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1. Resumen 
 
La inclinación de los incisivos superiores presenta un rol estético y funcional, y su 

posición puede variar debido a discrepancias esqueletales, mecanismos de 

compensación dentoalveolar, eje de erupción y hábitos orales. Si bien hay estudios 

acerca de estos procesos, aún no se ha descrito la interdependencia morfológica 

entre la inclinación de los incisivos superiores y la forma del hueso maxilar. Por lo 

tanto, el objetivo de este estudio consistió en comprobar la existencia de una 

interdependencia morfológica entre la inclinación de los incisivos superiores y la 

forma del maxilar junto con su proceso alveolar asociado en individuos con distinta 

clase esqueletal.  

 

Se seleccionaron 167 telerradiografías laterales de individuos entre 16 y 48 años, 

clasificados en clases esqueletales I, II y III. Para representar la forma del maxilar y 

la inclinación incisal, se definieron ocho hitos anatómicos sobre cada imagen, los 

cuales fueron digitalizados para realizar un análisis de morfometría geométrica en 

el software MorphoJ. Se aplicaron análisis PCA, MANOVA, PERMANOVA y PLS 

para explorar y confirmar patrones de variación y covariación entre la forma del 

maxilar y la inclinación del incisivo superior.  

 

El análisis PCA mostró que la inclinación del incisivo y la forma del proceso alveolar 

varían conjuntamente. La clase esqueletal fue la única variable con efecto 

significativo sobre la forma (p < 0,05). El CVA reveló diferencias morfológicas 

significativas entre clases esqueletales, con incisivos retroinclinados en clase II y 

proinclinados en clase III. El análisis PLS evidenció una covariación 

estadísticamente significativa entre la forma del maxilar y la inclinación del incisivo 

en todas las clases esqueletales, siendo mayor en las clases II y III. 

 

Existe una interdependencia morfológica significativa entre la inclinación de los 

incisivos superiores y la forma del hueso maxilar en todas las clases esqueletales, 

lo que aporta evidencia relevante para la planificación ortodóncica y sugiere límites 

biológicos en la compensación dentoalveolar ante discrepancias esqueletales.  
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2. Palabras clave  
 
Incisivo, maxilar, compensación dental, radiografía, incisor, maxilla, dental 
compensation. 
 
                                
3. Antecedentes Bibliográficos y planteamiento del Problema Científico 
 
3.1. Introducción 
 
En el perfil facial, la inclinación de los incisivos superiores tiene un rol estético y 

funcional. Esta inclinación 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 anomalías dentoalveolares (Tamayo, 2008). A 

su vez, está influenciada por factores como el crecimiento y la acción morfogénica 

de los tejidos blandos y duros que soportan los dientes. Así, el conocimiento 

respecto del rol de estos factores y en especial de la morfología ósea en relación a 

la inclinación dental cobra relevancia clínica para la planificación y resultado del 

tratamiento ortodóncico (Dougherty, 1991), en este sentido, Al-Khawaja y cols. 

(2021) destacan la necesidad de estudios que evalúen la morfología del proceso 

alveolar respecto a la inclinación de los incisivos en diferentes relaciones sagitales 

entre maxilar y mandíbula.  

La inclinación dentaria, y en particular la de los dientes incisivos puede verse 

modificada y/o provocada por compensaciones dentoalveolares (fisiológicas) o 

tratamientos ortodónticos, con el fin de buscar una oclusión mayoritariamente 

fisiológica y/o estética. En ambos casos lo que ocurre es una remodelación del 

periodonto y del proceso alveolar frente a estímulos de estrés (Solow, 1980). Si bien 

la ocurrencia de este proceso es un hecho ya evidenciado, la interdependencia 

morfológica, es decir, cómo la forma del hueso cambia con la inclinación dentaria, 

no ha sido descrita.  
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3.2. Marco teórico    
 

3.2.1. Relación entre diente y hueso    
 

Los dientes son componentes anatómicos especializados del complejo craneofacial, 

los cuales se encuentran insertos en el proceso alveolar maxilar y mandibular, el 

cual se desarrolla en relación a ellos mismos (Nanci, 2012). El desarrollo dentario 

se produce en base a interacciones embrionarias entre el ectomesénquima o 

mesénquima cefálico y el epitelio oral que reviste el estomodeo (Gómez de Ferraris 

y Campos Muñoz, 2002). Durante la infancia y la adolescencia, los dientes 

erupcionan y migran incluso después de haber alcanzado la oclusión 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 posición del diente en oclusión mientras crecen la 

mandíbula y el maxilar, además de compensar el desgaste oclusal y proximal 

(Nanci, 2012). Como se explicará más adelante, la compensación dentoalveolar es 

un mecanismo fisiológico que permite la mantención de una relación dentoalveolar 

adecuada a pesar de la variación morfológica de las bases óseas (Solow, 1980). 

 

3.2.2. Hueso maxilar 
 

El hueso maxilar deriva del primer arco faríngeo y se forma mediante osificación 

intramembranosa. Su desarrollo y crecimiento se produce por aposición 

subperióstica, el efecto de las estructuras centrales de la cara de osificación 

endocondral, y la actividad osteogénica en las suturas que conectan el maxilar con 

el cráneo, cuya actividad permanece en el tiempo hasta edades variables (Enlow, 

1996). Durante la aposición subperióstica se agrega tejido óseo a un lado y se 

reabsorbe en el lado opuesto, lo que lleva a un desplazamiento del hueso en la 

dirección del depósito generando un agrandamiento general. En el desplazamiento 
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primario se da un proceso de transporte físico en conjunto con el propio 

agrandamiento del hueso. Así, a medida que todo el maxilar se desplaza hacia 

adelante y abajo respecto a la base craneal, su superficie se remodela de forma 

simultánea. Por otro lado, en el desplazamiento secundario el movimiento del hueso 

no está 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 atrás 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 años (Cobourne y DiBiase, 2024; Proffit 

y Fields, 2013)  

 

La morfología del hueso maxilar se ve afectada por el desarrollo y movimiento de 

los dientes, y por los fenómenos de remodelación ósea (Barbeito-Andrés y cols., 

2012; Sardi y cols., 2008). Con respecto a su anatomía, este consiste en un cuerpo 

y cuatro procesos que articulan con las estructuras faciales adyacentes, estos son: 

proceso frontal, cigomático, alveolar y palatino. En su parte superior articula con el 

hueso frontal, lateralmente con el hueso cigomático, 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 línea mediana, plano 

sagital, los procesos alveolares se conectan a través de la sutura intermaxilar, la 

cual se sitúa por debajo de la espina nasal anterior. El proceso palatino del maxilar 

junto a las láminas horizontales del hueso palatino forma el paladar óseo, el cual 

presenta en su borde posterior libre y a nivel de la línea mediana, una proyección 

ósea correspondiente a la espina nasal posterior (Berkovitz y cols., 2017; Nanci, 

2012; Soriano y Das, 2025). 

 

El proceso alveolar, que contiene los alveolos dentales, está 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 está formada por 

hueso compacto, que generalmente es más delgado en maxilar. 
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Figura 1. Anatomía del Hueso Maxilar (Rouvière y Delmas, 2005). 

 

3.2.3. Soporte periodontal 

 

Hueso alveolar 

El hueso alveolar está conformado por hueso esponjoso y por una capa fina de 

hueso compacto ubicado en su superficie alveolar, denominada bundle bone, el cual 

presta inserción a las fibras principales del ligamento periodontal, permitiendo la 

absorción de las fuerzas a las que están expuestas los dientes durante la función o 

el tratamiento ortodóncico. Estas fuerzas determinan, junto a la genética, la 

morfología 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 raíces 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 masticación, actuar como receptor sensitivo que permite la 
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correcta posición de las bases óseas durante la función, y mantener y reparar el 

hueso alveolar junto con el cemento radicular. Está conformado por vasos 

sanguíneos, terminaciones nerviosas, elementos celulares de diversos tipos, un 

compartimiento extracelular de fibras de colágeno y sustancia fundamental. La 

célula principal de este tejido es el fibroblasto, el cual posee mecanotransductores, 

contractibilidad y una alta tasa de recambio de colágeno, 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 

señalización pueden diferenciarse en cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos 

(Berkovitz y cols., 2017; Nanci, 2012; Nuñez y cols., 2019). 

 

Las fibras de colágeno del ligamento periodontal se organizan en haces de colágeno 

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 extrínsecas) y el bundle bone se 

conocen como “fibras principales”, que según su orientación y ubicación se 

subdividen en varios tipos. Estos comprenden: fibras de la cresta dentoalveolar, 

fibras horizontales, fibras oblicuas, fibras apicales y fibras interradiculares. Su 

disposición espacial conforma una red compleja, esencial en el funcionamiento del 

ligamento periodontal, ya que genera un soporte tridimensional y protección ante 

fuerzas multidireccionales que actúan sobre los dientes (de Jong y cols., 2017). La 

porción 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 más numerosas y pequeñas en su unión con el cemento, 

al contrario de su unión con el hueso donde hay una menor cantidad, pero son más 

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

 

Cemento radicular 

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

cubre las raíces de los dientes, está adherido firmemente a la dentina y provee la 
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unión 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 unión al diente y el de tipo celular tiene un rol 

adaptativo en respuesta a los movimientos dentarios y asociado a la reparación de 

los tejidos periodontales  

(Yamamoto y cols., 2016). 

 

La presencia de estos tejidos periodontales (cemento, ligamento y hueso alveolar), 

permite la distribución y absorción de las fuerzas producidas durante la masticación.  

Estas fuerzas van a implicar la remodelación de estos tejidos mencionados, lo cual 

puede implicar un cambio de forma del hueso alveolar y un potencial cambio en la 

posición del diente inserto en él. Este principio es la base de los movimientos 

ortodóncicos.  

 

3.2.4. Relaciones esqueletales 
 

El maxilar y la mandíbula pueden presentar distintas relaciones entre sí en sentido 

anteroposterior. Cada una de estas se clasifica en clases esqueletales: la clase 

esqueletal tipo I corresponde a una relación equilibrada entre maxilar y mandíbula 

donde sus funciones habitualmente se realizan con normalidad; la clase tipo II 

presenta una relación posterior de la mandíbula respecto al maxilar; y la clase tipo 

III, presenta una relación anterior de la mandíbula con respecto al maxilar. En estas 

dos últimas clases esqueletales pueden existir adaptaciones funcionales en 

funciones elementales como la fonoarticulación, masticación, respiración y 

deglución (Villanueva y cols., 2009). Además, tienen un gran impacto en la posición 

y alineación de los dientes temporales y permanentes (Joshi, 2014). Debido a su 

relevancia en la práctica clínica ortodóncica, este trabajo se centrará en las 

variaciones de forma presentes en estos grupos.  
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Las clases esqueletales II y III se consideran maloclusiones de origen esqueletal. 

Estas corresponden a discrepancias sagitales entre el maxilar y la mandíbula, 

causadas por una alteración en el desarrollo normal. La discrepancia presente en 

los individuos clase esqueletal II suele deberse a una retrognatia (desarrollo 

reducido de la mandíbula o maxilar) mandibular y/o a una prognatia (desarrollo 

excesivo de la mandíbula o maxilar) maxilar, así como a una alteración en la 

posición tridimensional de los huesos. Por otro lado, la relación intermaxilar en los 

individuos clase esqueletal III puede deberse a una prognatia mandibular, una 

retrognatia maxilar, una combinación de ambas y/o a una alteración en la posición 

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

 

La etiología de estas variaciones y maloclusiones es multifactorial. La influencia de 

factores genéticos y ambientales, como los huesos, dientes y músculos, actúa sobre 

los componentes del complejo craneofacial (Nishio y Huynh, 2016). Sin embargo, 

determinar una etiología específica para las maloclusiones es un proceso complejo, 

debido a que existen múltiples factores que influyen en el crecimiento y desarrollo, 

y que interactúan entre sí. Estos factores se clasifican principalmente en influencias 

hereditarias, influencias ambientales y causas específicas como, por ejemplo, 

defectos en el desarrollo embrionario, defectos en el periodo fetal y perinatal, 

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

 

El diagnóstico de las clases esqueletales se realiza correlacionando la anamnesis, 

el examen clínico, de modelos dentales, y el análisis cefalométrico. Este último es 

una herramienta estándar en la evaluación ortodóntica y la planificación del 

tratamiento (Durão y cols., 2013). Se encarga de evaluar las radiografías laterales 

de cráneo para determinar las relaciones anteroposteriores y verticales de la 

mandíbula y el maxilar en relación con la base craneal y entre sí, así como la 

posición de los dientes superiores e inferiores en relación a sus bases óseas 

apicales. El análisis consiste en la identificación especifica de puntos anatómicos 

de referencia que permiten medir diversas variables angulares y lineales específicas 
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de cada paciente y que se comparan con los promedios poblacionales (Ghodasra y 

Brizuela, 2025).  

Existen diversos métodos de análisis cefalométrico que permiten determinar el tipo 

de relación sagital. Dentro de los más usados se encuentra el análisis de Steiner. 

Este análisis utiliza las medidas de los ángulos SNA (formado por los puntos S, N y 

A, determinando la posición anteroposterior del maxilar en relación con la base 

craneal.) y SNB (formado por los puntos S, N y B, determinando la posición 

anteroposterior de la mandíbula en relación con la base craneal.) que indican la 

magnitud de discrepancia esqueletal entre maxilar y mandíbula. Esta diferencia es 

representada por el ángulo ANB (formado por los puntos A, N y B), de esta forma el 

posicionamiento de las bases apicales se determina en relación al punto N (Nasion). 

Sin embargo, hay factores anatómicos que pueden influir en una correcta 

interpretación de este ángulo como la longitud de la base anterior del cráneo, cuyo 

comportamiento va a definir la posición anteroposterior del punto N y el efecto 

rotacional de los maxilares.  

 

Figura 2. Trazado cefalométrico para análisis de Steiner.  
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Jacobson en el año 1975 propuso una nueva medición denominada “Wits”, con el 

objetivo de eliminar estas variables en la inclinación y longitud de la base del cráneo. 

Esta medida no incluye los puntos anatómicos 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 ángulo 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 determinará la medida Wits. Si la relación 

anteroposterior de la mandíbula y maxilar es normal, AO y BO se ubicarán casi en 

el mismo punto. Para determinar la magnitud de una discrepancia clase II se 

evalúan cuantos milímetros el punto AO se encuentra por delante del punto BO, 

esta diferencia corresponderá a un valor positivo. En cambio, para determinar la 

discrepancia de una clase III se miden cuantos milímetros el punto BO está 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 análisis de Wits.  

 

3.2.5. Remodelación ósea 
 

El aparato masticatorio produce cargas de magnitud variable y alta frecuencia sobre 

los dientes, maxilar y mandíbula, que los deforman de manera microscópica, 

induciendo la remodelación ósea (Buvinic y cols., 2020). La remodelación ósea, que 

se produce tanto en el hueso cortical como trabecular, es un proceso de 

reestructuración del hueso, que está en constante formación y resorción. Los 

osteocitos son células que se encuentran embebidas en la matriz ósea de manera 

abundante, formando una red tridimensional interconectada a lo largo del tejido 

óseo. Estas células sensan las microdeformaciones óseas mediante 

mecanorreceptores, entre los cuales se incluyen el citoesqueleto, cilios primarios, 

integrinas, canales iónicos, entre otros. Esta detección provoca cambios en la 

actividad metabólica del osteocito, que desencadena la producción de señales 

moleculares como Wnt, proteína morfogenética ósea (BMPs), óxido nítrico y 

prostaglandina E2, entre otras, encargadas de modular la diferenciación, 

reclutamiento y acción de las células óseas responsables del depósito y la resorción 

ósea (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. Además de ser el principio que rige el uso de las fuerzas 

ortodóncicas (en las cuales la resorción ocurre en el lado de compresión y la 

formación ósea en el lado de tensión), la remodelación ósea 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 intrínsecos y extrínsecos (Enlow, 1996), como 

las discrepancias esqueléticas. Se ha demostrado que, durante la masticación en 

humanos, las áreas de mayor deformación microscópica de la cara son el proceso 
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alveolar en relación con el diente cargado y los procesos frontal y cigomático del 

maxilar (Buvinic y cols., 2020). 

 

3.2.6. Compensación dentoalveolar  
 

Como se mencionó antes, durante el proceso natural de compensación 

dentoalveolar se intenta lograr relaciones normales entre arcos dentoalveolares de 

forma que se asegure la oclusión dentaria y la adaptación a las estructuras basales 

del maxilar y la mandíbula con diferentes discrepancias esqueléticas (Enlow, 1996). 

Los factores que influyen en esta compensación 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 oclusión (Alhammadi, 

2019; Solow, 1980). La búsqueda de una oclusión adecuada muchas veces implica 

la alteración de las posiciones axiales de los dientes, en relación con la posición 

esquelética desviada (Kim y cols., 2019).  

 

Como mencionamos anteriormente, la inclinación de los incisivos superiores se 

puede encontrar fuera de sus rangos considerados normales cuando existen estas 

discrepancias máxilo-mandibulares, lo que hará que actúe este mecanismo de 

compensación dentoalveolar que buscará una posición estable de la oclusión a 

través de un remodelamiento óseo. En consecuencia de esto, se podrá ver 

modificada la morfología del maxilar e inclinación de los incisivos. En base a estos 

antecedentes y a la necesidad de recabar información adicional que permita 

determinar la importancia de esta relación en la planificación de tratamientos 

ortodóncicos, hemos planteado la siguiente pregunta de investigación: ¿Hay una 

interdependencia morfológica entre la inclinación de los incisivos superiores y la 

forma del proceso alveolar? La presente tesis evaluará en individuos con distintas 

clases esqueletales, como ejemplo de variaciones dentoalveolares en los que se 

pueden dar fenómenos de compensación dentoalveolar.  
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4. Hipótesis Científica o Pregunta Científica 
 

 

Existe una interdependencia morfológica entre la inclinación 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 morfológica entre la inclinación de los 

incisivos superiores y la forma del maxilar y su proceso alveolar asociado, mediante 

la evaluación de la covariación entre la inclinación dentaria de los incisivos 

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

 
 
6. Objetivos Específicos 
 
 

- Evaluar la variación general de la forma dentoalveolar (incisivo, maxilar y su 

proceso alveolar asociado) de la muestra a través de análisis de componentes 

principales.  

 

- Comparar los patrones de covariación de la forma del maxilar con su proceso 

alveolar asociado, y la inclinación de incisivos superiores entre las distintas clases 

esqueletales. 
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7. Metodología 

 
 

Para realizar este trabajo, se seleccionaron 167 telerradiografías laterales obtenidas 

de la base de datos AAOF (disponibles en http://www.aaoflegacycollection.org) y se 

seleccionó una muestra particular, resultado de un filtro basado en la aplicación de 

criterios, tales como: calidad de la imagen y de edad.  Quedaron seleccionadas 

finalmente 167 telerradiografías laterales correspondientes a individuos cuyas 

edades fluctuaron entre 16 y 48 años, 85 mujeres y 82 hombres, clasificados en la 

base de datos de origen según las categorías I, II y III Angle. Sin embargo, ya que 

esta clasificación no cumplía con los objetivos de este estudio, se realizó una 

reclasificación de la muestra a través del análisis de Wits que nos permite evaluar 

el comportamiento sagital de las bases apicales entregándonos 3 nuevos grupos: 

Clase esqueletal I, II y III.  Debido a que la muestra se seleccionó por conveniencia, 

no se hizo un análisis de tamaño muestral a priori. 

 

Para esto se utilizó Webceph (https://webceph.com), una plataforma comercial 

utilizada por ortodoncistas para realizar análisis cefalométricos con la ayuda de 

inteligencia artificial. Cada radiografía fue ingresada al sistema de forma individual 

y los puntos cefalométricos fueron posicionados automáticamente. Los casos que 

presentaban posiciones desajustadas fueron corregidos de forma manual. 

Posteriormente el sistema analizó los valores de Wits para cada individuo y se les 

asignó 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 II y Wits < -2mm 

corresponde a Clase esqueletal III. 
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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 II y Wits < -

4.5 mm corresponde a Clase esqueletal III. 

 

Para el estudio de la forma a través de morfometría geométrica, se definieron ocho 

hitos anatómicos que representan la forma del maxilar y la inclinación de los 

incisivos superiores (Figura 4 y Tabla 1). Estos hitos anatómicos fueron marcados 

sobre las telerradiografías laterales por una sola observadora (Javiera Campos) 

(Figura 4). Para esto se utilizó el software gratuito TpsDig2 

(https://www.sbmorphometrics.org/soft-dataacq.html), que crea los 

correspondientes archivos de salida con los datos y metadatos. 

 

Tabla 1: Descripción de los hitos anatómicos seleccionados 
Hito Nombre de la estructura Definición de Hitos anatómicos   
(1) Punto ENA Espina nasal anterior Zona más anterior del piso de la cavidad nasal 
(2) Punto A Punto A Zona más cóncava del reborde anterior del 

maxilar. 
(3) Punto UVD Unión vestibular 

dentomaxilar 
Unión 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 Ápice superior Punto medio del ápice radicular del incisivo 

central superior. 
(6) Punto UPD Unión palatina 

dentomaxilar  
Unión entre la tabla vestibular del hueso 

maxilar y el incisivo central superior 
(7) Punto CMP Curvatura máxima 

palatina 
Curvatura sagital máxima del maxilar 

(8) Punto ENP Espina nasal posterior Proyección más posterior de la unión de los 

huesos palatinos 

 

 

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

mediante el software TpsUtility para construir una base de datos matricial digital, el 
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input del software MorphoJ (Klingenberg, 2011).  Este último programa se encarga 

de realizar el análisis morfométrico geométrico de los datos de referencia 

bidimensionales utilizados.  

 

La morfología de cada individuo fue representada por un conjunto de coordenadas 

cartesianas (x,y). Mediante el software MorphoJ, se realizó un análisis de Procrustes 

sobre el set de datos de los individuos de la muestra, el cual consiste en minimizar 

las diferencias de escala, traslación y rotación entre sets de datos para generar las 

variables de la “forma pura” (que llamaremos “forma”), lo que permitió el estudio de 

las variaciones de esta y su correlación con diversos factores (Toro Ibacache y cols., 

2010).  
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Con el propósito de descartar la introducción de sesgo debido al efecto de error de 

medición intraobservador, se realizó nuevamente el posicionamiento de los hitos 

anatómicos sobre diez telerradiografías 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 aplicación de la secuencia de 

softwares TpsDig2 y TpsUtility, para procesarlos finalmente con el software 

MorphoJ.  En este último se realizó el Análisis de la Varianza (ANOVA) de Procrusto 

en esta nueva muestra donde se cuantificó el error en las mediciones mediante el 

 

Figura 4.Telerradiografía de perfil de la colección AAOF Legacy que muestra los 

hitos, marcados con números, asociados a la forma del hueso maxilar (hitos 1-2-

3-6-7-8) y la inclinación de los incisivos superiores (hitos 4-5). Esta forma es 

representada por un esquema tipo wireframe.  
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estadístico F, definido como la razón de la varianza (cuadrados medios) debida a la 

variación entre individuos, sobre la varianza originada por la doble digitalización. Un 

valor de 𝐹 > 1  correspondería al caso favorable en el cual se descarta este tipo de 

error.  

 

Una vez hecha la medición del error intraobservador se continuó con los análisis de 

forma sobre la muestra completa en MorphoJ, siguiendo con un análisis de 

componentes principales (PCA). Este último corresponde a un método de análisis 

exploratorio que reemplaza las variables originales por nuevas, llamadas 

componentes principales (PCs), que son combinaciones lineales de las variables 

originales e independientes entre sí. Estos componentes principales describen la 

variación 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 análisis preliminares para buscar la variable con 

mayor efecto sobre la forma. Para ello, se procedió con el Análisis MANOVA, que 

evalúa 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 aplicó 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 múltiples pruebas estadísticas (Armstrong, 2014). Luego se 

realizó un Análisis PERMANOVA con 9999 permutaciones para evaluar diferencias 

significativas en la forma entre los factores sexo, clase esqueletal y la interacción 

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

La siguiente etapa consistió en efectuar los análisis confirmatorios. Primero fue 

realizado un Análisis de Variación Canónica (CVA), que evaluó las diferencias de la 

forma entre las tres clases esqueletales. Luego se realizó un análisis de mínimos 

cuadrados parciales (PLS) para determinar la covariación entre maxilar e incisivo 
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central superior. Este último análisis fue aplicado a la muestra completa y a cada 

grupo de clase esqueletal. Para estos análisis se utilizó el software MorphoJ. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                   
8. Resultados 
 

8.1.   Análisis error intraobservador 
 

Los resultados del ANOVA Procrustes para evaluar el análisis 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 medición error intraobservador.  

Efecto SS MS df F 
Variación entre individuos 0,566 0,00163 348 3,84 

Doble digitalización  0,152 0,000423 360  

 

 

8.2. Análisis exploratorio  
 

El PCA indicó 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 gráficos de dispersión del PC1 vs PC2 y PC1 

vs PC3. En estos se muestra cómo se distribuyen los grupos, etiquetados según 

sexo y clase esqueletal.  
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Figura 5. A y B: Gráficos de dispersión del PCA.  A. PC1 vs PC2. Se observa amplia 

superposición entre grupos, con M3 más disperso que F3 y F2, que M2. B. PC1 vs 

PC3. Se observa amplia superposición de grupos, con F2 más 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 mínimo y máximo respectivamente. PC1 a. Incisivo retroinclinado y proceso 

alveolar acortado. PC1 b. Incisivo proinclinado y proceso alveolar elongado hacia 

vestíbulo. PC2a. Incisivo retroinclinado y proceso alveolar elongado. PC2b. Incisivo 

proinclinado y proceso alveolar acortado. PC3a. Curvatura máxima palatina cercana 

a incisivo. Espina nasal anterior acortada. PC3b. Curvatura máxima palatina cercana 

a espina nasal posterior. Proceso alveolar ancho.  
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En ambos se aprecia un amplio solapamiento entre grupos, sin embargo, se 

distinguen tendencias de agrupación hacia distintos extremos del eje horizontal. La 

Clase esqueletal II tiende a distribuirse hacia el extremo negativo de PC1, la Clase 

III hacia el extremo positivo mientras que la Clase I tiende a agruparse en el centro. 

En la Figura 5A se destaca que el grupo M3 presenta una mayor dispersión que F3, 

y F2 presenta una mayor dispersión que M2. Esta última observación también se 

destaca en la Figura 5B. 

 

En la Figura 5C se observan los wireframe que muestran la variación de la forma 

dentro de los tres primeros PCs. En PC1 se destaca principalmente una variación 

en la inclinación del incisivo. En los valores mínimos se muestra un incisivo 

retroinclinado (PC1a), mientras que en los valores máximos presenta un incisivo 

proinclinado (PC1b). Junto a esta variación se observa que el proceso alveolar 

asociado ajusta su forma hacia el sentido de inclinación. También se destaca un 

maxilar de mayor altura en PC1b en comparación al de PC1a. Por otro lado, PC2 

muestra la misma variación en la inclinación del incisivo que en PC1, pero en un 

menor grado. Además, se aprecia una evidente diferencia en la altura del maxilar, 

siendo esta mayor en PC2a. Por último, en PC3 se puede evidenciar un leve cambio 

en la ubicación de la curvatura máxima palatina estando ésta más cerca del incisivo 

en PC3a y a la espina nasal posterior en PC3b. 

 

8.3. Análisis preliminares 
 

El análisis MANOVA mostró 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, sí. La tabla 5 evidencia 

que en la interacción 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 

corrección de Bonferroni 

 Clase esqueletal I Clase esqueletal II Clase esqueletal III 
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 análisis 

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

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

sus resultados. El factor clase esqueletal fue el único con un valor de p significativo.  
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Tabla 6. Resultados del PERMANOVA (* = valores p < 0.05) 

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 
Interacción 0,0110604 2 0,0055302 0,81815 0,5955 
Residual 1,08827 161 0,0067594   
Total 1,1682 166    

 

 

8.4. Análisis confirmatorios  
 

Se realizó un análisis CVA que permitió evaluar las diferencias de la forma entre las 

tres clases esqueletales. La Figura 6A presenta un gráfico de dispersión donde se 

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

distribución.  
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Figura 6: A) Gráfico de dispersión del CVA. Se observa amplia superposición 

entre clases, pero también áreas propias para cada grupo. El grupo Clase II se 

distribuye principalmente hacia el extremo positivo de CV1, mientras que el grupo 

Clase III se distribuye mayoritariamente hacia el extremo negativo. El grupo Clase 

I se distribuye de forma similar en este mismo eje, pero en el eje de la variante 

canónica 2 tiende a distribuirse más hacia el extremo negativo. B) Wireframe del 

CVA representando las variaciones de la forma (a: extremo negativo. b: extremo 

positivo) en 2 variantes canónicas. 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.  



 

 
 

31  
 

Los individuos de Clase esqueletal II presentan una mayor variación dentro del eje 

horizontal, agrupándose hacia el extremo positivo. Los individuos de Clase I 

presentan una variación acentuada en el eje vertical, agrupándose 

mayoritariamente hacia el extremo negativo. Mientras que la Clase III es el grupo 

con menos variación dentro de las variantes canónicas, y se agrupa principalmente 

hacia el extremo negativo del eje horizontal  

 

Los wireframe (Figura 6B) representan la variación de la forma en la variante 

canónica 1 y 2. Se observa que en la CVA1 hay una mayor variación en la forma, 

manifestada principalmente en la inclinación del incisivo central superior y en su 

proceso alveolar asociado, con variación 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 CVA2 se evidencia una mínima variación en la inclinación del incisivo y se 

destaca una variación en el grosor del proceso alveolar. Este último, 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 II es la que presenta una mayor diferencia en 

comparación con el resto.  

 

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

obtenidas a través del CVA. 

    Clase esqueletal I Clase esqueletal II 
Clase esqueletal II 
  

DP = 0,0401 
P= 0,0003  

- 
  

Clase esqueletal III 
  

DP = 0,0268 
P = 0,0214 

DP = 0,0574 
P  ≤ 0,0001 
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Del análisis PLS, que evaluó la covariación entre la forma del maxilar y la posición 

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 variación en la inclinación del 

incisivo que se acompaña de una deformación del proceso alveolar en el mismo 

sentido. La clase esqueletal 1 presenta un mayor rango de variación en la inclinación 

del incisivo, seguido de la clase 2 y por último la clase 3. Otra variación observada 

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

 
 

Figura 7. A: PLS variante de la forma en torno al valor mínimo. B: variante de la 

forma en torno al valor máximo. Las líneas rojas representan la longitud en altura 

del proceso alveolar, la cantidad de inclinación incisal y el ángulo generado en la 

curvatura máxima palatina.  

 

La Figura 8 muestra los gráficos de dispersión para cada PLS. En la Figura 8A, que 

muestra el PLS sobre toda la muestra, se observa una distribución lineal de los 

individuos que evidencia una covariación alta entre maxilar e incisivo. Los grupos 

están superpuestos; sin embargo, se aprecia una orientación diferente para cada 

clase. La Clase II tiende a ubicarse hacia los negativos de cada eje, la Clase III hacia 

los positivos y la Clase I se encuentra más central. En la Figura 8B se presentan los 

gráficos resultantes de los PLS para cada clase esqueletal. En las tres clases se 

observa una clara covariación entre incisivo y maxilar.  
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El PLS aplicado a la muestra completa y a cada clase esqueletal por separado, se 

realizó mediante un test de permutación con 10.000 rondas. La covariación se midió 

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

valores que evidenciaron una covariación estadísticamente 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 singular 
Valor-p 
(perm.) 

% total 
covar. Correlación 

Valor-p 
(perm.) 

RV 

PLS1 0,00092796 < 0,0001 58,72 0,7822 < 0,0001 0,389201 
 

 

Tabla 9. Resultado PLS para Clase esqueletal I 

       Valor singular 
Valor-p 
(perm.) 

% total 
covar. Correlación 

Valor-p 
(perm.) 

RV 

PLS1 0,00078346 < 0,0001 56,729 0,78011 < 0,0001 0,334112 
 

 

 

Figura 8. Gráficos de dispersión del PLS. Eje x: bloque 1 (maxilar). Eje y: bloque 

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



 

 
 

34  
Tabla 10. Resultado PLS para Clase esqueletal II 

       Valor singular 
Valor-p 
(perm.) 

% total 
covar. Correlación 

Valor-p 
(perm.) 

RV 

PLS1 0,00117811 0,0001 71,098 0,77759 0,0007 0,466818 
 

 

Tabla 11. Resultado PLS para Clase esqueletal III 

       Valor singular 
Valor-p 
(perm.) 

% total 
covar. Correlación 

Valor-p 
(perm.) 

RV 

PLS1 0,00100564 < 0,0001 67,487 0,85167 <  0,0001 0,446435 
 

 

8.5. Cálculo del poder estadístico. 
 

Se calculó el poder estadístico del análisis de MANOVA, que distinguió los grupos 

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

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

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

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

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

correctamente la hipótesis nula cuando es falsa) de 0,99, lo que es alto. 
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9. Discusión 
 
La inclinación de los incisivos superiores juega un rol fundamental en la práctica 

ortodóncica. Su posición 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 

definición de sonrisa y mantención de una oclusión estable (Al-Khawaja y cols., 

2021). Además, se ha observado que los movimientos bucolinguales forman parte 

de los movimientos más críticos dentro de la mecánica ortodóncica (Garib y cols., 

2010). Por otra parte, en estudios anteriores se ha recalcado la importancia de la 

evaluación morfológica del proceso alveolar asociado a estos dientes, ya que define 

los límites de los movimientos ortodóncicos; en particular, se ha descrito que las 

corticales a nivel apical actúan como una barrera biológica 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 relación entre la inclinación incisivos superiores y el proceso alveolar 

es importante para la comprensión de cómo interactúan estos dos elementos y así 

otorgar mayor conocimiento y seguridad al momento de tomar decisiones en la 

planificación de tratamientos ortodóncicos.  

 

En consecuencia, en el presente estudio se abordó el fenómeno de compensación 

dentoalveolar, en individuos con discrepancias esqueléticas sagitales, con el 

objetivo de validar y profundizar en la hipótesis de la interdependencia morfológica 

entre la inclinación de los incisivos superiores y el hueso maxilar. Diversos estudios 

han evaluado este fenómeno en relación a la inclinación de incisivos superiores en 

distintas clases esqueletales; sin embargo, pocos han realizado una comparación 

entre todas ellas. Anwar y Fida (2009) mencionan que una comparación de las tres 

clases esqueletales ayudaría a un mejor entendimiento de las compensaciones 

dentoalveolares, mientras que Ishikawa y cols. (2000) afirman que la cuantificación 

de estas compensaciones en las diferentes discrepancias esqueletales aportaría 

información valiosa a la planificación de los tratamientos para pacientes que las 

presentan. La cuantificación de compensación dentoalveolar, presente en los 
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incisivos, es importante puesto que la baja cantidad de hueso en la que están 

insertos puede limitar la mecánica ortodóncica para llevarlos a un rango de 

normalidad, por lo que una estimación de los límites de la compensación es clave 

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

 

Para este estudio se usó como metodología la morfometría geométrica, una 

herramienta estadística que permite analizar cuantitativamente la forma de 

estructuras biológicas, eliminando las influencias del tamaño, la posición y la 

orientación (Toro Ibacache y cols., 2010). De acuerdo a la literatura revisada en este 

estudio, este sería el primer análisis que aborda la relación morfológica entre la 

inclinación de los incisivos superiores y el hueso maxilar utilizando morfometría 

geométrica.  

 

De los análisis preliminares y exploratorios en este estudio se identificó el factor 

Clase esqueletal como la única variable significativa (p < 0,05) para las variaciones 

de forma de la muestra (Tablas 4, 5 y 6). Además se evidenció, a través del análisis 

CVA, que existen diferencias significativas de forma entre cada clase esqueletal, 

siendo la Clase II el grupo que presenta mayor diferencia respecto al resto (Tabla 

4). Los wireframes del CVA, presentados en la Figura 6B, mostraron patrones 

morfológicos característicos para cada clase esqueletal. Esto se reflejó en que los 

individuos de Clase esqueletal II presentaron una tendencia de los incisivos a la 

retroinclinación, mientras que los de Clase esqueletal III presentaron un patrón 

opuesto evidenciando una proinclinación incisal.  Estos hallazgos son coincidentes 

con la evidencia presentada por Coskun y Kaya (2019), Alhammadi (2019) y Bibby 

(1980), quienes, utilizando otra metodología, identificaron una relación significativa 

entre la inclinación de los incisivos superiores y la clase esqueletal exhibiendo el 

mismo patrón morfológico 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 relación significativa entre 

inclinación de incisivo superior y Clase esqueletal, pero identificaron un patrón 
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inverso en esta relación, caracterizado por una proinclinación de los incisivos en los 

individuos de Clase II y una retroinclinación en individuos de Clase III.  Ellos, en su 

discusión, atribuyeron que este patrón se debía a mecanismos compensatorios, 

particularmente a la acción de tejidos blandos. De acuerdo a su interpretación, este 

mecanismo se produciría  en individuos Clase II por la acción del labio inferior que 

actúa detrás de los incisivos superiores favoreciendo su proinclinación, mientras 

que en el caso de los individuos Clase III, ocurriría lo inverso: el tejido blando 

compensaría la maloclusión mediante la retroinclinación de los incisivos superiores. 

Otro estudio (Taylor y cols., 2014), señala 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. Además, el trabajo de Taylor y cols. (2014) plantea 

que la proinclinación de los incisivos superiores en pacientes Clase II podría 

explicarse por una falta de contacto oclusal sobre estos dientes lo que favorecería 

su migración vertical debido a que no hay una fuerza proveniente de la dentición 

antagonista que contraste este movimiento.  

 

En otra investigación, Andrews y cols. (2022) evidenciaron diferencias significativas 

entre individuos Clase I y Clase II en la inclinación de los incisivos inferiores 

atribuyéndolo a una compensación natural donde los individuos Clase II compensan 

con una proinclinación de los incisivos inferiores, lo cual sigue la lógica de los 

resultados de presente estudio, aunque en relación 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 

más frecuentemente en la dentición inferior cuando existen discrepancias 

esqueléticas sagitales.  

 

Estas diferencias, tanto de los datos como en la interpretación de resultados 

presentados en la literatura, reflejan la complejidad del fenómeno de compensación 

dentoalveolar y sugieren la necesidad de continuar profundizando la investigación 

de este mecanismo. 
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En el presente trabajo, para evaluar la relación entre la inclinación del incisivo 

superior y la forma del hueso maxilar, se realizó un análisis PLS, el cual reveló una 

covariación significativa (p < 0,05) entre la inclinación de los incisivos y la forma del 

maxilar en todas las Clases esqueletales, siendo más fuerte en las clases II y III, 

según los coeficientes RV obtenidos (Tablas 8, 9, 10 y 11).  

 

 

Estos resultados son decisivos y confirman la hipótesis planteada en este estudio, 

que postula la existencia de una interdependencia morfológica entre la inclinación 

de los incisivos superiores y la forma del hueso maxilar que se presenta en las 

diferentes clases esqueletales.  

 

En línea con lo anterior, los wireframes del PLS presentados en la Figura 7 

confirman los patrones morfológicos del análisis CVA descritos previamente. 

Adicionalmente, la Figura 7 también evidencia que la retroinclinación de los incisivos 

en Clase II y la proinclinacion en clase III se acompañan de modificaciones 

morfológicas del proceso alveolar, que siguen el mismo sentido de las inclinaciones 

incisales para cada Clase.  Este hallazgo es coherente con la hipótesis de una 

interdependencia morfológica y permite describir cómo esta se manifiesta entre 

ambas estructuras.  En esta misma dirección, los trabajos de Tian y cols. (2015) y 

Nahás-Scocate y cols. (2014) evidenciaron una relación similar significativa entre 

inclinación del incisivo superior y el grosor del hueso alveolar, lo cual es coherente 

y complementario con la evidencia encontrada en este trabajo de una covariación 

morfológica entre inclinación 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 

evidenció un paralelismo y una cercanía persistente entre la cortical vestibular y el 
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incisivo superior, presente además en todas las clases esqueletales y sus variantes 

de forma.  Este hallazgo, que evidencia una relación espacial estable entre ambas 

estructuras, es coherente con nuestra hipótesis de una interdependencia 

morfológica entre incisivo y hueso, y aporta en la descripción de la misma en 

diferentes clases esqueletales. 

 

Cabe destacar además que en los resultados del análisis PLS (Figura 7) se observó 

que las Clases II y III presentan un rango de variación en la inclinación incisal más 

reducido en comparación con la Clase I. Esto podría deberse a que en los individuos 

de Clases II y III ya habría ocurrido una compensación dentoalveolar, que alcanzó 

su límite biológico, lo cual impediría una mayor inclinación 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 maloclusión es resultado de una compensación 

insuficiente y que los límites de esta son desconocidos. Asimismo, los coeficientes 

RV más altos presentados por las Clases II y III, sugieren que, en presencia de una 

discrepancia esqueletal, la interdependencia morfológica es más estrecha, 

posiblemente debido a un mayor requerimiento de compensación dentoalveolar. 

 

Cabe señalar que este estudio utilizó telerradiografías laterales, sobre las cuales se 

digitalizaron las coordenadas que dieron origen a la base de datos utilizada para el 

análisis estadístico. Debido a su naturaleza bidimensional, estas imágenes pueden 

presentar superposición de estructuras anatómicas y, por tanto, dificultades en su 

identificación. El número final de imágenes seleccionadas para el análisis fue 167, 

lo que corresponde a una muestra aceptable para estudios de esta naturaleza. Sin 

embargo, el número muestral de individuos de cada Clase fue desigual (96 de Clase 

I, 30 de Clase II y 41 de Clase III), lo que podría implicar un posible sesgo en los 

resultados de los análisis estadísticos. Respecto a la clasificación esqueletal, este 

estudio optó por utilizar el análisis de Wits para evitar que factores anatómicos 

puedan influir en una correcta interpretación, de acuerdo a las conclusiones de 

Jacobson (1975). 
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Así, la evidencia aportada por los resultados de este estudio respalda la hipótesis 

sobre la existencia de una interdependencia morfológica entre la inclinación de los 

incisivos y la forma del hueso maxilar en distintas clases esqueletales. Esta relación 

se manifiesta y respalda a partir de un análisis estadístico significativo.  

 

En este contexto, los hallazgos de este estudio cobran relevancia clínica ya que 

permiten comprender las posibles limitaciones anatómicas y de respuesta ósea a 

las fuerzas externas durante la planificación del tratamiento ortodóncico. Esta 

comprensión puede favorecer la toma de decisiones terapéuticas y contribuir a la 

prevención de efectos iatrogénicos 
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10. Conclusiones 
 

- La muestra analizada confirmó que existe una covariación estadísticamente 

significativa entre la inclinación de los incisivos superiores y la morfología del 

hueso maxilar en todas las clases esqueletales.  

- Esta covariación fue mayor en las Clases II y III, indicando una relación más 

estrecha entre ambas estructuras en presencia de discrepancias esqueletales.  

- La inclinación del incisivo superior se acompaña de un cambio morfológico del 

hueso asociado en el mismo sentido de la inclinación, independientemente de la 

clase esqueletal 

- La Clase II presentó una tendencia a la retroinclinación incisal y la Clase III a la 

proinclinación  

- Las clases II y III presentaron un rango de variación en la inclinación incisal 

menor en comparación con la clase I, lo que sugiere la existencia de un límite 

biológico en el mecanismo de compensación dentoalveolar.   

- Los hallazgos de este estudio permiten validar la hipótesis y respaldan la 

continuidad de investigaciones futuras en esta línea.  

- Los patrones de covariación observados entre incisivos y hueso maxilar 

constituyen información morfológica útil para la planificación de tratamientos 

ortodóncicos.  
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