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1. ASPECTO TEORICO - CIENTIFICO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ortodoncia es una ciencia que se encarga de prevenir, diagnosticar y tratar las
anomalias de forma, posicion, relacion y funcion de las estructuras dentales para
asi fomentar la salud y armonia facial mediante el uso y control de diferentes tipos

de fuerzas por medio de aparatologia fija y removible*.

El diagnostico en ortodoncia se realiza en tres dimensiones (transversal,
anteroposterior y vertical), los ortodoncistas colocan tratamiento haciendo gran
énfasis en la planificacion de la estética y el perfil de la cara 'y en su préactica
clinica deben reconocer cuatro perfiles muy importantes: perfil facial, el perfil

esquelético, el perfil labial y el perfil dental.

El ortodoncista se enfrenta a diario con la exigencia de alcanzar una armonia
estética partiendo de unas alteraciones dentoesqueletales determinadas y de una

infinita variabilidad individual en la estructura y espesor de los tejidos blandos®.

Por otra parte, la sociedad moderna ha puesto un fuerte énfasis en la apariencia
fisica. El deseo de mejorar la estética dentofacial ha sido la principal motivacion

para los pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia, independientemente de
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las consideraciones estructurales o funcionales, y es un factor importante en la

expectativa de los resultados del tratamiento °.

Los tejidos blandos peribucales sufren modificaciones al retirar los brackets, por
presentarse una adaptacion neuromuscular. Dichas modificaciones estan regidas
por la accion de las neuronas motoras, las cuales transmiten impulsos nerviosos
para inducir efectos musculares, el cual juega un papel relevante en la
modificacion de los tejidos blandos periorales en respuesta a un estimulo fisico

mecénico, como lo es la colocacién de la aparatologia ortodéncica fija (brackets) *

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe cumplimiento de los parametros estéticos de Arnett en tratamientos de
ortodoncia terminados de la clinica de UNICOC en el periodo comprendido entre el

2011-20147?

1.3 JUSTIFICACION

Lograr la armonia en la estética dentofacial y una oclusion funcional son tal vez los
dos objetivos méas importantes del tratamiento ortodéncico Todos los movimientos
dentales que se realizan en las arcadas tiene un compromiso directo con los
tejidos blandos peribucales y faciales, cambio que se evidencia en la apariencia

facial por medio de modificaciones en el tipo de perfil de tejidos blandos (concavo,
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convexo...etc); por lo tanto el buen diagnostico es indispensable para realizar un

tratamiento exitoso®.

Algunas decisiones terapéuticas son tomadas o modificadas en funcién de
mejorar, o al menos no comprometer, el perfil facial del paciente; siendo
importante realizar mediciones posteriores al tratamiento de ortodoncia que

permitan verificar el cumplimiento de los objetivos planteados®

De hecho, los andlisis cefalométricos mas empleados actualmente, incluyen unos

0 méas parametros para evaluar el perfil facial de los tejidos blandos ®

El andlisis cefalométrico es una de las herramientas mas importantes para el

correcto diagnéstico de los pacientes tratados ortodéncicamente.

Existen una serie de estructuras anatomicas de referencia basicas, a partir de las
cuales se ubican puntos cefalométricos importantes para el andlisis radiografico,

utiles durante la fase diagndstica de un paciente de ortodoncia.

El diagnodstico facial es importante para determinar el grado de aceptacion o
inconformidad que presenta el paciente y el grado que se requiera a la hora de
tomar decisiones frente a la manipulacién de los tejidos blandos bien sea a la

hora de comenzar como de finalizar un tratamiento de ortodoncia.
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Por tal motivo es importante no solo observar los cambios dentales que sufren los
pacientes si no la relacion directa que esta tiene respecto a los tejidos blandos en

el perfil facial.

1.4 PROPOSITO

Generar un impacto en los estudiantes y/o profesionales de ortodoncia, sobre la
importancia que tienen los parametros estéticos de William Arnett en el perfil de

tejidos blandos, luego de haber terminado tratamiento ortodéncico.

15



1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 RESENA HISTORICA

1.5.1.1 Evolucion histérico-cultural en los conceptos de belleza facial

Estética significa sensacion e implica todas las consideraciones sobre la belleza y
el arte y constituye uno de los principales motivos de consulta. A lo largo de la
historia se ha recurrido a toda clase de objetos y medios para el adorno personal;
la piel del cuerpo, especialmente la de la cara, esta ha sido usada para exponer

artilugios que potenciaban o neutralizaban ciertos rasgos anatémicos.’

La estética fue en su origen un concepto metafisico platonico. Aristételes
determino como propiedad de lo bello, el orden, la simetria y la delimitacion ellos

estudiaron la raz6n por la cual un objeto o persona era bella o agradable a la vista.

Hay tres elementos esenciales en toda obra bella:

1. Integridad: O sea carencia de defectos

2. Orden: Es decir unidad en la variedad que coordine las partes.

3. Resplandor: esto es, una luz que haga que sea agradable a la percepcion. ®

16



La apariencia de la cara esta sujeta a los vaivenes socioculturales y la moda del

momento. ’

Ellos describieron las primeras leyes geométricas que debian ser respetadas para
la armonia de las lineas y equilibrio de las proporciones que iban a dar una

sensacion satisfactoria al observador.

Artistas oscilan entre Da Vinci y Miguel Angel han utilizado la proporcion aurea en

su arte 5 por: °

La proporcién de oro no solo simboliza la belleza y la comodidad en un nivel

primitivo, pero es también la clave de morfologia normal. *°

No fue hasta el siglo Xlll, cuando el mundo occidental adoptado numeros
arabigos, que esta divina relacion fue traducido en términos matematicos por Filius
Bonaccio, que en realidad ayudd a sentar las bases para el renacimiento. La

relacion numérica fue conocida como la serie de Fibonacci

1:2 = 0,500
2:3 = 0,666
3:5 = 0,600
5:8 = 0,625
8:13 = 0,615
13:21 = 0,619
21:34 =0,618
34:35 = 0,618
55:89 = 0,618
89:1444 = 0,618

Seobtiene a partir de la suma de 0+ 1 y sumando el resulta-
do con el dltimo sumado:
0+1=1;141=2;1+2=3;2+3=5;3+5=8.

Tabla 1. Serie de Fibonacci.Rickets R. M. ESTHETICS IN DENTISTRY.1998, 1; (9): 187-206.
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Este fenbmeno matematico también se llama los "nameros magicos". Para crear la
serie, comenzar con la ecuaciéon simple adicién de 0 1 = 1. El segundo numero
para ser agregado en esa ecuacion 1 y la suma de esa ecuacion, también 1, se
suman, en ese orden, para crear la siguiente linea (1 1 = 2). Las sumas de cada

linea, 1,2,3,5,8,13, etc., son la serie de Fibonacci. 1°

Angle, desde 1907, sugeria que si los dientes se encontraban en una oclusion
Optima, el resultado seria una buena armonia facial. Apunté que el estudio de la
ortodoncia estaba estrechamente relacionado con el arte en lo que se refiere a las
proporciones de la cara, y la boca, era el factor mas potente en exaltar o destruir la
belleza y el caracter de la misma. También observo que la armonia-balance de la
cara y forma-belleza de la boca dependian de la relacién oclusal de los dientes.
Concluyé que el complemento de todos los dientes en oclusién normal es esencial
para las proporciones de cualquier cara; 'y lo corrobora en el articulo original
donde dice que “Todo aquel que quiera tener éxito en la correcciébn de
maloclusiones debe cultivar el amor al arte y la belleza, y formarse en el habito de
la observacion y del estudio cuidadoso de las lineas normales y anormales de la

cara humana”. *?

Lombardi fue el primero en proponer la aplicacion de la proporcién aurea en
odontologia una composicion dentofacial optimizado desde el aspecto frontal, la

anchura del incisivo central e incisivo lateral a canino estan en proporcion aurea 1

Levin (1978) también demostro las anchuras del incisivo central, lateral y canino, a

estar en proporcion aurea.
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Marquardt descubrio el "rectangulo dorado” es decir, la altura de los dos incisivos

a0

1'618

Figura 1. Rectangulo Dorado. Singh P, Rai M; Singh A. PROPORCION DE ORO EN

centrales °

PROSTODONCIA PARTE 1 2012; 5 (10):30

Ricketts describi6 ciertos criterios que rigen la apreciacion estética en ortodoncia y

la influencia de la proporcién aurica en la valoracion de las proporciones faciales.

En el perfil arménico de la figura se aprecia como la distancia del conducto
auditivo al extremo ocular estd en proporcion aurica con la distancia desde este
punto al vértice nasal; la primera distancia es 1,618 veces mayor que la segunda.
En la proyeccion frontal, la situacion de la boca esta a una distancia mayor del
plano submentoniano que de la base nasal; existe también aqui una proporcién
aurica. Puede, por tanto, aplicarse este criterio al analisis facial y dentario cuando
se contempla la morfologia desde esta perspectiva de equilibrio y armonia en las

proporciones postuladas por filésofos y geémetras griegos. °

Figura 2. Equilibrio y armonia en las proporciones

postuladas por fil6sofos y gedmetras griegos. Singh P, e ( E,\ k/
i (_®_~ =
Rai M; Singh A PROPORCION DE ORO EN 7|\ . F ARk

|
PROSTODONCIA PARTE 1 2012; 5 (10):30 j \\// s ]
1 |
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La exploracion directa de la cara es un punto fundamental del diagndstico
ortodoncico por la importancia que el aspecto de la cara tiene en el resultado final
de la correccién; hay que observar la forma y proporciones faciales para
caracterizarla y clasificarla adecuadamente. Por desgracia, la incorporaciéon de las
técnicas cefalométricas ha inducido al clinico a despreciar muchos de los signos
evidentes a la impresién visual y que orientancon la maxima sencillez y eficacia
a la correccion de la deformidad o al mantenimiento de las proporciones originales

del paciente.

El andlisis cefalométrico permite, indudablemente, incorporar datos inescrutables a
la inspeccidén o percepcion directa pero no soslaya la necesaria consideracion en
vivo de la cara y la proyeccion predictiva que nos proponemos realizar. Hay que
preguntarse ante todo cOmo es y qué proporciones tiene la cara pasando despues,
en una segunda fase, a extraer datos cefalométricos que cuantifiquen la anomalia
o descubran aspectos que pudieran pasar desapercibidos al analisis visual.

En el pasado se han propuesto multiples clasificaciones para analizar la cara cuya
terminologia ha llegado hasta nuestros dias; son clasicos los trabajos de Woolnoth
(1804) que dividia las caras en rectas, convexas y concavas, denominaciones
ampliamente empleadas en la ortodoncia contemporanea. La escuela francesa
clasifico las caras de acuerdo con los tipos constitucionales en que se tipificaba la
morfologia general del cuerpo: tipo respiratorio, cerebral, digestivo y muscular.
Posteriormente, Sheldon (1940) establecio tres tipos constitucionales de acuerdo
con la predominancia de las tres hojas blastodérmicas: ectomaorfico, mesomorfico

y endomoérfico. ’
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Rickets R.M, en 1964 utilizo término biotipo facial es utilizado en odontologia para
clasificar individuos en grupos segun ciertas variaciones en la proporcion
esqueletal de la cara en el sentido vertical y transversal definié 3 grandes grupos

segun patrones faciales y verticales: Dolicofacial, Mesofacial, Braquifacial.

Holdaway, en 1983, propuso un analisis cefalométrico de los tejidos blandos para
el diagnodstico, asi como para determinar los cambios en el perfil facial inducido
por el crecimiento y tratamiento. En su analisis, establece 11 parametros para

estudiar el perfil facial:

1. El Angulo facial de tejidos blandos (HF/Nb-Spb)

2. La Prominencia nasal (HF/Ls-Pn)

3. Profundidad del surco labial superior

4. Distancia Subnasal a la linea H (Sn / Spb-Ls)

5. Convexidad del perfil esquelético (A/N-Pg)

6. Grosor de la base del labio superior

7. Tension del labio superior (Pr-Ls)

8. Angulo H
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9. Labio inferior a la linea H
10. Surco inferior a la linea H

11. Grosor del mentén de tejidos blandos (Sp-Spb) **

)

S Figura 3. Andlisis cefalométrico de los tejidos
HE A ) \ e blandos para Holdaway. Orellana M, Tomés O.
0 V ” HOLDAWAY CEPHALOMETRIC ANALYSIS OF
SOFT TISSUE PROFILE IN PERUVIAN
~ A = ADULTS, Odontol. Sanmarquina 2007; 10(1): 3-6
H Ls
Li

<

7

TWED incluyo dentro de los objetivos del tratamiento de ortodoncia lograr balance

y armonia de las lineas faciales.

Desarrollo el triAngulo facial diagnéstico para hacer de la cefalometria un
instrumento diagnostico y una guia para el tratamiento y la evaluacion de

resultados *

22



1.5.1.2 Diferencias entre el perfil facial ideal para hombres y para mujeres

Se prefieren hombres con perfiles rectos y mujeres con perfiles ligeramente
convexos. Los peores perfiles son los que tienen mentones excesivamente

retruidos o los perfiles excesivamente convexos.

La excesiva protrusion labial se acepta bien si la nariz y el mentén son largos. Se
prefiere una prominencia inter-labial mas aguda (labios mas prominentes) en las
mujeres que en los hombres. El menton debe estar en la misma linea que el labio
superior e inferior. EI mentdn en el hombre suele ser mas prominente que en las

mujeres. Gustan narices menos prominentes en las mujeres que en los hombres.**

En el campo del diagnéstico en la ortodoncia se distinguen cuatro perfiles de
interés clinico: el perfil facial, el perfil esquelético, el perfil labial y el perfil dental.
Cada uno de ellos se define de acuerdo a la proyeccion en sentido postero-

anterior de un componente con respecto a los otros dos adyacentes.

+ PERFIL DENTAL: mide la proyeccion de los dientes con respecto a los
maxilares superior e inferior.

« PERFIL LABIAL: mide la proyeccion de los labios con respecto a la nariz y
el menton.

« PERFIL ESQUELETICO: mide la proyeccién del maxilar superior con

respecto a la base craneal anterior y el maxilar inferior.
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« PERFIL FACIAL: mide la proyeccion de la nariz con respecto a la frente y el

menton.

Estos a su vez permiten diagnosticar la posicion dental y/o labial dentro de los

cuales admiten tres posibilidades diagnosticas:

1. Perfil dental y/o labial NORMAL.
2. Perfil dental y/o labial RETRUIDO (Retrognatismo dento-alveolar o retroquelia).

3. Perfil dental y/o labial PROTRUIDO (Prognatismo dento-alveolar o proquelia).

De manera andaloga, los perfiles esquelético y facial permiten tres posibilidades

diagnosticas:

1. Perfil facial y/o esquelético NORMAL o CLASE |,
2. Perfil facial y/o esquelético CONVEXO o CLASE II.

3. Perfil facial y/o esquelético CONCAVO o CLASE Iil. *

1.5.2 ANALISIS CEFALOMETRICO DEL PERFIL FACIAL"™

El perfil facial esta constituido por tres partes: tercio superior, tercio medio y tercio
inferior. La relacion espacial de estas tres partes en sentido postero-anterior
determina el contorno facial, que se mide sobre una fotografia lateral de la cabeza
0 sobre la radiografia lateral de craneo. Para realizar un analisis valido del perfil

facial se debe emplear la posicion Natural de la Cabeza (PNC), la cual permite
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registrar los PLANOS EXTRA-CRANEALES, verdadera vertical y verdadera

horizontal, como planos de referencia en el analisis cefalométrico.

Los puntos y planos de referencia para el analisis cefalométrico del perfil facial

utilizan los puntos Glabela, Subnasal y Pogonion de tejidos blandos

« Glabela: es el punto mas prominente de la frente y representa al tercio
superior del perfil facial.

« Subnasal: es el punto méas posterior de la base de la nariz, y mas superior
del labio superior, el cual representa al tercio medio del perfil facial.

« Pogonion: es el punto mas prominente del mentdén y representa al tercio
inferior del perfil facial. Una vez registrada la verdadera vertical sobre la
radiografia lateral de crdneo, se construye una linea paralela que pase por
el punto Subnasal, denominada Subnasal vertical (SnV); este es un PLANO
EXTRA-CRANEAL CONSTRUIDO, que se emplea como referencia para

estructurar el analisis cefalométrico facial en PNC

Para los valores de normalidad de hombres y mujeres, adultos jévenes con
denticiones completas, oclusion normal, simetria y balance facial, se toman de las
radiografias en Posicion Natural de la Cabeza y se registra la Verdadera Vertical

con la técnica radiogréafica (Magnificacion = 10%).
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Los valores obtuvieron los siguientes resultados:

1. Perfil Facial Superior (angular): Angulo (GI-Sn): SnV
2. Perfil Facial Inferior (angular): Angulo (Sn-Pg): SnV
3. Perfil Facial Total (angular): Angulo (GI-Sn): (Sn-Pg)
4. Perfil Facial Superior (lineal): (GI-Sn)

5. Perfil Facial Inferior (lineal): (Sn-Pg) **

1.5.3 ANALISIS CEFALOMETRICO DE PARTES BLANDAS™

El andlisis cefalométrico de las partes blandas es util para el diagnéstico facial y
dentario. Los datos obtenidos mediante el ACPB pueden utilizarse para la

planificacion del tratamiento cefalométrico.

Diagnostico cefalométrico de los tejidos blandos

El ACPB puede utilizarse para diagnosticar al paciente en 5 areas diferentes pero

interrelacionadas:

- Factores dentoesqueléticos

« Componente de partes blandas
« Longitudes faciales

« Proyecciones a la LVV

« Armonia entre las partes.
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Los factores dentoesqueléticos tienen una gran importancia en el perfil facial.
Estos factores, cuando estan en un rango normal, producen unas relaciones
armonicas entre la base nasal, los labios, el punto A’ blando, el punto B’ blando y
el menton. Segun la precision del cirujano y del Ortodoncista en el manejo de

estos componentes mayor influencia lograran en el perfil resultante.*

En segundo lugar, se miden los valores del componente de tejidos blandos son
importantes en la estética facial. EI grosor del labio superior, el grosor del labio
inferior, el grosor de B a B’, de Pog a Pog’ y de Me a Me’ afectan al perfil facial. El
grosor de las partes blandas en combinacién con los factores dentoesqueléticos
controla el balance estético del tercio inferior. El angulo nasolabial y el angulo del
labio superior reflejan la posicién del incisivo central superior y el grosor de las
partes blandas sobre ese diente. Estos angulos son extremadamente importantes
en la posicion del labio superior y pueden ser utiles para el Ortodoncista como

parte de la decisién a la hora de realizar extracciones. *

El tercer componente son las longitudes faciales, que miden la longitud de las
partes blandas faciales (longitud del labio superior e inferior), la distancia
interlabial, el tercio inferior facial y la altura facial total. Otras medidas verticales
esenciales son: la exposicion del incisivo central con los labios en reposo, la altura
maxilar superior (Sn a Mx1), la altura mandibular (Md1 a Me’) y la sobremordida.

La presencia y localizacion de alteraciones verticales viene determinada por la
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altura maxilar, la altura mandibular, la exposicidon del incisivo Superior y la

sobremordida. *°

El cuarto componente del andlisis son las proyecciones sobre la LVV, que
corresponden a las medidas anteroposteriores de los tejidos blandos vy
representan la suma de la posicidon dentoesquelética mas el grosor de los tejidos
blandos sobre la marca Osea. La distancia horizontal de cada marca medida
perpendicular a la LVV es denominada valor absoluto de la marca. Aun3que
subnasal coincidira frecuentemente con la posicion anteroposterior de la LVV; no
son sinonimos. Por ejemplo, la LVV debe adelantarse en casos de retrusion
maxilar. Un tercio medio hundido viene definido por una nariz aparentemente larga
0 un reborde orbitario, un contorno malar, un area subpupilar y una base alar
aplanada, un pobre soporte del incisivo central para el labio superior, un labio
superior grueso y un incisivo central retruido. La exploracion clinica del paciente

es necesaria para ratificar estos hallazgos seguin describieron Arnett y Bergman. *°

Finalmente, los valores de la armonia constituyen el quinto componente, y fueron
creados para medir el balance y la armonia de las estructuras faciales. La armonia
y el equilibrio entre las diferentes marcas de la cara son un componente
importante de la belleza. Estos valores indican la posiciéon de cada marca respecto

a las otras, lo que determina el equilibrio facial. Los valores de la armonia
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representan la distancia horizontal entre 2 marcas medidas perpendicularmente a

la LVV. 1°

Los valores de la armonia exploran 4 areas de equilibrio: balance intramandibular,
balance intermaxilar, balance de la érbita respecto a los maxilares y balance de la
cara completa. Los grupos de armonia son esenciales para lograr resultados

dentofaciales excelentes.

Armonia facial

Media + DS mujeres Media £+ DS varones Diferencia
Intramandibular
Md1 a pogonion” 98126 119+28 0076
LLA a pogonion’ 45+ 21 44125 £9156
B" a pogonion” 27+11 36113 0192
Mentocervical bB2+59 614+74 J213
Intermaxilar
Subnasal a pogonion’ 32119 40+1,7 19
AaPB 52+ 16 68115 0010
LSa-Lia 18110 23112 1236
Orbitomaxilar
OR-A' 185123 2113 8,64E-05
OR-B' 16 +26 189+28 0009
Facial total
Angulo facial 169 +34 1694 + 3,2 8609
Glabela a A 84127 78+28 A609
Glabela a pogonion’ h3+23 46+ 272 0511

Tabla 2. Armonia Facial. Arnett W. Planificacién y diagnostico de las deformidades dentofaciales

mediante el andlisis cefalométrico de los tejidos blandos, Rev Esp Ortod 2003; 7(33):5-19.

Los valores de la armonia intramandibular calculan la proyeccion del menton con
relacion al incisivo inferior, al labio inferior, al punto B’ de partes blandas y al punto
cervical. El andlisis de estas estructuras indica la posicién del mentén, con relacion
a las otras estructuras de la mandibula, y cuales, en su caso, estan posicionados

de forma incorrecta. Por ejemplo, una distancia excesiva desde la corona del
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incisivo inferior al mentdn puede indicar un exceso de verticalidad del incisivo, o un
exceso del pogonién 6seo o un aumento del grosor de menton blando (Pog a
Pog’). Todas estas posibilidades son analizadas dentro del grupo de la armonia

Intramandibular, llegando a un diagndstico, por lo que el tratamiento intentara

armonizar las estructuras dentro de la mandibula. *°

El siguiente paso es analizar la armonia intermaxilar. Estas relaciones controlan
directamente el tercio inferior de la estética facial. Los valores indican la relacion
entre la base del maxilar (Sn) y el menton (Pog’), entre el punto B’ blando y el
punto A’ blando y entre el labio superior y el inferior. Los factores
dentoesqueléticos (angulacién del incisivo superior, angulacién del incisivo inferior,
plano oclusal maxilar) son determinantes primarios de la armonia intermaxilar,

pero el grosor de las partes blandas es también un factor. **

La inspeccién se centra ahora en la armonia de la érbita respecto a los maxilares.
Se mide la posicion del reborde orbitario inferior en las partes blandas respecto al
maxilar superior (OR’ — A’) y la mandibula (OR’.Pog’). Las medidas entre estas

areas calculan el equilibrio entre el tercio medio alto y los maxilares. *°

El dltimo paso del examen de la armonia es la armonia de toda la cara. El tercio
superior, el tercio medio y el menton son relacionados por medio del angulo facial
(G’-Sn-Pog’). La frente se compara con 2 puntos especificos: el maxilar superior
(G’-A’) y el menton (G’-Pog’). Estas 3 medidas dan una idea general del equilibrio

facial.

30



Los valores absolutos dependen de la colocacién de la LVV. Cuando la LVV se

mueve anteriormente, todos los valores absolutos cambian pero en la misma

proporcidon. La armonia entre las partes es independiente de la localizacion

anteroposterior de la LVV. La LVV puede colocarse en cualquier posicién y los

valores de la armonia entre 2 estructuras no variaran. Esta consistencia inalterable

de los valores de la armonia proporciona fiabilidad al diagnostico. Si la posicidén de

la LVV es dificil de localizar con precision, el diagnostico y plan de tratamiento

puede ser fiable y preciso, basandose en los valores de la armonia. La excepcion

es la retrusiéon bimaxilar.
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Figura 4. Proyecciones a la LVV.
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de las deformidades dentofaciales
mediante el andlisis cefalométrico de
los tejidos blandos, Rev Esp Ortod

2003; 7(33):5-19.



Valores de la armonia®®

Son las relaciones que determinan el equilibrio o armonia. Todos los valores estan
calculados segun la diferencia en el plano horizontal entre 2 puntos similar a como

se calculan las proyecciones sobre la LVV.

A. Armonia intramandibular: se han medido las relaciones entre estructuras dentro
De la mandibula que determinan el equilibrio, incisivo inferior a Pog’, labio inferior

a Pog’, B’ blando a Pog’ y punto cervical (C) a Pog.

B. Armonia intermaxilar: se miden las relaciones que determinan el equilibrio entre
el maxilar y la mandibula, subnasal a Pog’, punto A blando a punto B blando,

punto anterior labio superior a labio inferior.

C. Reborde infraorbitario a maxilares: se mide las relaciones que determinan
equilibrio entre el reborde infraorbitario de partes blandas y el manillar superior y
La mandibula, reborde infraorbitario a punto A blando y reborde infraorbitario a

Pog.

D. Armonia total facial: se miden las relaciones entre la frente, el maxilar y la

Mandibula que determinan el equilibrio, angulo facial (glabela’-subnasal-Pog’),

glabela a punto A blando y glabela a Pog. *°
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1.5.4 CLASIFICACION DEL PERFIL

El analisis mas usado para clasificar el perfil es utilizar los puntos de referencia en

tejidos blandos que son:

1. Glabela (el punto mas sobresaliente del frontal)

2. Labio superior (la arte mas sobresaliente)

3. Pogonion (el punto mas sobresaliente del mentdn)
La uniéon de estos puntos da origen a tres perfiles:
Perfil recto
Los tres puntos se unen formando casi una linea recta.
Perfil convexo

La union de los tres puntos forma dos lineas que dan origen a un angulo con una

divergencia posterior.
Perfil concavo

La union de los tres puntos forma dos lineas que dan origen a un angulo con una

divergencia anterior.

1.5.5 CLASIFICACION DEL PERFIL SEGUN A. M. SCHWARZ (1958)

La valoracion se basa en la construccion de tres planos de referencia:
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1. Plano horizontal de Frankfurt

2. Perpendicular nasal de Dreyfuss

3. Perpendicular orbitaria de Simon

Las perpendiculares delimitan una zona, el campo del perfil maxilar (KPF), mide

13-14mm de ancho en nifilos y 15-17mm en adultos.

En condiciones normales el punto subnasal debe tocar la perpendicular al nasion.
El punto més anterior de las partes blandas del menton se encuentra en el campo
del perfil maxilar; mientras que el punto mas caudal gnation cutdneo coincide con

la perpendicular orbitaria.

Se observan tres variantes, segun la posicion del punto subnasal:

Cara normal

El punto subnasal coincide con la perpendicular nasal

Cara prominente

El punto subnasal se sitta por delante de la perpendicular nasal.

Cara hundida

El punto subnasal se sitta por detras de la perpendicular nasal.

Cada uno de los tres perfiles se subdivide aun mas en funcion de la variaciéon del

pogonion de partes blandas con respecto al punto subnasal (desplazamiento
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oblicuo hacia adelante o hacia atras) con lo que aparecen un conjunto de nuevos

perfiles.

El inconveniente del método es la variacion que presenta el conducto auditivo

cartilaginoso, modificando el plano de Frankfurt, y por lo tanto el estudio de perfil.

1.5.6 RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

En odontologia existen diferentes tipos de radiografias extraorales que durante
afios han sido usadas por los odont6logos para una gran variedad de situaciones,
entre ellas la localizacién y medicion de estructuras anatomicas, llamadas como

cefalometrias. %%,

Unas de las radiografias mas utilizadas en el area de ortodoncia es La proyeccion
lateral del crdneo la cual se usa para revisar el crdneo y los huesos faciales en
busca de datos de traumatismo, enfermedad o anomalias del desarrollo. Esta
proyeccién revela los tejidos blandos nasofaringeos, los senos paranasales y el
paladar duro. Los ortodoncistas la usan para evaluar el crecimiento facial, y en
cirugia oral y odontologia protésica proporciona registros antes y después del

tratamiento

La Radiografia cefalométrica es usada para describir la morfologia y crecimiento
del esqueleto craneofacial la prediccion del crecimiento, plan de tratamiento y
evaluacion de los resultados del tratamiento. La mayoria de estos aspectos

requieren identificaciones de puntos especificos y calculo de variables angulares y
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lineales. Dos tipos de errores ocurren con estos analisis: errores de proyeccion y

de identificacion. 8

Los errores de proyeccion son causados por la representacion en imagenes
bidimensionales de un objeto tridimensional. Los rayos X de cono Unico no son
paralelos y se originan desde una fuente dando como resultado que la Rx tenga
elongaciones producidas por las distancias entre los focos, el objeto y la pelicula.
1920 | 3 mala alineacién del cefalostato y la rotacion de la cabeza del paciente en

el cefalostato en cualquier plano también inducen a errores de proyeccion.

Los errores de identificacion son los errores de los puntos especificos identificados
sobre la pelicula y son considerados por muchos investigadores como las

mayores fuentes de error en la cefalometrias. 4%

Otros factores involucran la calidad de la imagen radiografica precision en la
definicion de los puntos, reproducibilidad en la localizacién de los puntos, operador
y procedimiento de registro. La magnitud del error varia ampliamente de punto a
punto. EI mayor problema es que cada error lleva a cambios sutiles y los grandes

se observan claramente. 23

1.5.7 VALORACION DEL PERFIL DEL CONTORNO DE LA FRENTE

El contorno lateral de la frente lo podemos valorar de la siguiente manera:
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1. Frente recta

2. Frente prominente

3. Frente deficiente

La prominencia de la frente contribuye a la estética del perfil nasal, en las frentes
de curso deficiente, la configuracion de la base maxilar tiende hacia el

prognatismo, con respecto a las frentes planas.

1.5.8 VALORACION DEL ANGULO NASOLABIAL

Esta formado por dos planos:

1. Plano horizontal de la prominencia nasal

2. Plano vertical del labio superior

El angulo que forman estos dos planos debe tener:

« 90° en hombres

« 110° en mujeres

37



1.5.9 ANALISIS DEL PERFIL NASAL

Se divide en tres tercios, tomando como punto de referencia superior el punto

subnasal y el punto de referencia inferior el punto Gnation.

Se traza una tangente bucal desde. El punto subnasal hasta el punto pogonion,
este plano divide a la mucosa labial. En una cara normal debe rozar el borde
anterior del borde anterior del labio inferior, el angulo que forma con la

perpendicular nasal es de 10°

Korkhaus (1939) clasifica el perfil labial con relacion entre el labio superior y el

labio inferior obteniéndose las siguientes variaciones:

« Escaldn labial positivo

« [Escalon labial ligeramente negativo (normal)

« Escalon labial negativo

1.5.10 VALORACION DEL MENTON

Para valorar adecuadamente el mentdn se toma como base la relacidon que existe

con el labio inferior. Por lo tanto podemos dividirlo en:

« Mentoén deficiente (se encuentra por detras del labio inferior)

« Mentdn normal (se encuentra a nivel del labio inferior)
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« Mentdn prominente (se encuentra por delante del labio inferior)

Influyendo en las caracteristicas del mentén, la estructura 0sea, la tonicidad del
musculo mentoniano, el grosor del tejido blando y la profundidad del surco del

labio inferior.

Radiograficamente podemos valorar el mentdn tomando como base las
estructuras 6seas. Para obtener una buena relacion del labio inferior con el
mentén, debe existir una relacién de 1-1, la misma distancia del N-B al incisivo

inferior y del plano N-B al pogonion. #

1.5.11 CAMBIOS FACIALES POST EXTRACCIONES

Los ortodoncistas reconocen que la extraccion de los premolares produce cambios
en el perfil del paciente y es importante considerar los valores cefalométricos y su
relacion con los tejidos blandos al decidir la terapia con o sin extracciones para no

comprometer la estética del paciente.

Riedel estudio el perfil facial de 30 personas mediante el trazado de cefalicas
laterales. Report6é que la relacidén de las bases apicales maxilares y mandibulares,
el grado de convexidad del patron esqueletal y la relacion de los dientes anteriores
con sus respectivas bases apicales tienen una marcada influencia sobre los tejidos
blandos. Holdaway4 propuso un método para analizar los tejidos blandos tanto

para el diagnostico, como para determinar los cambios en el perfil facial inducidos
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por el crecimiento y tratamiento. El propuso el angulo H como una medida del
perfil. Merrifield>® modificé la linea H de Holdaway y propuso el angulo Z formado
por la interseccion de esa linea y el plano de Frankfurt para el analisis de los
tejidos blandos. Burstone y Legan presentaron un método para analizar los tejidos
blandos por medio de medidas angulares y lineales. En sus estudios describieron
la morfologia y variacion de perfiles aceptables, reportaron que las alteraciones
deseables e indeseables en el contorno facial pueden ser influenciadas por la
armadura dento-esqueletal y describieron con detalle la posicién del labio y su rol

en la ortodoncia.

Subtelny encontré que no existia una proporcion estricta entre los tejidos blandos
y las estructuras esqueléticas subyacentes. El reportd un incremento progresivo
en el espesor del labio superior en 30 sujetos hasta los 15 afios de edad. En un
estudio posterior, Subtelny analiz6 el efecto del tratamiento ortodéncico sobre la
posicion del labio y concluyé que la posicion del labio esta estrechamente
relacionada con la postura de las estructuras dentales y alveolares subyacentes.

Ricketts propuso una linea la cual denominé "Plano Estético" para describir la
relacion de los labios con los tejidos blandos del mentén y la nariz. El reporté que
el labio superior engrosé 1 mm por cada 3 mm de retracciébn de los incisivos
superiores. Con la retraccion de los incisivos inferiores, el labio inferior se retrajo
sin engrosamiento. Bloom13 reporto una estrecha relacion entre los cambios de la
posicion de los incisivos centrales con respecto al surco superior e inferior y al
labio superior e inferior. El not6 que fue posible predecir el cambio perioral de los

tejidos blandos en relaciéon a la cantidad de movimiento dental anterior.
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Hershey reporto el efecto de la retraccion incisiva sobre los cambios en los tejidos
blandos. El concluyé que los coeficientes de correlacién obtenidos no fueron
clinicamente utiles en la prediccidon de la respuesta de estos tejidos ante la
retraccion incisiva. Encuentros similares fueron reportados por Wisth, quien
concluyo que la prediccion de los cambios del perfil facial en un caso individual es
imposible, particularmente cuando la sobremordida horizontal es normal. Angle
reporté diferencias significantes en la respuesta de los tejidos blandos
dependiendo del sexo cuando se realizé el tratamiento ortodoncico. En el grupo
tratado se observé en ambos sexos un aumento en el espesor del labio superior.
Una significante retrusion del labio inferior fue encontrada en nifias, mientras que
el labio inferior continuaba siendo mas protusivo en nifios. Anderson y asociados
estudiaron los cambios del perfil facial en pacientes tratados ortodéncicamente sin
uso de retencion por 10 afios. Una significante retraccion tanto en el labio superior
como inferior, relativos al plano estético, fue vista durante el tratamiento
ortodoncico. Todos los cambios de los tejidos blandos que ocurrieron después del
tratamiento tuvieron el efecto de aplanamiento en el area dental del perfil facial
debido al crecimiento de la nariz y el menton. Garner encontré reduccién en la
protusiéon labial correlacionada con la retraccion incisal aproximadamente en el

mismo grado reportado por Rudee y Hershey.

La mayoria de las normas o patrones de los estudios cefalométricos realizados por
estos investigadores fueron obtenidos de poblaciones étnicamente similares. Es

importante sefialar que estos estudios son elaborados en individuos de rasgos
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diferentes a los mestizos, predominando aquellos realizados en poblaciones

caucasicas. °

Para una misma maloclusion pueden existir distintas opciones de tratamiento
igualmente validas y en ocasiones el éxito no depende tanto de la opcidén escogida
sino también de la experiencia y pericia del profesional que lo trata. Para los casos
de maloclusiones severas, pacientes quirdrgicos, etc. las opciones de tratamiento
suelen estar bastante claras y bien delimitadas para todos los profesionales. El
problema surge en los casos “border line” donde se plantea el dilema de extraer o
no extraer piezas dentarias y es aqui donde los ortodoncistas muestran sus
discrepancias. ¢ Se basan los ortodoncistas en la evidencia cientifica para tomar la
decision de realizar o no extracciones 0 mas bien esta decision depende de la
opinion subjetiva de cada profesional.

El dato inquietante en la literatura es que el grado de consenso entre ortodoncistas
es muy bajo con respecto al criterio de extraccion. Independientemente de que el
hecho de extraer o no a menudo tiene repercusiones en el éxito y la estabilidad del
caso a largo plazo, otra de las consecuencias derivadas de esta falta de consenso
entre los propios ortodoncistas es que se genera cierta desconfianza en el
paciente, sobre todo en aquel que viene buscando una segunda opiniéon y que,
tras consultar a varios profesionales, puede sentirse confuso. Ademas del
descrédito que podemos crear a la profesion en si, es indiscutible que la
extraccion es un acto mutilante que crea desagrado a los pacientes y que puede
alargar el tratamiento y el coste del mismo. También se ha extendido la creencia

de que las extracciones de primeros premolares producen un aplanamiento del
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perfil y éste a su vez se ha relacionado con un decremento estético. Esto seria
mas notable cuando se parte de angulos nasolabiales abiertos en los que se
hacen importantes retrusiones incisivas.3 Objetivamente se sabe que por norma
general un tratamiento ortodéncico con extracciones de primeros bicuspides y
retrusion incisiva disminuye la protrusion de los tejidos blandos y que un angulo
nasolabial entre 90 y 120° se vuelve mas obtuso una vez finalizado el tratamiento
ortodoncico (sujeto en cada caso a la variabilidad de respuesta individual). Este
hecho se ha medido de forma cuantitativa en diversos estudios y de nuevo la
controversia esta servida. Existen estudios que plantean que estos cambios

objetivos, aunque medibles, no son estadisticamente significativos.?’

1.5.12 CAMBIOS FACIALES EN PACIENTES CLASE |

La maloclusién clase 1, generalmente estd asociada a una discrepancia
dentoalveolar en el segmento anterior, donde el hueso basal es insuficiente para
acomodar todos los dientes; la relacion esquelética y muscular generalmente son
armoniosas .La maloclusion clase | dental y clase | esqueletal seran las que mejor

estabilidad y funcionalidad tendran una vez corregidas.

El seguimiento de pacientes en crecimiento muestran que el proceso de
maduracion normal asociado con el crecimiento mandibular promueve el
desarrollo de la respiracibn nasal con una mejora en la

perfil, independiente de las extracciones.?®
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Nance sugirid la extraccion del primer y segundos premolares inferiores para
proteger el perfil nasolabial. La eleccion entre las posibles secuencias de
extraccion de premolar se basa en observaciones clinicas, con poco respaldo
cientifico. Holdaway y Burstone son algunos de los muchos estudiosos que han

hecho hincapié en la importancia de los tejidos blandos en el diagndstico.

Hay acuerdo general en que el tratamiento de ortodoncia puede influir en el perfil
de los tejidos blandos de la cara, pero hay todavia desacuerdo sobre la magnitud
de la respuesta de los tejidos blandos sobre los cambios en la posicion de los

dientes y el proceso alveolar.?

1.5.13 CAMBIOS FACIALES EN PACIENTES CLASE I

La maloclusiéon de clase Il puede afectar la armonia facial en diversos grados,
interfiriendo con la imagen y la autoestima del paciente, por lo tanto, es
indispensable el tratamiento de estas maloclusiones. Esta maloclusiéon es la mas

comun en las clinicas de ortodoncia de todo el mundo, alcanzando tasas de 55 %

Entre los diferentes tratamientos de Clase II, Divisibon 1. Hay una terapia
alternativa que es la extraccion de los dos primeros premolares superiores y el
debate sobre extracciones ha durado muchos afos pues hay investigadores en

favor de la no extraccion, ya se este tratamiento tiende a aplanar la cara. 30
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Cada vez mas personas se quejan por la estética facial y los ortodoncistas estan
en la busqueda con el principal objetivo de recuperar el equilibrio en su perfil
facial. La correccion de biprotrusion se obtiene con frecuencia a través de la
extraccion de los cuatro primeros premolares y la retraccion de los dientes
anteriores con un anclaje maximo evitando el movimiento mesial de la parte

posterior dientes

1.5.14 CAMBIOS FACIALES EN PACIENTES CLASE Ill PACIENTES CON

CIRUGIA ORTOGNATICA

Una mordida cruzada anterior, no sélo afecta significativamente la estética facial y
la funcion del sistema estomatognatico, sino que tiene una tendencia a empeorar
con la edad a menudo presente con un maxilar hipoplasico junto con una

mandibula hiperplasica,

La edad recomendada para el tratamiento de una mordida cruzada anterior es de
8-9 afnos y si los pacientes adultos pierden la primera oportunidad de recibir un
tratamiento de ortopedia, la cirugia ortognéatica o camuflaje dental son las posibles

opciones de tratamiento posteriores.!

Se ha sugerido que la mayoria de los sujetos con un esqueleto maloclusiones de
clase Ill tienen presente retrusion maxilar y una mandibula normal o con
prognatismo o por el contrario, los pacientes de clase Ill esqueléticas tienen un

maxilar retrognéatico con o sin una mandibula con prognatismo Por lo tanto, por las
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fuerzas de avance maxilar ortopédica se ha considerado como una opcioén de

tratamiento en pacientes jévenes.

Los puntos significativos cefalométricos en donde se veran los cambios seran
puntos A (submaxilar) en maxilar superior y pg (pogonion) en mandibula para su
tratamiento temprano seran utilizadas las mascaras faciales en este tipo de
tratamientos ortopédicos en general, SNA se mantuvo estable durante la etapa de
seguimiento y no parece haber ninguna relacion entre la respuesta del maxilar y el
patrén de crecimiento de seguimiento. El cambio en el SNB después de la terapia
se asocia con el patron de crecimiento mandibular sagital durante la etapa de la
pubertad y post-puberal. Donde se recomiendan seguimientos a este tipo de

tratamiento.

Para los pacientes con una mandibula excesiva, se sugiere que la terapia

ortopédica debe comenzar por el principio de crecimiento puberal.®?

En adultos Cuando los cambios de los tejidos blandos en pacientes de clase Il se
comparan con los cambios tipicos en adultos no tratados, *° es interesante que el
Gnico-ortodoncia grupo mas joven mostro los cambios tipicos de envejecimiento,

mientras que en varias formas de los pacientes de cirugia no lo hicieron.

Una de las diferencias principales entre los ortodoncia-quirargica y solo los grupos
de tratamiento fue la tendencia de un aumento de la prominencia de la barbilla del

tejido blando para los grupos de cirugia.
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Mas alla de 1 afio después de la cirugia, también fue menor el aplanamiento de
los labios en los pacientes de cirugia que se habria esperado, sin tratamiento. En
general, los pacientes esqueléticas Clase Il que fueron tratados con cirugia
ortognatica experimentaron un cambio minimo en los tejidos blandos entre 1 y 5

afios 0 mas después de la cirugia. *

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento de los parametros estéticos de Arnett en perfil de
tejidos blandos, en tratamientos de ortodoncia terminados de la clinica de

UNICOC en el periodo comprendido entre 2011-2014

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los factores dentoesqueléticos que se cumplen en la muestra de

estudio segun los parametros de Arnett en el tratamiento de ortodoncia.

- Describir las estructuras de partes blandas que se cumplen en la estética

facial en la muestra de estudio.

- Establecer las longitudes faciales que se cumplen en la estética facial
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Describir las medidas a la LVV que mas se cumplen segun los parametros

de Arnett en la muestra de estudio.

Establecer los pardmetros de Arnett que se cumplen entre hombres y

mujeres.

Establecer el cumplimiento de los parametros segun tipo de perfil en tejidos

blandos del paciente al finalizar el tratamiento.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

« Observacional Descriptivo de corte transversal.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Radiografias de perfil que reposen en historias clinicas de la clinica de ortodoncia
sede centro en los afios 2011 al 2014, de pacientes que ya hayan terminado el
tratamiento Ortoddéncico y que cumplan con los criterios de seleccion que se

mencionaran a continuacion.

2.3 MUESTRA

La muestra se compone inicialmente de 43 radiografias de pacientes que hayan
terminado el tratamiento Ortoddéncico entre los afios 2011 y 2014 en las clinicas de

UNICOC de la sede centro.
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2.4 CRITERIOS DE INCLUSION

- Radiografias finales de perfil de pacientes que hayan terminado el

tratamiento de ortodoncia de la clinica de UNICOC de la sede centro entre

afio 2011 y el 2014.

- Radiografias finales de perfil de pacientes que hayan terminado el

tratamiento de ortodoncia de la clinica de UNICOC de la sede centro, que

hayan sido tomadas en el mismo centro radiolégico.

2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

« Radiografias de perfil gue no cumplan las condiciones fisicas para realizar

un adecuado calco cefalométrico.

- Radiografias de perfil de pacientes que hayan recibido tratamientos

estético-quirurgicos que afecten el perfil facial.

- Radiografias de perfil de pacientes con anomalias congénitas.

2.6 VARIABLES

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE OPERACIONALIZACION NIVEL ESCALA RELACION CODIGO
SEXO CONDICION BIOLOGICA | CUALITATIVA NOMINAL INDEPENDIENTE 1:MASCULINO
A LA QUE PERTENECE 2: FEMENINO
EDAD N° DE ANOS | CUANTATIVA DISCRETA INDEPENDIENTE

CUMPLIDOS ANA HORA
DE LA TOMA DE RX
FINAL.

18 ANOS EN
ADELANTE
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DURACION DEL
TRATAMIENTO.

TIEMPO DE
TRATAMIENTO
REGISTRADO EN LA
HISTORIA CLINICA

CUANTITATIVA

DISCRETA

INDEPENDIENTE

MESES Y ANOS

CLASIFICACION
ESQUELETICA

CONDICION BIOLOGICA
A LA QUE PERTENECE

CUALITATIVA

NOMINAL

INDEPENDIENTE

1: CLASE |
2: CLASE Il
3: CLASE 1l

1. Factores dentoesqueléticos

Plano oclusal

maxilar

Es el é&ngulo formado
entre el plano oclusal
maxilar (PoMx) y la Linea
Vertical verdadera (lvv)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

GRADOS

Mx1 a POMXx

Es el angulos formado por
el plano oclusal maxilar
(PoMx) y el eje
longitudinal del incisivo
superior (Mx1)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

GRADOS

Md1 a POMd

Angulo formado por el
plano oclusal mandibular y
eje longitudinal del incisivo
inferior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

GRADOS

Sobremordida

Es la distancia horizontal
que existe entre los
bordes incisales de los
incisivos centrales
superior e inferior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Resalte

Es la distancia vertical que
existe entre los bordes
incisales de los incisivos
centrales  superior e
inferior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

2. Estructuras de for

mas blandas

Grosor labio

superior

Es la distancia que existe
entre el borde mas interno
(Lis) y externo del labio
(Ls)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Grosor labio inferior

Es la distancia que existe
entre el borde mas interno
(Lii) y externo del labio (Li)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Pogonion a
pogonion®

Es la distancia en
milimetros entre el
pogonion esquelético (pg)
y el de tejido blando (Pg")

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Menton a Menton®

Es la distancia que existe
entre el punto menton
esquelético (Me) y el de
tejidos blandos (Me”)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Angulo nasolabial

Es el angulo formado por
el plano columnela
subnasal y el plano
subnasal labio superior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

GRADOS

Angulo Labial

superior

Es el angulo formado por
el plano de la vertical
verdadera (Lwv) y el plano
subnasal - labio superior
(Sn-Ls)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

GRADOS
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3. Longitudes faciales

Nasion-menton

Distancia que existe entre
el punto nasion de tejidos
blandos y el mentén de
tejidos blandos

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Longitud de labio

superior

Es la distancia que existe
entre el punto subnasal y
el borde mas inferior del
labio superior (Sts)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Distancia interlabial

Es la distancia que existe
entre el contorno mas
inferior del labio superior
(Sts) y el contorno mas
superior del labio inferior
(Sti)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Longitud de labio

inferior

Es la distancia que existe
entre el contorno mas
superior de labio inferior
(Sti) y el punto mentén de
tejidos blandos (Me”)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Tercio inferior facial

Es la distancia que existe
entre el punto subnasal
(Sn) y el punto mentén de
tejidos blandos (Me”)

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Sobremordida

Es la distancia horizontal
que existe entre los
bordes incisales de los
incisivos centrales
superior e inferior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Exposicion de Mx1

Es la distancia que existe
entre el contorno mas
inferior del labio superior y
el borde incisal del incisivo
superior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Altura Maxilar

Distancia que existe entre
el punto subnasal (Sn) y el
borde incisal del incisivo
superior

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Altura Mandibular

Es la distancia que existe
entre el borde incisal del
incisivo inferior y el punto
mentén de tejidos blandos

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

4. Proyecciones ala

LVvV

Glabela (G)

Distancia de Gl a LVV

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Reborde
infraorbitario (OR)

Distancia de punto Or a
LVV

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Base alar (BA)

Distancia punto BA’ a LVV

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Proyeccion  nasal

(NP)

Distancia Np a LVV

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Subnasal (Sn)

Distancia Sn a LVV

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS

Punto A blando (A")

Distancia A’ a LVV

CUANTITATIVA

CONTINUA

DEPENDIENTE

MILIMETROS
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Punto anterior del | Distancia Ls a LVV CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
labio superior (Lla)

Mx1 Distancia Is a LVV CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
Md1l Distancia | inf a LVV CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
Punto anterior labio | Distancia Li a LVV CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
inferior (Li)

Punto B blando (B”) | Distancia B’ a LVV CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
Pogonion  Blando | Distancia Pg’ a LVV CUANTITATIVA CONTINUA DEPENDIENTE MILIMETROS
(Pog’)

2.8 SESGOS

*  Estandarizacién del personal encargado de tomar las radiografias

*  Entrenamiento tedrico de los investigadores.

e Utilizacion de equipos para la toma de las radiografias y equipo para procesar

los datos que cumplan los estandares de calidad

2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez se tengan los puntos y las medidas ya tomadas se procede a registrarlas

en una tabla de Excel para cada subclasificacion la cual se encuentra descrita

anteriormente.

MEDIDA RADIOGRAFIA PARAMETROS DE DIFERENCIA
FINAL ARNETT
1. Factores dentoesqueléticos
Plano oclusal
maxilar
Mx1 a POMXx
Md1l a POMd

Sobremordida
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Resalte

2. Estructuras de fo

rmas blandas

Grosor labio
superior

Grosor labio inferior
Pogonion a
pogonion’

Menton a Menton®

Angulo nasolabial

Angulo Labial
superior

3. Longitudes facial

es

Nasion-menton

Longitud de labio
superior

Distancia interlabial

Longitud de labio
inferior

Tercio inferior facial

Sobremordida

Exposicion de Mx1

Altura Maxilar

Altura Mandibular

4. Proyecciones ala LVV

Glabela (G")

Reborde
infraorbitario (OR)

Malar (M)

Punto  subpupilar
(SP)

Base alar (BA)

Proyeccion  nasal
(NP)

Subnasal (Sn)

Punto A blando (A")

Punto anterior del
labio superior
(Lla)

Mx1
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Md1

Punto anterior
labio inferior (Lla)

Punto B blando (B")
Pogonion  Blando
(Pog’)

2.9 PROCEDIMIENTO

2.9.1 Proceso de toma de muestra:

Se toman radiografias de perfil de 43 individuos que terminaron tratamiento de

ortodoncia en UNICOC en el periodo de 2011 y 2014.

Se realizara la calibracion con el investigador principal (Gold Standar) como
primera medida se hara una calibracion intraexaminador en la cual se evaluara la
consistencia de cada evaluador y posteriormente evaluara las variaciones entre
examinadores (inter-examinadores) mediante la realizacién analisis de medidas y
los examinadores realizaran 10 calcos cefalométricos de radiografias (final) para
cada estudiante. En papel de trazo cefalométrico (ORTHO Organizers referencia
630-020), portaminas (Faber Castell) con mina HB 0.5 x 60 mm (Pelikan);
posteriormente el investigador principal se determinard por medios estadisticos

cual es el estudiante que se acerque mas al Gold Estandar.

Una vez determinado el examinador que realizara los calcos, de la muestra
completa de las 47 Radiografias de perfil determinadas para el estudio, 8 dias

después de nuevo repetira las calcos para evaluar si hay margen de error de un
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calco a otro, si hay muchas diferencias se realizara un tercer calco para evitar

sesgos en el estudio.

Ya determinado el trazo final a estudiar fue fotocopiado cuatro veces para calibrar
la ubicacién de puntos anatomicos y toma de medidas lineales y angulares para
evaluar los 4 examinadores de nuevo con el fin de seleccionar el examinador que
realizara los trazos, medidas angulares y lineales, evaluado entre los mismos 4

examinadores por medio de un andlisis estadistico.

Una vez escogido el examinador se fotocopiaran los trazos cefalométricos y este
realizara los trazos y medidas angulares y lineales. Para evaluar la
reproducibilidad intraobservador, los trazos fueron ejecutados por segunda vez por
el examinador 1. El dibujo correspondiente se ejecuta después de un intervalo de
2 semanas .Para evaluar la reproducibilidad, inmediatamente después del

procedimiento inicial,

Las mediciones repetidas del examinador principal se utilizaron para evaluar la
reproducibilidad intraobservador. EI medio de la diferencia entre las primera y

segunda mediciones se calcularon para ambos métodos,

2.9.2 Ubicacion de puntos cefalométricos:

Se seleccionaron 31 variables para cuantificar el contorno de la region facial de

acuerdo con el método descrito previamente por Arnet.
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Factores dentoesqueléticos

Plano oclusal maxilar

Mx1 a POMXx

Md1 a POMd

Sobremordida

Resalte

Estructuras de formas blandas

Grosor labio superior

Grosor labio inferior

Pogonion a pogonion®

Menton a Menton®

Angulo nasolabial

Angulo Labial superior

Longitudes faciales

Nasion-menton

Longitud de labio superior

Distancia interlabial

Longitud de labio inferior

Tercio inferior facial

Sobremordida
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Exposicion de Mx1

Altura Maxilar

Altura Mandibular

Proyecciones ala LVV

Glabela (G")

Reborde infraorbitario (OR)

Malar (M)

Punto subpupilar (SP)

Base alar (BA)

Proyeccion nasal (NP)

Subnasal (Sn)

Punto A blando (A")

Punto anterior del labio superior (LIa)

Mx1

Md1

Punto anterior labio inferior (Lla)

Punto B blando (B")

Pogonion Blando (Pog")

Estos puntos seran seleccionados teniendo en cuenta que son de ubicacion

directa, es decir, no son puntos construidos ni hay necesidad de dibujar
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estructuras anatomicas, ya que esto depende del criterio del operador; esto

permite el control de sesgos del operador.

Los puntos Menton, Nasion, son puntos de linea media y por tanto no presentan

superposiciones en las imagenes radiograficas.

2.9.3 Medicion de puntos cefalométricos.

Se realizara la ubicacion de los puntos cefalométricos de las radiografias de perfil.
El investigador realizaré la ubicacion de los puntos en la imagen final. Los datos
seran registrados y almacenados en el programa Excel 2007, una hoja de céalculo
para cada imagen y especificando cada medida a evaluar. Luego se realizara la
tabulacion de datos, analisis de informacién, elaboracion de un documento

preliminar y finalmente la elaboraciéon del documento definitivo.

2.12 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucién 8430 de 1993 Titulo II, Capitulo 1, Articulo 11 item B. El

estudio se clasifica como de riesgo mas del minimo
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2.11 METODO ESTADISTICO

Una vez obtenidas las medidas para las 43 radiografias de perfil, se tabularon en
el instrumento de recoleccion de datos y posteriormente se procesaron en el
programa estadistico IBM SPSS Stadistics V.22 utilizando las pruebas estadisticas
de ANOVA, Chi-cuadrado y la U de Mann-Whithey para determinar el

cumplimiento de los parametros de Arnett para este estudio.
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3. RESULTADOS

Se realizaron 43 cefalometrias procedentes de pacientes que terminaron
tratamiento ortodoncico en las clinicas de UNICOC sede centro en un periodo de
2011 a 2014, la muestra estuvo conformada por (n=35) mujeres y (n=8) hombres.
De acuerdo al cumplimiento del parametro, se evidenci6 una diferencia
estadisticamente significativa segun sexo en la medicién del grosor del labio

superior (p=0,036). Adicionalmente se encontro:

FACTORES DENTOESQUELETICOS

El 79,1% de los casos cumplieron con los parametros de Arnett en relacion a la
medida Md1 a POMd, seguido por la sobremordida (60,5%) y el pardmetro que
menos se cumple en la muestra observada es el Plano oclusal maxilar (POMXx)

(41,9%).

Comparando segun sexo, las medidas que mas se cumplieron fueron Mdl a
POMd con 100% para los hombres y 72,2% en mujeres; la distribucién porcentual
similar la obtuvieron el Resalte y Mx1 a POMx con un 48,5% para las mujeres y
80% los hombres pero no fueron las medidas que se cumplieron en menor

proporcion. (Figura 3)
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Md1a POMd

Sobremordida

Resalte

|||‘\

Mx1 a POMx

Plano oclusal maxilar (POMx)

0,0 50,0 100,0 150,0 200,0

M Femenino M Masculino

Figura 3. Distribucion porcentual por sexo de los factores dentoesqueléticos

ESTRUCTURA DE PARTES BLANDAS

El 97.7% de los casos cumplieron con los pardmetros de Arnett en relacién a la
medida Angulo labial superior, seguido del &ngulo nasolabial (93%) y el parametro
que menos se cumple en la muestra observada es el Grosor del Labio inferior

(62.8%).

Comparando segun sexo, las medidas que se cumplieron en un 100% fueron son
angulo nasolabial y dngulo labial superior para las mujeres y pogonion-pogonion
para el grupo de los hombres; la distribucion porcentual del grosor del labio

superior en los dos grupos desproporcional para su cumplimiento. (Figura 4)



Grosor de Menténa | Grosor del | Pogonion a Angulo Angulo labial
labio inferior | mentén’ |labio superior| Pogonion’ nasolabial superior
#% Masculino 40,0 70,0 50,0 100,0 70,0 90,0
% Femenino 69,7 75,8 93,9 87,9 100,0 100,0

Figura 4. Distribucion porcentual por sexo de las estructuras de partes blandas

LONGITUDES FACIALES

El 100% de los casos cumplieron con los pardmetros de Arnett en relacion a la
medida Distancia interlabial, seguido de exposicion de Mx1 (67.4%) y en

menores proporciones el tercio inferior facial (11.6%).

A pesar que existen criterios que tienen un porcentaje de cumplimiento evidente,
no existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos. Sin
embargo, se identifica que la longitud del labio superior se encuentra en gran

desproporcion (Tabla 1)
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Sexo

Medidas Cefalométricas Femenino Masculino Total P
n % n % N %
Tercio inferior facial 3 9.1 2 20.0 5 11.6 ,620°
Altura mandibular 6 18.2 2 20.0 8 18.6 944"
longitud labio inferior 6 18.2 3 30.0 9 20.9 581°
Nasion menton 8 24.2 2 200 10 23.3 ,854°
Altura maxilar 13 39.4 3 30.0 16 37.2 .661°
Longitud labio superior 19 57.6 3 30.0 22 51.2 ,194°
Exposicién de Mx1 24 72.7 5 50.0| 29 67.4 ,286°
Distancia interlabial 33 100.0| 10 100.0| 43 100.0 1,000°

Tabla 1. Distribucién porcentual de las longitudes faciales comparadas con los parametros de

LINEA VERDADERA VERTICAL

El 100% de los casos cumplieron con los parametros de Arnett en relacion a la
medida subnasal y punto A blando, seguido de exposiciéon de Mdl (86%) y el

pardmetro qgue menos se cumple en la muestra observada es la proyeccion nasal

(14%).

Existen criterios que tienen un porcentaje de cumplimiento evidente. Sin embargo,

Arnett

no existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos. (Tabla 2)
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Sexo

Medidas cefalométricas Femenino | Masculino Total P

N % n % N %

Proyeccion nasal 4| 121| 2| 20.0| 6| 140]| ,724
Pogonion blando 10| 30.3| 4| 40.0|14| 326| ,661
Base alar (BA') 11| 333| 4| 40.0(15| 349| ,766
Reborde infraorbitario 16| 485| 5| 50.0|21| 48.8| ,944
Punto B blando 16| 485| 5| 50.0(21| 48.8| ,944

Punto anterior labio inferior 15| 455| 7| 70.0|22| 51.2| ,249

Punto anterior labio superior | 21| 63.6| 9| 90.0(30| 69.8| ,215

Glabela 25| 75.8| 7| 70.0|32| 74.4| ,788
Mx1 28| 84.8| 7| 70.0|35| 814| ,487
Md1 29| 879| 8| 80.0(37| 86.0| ,724
Subnasal 33| 100.0| 10| 100.0 | 43| 100.0| 1,000
Punto blando A 33| 100.0| 10| 100.0| 43| 100.0 | 1,000

Tabla 2. Distribucién porcentual de la linea verdadera vertical comparada con los parametros de

Arnett

En general se evidencia que ningun paciente cumple la totalidad de los
pardmetros de Arnett, siendo el nimero mas representativo (n=29) para 1
paciente, mientras que el mayor nimero de pacientes (n=7) tuvo un cumplimiento

de 16 medidas. (Tabla 3)
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Puntaje de Cumplimiento N %
10 1 2,3
13 1 2,3
15 4 9,3
16 7 16,3
17 4 9,3
18 3 7
19 5 11,6
20 5 11,6
21 5 11,6
22 4 9,3
23 3 7
29 1 2,3

Total 43 100

Tabla 3. Distribucién porcentual de cefalometrias segun total de cumplimiento de los 31

parametros de Arnett

Por ultimo en cuanto a la clasificacion esquelética se evidencia un mayor grado de
cumplimiento para la clase I, seguido de la clase Il y en menor proporcion la clase

lll. (Tabla 4)
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Clasificacion esquelética
Grado de | Il 1] Total
cumplimiento N % N % n % n %
<=10 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1 2.3
11-20 19 61.3 10 90.9 0 0.0 29 67.4
>20 12 38.7 1 9.1 0 0.0 13 30.2
Total 31 100.0 11 100.0 1 100.0 43 100.0

Tabla 4. Distribucion porcentual del grado de cumplimiento de los parametros de Arnett en relacion

a la clasificacién esquelética
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4. DISCUSION

El Ortodoncista se enfrenta a diario con la exigencia de alcanzar una armonia
estética partiendo de unas alteraciones dentoesqueletales determinadas y de una
gran variabilidad individual en la estructura y espesor de los tejidos blandos?. Para

.2 introdujeron el

realizar el andlisis de estas estructuras en 1999, Arnett et a
analisis cefalométrico de tejidos blandos (STCA), para superar las limitaciones de
los andlisis cefalométricos tradicionales disefiado para medir las relaciones
esqueléticas y dentales; este andlisis fue comparado por Watanabe® en 2014,
quien observa que entre la poblacién caucasica y japonesa la Unica medida dento-
esquelética que muestra una diferencia significativa entre los hombres y mujeres

fue el plano oclusal Mx a la LVV, mientras que para la muestra de este estudio

fueron el Mx1 a POMXx Yy resalte.

En el mismo estudio, para el grupo de hombres, los japoneses demostraron un
angulo nasolabial mas pequefio, pero un valor mayor en el mentén y en el angulo
del labio superior en comparacion a los caucasicos®, mientras que en este estudio
dos de estas medidas, angulo nasolabial y angulo labial superior fueron las que

mas cumplieron segun los parametros de Arnett.

Lo y Hunter (1982) afirmaron que cuanto mayor es la retraccién del incisivo

|36

superior, mayor se hace el angulo naso-labial®®, encontrando en este estudio una

correlacion entre la correccion de la posicién del incisivo superior logrando un
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angulo nasolabial que se encuentra dentro del cumplimiento de los parametros de

Arnett

Hershey en 1972 afirmo que el labio inferior es menos dependiente del tratamiento
ortodoncico que el labio superior en un estudio en el que mide el grosor del labio
antes y después del movimiento ortoddéncico en los dientes que soporten el labio,
en 20 mujeres caucésicas®’; a lo que en este estudio el grosor del labio inferior
presenta una significancia de p=0.036 teniendo una relacion directa con lo
anteriormente descrito. Sin embargo, muchos investigadores como Brown vy
Monetti 19878, Miller y cols 1979%°, Beyer y Lindauer 1998, Johnston y cols
1999*', Morley en 2000** han descubierto que el grosor del tejido blando facial

varia y puede no ser dependiente de la estructura dento-esquelética

Aksakalli y col encontraron que las medidas que mas se mantienen en el
tratamiento de ortodoncia son las del angulo nasolabial, corroborando los
resultados que se hallaron en este estudio®®. Por otra parte, Nanda y col en 1990,
refieren que se encontraron diferencias significativas en el cambio de la posicién
del labio al realizar el tratamiento de ortodoncia**, lo que se confirma en los
resultados obtenidos al observar el alto cumplimiento del parametro “labio

superior”.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir de los datos obtenidos en este estudio, se puede concluir que la
diferencia racial entre la poblacion de estudio de William Arnett (Caucasicos) y la
muestra para esta investigacion (Mestizos), podria ser un factor determinante para

que no exista el cumplimiento total de los parametros estéticos de Arnett.

Una observacion general de los resultados permite determinar que existe una
estrecha relacion entre los parametros que mas se cumplen y la posicion final de

los incisivos.

Es importante tener en cuenta que si al momento de finalizar el tratamiento de
ortodoncia los pacientes no cumplen la totalidad de los parametros estéticos de
Arnett, no es indicativo de que no se haya logrado una adecuada armonia facial,
ya que es un factor que puede estar influenciado por caracteristicas propias de la

raza, morfolégicas y percepcion individual de la belleza.

Se recomienda que al realizar estudios similares se tomen muestras mas grandes
que se puedan extrapolar. Adicionalmente, seria importante analizar el
cumplimiento de los parametros de tejidos blandos antes y después del
tratamiento ortodoncico, generando un protocolo de evaluacion que determine la
armonia y estética facial, complementado con un test de satisfaccion de estética

del paciente para determinar si existe una concordancia con los parametros
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ideales de Arnett, con fines académicos y de control de calidad de los tratamientos

realizados.

Se sugiere mantener completos los registros finales en las historias clinicas de los

pacientes que terminan tratamiento con fines de evaluacion de resultados.

Por ultimo, debido a cuestionamientos surgidos al analizar los resultados del
presente estudio, se recomienda desarrollar un estudio similar con el fin de evaluar

el comportamiento de los tejidos bandos en pacientes quirtrgicos clase 11y Ill.
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