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RESUMEN

La evaluacion del perfil de los tejidos blandos de la cara y su armonia son
considerados clave para el diagnéstico, pronostico y plan de tratamiento en
ortodoncia. OBJETIVO. Evaluar los cambios en el perfil de tejidos blandos, de
pacientes tratados ortodonticamente sin extracciones segun el biotipo facial.
MATERIALES Y METODOS. Se seleccionaron 40 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, a los cuales se les tomaron 40 radiografias laterales de craneo
iniciales para realizarles diagnostico cefalométrico e identificar sus biotipos faciales y
se dividieron en 2 grupos. Grupo 1 (Hipodivergente) y Grupo 2 (Hiperdivergente). Se
tomo otra radiografia previa a la fase final del tratamiento a cada uno de los
pacientes donde el paciente debia cumplir al menos cuatro semanas con el uso de
arco rectangular NiTi .019 x .025 equivalente a un mes de consulta. Se tomaron en
cuenta ocho puntos cefalométricos de tejidos blandos basados en el Analisis de
tejidos blandos de Arnett y Bergman para realizar las mediciones lineales, se utilizd
como referencia el plano vertical verdadero y de igual manera se midieron las
inclinaciones dentales del incisivo superior e inferior en relacion a su base 6sea para
finalmente evaluar la cantidad de proinclinacion dental que se ve reflejada en el
grado de protrusién labial existente en cada paciente. RESULTADOS. Existe una
diferencia significativa de acuerdo a los cambios en inclinaciones dentales, fue mayor
para el incisivo superior (p=0.013) que para el incisivo inferior (p=0.019) en el biotipo
hipodivergente (Grupo 1). En el biotipo hiperdivergente (Grupo 2) la significancia fue
mayor para el incisivo superior (p=0.000) que para el incisivo inferior (p=0.004). Tales
valores se reflejan en cambios de tejidos blandos a nivel de labio superior y labio
inferior para ambos biotipos; sin embargo, éste se muestra mas evidente en el patron
de crecimiento hiperdivergente. CONCLUSIONES. El plan de tratamiento ortoddntico
sin extracciones provoca un impacto en la estética facial del paciente, ya sea a
manera de aumento en la protrusion labial, inclinaciones dentales y remodelacion del
punto A, de tal manera se sugiere de manera rutinaria tomar en cuenta el patrén de

crecimiento previo a cualquier enfoque de tratamiento ortoddntico.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SiMBOLOS

- NiTi: Aleacién de Niquel Titanio

- | : Incisivo Superior

- T : Incisivo inferior

- ICS: Inicisivo central superior

- ICI: Incisivo central inferior

- CW: Clock Wise (sentido de rotacion mandibular)
- CCW: Counter Clock Wise (sentido de rotacion mandibular)
- G’": Glabela de tejidos blandos

- P : Punto pronasal de tejidos blandos

- Sn: Subnasal de tejidos blandos

- A’: Punto A de tejidos blandos

- Ls: Punto mas prominente del labio superior

- Li: Punto mas prominente del labio inferior

- B": Punto B de tejidos blandos

- Pg": Pogonion de tejidos blandos

- PVV: Plano Vertical Verdadero

- PM: Plano mandibular

- PM2: Segunda medicion del plano mandibular
- PP: Plano palatino

- PP2: Segunda medicion del plano palatino

- 3D: Tres dimensiones
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LISTA DE DEFINICIONES

- Biotipo: Término utilizado en odontologia para clasificar individuos en
grupos segun ciertas variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en
sentido transversal y vertical. (Gregoret J., 1997).

- Biotipo: Conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales que
determinan la direccion de crecimiento y comportameinto funcional de la
cara de un individuo relacionados entre si, que se dan por transmision
hereditaria o transtornos funcionales.

- Hiperdivergente: (Direccion de crecimiento vertical) individuos que
presentan una cara larga y estrecha, normalmente un perfil convexo y una
tendencia de la mandibula con rotacién Clock Wise.

- Hipodivergente: (Direccion de crecimiento horizontal) individuos que
presentan una cara corta, ancha con un perfil concavo y una mandibula
cuadrada con tendencia a crecer hacia delante o con rotacion Counter
Clock Wise.

- Inclinacién: Accion y efecto de inclinar o inclinarse. Desviacion de la
posicion vertical u horizontal que ocupa una cosa.

- Inclinacién dental: Angulo dependiente de un diente o dientes desde el
plano vertical, la inclinacién que puede ser central, distal, lingual o bucal y
se mide en grados (°).

- Protrusién: Desplazamiento de un 6rgano o estructura hacia adelante.

- Protrusién labial: Accidn que realiza un 6rgano cuando sobresale de su
ubicaciéon normal o se mueve mas alla de sus limites, ya sea por una
causa propia de la naturaleza o por una causa posterior que los empuja y

se mide en milimetros (mm).
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ANTECEDENTES

Aristoteles fue uno de los filosofos griegos que introdujo el término estética; ellos
aplicaron al estudio de las razones por las cuales la persona resultaba bella o
agradable a la vista, describieron las primeras leyes geométricas para la armonia, el
equilibrio facial y establecieron los canones de la belleza’.

La importancia de la estética facial en la practica de la ortodoncia tiene sus origenes
a principios de nuestra especialidad. En 1900, Edward H. Angle creia que una
estética y una cara "armoniosa" requiere de un complemento completo de dientes,
pero muchos que vinieron después de él cuestionaron esta nocién 2.

La estética es una razon de motivacidn clave para los pacientes que buscan
tratamiento de ortodoncia. Las percepciones de perfil facial y estética dental se
basan esencialmente en como los sujetos se evaluan a si mismos. Sin embargo, las
personas varian en su emocion, pensamiento y comportamiento, y estas diferencias
crean individualismo .

La percepcidon de la estética también difiere entre la poblacion y los ortodoncistas.
Las opiniones profesionales de los ortodoncistas en relacion a estética dentofacial se
hacen mas objetivas por directrices, normas, relaciones ideales y angulos. Pero las
percepciones de los pacientes estan motivados en gran parte por sentimientos
subjetivos tales como la "cultura de la belleza" y las normas sociales en general *.

En la década de 1930, el desarrollo de la cefalometria sentd las bases para el
estudio de los efectos del tratamiento, formas faciales y estética. Por la década de
1950, se establecié la importancia del diagndstico y la planificacion de tratamiento
para un resultado estético, pero la medicion de variables de tejido blando eran
deficientes, y esto se convirtié en una importante area de investigacion 2.

La radiografia cefalométrica se introdujo originalmente para ganar la comprensién de
los patrones de crecimiento, desarrollo y maduracion. Durante la década de 1930 las
relaciones dentoesqueléticas se convirtieron en el factor decisivo en el analisis facial
®. Sin embargo, por los afios 1950 y 1960, la combinacién condujo naturalmente a un
enfoque en elementos tisulares y planes de tratamiento basados en modelos de
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estudio y mediciones cefalométricas "normativas”, y los especialistas se alejaron de
la exploracidn clinica de pacientes, sin embargo, la evaluacion de los tejidos blandos
es ahora es un paso critico en la planificacion del tratamiento de ortodoncia °.

Analisis de tejidos blandos

Los estudios sobre el atractivo facial en la literatura de ortodoncia han utilizado
fotografias extraorales, siluetas o trazados de perfil para la evaluacion del perfil
estético. La mayoria de los investigadores han declarado varias razones para el uso
de uno sobre el otro ’.

Al observar las siluetas, se pueden eliminar los factores que influyen en la percepcion
del observador de la atraccion; sin embargo, las siluetas no permiten al evaluador
visualizar toda la cara para un analisis facial mas completo, como en las
fotografias. Por otro lado, la cefalometria muestra mas informacion al evaluador, lo
que permite la cuantificacion de los cambios faciales en el tratamiento 8.

La importancia del analisis de tejidos blandos ha sido reconocido por varios
investigadores, y han sugerido que es inadecuado utilizar unicamente el analisis de
tejidos duros para el diagndstico ortodéntico y la planificacidn del tratamiento °.

La interrelacion que existe entre el perfil de los tejidos blandos y el patrén esquelético
subyacente ha sido reportado por muchos investigadores, pero este tema sigue
siendo controvertido. Riedel declaré que hay fuertes interconexiones entre el patrén
esquelético y el perfil de tejido blando, mientras que otros han sugerido que el perfil
de tejidos blandos no se corresponde con el patrén esquelético debido a las
variaciones de los factores individuales. El estudio realizado por Young-Joo Lee en el
afno de 2015 , supone que el grosor del tejido blando se veria influenciado por las
posiciones sagitales y verticales de los tejidos duros subyacentes, incluyendo las
posiciones esqueléticas y dentales °,

En la sexta edicion de su libro de texto, publicado en 1900, Edward H. Angle se
refirio al perfil de la estatua de Apolo del museo Belvedere ubicado en Viena, Austria
como "un rostro tan perfecto en esquema que ha sido el modelo para estudiantes de
arte de la cara’. El hablé de su " linea de la armonia ", una linea vertical que toca

glabela, subnasal y pogonion en el perfil con perfecta armonia 2.
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Para la evaluacion de los tejidos blandos, amplios estudios y mediciones se han
desarrollado mediante el analisis de cefalogramas laterales para cuantificar "la
estética facial" desde la década de 1950, como el plano estético, B-line, H-angulo, Z-
angulo, y el angulo nasolabial. Por otra parte, la morfologia craneofacial subyacente
puede también afectar a la sentencia dictada por el atractivo facial. Sin embargo,
estas medidas cefalométricas desarrolladas como marcadores de atractivo facial se
basan comunmente en la preferencia del autor, la contribucidbn de
estos objetivos con mediciones y la apreciacién subjetiva de la estética facial sigue
siendo dificil de alcanzar ™.

De tal manera, los métodos y objetivos para evaluar el perfil de los tejidos blandos
tiene sus origenes en los campos del arte y la antropologia. Simon desarrollé un
meétodo fotografico (Photostatics), que se utiliza para relacionar el contorno del perfil,
morfologia especialmente mandibular y la posicion de la barbilla, con respecto a los
planos horizontales y orbitales. Frankfort relaté 13 puntos del perfil con el plano
orbital y luego hizo mediciones de la forma, la longitud, y la proporcion mientras que
Kollman pensé que un perfil bien equilibrado debe tener tres secciones de igual
longitud 2.

Arnett et al. en un articulo y Bergman en otro, estudian la estética de la cara desde
otra perspectiva. Partiendo de las premisas del analisis facial establecidas en dos
articulos publicados en 1993 en el American Journal of Orthodontics, que son ya
clasicos, buscan cuantificar todos aquellos rasgos faciales importantes para poder
modificarlos con ortodoncia y/o cirugia y conseguir una estética ideal *".

Identificaron 19 perfiles faciales de tejidos blandos de hombres y mujeres de raza
blanca, la estética facial mejoro significativamente por la normalizacion de los rasgos
de tejidos blandos. Posteriormente, a partir de los articulos publicados de dos
analisis cefalométricos han sido introducidos por Arnett y Bergman las normas para
esos 19 puntos cefalométricos y se han extrapolado para unas pocas poblaciones.
Algunos cambios longitudinales corresponden a informacion fundamental para el
éxito final del tratamiento 2.

Para analizar el perfil facial es necesario lograr una adecuada posicion de la cabeza

del paciente, el plano de Frankfort (conducto auditivo externo-punto infraorbitario)
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debe ser paralelo al suelo y perpendicular al eje corporal, la cabeza no debe estar
inclinada hacia adelante o hacia atras porque al adelantar o retrasar el mentén
desconfigura el verdadero aspecto facial *.

Las caracteristicas de los tejidos blandos pueden variar significativamente de la
estructura dentoesquelética dependiendo de la variacion individual o de la técnica
radiografica, por ejemplo, los labios deben estar en posicion de reposo y los dientes
en maxima intercuspidacion. Medir el perfil blando establece el tamafo ideal, las
proporciones de la nariz y la posicion de los labios y el menton, lo que ayuda a
cuantificar las caracteristicas y normas faciales individuales. Cuando las mediciones
de las caracteristicas faciales estan fuera de la norma, a menudo existe una
disminucién en el atractivo facial 2.

Un tejido blando ideal y un perfil agradable, a pesar de ser subjetivo y personal, es
de gran importancia. Varios estudios han tratado de determinar las medidas ideales
entre los angulos y las lineas consideradas patrones, como la referencia creada por
Ricketts (linea E - suave pogonion - la punta de la nariz) la cual es ampliamente
utilizado por su facil aplicacion y debido al gran numero de estudios que se han
realizado nos proporcionan muchos datos para la comparacion .

Varios estudios han investigado las preferencias estéticas faciales de diferentes
razas, etnias y culturas y han descrito las diferencias entre ellos. Se sugirié que las
normas perfil de Ricketts, Steiner y Holdaway no se aplican a los africanos, y que los
ortodoncistas y laicos de ascendencia africana prefieren perfiles protrusivos y mas
convexos que los ortodoncistas blancos. Los asiaticos, por el contrario, prefieren
perfiles retrusivos rectos y con una nariz mas sobresaliente en las mujeres y una
barbilla mas retrusiva en varones en comparacién con los blancos. Los hispanos
prefieren las posiciones de ambos labios menos protrusivos o medios que la de los
blancos que prefieren un poco mas de protrusion labial con respecto a la norma de
Ricketts para blancos .

Hwang et al. compararon el perfil de tejidos blandos de adultos europeos-americanos
y coreanos con oclusiones normales y faciales equilibradas. Informaron que los
hombres blancos tenian un labio inferior en -4mm con respecto a la linea estética de

Ricketts. Los coreanos tenian un labio inferior a 0.98mm de esta misma linea; las
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mujeres blancas y coreanas tuvieron mediciones de -3.98 y 1.40mm,
respectivamente. Este estudio encontr6 que la protrusion labial en los perfiles
blancos aumentaba con el tiempo; de la misma manera que en el estudio llevado a
cabo por Lim et al., las preferencias se muestran mayores para perfiles concavos en
adultos coreanos con oclusién normal y convexos en raza blanca 8.

En el estudio de Hockley et al., los evaluadores prefieren perfiles de 1.5mm por
delante de la linea de Ricketts E en las fotografias de ambos sexos. En cambio, en
las siluetas, los mismos evaluadores prefieren perfiles +0.25 mm hacia adelante de la
linea E de las mujeres y -0.1 mm detras de la linea E para los hombres .

Algunos estudios previos han explorado la relacién que existe entre las mediciones
cefalométricas y estética facial por medio de fotografias extraorales de perfil, pero los
resultados disponibles estan lejos de ser concluyentes y ninguno se ha ocupado de
los perfiles de estética y de la biprotrusion que le preocupa a los pacientes 10,

Las predicciones precisas de tratamiento requieren datos sobre las relaciones en 3D
de tejidos duros y de los cambios de tejidos blandos. Los avances en las imagenes
en 3D con haz coénico de tomografia computarizada (CBCT) y la fotografia 3D se
pueden utilizar para la evaluacion global de estos cambios .

Los cambios en los tejidos blandos se producen con el tiempo, y es por lo general el
ortodoncista el que mejor entiende los principios integrales de desarrollo dental y
esquelético, la maduracién y el envejecimiento, ademas de las muchas otras facetas
de la practica dental. Es por eso que cuando los médicos se centran exclusivamente
en la correccidén de los problemas que ven, a veces se pasan por alto los atributos
positivos del paciente y, al hacerlo, corren el riesgo de afectar desfavorablemente la
estética del paciente °.

Extracciones dentales

En la literatura, la percepcion de la estética facial ideal, identificada principalmente
por el perfil del paciente, y el empleo de cualquiera de los dos enfoques de
tratamiento, ya sea con o sin extracciones han sido temas muy controvertidos '° ya

que las decisiones de tratamiento ortoddntico con respecto a las extracciones se
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hacen a menudo a mitad del tratamiento basado principalmente en las posiciones de
inclinaciones dentales y de la particular posicién de los labios.

Lo anterior es importante tenerlo en cuenta para obtener una mejor comprension de
como los aparatos de ortodoncia afectan el aspecto de tejidos blandos '® y de cémo
el tratamiento de extraccién durante el desarrollo de un paciente joven va a afectar el
crecimiento de las estructuras esqueléticas dentro del area maxilofacial *".

La salud oral en general implica la preservacion de los dientes permanentes durante
el tiempo que sea razonablemente posible, con el fin de apoyar las funciones
cotidianas basicas como la masticacion, el habla, etc. y se dice que la pérdida de los
dientes afecta negativamente a la vida de un individuo - biologica, psicolégica y
socialmente; sin embargo, en el campo de la ortodoncia, las extracciones podrian
favorecer o afectar individualmente el perfil del paciente 2.

Edward H. Angle fue uno de los primeros en definir una relacion entre ortodoncia y
estética facial y creia firmemente que una vez que se ha logrado una oclusién
superior, el resultado de la estética facial seria excelente. En cambio, Charles Tweed
desafiéo sus conceptos por motivos estéticos y se documentd el hecho de que una
oclusién con la denticion completa no siempre predispone al paciente a un equilibrio
facial ideal. Por lo que Tweed reconocio que el equilibrio y la armonia facial no se
puede lograr debido a que muchos pacientes que fueron tratados sin extracciones
tenian labios y perfiles protrusivos. El sostuvo que no eran estéticamente agradables
ya que los dientes estaban demasiado hacia delante '°.

La polémica por la proinclinacién del incisivo en el tratamiento de maloclusiones
Clase Il sin extracciones existe hoy en dia. Si bien algunos autores afirman que la
condicion periodontal gingival se agrava en los pacientes que se someten a mayor
proinclinacién dental, otros estudios no han encontrado alguna asociacion entre la
terapia mecanica de tratamiento sin extracciones y la recesion gingival o la pérdida
de hueso 2.

En estudios realizados anteriormente, se menciona que existen diferencias
significativas en cuanto a hombres y mujeres en su auto-percepcion de perfiles
faciales y estética dental. Un perfil recto fue preferido por los hombres y un perfil

convexo por las mujeres. Las personas que se suscriben a los estereotipos sexuales
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tradicionales tienden a asumir que las mujeres con un perfil convexo leve son mas
bellas, amables, ingenuas, débiles, y menos socialmente dominantes. Por el
contrario, las personas tienden a ver al hombre mas firme, alerta, fuerte vy
coordinado. Muchos estudios han sugerido que la masculinidad y la feminidad estan
conformados de manera significativa por la cultura .

La mayoria de los estudios que evaluaron los espesores de tejidos blandos se han
llevado a cabo con sujetos con patrones esqueléticos normales, y unos pocos
estudios han investigado el espesor de los tejidos blandos de los pacientes con
diferentes clasificaciones esqueléticas °.

Biotipos Faciales

Existen tres biotipos faciales basicos en el ser humano: braquifacial, mesofacial y
dolicofacial. EI braquifacial describe un patrén de crecimiento horizontal 6
hipodivergente, el dolicofacial describe un patron de crecimiento vertical 6
hiperdivergente (Ricketts,1960), y el mesofacial se refiere a una cara bien
balanceada con musculatura armoniosa y un perfil de tejido blando agradable (Clark,
2002) %',

Aunque los primeros estudios de la estética en el tratamiento de ortodoncia se
centraron en como los clinicos veian a sus pacientes, los cambios demograficos y las
actitudes culturales los llevaron a buscar mas alla en las preferencias y actitudes del
publico. Sus conclusiones fueron que los consumidores preferian labios mas llenos
que llevaron a un “swing” (moda) de nuevo hacia el tratamiento sin extracciones 2.

Se ha demostrado una asociacion estrecha entre el movimiento anterior del incisivo y
el movimiento de los labios. Aunque el grosor del labio superior aumenta, algunas
veces se retraera un porcentaje significativo de la distancia de los incisivos
superiores. El labio inferior se retrae en relacion tanto al maxilar y la retraccion de los
incisivos mandibulares. Sin embargo, los informes de esta relacidn varian
considerablemente segln el género ?°. Los estudios a largo plazo han demostrado
que después del tratamiento, el perfil de los tejidos blandos se sigue aplanando

debido a barbilla adicional y el crecimiento nasal durante la maduracién 2.
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Estudios demuestran que la inclinacidén del incisivo inferior esta relacionada con la
profundidad de la sinfisis y la angulacion del incisivo inferior esta relacionada con la
edad y el patrén vertical esquelético 2.

La protrusion bimaxilar es una condicion caracterizada por la proinclinacion de los
incisivos superiores e inferiores y una mayor protuberancia de los labios. La
percepcion negativa de que sobresalen los labios mas alla de las condiciones
dentales, lleva a muchos pacientes a buscar un tratamiento de ortodoncia. Sin
embargo, es importante mejorar el perfil asi como establecer una oclusion funcional
para los pacientes. Algunos estudios confirmaron la retraccion de incisivos resultando
en una disminucidn de la convexidad de los labios. Sin embargo, si los cambios
cefalométricos estan correlacionados o no con la estética facial, aun no ha sido
investigado '°.

La posicién de los dientes puede tener un efecto significativo en la apariencia facial
de un paciente, hecho que se destaco ya en el aio de 1834. En este contexto, los
analisis cefalométricos de tejidos blandos, nos pueden ayudar para determinar el
tratamiento necesario para cada paciente, ya sea para mantener o mejorar su
estética facial. Por ejemplo, la postura labio esta intimamente asociada con los
objetivos de ortodoncia de la estética, estabilidad y funcién '2.

La relacion entre el movimiento dentoalveolar y los cambios en los tejidos blandos es
complejo y depende de las relaciones de los tejidos blandos en los tres planos del
espacio. Estudios anteriores se han centrado en los cambios de labio sélo en el
plano sagital medio, en el cual se superponen cefalogramas y fotografias faciales.
Sin embargo, el enfoque de dos dimensiones no tiene en cuenta el complejo de tres
dimensiones (3D) la geometria del rostro humano *.

Desde un punto de vista estético, Scholosser et al. (2005) encontraron que es
preferible, ya sea dejar un denticibn maxilar normalmente con protrusion en su
posicion o avanzar original en lugar de retraer los dientes anteriores superiores. Por
otra parte, entre los factores que influyen negativamente en la sonrisa y dan la cara
un aspecto "antiguo", es la inclinacién lingual de los incisivos superiores como

resultado de la pérdida de torque (Lamarque,1999) .
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Los resultados en varios estudios sugieren que los sujetos masculinos son mas
tolerantes a la estética dental que los sujetos de sexo femenino, y que las mujeres
son mas criticas en sus percepciones de lo relacionado con la estética dental *.

La mejora del perfil de los tejidos blandos depende de muchas variables relacionadas
con la anatomia de la cara, incluyendo el grosor del labio, la actividad muscular facial
y etnia 4. Cabe mencionar que los tejidos blandos peribucales sufren modificaciones
también al retirar los brackets, probablemente por presentarse una adaptacion
neuromuscular, por lo cual es necesario realizar los estudios antes del tratamiento,

durante y posterior a éste %°.

Por lo tanto, el concepto de estética o belleza ha cambiado durante siglos y varia en
gran medida de un lugar a otro, esta sujeto a parametros socioculturales y a la moda
del momento, pero a pesar de que la percepcion de la morfologia facial humana ha
variado a lo largo del tiempo, existe una sorprendente correspondencia entre las
proporciones de cada individuo ".

Desde la década de 1990, los avances tecnoldgicos nos han permitido estudiar,
predecir, y producir resultados estéticos que antes eran inalcanzable. En la
actualidad tenemos la capacidad de proporcionar resultados estéticos a nuestros

pacientes %°.

La ortodoncia es una especialidad basada en el analisis e interpretacion de las
geometrias que representan proporciones faciales. Las dimensiones y proporciones
se traducen en las representaciones de los ideales aplicados a la estética facial. La
fundacion tradicional de la ortodoncia se ha basado en las imagenes de dos
dimensiones para recrear las complejidades faciales tridimensionales que existen en
la anatomia humana %’.

Sin embargo, con la reciente llegada de la fotografia en 3D se ha creado el potencial
para la evaluacion facial integral. Una evaluacion actual de las imagenes del tejido
blando facial 3D se basa en la evaluacion visual subjetiva y 2D se distancia para

evaluar la falta de armonia facial %’.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué cambios ocurren en el perfil de tejidos blandos de pacientes tratados

ortoddnticamente sin extracciones segun el biotipo facial ?.

JUSTIFICACION

Uno de los parametros mas utilizados para evaluar la belleza facial es el analisis del
perfil de tejidos blandos; por lo tanto, en este estudio se buscé evaluar los cambios
en pacientes tratados ortoddnticamente sin extracciones mediante radiografias

laterales de craneo.

Se realizo6 este estudio para evaluar si los cambios de tejidos blandos provocados
impactan de manera positiva o negativa el perfil facial y labial. Asi como también
valorar si realmente existe alguna relacion con el patron de crecimiento de manera
individual.

Para tomar en cuenta estos cambios al realizar el plan de tratamiento de cada
paciente se debera establecer un patrén para cada biotipo facial en especifico y sera
necesario tomarlo en cuenta para poder lograr un resultado satisfactorio con una
denticiébn armoniosa, funcionamiento saludable y estética facial agradable tanto para
el ortodoncista como para el paciente, ya que de no hacerlo, podria dar lugar a la
insatisfaccion del paciente, a pesar de los excelentes resultados de las técnicas de

ortodoncia.
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HIPOTESIS

Los pacientes con patron de crecimiento hipodivergente, reflejan menor inclinacion
dental y protrusion labial, mientras que los pacientes con el patron hiperdivergente,
reflejan mayor inclinacion dental y mayor protrusion labial en una fase previa al

detallado final de un tratamiento ortoddntico sin extracciones.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes con patron de crecimiento hipodivergente, reflejan mayor inclinacion
dental y protrusion labial, mientras que los pacientes con el patron hiperdivergente,
reflejan menor inclinacion dental y menor protrusion labial en una fase previa al

detallado final de un tratamiento ortoddntico sin extracciones.

OBJETIVOS

GENERAL
Evaluar los cambios en el perfil de tejidos blandos, de pacientes tratados
ortodonticamente sin extracciones segun el biotipo facial, mediante mediciones

cefalométricas.

ESPECIFICOS

- Identificar el biotipo facial de los pacientes mediante mediciones cefalométricas en
radiografias laterales de craneo al inicio del tratamiento ortodéntico.

- Determinar la inclinacion dental de incisivos superiores e inferiores con respecto a
su base 0sea, al inicio y al final del tratamiento ortodontico como consecuencia del
meétodo de no extraccion en pacientes con biotipo hipodivergente e hiperdivergente.

- Determinar la protrusion labial existente al inicio y en una fase previa al término del
tratamiento ortodontico, como consecuencia del método de no extracciéon en

pacientes con biotipo facial hipodivergente e hiperdivergente.
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MATERIALES Y METODOS

1.

DISENO DEL ESTUDIO
Descriptivo, prospectivo y longitudinal

LUGAR DE REALIZACION
Posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial. Facultad de
Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi, México.

MUESTRA

Se incluyeron 40 pacientes a los cuales se les tomaron 40 radiografias
laterales de craneo para realizarles diagndstico cefalométrico e identificar sus
biotipos faciales y dividirlos en 2 grupos. Grupo 1 (Hipodivergente) y Grupo 2
(Hiperdivergente). Previo a finalizar el tratamiento ortodontico se tomo otra
radiografia lateral de craneo a cada uno de los pacientes para determinar la
inclinacién dental y protrusion labial y compararlas.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con:

- Denticion permanente completa

- Sin extracciones dentales

- Apifiamiento dental moderado superior e inferior

- Arco de aleacion niquel titanio (NiTi) .019 x .025

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con:
- Tratamiento previo de ortodoncia

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Radiografias con ralladuras
- Radiografias en una escala diferente a 1:1
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Procedimiento:

Se seleccionaron 40 pacientes que acudieron a tratarse ortodénticamente a la Clinica
de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi y que cumplieron con los criterios de inclusién, a los cuales se les
tomaron 40 radiografias laterales de craneo iniciales para realizarles diagndstico
cefalométrico e identificar sus biotipos faciales y se dividieron en 2 grupos. Grupo 1
(Hipodivergente) y Grupo 2 (Hiperdivergente). (Figura 1).

Se tomd otra radiografia lateral de craneo previo a la fase final del tratamiento
ortoddntico a cada uno de los pacientes donde el paciente debia cumplir al menos
cuatro semanas con el uso de arco rectangular NiTi .019 x .025 equivalente a un mes
de consulta.

Se tomaron en cuenta pacientes con denticion permanente completa, tratados sin
extraccion de premolares, apifnamiento dental moderado superior e inferior (4 a 6mm)
y se excluyeron pacientes con previo tratamiento de ortodoncia.

Se realizaron las cefalometrias correspondientes para identificar el biotipo facial y se
analizo el perfil de tejidos blandos con la cefalometria de Arnett y Bergman. Se tomo
como referencia unicamente el plano vertical verdadero trazando una linea tangente
al punto Subnasal blando, que debia coincidir con una linea perpendicular a 90° con
respecto al plano de Frankfort, de modo que pudiera ser reproducible.

Para la evaluacion de los cambios en tejidos blandos, se tomaron en cuenta ocho
puntos de referencia correspondientes a la cefalometria, los cuales fueron Glabela
(G’), Pronasal (P), Subnasal (Sn), Punto A de tejido blando (A"), Punto anterior de
Labio Superior (Ls), Punto anterior de Labio Inferior (Li), Punto B de tejido blando (B")
y Pogonion (Pg’). Y para la valoracion de la inclinacion dental se tomaron en cuenta
las posiciones del incisivo superior e inferior con respecto a su base 6sea; siendo el
plano mandibular la referencia para el incisivo inferior y el plano palatino para el
incisivo superior (Figura 2).

Se compararon las medidas obtenidas del mismo paciente, en la radiografia lateral
de craneo diagnostica y control de avance en el grupo 1y grupo 2.
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Los cambios cefalométricos en el perfil de tejidos blandos, se refieren a las
modificaciones antero posteriores y verticales que pudieron ocurrir, susceptibles de
ser apreciadas en una radiografia lateral de craneo, de pacientes tratados
ortodénticamente sin extracciones, cuando las comparamos en una fase previa al
tratamiento y durante el mismo, asi como también la diferencia y efecto que causan
las inclinaciones dentales a nivel del labio superior e inferior como consecuencia del
tratamiento ortodontico sin extracciones con apifiamiento dental moderado en

pacientes con diferente biotipo facial.

Figura 1. Material utilizado para realizar las mediciones. Radiografia lateral de
craneo, negatoscopio, acetato, protractor, regla milimétrica y lapicero.
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Figura 2. Trazado cefalométrico del perfil blando, estructuras dentoesqueletales y el
plano vertical verdadero de Arnett. Se realizan mediciones lineales a nivel de tejidos
blandos y mediciones angulares del incisivo superior e inferior con respecto a su
base Osea.
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ETICA

La presente investigacion se sometid a consideracion del Comité de Etica de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi
asignandosele la clave CEI-FE-046-015 (Anexo 1).

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, el analisis
estadistico se realiz6 en el programa MINITAB version 17. Para determinar la
normalidad de las variables se realizo la prueba de Shapiro Wilk y los resultados se
observaron normales por lo que se procedio a la aplicacién de la prueba T Student
pareada para determinar la correlacion de las variables con un indice de confiabilidad
de 95% para cada grupo.
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RESULTADOS

Los resultados indican que existe una diferencia significativa de acuerdo a los
cambios en el perfil de tejidos blandos en los siguientes puntos: Glabela (G"),
Pronasal (P), Labio superior (Ls) y Labio inferior (Li) del grupo 2 (Tabla 1).

En las inclinaciones dentales, se observo significancia en la inclinacion del incisivo
superior con respecto al plano palatino en el grupo 1 con valor de p > 0.013 (Tabla
2) y el incisivo inferior a plano mandibular con p > 0.019 (Tabla 3). Los resultados de
acuerdo al grupo 2 fueron mayores, observandose un valor de p > 0.000 para el
incisivo superior (Tabla 4), y p > 0.004 para el incisivo inferior (Tabla 5).

El resultado de la diferencia de los promedios de inclinacion inicial y avance en el
grupo 1 el incisivo superior se proinclino 2.7°, el incisivo inferior 1.4° (Tabla 6) y para
el grupo 2 los valores fueron de 3.2° y 2.9° respectivamente (Tabla 7).

El resultado de la diferencia de los promedios de cambios en tejidos blandos
principalmente a nivel de labio superior y labio inferior en las mediciones iniciales y
de avance para el grupo 1 el labio superior se retruy6 -0.98mm vy el labio inferior se
protruyé 0.12mm (Tabla 8). Para el grupo 2 los resultados fueron mayores con
0.51mm y 0.8mm de protrusion respectivamente (Tabla 9).

Tabla 1. Comparacién de las mediciones cefalométricas en ambos biotipos faciales.

HIPODIVERGENTE HIPERDIVERGENTE
Grupo 1 Grupo 2

G 0.186 0.030

P 0.07 0.037
SN * *
PTO. A 0.33 *

LS 0.603 0.003

LI 0.437 0.000

PTO.B 0.725 0.881

PG’ 0.135 0.163
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Figura 3. Grafica de caja de diferencias entre las mediciones de tejidos blandos en
pacientes con biotipo hipodivergente.
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Figura 4. Grafica de caja de diferencias entre las mediciones de tejidos blandos en
pacientes con biotipo hiperdivergente.
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Tabla 2. Inclinacion del incisivo superior del biotipo hipodivergente respecto a plano
palatino p > 0.013

. Error estandar de
N Media D.E Media
|-PP 20 110.800 3.750 0.839
|- PP2 20 114.000 4.205 0.940
Diferencia 20 -3.200 2.526 0.565
H
%
+ | 5
Ho
7.5 -5.0 2.5 0.0 2.5 5.0
Diferencias

Figura 5. Grafica de caja de diferencias entre las inclinaciones del incisivo superior del
biotipo hipodivergente.

20|Pagina



Tabla 3. Inclinacion del incisivo inferior del biotipo hipodivergente respecto a plano
mandibular p > 0.019

N Media D.E Error estépdar de
Media
T-PM 20 96.80 6.08 1.36
T-PM2 20 98.25 6.40 1.43
Diferencia 20 -1.450 2.523 0.564
X
I + | &
Ho
5.0 -2.5 0.0 2.5 5.4
Diferencias

Figura 6. Grafica de caja de diferencias entre las inclinaciones del incisivo inferior del
biotipo hipodivergente.
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Tabla 4. Inclinacion incisivo superior del biotipo hiperdivergente respecto a plano
palatino p > 0.000

N Media D.E Error estépdar de
Media
|-PP 20 110.800 3.750 0.839
|- PP2 20 114.000 4.205 0.940
Diferencia 20 -3.200 2.526 0.565
3
%
[ t i
Ho
7.5 5.0 2.5 0.0 2.5 5.0
Diferencias

Figura 7. Grafica de caja de diferencias entre las inclinaciones del incisivo superior
del biotipo hiperdivergente.
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Tabla 5. Inclinacion del incisivo inferior del biotipo hiperdivergente respecto a plano
mandibular p > 0.004

N Media D.E Error estépdar de
Media
T-PM 20 93.850 4.234 0.947
T-PM2 20 96.775 4.360 0.975
Diferencia 20 -2.925 4.001 0.895
I
%
t E 2
Ho
15 -10 v E
Diferencias

Figura 8. Grafica de caja de diferencias entre las inclinaciones del incisivo inferior del

biotipo hiperdivergente.

23|Pagina



Tabla 6. Diferencia de los promedios de inclinacion inicial y avance del incisivo
superior respecto a plano palatino en el biotipo hipodivergente.

Inicial Avance Diferencia
|-PP 112.9 115.6 2.7°
T-PM 96.8 98.2 1.4°

Tabla 7. Diferencia de los promedios de inclinacion inicial y avance del incisivo
inferior respecto a plano mandibular en el biotipo hiperdivergente.

Inicial Avance Diferencia
I-PP 110.8 114 3.2°
T-PM 93.8 96.7 2.9°
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Tabla 8. Diferencia de los promedios de las mediciones cefalométricas inicial y
avance de labio superior y labio inferior respecto al PVV de Arnett en el biotipo
hipodivergente.

Inicial Avance Diferencia
LS 4.5 3.17 -0.98mm
LI 1.65 1.77 0.12mm

Tabla 9. Diferencia de los promedios de las mediciones cefalométricas inicial y
avance de labio superior y labio inferior respecto al PVV de Arnett en el biotipo
hiperdivergente.

Inicial Avance Diferencia
LS 2.65 3.16 0.51mm
LI 0.22 0.85 0.63mm

25|Pagina



DISCUSION

Hoy en dia, ademas de una buena oclusion dental, pacientes y ortodoncistas buscan
obtener un equilibrio facial y un agradable perfil. La apariencia fisica es una
caracteristica importante, desde hace tiempo se ha establecido que el autoestima
esta fuertemente influenciado por la apariencia facial (Hershon y Giddon, 1980). La
percepcion de un rostro atractivo es en gran parte subjetiva, por el origen étnico, la
edad, el género, la cultura y la personalidad, los cuales influyen en los rasgos
faciales promedio (Mandall et al., 2000; Sahin Saglam y Gazilerli, 2001) %.

Existen diversos factores que determinan la necesidad de extraccion: discrepancia
de longitud de arco, protrusion e inclinacion de incisivos, curva de Spee aumentada,
patron de crecimiento dentofacial, estética facial y edad del paciente %°.

De acuerdo a los resultados encontrados por Bravo en una muestra de pacientes
tratados ortodonticamente con extraccion de los cuatro premolares, y en el cual se
evaluaron los cambios estéticos del perfil blando, se encontré que el labio superior e
inferior se retraian en un promedio de 3.4 a 3.8 mm con respecto a la linea E de
Ricketts ?°, mientras que Luecke y Johnson (1992) encontraron una retraccion
promedio del labio superior de -2.2 mm y de -1.4 mm en el labio inferior con respecto

a la linea E en los casos de extracciones de premolares superiores % De tal

manera podemos relacionar los resultados observados en nuestro estudio, en
donde el tratamiento de no extracciones provoca lo contrario; es decir, los pacientes
con patrén de crecimiento hipodivergente, reflejan menor inclinacion dental y
protrusion labial, mientras que los pacientes con el patrén hiperdivergente reflejan
mayor inclinacion dental y mayor protrusion labial en una fase previa al detallado final
de un tratamiento ortodontico, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipdtesis alterna.

Existen pocos estudios con los cuales los resultados del presente trabajo se pueden
comparar debido a que muchos investigadores han estudiado los cambios en el perfil
de los tejidos blandos en relacion al plan de tratamiento con o sin extracciones, o

2

bien, dependiendo de la técnica de tratamiento *° pero no se han estudiado los
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cambios que se presentan en el perfil de tejidos blandos de acuerdo a cada biotipo
facial.

Rasha Al-Abdwani en su articulo publicado en el 2009 menciona que la
proinclinacién o retroinclinacion de los incisivos debido a un tratamiento de
ortodoncia, se traducira en un cambio en la posicidon del punto A y probablemente del
punto B en el plano horizontal; de tal manera que existe una asociacion directa que
puede ser utilizada para relacionar uno a otro, sin embargo ésta medida podria ser
irrelevante. Menciona también que no existe evidencia de que los cambios en
inclinaciéon pudieran afectar la posicion de punto A 'y B en el plano vertical.
Coincidimos con este autor, ya que en nuestro estudio hubo ligero cambio en la
posicion de ambos puntos cefalométricos, aunque no fue estadisticamente
significativo '

Nguyen y Turley (2008), examinaron los cambios en los perfiles faciales caucasicos,
sus estudios indicaron que los perfiles faciales preferidos son cada vez mas similares
entre las razas, como los coreanos favorecen posiciones labio mas retrusiva y la
gente caucasica prefieren posiciones de labios mas sobresalientes. Coincidimos con
este estudio ya que los pacientes tratados sin extracciones, estan conscientes del
cambio de posicion de sus labios mas protrusivos y no mostraron alguna
inconformidad o disgusto en cuanto a su apariencia facial %°.

Varios métodos se han utilizado para evaluar la estética facial. Legan y Burstone
(1980), describieron el angulo de la convexidad que es formado por glabela, punto
subnasal y pogonion de tejidos blandos. El analisis Powell, que se compone de los
angulos nasofrontal, nasofacial, nasomental, y mentocervical y que ha sido
desarrollado para proporcionar una vision de un perfil facial ideal. Arnett y Bergman
propusieron un analisis definido por los registros fotograficos tomados en la posicion
natural de la cabeza (PHN); ellos usaron el angulo nasolabial y el angulo del
contorno del surco maxilar y mandibular. También describieron el perfil facial en
diferentes maloclusiones de acuerdo con el angulo de la convexidad facial (G-Sn-
Pg), y mas tarde incluyeron el plano vertical verdadero para realizar mediciones
lineales, lo que daba una mejor muestra del perfil del paciente y mostraba cual tercio

de la cara estaba realmente afectado 2. De tal forma que en nuestro estudio
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implementamos este analisis utilizando como referencia unicamente el plano vertical
verdadero, porque consideramos que es el mas completo para identificar y evaluar
los cambios provocados en el perfil de tejidos blandos durante el tratamiento de
ortodoncia sin extracciones.

Simon desarrollé un método para evaluar el perfil facial de tejidos blandos, el cual se
basaba en fotografias extraorales de perfil, relacionaba el contorno y la morfologia
especialmente mandibular y la posicion del menton con respecto al plano de
Frankfort 2, sin embargo, creemos que existen diversos puntos de vista en cuanto al
material para la evaluacion de tejidos blandos, ya que al observar siluetas, se pueden
eliminar los factores que influyen en la percepcion del observador de la atraccion; sin
embargo, aunque pueden ser utiles, no permiten mostrar mas informacién en cuanto
a la posicion de tejidos duros de la cara, y parecen poco fiables para determinar el
patron de crecimiento o la clase esqueletal de un paciente, por lo que en este estudio
optamos por llevar el analisis a partir de radiografias laterales de craneo.

Oliver en 1982 declaré que la indicacion de 'traer los labios ligeramente cerrados'
facilitaria el posicionamiento de los labios de una manera repetible, el autor
considera que las posturas de labios por las emociones (“apretar”), hacen que sea
dificil para capturar una postura relajada y hacerlo de manera repetitiva. Sin
embargo, para la evaluacion de los tejidos Dblandos, Arnett vy
Gunson (2004), sugirieron que el paciente debe ser colocado en una posicion
relajada de labios en relacion con los tejidos duros sin compensacién muscular 2. En
el presente estudio para la estandarizacién del método, también se utilizé la posicion
relajada de los labios al tomar las radiografias para una evaluacion precisa de los
tejidos blandos.

Entendemos pues, que existen varios métodos para el analisis de cambios en el
perfil de tejidos blandos; sin embargo la finalidad de este trabajo era relacionar la
eficacia y el impacto que causa cualquier tratamiento con respecto al biotipo facial
que identifica a cada individuo. Riedel declar6 que existen fuertes interconexiones
entre el patrén esquelético y el perfil de tejido blando, mientras que otros han
sugerido que el perfil de tejido blando no se corresponde con el patrén esqueletal °.

Estamos de acuerdo con este autor, ya que en nuestros resultados encontramos que
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a mayor proinclinacion, mayor protrusion labial, y que el patron de crecimiento es
determinante para cualquier cambio facial. De igual manera en el estudio realizado
por Young-Joo Lee, supone que el grosor del tejido blando se ve influenciado por las
posiciones sagitales y verticales de los tejidos duros subyacentes, incluyendo las
posiciones esqueléticos y dentales °,

En lo que corresponde a tejidos blandos y estabilidad, el Dr. Ackerman JL y William
Proffit mencionan que es dificil indicar una regla sobre la posicion ideal de los
incisivos dadas las diferencias raciales, étnicas e individuales y de cierto modo, va a
influenciar también la preferencia sobre la posicion de los labios .

Cabe mencionar que los tejidos blandos peribucales sufren modificaciones también
al retirar los brackets, probablemente por presentarse una adaptacion
neuromuscular, por lo cual es necesario realizar los estudios antes del tratamiento,

durante y posterior a éste %°.

Los ortodoncistas no debemos olvidar que la posicion pre tratamiento de los dientes,
refleja las influencias de los tejidos blandos. Por lo que la correccion de las
maloclusiones se deben llevar a cabo dentro de los limites impuestos por los tejidos
blandos.

Concordamos con el Dr. William Proffit en que los limites fisiologicos del tratamiento
ortodontico son menores que los limites anatomicos posibles del tratamiento. Por
esta razén se indica que el analisis de los efectos sobre los tejidos blandos es el
paso mas critico en la toma de decisiones del ortodoncista .

Finalmente, el atractivo facial influye en el desarrollo de la personalidad y las
interacciones sociales. De acuerdo con Miller, muchas personas se centran
principalmente en los ojos y la boca de otra persona durante las interacciones
interpersonales, dedicandole poco tiempo a otras caracteristicas faciales. Por lo que
se piensa que la boca y el perfil facial en general, son caracteristicas altamente

influyentes del atractivo facial °.

En ortodoncia lo anterior es importante para
establecer los objetivos del tratamiento y permitir la creacién de una cara equilibrada

y proporcionada.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

- Ampliar el tamafo de muestra y valorar la posicion final de los labios posterior
al retiro de la aparatologia ortoddntica fija.

- Combinar y comparar resultados con fotografias extraorales de perfil.

- Utilizacion de un software con prediccion del tratamiento, realizando los
posibles cambios en los tejidos blandos propuestos y mostrar las animaciones
en tiempo real.
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CONCLUSIONES

Existe una relacidon estrecha entre la inclinacién dental del incisivo superior e inferior
y la particular posicion de los labios en el perfil de tejidos blandos. Tales cambios son
mas evidentes en los pacientes con biotipo facial hiperdivergente, reflejando un
mayor grado de inclinacion dental y protrusion labial en una fase previa al detallado
final del tratamiento sin extracciones; sin embargo, los pacientes con biotipo facial
hipodivergente presentan inclinacion dental, pero reflejan menor protrusion labial.

Asi mismo, podemos decir que un paciente con biotipo facial hipodivergente,
conserva en mayor porcentaje la posicion inicial de los dientes y labios, por lo que no
se notara gran diferencia en cuanto a cambios en el perfil de tejidos blandos si se
realiza un tratamiento sin extracciones, pero para pacientes con biotipo facial
hiperdivergente estas modificaciones causaran gran impacto, algunas veces siendo

favorable o no este efecto.

Es importante comprender cuales son los posibles cambios faciales, alcances y
limitaciones de un tratamiento de ortodoncia realizado sin extracciones, por lo que se
sugiere que de manera rutinaria se tome en cuenta el patron de crecimiento previo a

cualquier enfoque de tratamiento ortodontico.
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ANEXO 1 ] ]
CARTA DEL COMITE DE ETICA
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ANEXO 2
RECOPILACION DE DATOS EN EXCEL
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ANEXO 3
RECONOCIMIENTOS OBTENIDOS DURANTE EL PERIODO 2014 — 2015
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