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RESUMEN 
Antecedentes: Es necesario determinar con cuál parámetro se debe establecer la incli-
nación del incisivo central. Objetivo: Evaluar la concordancia entre la inclinación de la 
eminencia articular, eje facial, eje del incisivo superior y eje de la cara palatina funcional de 
los incisivos superiores. Métodos: Se realizó un estudio observacional de corte transversal 
con base en 315 cortes tomográficos de 63 individuos sanos y se llevaron a cabo análisis 
paramétricos de correlación intraclase, prueba T para muestras pareadas y análisis de 
regresión entre las medidas de los diferentes ángulos que se iban a estudiar. Resultados: 
No hubo concordancia estadísticamente significativa entre el ángulo de la eminencia 
articular y el eje del incisivo superior; se observó correlación entre la inclinación del eje 
facial y el ángulo del incisivo superior, y se presentó una correlación muy fuerte entre  
la inclinación del eje del incisivo superior y de su cara palatina funcional. Conclusiones: La 
inclinación del incisivo superior se podría corresponder más con otros factores funciona-
les, como la zona neutral, función oclusal y biotipo facial, y menos con la inclinación de 
la eminencia articular. De igual manera, la inclinación del eje facial podría ser un factor 
clave para determinar la angulación del incisivo superior cuando se planea un tratamiento 
de ortodoncia.
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ABSTRACT
Background: Is necessary to consider which parameter should stablish the central incisor 
inclination. Purpose: To appraise the possible concordance between the maxillary incisors 
inclination and the facial axis, the articular eminence inclination and the palatal functional 
inclination of the maxillary incisors. Methods: We perform an observational cross sectional 
study with 315 cone beam tomographic images from 63 healthy patients. Then a single 
technician carried out all the measures. The statistical analysis included T test, regression, 
and intra-class correlation. Results: There´s no statistical correlation between the articular 
eminence angle and the maxillary incisor inclination, nonetheless the facial axis present a 
low correlation and the functional palatal surface of the maxillary incisors present a high 
correlation with the inclination of the upper incisors. Conclusion: We conclude that the 
maxillary inclination could be answer by others functional factors such as neutral zone, 
occlusal function, and facial biotype except the articular eminence inclination. On the other 
hand, the facial axis should be taken into account in orthodontic planning treatment and 
could be a key factor to stablish the maxillary incisor inclination.
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cephalometric analysis; cone beam computer tomography; dental occlusion; orthodontics; 
temporomandibular joint
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INTRODUCCIÓN

Históricamente se han tratado de correlacionar las 
inclinaciones de los incisivos superiores con la emi-
nencia articular, como parte fundamental de la relación 
funcional entre la articulación temporomandibular y 
la oclusión. De acuerdo con la filosofía gnatológica, 
debe existir una desoclusión durante los movimientos 
excéntricos mandibulares para proteger la dentición 
posterior (1). Por tal motivo, existen dos factores de 
control: el posterior, que es el ángulo desoclusivo 
entre la superficie posterior de la eminencia articular 
y el polo anterior del cóndilo, y el anterior, que es el 
ángulo desoclusivo entre la superficie palatina de los 
incisivos superiores y el borde incisal de los inferiores. 
Para que se cumplan los parámetros de armonía debe 
haber una adecuada relación entre ambos factores 
de control (1,2).

Okeson y colaboradores (3) reportan que para lograr 
una rehabilitación del segmento anterior se debe con-
siderar la función muscular, los contactos oclusales y 
las guías desoclusivas. Por lo tanto, son imprescindibles 
los registros de modelos dentales montados sobre 
articuladores ajustables y la identificación del patrón 
funcional, de tal forma que, durante el tratamiento, no 
se alteren en gran medida tales parámetros, conse-
cuencia de los movimientos dentarios, para así obtener 
una óptima rehabilitación.

Por otra parte, Dawson (4) informa que existe gran 
variabilidad en la posición incisal, que a su vez está 
determinada por factores externos para obtener una 
óptima estabilidad, confort y función. La zona neutra, 
los labios, la fonética y la relación céntrica son factores 
que resultan en la posición y contornos dentarios.

Con respecto a la morfología y la inclinación corono-
radicular del incisivo superior, se afirma que no tiene 
ninguna variabilidad significativa entre las maloclu-
siones de clase I, II división 1 y clase III; sin embargo, 
sí se ha reportado un diferencial en relación con la 
maloclusión de clase II división 2 (5,6), en cuyo caso 
el incisivo presenta una raíz más corta, la corona 
más larga y una inclinación mayor (5). Además, el 
ángulo corono-radicular de los incisivos centrales 
de la maloclusión dental de clase II división 2 difiere 
en gran medida entre los otros tipos de maloclusión 
(5,7,8). Este ángulo es importante para establecer 
guías desoclusivas entre los incisivos y posicionar las 
raíces dentro del hueso alveolar.

Otra característica morfológica de interés es la in-
clinación de la eminencia articular, definida como el 
ángulo formado por la pared posterior de la eminencia 
y cualquier plano horizontal, tal como Frankfort, hori-
zontal verdadera, plano oclusal o plano palatino. Sobre 
este reparo anatómico se identifican varios tipos de 
eminencias, dependiendo de su inclinación: en adultos 
normales, varía entre 30° y 60°; si la medida es menor al 
rango de referencia, se considera una eminencia plana, 
mientras que valores mayores corresponden a una 
eminencia empinada (9). Está definido que la inclinación 
de la eminencia se encuentra asociada a la dentición, 
pues durante el crecimiento craneal la inclinación va 
aumentando a medida que se establece la dentición 
permanente, y se establece por la función masticatoria.

No hay estudios que reporten la existencia de correlación 
estadística entre la angulación del incisivo central con 
referencias funcionales o estructurales; por lo tanto, 
el objetivo del presente estudio es verificar si hay una 
relación de concordancia entre la angulación del inci-
sivo superior con algunas angulaciones esqueléticas y 
dentales. Lo anterior con el propósito de fundamentar 
la elección de un parámetro que contribuya a estable-
cer la inclinación del incisivo central superior una vez 
finalizado el tratamiento ortodóncico y obtener una 
relación de estabilidad funcional entre la dentición y 
las estructuras esqueléticas. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal descriptivo con 315 
cortes tomográficos de 63 pacientes que asistían a 
una consulta de ortodoncia. Los criterios de inclusión 
fueron: pacientes mayores de edad quienes ingresa-
ron a consulta de ortodoncia de manera secuencial 
desde marzo del 2011 hasta septiembre del 2014; sin 
antecedentes de trastornos temporomandibulares, y 
sin trastornos articulares en el momento del examen 
inicial. Se incluyeron los estudios tomográficos previos 
al inicio del tratamiento de ortodoncia de cada pa-
ciente, bajo la aprobación del director científico de la 
clínica de ortodoncia. De cada estudio tomográfico se 
realizaron 4 cortes sagitales para analizar la inclinación 
condilar en cada cóndilo (EAI o EAD: ángulo formado 
entre la superficie posterior de la eminencia articular y 
el plano horizontal verdadero tangente al polo superior 
del cóndilo), inclinación incisiva (IS: ángulo formado 
entre el eje longitudinal del incisivo central superior y 
el plano horizontal verdadero), inclinación de la cara 
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palatina (CP: ángulo formado entre la superficie palatina del incisivo central 
superior y el plano horizontal verdadero) y eje facial (ángulo formado entre 
el plano facial [PTM-Gn] y el plano horizontal verdadero) (figuras 1, 2 y 3).

Figura 1
Corte tomográfico de la inclinación de la eminencia articular funcional 

de un paciente del estudio. Lado derecho y lado izquierdo.  
Referencia con la horizontal verdadera

Figura 2
Corte tomográfico del eje facial y de la inclinación del incisivo superior 

de un paciente del estudio. Referencia con la horizontal verdadera
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Figura 3
Corte tomográfico de la cara funcional palatina del incisivo superior de un 
paciente del estudio. Referencia con respecto a la horizontal verdadera

Los registros tomográficos fueron realizados por el mismo operador con un 
equipo Imagine Sciences International I-CAT 17-19 manufacturado en junio 
del 2008, modelo 1-10-1-0, serial ICU080600, y que fue el encargado de 
realizar los trazos y cortes, previa valoración de la concordancia intraob-
servador mediante el coeficiente de correlación intraclase > 0,9.

Para el análisis estadístico se realizaron análisis paramétricos constituidos 
por el análisis por conglomerados difusos para identificar las caracte-
rísticas del biotipo facial; se calcularon los coeficientes de correlaciones 
de Pearson y los coeficientes de correlación concordancia de Lin (CCC) 
para identificar la relación entre variables y su concordancia. Se modeló 
un análisis de regresión lineal con el propósito de explicar la angulación 
del incisivo en función de la inclinación de la cara palatina (CP). Para 
todos los cálculos se estableció un nivel de confianza del 95 % y uno de 
significancia del 5 %.

RESULTADOS 

La angulación promedio del incisivo superior fue 110,2° ± 6,9°. La angu-
lación de la eminencia articular derecha promedio fue 127,4° ± 11,7° y la 
izquierda fue de 127,2° ± 12,9°. El eje facial promedio fue 117,2° ± 3,6° y 
la cara funcional palatina promedio fue 112,3° ± 9,4°. 
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Según los resultados del análisis por conglomerados difusos, se logra la 
clasificación del biotipo facial en tres categorías: braquifacial, que comprende 
ángulos del EF menores a 113°; mesofacial, entre 113° y 118°; y dolicofa-
cial, con angulaciones mayores a 118°. Al contrastar las variables de EAD, 
EAI, CP e IS no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(tablas 1 y 2, figura 4).

Tabla 1
Análisis de conglomerados difusos  

para cada variable según el biotipo facial

Variable Braquifacial
(n = 5)

Mesofacial
(n = 29)

Dolicofacial
(n = 29)

Total
(63)

Eminencia articular izquierda 136,0 ± 12,0 129,0 ± 10,0 124,0 ± 15,0 127,0 ± 13,0 

Eminencia articular derecha 131,8 ± 15,5 128,9 ± 10,3 125,1 ± 12,5 127,4 ± 11,8

Eje facial 109,6 ± 2,7 115,6 ± 1,3 120,1 ± 1,9 117,2 ± 3,6

Cara palatina del incisivo 108,6 ± 6,2 113,4 ± 11,6 111,8 ± 7,3 112,3 ± 9,4

Tabla 2
Análisis de conglomerados difusos para la variable eje facial;  

distribución de la muestra según los biotipos faciales del estudio.  
Clase 1 (braquifacial), clase 2 (mesofacial), clase 3 (dolicofacial)

Clase Centros Límite inferior Límite superior

1 110,48 Inferior 113

2 115,97 113 118

3 120,15 118 Superior

Figura 4
Función de pertinencia
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En cuanto a la estimación de la concordancia entre el 
lado derecho e izquierdo de la angulación de la emi-
nencia articular, se encontró una concordancia pobre 
(CCC = 0,780) y no existen diferencias significativas 
entre estas dos angulaciones (p = 0,891). 
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En el análisis de correlación solo se encontró una correlación significativa, 
moderada y positiva entre la angulación del incisivo superior y la cara 
funcional palatina (r = 0,605); sin embargo, la concordancia entre estas dos 
variables resultó ser baja (CCC = 0,561) (tabla 3, figura 5).

Tabla 3
Análisis de correlación intraclase de los diferentes valores 

EAI EAD EF CP IS

EAI
r 1,000 0,784** –0,105 0,043 –0,003
p 0,000 0,412 0,739 0,979

EAD
r 0,784** 1,000 –0,068 0,072 –0,057
p 0,000 0,598 0,572 0,657

EF
r –0,105 –0,068 1,000 0,023 0,214
p 0,412 0,598 0,857 0,093

CP
r 0,043 0,072 0,023 1,000 0,605**
p 0,739 0,572 0,857 0,000

IS
r –0,003 –0,057 0,214 0,605** 1,000
p 0,979 0,657 0,093 0,000

IS: incisivo superior; EAI: eminencia articular izquierda; EAD: eminencia articular dere-
cha; EF: eje facial; CP: cara palatina del incisivo superior.

Figura 5
Análisis de correlación intraclase de los diferentes valores

La concordancia entre el ángulo de la eminencia articular derecha y eje 
facial, cara palatina e incisivo superior fueron –0,022; 0,035; y –0,019, 
respectivamente. De igual forma, se encontraron concordancias bajas 
entre eminencia articular izquierda con eje facial, cara palatina e incisivo 
superior, cuyos coeficientes de correlación intraclase fueron, en su orden, 
–0,034; 0,022; y –0,001. 

El análisis de regresión lineal para explicar la angulación del incisivo superior 
evidencia que el incremento en un grado del eje facial aumenta 0,39° el 
ángulo IS; mientras que el incremento de la angulación de CP significa un 
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aumento de 0,44° de IS. Este último con significancia 
estadística (R2 = 0,40). Esto se confirma al realizar 
una regresión univariada, en cuyo modelo se incluye 
a CP y se encuentran resultados similares (R2 = 0,36).

DISCUSIÓN

Desde el punto de vista estadístico, se obtuvieron los 
resultados con un alto nivel de exigencia, dado que, 
según lo reportado, el CCC para valores continuos es 
un análisis que nos determina no solo la correlación 
entre valores, sino la proporción de la variabilidad entre 
los sujetos con las correcciones para el coeficiente de 
correlación intraclase, dadas por Lin.

Varios autores (11) han correlacionado la inclinación 
de la eminencia articular en pacientes sanos y con 
trastornos temporomandibulares con resonancia mag-
nética y han encontrado diferencias no significantes 
entre los grupos. Los resultados de su estudio arrojaron 
un promedio de 54° en pacientes con reducción de 
disco y 55° sin reducción de disco; mientras que en 
nuestro estudio hubo un promedio en la inclinación 
de 129° (51°) en la eminencia izquierda y 127° (53°) en 
la eminencia derecha. Dichos resultados nos revelan 
que la inclinación de la eminencia articular funcional 
podría no ser un factor predisponente para enfer-
medad articular.

Con respecto a las diferencias entre el lado derecho e 
izquierdo de la inclinación de la eminencia articular, no 
se encontraron diferencias significativas, lo cual va en 
concordancia con lo reportado por Katsavrias (9), en su 
estudio con cráneos disecados y ubicados con referencia 
al plano de Frankfurt. En el análisis de concordancia, 
CCC entre las angulaciones de cada eminencia articular 
(derecha e izquierda) se obtuvo un resultado bajo, pero 
con tendencia lineal positiva, lo cual explica que la asi-
metría leve entre cóndilos del lado izquierdo y derecho 
tienden a tener la misma dirección e inclinación. Cabe 
resaltar que, por motivos metodológicos, los cortes 
tomográficos del cóndilo pudieron ser afectados dada 
esa asimetría; sin embargo, no existe una metodología 
reportada para limitar el posible error (10,11).

Teniendo en consideración que con movimientos or-
todóncicos en incisivos centrales superiores se puede 
afectar el ángulo de rotación mandibular, según lo 
reportado por Dincer y colaboradores (12), y que la 
rotación condilar disminuye de forma directamente 
proporcional al inclinar en dirección bucal los incisivos 

por una asociación entre ambas estructuras, los resul-
tados obtenidos por correlación muestran que no hubo 
asociación entre la inclinación del incisivo central y de 
su superficie palatina con referencia a la inclinación 
de la eminencia articular. Aun así, es preciso actuar 
con cautela al analizar dichos resultados, dado que si 
bien no hay una relación directa entre las estructuras, 
hay una relación indirecta, debido a que sí se reconoce 
una asociación fuerte entre el incisivo central y el eje 
facial, que dictamina el vector de crecimiento y que 
eventualmente puede afectar la dinámica articular.

Según Schierz y colaboradores (13) el resalte verti-
cal entre los incisivos maxilares y mandibulares, en 
una población alemana, no tiene relación alguna con 
trastornos temporomandibulares. A pesar de que el 
61,3 % del grupo que los presentaba se encontraba 
con una relación de 0-1 mm de sobremordida (borde 
incisal), no se halló una asociación estadística que a 
medida que se aumentara la sobremordida existiera 
una mayor tendencia a desarrollar enfermedades 
temporomandibulares. En el presente estudio los pa-
cientes no presentaban una oclusión ideal, dado que 
los registros fueron tomados previo al tratamiento de 
ortodoncia; aun así, ninguno tuvo antecedentes de 
este tipo de trastornos.

En resultados tomográficos, presentados por Tong y 
colaboradores (6), se encontró que, en promedio, la 
inclinación del incisivo superior fue de 33° (con refe-
rencia al plano oclusal) y hubo diferencias estadísticas 
entre el lado derecho y el izquierdo. Pero en su reporte 
no se cuantificó la angulación corono-radicular o la 
inclinación de la superficie palatina de los incisivos 
centrales superiores, para determinar tomográficamente 
correlaciones. En la muestra de pacientes del presente 
estudio se evidenció una inclinación del incisivo su-
perior de 110° con una desviación estándar de 6,9° 
(máx. 122°/mín. 92°), y a pesar de la variabilidad de la 
inclinación, no se encontraron casos con trastornos 
temporomandibulares previos. En contraste con el 
reporte de Tong y colaboradores (6), quienes usaron 
como referencia el plano oclusal, el presente estudio 
tiene como referencia la horizontal verdadera, dado 
que no sufre de modificaciones durante el proceso de 
crecimiento y desarrollo, y ortodoncia. Por lo anterior, 
este método de medición permite lograr una mayor 
repetibilidad de las mediciones. 

En el presente estudio se pudo asociar estadística-
mente la inclinación del incisivo superior y la incli-
nación de su superficie palatina, puesto que existió 
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una correlación fuerte (CCC = 0,605; p > 0,001). En 
reportes de implantología no se considera la inclina-
ción de los pilares protésicos por necesidad funcio-
nal, dado que la restauración final se rehabilita y se 
determina su inclinación por conceptos funcionales 
del profesional. La inclinación de los pilares que se 
utiliza, en su mayoría, son de 15° y 25° de inclinación 
palatina, y para corregir la inclinación del implante, 
presentan ventajas mecánicas, dado que reducen el 
estrés de los componentes del implante. Por todo lo 
anterior, se debe considerar el grado de desoclusión 
y la inclinación del área funcional, cara palatina, para 
obtener una salud oral conjunta (14-16).

Finalmente, la inclinación de la cara palatina o la incli-
nación del incisivo superior tampoco se encuentran en 
concordancia directa con el biotipo facial. Según los 
análisis realizados, no hubo diferencias significativas 
al segregar los grupos dependiendo del biotipo facial; 
por lo tanto, se estaría en contraposición con lo re-
portado por Dawson (4) (4), quien refiere que sí existe 
una relación directa entre las estructuras esqueléticas 
y dentales. Aun así, los actuales resultados deben ser 
complementados con un estudio que involucre mayor 
cantidad de muestra.

CONCLUSIONES

Según los resultados obtenidos en la presente inves-
tigación, se concluye que la inclinación del incisivo 
superior, junto con la inclinación de la cara palatina, es, 
de por sí, un parámetro determinante de la oclusión, 
independientemente de la inclinación de la eminencia 
articular y el eje facial. Y debe ser tenido en cuenta a la 
hora de abordar la finalización de un caso ortodóncico.

Pese a no encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas, se sugiere profundizar el tópico abor-
dado, indagando acerca de la posible relación entre 
el biotipo facial y determinantes funcionales de la 
musculatura perioral, de la función oclusal y de otros 
factores anatómicos dentales que puedan llegar a 
afectar el desarrollo de los tratamientos de ortodoncia. 
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