microimplantes en la zona maxilar anterior, o bien el uso de fuerza extraoral anterior con

el objeto de soportar los dientes maxilares anteriores y el segmento anterior del macizo maxilar.

El Biotipo Facial. Actualizacion
Una revision de Pepicelli y colaboradores (2005),* considerada importante para este
estudio, incluye una actualizacion muy completa por lo cual es comentada a continuacién in
extenso:
Entre los aportes més relevantes, menciona las principales formas en que se ha descrito
la variacion normal de la dimension vertical de la cara humana:
e Patrones con tendencia vertical: Dolicofacial, Hiperdivergente, Forma facial relativamente
larga, Cara larga, Crecedor posterior, Rotacion posterior, Mordida abierta.
e Patrones con tendencia normal: Mesofacial, Neutral, Normodivergente, Crecedor neutral.
e Patrones con tendencia horizontal: Braquifacial, Hipodivergente, Forma facial relativamente
corta, Crecedor anterior, Rotacion anterior, Mordida profunda.
En los sujetos dolicofaciales, encuentra que las fuerzas maximas de mordida de los

molares son menores durante el esfuerzo méximo, que en los sujetos mesofaciales y



braquifaciales. Dada la implicacion de una correlacion entre la fuerza de mordida y la
morfologia facial, los hallazgos se han utilizado para sustentar la teoria que sostiene que la
forma facial depende en parte de la fuerza de los musculos mandibulares. Otros resultados
muestran cierta relacion entre el area total de los musculos mandibulares con la forma de la
cara, asimismo un hallazgo comin muestra que el masetero y el pterigoideo interno presentan
un area total mayor en la gente con dimension vertical anterior corta y angulos goniacos
reducidos.

La revision menciona a Haskell, quien reporta que el masetero superficial se encuentra
mas anterior y con un angulo mas agudo, respecto del plano oclusal, en los pacientes
dolicofaciales. Sin embargo, Van Sprosen observa que la orientacion de los mdsculos
mandibulares en los sujetos dolicofaciales y mesofaciales puede ser notablemente similar.
Proctor y DeVicenzo reportan una relacion angular constante (<69°) entre los maseteros
superficiales y el plano oclusal en dos grupos con patrén vertical contrastante, en tanto que en
otros no es posible demostrar este rasgo.

La revision sugiere que los humanos con gran fuerza de mordida tienden a presentar un
patrén braquifacial, en contraste con aquellos que muestran fuerzas bajas, los cuales coinciden
con patrones dolicofaciales. El escrito reporta que Proffit y Fields creen que la menor fuerza de
mordida del dolicofacial permite mayor erupcion de los dientes posteriores y con ello una
rotacion posterior de la mandibula.

Ingervall y Helkimo contribuyen al texto sugiriendo que la forma interindividual de la
cara es mas pequefia en las personas con musculos fuertes, que en aquellos con musculatura
débil. Esto podria respaldar la hipotesis de que los masculos contribuyen a la forma final de la

cara. Aqui los comentarios de Ingervall y Bitsanis parecen aportar sustento a esta teoria,



demostrando que el entrenamiento de los masculos masticadores en nifios dolicofaciales induce

una rotacion favorable del crecimiento mandibular.

Pepicelli considera como un punto controversial definir cuando la diferencia de fuerza
juega un papel importante en la definicion final de la morfologia facial, o si s6lo refleja la
ventaja mecanica obtenida por los muasculos en cada tipo facial. Menciona el modelo de
Trockmorton donde describe la relacion mecanica desfavorable del tipo dolicofacial, implicando
una vez mas la influencia de la forma esquelética. Van Spronsen aporta que los sujetos con
exceso vertical presentan musculos mandibulares con orientacion oblicua, e incapacidad para
modular el componente vertical del crecimiento craneofacial; a diferencia del tipo braquifacial,
con musculatura vertical, lo cual restringe el crecimiento vertical contribuyendo a la rotacion
anterior del crecimiento mandibular. Bjork refiere que aquellos individuos braquifaciales, con
rotacion anterior mandibular, tienden a presentar mordida profunda, mientras que los
dolicofaciales, con rotacion posterior, son propensos a la mordida abierta. Sin embargo, la
incidencia de la maloclusion no esta necesariamente asociada con el patrén facial; igualmente,
no todas las rotaciones anteriores de la mandibula resultan en mordida profunda. Empero, el
braquifacial presenta problemas en la correccion y retencion de la sobremordida vertical. Al
parecer el crecedor horizontal limita el desarrollo vertical posterior, debido a una tendencia a la
re-intrusion, por efecto de los misculos durante la masticacion y la deglucion. De modo inverso,
el dolicofacial presenta problemas en la prevencion, correccion y retencion de la mordida
abierta. Durante el tratamiento es preciso controlar la extrusién dentaria, con el detrimento
consecuente en la convexidad.

El documento de Pepicelli concluye que en la actualidad existe un consenso respecto a la

relacién entre los masculos mandibulares y las proporciones craneofaciales, donde los sujetos



con musculos mandibulares fuertes o gruesos presentan relaciones transversas mas amplias. Se
acepta también que existe cierta tendencia al paralelismo entre las bases maxilares y los planos
oclusal y mandibular, asi como a la asociacion de un angulo goniaco cerrado y la dimension
facial anterior reducida. Aunque es ampliamente aceptado que el dolicofacial presenta una
debilidad relativa de los musculos mandibulares, en comparacion con el braquifacial, no se ha

probado aun si la fuerza muscular es el determinante de la forma facial o viceversa.

Los musculos y el Plano Oclusal

Fernandez Vazquez J.P. y colaboradores?’ concluyen en su estudio que las fibras del
fasciculo superficial del masculo masetero no son del todo perpendiculares al plano oclusal.
Encontraron que este valor es muy variable situandose entre 70° y 99°, con un rango de 29° y la
media de 80.7°.

Rowlerson y colaboradores® explican que los mésculos esqueléticos se componen de una
variedad de tipos de fibras con diferentes caracteristicas funcionales e histoldgicas. Por ejemplo,
los masculos posturales estan compuestos en su mayoria por fibras tipo | (resistentes a la fatiga, y
de contraccién lenta), mientras que los musculos ocupados en la locomocion rapida tienen mayor
proporcion de fibras tipo 11 (de contraccion rapida y relativamente fatigables). En un estudio de
pacientes quirdrgicos encontraron 4 tipos de fibras en los musculos maseteros, donde los
pacientes con mordidas abiertas esqueléticas muestran mayor cantidad de fibras tipo | (tipo I:
54%, tipo Il: 0.14%); en contraste, los pacientes con mordidas profundas esqueléticas,

predominan las fibras de tipo 1l (tipo I: 32%., tipo I1: 53%).



Iwasaki ha realizado andlisis experimentales de las caracteristicas estaticas de la mordida,
asi como dinamicas de la incision y la masticacion, donde ha encontrado que existen similitudes

notables entre humanos con formas dentofaciales extremadamente diferentes.* % %47

Estos estudios*®*’

refieren las relaciones morfologicas de individuos que muestran formas
dentofaciales extremas, los llamados “sindrome de cara larga” (LF, long face) y “sindrome de
cara corta” (SF, short face), indicando que difieren marcadamente de la norma cuando son
comparados a través de la cefalometria clasica, sin embargo no muestran diferencias
significativas en las actividades musculares asociadas previstas para la mordida isométrica. Los
tipos faciales se distinguen generalmente por la proporcion de la altura facial inferior con la
dimension vertical total, el angulo del plano mandibular con la linea de referencia craneal, y por
la sobremordida vertical. Las diferencias son evaluadas mediante un analisis mecénico de la
mordida isométrica utilizando un modelo numérico de carga articular minima.

La evaluacion de la anatomia tridimensional en relacion del plano oclusal (dato
importante para la mordida de los sujetos estudiados), considerada como un antecedente de
referencia importante, explica los hallazgos en base a la relacion de los condilos y los dientes, asi
como de las posiciones y angulaciones de los principales musculos involucrados.

En este rubro, también se encuentra que existen semejanzas considerables entre los

individuos y entre los tipos faciales; paradojicamente, esta consistencia no es del todo obvia

cuando se utilizan planos de referencia como Frankfort Horizontal y Silla-Nasion. Figuras 5y 6.



SF group:

Figura 5. Diagrama de Iwasaki.

La sobreimposicién Plano oclusal
funcional/Perpendicular de Condilion
muestra la angulacién de los misculos
masticadores (masetero, temporal y
pterigoideos externos) en los patrones
de cara larga (izquierda) y cara corta
(derecha); cuando se sobreimponen
ambos grupos no existen diferencias
estadisticas significativas. Tomado de:
Iwasaki L, Nickel JC, McLachlan
KR.*



Figura 6. Diagrama adaptado de Iwasaki para 4 tipos diferentes de Maloclusién de Angle, y de Biotipo Facial. Dado
que la angulacion de los musculos representa una constante, se generan patrones de lineas paralelas donde alguna
coincide necesariamente con los sitios de origen e insercién muscular reales del paciente. Obsérvese que el modelo
adaptado de Iwasaki es el mismo para los diferentes tipos faciales (caras largas arriba, caras cortas abajo). Modelo
adaptado para este estudio a partir de: lwasaki L, Nickel JC, McLachlan KR.*

El trabajo de Proctor y DeVicenzo,”“® describe la variacion entre el angulo del masculo
masetero en los sujetos con caras larga y corta. Cuando se superponen los casos sobre el plano
SN, los resultados muestran diferencias en la media del &ngulo del masetero en ambos grupos,

siendo mas vertical en el grupo de caras cortas; sin embargo, cuando los registros se superponen



sobre el plano oclusal, revela una fuerte similitud en la geometria de las caras largas y cortas. El
articulo describe que no se encuentran diferencias significativas en las relaciones del masetero
con el Plano Oclusal (>69°), masetero/Plano Ramal, y la distancia del muasculo al primer molar

inferior.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no dafd la salud, ni la integridad fisica 0 emocional de ninguna
persona, puesto que se llevd a cabo en analisis realizados a partir de cefalogramas laterales
digitalizados y compilados en una base de datos creada mediante el programa informatico

JOE32® de Rocky Mountain Orthodontics.USA.



HIPOTESIS

Hipdtesis de trabajo:

La angulacion del incisivo superior con el plano oclusal funcional es constante para
cualquier somatotipo facial.

Hipdtesis nula:

41A/POcl Dolicofaciales = £#1A/POcl Mesofaciales = 41A/POcl Braquifaciales
Hipdtesis alterna:

41A/POcl Dolicofaciales # £1A/POcl Mesofaciales # £1A/POcl Braquifaciales



METODOLOGIA

Los rasgos de la investigacion desarrollada indican que tiene las caracteristicas de un
estudio piloto de tipo Observacional, Transversal, Analitico, Descriptivo. Los procedimientos de
cuantificacién y evaluacién fueron realizados mediante Ordenador Personal Toshiba® Satellite
M105-SP1012 a partir de una base de datos analizada y compilada por medio del programa
informatico de digitalizacién y andlisis cefalométrico JOE32® (Rocky Mountain
Orthodontics.USA). Los andlisis de las imagenes y de estadistica se desarrollaron mediante los
programas Power Point®y Microsoft Excel de Office 2007®, y SPSS 14.0 (Statistical Package for

the Social Sciences). El desarrollo del estudio se distribuy6 en las siguientes fases:

Determinacion de la muestra.

1. Seleccion preliminar. Como primera fase en la determinacion de la muestra, de un universo
de N=921 estudios laterales de pacientes ortodoncicos, hombres y mujeres del &rea de
Naucalpan, de raza tipica mestiza mexicana (norte de la ciudad de Mexico), digitalizados y
analizados mediante JOE32® (Rocky Mountain Orthodontics Data Systems. USA), 319 casos
fueron seleccionados para participar en la investigacién, con base en que cumplieron con los
criterios primarios de inclusion: 1) Edad minima de 12 afios, dado que se trata de la denticion
permanente; 2) Denticion permanente completa incluyendo los segundos molares en contacto
funcional; 3) Pacientes con maloclusiones dentarias con un promedio de apifiamiento de < 4mm,
sin tomar en cuenta el tipo de Maloclusién de Angle, y ; 4) Ausencia de discapacidades

esqueléticas y, o neurofuncionales.



2. Estandarizacion de la muestra. El desarrollo de esta fase se verificd mediante la acotacion de
un “modelo tentativo estandarizado”, para lo cual se llevd a cabo una serie de procesos de
manejo y medicion de imégenes realizados para cada caso, por medio del programa Power
Point® de Microsoft Office 2007, por razén de los siguientes procedimientos:

2.1 Una vez revisados y seleccionados los casos producidos mediante JOE32® con extension
*.joe, se seleccion0 cada archivo del analisis cefalométrico lateral de Ricketts y se import6 a
Power Point® en forma de imagen, convirtiéndolo enseguida en dibujo de Microsoft Office
2007°.

2.2 Una vez convertida cada imagen en archivo reconocible para Power Point®, mediante el
comando Formato de forma/escala, se redujo al 27%. Este paso se realiza con el objeto de
calibrar el tamafio de la imagen e igualar la relacién con la cefalometria de la pelicula
radiografica original. La calibracion se calcula mediante la comprobacion de la distancia Porion-
PtV (en milimetros) en 10 trazados elegidos al azar; los casos importados se imprimen y son
sobrepuestos en la radiografia original. La verifiacionc debe verificarse para cada PC ya que
puede variar. De cualquier modo, el procedimiento no introduce error en este estudio ya que el
factor a medir es en grados.

2.3 Enseguida, dentro de Power Point® se roté cada imagen hasta colocar la linea del plano
oclusal funcional de modo horizontal con la ayuda del comando cuadricula y guias, integrado al
programa, y se determind la inclinacion del eje longitudinal de 1A mediante el cuadro de dialogo
Tamario y Posicion, subment Giro. La préctica de este recurso es tanto, 0 mas exacta, que la

utilizacion manual del transportador sobre la imagen real. Ver Figura 7.



Figura 7. El factor £1A/POcl marcado en rojo.

2.4 El objeto de la siguiente operacion en la determinacion de la muestra, establece con mayor
detalle la representatividad del modelo. Dado que el origen de la base de datos incurre en un
sesgo intrinseco al tratarse de pacientes “ortoddncicos”, existe el riesgo de que no todos
compartan los rasgos representativos de una poblacion normal, por lo cual se considerd
apropiado excluir todos aquellos casos con demasiada inclinacion asi como con una posicién
muy erecta del incisivo. Una vez analizados los valores de la angulacion del eje longitudinal del
incisivo maxilar con respecto del plano oclusal (#1A/POcl), se computaron los siguientes
valores mediante Microsoft Excel 2007®: n: 319; X = 56.54°; DE = 9.3°. Con base en los
resultados se rechazaron todas las cefalometrias fuera de la primera desviacién estandar que
circunscribe la norma de la seleccion preliminar; esto significa que el rango de inclusion final fue
de 47.24° a 65.84°. Intencionalmente se omitio la clasificacion de Maloclusion de Angle (estudio

ciego) con el objeto de reducir sesgos involuntarios adicionales.






RESULTADOS

Después de la estandarizacion del modelo, se desarrollé la determinacion final de la muestra
de trabajo mediante el programa de analisis estadistico SPSS 14.0, devolviendo los siguientes
valores para 41A/POcl: n: 232 casos; X = 56.22°; DE= 4.7°; 84 varones (36.2%), 148 mujeres

(63.8%) y; un rango etal de 12 a 75 afios, con una norma de 18.92+8.64. Figura 6.

51.52°

X = 56.22°+4.7°

Figura 8. Modelo estadistico computarizado de la norma de la relacion £1A/POcl de la muestra n: 232. En el lado
derecho se indica el nimero de casos para cada dngulo, que incurrieron dentro del rango de la norma, 51.52° a
60.92°; 148/232; 59 varones, 89 mujeres.

Con los resultados obtenidos, los valores de £1A/POcl fueron agrupados en funcién del
somatotipo facial segun Ricketts. Para efectos practicos del andlisis estadistico, se constituyeron
tres grupos: Délico. Patrones con un VERT <1 DE, fuera de la norma; Meso. Aquellos casos con
un VERT dentro de la norma 0+1 DE, y; Braqui. Patrones >1 DE, fuera de la norma. El analisis
estadistico de la muestra conjunta, varones y mujeres, n: 232 arrojé los resultados que se exponen

a continuacion.



ANALISIS ESTADISTICO

Hombres y Mujeres n: 232

Descriptivos

41A/POcl
Intervalo de confianza
Desviacion | Error para la media al 95%
N | Media tipica tipico Limite Limite Minimo | Maximo
inferior superior
Dolico 91| 55.38 4,735 | .496 54.40 56.37 48 65
Meso 92| 56.23 4533 | .473 55.29 57.17 48 65
Braqui 49| 57.73 4894 | .699 56.33 59.14 48 65
Total 232 | 56.22 4751 | .312 55.60 56.83 48 65
ANOVA 1 factor
41A/POcl
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 175.928 2 87.964 3.999 .020
Intra-grupos 5037.296 229 21.997
Total 5213.224 231
HSD de Tukey
Variable dependiente: £1A/POcl
Intervalo de confianza al
95%
) ) Diferencia de °
Somatotipo | Somatotipo | medias (I-J) | Error tipico | Sig. Limite Limite
inferior superior
Délico Meso -.844 .693 445 -2.48 .79
Braqui -2.350(*) 831 .014 -4.31 -.39
Meso Dalico 844 693 | 445 -79 2.48
Braqui -1.506 .829 167 -3.46 45
Braqui Dolico 2.350(*) 831 .014 .39 4.31
Meso 1.506 829|  .167 -45 3.46

* El resultado es significativo al nivel de .05




Femenino grupo total. n: 148

Descriptivos

41A/POcl Femenino

Intervalo de confianza

para la media al 95%
N Media | Desviacion | Error Limite Limite | Minimo | Maximo

tipica tipico inferior superior
Délico 48 54.48 5.015 724 53.02 55.94 48 65
Meso 65 55.97 4.763 591 54.79 57.15 48 65
Braqui 35 57.77 5.065 .856 56.03 59.51 48 65
Total 148 55.91 5.034 414 55.09 56.73 48 65

ANOVA 1 factor mujeres n: 148
41A/POcl Femenino
Suma de Media
cuadrados gl cuadréatica F Sig.
Inter-grupos 219.769 2 109.885 4.544 .012
Intra-grupos 3506.089 145 24.180
Total 3725.858 147
HSD de Tukey
Variable dependiente: £1A/POcl
Intervalo de confianza al
Diferencia 95%
()] ) de medias Error Limite Limite
Somatotipo Somatotipo (1-J) tipico Sig, inferior inferior

Dolico Meso -1.490 936 .252 -3.71 .73
Braqui -3.292(*) 1.093 .009 -5.88 -.70
Meso Dolico 1.490 .936 252 -73 3.71
Braqui -1.802 1.031 191 -4.24 .64
Braqui Ddlico 3.292(*) 1.093 .009 .70 5.88
Meso 1.802 1.031 191 -.64 4.24

* El resultado es significativo al nivel de .05




Femenino, menores de 15 afios. n: 56

Descriptivos

z1A/POcl
Intervalo de confianza
para la media al 95%
N Media | Desviacion | Error Limite Limite Minimo | Maximo
tipica tipico inferior superior
Délico 19 55.32 5.588 1.282 52.62 58.01 48 65
Meso 26 56.38 4.508 .884 54.56 58.21 48 64
Braqui 11 56.27 4.077 1.229 53.53 59.01 51 63
Total 56 56.00 4.767 637 54.72 57.28 48 65
ANOVA 1 factor mujeres <15. n: 92
£1A/POcl
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 13.559 2 6.780 291 749
Intra-grupos 1236.441 53 23.329
Total 1250.000 55
Descriptivos Femenino, mayores de 15 afios. n: 92
z1A/POcl
Intervalo de confianza
para la media al 95%
N Media | Desviacion | Error Limite Limite Minimo | Maximo
tipica tipico inferior superior
Délico 29 53.93 4.621 .858 52.17 55.69 48 65
Meso 39 55.69 4.964 795 54.08 57.30 48 65
Braqui 24 58.46 5.397 1.102 56.18 60.74 48 65
Total 92 55.86 5.215 544 54.78 56.94 48 65
Anova 1 factor mujeres >15. n: 92
£1A/POcl
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 271.035 2 135.517 5.472 .006
Intra-grupos 2204.128 89 24.765
Total 2475.163 91




ESTADISTICA ADICIONAL
Hombres y Mujeres n: 232
Prueba de x?

41A/POcl y Edad

Resumen del procesamiento de los casos: 41A/POcl y Edad

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
*
IncPOcl1 232|  100.0% 0 0% 232|  100.0%
Edadl
Tabla de contingencia: £1A/POcl y Edad
Edadl
1 2 3 4 Total
IncPOcl 1 40 29 22 57 148
1 2 11 5 5 23 44
3 14 2 2 22 40
Total 65 36 29 102 232
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 11.124(a) 6 .085
Razon de 12.458 6 052
verosimilitudes
Asouamon lineal por 890 1 345
lineal
N de casos validos 232

a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
5.00.



Hombres y Mujeres n: 232
Prueba de x?

41A/POcl y Sexo

Resumen del procesamiento de los casos: 21A/POcl y Sexo

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
*
IncPOcl1 232 | 100.0% 0 0% 232 100.0%
Sexo

Tabla de contingencia: £1A/POcl y Sexo

Sexo
Masculin
0 Femenino Total
IncPOcl 1 59 89 148
1 2 10 34 44
3 15 25 40
Total 84 148 232

Pruebas de chi-cuadrado: £1A/POcl y Sexo

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)

ghl-cuadrado de 4.348(a) 2 114
earson

Razon de. 4.596 2 100
verosimilitudes
Asociacion lineal por 750 1 .386
lineal
N de casos validos 232

a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
14.48.



Interpretacion de los resultados

Los resultados de ANOVA de 1 factor para la muestra total (n: 232, hombres y mujeres en
conjunto) sugieren que no existen diferencias al .010. Asimismo, éstas se observan a partir del
nivel de .020. La prueba post-hoc de Tukey, sugiere que las diferencias al nivel de .050 parecen
surgir entre los grupos Ddlico y Braqui. Cuando se analizan los valores al intervalo de
confianza del 95% con la prueba de Tukey, sefiala diferencias inducidas entre los grupos de los
somatotipos extremos Dolico y Braqui, lo cual resulta entendible a la luz del tipo de muestra
ortodoncica estudiada (sesgo intrinseco).

No obstante es pertinente destacar que las pruebas adicionales de ANOVA de 1 Factor, y de
Tukey, expuestas en el inciso correspondiente, sugieren que: una vez descartado el grupo de

hombres, el sesgo parece remontarse al conjunto de mujeres mayores de 15 afos (n: 92) donde

podrian existir diferencias significativas.
Con el objeto de aportar solidez en los resultados se recurre a las pruebas adicionales de X?

para determinar si existen factores de asociacion con el sexo o la edad en la muestra total, con

los siguientes resultados: La prueba de X? muestra una asociacion baja (8.5%) entre £1A/POcl y
la edad, en la muestra total, n: 232. Asimismo, sugiere una asociacién practicamente nula
(11.4%) entre 41A/POcl y el sexo en la muestra total, n: 232.

La valoracion de los resultados sugiere no rechazar la hip6tesis nula (p<.01). Es decir que,
en la muestra tratada en este estudio no se encontraron diferencias estadisticas significativas en el
valor del angulo formado por el eje longitudinal del incisivo maxilar con el plano oclusal

funcional, en funcién del somatotipo facial.



DISCUSION

1454647y de Proctor y Vicenzo,”* dan pauta para la

Estudios del tipo de lwasaki,
fundamentacion de nuevos enfoques, tanto en la valoracion como en la comprension del tipo
facial. Cuando se realizan comparaciones en funcion del plano oclusal parece evidente que no
existen grandes diferencias en aquellas caras que comparadas de otro modo parecieran
diametralmente desiguales. Aunque el plan original de estudio se enfoca a la verificacion de la
angulacién buco-lingual del incisivo superior con el plano oclusal, los resultados sugieren el

acontecimiento de una serendipia,” donde ademas, parecerfa no existir diferencias notables de

esta angulacion en dependencia de la maloclusion. Ver figura 8.

Figura 8. Sobreimposicién de la imagen del diagrama obtenido en este estudio (en rojo), con el diagrama adaptado de
Iwasaki. En ésta se observan los ejes longitudinales de los incisivos maxilares de diferentes tipos de maloclusion asi
como de diferentes tipos faciales. Aunque la inclinacion del plano oclusal y la forma de maloclusion son altamente
variables, el factor £1A/POcl parece coincidir en este estudio dentro del rango 51.52° a 60.92°.

* Una serendipia es un descubrimiento cientifico afortunado e inesperado que se ha realizado accidentalmente.



A continuacion se expone un listado de las observaciones mas notables producto de la

valoracion de los resultados de este estudio:

1. La relaciéon de la angulacion del incisivo maxilar con el plano oclusal ha sido citada en
estudios anteriores: Riolo y colaboradores?®® 59°, Shudy® 58.5°, Bjork 58°, y Fernandez
Vézquez?’ 62°. Otros documentos reportan estos valores de modo indirecto, como es el caso de
los modelos (composites) de las normas visuales de Rocky Mountain Data Systems® (Ricketts y
colaboradores).* Midiendo el factor 21A/POcl con la metodologia descrita para este estudio, se
deducen los siguientes valores: Varon caucésico adulto 60°, Mujer caucésica adulta 58°, y Varén
y mujer latina adultos 56°. Utilizando el mismo procedimiento, los valores consignados en el
modelo mexicano de Gonzélez Balut® muestra: 59° para varones y 50° para mujeres (ambos
adultos).

2. El andlisis de los valores reportados indica claramente una inclinacion mayor del incisivo
superior contra el plano oclusal en el tipo latino, lo cual se aproxima al resultado de este estudio
(x = 56.22°), para la muestra conjunta. Asimismo, los andlisis de la muestra de Naucalpan no
parecen referir dimorfismo sexual.

3. Los resultados del analisis de la muestra sugieren que existe una constante entre la
angulacidn del eje dentario y el plano oclusal, lo cual puede aportar validez a la utilizacién de un
patron de torque convencional para cada diente. Sin embargo, es pertinente aclarar que la
angulacion estudiada refleja la posicion integral del diente. Esto significa que, debido a las
caracteristicas anatomicas de la cara vestibular del diente de cada sujeto, podria no existir una
relacion absoluta y constante con el &ngulo del eje longitudinal aqui manejado, como se mostrd
en la figura 3. Ahora bien, sélo resta solucionar el problema de la relacion entre el bracket y la

cara vestibular del diente.



4. EIl tema de la programacion del torque estandarizado en la construccion del bracket continta
siendo un debate; sin embargo, uno de los objetivos del estudio es evaluar la validez de los
protocolos de manipulacion del plano oclusal en forma conjunta con el diente, con el objeto de
cumplimentar las necesidades de torque en el segmento anterior. Algunos clinicos sostienen que
la modificacién sensata del plano oclusal durante el crecimiento, puede en algunos tipos faciales
derivar en una rotacién favorable (¢hacia delante?) del crecimiento mandibular; empero, esto es
asunto de investigaciones adicionales.

5. Los estudios de Rowlerson,*® Proctor y Vicenzo,*”® y en especial de Iwasaki,****4¢4"48 han
reportado el hallazgo de constantes anatomicas y funcionales (musculares) con el plano oclusal.
Los reportes sugieren la presencia de patrones en favor de una “constante funcional de la
oclusion”, ésta bien podria ser el plano oclusal. De ser asi, podria constituir la pauta para
comenzar a comprender los procesos de adaptacion anatomica en la manipulacion del plano
oclusal durante el tratamiento.

6. Los estudios futuros deberdn orientarse a aportar hallazgos que brinden formas de
entendimiento en el fendmeno del crecimiento craneofacial, entre los cuales se pueden
considerar:

Replicar este estudio en muestreos con mayor nimero de casos, a) con grupos representativos
de la media poblacional, b) grupos con patrones de oclusion ideal y, ¢) muestras representativas
de hombres y mujeres, para verificar la existencia de un dimorfismo sexual.

Realizar estudios de verificacion de la constante del angulo aqui tratado, en relacion de
diferentes formas de maloclusion de Angle (fendmeno citado como serendipia).

Asimismo, surge de manera inmediata la necesidad de verificar asociaciones entre el Eje

Facial y el plano oclusal.



Verificar la existencia de patrones de asociacion entre el eje longitudinal del incisivo maxilar,
el plano oclusal, y el eje facial.

Verificar la determinacion del crecimiento y los posibles patrones de ventaja mecénica
muscular y, por supuesto, su relacion con la manipulacion del plano oclusal.
. Prediccién estandarizada de los cambios del plano oclusal por efecto del tratamiento (MERT,

Mandibular Expected Rotation due to Treatment).



ANEXOS

Tabla general del compilado de datos crudos de la muestra n: 232

N | 21A/POcl |EDAD SEXO SOMATIPO
1 48 12 Fem Meso
2 48 34 Fem Braqui
3 48 28 Fem Délico
4 48 26 Masc Délico
5 48 13 Fem Délico
6 48 16 Fem Meso
7 48 20 Masc Braqui
8 48 13 Fem Délico
9 48 29 Fem Braqui
10 48 17 Fem Délico
11 49 12 Fem Délico
12 49 12 Fem Meso
13 49 14 Fem Meso
14 49 20 Fem Meso
15 49 19 Fem Meso
16 49 13 Fem Délico
17 49 19 Fem Meso
18 49 21 Fem Délico
19 49 29 Fem Délico
20 49 21 Fem Meso
21 49 22 Fem Délico
22 49 14 Fem Délico
23 49 20 Masc Délico
24 50 20 Fem Délico
25 50 19 Fem Délico
26 50 32 Fem Meso
27 50 14 Masc Délico
28 50 22 Masc Délico
29 50 22 Fem Meso
30 50 12 Masc Braqui
31 50 17 Fem Braqui
32 50 16 Fem Meso
33 51 13 Masc Meso
34 51 18 Fem Délico
35 51 18 Fem Meso
36 51 23 Fem Meso
37 51 15 Fem Doélico
38 51 21 Fem Délico
39 51 14 Masc Délico
40 51 16 Fem Délico
41 51 12 Fem Braqui
42 51 23 Fem Délico
43 51 13 Masc Meso




44 51 12 Masc Délico

45 52 12 Fem Braqui
46 52 18 Masc Délico

47 52 21 Fem Meso

48 52 34 Fem Braqui
49 52 38 Fem Meso

50 52 14 Masc Délico

51 52 20 Fem Délico

52 52 14 Masc Meso

53 52 24 Fem Meso

54 52 14 Fem Braqui
55 52 12 Fem Meso

56 52 20 Fem Meso

57 52 24 Fem Meso

58 52 14 Fem Meso

59 52 20 Fem Délico

60 52 13 Masc Meso

61 53 18 Fem Meso

62 53 16 Fem Délico

63 53 14 Fem Délico

64 53 22 Fem Délico

65 53 13 Fem Meso

66 53 13 Fem Meso

67 53 13 Masc Meso

68 53 17 Fem Délico

69 53 25 Masc Délico

70 53 14 Fem Délico

71 53 14 Masc Délico

72 53 24 Masc Délico

73 53 14 Fem Meso

74 53 13 Fem Délico

75 54 14 Fem Délico

76 54 22 Masc Délico

77 54 13 Masc Délico

78 54 13 Fem Meso

79 54 12 Fem Braqui
80 54 13 Masc Meso

81 54 13 Masc Délico

82 54 12 Masc Délico

83 54 22 Fem Délico

84 54 20 Fem Meso

85 54 21 Masc Meso

86 54 16 Masc Délico

87 54 24 Fem Braqui
88 54 16 Fem Délico

89 55 12 Masc Meso

90 55 22 Masc Meso

91 55 21 Masc Délico

92 55 21 Fem Meso




93 55 15 Masc Délico

94 55 13 Masc Braqui
95 55 16 Fem Meso

96 55 27 Fem Délico

97 55 23 Fem Meso

98 55 15 Fem Meso

99 55 12 Masc Meso

100 55 19 Fem Braqui
101 55 22 Masc Meso

102 55 13 Fem Braqui
103 55 12 Masc Meso

104 55 13 Fem Braqui
105 55 12 Fem Meso

106 55 12 Fem Meso

107 55 18 Masc Délico

108 56 23 Masc Braqui
109 56 16 Fem Délico

110 56 17 Masc Délico

111 56 68 Fem Délico

112 56 25 Fem Braqui
113 56 17 Fem Braqui
114 56 32 Fem Délico

115 56 12 Masc Braqui
116 56 18 Fem Meso

117 56 22 Fem Braqui
118 56 12 Fem Délico

119 56 14 Masc Meso

120 56 21 Masc Meso

121 56 48 Fem Braqui
122 56 15 Masc Délico

123 56 19 Fem Délico

124 56 12 Fem Meso

125 57 25 Masc Délico

126 57 53 Masc Braqui
127 57 26 Fem Meso

128 57 12 Masc Délico

129 57 13 Fem Meso

130 57 28 Fem Délico

131 57 12 Fem Bragui
132 57 16 Masc Meso

133 57 12 Fem Meso

134 57 16 Masc Doélico

135 57 14 Masc Meso

136 57 16 Masc Délico

137 57 15 Masc Délico

138 57 13 Masc Délico

139 57 12 Masc Meso

140 57 12 Masc Meso

141 58 14 Masc Meso




142 58 24 Masc Braqui
143 58 12 Masc Délico

144 58 63 Fem Bragui
145 58 13 Fem Meso

146 58 14 Fem Braqui
147 58 13 Fem Délico

148 58 20 Masc Meso

149 58 17 Masc Braqui
150 58 25 Fem Braqui
151 59 19 Fem Meso

152 59 16 Masc Délico

153 59 14 Fem Délico

154 59 21 Fem Meso

155 59 14 Masc Délico

156 59 15 Masc Délico

157 59 16 Fem Meso

158 59 15 Fem Meso

159 59 17 Fem Meso

160 59 16 Fem Meso

161 59 25 Fem Délico

162 59 16 Fem Meso

163 59 14 Fem Délico

164 59 21 Masc Doélico

165 59 15 Fem Meso

166 59 31 Masc Braqui
167 59 16 Masc Braqui
168 59 14 Fem Meso

169 59 13 Masc Délico

170 60 32 Fem Meso

171 60 22 Fem Délico

172 60 20 Fem Meso

173 60 14 Fem Meso

174 60 22 Fem Meso

175 60 12 Masc Meso

176 60 16 Fem Meso

177 60 23 Masc Délico

178 60 26 Fem Braqui
179 60 13 Fem Délico

180 60 34 Fem Meso

181 61 25 Fem Meso

182 61 16 Masc Braqui
183 61 15 Masc Doélico

184 61 23 Fem Braqui
185 61 14 Masc Délico

186 61 13 Masc Meso

187 61 17 Fem Braqui
188 61 13 Fem Braqui
189 61 17 Fem Braqui
190 61 14 Fem Meso




191 61 14 Fem Braqui
192 61 13 Fem Meso

193 62 13 Masc Délico

194 62 12 Masc Délico

195 62 12 Fem Délico

196 62 21 Masc Délico

197 62 21 Fem Délico

198 62 18 Masc Meso

199 62 22 Fem Meso

200 62 14 Fem Meso

201 62 24 Fem Meso

202 62 26 Masc Délico

203 62 13 Masc Meso

204 62 13 Fem Délico

205 62 13 Fem Meso

206 63 13 Fem Braqui
207 63 13 Fem Délico

208 63 27 Masc Braqui
209 63 22 Fem Meso

210 63 17 Masc Délico

211 63 19 Fem Braqui
212 63 13 Masc Meso

213 63 13 Masc Braqui
214 63 13 Fem Meso

215 64 24 Fem Délico

216 64 26 Fem Braqui
217 64 12 Masc Braqui
218 64 75 Fem Braqui
219 64 42 Masc Doélico

220 64 12 Fem Meso

221 64 22 Masc Meso

222 64 29 Fem Meso

223 64 33 Fem Braqui
224 64 13 Masc Délico

225 64 20 Fem Braqui
226 64 19 Fem Braqui
227 65 23 Fem Braqui
228 65 24 Masc Meso

229 65 14 Fem Délico

230 65 28 Fem Meso

231 65 16 Fem Délico

232 65 23 Fem Bragui




ESTADISTICA DESCRIPTIVA (SPSS14).

Inc1lApo Somatotipo Edad Sexo
N Validos 232 232 232 232
Perdidos 0 0 0 0
Media 56.22 182 18.93 1.64
Error tip. de la media 312 050 .568 032
Mediana 56.00 2.00 16.00 2.00
Moda 55(a) 2 13 2
Desv. tip. 4.751 757 8.649 482
Varianza 22.568 573 74.804 232
Rango 17 2 63 1
a Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Tablas de frecuencia
Inc1Apo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos 48 10 4.3 4.3 4.3

49 13 5.6 5.6 9.9

50 9 3.9 3.9 13.8

51 12 5.2 5.2 19.0

52 16 6.9 6.9 25.9

53 14 6.0 6.0 31.9

54 14 6.0 6.0 37.9

55 19 8.2 8.2 46.1

56 17 7.3 7.3 53.4

57 16 6.9 6.9 60.3

58 10 4.3 4.3 64.7

59 19 8.2 8.2 72.8

60 11 4.7 4.7 77.6

61 12 5.2 5.2 82.8

62 13 5.6 5.6 88.4

63 9 3.9 3.9 92.2

64 12 5.2 5.2 97.4

65 6 2.6 2.6 100.0

Total 232 100.0 100.0




Somatotipo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Ddlico 91 39.2 39.2 39.2
Meso 92 39.7 39.7 78.9
Braqui 49 21.1 21.1 100.0
Total 232 100.0 100.0
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 12 29 12.5 12.5 12.5
13 36 15.5 155 28.0
14 27 11.6 11.6 39.7
15 9 3.9 3.9 43.5
16 19 8.2 8.2 51.7
17 10 4.3 4.3 56.0
18 7 3.0 3.0 59.1
19 8 3.4 3.4 62.5
20 11 4.7 4.7 67.2
21 12 5.2 52 724
22 14 6.0 6.0 78.4
23 8 3.4 3.4 81.9
24 8 3.4 3.4 85.3
25 6 2.6 2.6 87.9
26 5 2.2 2.2 90.1
27 2 9 9 90.9
28 3 1.3 1.3 92.2
29 3 1.3 1.3 93.5
31 1 A4 A4 94.0
32 3 1.3 1.3 95.3
33 1 A4 A4 95.7
34 3 1.3 1.3 97.0
38 1 4 4 97.4
42 1 4 4 97.8
48 1 A4 A4 98.3
53 1 A4 A4 98.7
63 1 4 4 99.1
68 1 4 4 99.6
75 1 A4 4 100.0
Total 232 100.0 100.0




Sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Hombres 84 36.2 36.2 36.2
Mujeres 148 63.8 63.8 100.0
Total 232 100.0 100.0
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