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Podicion final dd incisvo inferior con relacion a la
norma Raleigh Williams

B MELGAR CARPIO D,* GUTIERREZ VENEGAS G,** BORGES YANEZ A**" I

El propdsito de este estudio fue evaluar la posicién de los inci-
sivos inferiores al final del tratamiento de ortodoncia con res-
pecto a la linea A-Po. Se uitilizaron los cefalogramas finales de
63 pacientes con tratamiento de extracciones de primeros
premolares, sometidos al tratamiento de ortodoncia. Se compa-
raron con las normas establecidas por Raleigh Wiliam para
evaluar La posicion final del incisivo inferior. Las pruebas esta-
disticas utilizadas para la comparacion de los resultados con
relacion a la norma, fue la "t' de student para una sola muestra,
como también el andlisis de varianza (ANOVA) para hacer una
comparacion entre las diferentes maloclusiones. El valor medio
finallineal delincisivo a La linea A-Pofuede 2.47 mm, con una
DE= 1.53 (p<0.05), que demuestra que si existe una diferencia
entre las normas y la nueva posicion. La comparacion entre Las
matoclusiones en el presente estudio no demuestra ser diferen-
te (p>0.05) La posiciéon del incisivo inferior termina por delante
de la linea A-Po, por lo que es importante que el ortodoncista
considere su apreciacion clinica de las caracteristicas de cada
paciente con el objetivo de evitar la recidiva y tener estabilidad
al termino del tratamiento.

Palabras claves: Ortodoncia, incisivo inferior, estabilidad, re-
cidiva, Raleigh Williams

INTRODUCCION

a ubicacién del incisivo inferior dentro de su base 6sea
se considera el éxito del tratamiento ortodoniico. Wi-
lliams" menciona que existe un criterio cefalométrico en

'Alumno de la Especialidad de Ortodoncia de la Divisién de Estu-
dios de Posgrado e Investigaciéon Facultad de Odontologia de la
UNAM.

The purpose of this study was to evallate the final position of
iower incisors at the end of treatment respect to the A-Po Une.
Final cephalograms of 63 patients with first bicuspid extrac-
tions and submitted to orthodontic treatment were used. Com-
parisons in relation to the parameters established by Raleigh
Williams were made to evalUate the final position of the inferior
incisor. Statistic tests used to compare parameters were "t test
for one sample and analysis of variance (ANOVA) to make com-
parisons among different types of malocdusions. The mean fi-
nal linear valué of the incisor to A-Po line was 2.47 mm, with a
DS=1.53 (p<0.05) which deménstrales that a difference between
the parameters and final position exists. Comparison among
the malocclusions in this study does not appear to be different
(p>0.05). The position of Lower incisor ends up in front of A-Po
Line, it is important for the orthodontist to take into account
the patient's clinical characteristics in order to avoid a relapse
and maintain stability at the end of the treatment.

Key words: Orthodontics, lower incisor, stability, relapse, Ra-
leigh Williams.

comun en todas las denticiones normales asociado con la ar-
monia y €l balance de los labios, esta medida es la posicién
anteroposterior del borde incisal del incisivo inferior con rela-
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clon alalinea A-Po. Esto se puede determinar desde €l inicio,
en e momento en que se esta realizando e diagnostico. Las
discrepancias dentaes se pueden resolver de diferentes mane-
ras, ya sea por proinclinacién dental, expansion, desgaste
interproximal, distalizacion o extracciones. El buscar resolver
estas discrepancias por medio de proinclinacion dental puede
llevar el tratamiento a un fracaso directo.?

Ricketts® menciona que € incisivo debe colocarse a una dis-
tancia de un mm por delante de lalinea A-Po (con un rango de
-1 mm a+3 mm) en aun éngulo de 22° de ésta. En €l plan de
tratamiento se debe colocar primero la posicion dd incisvo
inferior para que posteriormente se ubique el incisivo superior,
de estamanerase cal culasu efecto sobreel arco superior. Ronald
Roth menciona que no exige un angulo ided paralaposicion
del incisivo inferior, ya que se debe de tomar en considera-
cion factores como €l grosor del proceso aveolar y € tono
muscular.®

Okun* utiliza el plano NP como referencia para poder hacer
unarelacion entreladentaduray e esqueleto, tomando en con-
sideracion la posicion del incisivo inferior como la clave de la
posicién de los dientes en € créneo.

Egtos argumentos consolidan la idea que se debe de bus-
car lamejor ubicacion del incisivo inferior. BeneilV menciona
que la posicién del incisivo inferior es importante en la pla-
neacion del tratamiento, cuando se dgja el incisivo inferior en
unaposicion retrusivael resultado serdun perfil retrusivo, con-
sidera ademas, que éste debe quedar a2 mm por delante dela
linea A-Po.

Es de importancia mencionar que €l incisivo mandibular ha
sido por mucho tiempo un punto focal para € diagnéstico
ortoddntico y planificacion del tratamiento, lo que hace que su
importancia dentro del tratamiento de las maloclusiones sea
innegable. Alexander** mantienelostres puntosfundamental es
de la filosofia de Tweed, de posicionar los incisivos inferiores
sobre hueso basal, y sobre esto basa su diagnostico y plan de
tratamiento

el L
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Estetemahasido discutido desde los inicios delaortodoncia,
Tweed,” en 1941, fue e primero en darle importanciaalaincli-
nacion axia dd incisivo inferior. Fue @ pionero d desarrollar
un concepto de diagnostico y tratamiento que contempla a
incisivo inferiory su relacién con el plano mandibulary €l pla-
no horizontal de Frankfort, concepto que todavia sigue vigente
en la actualidad.

Sin embargo, existen muchas filosofias, algunos autores co-
mo Riedel® buscan que los ortodoncistas usen |as normas cefa-
lométricas estandar para buscar la posicién dd incisivo inferior
y usar estas como guia para obtener relaciones satisfactorias.
La estahilidad dada por estas guias no es completamente evi-
dente. El ortodoncssta debe de ser més sensible alos problemas
individuales y condiciones que los pacientes presentan.

Unade las normas cefal ométricas que mas se utilizan en las
escuelas de ortodonciay en la practica privada es la establecida
por Raleigh Williams,” en 1969. Busca ubicar € incisivo infe-
rior con relacién al plano sagital en unaposicién de 1 mm por
delante de lalinea formada por la unién de los puntos A y Po,
esta es la posicion Gptima para la estabilidad de los incisivos
inferiores. En el presente estudio se mencionan otros factores
gue pueden modificar esta posicion final, que pueden aterar
las normas que busca Raleigh Williams.

Los objetivos dd presente estudio son: determinar la pos-
cién final de los incisivos inferiores después del tratamiento y
su relacion con las normas establecidas por Raleigh Williams.
Asi como evaluar S existe una diferencia significativa entre la
ubicacion de losincisivosinferiores a final del tratamiento en
comparacién con las diferentes mal oclusiones.

MATERIAL Y METODOS

Para la redlizacion de este estudio, la muestra fue de 63 expe-
dientes de pacientes de la clinica de ortodoncia, los cuaes ha-

Las pruebas estadisticas realizadasfueron la "t" de studentpara una solz

muestra, en la comparacion entre los resultados obtenidos en la relacion

lineal y angular final, y la norma establecidapor Raleigh Williams.
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bian sido tratados con extracciones de primeros premolares,
tomando como parte del estudio pacientes Cl, CU div. 1, CU
div. 2y ClIl, no importando el sexo, entre las edades de trece a
35 afios, con uso de aparatologia fija, sin importar la técnica
ortodontica realizada.

Los cefalogramas finales se recolectaron para poder hacer
lostrazos cefal ométricos. Seutiliz6 papel cefalométrico (Cepha-
lometric Tracing Paper. GAC. International, Inc.). Paralaredli-
zacion de los trazos, un protractor, regla paratrazos milimetrada
(ORMCO Co.) y l&piz de puntafinade 0,5 mm paratener mayor
confiabuidad en |a toma de medidas pequefias. Para disminuir
el sesgo, e examinador principal se calibrd con un segundo
examinador, €l cual se encargaba solamente de revisar los tra-
zos cefalométricos y las medidas tomadas.

Para la realizacion de esta investigacion se utilizaron expe-
dientes completos del archivo de la Clinica de Ortodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion Estudios de
Posgrado Facultad de Odontologia UNAM, entre los afios 1997
y 2000, cefalogramas ddl inicio y final del tratamiento, clase |,
clase Il divisién 1, clase Il division 2 y clase 111, tratamientos
realizados con extracciones de primeros premolares superiores
e inferiores, pacientes de padres mexicanos de nacimiento en-
trelas edades detrece a 33 afios, sin deformidades craneofaciales
y con uso de aparatologia fija, de sexo masculino y femenino.

Se excluyeron a todos los pacientes que no cumplian con las
caracteristicas mencionadas en los criterios de inclusion.

El estudio fue de tipo tranversal.

Evaluacion cefal ométrica

Los puntos utilizados para la evaluacion cefalométrica fue-
ron;

Punto A. El cua se describe como lamayor concavidad de la
espinanasal anterior.

Punto Po. Se localiza en la mayor prominencia de la sinfisis
mentoniana.

La unién de estos puntos forma e plano A-Po." Posterior-
mente, se procedio atrazar los cefalogramasfinal es para poder
determinar |a nueva posicién de los incisivos al final del trata-
miento, trazando una linea sobre el ge longitudinal del diente
hasta formar una interseccion con el plano A-Po. De esta ma-
nera se procedié atomar las siguientes medidas:

1. Posicién lineal del incisivo inferior. La cual se describe
como la medicion que se toma a partir del borde incisal
del incisivo inferior a la linea A-Po, en milimetros. La
normaes de 1 mm por delante de lalinea A-Po (Fig. 1).
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dando valores positivos s € incisivo inferior se encuen-
tra por delante de la linea 'y valores negativos si se en-
cuentra por detrés de ésta.

2. Posicién angular de los incisivos. Es la medicion que se
toma a partir del angulo formado por la interseccion del
gjeaxid dd incisivo inferiory lalinea A-Po, en grados. La
norma es de 22° (Fig. 2). Cuando existe mayor proin-
clinacion dental se tiene un angulo abierto, lo contrario
se da cuando existe menor proinclinacion dental dando
como resultado un angulo agudo.

Una vez finalizadas las mediciones se procedi6 a la recolec-
cion de los datos para realizar €l andlisis, € cua se realiz6 por
medio del programa estadistico SPSS. "

Las pruebas estadisticas realizadas fueron la "t" de student
para una sola muestra, en la comparacion entre los resultados
obtenidos en larelacion lineal y angular final, y la norma esta-
blecidapor RaleighWilliarns. Posteriormente, seutilizd laprue-
ba de varianza (ANOVA) para hacer la comparacion entre las
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medidas obtenidas en las posicionesfinalesdelosincisivosin-
feriores en las diferentes mal oclusiones.

RESULTADOS

El tipo de maloclusién mas frecuente en el grupo de estudio
fuelaclasell division 1, seguido por laclase |, representando €l
44.44% y e 41.27%, respectivamente, el grupo de clase Il re-
presentael 7.94% y los clase |1 division 2 el 6.35% (tabla 1).

De 63 pacientes, el 31.7 % fueron 20 pacientes del sexo mas-
culino, 43 pacientes del sexo femenino (68.3%).

Los pacientes dd sexo masculino tenian una edad prome-
dio de 194 afios, con una desviacion estandar de 4.3 afios. Los
pacientes del sexo femenino tenian un promedio de 184 afios,
con una desviacion estandar de 3.8 afos. No se observaron di-
ferencias por sexo. Al realizar la prueba de andlisis de varianza
(ANOVA), dio como resultado una significancia de 0.378 .

TABLA 1
Pacientes tratados con extracciones de primeros
premolares segun tipo de maloclusion. Clinica de
Ortodoncia de Posgrado de la Facultad
de Odontologia UNAM. 1997-2000

Mahdusién Niimero Porcentaje
Clasell divisiéon 1 28 44.44
Clasel 26 41.27
Claselll 5 7.94
Clasell division 2 4 6.35
Total 63

100.00

Fuente: Archivos de la Clinica.

* Posicion del incisivo inferior, medida lineal
final con respecto alalinea A-Po

En la tabla 2 se muestra que 63 pacientes tenian un valor me-
dio final de 2.5 mm, con unadesviacién estandar de 15. El va-
lor dela norma esde 1 mm del borde incisal del incisivo infe-
rior por delante de la linea A-Po.

Laprueba realizadafue la"t" de student (p< 0.05) para una
sola muestra, 1o que demostré que si existia una diferencia en-
tre los valores obtenidos y la norma cefalométrica.

« Posicion del incisivo inferior medida angular fina
con respecto a la interseccion de lalineaA-Po y € ge axid

De los 63 sujetos gue conformaban la muestra, el valor medio
final en su medida angular fue de 21.8 grados, con una desvia-
cion estandar de 39.
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TABLA 2
Posicion lineal en milimetros al final del tratamiento
del incisivo inferior con relacion a la linea A-Po, en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de Posgrado
de la Facultad de Odontologia UNAM. 1997-2000

Parametro  Num.

Posicion Media DE P
(mm) (mm!

Incisivo

inferior a

la linea A-Po 1 63 248 153 0.001

Puente: Archivos de la Clinica,
t =7.643.

Lapruebarealizadafuela"t" destudent paraunasolamues-
tra (p>0.05), teniendo como resultado un valor de 0.748, este
valor no esestadisticamentesignificativo, lo que demuestraque
no existe diferencia entre la norma cefalométricay los datos
obtenidos (tabla 3).

TABLA 3

Posicidon angular en grados ai final del tratamiento del
incisivo inferior con relacion a la linea A-Po, en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de Posgrado
de la Facultad de Odontologia UNAM. 1997-2000

Posicion Valor de! Nam. Media DE p
parametro ©)
en grados

Incisivo

inferior a

lalineaA-Po 22 63 390° 0.749

Fuente: Archivos de la Clinica,
i =0.322.

Comparacion entre maloclusiones

Al realizar una comparacién entre los cuatro grupos que re-
presentaban las diferentes maloclusiones con relacion a la po-
sicién final del borde incisal del incisivo inferior a la linea
A-Po, se realiz6 la prueba de andlisis de varianza (ANOVA) para
muestras pareadas( p- 0.284) indicando que no existen dife-
rencias entre |os cuatro grupos.

Parala evaluacion de la posicion final del incisivo inferior
con respecto alalinea A-Po en su medida angular y su compa-
racion entre las mal oclusiones se utiliz6 laprueba de varianza
(ANOVA) para muestras pareadas, dando como resultado una

ANO 6. NUMS. 23-24, JUL10O-DICIEMBRE 2002



POSICION n\AL Dhl. I\CIS1\O INITKIOK CON RELACION A LA NORMA RALEIGH WILLIAMS

= Elss— & = FI—_2% = — = =

significancia de 0.383 (p>0.05) lo que demuestra que no es
estadisticamente significativa (tablas 4 y 5).

Lacomparaci6n entre los resultados de cada uno delosgru-
po segun €l tipo de maloclusion demuestra que entre elos no
hay diferencias.

Es de importancia mencionar que no existia una homoge-
neidad en el nimero de sujetos entre los grupos que se forma-
ron de acuerdo a las diferentes maloclusiones, el grupo de
maloclusidnclase Il division 2y claselll, en comparacion alas
maloclusiones clase | y clase Il division 1 tenian una muestra
menor, lo que pudo ser un factor que influyé en lainvestiga-
cion a momento de hacer la comparacion entre los grupos.

DISCUSION

Es de importancia mencionar que la terminacién del incisivo
inferior se ubicé por delante a la linea A-Po establecida por
Raleigh Williams, por lo que de acuerdo alos resultados, ladi-
ferenciaentrelosvaoresa fina del tratamientoy las normaes
estadisticamente significativa. La mayoria de las muestras
se encuentran entre el rango de 1 mm a3 mm. Por lo que se
puede mencionar que se acercamas ala norma establ ecida por
Ricketts,® quien consideraque laposicion del incisivo debete-
ner un rango de -1 a3 mm.

Los resultados obtenidos coinciden con lo expuesto por
Platou y Zachirsson, en 1983,"2 en un estudio realizado con ni-
fios escandinavos donde |os incisivos terminaron por delante
delalineaA-Po.

Lo mencionado por Raleigh Williams® en las|laves para evi-
tar larecidiva es que no se debe de buscar resolver casos con
grandes discrepancias dentalesy esquel etal es sagital es por me-
dio de laproinclinacién dental. El que estos dientes no se ubi-

TABLA 4
Comparacion entre las diferentes maloclusiones de las
posiciones lineales al lina! del tratamiento, en ios
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de Posgrado
de la Facultad de Odontologia UNAM. 1997-2000

Nurﬁ. Parametros Media :

Maloclusién DE p
Clasel 24 1 2.15 137

Clasell divisén1 28 1 2.67 265 0.284
Cleell divisén2 4 1 2.00 141

Claselll 5 1 3.40 151

Total 63 1 247 153

Fuente: ArchivosdelaClinica.
ANOVA = 1.298.
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Se comprobd que las
discrepancias sagitales no
tienen influencia en la
posicion del incisivo al
final del tratamiento.

guen enestaposicion puedellevar alarecidiva, yaquelosdientes
tienden aregresar a su posicion inicial dentro de la base ésea.
Todos los casos reportados tuvieron un tratamiento con ex-
tracciones, sin embargo, se ha demostrado que también lostra-
tamientos realizados con extracciones pueden recidivar, y mas
especificamente con apifiamiento antero-inferior.*

Laposiciénfinal del incisivopuedevariar, Ricketts, en 1960,
reportd en su estudio que e rango erade +10 mm hasta -10 mm.
Estos rangos se pueden considerar demasiado amplios, més no
irreales, ya que existen pacientes que se pueden considerar no
esténdares.

Las hormas establecidas por muchos autores™**-*!" han sido
extraidas de investigaciones realizadas en diferentes paises, por
lo que no se pueden tomar estas normas como unaregla, cuan-
do existen factores internos y externos que pueden modificar
lasrelaciones sagitales de losincisivos. Dentro de estos factores
se pueden mencionar €l tipo de maloclusion, €l biotipo facial,
el grosor de las corticales externa e internay €l grupo étnico;

TABLA 5
Comparacion entre las diferentes maloclusiones de las
posiciones angulares al final del tratamiento/ en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de Posgrado
de ja Facultad de Odontologia UNAM. 1997-2000

Maloclusién

S

Nifm, Parédmetros Media  DE P
Clasel 24 22 2253 339
ClaseiT divison1l 28 22 20.89 406 0363
Clase Il division 2 4 22 2350 5.06
Claselll 5 22 22.20 4.60
Total 63 22 21.84 390

Fuente: ArchivosdelaClinica.
ANOVA = 1.085.
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cada grupo tiene diferentes caracteristicas. Se ha mencionado
gue las discrepancias sagitales tienden allevar aunadiferencia
significativa en la posicion del incisivo inferior. La compara-
cion entrelas maloclusiones en el presente estudio no demues-
tra ser diferente. Creekmore® menciona que existen casos clini-
cos en los cuales los valores son anormales, ya que se salen de
los pardmetros de las normas estandares, donde las discrepan-
cias son tan grandes que entra en funcion e mecanismo com-
pensatorio del sistema estomatognético. Por lo tanto, Creek-
more® agrega, que de acuerdo a las diferentes maloclusiones,
laposicion final de los incisivos inferiores variara a final del
tratamiento. Sin embargo, los resultados reflejan que no existe
diferenciaentrelas diversos mal oclusiones, por lo tanto, se com-
probo que las discrepancias sagitales no tienen influenciaen la
posicion del incisivo a final del tratamiento.

BennenV apoya lo anterior cuando menciona que |as nor-
mas estén establecidas para pacientes clase | y que usualmente
es modificada cuando es necesaria la compensacion dentaria.
Enpacientesclaselll, losincisivosinferiores necesitan estar mas
rectos para acomodarse con |os incisivos superiores. En algu-
nos casos de clase |1, los incisivos inferiores estan un poco ha-
ciadelante delanorma, de estamaneralosincisivos superiores
no necesitan ser completamente retraidos.

McNamara,* en e estudio realizado en la Universidad de
Michigan, menciona que se debe de considerar |os movimien-
tos sagitales delamandibulay delamaxila parapredecir lafu-
tura posicion dd incisivo inferior.

En los casos de extracciones existe una reduccion de la po-
sicion de la maxila, a igual que en los casos de pacientes en
crecimiento donde, de acuerdo a desarrollo de la mandibula,
s este desarrollo es favorable puede estar mas adelantada, o
gue dara como resultado una variacion en la posicion de la
lineaA-Po inicial y final. La planeacion del tratamiento sin to-
mar en consideracion estas variables puede llevar a una posi-
cion 0 més adel antada del incisivo o mas retraida con respecto
alalineaA-Po.

Gregoret'" menciona que en casos de excesivo apifiamiento
gue se encuentran compensados, no es aconsejable pensar en
una protrusi 6n méas allade lanormaparasolucionar totalmente
el problema. Se deberén evaluar otros recursos, generalmen-
te las extracciones, paradisminuir el riesgo de un dafio perio-
dontal, al considerar quelastablasalveolaresvestibulary lingual
también son de diferente espesor.

Cuando serefiereabiotipo facial, hay que entender que cada
biotipo facial tiene diferente tonicidad muscular, Graber, en
1984, menciona que algunos autores olvidaron el funciona-
miento de los musculos y la lengua, entre ellos Tweed y sus
seguidores,™® al tener dentro de sus principal es objetivos la co-
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locacion delosincisivosinferioresa90°, criticado extensamente
por dejar los perfiles aplanados. El presente estudio confirma
investigaciones previas,>-* en las cuales se obtuvieron resulta-
dos similares, sin embargo, esta investigacion se realizé en pa-
cientes que representan a una etnia latinoamericana, cuyas
caracteristicasson diferentesalas anglosajonasdedondesehan
obtenido las normas establecidas. Todos los pacientes tenian a
menos una generacién de ascendencia mexicana.

Este estudio puede ser € inicio en la basqueda de normas
gue se adapten alas etnias latinas.

Aungue no se considere relevante la posicion angular del
incisivo inferior,” la posicién angular final de los incisivos se
ubicaron en la norma (X- 21.84) (p> 0.05), esto refiere que
hay mayor relacion en la posicion angular de los los incisivos
con respecto alalinea A-Po, que eslarelacion lineal .

La cefalometria es un método de diagndstico el cual hizo
evolucionar muchos andlisis,* sin embargo, no hay que olvi-
dar que la cefalometriano es unaciencia exacta. McNamara,
en un trabajo realizado en 1984, reportd que existen muchos
errores por la sefializacién delas estructuras anatomicas.

CONCLUSIONES

1. Laposicion del incisivo terminaal final del tratamiento por
delante de la linea A-Po considerando esta posicién dentro
de las normas estandares.

2. Las posiciones angulares de los incisivos inferiores termi-
nan al final del tratamiento en la norma estandar estableci-
da por Ricketts.

3. Existe diferenciaen la posicion final de losincisivos con re-
lacion alas diferentes maloclusiones, sin embargo, no mar-
can grandes diferencias por |o que se concluye que se debe
de buscar siempre que las posiciones finales sean de acuer-
do alaapreciacion clinicadel ortodoncista, tomando en con-
sideracion de manera importante €l biotipo facial del pa-
ciente.
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