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1. Resumen

La inclinacion de los incisivos superiores presenta un rol estético y funcional, y su
posicion puede variar debido a discrepancias esqueletales, mecanismos de
compensacion dentoalveolar, eje de erupcion y habitos orales. Si bien hay estudios
acerca de estos procesos, aun no se ha descrito la interdependencia morfologica
entre la inclinacion de los incisivos superiores y la forma del hueso maxilar. Por lo
tanto, el objetivo de este estudio consistio en comprobar la existencia de una
interdependencia morfoldgica entre la inclinacion de los incisivos superiores y la
forma del maxilar junto con su proceso alveolar asociado en individuos con distinta

clase esqueletal.

Se seleccionaron 167 telerradiografias laterales de individuos entre 16 y 48 afios,
clasificados en clases esqueletales I, Il y lll. Para representar la forma del maxilar y
la inclinacion incisal, se definieron ocho hitos anatémicos sobre cada imagen, los
cuales fueron digitalizados para realizar un analisis de morfometria geométrica en
el software Morphod. Se aplicaron analisis PCA, MANOVA, PERMANOVA y PLS
para explorar y confirmar patrones de variacién y covariacion entre la forma del

maxilar y la inclinacion del incisivo superior.

El analisis PCA mostré que la inclinacidn del incisivo y la forma del proceso alveolar
varian conjuntamente. La clase esqueletal fue la unica variable con efecto
significativo sobre la forma (p < 0,05). El CVA revel6 diferencias morfolégicas
significativas entre clases esqueletales, con incisivos retroinclinados en clase Il y
proinclinados en clase Ill. El analisis PLS evidencid una covariacion
estadisticamente significativa entre la forma del maxilar y la inclinacioén del incisivo

en todas las clases esqueletales, siendo mayor en las clases Il y .

Existe una interdependencia morfoldgica significativa entre la inclinacién de los
incisivos superiores y la forma del hueso maxilar en todas las clases esqueletales,
lo que aporta evidencia relevante para la planificacion ortodoncica y sugiere limites
bioldgicos en la compensacion dentoalveolar ante discrepancias esqueletales.



2. Palabras clave

Incisivo, maxilar, compensaciéon dental, radiografia, incisor, maxilla, dental
compensation.

3. Antecedentes Bibliograficos y planteamiento del Problema Cientifico

3.1. Introduccion

En el perfil facial, la inclinacion de los incisivos superiores tiene un rol estético y
funcional. Esta inclinacion puede variar fuera de un rango considerado normal (de
acuerdo al marco de referencia, cefalométrico o estético), y estar relacionada con
discrepancias esqueletales u otras anomalias dentoalveolares (Tamayo, 2008). A
su vez, esta influenciada por factores como el crecimiento y la accion morfogénica
de los tejidos blandos y duros que soportan los dientes. Asi, el conocimiento
respecto del rol de estos factores y en especial de la morfologia 6sea en relacion a
la inclinacién dental cobra relevancia clinica para la planificacion y resultado del
tratamiento ortodoncico (Dougherty, 1991), en este sentido, Al-Khawaja y cols.
(2021) destacan la necesidad de estudios que evaluen la morfologia del proceso
alveolar respecto a la inclinacién de los incisivos en diferentes relaciones sagitales
entre maxilar y mandibula.

La inclinacion dentaria, y en particular la de los dientes incisivos puede verse
modificada y/o provocada por compensaciones dentoalveolares (fisioldgicas) o
tratamientos ortodonticos, con el fin de buscar una oclusidn mayoritariamente
fisiologica y/o estética. En ambos casos lo que ocurre es una remodelacion del
periodonto y del proceso alveolar frente a estimulos de estrés (Solow, 1980). Si bien
la ocurrencia de este proceso es un hecho ya evidenciado, la interdependencia
morfoldgica, es decir, como la forma del hueso cambia con la inclinacion dentaria,

no ha sido descrita.



3.2. Marco teoérico

3.2.1. Relacién entre diente y hueso

Los dientes son componentes anatomicos especializados del complejo craneofacial,
los cuales se encuentran insertos en el proceso alveolar maxilar y mandibular, el
cual se desarrolla en relacion a ellos mismos (Nanci, 2012). El desarrollo dentario
se produce en base a interacciones embrionarias entre el ectomesénquima o
mesénquima cefalico y el epitelio oral que reviste el estomodeo (Gémez de Ferraris
y Campos Munoz, 2002). Durante la infancia y la adolescencia, los dientes
erupcionan y migran incluso después de haber alcanzado la oclusién funcional lo
que es posible gracias a los espacios creados por los desplazamientos y los
movimientos de otros dientes. Esto se conoce como movimiento posteruptivo, el
cual permite mantener la posicion del diente en oclusidn mientras crecen la
mandibula y el maxilar, ademas de compensar el desgaste oclusal y proximal
(Nanci, 2012). Como se explicara mas adelante, la compensacion dentoalveolar es
un mecanismo fisioldgico que permite la mantencidn de una relacion dentoalveolar

adecuada a pesar de la variacion morfolégica de las bases ¢seas (Solow, 1980).

3.2.2. Hueso maxilar

El hueso maxilar deriva del primer arco faringeo y se forma mediante osificacion
intramembranosa. Su desarrollo y crecimiento se produce por aposicion
subperidstica, el efecto de las estructuras centrales de la cara de osificacion
endocondral, y la actividad osteogénica en las suturas que conectan el maxilar con
el craneo, cuya actividad permanece en el tiempo hasta edades variables (Enlow,
1996). Durante la aposicion subperidstica se agrega tejido 6seo a un lado y se
reabsorbe en el lado opuesto, lo que lleva a un desplazamiento del hueso en la
direccién del depdsito generando un agrandamiento general. En el desplazamiento
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primario se da un proceso de transporte fisico en conjunto con el propio
agrandamiento del hueso. Asi, a medida que todo el maxilar se desplaza hacia
adelante y abajo respecto a la base craneal, su superficie se remodela de forma
simultanea. Por otro lado, en el desplazamiento secundario el movimiento del hueso
no esta directamente relacionado con su propio agrandamiento, este se desplaza
como resultado del crecimiento de otros huesos cercanos y sus tejidos blandos. De
este modo, hay un "empuje” desde atras del maxilar hacia adelante producido por
el crecimiento de la base craneal y la actividad de las suturas retrofaciales que se
lleva a cabo hasta aproximadamente los 20 afios (Cobourne y DiBiase, 2024; Proffit
y Fields, 2013)

La morfologia del hueso maxilar se ve afectada por el desarrollo y movimiento de
los dientes, y por los fendmenos de remodelacion 6sea (Barbeito-Andrés y cols.,
2012; Sardi y cols., 2008). Con respecto a su anatomia, este consiste en un cuerpo
y cuatro procesos que articulan con las estructuras faciales adyacentes, estos son:
proceso frontal, cigomatico, alveolar y palatino. En su parte superior articula con el
hueso frontal, lateralmente con el hueso cigomatico, posteriormente con el hueso
palatino, inferiormente con los dientes a través del proceso alveolar y por anterior
con los huesos nasales mediante el proceso frontal. En la linea mediana, plano
sagital, los procesos alveolares se conectan a través de la sutura intermaxilar, la
cual se situa por debajo de la espina nasal anterior. El proceso palatino del maxilar
junto a las laminas horizontales del hueso palatino forma el paladar 6seo, el cual
presenta en su borde posterior libre y a nivel de la linea mediana, una proyeccion
Osea correspondiente a la espina nasal posterior (Berkovitz y cols., 2017; Nanci,
2012; Soriano y Das, 2025).

El proceso alveolar, que contiene los alveolos dentales, esta compuesto por una
tabla cortical externa (vestibular y palatina), hueso esponjoso en su parte central y
hueso alveolar que recubre el alveolo. La tabla cortical externa esta formada por

hueso compacto, que generalmente es mas delgado en maxilar.
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Figura 1. Anatomia del Hueso Maxilar (Rouviére y Delmas, 2005).

3.2.3. Soporte periodontal

Hueso alveolar

El hueso alveolar esta conformado por hueso esponjoso y por una capa fina de
hueso compacto ubicado en su superficie alveolar, denominada bundle bone, el cual
presta insercion a las fibras principales del ligamento periodontal, permitiendo la
absorcion de las fuerzas a las que estan expuestas los dientes durante la funcién o
el tratamiento ortoddncico. Estas fuerzas determinan, junto a la genética, la
morfologia del proceso alveolar cuyo desarrollo y mantenimiento es dependiente de
la presencia de los dientes (Creanor y Ali, 2016; Nanci, 2012).

Ligamento periodontal

El ligamento periodontal corresponde a un tejido conectivo celular y vascular que
rodea las raices de los dientes y une el cemento radicular con el hueso alveolar.
Este tejido especializado cumple las funciones de unir el diente a su alveolo,

soportar las fuerzas de masticacion, actuar como receptor sensitivo que permite la
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correcta posicion de las bases 6seas durante la funcidon, y mantener y reparar el
hueso alveolar junto con el cemento radicular. Estd conformado por vasos
sanguineos, terminaciones nerviosas, elementos celulares de diversos tipos, un
compartimiento extracelular de fibras de colageno y sustancia fundamental. La
célula principal de este tejido es el fibroblasto, el cual posee mecanotransductores,
contractibilidad y una alta tasa de recambio de colageno, que le permite adaptarse
a las demandas funcionales del diente. El ligamento periodontal presenta también
células mesenquimatosas indiferenciadas, que se encargan de mantener la
homeostasis en los tejidos periodontales, ya que a través de mecanismos de
sefalizacion pueden diferenciarse en cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos
(Berkovitz y cols., 2017; Nanci, 2012; Nufiez y cols., 2019).

Las fibras de colageno del ligamento periodontal se organizan en haces de colageno
lo que permite mantener una arquitectura y funcionalidad estable mientras se realiza
un recambio continuo de las fibras. Los haces de fibra que se extienden entre el
cemento CAFE (cemento acelular de fibras extrinsecas) y el bundle bone se
conocen como “fibras principales”, que segun su orientacion y ubicacion se
subdividen en varios tipos. Estos comprenden: fibras de la cresta dentoalveolar,
fibras horizontales, fibras oblicuas, fibras apicales y fibras interradiculares. Su
disposicion espacial conforma una red compleja, esencial en el funcionamiento del
ligamento periodontal, ya que genera un soporte tridimensional y proteccion ante
fuerzas multidireccionales que actuan sobre los dientes (de Jong y cols., 2017). La
porcion terminal de estas fibras que quedan dentro ambas estructuras son
denominadas fibras de Sharpey y se encuentran parcialmente mineralizadas en su
periferia. Estas fibras son mas numerosas y pequefas en su unién con el cemento,
al contrario de su union con el hueso donde hay una menor cantidad, pero son mas

gruesas (Berkovitz y cols., 2017; Nanci, 2012).

Cemento radicular

El cemento corresponde a una delgada capa de tejido mineralizado y avascular que

cubre las raices de los dientes, esta adherido firmemente a la dentina y provee la
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unidn con las fibras principales del ligamento periodontal. Este tejido se clasifica de
forma general en base a la presencia de células, correspondientes a cementocitos.
El cemento de tipo acelular provee unién al diente y el de tipo celular tiene un rol
adaptativo en respuesta a los movimientos dentarios y asociado a la reparacién de
los tejidos periodontales
(Yamamoto y cols., 2016).

La presencia de estos tejidos periodontales (cemento, ligamento y hueso alveolar),
permite la distribucion y absorcién de las fuerzas producidas durante la masticacion.
Estas fuerzas van a implicar la remodelacidn de estos tejidos mencionados, lo cual
puede implicar un cambio de forma del hueso alveolar y un potencial cambio en la
posicion del diente inserto en él. Este principio es la base de los movimientos

ortodéncicos.

3.2.4. Relaciones esqueletales

El maxilar y la mandibula pueden presentar distintas relaciones entre si en sentido
anteroposterior. Cada una de estas se clasifica en clases esqueletales: la clase
esqueletal tipo | corresponde a una relacidon equilibrada entre maxilar y mandibula
donde sus funciones habitualmente se realizan con normalidad; la clase tipo Il
presenta una relacion posterior de la mandibula respecto al maxilar; y la clase tipo
lll, presenta una relacion anterior de la mandibula con respecto al maxilar. En estas
dos Uultimas clases esqueletales pueden existir adaptaciones funcionales en
funciones elementales como la fonoarticulacion, masticacion, respiracion y
deglucién (Villanueva y cols., 2009). Ademas, tienen un gran impacto en la posicion
y alineacion de los dientes temporales y permanentes (Joshi, 2014). Debido a su
relevancia en la practica clinica ortoddncica, este trabajo se centrara en las

variaciones de forma presentes en estos grupos.



13
Las clases esqueletales Il y Il se consideran maloclusiones de origen esqueletal.
Estas corresponden a discrepancias sagitales entre el maxilar y la mandibula,
causadas por una alteracion en el desarrollo normal. La discrepancia presente en
los individuos clase esqueletal |l suele deberse a una retrognatia (desarrollo
reducido de la mandibula o maxilar) mandibular y/o a una prognatia (desarrollo
excesivo de la mandibula o maxilar) maxilar, asi como a una alteracion en la
posicion tridimensional de los huesos. Por otro lado, la relacion intermaxilar en los
individuos clase esqueletal Ill puede deberse a una prognatia mandibular, una
retrognatia maxilar, una combinacién de ambas y/o a una alteracion en la posicion

tridimensional de los huesos (Gershater y cols., 2021; Zhou y cols., 2025).

La etiologia de estas variaciones y maloclusiones es multifactorial. La influencia de
factores genéticos y ambientales, como los huesos, dientes y musculos, actua sobre
los componentes del complejo craneofacial (Nishio y Huynh, 2016). Sin embargo,
determinar una etiologia especifica para las maloclusiones es un proceso complejo,
debido a que existen multiples factores que influyen en el crecimiento y desarrollo,
y que interactuan entre si. Estos factores se clasifican principalmente en influencias
hereditarias, influencias ambientales y causas especificas como, por ejemplo,
defectos en el desarrollo embrionario, defectos en el periodo fetal y perinatal,

deformidades progresivas en la nifiez, entre otras (Proffit y Fields, 2013).

El diagnédstico de las clases esqueletales se realiza correlacionando la anamnesis,
el examen clinico, de modelos dentales, y el analisis cefalométrico. Este ultimo es
una herramienta estandar en la evaluacion ortodontica y la planificacion del
tratamiento (Durdo y cols., 2013). Se encarga de evaluar las radiografias laterales
de craneo para determinar las relaciones anteroposteriores y verticales de la
mandibula y el maxilar en relacion con la base craneal y entre si, asi como la
posicion de los dientes superiores e inferiores en relacion a sus bases éseas
apicales. El analisis consiste en la identificacion especifica de puntos anatémicos

de referencia que permiten medir diversas variables angulares y lineales especificas
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de cada paciente y que se comparan con los promedios poblacionales (Ghodasra y
Brizuela, 2025).

Existen diversos métodos de analisis cefalométrico que permiten determinar el tipo
de relacion sagital. Dentro de los mas usados se encuentra el analisis de Steiner.
Este analisis utiliza las medidas de los angulos SNA (formado por los puntos S, Ny
A, determinando la posicidn anteroposterior del maxilar en relacion con la base
craneal.) y SNB (formado por los puntos S, N y B, determinando la posicion
anteroposterior de la mandibula en relacién con la base craneal.) que indican la
magnitud de discrepancia esqueletal entre maxilar y mandibula. Esta diferencia es
representada por el angulo ANB (formado por los puntos A, N y B), de esta forma el
posicionamiento de las bases apicales se determina en relacion al punto N (Nasion).
Sin embargo, hay factores anatdmicos que pueden influir en una correcta
interpretacion de este angulo como la longitud de la base anterior del craneo, cuyo
comportamiento va a definir la posicion anteroposterior del punto N y el efecto

rotacional de los maxilares.

Figura 2. Trazado cefalométrico para analisis de Steiner.
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Jacobson en el afio 1975 propuso una nueva mediciéon denominada “Wits”, con el
objetivo de eliminar estas variables en la inclinacion y longitud de la base del craneo.
Esta medida no incluye los puntos anatémicos S (silla turca) y N considerados como
puntos lejanos a la zona de interés, pero si utiliza los puntos A y B. Estos se
proyectan sobre el plano oclusal en un angulo recto generando los puntos AO
(formado por los puntos A y el plano oclusal) y BO (formado por los puntos B y el
plano oclusal), cuya diferencia lineal determinara la medida Wits. Si la relacion
anteroposterior de la mandibula y maxilar es normal, AO y BO se ubicaran casi en
el mismo punto. Para determinar la magnitud de una discrepancia clase Il se
evaluan cuantos milimetros el punto AO se encuentra por delante del punto BO,
esta diferencia correspondera a un valor positivo. En cambio, para determinar la
discrepancia de una clase Ill se miden cuantos milimetros el punto BO esta por
delante del AO, correspondiéndole un valor negativo (Dokovska y Maneva
Ristovska, 2021; Proffit y Fields, 2013).
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Figura 3. Trazado cefalométrico para analisis de Wits.

3.2.5. Remodelacion 6sea

El aparato masticatorio produce cargas de magnitud variable y alta frecuencia sobre
los dientes, maxilar y mandibula, que los deforman de manera microscépica,
induciendo la remodelacién 6sea (Buvinic y cols., 2020). La remodelacién 6sea, que
se produce tanto en el hueso cortical como trabecular, es un proceso de
reestructuracion del hueso, que esta en constante formacion y resorcion. Los
osteocitos son células que se encuentran embebidas en la matriz 6sea de manera
abundante, formando una red tridimensional interconectada a lo largo del tejido
0seo. Estas células sensan las microdeformaciones Oseas mediante
mecanorreceptores, entre los cuales se incluyen el citoesqueleto, cilios primarios,
integrinas, canales idnicos, entre otros. Esta deteccion provoca cambios en la
actividad metabdlica del osteocito, que desencadena la produccion de sehales
moleculares como Wnt, proteina morfogenética 6sea (BMPs), oxido nitrico y
prostaglandina E2, entre otras, encargadas de modular la diferenciacion,
reclutamiento y accion de las células 6seas responsables del depdsito y la resorcion
Osea (osteoblastos y osteoclastos respectivamente) (Buvinic y cols., 2020;
Hemmatian y cols., 2017; Wang y cols., 2024). Los osteoclastos reabsorben una
cantidad determinada de hueso, y los osteoblastos forman una matriz osteoide,
precursora de hueso nuevo. Ademas de ser el principio que rige el uso de las fuerzas
ortodoncicas (en las cuales la resorcién ocurre en el lado de compresion y la
formacion osea en el lado de tension), la remodelacion 6sea es el proceso por el
cual el proceso alveolar se renueva constantemente en respuesta a las demandas
funcionales. También podemos ver que esta lleva a cabo ajustes estructurales
continuos para adaptarse a cambios intrinsecos y extrinsecos (Enlow, 1996), como
las discrepancias esqueléticas. Se ha demostrado que, durante la masticacién en

humanos, las areas de mayor deformacion microscopica de la cara son el proceso
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alveolar en relacion con el diente cargado y los procesos frontal y cigomatico del

maxilar (Buvinic y cols., 2020).

3.2.6. Compensacion dentoalveolar

Como se menciond antes, durante el proceso natural de compensacion
dentoalveolar se intenta lograr relaciones normales entre arcos dentoalveolares de
forma que se asegure la oclusidn dentaria y la adaptacion a las estructuras basales
del maxilar y la mandibula con diferentes discrepancias esqueléticas (Enlow, 1996).
Los factores que influyen en esta compensacion dentoalveolar son; presentar un
sistema eruptivo normal, entendido como la capacidad de los dientes para realizar
movimientos eruptivos continuos; las presiones de los tejidos blandos circundantes
y la influencia de los dientes vecinos y antagonistas durante la oclusion (Alhammadi,
2019; Solow, 1980). La busqueda de una oclusién adecuada muchas veces implica
la alteracién de las posiciones axiales de los dientes, en relacion con la posicion

esquelética desviada (Kim y cols., 2019).

Como mencionamos anteriormente, la inclinacion de los incisivos superiores se
puede encontrar fuera de sus rangos considerados normales cuando existen estas
discrepancias maxilo-mandibulares, lo que hara que actue este mecanismo de
compensacion dentoalveolar que buscara una posicion estable de la oclusion a
través de un remodelamiento 6seo. En consecuencia de esto, se podra ver
modificada la morfologia del maxilar e inclinacion de los incisivos. En base a estos
antecedentes y a la necesidad de recabar informacion adicional que permita
determinar la importancia de esta relacidon en la planificacidon de tratamientos
ortoddncicos, hemos planteado la siguiente pregunta de investigacion: ¢Hay una
interdependencia morfoldgica entre la inclinacion de los incisivos superiores y la
forma del proceso alveolar? La presente tesis evaluara en individuos con distintas
clases esqueletales, como ejemplo de variaciones dentoalveolares en los que se

pueden dar fenbmenos de compensacion dentoalveolar.
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4. Hipétesis Cientifica o Pregunta Cientifica

Existe una interdependencia morfologica entre la inclinacion de los incisivos
superiores y la forma del maxilar y su proceso alveolar asociado, que se presenta

de diversas maneras en individuos con distinta clase esqueletal.

5. Objetivo General

Comprobar que existe una interdependencia morfolégica entre la inclinacion de los
incisivos superiores y la forma del maxilar y su proceso alveolar asociado, mediante
la evaluacion de la covariacion entre la inclinacion dentaria de los incisivos

superiores y la forma del maxilar en individuos con distinta clase esqueletal.

6. Objetivos Especificos

- Evaluar la variacion general de la forma dentoalveolar (incisivo, maxilar y su
proceso alveolar asociado) de la muestra a través de analisis de componentes

principales.

- Comparar los patrones de covariacion de la forma del maxilar con su proceso
alveolar asociado, y la inclinacion de incisivos superiores entre las distintas clases

esqueletales.
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7. Metodologia

Para realizar este trabajo, se seleccionaron 167 telerradiografias laterales obtenidas
de la base de datos AAOF (disponibles en http://www.aaoflegacycollection.org) y se

selecciond una muestra particular, resultado de un filtro basado en la aplicacién de
criterios, tales como: calidad de la imagen y de edad. Quedaron seleccionadas
finalmente 167 telerradiografias laterales correspondientes a individuos cuyas
edades fluctuaron entre 16 y 48 afos, 85 mujeres y 82 hombres, clasificados en la
base de datos de origen segun las categorias |, Il y Il Angle. Sin embargo, ya que
esta clasificacion no cumplia con los objetivos de este estudio, se realizé una
reclasificacion de la muestra a través del analisis de Wits que nos permite evaluar
el comportamiento sagital de las bases apicales entregandonos 3 nuevos grupos:
Clase esqueletal |, Il y lll. Debido a que la muestra se selecciond por conveniencia,

no se hizo un analisis de tamafo muestral a priori.

Para esto se utilizd6 Webceph (https://webceph.com), una plataforma comercial
utilizada por ortodoncistas para realizar analisis cefalométricos con la ayuda de
inteligencia artificial. Cada radiografia fue ingresada al sistema de forma individual
y los puntos cefalométricos fueron posicionados automaticamente. Los casos que
presentaban posiciones desajustadas fueron corregidos de forma manual.
Posteriormente el sistema analiz6 los valores de Wits para cada individuo y se les
asigno la Clase esqueletal correspondiente, en base a los promedios definidos por
Jacobson (Jacobson, 1975).

- Para sexo masculino un valor de Wits entre -2mm a 4mm corresponde a Clase
esqueletal I, un Wits > 4 mm corresponde a Clase esqueletal Il y Wits < -2mm
corresponde a Clase esqueletal lll.
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- Para sexo femenino un valor de Wits entre -4.5 mm a 1.5 mm corresponde a
Clase esqueletal I, Wits > 1.5 mm corresponde a Clase esqueletal Il y Wits < -

4.5 mm corresponde a Clase esqueletal Ill.

Para el estudio de la forma a través de morfometria geométrica, se definieron ocho
hitos anatomicos que representan la forma del maxilar y la inclinacion de los
incisivos superiores (Figura 4 y Tabla 1). Estos hitos anatomicos fueron marcados
sobre las telerradiografias laterales por una sola observadora (Javiera Campos)
(Figura  4). TpsDig2
(https://www.sbmorphometrics.org/soft-dataacq.html), los

Para esto se |utilizd el software gratuito

que crea

correspondientes archivos de salida con los datos y metadatos.

Tabla 1: Descripcion de los hitos anatémicos seleccionados

Hito Nombre de la estructura | Definicion de Hitos anatémicos
(1) Punto ENA | Espina nasal anterior Zona mas anterior del piso de la cavidad nasal
(2) Punto A Punto A Zona mas coéncava del reborde anterior del

maxilar.

(3) Punto UVD

Union vestibular

dentomaxilar

Union entre la tabla palatina del hueso maxilar

y el incisive central superior.

(4) Punto IS

Incisivo superior

Punto medio del borde incisal del incisive

central superior

(5) Punto As

Apice superior

Punto medio del apice radicular del incisivo

central superior.

(6) Punto UPD | Unién palatina | Unién entre la tabla vestibular del hueso
dentomaxilar maxilar y el incisivo central superior

(7) Punto CMP | Curvatura maxima | Curvatura sagital maxima del maxilar
palatina

(8) Punto ENP

Espina nasal posterior

Proyeccion mas posterior de la union de los

huesos palatinos

Posteriormente, el conjunto de estos archivos, se ensamblaron y ordenaron

mediante el software TpsUltility para construir una base de datos matricial digital, el
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input del software MorphoJ (Klingenberg, 2011). Este ultimo programa se encarga
de realizar el analisis morfométrico geométrico de los datos de referencia

bidimensionales utilizados.

La morfologia de cada individuo fue representada por un conjunto de coordenadas
cartesianas (x,y). Mediante el software MorphoJ, se realiz6 un analisis de Procrustes
sobre el set de datos de los individuos de la muestra, el cual consiste en minimizar
las diferencias de escala, traslacion y rotacion entre sets de datos para generar las
variables de la “forma pura” (que llamaremos “forma”), lo que permitio el estudio de
las variaciones de esta y su correlacion con diversos factores (Toro Ibacache y cols.,
2010).



Figura 4.Telerradiografia de perfil de la coleccion AAOF Legacy que muestra los
hitos, marcados con numeros, asociados a la forma del hueso maxilar (hitos 1-2-
3-6-7-8) y la inclinacidn de los incisivos superiores (hitos 4-5). Esta forma es

representada por un esquema tipo wireframe.

Con el propésito de descartar la introduccion de sesgo debido al efecto de error de
medicion intraobservador, se realiz6 nuevamente el posicionamiento de los hitos
anatomicos sobre diez telerradiografias laterales seleccionadas al azar por cada
una de las 3 clases esqueletales (30 individuos en total). Las posiciones de estos
hitos fueron nuevamente digitalizados a través de la aplicacion de la secuencia de
softwares TpsDig2 y TpsUtility, para procesarlos finalmente con el software
Morphod. En este ultimo se realiz6 el Analisis de la Varianza (ANOVA) de Procrusto

en esta nueva muestra donde se cuantificd el error en las mediciones mediante el
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estadistico F, definido como la razén de la varianza (cuadrados medios) debida a la
variacion entre individuos, sobre la varianza originada por la doble digitalizacién. Un
valorde F > 1 corresponderia al caso favorable en el cual se descarta este tipo de

error.

Una vez hecha la medicién del error intraobservador se continué con los analisis de
forma sobre la muestra completa en Morphod, siguiendo con un analisis de
componentes principales (PCA). Este ultimo corresponde a un método de analisis
exploratorio que reemplaza las variables originales por nuevas, llamadas
componentes principales (PCs), que son combinaciones lineales de las variables
originales e independientes entre si. Estos componentes principales describen la
variacion general de la forma entre individuos, la cual se visualiza a través de

esquemas tipo wireframe (Figura 1) (Zelditch y cols., 2012).

Posteriormente, se realizaron analisis preliminares para buscar la variable con
mayor efecto sobre la forma. Para ello, se procedié con el Analisis MANOVA, que
evalua diferencias significativas entre grupos dentro de un conjunto de variables
dependientes. Las variables dependientes utilizadas fueron los primeros cinco PCs
que explican el 82% de la variabilidad de la muestra. Este se aplicé en los factores
sexo, clase esqueletal y sexo+clase esqueletal (generando grupos con ambas
variables combinadas). Los valores de p obtenidos fueron corregidos por el método
Bonferroni, el cual ajusta los valores de p debido al riesgo de obtener un falso
positivo al realizar multiples pruebas estadisticas (Armstrong, 2014). Luego se
realizé un Analisis PERMANOVA con 9999 permutaciones para evaluar diferencias
significativas en la forma entre los factores sexo, clase esqueletal y la interaccion

de estas. Para estos analisis se utilizo el software PAST (Hammer y cols., 2001).

La siguiente etapa consistié en efectuar los analisis confirmatorios. Primero fue
realizado un Analisis de Variacién Candnica (CVA), que evaluo las diferencias de la
forma entre las tres clases esqueletales. Luego se realizé un analisis de minimos

cuadrados parciales (PLS) para determinar la covariacion entre maxilar e incisivo
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central superior. Este ultimo analisis fue aplicado a la muestra completa y a cada
grupo de clase esqueletal. Para estos analisis se utilizé el software Morphod.

8. Resultados
8.1. Analisis error intraobservador

Los resultados del ANOVA Procrustes para evaluar el analisis de error
intraobservador se muestran en la tabla 2. Se observa a través del valor F que la
varianza (MS) del efecto individual es 3,84 veces mayor que la varianza de error de
repetidos, lo que nos indica que el error intraobservador es bajo.
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Tabla 2. Resultados del ANOVA Procrustes para medicion error intraobservador.

Efecto SS MS df F
Variacion entre individuos 0,566 0,00163 348 3,84
Doble digitalizacion 0,152 | 0,000423 360

8.2. Analisis exploratorio

EI PCA indic6 que el 62% de la variabilidad de la muestra se explica por los primeros

tres componentes principales:

- PC1=26%
- PC2=24%
- PC3=12%

En la Figura 5 se puede observar los graficos de dispersion del PC1 vs PC2 y PC1
vs PC3. En estos se muestra como se distribuyen los grupos, etiquetados segun

sexo y clase esqueletal.
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F1: Mujer Clase | M1: Hombre Clase |
O F2: Mujer Clase Il A M2: Hombre Clase Il
® F3: Mujer Clase [l A M3: Hombre Clase IlI

PC1lb

-0,15

Q)

Figura 5. A y B: Graficos de dispersion del PCA. A. PC1 vs PC2. Se observa amplia
superposicion entre grupos, con M3 mas disperso que F3 y F2, que M2. B. PC1 vs
PC3. Se observa amplia superposicion de grupos, con F2 mas disperso que M2. C.
Wireframe representando las variaciones de la forma en los tres primeros
componentes principales (PC1, PC2 y PC3). a y b: wireframes de individuos en
valores minimo y maximo respectivamente. PC1 a. Incisivo retroinclinado y proceso
alveolar acortado. PC1 b. Incisivo proinclinado y proceso alveolar elongado hacia
vestibulo. PC2a. Incisivo retroinclinado y proceso alveolar elongado. PC2b. Incisivo
proinclinado y proceso alveolar acortado. PC3a. Curvatura maxima palatina cercana
a incisivo. Espina nasal anterior acortada. PC3b. Curvatura maxima palatina cercana

a espina nasal posterior. Proceso alveolar ancho.



27
En ambos se aprecia un amplio solapamiento entre grupos, sin embargo, se
distinguen tendencias de agrupacion hacia distintos extremos del eje horizontal. La
Clase esqueletal Il tiende a distribuirse hacia el extremo negativo de PC1, la Clase
[l hacia el extremo positivo mientras que la Clase | tiende a agruparse en el centro.
En la Figura 5A se destaca que el grupo M3 presenta una mayor dispersion que F3,
y F2 presenta una mayor dispersion que M2. Esta ultima observacion también se

destaca en la Figura 5B.

En la Figura 5C se observan los wireframe que muestran la variacion de la forma
dentro de los tres primeros PCs. En PC1 se destaca principalmente una variacion
en la inclinacion del incisivo. En los valores minimos se muestra un incisivo
retroinclinado (PC1a), mientras que en los valores maximos presenta un incisivo
proinclinado (PC1b). Junto a esta variacion se observa que el proceso alveolar
asociado ajusta su forma hacia el sentido de inclinacion. También se destaca un
maxilar de mayor altura en PC1b en comparacion al de PC1a. Por otro lado, PC2
muestra la misma variacién en la inclinacién del incisivo que en PC1, pero en un
menor grado. Ademas, se aprecia una evidente diferencia en la altura del maxilar,
siendo esta mayor en PC2a. Por ultimo, en PC3 se puede evidenciar un leve cambio
en la ubicacion de la curvatura maxima palatina estando ésta mas cerca del incisivo

en PC3ay a la espina nasal posterior en PC3b.

8.3. Analisis preliminares

El analisis MANOVA mostré que la variable clase esqueletal tiene el mayor efecto
sobre la forma. En la tabla 3 y 4 se observan los valores de p corregidos con el
método Bonferroni, estos nos indican que las diferencias de forma entre sexo no
son significativas, mientras que entre clases esqueletales, si. La tabla 5 evidencia
que en la interaccion de sexo y clase esqueletal se presentan diferencias
significativas entre los grupos F2-M3, F1-F2, F2-F3, F3-M1, F2-M1, los cuales al ser
entre sexos pero de distintas clases esqueletales, indican que el sexo no es una

variable que induzca a error en los resultados.
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Los valores de p originales no tuvieron diferencias con los corregidos por método

Bonferroni.

Tabla 3. Resultados del MANOVA para factor sexo. Valores p corregidos por

Bonferroni

F

M

F -

0,95855

M 0,95855

Tabla 4. Resultados del MANOVA para factor clase esqueletal. Valores p con

correccion de Bonferroni

Clase esqueletal |

Clase esqueletal Il

Clase esqueletal IlI

Clase esqueletal 1 - 0,00096 0,00507
Clase esqueletal 2 0,00096 - 0,00019
Clase esqueletal 3 0,00507 0,00019 -

Tabla 5. Valores p corregidos por Bonferroni resultado de MANOVA para factores
sexo y clase esqueletal combinados. (* = valores p < 0.05)

F1 F2 F3 M1 M2 M3
F1 - *0,00458 | 0,07604 | 0,68143 | 0,24238 | 0,31332
F2 *0,00458 - *0,00902 | *0,04115 | 0,93309 | *0,00394
F3 0,07604 | *0,00902 - *0,02444 | 0,34215 | 0,61977
M1 0,68143 | *0,04115 | *0,02444 - 0,34749 | 0,06559
M2 0,24238 | 0,93309 | 0,34215 | 0,34749 - 0,21851
M3 0,31332 | *0,00394 | 0,61977 | 0,06559 | 0,21851 -

Con el fin de confirmar los resultados obtenidos con el test paramétrico, el analisis

Two-way PERMANOVA con una cantidad de 9999 permutaciones se aplico para

factores sexo, clase esqueletal y la interaccion de ambas. En la tabla 6 se observan

sus resultados. El factor clase esqueletal fue el unico con un valor de p significativo.



Tabla 6. Resultados del PERMANOVA (* = valores p < 0.05)
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Fuente Suma de cuadrados df Cuadrado medio F p
clase 0,0674498 2 0,033725 4,9893 *0,0001
sexo 0,00142268 1 0,0014227 0,21047 0,9499
Interaccion 0,0110604 2 0,0055302 0,81815 0,5955
Residual 1,08827 161 0,0067594

Total 1,1682 166

8.4. Analisis confirmatorios

Se realiz6 un analisis CVA que permitié evaluar las diferencias de la forma entre las

tres clases esqueletales. La Figura 6A presenta un grafico de dispersion donde se

observa que los tres grupos estan solapados, pero hay distintas tendencias de

distribucion.
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Variante canénica 2
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Clase |
O Claselll
¢ Clase lll
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canénical ,
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Figura 6: A) Grafico de dispersion del CVA. Se observa amplia superposicion
entre clases, pero también areas propias para cada grupo. El grupo Clase Il se
distribuye principalmente hacia el extremo positivo de CV1, mientras que el grupo
Clase lll se distribuye mayoritariamente hacia el extremo negativo. El grupo Clase
| se distribuye de forma similar en este mismo eje, pero en el eje de la variante
canonica 2 tiende a distribuirse mas hacia el extremo negativo. B) Wireframe del
CVA representando las variaciones de la forma (a: extremo negativo. b: extremo
positivo) en 2 variantes canonicas. CVA1a. Diente y proceso alveolar
proinclinados. CVA1b. Diente y proceso alveolar retroinclinados. CVA2a. Diente
levemente proinclinado. Proceso alveolar grueso. CVA2b. Diente levemente
retroinclinado y cortical vestibular delgada.
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Los individuos de Clase esqueletal Il presentan una mayor variacion dentro del eje
horizontal, agrupandose hacia el extremo positivo. Los individuos de Clase |
presentan una variacion acentuada en el eje \vertical, agrupandose
mayoritariamente hacia el extremo negativo. Mientras que la Clase Il es el grupo
con menos variacion dentro de las variantes candnicas, y se agrupa principalmente

hacia el extremo negativo del eje horizontal

Los wireframe (Figura 6B) representan la variacion de la forma en la variante
canonica 1y 2. Se observa que en la CVA1 hay una mayor variacion en la forma,
manifestada principalmente en la inclinacion del incisivo central superior y en su
proceso alveolar asociado, con variacién aumentada en el CV2 respecto a los otros
grupos. En CVA1a el diente y proceso alveolar se encuentran proinclinados,
mientras que en CVA2b se encuentran retroinclinados. Por otro lado, en las formas
de CVAZ2 se evidencia una minima variacion en la inclinacion del incisivo y se
destaca una variacion en el grosor del proceso alveolar. Este ultimo, se presenta

engrosado en CVA2a y adelgazado en CVA2b, particularmente en la cortical bucal.

Los resultados del CVA se presentan en la Tabla 7. En esta se observa que las
diferencias de forma, entre cada clase esqueletal, es significativa (p < 0,05). Sin
embargo, la Clase esqueletal Il es la que presenta una mayor diferencia en

comparacion con el resto.

Tabla 7. Distancias de Procrustes (DP) y valores P (P) entre clases esqueletales,

obtenidas a través del CVA.

Clase esqueletal | | Clase esqueletal Il

Clase esqueletal Il DP =0,0401 -
P=0,0003
Clase esqueletal Ill | DP =0,0268 DP =0,0574

P=0,0214 P <0,0001
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Del analisis PLS, que evalué la covariacion entre la forma del maxilar y la posicion
del incisivo central superior, se obtuvieron la Figura 7 y Tabla 8.
En la figura 4 se observan los wireframe resultantes de los PLS realizados en cada
clase esqueletal. Todas las clases presentan una variacién en la inclinacién del
incisivo que se acompana de una deformacion del proceso alveolar en el mismo
sentido. La clase esqueletal 1 presenta un mayor rango de variacion en la inclinacion
del incisivo, seguido de la clase 2 y por ultimo la clase 3. Otra variacion observada

fue la altura del proceso alveolar en las clases esqueletales 1y 3.

Clase esqueletal | Clase esqueletal Il Clase esqueletal 111

Figura 7. A: PLS variante de la forma en torno al valor minimo. B: variante de la
forma en torno al valor maximo. Las lineas rojas representan la longitud en altura
del proceso alveolar, la cantidad de inclinacion incisal y el angulo generado en la

curvatura maxima palatina.

La Figura 8 muestra los graficos de dispersion para cada PLS. En la Figura 8A, que
muestra el PLS sobre toda la muestra, se observa una distribucion lineal de los
individuos que evidencia una covariacion alta entre maxilar e incisivo. Los grupos
estan superpuestos; sin embargo, se aprecia una orientacion diferente para cada
clase. La Clase Il tiende a ubicarse hacia los negativos de cada eje, la Clase Il hacia
los positivos y la Clase | se encuentra mas central. En la Figura 8B se presentan los
graficos resultantes de los PLS para cada clase esqueletal. En las tres clases se

observa una clara covariacion entre incisivo y maxilar.
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Figura 8. Graficos de dispersion del PLS. Eje x: bloque 1 (maxilar). Eje y: bloque

2 (incisivo). A: PLS sobre toda la muestra. B: PLS sobre cada clase esqueletal.

El PLS aplicado a la muestra completa y a cada clase esqueletal por separado, se

realizé mediante un test de permutacién con 10.000 rondas. La covariacion se midio

en base a los valores de p y del coeficiente RV. Para cada analisis se obtuvieron

valores que evidenciaron una covariacion estadisticamente significativa entre

maxilar e incisivo. Las tablas 8, 9, 10 y 11 muestran los valores para cada muestra.

Tabla 8. Resultado PLS para muestra completa.

Valor-p | % total
Valor singular | (perm.) | covar. | Correlacién

Valor-p RV
(perm.)

PLS1 0,00092796 <0,0001 | 58,72 0,7822

<0,0001 |0,389201

Tabla 9. Resultado PLS para Clase esqueletal |

Valor-p | % total
Valor singular | (perm.) | covar. | Correlacion

Valor-p RV
(perm.)

PLS1 0,00078346 <0,0001 | 56,729 0,78011

<0,0001 |[0,334112




Tabla 10. Resultado PLS para Clase esqueletal |l

Valor-p | % total Valor-p RV
Valor singular | (perm.) covar. | Correlacion | (perm.)
PLS1 0,00117811 0,0001 71,098 0,77759 0,0007 |0,466818
Tabla 11. Resultado PLS para Clase esqueletal I
Valor-p | % total Valor-p RV
Valor singular | (perm.) covar. | Correlacion| (perm.)
PLS1 0,00100564 | <0,0001 | 67,487 | 0,85167 | < 0,0001 |0,446435

8.5. Calculo del poder estadistico.
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Se calcul6 el poder estadistico del analisis de MANOVA, que distingui6 los grupos

sexo+clase esqueletal en primer lugar, utilizando el software GPower (Faul et al.,

2007), con los siguientes parametros: tamafio del efecto = 0,61 (en base a traza de

Pillai 0,29, con seis grupos y cinco variables de respuesta), alfa = 0,05 y tamafio

muestral total = 167. El resultado fue un poder estadistico (es decir, probabilidad de

que un test detecte un efecto real cuando este existe, o bien, que, rechace

correctamente la hipotesis nula cuando es falsa) de 0,99, lo que es alto.
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9. Discusion

La inclinacion de los incisivos superiores juega un rol fundamental en la practica
ortodoncica. Su posicion es considerada un punto de referencia para el antes y
después de los tratamientos debido a que sirven de apoyo para el labio superior, la
definicion de sonrisa y mantencion de una oclusion estable (Al-Khawaja y cols.,
2021). Ademas, se ha observado que los movimientos bucolinguales forman parte
de los movimientos mas criticos dentro de la mecanica ortodoncica (Garib y cols.,
2010). Por otra parte, en estudios anteriores se ha recalcado la importancia de la
evaluacion morfologica del proceso alveolar asociado a estos dientes, ya que define
los limites de los movimientos ortoddncicos; en particular, se ha descrito que las
corticales a nivel apical actian como una barrera biolégica que restringe el
movimiento dentario (Coskun y Kaya, 2019), cuyo traspaso puede generar efectos
secundarios iatrogénicos para el soporte periodontal, como dehiscencias y
fenestraciones (Sendyk et al., 2017). De esta forma podemos considerar que el
estudio de la relacion entre la inclinacidn incisivos superiores y el proceso alveolar
es importante para la comprension de como interactuan estos dos elementos y asi
otorgar mayor conocimiento y seguridad al momento de tomar decisiones en la

planificacion de tratamientos ortodoncicos.

En consecuencia, en el presente estudio se abordé el fendmeno de compensacién
dentoalveolar, en individuos con discrepancias esqueléticas sagitales, con el
objetivo de validar y profundizar en la hipotesis de la interdependencia morfologica
entre la inclinacion de los incisivos superiores y el hueso maxilar. Diversos estudios
han evaluado este fendbmeno en relacion a la inclinacidon de incisivos superiores en
distintas clases esqueletales; sin embargo, pocos han realizado una comparacion
entre todas ellas. Anwar y Fida (2009) mencionan que una comparacion de las tres
clases esqueletales ayudaria a un mejor entendimiento de las compensaciones
dentoalveolares, mientras que Ishikawa y cols. (2000) afirman que la cuantificacion
de estas compensaciones en las diferentes discrepancias esqueletales aportaria
informacion valiosa a la planificacion de los tratamientos para pacientes que las

presentan. La cuantificacion de compensacion dentoalveolar, presente en los
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incisivos, es importante puesto que la baja cantidad de hueso en la que estan
insertos puede limitar la mecanica ortoddncica para llevarlos a un rango de
normalidad, por lo que una estimacion de los limites de la compensacion es clave

para el éxito del tratamiento (Kuitert y cols., 2006).

Para este estudio se us6 como metodologia la morfometria geométrica, una
herramienta estadistica que permite analizar cuantitativamente la forma de
estructuras bioldgicas, eliminando las influencias del tamafo, la posicién y la
orientacion (Toro Ibacache y cols., 2010). De acuerdo a la literatura revisada en este
estudio, este seria el primer analisis que aborda la relacidn morfolégica entre la
inclinacion de los incisivos superiores y el hueso maxilar utilizando morfometria

geomeétrica.

De los analisis preliminares y exploratorios en este estudio se identifico el factor
Clase esqueletal como la unica variable significativa (p < 0,05) para las variaciones
de forma de la muestra (Tablas 4, 5 y 6). Ademas se evidencio, a través del analisis
CVA, que existen diferencias significativas de forma entre cada clase esqueletal,
siendo la Clase Il el grupo que presenta mayor diferencia respecto al resto (Tabla
4). Los wireframes del CVA, presentados en la Figura 6B, mostraron patrones
morfologicos caracteristicos para cada clase esqueletal. Esto se reflejé en que los
individuos de Clase esqueletal Il presentaron una tendencia de los incisivos a la
retroinclinacion, mientras que los de Clase esqueletal Il presentaron un patrén
opuesto evidenciando una proinclinacién incisal. Estos hallazgos son coincidentes
con la evidencia presentada por Coskun y Kaya (2019), Alhammadi (2019) y Bibby
(1980), quienes, utilizando otra metodologia, identificaron una relacion significativa
entre la inclinacion de los incisivos superiores y la clase esqueletal exhibiendo el

mismo patron morfolégico observado en este estudio.

Sin embargo, no todos los estudios revisados en este trabajo coinciden con este
hallazgo. Al-Khawaja y cols. (2021) reportaron una relacion significativa entre

inclinacién de incisivo superior y Clase esqueletal, pero identificaron un patrén
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inverso en esta relacion, caracterizado por una proinclinacién de los incisivos en los
individuos de Clase Il y una retroinclinacion en individuos de Clase lll. Ellos, en su
discusion, atribuyeron que este patron se debia a mecanismos compensatorios,
particularmente a la accion de tejidos blandos. De acuerdo a su interpretacion, este
mecanismo se produciria en individuos Clase Il por la accién del labio inferior que
actua detras de los incisivos superiores favoreciendo su proinclinacién, mientras
que en el caso de los individuos Clase lll, ocurriria lo inverso: el tejido blando
compensaria la maloclusién mediante la retroinclinacidn de los incisivos superiores.
Otro estudio (Taylor y cols., 2014), sefala que si bien este mecanismo mencionado
en el estudio de Al-Khawaja y cols. (2021) ha sido propuesto en la literatura, no ha
sido debidamente comprobado. Ademas, el trabajo de Taylor y cols. (2014) plantea
que la proinclinacion de los incisivos superiores en pacientes Clase |l podria
explicarse por una falta de contacto oclusal sobre estos dientes lo que favoreceria
su migracion vertical debido a que no hay una fuerza proveniente de la denticion

antagonista que contraste este movimiento.

En otra investigacion, Andrews y cols. (2022) evidenciaron diferencias significativas
entre individuos Clase | y Clase Il en la inclinacion de los incisivos inferiores
atribuyéndolo a una compensacién natural donde los individuos Clase Il compensan
con una proinclinaciéon de los incisivos inferiores, lo cual sigue la légica de los
resultados de presente estudio, aunque en relacion con la arcada inferior. Sin
embargo, en su estudio no encontraron evidencia significativa similar respecto a los
incisivos superiores y sugieren que las compensaciones dentoalveolares ocurren
mas frecuentemente en la denticion inferior cuando existen discrepancias

esqueléticas sagitales.

Estas diferencias, tanto de los datos como en la interpretacion de resultados
presentados en la literatura, reflejan la complejidad del fendmeno de compensacion
dentoalveolar y sugieren la necesidad de continuar profundizando la investigacion

de este mecanismo.
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En el presente trabajo, para evaluar la relacién entre la inclinacién del incisivo
superior y la forma del hueso maxilar, se realiz6é un analisis PLS, el cual revel6 una
covariacion significativa (p < 0,05) entre la inclinacion de los incisivos y la forma del
maxilar en todas las Clases esqueletales, siendo mas fuerte en las clases Il y lll,
segun los coeficientes RV obtenidos (Tablas 8, 9, 10y 11).

Estos resultados son decisivos y confirman la hipotesis planteada en este estudio,
que postula la existencia de una interdependencia morfoldgica entre la inclinacion
de los incisivos superiores y la forma del hueso maxilar que se presenta en las

diferentes clases esqueletales.

En linea con lo anterior, los wireframes del PLS presentados en la Figura 7
confirman los patrones morfolégicos del analisis CVA descritos previamente.
Adicionalmente, la Figura 7 también evidencia que la retroinclinacion de los incisivos
en Clase Il y la proinclinacion en clase Ill se acompafan de modificaciones
morfologicas del proceso alveolar, que siguen el mismo sentido de las inclinaciones
incisales para cada Clase. Este hallazgo es coherente con la hipotesis de una
interdependencia morfologica y permite describir codmo esta se manifiesta entre
ambas estructuras. En esta misma direccion, los trabajos de Tian y cols. (2015) y
Nahas-Scocate y cols. (2014) evidenciaron una relacion similar significativa entre
inclinacién del incisivo superior y el grosor del hueso alveolar, lo cual es coherente
y complementario con la evidencia encontrada en este trabajo de una covariacion

morfolégica entre inclinacion de incisivo y forma del hueso maxilar.

Otros estudios similares, realizados por Gracco y cols. (2009), Tian y cols. (2015) y
Andrews y cols. (2022), encontraron una tendencia en los incisivos superiores a
mantenerse en el tercio anterior del proceso alveolar independientemente de la
discrepancia esqueletal. Esta tendencia también fue observada en el presente
estudio, a través de los wireframes que resultaron del PLS (Figura 7), donde se

evidencio un paralelismo y una cercania persistente entre la cortical vestibular y el
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incisivo superior, presente ademas en todas las clases esqueletales y sus variantes
de forma. Este hallazgo, que evidencia una relacion espacial estable entre ambas
estructuras, es coherente con nuestra hipdtesis de una interdependencia
morfolégica entre incisivo y hueso, y aporta en la descripcion de la misma en
diferentes clases esqueletales.

Cabe destacar ademas que en los resultados del analisis PLS (Figura 7) se observé
que las Clases Il y Ill presentan un rango de variacion en la inclinacion incisal mas
reducido en comparacion con la Clase |. Esto podria deberse a que en los individuos
de Clases Il y Il ya habria ocurrido una compensacion dentoalveolar, que alcanz6
su limite biologico, lo cual impediria una mayor inclinacion para camuflar las
discrepancias esqueletales. En concordancia con esta idea, Ishikawa y cols. (2000)
determinaron que la eficacia compensatoria disminuye al haber un grado mayor de
discrepancia, sugiriendo que la maloclusion es resultado de una compensacion
insuficiente y que los limites de esta son desconocidos. Asimismo, los coeficientes
RV mas altos presentados por las Clases Il y Ill, sugieren que, en presencia de una
discrepancia esqueletal, la interdependencia morfoléogica es mas estrecha,

posiblemente debido a un mayor requerimiento de compensacion dentoalveolar.

Cabe senalar que este estudio utilizé telerradiografias laterales, sobre las cuales se
digitalizaron las coordenadas que dieron origen a la base de datos utilizada para el
analisis estadistico. Debido a su naturaleza bidimensional, estas imagenes pueden
presentar superposicion de estructuras anatomicas y, por tanto, dificultades en su
identificacion. El numero final de imagenes seleccionadas para el analisis fue 167,
lo que corresponde a una muestra aceptable para estudios de esta naturaleza. Sin
embargo, el numero muestral de individuos de cada Clase fue desigual (96 de Clase
I, 30 de Clase Il y 41 de Clase lll), lo que podria implicar un posible sesgo en los
resultados de los analisis estadisticos. Respecto a la clasificacién esqueletal, este
estudio optd por utilizar el analisis de Wits para evitar que factores anatoémicos
puedan influir en una correcta interpretacion, de acuerdo a las conclusiones de
Jacobson (1975).
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Asi, la evidencia aportada por los resultados de este estudio respalda la hipétesis
sobre la existencia de una interdependencia morfoldgica entre la inclinacion de los
incisivos y la forma del hueso maxilar en distintas clases esqueletales. Esta relacion

se manifiesta y respalda a partir de un analisis estadistico significativo.

En este contexto, los hallazgos de este estudio cobran relevancia clinica ya que
permiten comprender las posibles limitaciones anatomicas y de respuesta 0sea a
las fuerzas externas durante la planificacion del tratamiento ortodoncico. Esta
comprension puede favorecer la toma de decisiones terapéuticas y contribuir a la

prevencion de efectos iatrogénicos
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10. Conclusiones

- La muestra analizada confirmé que existe una covariacion estadisticamente
significativa entre la inclinacién de los incisivos superiores y la morfologia del
hueso maxilar en todas las clases esqueletales.

- Esta covariacion fue mayor en las Clases Il y lll, indicando una relacion mas
estrecha entre ambas estructuras en presencia de discrepancias esqueletales.

- La inclinacion del incisivo superior se acompafia de un cambio morfologico del
hueso asociado en el mismo sentido de la inclinacidn, independientemente de la
clase esqueletal

- La Clase Il presenté una tendencia a la retroinclinacion incisal y la Clase Ill a la
proinclinacién

- Las clases Il y lll presentaron un rango de variacién en la inclinacion incisal
menor en comparacion con la clase |, lo que sugiere la existencia de un limite
bioldgico en el mecanismo de compensacion dentoalveolar.

- Los hallazgos de este estudio permiten validar la hipétesis y respaldan la
continuidad de investigaciones futuras en esta linea.

- Los patrones de covariacion observados entre incisivos y hueso maxilar
constituyen informacién morfolégica util para la planificacion de tratamientos

ortododncicos.
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12. Anexos
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Info <info@aaoflegacycollection.org> 29 de marzo de 2023, 15:01
Para: javieracamposj <javiera.campos.j@ug.uchile.cl>

Some of the images that you requested are now available for download from the AAOF FTP Server.

As noted on the AAOF Legacy Collection Website, access to the Burlington Growth Study full
resolution images requires completing some additional forms, and sending them to the BGC
for approval. If you are still interested, I will email you the short application forms. You can
complete them and return them to me, and I will forward them to the Burlington Growth
Center. Approval should only take a few days.

Please note that the images will only be available for 60 days, and your account will be deleted after that time.

You can use any FTP client program that you wish to download your data from the AAOF server, but | think that the
easiest way is using the free FileZilla FTP Client. Here are the steps, if you are not familiar with FileZilla:

1) You first need to download and install the FileZilla Client from www.filezilla-project.org. You only need the Client,
not the Server. FileZilla is free and available for Windows, MacOS, and Linux.

2) Once you have downloaded the client, follow your OS's standard installation process to install the software.
3) Start FileZilla

4) Along the top of the window are a few boxes to fill in. The Host is ftp.aaoflegacycollection.org, your Username is
“campos” and your Password is "aaof_req_campos”. You can leave the Port blank.

5) Click Quickconnect to connect to the AAOF FTP Server

6) You should now be logged into the AAOF server. You will see the files and folders on your local PC on the left,

and your AAOF folder(s) on the right. Start by selecting the local folder on the Local PC (on the left) where you

want the downloaded files to be saved, and then transfer files by simply selecting them in the right panel and

g?‘d(bbcl'tllple Itooopvylhemlot.t'beleft.Youcanalso(:lickanddlagentirefoldefstotheIeft. and select and double
mul es.

7) If you want, you can open the Site Manager (File/Site Manager...) in FileZilla, and save the login information for
later sessions.

8) This should work the same on Mac/PC/Unix systems.
Attached is a document that explains how to make scaled measurements from the AAOF Images.

Note that we have not yet standardized all the image names, so some have a sequence number, some an age or
date of film, and some a sequence number and age in the file name, which can be quite confusing. In the case of
sequence numbers, you can cross-check with the website to get the corresponding age at image.

A note on Image File naming:

- Oregon Growth  : File name has sequence number and age

- lowa Growth :Fienamehassequencenumber,refer!omeWebsitekxage
- Denver Growth  : File name has age

-BuingtonGmwm File name has sequence number and age

- chmwwm Fllenamehasﬁlmdateand:gelnnmlhs

- UorP : File name has sequence refer to the Website for age
- Fels : File name has sequence number, refer to the Website for age
- Bolton Brush : File name has

- Forsyth Twin : Most file names age in years

Please remember:

1)The|magesarepwwdedffeeofchargeforyourpersonaluse You may not redistribute them for any purpose
other than publication of research results
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30/11/23,10:47 Correo de Universidad de Chile - AAOF Legacy Collection Images Ready for Download - Partial
2) The ownership of the images remains with the original providing Institution.
3) Please credit the AAOF and the providing Institution(s) in any work that utilizes these images
4) The images are provided in the format and with the naming convention of the original provider. Therefore, some
images may need to be converted by you to a more appropriate format.
5) The images are provided for non-commercial use only.
If you require additional images, you can request them via the website or by emailing me a list.
Please let me know if you have any questions at all - | am glad to help.
Yours,
Sean

Sean Curry
AAOF Legacy Collection Website and Database Developer

ﬂ AAOFScaledMeasurement.pdf
885K
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