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RESUMEN

La presente investigacion se refiere “Cambios de perfil de tejidos blandos e
Incisivo Superior evaluados en Radiografias Cefalométricas de pacientes con
Maloclusion Clase | atendidos en la Universidad Andina Simén Bolivar de la

ciudad de Sucre entre las gestiones 2014-2021”

En el primer capitulo se profundizé sobre el tema, revisando investigaciones

anteriores ademas de puntualizar la principal problematica.

Posterior se revisé en gran magnitud publicaciones en revistas, articulos, libros,
sobre conceptos que fueron relevantes para el desarrollo del trabajo, apoyados

en aporte teorico de distintos autores, de la misma manera se analiz6 el contexto.

Como tercer capitulo se defini6 el tipo de investigacion, enfoque y disefio de la

misma; se presento las variables de estudio y los instrumentos que se usaron.

En el capitulo cuatro se presentaron los resultados después de aplicar los

instrumentos de investigacion.

Finalmente se obtuvo conclusiones y se plante6 recomendaciones por parte del

autor.



SUMMARY

The present investigation refers to "Changes in the profile of soft tissues and
Upper Incisor evaluated in Cephalometric X-rays of patients with Class |
Malocclusion treated at the Universidad Andina Simon Bolivar in the city of Sucre
between the 2014-2021 administrations"

In the first chapter, the subject was deepened, reviewing previous research in

addition to pointing out the main problem.

Subsequently, publications in magazines, articles, books, on concepts that were
relevant for the development of the work, supported by theoretical contributions
from different authors, were reviewed in great magnitude, in the same way the

context was analyzed.

As a third chapter, the type of research, focus and design of the same was

defined; the study variables and the instruments used were presented.

In chapter four the results were presented after applying the research

instruments.

Finally, conclusions were obtained and recommendations were made by the

author.
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I INTRODUCCION

Desde hace muchos siglos el hombre ha buscado resaltar la belleza humana,
estableciendo parametros estandarizados, de acuerdo al ambiente cultural, la
raza, sexo y otras variables que cambian de acuerdo al entorno. La belleza se
puede definir como una combinacién de cualidades que dan placer a los sentidos

o ala mente. (1)

Cada persona tiene su propio concepto de la belleza, es decir, el concepto
individual de belleza que determina la forma de mirar, concebir, juzgar y de

razonar frente al mundo que los rodea. (2)

El aspecto facial juega un papel crucial en el desarrollo de la autoestima y de las
capacidades de integracidn social en los nifios ya que se encuentran en proceso
de aprendizaje de la auto identidad y las destrezas sociales, por lo que son muy
vulnerables a las criticas del entorno cuando poseen caracteristicas distintas a

las conocidas como armonicas o simétricas (3).

La oclusion ideal, es aquella oclusién 6ptima deseable que cumple los requisitos
estéticos, fisiolégicos y anatomicos para llenar las necesidades de salud,
funcionalismo y bienestar, donde los 6rganos dentarios ocupan una posicién
articular correcta con sus vecinos y antagonistas. La mayoria de los pacientes
no cumplen con ninguno de estos tipos de oclusién, porque en el hombre es
hipotético no existe ni podra existir. Para la Oclusion ideal seria necesario que el
individuo que recibiera una herencia purisima viviera en un ambiente excelente,
tenga una ontogenia libre de todo accidente, enfermedad o interferencia capaz

de cambiar el patrén auxolégico inherente de la oclusion (4).

La estética de los tejidos blandos, es sin duda, uno de los factores, quiza de los
mas importantes, que reflejan el resultado de nuestro tratamiento. Pero los
tejidos blandos, como reflejan varios articulos, son también una de nuestras

grandes limitaciones (5).

El profesional en Ortodoncia trabaja frecuentemente con desarmonias maxilo-
mandibulares anteroposteriores y su correcto diagndstico es vital para encaminar
el plan de tratamiento y un prondstico adecuado. Uno de los grandes avances

para el diagnostico de la clase esqueletal fue la aparicion de la cefalometria



radiolégica en 1934 de la mano de Hofrath en Alemania y Broaddent en EE UU
(6).

En el presente estudio se realizdé un estudio retrospectivo comparativo de 33
pacientes tratados en la clinica de la Universidad Andina Simoén Bolivar. La
presente investigacion busca realizar la comparacion de medidas del perfil
blando en radiografias cefélicas laterales para observar si existen cambios
importantes después del tratamiento de Ortodoncia, sean estos pacientes

tratados con extracciones o sin extracciones.
1.1 Antecedentes del Tema de Investigacion

Los cambios producidos en el perfil de tejidos blandos después del tratamiento
de ortodoncia han sido estudiados en numerosas investigaciones en diferentes
paises, con diferentes edades, géneros, etnias y metodologias y se han

encontrado resultados diversos y similares.

En una investigacién se estudiaron 24 pacientes tratados con y sin extracciones,
la evaluacion fue realizada en radiografias pre y pos tratamiento. En el estudio
se observaron 18 indicadores y se llegé a la conclusion de que no existen
cambios estadisticamente significativos al comparar los perfiles de pacientes
tratados ortodonticamente con o sin extracciones. En el analisis dentro de cada
grupo de estudio se observé que en el grupo tratado sin extracciones los cambios
se verificaron fundamentalmente a nivel del labio superior, mostrando una
protrusion con respecto a la referencia posterior y a la linea E. Verticalmente,

hubo un aumento en la magnitud de la distancia Sn-Me.

En el grupo tratado con extracciones, se observé que las variaciones mostraron
un aumento de los valores correspondientes a la referencia posterior por parte
de ambos labios, mostrando una protrusion de ambos, pero exhibiendo una
retrusion de los mismos al ser analizados contra las referencias media (linea B)
y anterior (linea A). Verticalmente, se aprecié también un cambio en el tercio
inferior de la cara, que mostré un aumento de tamano. Conclusiones: No
existieron cambios estadisticamente significativos al comparar los perfiles de

pacientes tratados ortoddnticamente con y sin extracciones. (7)



En otra investigacion revisada se estudioé los cambios de perfil de tejido blando
en pacientes con maloclusion Clase | biprotrusos tratados con extracciones de
primeros premolares. La muestra esta constituida por 36 pacientes (21 mujeres
y 15 varones), en el estudio encontraron diferencias estadisticamente

significativas. (8)

Revisando una investigacion los cambios pre y post tratamiento de tejidos duros
y blandos en radiografias cefalométricas de 30 pacientes adolescentes con mal
oclusion clase II- 1 tratados con exodoncia de primeros premolares superiores y
tomaron como criterio de inclusion los incisivos inferiores estuvieron ubicados a
1.5mm con respecto al plano A — Pogonion, durante el transcurso del estudio
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre nifas y nifios. Las nifias
tienden a tener menor protrusion del labio a diferencia de los nifios; una posible
explicacion de esto puede encontrarse en la diferencia significativa entre la
convexidad de las caras entre nifios y nifias. Las caras de las nifias fueron menos

convexas. (9)

En otro estudio utilizaron radiografias cefalométricas para evaluar el perfil de
tejidos blandos de 198 pacientes ortoddnticos tratados con aparatologia fija sin
extracciones de piezas permanentes, los criterios para la seleccidén de casos y
los métodos de recopilacion de datos se disefiaron para permitir comparaciones
con los datos obtenidos por Don James seleccion6 una muestra de 170
pacientes, de los cuales 108 fueron tratados con exodoncias y 62 lo fueron sin
extracciones: al realizar el analisis de los resultados encontré que el perfil de
tejidos blandos de los casos tratados con exodoncias fue levemente mas
retrusivo que aquellos trabajados sin exodoncias, ambos grupos se hallaban
dentro de rangos normales en cuanto a la evaluacion de su perfil post
tratamiento; otra investigacion similar pero con resultados que muestran
diferencias marcadas entre los casos con y sin extracciones de premolares
fueron realizadas por Bowman et. quienes apoyan los hallazgos previos de que
el tratamiento con extracciones produce resultados positivos para los pacientes,
logrando reducir la protrusion del labio. La muestra seleccionada para el estudio
estuvo conformada por 120 pacientes caucasicos tratados con brackets

edgewise, 70 de los pacientes fueron tratados con extracciones de primeras



premolares y 50 fueron tratados sin extracciones, al realizar los analisis en
radiografias cefalométricas pre y postratamiento concluyeron que en promedio
ocurrio una disminucién de la protrusion de 1.8 mm en comparacioén con la
muestra de pacientes sin extracciones; también afirman que los pacientes con
valores de biprotrusidn mayores a 2 o 3 mm segun la linea E de Ricketts
muestran cambios beneficiosos en el perfil de tejidos blandos al concluir el

tratamiento de ortodoncia. (10)

Los cambios en los tejidos blandos es un tema muy discutido, con respecto a si
existe 0 no una relacién exacta entre los cambios en los tejidos duros y blandos;
en la revision sistematica realizada por los autores concluyen que la posicion del
labio mejora después de la extraccion de cuatro premolares y esta mejora es
predecible. Sin embargo, los cambios son pequefios y no modifican
drasticamente el perfil, los valores de retraccion fueron de 2 mm a 3,2 mm, para

el labio superior y 2 mm a 4,5 mm para el labio inferior. (11)

En pacientes tratados con extracciones de cuatro primeros premolares, al
realizar los analisis se concluyd que en promedio, los pacientes sin extracciones
tenian menos cambios faciales como resultado de un tratamiento de ortodoncia
en comparacién con un grupo similar de pacientes a los que se les realizé las
extracciones, el angulo nasolabial mostré cambios de 0.56°, los cambios en la
protrusion del labio superior e inferior en relacion con la linea E de Ricketts y Sn-
Pog indicaron una disminucion promedio de la protrusion labial entre 0.5 mm y

2.0 mm después de realizadas las extracciones de premolares. (12)

Se evaluaron siluetas de perfil les de pacientes de tres diferentes grupos con
oclusiéon normal, con tratamiento con extracciones, y con tratamiento sin
extracciones; llegando a la conclusién que los individuos en general observan:
a) que las personas con oclusion normal tienen un perfil | mas agradable que
aquellos que presentan maloclusiones, b) que el tratamiento ortodéncico genera
cambios en la apariencia facial, c) que estos cambios son percibidos como
favorables, tanto en aquellos pacientes en los que se realizaron extracciones,
como en los que no se les realizd, d) que inmediatamente después del

tratamiento, estos cambios se percibieron como mas favorables en el grupo al



que se les realizé extracciones, e) que luego de dos afos de finalizada la terapia,
no fue posible percibir una diferencia entre los perfil les de los tres grupos, f) que

el cambio se percibié como mejor en pacientes del sexo femenino. (11)
1.1.1 El Problema
1.1.1.1 Identificacion del problema

La estética de los tejidos blandos, es sin duda, uno de los factores, quiza de los
mas importantes, que reflejan el resultado de nuestro tratamiento. Pero los
tejidos blandos, como reflejan estos articulos, son también una de nuestras

grandes limitaciones. (5)

Una variedad de factores sociales y culturales influyen en la percepcién del
atractivo fisico. La evaluacioén individual de atractivo dental en otras personas se
ha estudiado en parametros experimentales, y el publico parece estar de acuerdo
que lo ideal de la oclusion en ortodoncia es estéticamente mas agradable. La
autopercepcion esta influenciada por las normas estéticas de la sociedad, pero
también esta relacionada con factores psicoldgicos y normas personales para el

atractivo dental (13).

En la actualidad se tienen normas cefalométricas de los tejidos blandos. Cuando
se conocen los rasgos de los tejidos blandos y su valor normal, se puede diseiar
un plan de tratamiento dirigido a normalizar esos rasgos para cada individuo. Las
normas sirven de guias para calcular los cambios necesarios y proporcionan mas

exactitud en el diagndstico y la posibilidad de tratamiento mas previsible (5)
1.1.1.2 Formulacién del Problema

¢, Cuales son los cambios cefalométricos producidos en el perfil de los tejidos
blandos e incisivo superior de pacientes con Maloclusion Clase | atendidos en la
clinica de la Universidad Andina Simén Bolivar de la ciudad de Sucre entre las
gestiones 2014-20217

1.1.2 Justificacion

El plan de tratamiento ortodontico busca equilibrio y armonia de los rasgos

faciales;



El analisis facial debe ser aplicado a los pacientes con mal oclusion para
proporcionar pautas de tratamiento y de esta manera dar un mejor tratamiento a

los pacientes.

Se reconoce que la estética facial cumple un papel fundamental en la evaluacién
de las diferentes maloclusiones, la obtencion de un diagndstico adecuado y un
proceso de planificacion de cambios necesarios para eliminar los problemas,

requieren de una evaluacién de tejidos blandos.

La estética facial es y ha sido una preocupacion para los pacientes y
profesionales, la armonia y estética facial esta incluida dentro de los objetivos
principales del tratamiento de ortodoncia, una vez que los dientes estan ubicados
sobre el hueso basal puede producir cambios en el perfil blando, incluida la
posicion de los labios superiores e inferiores, los angulos nasolabial vy

mentolabial; cambiando el aspecto facial de los pacientes.

Los resultados son muy importantes debido a que de acuerdo a esto se puede
tener una mejor perspectiva de los cambios que podemos producir en los
pacientes, de esta manera hacer nuestros tratamientos ortodonticos mas
predecibles brindando asi mayor satisfaccion en los pacientes y cambios

positivos en el perfil de los mismos.
1.1.3 Objetivos
1.1.3.1 Objetivo General

Comparar los cambios cefalométricos pre y pos tratamiento que se generan en
el perfil de tejidos blandos e incisivo superior en pacientes con Maloclusion Clase
| tratados con Ortodoncia en la Clinica de la Universidad Andina Simén Bolivar

de la ciudad de Sucre entre las gestiones 2014-2021.
1.1.3.2 Objetivos Especificos

e Determinar los valores cefalométricos (Ls / Sn — P; (Li/ Sn — Pog; Ls / Pog —
Pn; Li/ Pog — Pn; Sn—Prn /Sn—-LS; B — LI /B — Pog; IS/POEF; II/POEF) antes

del tratamiento de ortodoncia.



Determinar los valores cefalométricos (Ls / Sn — P; (Li / Sn — Pog; Ls / Pog —
Pn; Li/ Pog — Pn; Sn — Prn /Sn — LS; B — LI /B — Pog; IS/POEF; II/POEF)
despues del tratamiento de ortodoncia.

Identificar los cambios de en los valores cefalométricos después del
tratamiento de ortodoncia.

Identificar los cambios de perfil en pacientes con y sin extracciones.
Describir los cambios de perfil antes y después del tratamiento de segun

SeXo.



I MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
2.1 Marco Teorico
2.1.1 Fundamentos del Analisis Facial
2.1.1.1 Definicién

El examen facial es importante como parte del estudio de rutina para el proceso
de diagndstico y planificacion en el tratamiento de las maloclusiones. La
ortodoncia es una de las especialidades que mas ha estudiado y valorado este
tipo de estudios, El analisis facial, es decir el examen de los tejidos blandos de
la cara de acuerdo a normas ya establecidos, es de suma importancia ya que es

un factor importante a tomar en cuenta en la planificacion del tratamiento.
2.1.1.2 Historia

Desde la antiguedad el hombre ha buscado resaltar la belleza humana,
estableciendo parametros estandarizados, de acuerdo al ambiente cultural, la
raza, sexo y otras variables que cambian de acuerdo al entorno. La belleza se
puede definir como una combinacién de cualidades que dan placer a los sentidos
o a la mente (1). Cada persona tiene su propio concepto de la belleza, es decir,
el concepto individual de belleza que determina la forma de mirar, concebir,

juzgar y de razonar frente al mundo que los rodea (2).

Los primeros en descubrir las proporciones “divinas” mediante observacion y
analisis, utilizando un sistema de medidas para dar proporciones ideales de todo
el cuerpo fueron los artistas egipcios, en este tiempo las proporciones ideales

para hombres y mujeres eran las mismas (14)

Policleto (450-420, a.c.), escultor griego del periodo clasico, fue el mas famoso
después de Fidias, realizé un cuidadoso y pormenorizado estudio sobre las
proporciones del cuerpo humano, un canon de la belleza ideal masculina basado
en estrictas proporciones matematicas. Sus figuras poseen una marcada
musculatura y los rostros son cuadrados mas que ovalados, con frentes anchas,
narices rectas y barbillas pequenas. Existen réplicas en marmol de sus estatuas

mas famosas, tales como el Doriforo. (15)



Aristoteles y Platon estudiaron la teoria de la belleza desde la filosofia de la
preferencia, los artistas y arquitectos de la época aplicaban a sus obras las
teorias de la belleza, hasta entonces en la antigua Grecia no se utilizaba la

palabra estética, fue recién en el siglo

XVIII que un erudito aleman Alexander Baumgarten utilizo el término “aesthetica”
en un tratado en latin sobre la belleza de la poesia, y poco después el termino

fue aplicado ampliamente a las artes y la naturaleza” (16).

En el siglo XV durante el renacimiento, Leonardo Da Vinci, gran maestro de dicha
corriente, utilizé la denominada seccion aurea o divina proporcién, descrita
anteriormente por Marcus Vitruvio, para realizar diversos dibujos donde se
destacan los estudios sobre anatomia humana, proporcionalidad y su aplicacién

en el arte, un ejemplo fue la toa de medidas de las proporciones de la cara. (15)

En el siglo XVI después de Cristo, se desarrolla una corriente de pensamiento
segun la cual un individuo “feo” es decir carente de belleza no era tan sélo que
se incumpliera con las medidas externas de proporcionalidad, sino que
posiblemente estdbamos en presencia de un enfermo mental o de un criminal.
(17)

Durante el neoclasicismo a mediados del siglo XVII el retorno de los valores
estéticos griegos estaba en pleno auge, principalmente influenciada por Johann
Joachim Winckelmann quién resalté las virtudes de la estética griega y enfatizo
como ideal estético la escultura Apolo del Belvedere que tuvo fama durante mas
de un siglo y medio hasta influy6 a los primeros ortodoncistas del siglo XIX como
modelo estético, hoy se sabe que es una copia romana sin distincion artistica y

estética. (17)

El concepto de belleza ha ido cambiando a lo largo del tiempo, actualmente
existen culturas que aprecian la belleza de la mujer de acuerdo a sus costumbres
multiculturales, entre ellas tenemos las Kayan, mujeres que pertenecen a la tribu

Karen, situada a 40 km de Mae Hong Song (Frontera con Birmania).

Las mujeres de la tribu siguen una antigua tradicién, consta de mantener su
cuello lo mas alargado posible, para ello utilizan unas anillas doradas que rodean

su cuello hasta el punto de alargarlo a dimensiones increibles. No todas las
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mujeres de la tribu son las que consiguen ser mujer jirafa, solo las que nacen los
miércoles de luna llena son consideradas las privilegiadas de ese honor, para
ellas toda una honra pues son admiradas por el resto de la tribu, desde temprana
edad empiezan a colocarle los aros a su cuello, hechos de alambre de bronce.
Los alambres, simbolo de belleza, se los van incorporando conforme van
transcurriendo los afnos y asi los llevaran toda su vida, ya que si se desprendieran
de ellos moririan desnucadas por la flacidez de los musculos del cuello al no

soportar el peso de la cabeza. (18)

Angle sostuvo en sus inicios que la belleza facial se asemejaba al icono estético
de la época, el Apolo del Belvedere y de que la correcta oclusion dependia de la
cantidad completa de dientes como manda la naturaleza, pero Angle rara vez
podria obtener el perfil facial inferior plano, casi concavo del Apolo, al oponerse
a la extraccion de dientes en el tratamiento de ortodoncia. Edward Hartley Angle,
afirmé anos después que la belleza, el equilibrio y la armonia se podian encontrar
en muchos tipos faciales y no sélo se limitaba al Apolo, considerado un modelo

de belleza en su época. (18)

En 1944 Charles H Tweed abandond el dogma de la no extraccion y obtuvo
excelentes resultados con tratamientos con extracciones, ya que de esta forma
lograba perfiles menos protruidos a diferencia de Angle que no realizaba
extracciones, este nuevo tipo de tratamiento con extracciones fue impulsado con
el uso de la cefalometria y también por tratar de imponer perfiles rectos en la
raza blanca a diferencia de perfiles protruidos como en la raza negra ya que por
esos anos en Estados Unidos se vivia la discriminacion racial razén por la cual
los tratamientos tendian a evitar perfiles muy protrusivos como en la raza de
color. (19)

Ackerman y Proffit sefialan que el analisis se debe llevar a cabo mediante el
examen fisico del paciente y empieza con la evaluacién clinica de las

caracteristicas faciales para establecer un adecuado tratamiento. (20)

Arnett y Bergman estudian la estética de la cara desde otra perspectiva.
Partiendo de las premisas del analisis facial establecidas en dos articulos

publicados en 1993, que son clasicos, buscan cuantificar todos aquellos rasgos
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faciales importantes para poder modificarlos con ortodoncia y/o cirugia y

conseguir una estética ideal. (21)
2.1.2 Estética

La estética es una consideraciéon primordial para los pacientes que buscan
tratamientos de ortodoncia, el desarrollo de nuevos materiales y técnicas han
llevado a un mayor numero de opciones de tratamiento que maximizan la

probabilidad de un resultado atractivo. (22)

Cuando se utilizan los términos "estéticos" y "antiestéticos", la connotacion es
que algo se ve agradable o desagradable. Si la percepcion del espectador de
una experiencia visual es agradable o desagradable puede estar condicionado
en cierta medida por factores culturales, y lo que se considera "bello" en una

cultura puede ser "feo" en otra. (23)

Comenzamos con el principio de que no hay una estética facial ideal, ademas
los ideales de la belleza van variando a lo largo del tiempo y es muy subjetiva ya
que, a pesar de existir un prototipo ideal, cada individuo la percibe de una forma
diferente (24), también se ha demostrado que la estética facial juega un papel
importante en la evolucidn de la personalidad y la aceptacion social (25). Nuestro
rostro facial es lo que nos define como individuos, ya que es unico en cada
persona. También sabemos que los conceptos de belleza facial cambian entre
sexo, raza, cultura etc. (26) y esta intimamente relacionado con la autoestima y
la sociedad (25). Los factores para reconocer que rasgos faciales son
reconocidos como estéticos, éstos nos pueden ayudar a transformar un perfil
mediante tratamientos de ortodoncia, cirugia ortognatica o cirugias plasticas de
los labios, nariz y barbilla (27). Es preferible un perfil recto en hombres y un perfil
ligeramente convexo en mujeres ya que esto es signo de juventud (27). Lo
comun que tienen los hombre y mujeres es que los peores perfiles parecen ser
los que tienen un perfil convexo demasiado excesivo (un mentén retruido), en
cambio estaria dentro del estandar de la estética del perfil facial una nariz y
menton prominentes cuando haya una gran protrusiéon labial (28). Un angulo
nasolabial obtuso, apuntan a una punta de la nariz mas alta y menos prominente,

lo que es considerado mas estético (27). El surco mentolabial implica la
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prominencia del mentén y el labio inferior, aunque también podria apuntar a la
inclinacién de los incisivos inferiores (27). Con una nariz y mentédn relativamente
mas grandes, una denticion protuberante y labios llenos son admisibles para
armonizar la cara. En caso de tomar una decision limite (extraccion vs no
extraccion) habria que hacer un estudio primero de como quedaria el perfil facial
(28).

El ortodoncista, en su deseo de efectuar cambios de perfil 6ptimos, puede
realizarlo si los métodos generales descriptivos o estadisticos pueden
proporcionar alguna guia para el logro de este objetivo. Ahora se explora la
hipotesis de que como perfil, inclinaciones, contornos y proporciones se acercan
al promedio (para cualquier grupo racial o étnico) se vuelven mas armoniosos, y

como varian de esta desarmonia o deformidad promedio resulta. (18)
2.1.3 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 (29).

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. (30)

La importancia del analisis de tejidos blandos ha sido reconocida por varios
investigadores, y han sugerido que es inadecuado utilizar unicamente el analisis
de tejidos duros para el diagndstico ortodéntico y la planificacion del tratamiento
(31)

La interrelacién 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
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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 afio 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.
(31)

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.
(32)

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, Zangulo, 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 contribucion
de estos objetivos con mediciones y la apreciacion subjetiva de la estética facial

sigue siendo dificil de alcanzar. (32)

De tal manera, los métodos y objetivos para evaluar el perfil de los tejidos
blandos tienen sus origenes en los campos del arte y la antropologia. Simon
desarroll6 un método fotografico (Photostatics), que se utiliza para relacionar el
contorno del perfil, morfologia especialmente mandibular y la posicidon 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 pens6é que un perfil bien

equilibrado debe tener tres secciones de igual longitud. (33)
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2.1.4 Ortodoncia

Etimolégicamente, Ortodoncia deriva de los términos griegos ortos (—rectoll) y
odontos (—dientell) es decir, que seria aquella ciencia encargada de
—enderezarll los dientes o de corregir las irregularidades en las posiciones
dentarias. La expresion enderezamiento de los dientes es a la que recurre la
mayor parte de los autores, hasta bien entrado el siglo XIX, cuando trata de
indicar los medios racionales de prevenir y de corregir las malposiciones de los
dientes. La introduccién de este nuevo termino en la literatura se atribuye al
cirujano dentista Lefouton, establecido en Paris, quien denomina orthodontosie
u ortodontosia. Dicho del modo mas breve posible podemos indicar que la
Ortodoncia es la especialidad de la Odontologia que se ocupa del crecimiento
del complejo craneo facial, del desarrollo de la denticion y la oclusién dentaria,
asi como del diagnéstico, prevencion, intercepcién y tratamiento de las

anomalias de la oclusion. (34)
2.1.5 Oclusién

En el diagnostico ortodontico es necesario partir del concepto de oclusion normal
y de la descripcion de lo que pudiera llamarse oclusion ideal. Lo normal en
ortodoncia es lo que se observa en la poblacién general; la oclusion ideal es en

la practica, un objetivo tedrico inalcanzable y una imposibilidad terapéutica. (35)

La linea de oclusion es una curva uniforme, continua y simétrica. Desde el primer
molar en adelante, se describe mejor como una catenaria que es la curva
formada cuando una cadena o cuerda se cuelga de sus extremos. Graber,
demostré que es mas adecuado definir la forma total del arco como “elipse
trifocal” que es una curva matematicamente compleja, pero facil deconstruir

geométricamente. (35)

ANDREWS, describié seis llaves para una oclusion normal: 1) la relacién
molar;2) la anulacién de la corona; 3) la inclinacién de la corona (torque); 4) la
ausencia de rotaciones; 5) los contactos intimos; y 6) un plano oclusal o curva
de Spee leve. (36)

(Angle.E, 1989) Basado en estudios de craneos e individuos vivos, logro

establecer los principios de oclusion que hoy en dia son utilizados por todas las
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especialidades odontoldgicas. El consideraba que lo fundamental era la oclusién
dentaria y que los huesos, musculos y ATM se adaptaban a la posicion y relaciéon

oclusiva. (37)

Posteriormente Strang describié cinco caracteristicas que debe tener una
oclusién normal: La oclusién dentaria normal esta compuesta de dientes,
membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y musculos. Los llamados
planos inclinados que forman las caras oclusales de las cuspides y bordes
incisales de todos y cada uno de los dientes deben guardar una relacion
equilibrada. Cada uno de los dientes considerados individualmente y como un
solo bloque (la arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior) deben
exhibir una posicién correcta en equilibrio con las bases 6seas sobre las que
estan implantados y con el resto de las estructuras 0seas craneofaciales. Las
relaciones proximales de los dientes y sus inclinaciones axiales deben ser
correctas para que exista una oclusién normal y una armonia con el resto de las
estructuras craneales, son condiciones esenciales para que el aparato
masticatorio exhiba una oclusion dentaria normal. A pesar de todos los esfuerzos
realizados, entre los que podemos mencionar las seis llaves de Andrew, no se
ha podido establecer un patrén rigido de morfologia oclusal, y por el contrario se
incluyen una amplia gama de posibilidades dentro de lo normal sin responder a
lo que Angle describié como oclusion ideal. Lo que concluye que no podemos
considerar a la maloclusion como la antitesis de normoclusién, sino mas bien

como una situacion que exige un tratamiento ortodoéntico. (37)
2.1.5.1 Oclusién Ideal
Entre los conceptos (38), mas completos tenemos:

Relaciéon de contacto funcional entre las piezas dentarias superiores e inferiores

como resultado de la actividad neuromuscular mandibular.

Oclusion dentaria corresponde a las relaciones de contacto estaticas y dinamica
entre las arcadas dentarias superior e inferior, que deben mantener una
interrelacion morfolégica y funcional de los dientes con sus tejidos de sostén
tanto con respecto a las articulaciones temporomandibulares, asi como con la

neuromusculatura.
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Sin embargo, desde una perspectiva primariamente funciona — terapéutica, es

posible distinguir entre tres tipos de oclusiones:
e Oclusién Ideal, Optima o Terapéutica.

Es aquella oclusién dentaria natural de un paciente, en la cual se establece una
interrelacion anatéomica y funcional 6ptima de las relaciones de contacto dentario
con respecto al componente neuromuscular, articulaciones
temporomandibulares y periodonto, con el objeto de cumplir con sus

requerimientos de salud, funcién comodidad y estética.
e Oclusion Fisiolégica o Normofuncional.

La oclusion fisioldgica se caracteriza por la existencia de un equilibrio funcional
o un estado de adaptacion fisiolégico de las relaciones de contacto dentario con
respecto a los otros componentes fisiologicos basicos del sistema
estomatognatico. Existe salud biologica del sistema asociada en mayor o menor

grado con una maloclusién anatomica.
e Oclusion No Fisiolégica o Maloclusiéon Funcional

Se caracteriza por la existencia de una pérdida del equilibrio o adaptacion
funcional de las relaciones de contacto dentario con respecto a los otros
componentes fisioldgicos basicos del sistema estomatognatico. Este
desequilibrio o desadaptacion funcional es basicamente el resultado de una

sobrecarga o sobreesfuerzo funcional a que el sistema es sometido.

Para Ricketts existen diferentes conceptos de adaptacién e interdigitacion

dentaria y considera cuatro:

e La Oclusién Ideal, tal vez nunca jamas hallada en la naturaleza,
representa una oclusién en la que existen un tamafo y adaptacion
perfectos de cada diente en particular y los dientes estan en una forma de
arco ideal con equilibrio y armonia, una oclusion en la que cada vertiente
y tope es perfecto y cada diente esta en la ubicacion ideal dentro de su
arco y funciona perfectamente con sus dientes antagonistas del arco

opuesto.
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e Oclusion Normal, seria una oclusion natural no tratada que esta dentro
del rango normal esperado de variacion en todas las mediciones que se
consideran criticas para la evaluacion de la oclusion.

e Oclusion Reconstruida representa aquellas oclusiones que se estan
restaurando, donde la capacidad de registrar criticamente los distintos
movimientos mandibulares es fundamental.

e Acabado ortodéncico de la oclusién, esta representado por la oclusion
que se desea en el momento del retiro de toda la aparatologia de

ortodoncia
2.1.6 Maloclusion
2.1.6.1 Concepto de maloclusion

Tradicionalmente, cualquier desviacién de la oclusion ideal representaba lo que
GUILFORD denominé maloclusion. La maloclusién es la patologia donde los
controles anatomo fisioldgicos del sistema estomatognatico se encuentran en

desarmonia con los segmentos dentarios. (39)

En 1947 Wylie (40) define la maloclusion como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultdneamente: dientes huesos, musculos y nervios. Determinados casos
muestran irregularidades solamente en la posiciéon de los dientes. Otros
presentar dientes alineados o bien posicionados existiendo, sin embargo, una

relaciona basal anormal.

Una maloclusion se refiere al mal alineamiento de los dientes o a la forma en que
los dientes superiores e inferiores encajan entre si. La mayoria de las personas
tienen algun grado de maloclusion, si bien normalmente no es lo suficientemente
seria para requerir tratamiento. Aquellas que tienen maloclusiones mas severas
pueden requerir tratamiento de ortodoncia para corregir el problema. La
correccion de maloclusiones reduce el riesgo de pérdida de piezas y puede

ayudar a aliviar presiones excesivas en la articulacion temporomandibular. (41)
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Se puede observar el promedio hasta la actualidad; el 16,59% corresponde a
oclusién normal, le sigue en secuencia la maloclusién Clase | con 62,95%; la

maloclusion Clase Il con 12,67%; y la maloclusién Clase Il con 6,63%. (42)
2.1.6.2 La maloclusion dental

Es la alineacién incorrecta de los dientes. Puede aparecer por anomalias de
tamafo o de posicion de los dientes, del tamano relativo de las arcadas dentarias

y su alineacion, o de los tipos de relaciones oclusales. (43)

El factor etiologico es de origen multifactorial, donde se superponen unos con
otros y donde existe una interconexién entre la predisposicién genética y los

factores exdgenos.
e La Maloclusion dentaria clase |

Es la que se produce cuando la relacion de los molares es de normoclusion y
existen malposiciones dentarias. (4| < 7) Normalmente son de origen

dentario y las mas frecuentes el apifiamiento y el diastema.

Aunque también se las puede encontrar en otros tipos de maloclusiones como
las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, mordidas abiertas, caninos

elevados, malposicioén individual de una o mas piezas dentarias. (44)
Las maloclusiones esqueléticas de Clase | pueden ser:

Anomalias transversales: mordida cruzada posterior y mordida en tijera.
Anomalias verticales: sobremordida aumentada y mordida abierta.
Asimetria esquelética.

e La Maloclusién dentaria Clase Il

Se caracteriza por la relacion de los primeros molares permanentes de la arcada
inferior por distal de lo normal respecto de los primeros molares de la arcada

superior. (44)
Tipos de maloclusiones clase Il:

La maloclusion clase Il incluye una gran variedad de tipos de maloclusion

bastante diferentes entre si. Con el fin de establecer un diagndstico para realizar
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un plan de tratamiento de ortodoncia, Angle dividié las maloclusiones clase I,
con exclusivos criterios morfolégicos, en division 12 y divisién 22, dependiendo
de la disposicién que presentaran los incisivos de la arcada superior, ya fuera

protrusion o retrusion.
e Maloclusion clase Il division 1

En maloclusién clase Il divisién 1 la relacidn distal de molares coexistiria junto a
un aumento del resalte, con incisivos superiores generalmente inclinados hacia
vestibular. (44)

e Maloclusion clase Il division 2

En maloclusién clase Il divisidén 2 la relacién distal de molares coexistiria junto a
retrusion, en vez de protrusion, de los incisivos superiores y a un aumento de la
sobremordida. (45)

Dentro de las disto-oclusiones, la maloclusion clase 2 division 1 es mucho mas

frecuente que la division 2.

La prominencia de los incisivos superiores en la divisiébn 1 particularmente
cuando los labios son incompetentes, da lugar a que esos dientes presenten un

gran riesgo de sufrir traumatismos.
¢ Maloclusién dentaria clase Il

Se caracteriza porque el primer molar inferior se encuentra situado mesialmente
respecto de la relacion molar normal. La linea de oclusion puede aparecer

correcta o incorrecta.

También puede hablarse de subdivision en caso de que esté afectado solamente
uno de los lados, y también puede ser completa cuando la relacion molar mesial

es de una cuspide entera, o incompleta si es de menos de una cuspide.
2.1.7 Cefalometria
2.1.7.1 Historia

La anomalia dentofacial es la alteracion en posicion, tamafio y forma de los
maxilares, su relacion con los dientes y con otras estructuras faciales. Se ha

estudiado la importancia de la interrelacion que tienen las estructuras de la cara
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para determinar la manera por la que el individuo puede tener una apariencia
funcional y arménica. Para llegar a determinar un correcto diagnéstico se debe
de tener en cuenta una metodologia de trabajo completa conformada por historia

clinica, modelos de estudio, fotografias y cefalometria. (45)

El 8 de noviembre de 1895 marco un hito en la historia de la fisica; pues sus
repercusiones tocaron de manera notable los campos de la medicina, la
ortodoncia y la tecnologia: Wilhelm Conrad Roentgen realizo un experimento de
rayos catodicos y placas fotograficas y material fluorescente. En 1896, Welcker
fue el primero en destacas la utilidad de la radiografia en el estudio del perfil,

solo un afo después del descubrimiento de los rayos X. (46)

Los antropdlogos fueron los primeros en obtener imagenes de craneos secos y
lo usaron para comparacion. Pero el primer articulo de cefalometria como tal, fue
probablemente el de Pacini en 1922. Pero el crédito de estandarizar y popularizar
el procedimiento corresponde a Broadbent, cuyo trabajo clasico de 1931 fue
recibido de la mejor manera por los ortodoncistas. En esa época Hofrath y Simon
introdujeron conceptos de antropometria y gnatostatica que a la larga evoluciono

en la —cefalometria radiografica Il. (47)

Otro acontecimiento importante en la evolucién de la antropometria y la
craneometria, se presentd en 1882. Durante el Congreso Internacional de
Anatomistas y Antropologos realizado en Frankfort, Alemania, se estableci6 lo
que hasta hoy conocemos como plano de Frankfort; plano que se utiliza para dar

una orientacion natural a la cabeza y que ha sido trasladado a la cefalometria.

Con la llegada de los rayos X, los ortodoncistas pasaron a contar con un
elemento adicional de diagnostico. Broadbent desarrollo el cefalostato,
dispositivo que permitid la obtencion de telerradiografias con la cabeza del
paciente siempre fija en una misma posicién, con la consecuente mejora de
calidad y fidelidad. Los analisis cefalométricos fueron sucediéndose basados en
las mediciones angulares y lineales obtenidas de los cefalogramas: Downs,
Tweed y otros investigadores elaboraron analisis cefalométricos que son

utiizados hasta hoy. En las ultimas décadas, Steiner, Andrews, Ricketts,
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McNamara, Interlandi, con sus analisis mas modernos, trajeron nuevas fuentes

de informacién al ortodoncista. (48)

La primera magnitud cefalométrica fue establecida por Carrea, intentando
evaluar el prognatismo maxilar con este objetivo midié la distancia del punto DN
a la linea facial —Glabela — Pogonioll, definiendo que en el caso de un perfil
armonico ambas debian coincidir. Simultdneamente y en el mismo afo, Hofrath
desarrolla en Alemania, una técnica descrita en el articulo titulado —Importancia
de la telerradiografia en el diagndstico de las anomalias maxilaresl,
estableciendo una distancia de 2 metros entre el paciente y un unico tubo de
rayos X para la obtencion de la telerradiografia lateral de craneo. Los trabajos de
Broadbent, en los Estados Unidos, y de Hofrath, en Alemania, marcan el inicio
de la cefalometria en la Ortodoncia, anunciando la era del analisis cefalométrico
y extendiéndose desde el descubrimiento del cefalostato hasta la década de
1980, cuando las informaciones obtenidas por medio de las magnitudes
cefalométricas argumentan con preferencia el diagndstico, planificacion vy

pronostico del tratamiento en Ortodoncia. (49)

La cefalometria radioldgica surgio en 1934 por Hofrath en Alemania y Broadbent
en Estados Unidos. Esta significé la posibilidad de utilizar una nueva técnica en
el estudio de la maloclusién y las discrepancias esqueléticas. En un principio, la
cefalometria tenia como objetivo el estudio de los patrones de crecimiento
craneofacial, mas pronto se comprobé que la cefalometria podia emplearse para
valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las bases anatdomicas de la
maloclusion. Las maloclusiones son el resultado de una interaccion entre la
posicion de los maxilares y la que adoptan los dientes al erupcionar, que se ve
afectada por las relaciones entre los maxilares. Por tal motivo, dos maloclusiones
que al estudiarlas en los modelos dentales parecen similares, pueden resultar
diferentes al realizar el analisis cefalométrico para detectar posibles diferencias

en las proporciones craneofaciales. (45)
2.1.7.2 Objetivos de la Cefalometria

Inicialmente la cefalometria, tenia como objetivo estudiar el crecimiento facial

infantil a través del seguimiento, a lo largo del tiempo, de un grupo de nifios
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normales. Sin embargo, el principal uso de la cefalometria ha sido la clinica
ortodéncica como medio de diagndstico y de evolucion del progreso y resultado
final del tratamiento, junto a esta faceta clinica, queda el empleo de la
cefalometria para estudiar el crecimiento craneofacial donde se esta empleando,
desde hace cincuenta afnos, con fructiferos resultados. Desde el punto de vista
clinico, la técnica cefalométrica puede ser usada para valorar, comparar,
expresar y predeterminar las relaciones espaciales del complejo
cranomaxilofacial en un momento cronolégico determinado a lo largo del tiempo,
la validez de los datos dependera de la precision y fidelidad en respetar los
principios que regulan cualquier reproduccién radiografica donde la orientacion,
distorsion y magnificacién deben ser disminuidos y controlados para que los

resultados sean objetivamente verificables. (50)

Aunque en un principio la cefalometria radiografica se usaba casi
exclusivamente con fines de investigacion, en la actualidad su uso se ha
extendido en la clinica de tal manera que hay que considerar también los

objetivos clinicos. (34)

e Caracterizar las maloclusiones

¢ Realizar una prediccidn del crecimiento.
e Elaboracion del plan de tratamiento.

e Visualizacion del plan de tratamiento.

e Comprobar cambios.

e Clasificacion.

e Comparacion morfolégica.

La cefalometria es un método de diagndstico imprescindible en el plan de
tratamiento. En una radiografia cefalica podemos identificar las siguientes

estructuras que pueden ser analizadas mediante la cefalometria:

e Elcraneo

e La base del craneo
e Maxilar

e Mandibula

e Perfil Blando
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e La denticion. (45)

Para su analisis se requiere tener referencias que nos orienten en la medicion e
interpretacion. Dichas referencias han sido estandarizadas en puntos que
representan zonas anatomicas especificas, o bien son ubicados por
proyecciones de planos. Estos planos previamente se construyen mediante la

union de puntos anatomicos. (11)

Entre los analisis cefalométricos mas utilizados en ortodoncia podemos citar a
Downs, Steiner, Ricketts, Jarabak, Sasouni, Bimler, McNamara, entre otras. Con
objeto de referir una base elemental para estudiar y conocer los puntos
cefalométricos radiograficos mas utilizados en la mayoria de los analisis; a
continuacion, se realiza una descripcion de los mismos. Otra aplicacion clinica
de la cefalometria radioldgica es el establecimiento de los cambios inducidos por
el tratamiento ortoddntico. Pueden superponerse radiografias cefalométricas
seriadas obtenidas antes, durante y después del tratamiento para estudiar los

cambios experimentados en la posicion de los maxilares y los dientes. (11)

Otra aplicacion mas es la de predecir los cambios que experimentara un
determinado paciente. El resultado es un proyecto arquitecténico del tratamiento

que se denomina objetivo visualizado del tratamiento.

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un
grupo de referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las
relaciones dentofaciales del paciente y las que habria que esperar en su grupo

étnico o racial.

Es importante definir el objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de las
relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales mas
importantes de la cara: el craneo y la base craneal, el maxilar 6seo, la denticiéon
y los procesos alveolares superiores, la mandibula 6sea y la denticion y los
procesos alveolares inferiores. En este sentido, todo analisis cefalométrico es un
procedimiento ideado para obtener una descripcidon de las relaciones que existen

entre estas unidades funcionales. (51)

Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de punto

cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se miden los
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valores angulares y lineales deseados para obtener una descripcidén concisa y
comprensible del patrén craneofacial y clasificar al paciente, y asi identificar
cuales seran los objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento

y predecir su éxito. (51)
2.1.7.3 Ventajas del enfoque cefalométrico

La medicion puede ser tomada directamente de los pacientes, pero esto tiene la
desventaja de disminuir la precision asociada con la flexibilidad de los tejidos

blandos.

El registro utilizado en este estudio es que, de la placa de cabeza lateral
orientada, empleando el método y la técnica desarrollados por Broadhent. La
exposicion se considera para permitir una facil visualizacién de los contornos de
tejidos duros y blandos. El cabezal lateral orientado tiene ciertas ventajas sobre

otros métodos de medicion, el contorno integumental. (52)
Algunas de las ventajas se las mencionan a continuacion:

Las placas para la cabeza son aproximadamente de tamafio natural.

2. No es necesario que un puesto determinado se mantenga durante un periodo
prolongado por el paciente, sino sélo se requieren unos pocos segundos para
la exposicion.

3. Las placas de cabeza contienen su informacién esquelética vital, que muchos
de los ortodoncistas emplean. Si un método de medicion de tejidos blandos
va a tener una aplicacion clinica, no serian necesarios nuevos registros que
las placas de cabeza laterales utilizadas para el estudio y analisis esquelético.
(52)

4. El registro es permanente. Las medidas se pueden repetir por el investigador
0 por otro, sus investigadores utilizando las mismas o diferentes mediciones.
Las estructuras de la linea media se pueden diferenciar de las mas laterales.

6. Dado que los puntos de referencia de tejido blando y duro bot.11 pueden ser
visualizados, se pueden desarrollar medidas que los relacionen.

7. Estos registros se pueden estudiar en el ocio del investigador. (52)



25

Ventajas segun Holdaway

Con el objeto de enfatizar la importancia del analisis del tejido blando en el plan

de tratamiento ortoddncico, Holdaway afirma que “deberiamos determinar de

antemano que el tratamiento ortoddncico propuesto no producira un cambio

facial adverso”. Por ello el estudio cefalométrico puede ofrecer las siguientes

ventajas mencionadas por el autor (45):

1.

Permite la visualizacion facial para una mejor comprensién de la respuesta
facial a la manipulacion de los tejidos dentales y blandos involucrados en un
plan de tratamiento dado.

Permite la cuantificacion de los movimientos 6seos y dentarios planificados
para reducir las suposiciones en cuanto a la respuesta facial al plan de

tratamiento ortoddncico propuesto.

. Permite al clinico evaluar los distintos planes de tratamiento antes de decidir

el plan final.

2.1.7.4 Puntos Cefalométricos de los Tejidos Blandos

Clave para un sistema de medidas angulares es la formacion de ciertos puntos

o hitos utilizables. Todos los puntos de referencia son estructuras de la linea

media. Los puntos integumentales o hitos utilizados en el estudio, son:

1.

Punto frontal (G). - El punto mas prominente en el medio plano sagital de la
frente.

Subnasal (Sn). - El punto en el que el tabique nasal entre las fosas nasales
se fusiona con el labio cutaneo superior en el medio sagital plano.

Labio superior (L.S.). - El punto mediano en el margen superior del labio
membranoso superior.

Labio Inferior (L.l.). - El punto mediano en el margen inferior del labio
membranoso inferior.

Inferior surco labial (B). - El punto de mayor concavidad en la linea media del
labio inferior entre labio inferior y menton.

Mentén (Pg). - El punto mas prominente o anterior en el mentén, en el plano

medio sagital.
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La exactitud de cualquier método de medicion esta determinada parcialmente
por la precision de la localizacion de puntos de referencia dados por diferentes
observadores. El precedente las definiciones no son suficientes para permitir la

precision en la orientacion espacial de los puntos. (52)
2.1.7.5 Lineas y planos de referencia

2.1.7.5.1 Linea E (Pn-Pg’) Plano estético propuesto por Ricketts, formado por la

union del punto Punta nasal y Pogonio blando.

Haciendo énfasis un poco en la historia, como un inicio, se trazé una linea desde
la nariz hasta la barbilla simplemente para ayudar en la descripcion de relaciones
de la boca con las estructuras adyacentes. Esta linea se llamo el plano estético
o plano E. Se reconocioé que la boca también deberia estar relacionada a los

pomulos para una perspectiva total, pero no se menciono cuantitativamente. (18)

Se encontré que la posicidén del labio inferior en una muestra significativa de
adultos era situada a una distancia media de 4 mm posterior a la linea, con una
desviacion estandar 3 mm. También estaba ubicado en un plano por delante de
la raiz de la nariz, o cartilago alar. Holdaway describio los objetivos de los labios
como una linea desde la barbilla a través del labio superior para extenderse
hasta un punto cerca del centro de las fosas nasales. Nuestro rango era mayor
en los hombres, y la linea desde la punta del labio inferior podia se extienden

hacia atras casi hasta el cartilago alar. Aunque sea plano o relajado. (18)

Después de muchos afios de uso clinico, finalmente trajo el trabajo en el E plano
hasta su culminacion con la formulacion de una ley que llamo 'ley de la relacién
de labios ". Basicamente era lo siguiente: "En el blanco normal persona en la
madurez, los labios estan contenidos dentro de una linea desde la nariz hasta el
mentoén, los contornos de los labios son suaves en contorno, el labio superior es
ligeramente posterior al labio inferior cuando se relaciona con esa linea, y la boca

se puede cerrar sin esfuerzo. (18)

Si el labio superior esta correctamente relacionado con el labio inferior, se podria
decir que los labios estar en equilibrio. Sin embargo, si ambos labios estan mas

alla del plano estético a una marcada grado, toda la boca es poco armoniosa o
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sobre proporcionada con respecto a otras estructuras faciales. Protuberancia de

la boca o "protrusion doble".

Por el contrario, si la boca esta retraida, no apoyada por los dientes, y la los
labios son planos o "hundidos" debido a una dentadura postiza retruida, hay una
falta de armonia del tipo opuesto en la cara. Este es el tipo |l o retraccion
bimaxilar. La boca ahora no ocupa un papel tan prominente en la cara como
deseable y no guarda proporcidon con la nariz, el menton y las mejillas, que se
vuelven los rasgos mas dominantes en la cara. Por lo tanto, protrusion labial
bimaxilar (Tipo 1) y la retrusion labial bimaxilar (Tipo IlI) se clasifican como

desarmonias. (18)
e Linea E (Ricketts)

Formada por la unién de la punta nasal y el pogonio blando. Esta linea esta
influenciada por el mentén y la nariz, por lo que cualquier desviacién de alguna
de estas estructuras, podria dar una falsa posicion labial. Para considerar una
posicidon labial aceptable, el labio superior debe estar a 4 mm de esta Linea (-

4mm) y el labio inferior a 2 mm de la misma (-2mm) en pacientes adultos. (18)
2.1.7.5.2 Plano Sn-Pg’

Linea propuesta por Burstone para evaluar la protrusién labial, formada por la

union del punto Subnasal y Pogonio blando.

Descrita para evaluar la posicién anteroposterior de los labios. Los valores
promedios para el labio superior es de 3,5 mm 1,4mm, y para el labio inferior

un valor de 2,2mm +1,6mm.7-57.
2.1.7.6 Medidas Lineales

Ls-Linea E: Distancia anteroposterior que hay desde el labio superior hasta la

Linea E

Li-Linea E: Distancia anteroposterior que hay desde el labio inferior hasta la

Linea E.

Ls/ Sn-Pg’: Distancia anteroposterior que hay desde el labio superior hasta la

linea Subnasal — Pogonio Blando.
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Li-Sn Pg’: Distancia que hay desde el labio inferior hasta la linea Subnasal —

Pogonio Blando.

1 Sup / POEF: Distancia vertical que hay desde el borde incisal del Incisivo
Superior y el POEF.

1 Inf/ POEF: Distancia vertical que hay desde el borde incisal del Incisivo Inferior
y el POEF.

2.1.7.6.1 Plano Oclusal Estético Funcional

Tomando como referencia el punto medio de contacto entre los primeros molares
superior e inferior y la estoma del labio superior, se traza una linea entre estos
dos puntos para determinar el POEF. El borde del incisivo superior (o el previsto,
si se va a restaurar en el futuro) debe, como obijetivo, colocarse de 2 a 4 mm por
debajo de este plano. El borde del incisivo inferior debe tocar el plano. Estas
medidas serviran de referencia y tienen como objetivo facilitar la comprension
estético-funcional de los dientes anteriores, pero estaran sujetos a pequefas
variaciones, dependiendo de la edad, las proporciones dentales, la sobremordida

y la linea de la sonrisa. (53)
2.1.7.7 Medidas Angulares
2.1.7.7.1 Angulo Nasolabial

Angulo formado por la interseccion de una linea que va de Subnasal y tangente
por el borde inferior de la nariz hasta columela, y otra linea que va de Subnasal

a Labio Superior. (59)

Angulo formado por la interseccion de dos tangentes, una que pasa por el borde
inferior de la nariz hasta columela, y otra que va de Subnasal a Labio Superior.
Su valor normal esta comprendido en un rango entre 90 y 110°. Aunque este
angulo también esta influenciado por la angulacién de la nariz (aumento o
disminucién de la punta nasal), da una indicacién de la posicion del labio

superior. (54)

Es el angulo formado por la interseccidon del punto anterior del labio superior y

columella y subnasal. Su valor medio es de 102° +/- 8°. Este angulo se puede
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afectar mucho tanto por la ortodoncia como por la cirugia. El angulo nasolabial

resulta util para evaluar la posicién anteroposterior del maxilar. (55)
2.1.8 Labios

Durante el examen clinico, es necesario hacer una evaluacion global de los
labios en reposo, y se debe prestar especial atencién a la tonicidad y postura
labial, ya que se ha evidenciado la influencia de la presion labial en la etiologia

de ciertos tipos de maloclusion. (56)

Para evaluar la postura labial, se examina la relacion anteroposterior y vertical

de los labios (en reposo) con los incisivos:

a) En la dimension anteroposterior, puede estar ausente o presente una brecha

entre la superficie labial de los dientes anteriores y la mucosa bucal.

b) En la dimensién vertical, la linea labial puede ser alta o baja, y de esto va a
depender la cantidad de exhibicion de incisivos con los labios en reposo. Ambas
relaciones de los labios con los incisivos pueden ayudar a predecir el movimiento
de los labios en respuesta al movimiento lingual de los incisivos, dado que estos

tienen una intima relacion con la posicidn de los incisivos. (52)

La posicion anteroposterior del labio superior se puede valorar observando a que
distancia se proyecta anteriormente cada labio con respecto a una linea vertical
que pase por la concavidad que existe en la base de los labios (puntos Ay B de
tejidos blandos), es decir, se emplea para cada labio una linea de referencia
diferente. Si existe una prominencia labial superior de 2 a 3mm en presencia de

incompetencia labial, se puede presumir una protrusion dentoalveolar. (57)

La proyeccion labial es dificil de cuantificar por su estrecha relacion con otras
estructuras, puesto que va a ser el resultado de la sumatoria de ciertas

condiciones:

1. Espesor labial. E| espesor labial esta afectado directamente por la edad del

paciente, el sexo y las caracteristicas étnicas.

2. Protrusion o retrusion dentaria. El soporte labial por parte de los tejidos duros

es un factor reconocido en la posicion labial.
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3. Protrusion o retrusion maxilomandibular. (54)

La prominencia labial esta igualmente muy influenciada por las caracteristicas
raciales y étnicas: los individuos blancos de origen escandinavo suelen tener
labios relativamente finos, con minima prominencia de los mismos y de los
incisivos, mientras que los individuos blancos procedentes del Mediterraneo y de
Oriente Medio suelen tener labios e incisivos mas prominentes, aunque los
mayores grados de prominencia de labios e incisivos son frecuentes entre los
orientales y los negros. La importancia de estas diferencias raciales radica en
que la respuesta de los labios al movimiento ortodoncico igualmente varia entre

los labios delgados y gruesos. (57)

Ciertos estudios, como el descrito por Oliver54 en 1982, sugieren que los labios
gruesos responden menos y de manera mas variable al movimiento dental que

los labios delgados.

La relacion entre labio superior e inferior en sentido vertical es otro rasgo
importante que debe evaluarse. Cuando los labios estan en reposo, la brecha
interlabial normal fluctua entre 1 y 3 mm. Cuando el paciente cierra sus labios
cualquier tensién sobre la musculatura peribucal, puede ser indicio de una

distancia interlabial excesiva. (52)
2.1.9 El mentén

La proyeccion del mentdn puede ser usada para determinar el balance adecuado
del perfil completo con la frente, la nariz y areas paranasales, los labios y el

cuello, pudiendo estar en una posicion normal, protrusiva o retrusiva. (58)
2.1.9.1 Surco Mentolabial

Puede ser deficiente o excesivo dependiendo de la profundidad de la mordida,
forma del labio, protrusion dentaria superior o inferior, y deformidad 6sea de la

zona del menton. (58)
2.2 Hipétesis

Ho. - No Existen cambios significativos en el perfil de tejidos blandos en

pacientes con maloclusion clase | después del tratamiento de ortodoncia.
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Ha.- Existen cambios significativos en el perfil de tejidos blandos en pacientes

con maloclusién clase | después del tratamiento de ortodoncia.
2.3 Marco Contextual
2.3.1 Bolivia

Bolivia, oficialmente Estado Plurinacional de Bolivia, es un pais situado en el
centro-oeste de América del Sur, cuenta con una poblacién de cerca de 10,1
millones de habitantes. Limita al norte y al este con Brasil, al sur con Paraguay y
Argentina, y al oeste con Chile y Peru, no tiene salida al mar. Su superficie es la
sexta mas extensa de Iberoamérica y comprende distintos espacios geograficos
como la cordillera de los Andes, el Altiplano, la Amazonia, los Llanos de Moxos
y el Chaco, siendo asi uno de los paises con mayor biodiversidad en el mundo.
(59)

Politicamente, se constituye como un estado plurinacional, descentralizado con
autonomias. Se divide en nueve departamentos y mantiene una reclamacién
territorial a Chile por una salida soberana al océano Pacifico. Sucre es la capital
y sede del 6rgano judicial, mientras que La Paz es la sede de los 6rganos

ejecutivo, legislativo y electoral.

En su territorio se desarrollaron civilizaciones antiguas como Tiwanaku, la
Cultura Hidraulica de las Lomas y la cultura moxefa. Primero los incas
posteriormente los conquistadores espafoles dominaron el territorio hasta que
el pais se independizé en 1825. Al haber desarrollado las tradiciones con un
mestizaje de las culturas precolombinas con la cultura espafiola, es un pais
multiétnico y pluricultural, rico en la mezcla y sincretismo de costumbres y

tradiciones recibidas de los pueblos indigenas y los conquistadores esparioles.
El pais esta dividido en cuatro regiones geograficas:

La Regién Andina abarca el 28% del territorio y en ella habita aproximadamente
el 39,71% de la poblacion boliviana (2008), En el Altiplano se encuentra el
segundo municipio mas poblado de Bolivia: El Alto, el cual forma parte del area
metropolitana de la ciudad de La Paz, sede de gobierno del Estado. Otros

importantes centros urbanos ubicados en esta regién son: Oruro y Potosi. La
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region andina ocupa parte de los departamentos bolivianos de La Paz,
Cochabamba, Potosi, Oruro y una pequefisima parte del Departamento de
Tarija. (59)

La Region Subandina abarca un 13% del territorio, esta comprendida por los
Valles y Los Yungas con una altura media de unos 2.000 msnm, se caracteriza

por una vegetacion exuberante y cerrados valles.

La Region de Los Llanos abarca el 29% del territorio. La region se extiende
desde el Departamento de Pando pasando por el norte de La Paz, Beni, Tarija,
Santa Cruz, parte de Cochabamba y Chuquisaca. Esta region se caracteriza por
estar a una altitud menor de 2000 msnm. Cuenta con un relieve horizontal con
ligeras irregularidades, y constituye un terreno aluvial, depdsito de material
sedimentario de los rios del area, siendo algunos partes fondos de antiguos lagos
o mares. Estd cubierto totalmente por zonas boscosas y selvaticas de tipo

amazonico.

La Region de la Amazonia es uno de los mayores ecosistemas de bosques
continuos del mundo. La region alberga numerosos ecosistemas y culturas
nativas. La amazonia boliviana es considerada una de las zonas mas pristinas y
bien conservadas en Sudamérica. Constituye el 30% del territorio nacional,
comprende los departamentos de Pando, Beni y el norte de los departamentos

de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz.
2.3.2 Departamento de Chuquisaca

El departamento fue creado por Decreto Supremo el 23 de enero de 1.826 en la

presidencia de Antonio José de Sucre.
Poblacién: El departamento de Chuquisaca cuenta con 531.522 habitantes (59)
Superficie: La superficie total del departamento es de 51.524 km2.

Capital: La ciudad de Sucre es capital del departamento y ademas capital de la
Republica de Bolivia, fundada el 29 de septiembre de 1538, con el nombre de
“La Plata”. Cuenta con una poblacion de 193.876 habitantes. Esta a una altura
de 2.760 m s.n.m. y su fiesta es el 25 de mayo en conmemoracion del primer
grito libertario en 1809. (59)
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Division politica: Este departamento cuenta con 10 provincias, 121 cantones y

28 municipios.

Limites: El departamento de Chuquisaca esta ubicado en el sur del pais de
Bolivia; limita al norte con los departamentos de Potosi, Cochabamba y Santa
Cruz; al sur con el departamento de Tarija; al oeste con el departamento de

Santa Cruz y la Republica de Paraguay y al oeste en el departamento de Potosi.

Geografia: El departamento tiene variados pisos ecolégicos, sin embargo, es
mas conocido por sus valles templados aptos para la produccion de uva y por
esta razdn su produccion de vino y singan (bebida destilada de uva tradicional
de la region sur del Departamento). La capital del departamento esta situada
entre los 19° 3' 2" de latitud sur y los 65° 47' 25" de longitud oeste del meridiano

de Greenwich.

Orografia: La cordillera Real u Oriental forma parte de la topografia
chuquisaquefia con montainas de no mucha altura. Destacan las siguientes
cadenas: Cordillera Sombreros o Mandinga; cordillera Tajsara o Tarachaca;

cordillera Mochara; Cordillera de Lique.

Hidrografia: Chuquisaca es parte de las cuencas del Amazonas y del Plata. Sus

principales rios son: Grande, Pilcomayo y Parapeti.
2.3.3 Universidad Andina Simon Bolivar

La Universidad Andina Simén Bolivar es una institucién educativa que pertenece
a la Comunidad Andina de Naciones (CAN), que es una comunidad de paises
unidos voluntariamente con el objetivo de alcanzar un desarrollo integral, mas
equilibrado y auténomo, mediante la integracién andina, suramericana y

latinoamericana. (60)

Los paises que integran la CAN son: Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru, los
cuales estan unidos por el mismo pasado, una variada geografia, una gran

diversidad cultural y natural, asi como por objetivos y metas comunes.

Teniendo una vision de Universidad de integracion de los Estados y pueblos,
generadora de ciencia, tecnologia e innovacién especializada en el

perfeccionamiento posgradual de profesionales. (60)
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Actualmente la Sede Central permanente se encuentra en Bolivia, existiendo una
sede nacional en Quito, Ecuador, una Sede Local en La Paz Bolivia y oficinas en

Lima Peru y Bogota, Colombia. (60)

La sede central que se encuentra en Bolivia esta ubicada en el departamento de
Chuquisaca, provincia Oropeza y en el Municipio de Sucre. Cuenta con
programas de posgrado en sus diferentes niveles: doctorado, maestria, diploma
superior, especializacion superior, programas de educacion continua,
actualizacion y capacitacion profesional, que incluyen cursos abiertos,

seminarios y talleres.

En el area académica de salud cuenta con un programa en Odontologia,
ofreciendo maestrias en Ortodoncia, Rehabilitaciéon Oral y pediatria, los cuales
cuentan de un complejo universitario en el barrio de Villa Armonia (campus
Universitario), con un servicio de Clinicas que proporciona una atencion social a
la poblacién. Actualmente ofrece a la poblacion tratamientos en estas

especialidades.

La maestria en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar cuenta con una ensefianza
de prestigio con docentes internacionales de alto grado curricular que
desempefan funciones en la universidad Cayetano Heredia del Peru, que
realizan una supervision a los maestrantes con los casos clinicos que presentan

tanto de manera virtual como presencial.
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Il MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion
3.1.1 Enfoque

Cuantitativo: porque se emplea métodos y técnicas cuantitativas (que

permitieron contar, medir).
3.1.2 Tipo de estudio

Es un estudio Correlacional, Descriptivo, Observacional, transversal encontradas

en los pacientes.

a. Descriptivo: porque se describen los resultados de cada una de las variables
encontradas en los pacientes

b. Observacional: porque no se manipula las variables, solo se observa el
comportamiento de las mismas.

c. Transversal, porque se realiza en un momento o periodo determinado,

obteniendo causa y efecto.
3.2 Poblaciéon y muestra
3.2.1 Poblacién

La Poblacion esta constituida por Pacientes con Historias Clinicas con
Maloclusion Clase | atendidos en la Universidad Andina Simén Bolivar de la

ciudad de Sucre entre las  gestiones 2015-2021
3.2.2 Muestra
e Tamano de Muestra

No se calculara muestra, se trabajara con el total de los pacientes con historias

clinicas con maloclusion Clase |. Es no Probabilistico.
e Muestreo

El muestreo es por conveniencia de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion del estudio.



3.3 Variables de Estudio

3.31

Identificacion de variables

Independiente. - Maloclusion Clase |

Dependiente. - Cambios de perfil de tejidos blandos

3.3.2 Diagrama de variables

Cuadro 1: Diagrama de variables
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Objetivo Variable Definicion Definicion Categoria | Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
Describir los | Sexo Caracteristicas | 1 Femenino | Historia
cambios de fisicas Yo Masculino Clinica
perfil antes y bioldgicas del
después del ser humano.
tratamiento de
Ortodoncia
segun sexo.
Identificar los | Presenta 1 Sl Historia
cambios  de | extraccion 2 NO Clinica
perfil en
pacientes con
y sin
extracciones.
Determinar los | Linea La posicion del 3mm (+ /- Normal Radiografia
valores Burstone / | labio superior 1mm) Aum_entado Eaetfr"aﬁa
cefalométricos | Labio con respeto al (Lablq

protruido)
de la linea | Superior plano subnasal Disminuido
Burstone /pogonion. (Labio
/labio superior retruido)
antes y
después del
tratamiento.
Determinar los | Linea La posicion del | 2mm (+/- | Normal Radiografia
valores Burstone / | labio inferior | 1mm) ﬁgrg;ntado E;l;él:;ﬁa

cefalométricos

con respecto al

protruido)
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de la linea | Labio plano subnasal T
Disminuido
Burstone Inferior /pogonion. (Labio
/labio inferior retruido)
antes y
después del
tratamiento.
Determinar los La posicién del -4mm (+/- Normal Radiografia
. . Cefélica
valores Linea labio superior 2mm) ,(’-I\_L;n;i((a)ntado Lateral
cefalométricos Rickets/ con respeto al protruido)
de la linea de Labio plano Rickets Disminuido
Ricketts/ labio Superior (Ls /Pog — Pn) (Lfb{g
superior (Ls / retruido
Pog - Pn)
antes y
después del
tratamiento de
ortodoncia.
Determinar los La posicion del | -2mm (+/- | Normal Radiografia
valores Li labio superior 2mm) Aumentado Cefalica
o inea (Labio Lateral
cefalométricos Rickets/ con respeto al protruido)
de la linea de Labio plano Rickets Disminuido
Ricketts/ labio Inferior (Li /Pog — Pn) (Ltabl_(()j
inferior (Li / retruido
Pog - Pn)
antes y
después del
tratamiento de
ortodoncia.
Determinar el | Angulo Se evalua la | Normal Radiografia
. . _— Cefalica
angulo Nasolabial posicién del | Angulo
Cerrad Lateral
nasolabial (Sn labio errado
(protrusion,
— P /Sn - superior su | incisivos
LS) antes vy medida es protruidos)
) o Angulo
después del 102 Abierto
tratamiento de (+/-8°). I(ar‘itig:smn
Ortodoncia. N
incisivos

retruidos)
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Determinar el Angulo Es la medida | La norma es | Mentdn Radiografia
. . Cefalica
0_
angulo Mentolabial angular del de 120 retruido Lateral
H o
mentolabial (B punto B de 140 Mentén
— Li /B — Pog) tejidos blandos protruido
antes y y el plano labio
después del inferior
tratamiento de .
Pogonion
Ortodoncia
Determinar el Plano La norma es Radiografia
Plano Oclusal Oclusal de: .
Lateral
Estético Estético -
Incisivo
Funcional Funcional .
Superior
antes y 2+/-2 mm
después del
tratamiento de Incisivo
Inferior O

Ortodoncia

Fuente: Elaboracién propia
3.4 Criterios de inclusion y exclusion
3.4.1 Criterios de inclusién
- Historias Clinicas de pacientes mayores de 15 afios

- Historias Clinicas con diagndstico de mal oclusion Clase | registrados en

historia clinica.
- Historia Clinica de Pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo.

- Radiografias cefalométricas digitales pre y post tratamiento ortodéntico con mal

oclusion clase |I.

- Radiografias cefalométricas digitales estandarizadas.

3.4.2 Criterios de exclusion

- Historia Clinica de pacientes con ausencia de piezas anteriores
- Historia Clinica de pacientes de trauma, tumores.

- Historia Clinica de pacientes con problemas sistémicos, sindromes de Down,

etc.
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- Radiografias cefalométricas digitales de pacientes tratados con medios

ortopédicos previamente.

- Radiografias cefalométricas digitales de pacientes con alteracion dentaria de

numero (Agenesia y/o supernumerario)
- Radiografias que no cuenten con la nitidez necesaria.
3.5 Procedimientos para la recoleccion de la informacion

La recoleccioén de la informacion se realizo de forma ordenada y sistematica para

no alterar los datos.

Fuente de recoleccion de la informacion, sera primaria porque se recogieron los
datos de las radiografias cefélicas laterales previa calibracion del operador e

historias clinicas.
3.5.1 Descripcion de los instrumentos

Se empled una hoja de registro para recoger los datos. En la hoja de registro se
recogieron las variables: Edad, Sexo, Angulo Nasolabial, Plano E Rickets
/Incisivo Superior, Plano E Rickets /Incisivo Inferior, Linea de Burstone /IS, Linea
de Burstone /I, Angulo Mentolabial, Incisivo Superior / POEF, Incisivo Inferior

/POEF, Con Extraccion, sin extraccion y pieza. (Anexo 1)
3.6 Procedimiento de recoleccién de la informacion y calibracién
3.6.1 Calibracion

La calibracién fue desarrollada en 10 radiografias cefalométricas digitales
tomadas con un equipo radiografico cefalométrico digital. Los resultados de la
calibracion para cada analisis seleccionado segun el coeficiente de correlaciéon
intraclase INTRAOPERADOR fue el siguiente: Angulo Nasolabial (0.96), Angulo
Mentolabial (0.98), Linea Burstone Labio superior (0.98), Linea de Burstone
Labio inferior (0.98), Linea de Ricketts Labio superior (0.99), Linea de Ricketts
Labio inferior (0.98), Incisivo Superior/POEF (0.99), Incisivo Inferior/POEF (0.97).
(Ver Anexo 2), el indice para cada medidad se sacé en el programa SPSS

(Statiscal Pacckage for the Social Sciences).
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Los resultados de la calibracion para cada andlisis seleccionado segun el
coeficiente de correlacién intraclase INTEROPERADOR fue el siguiente: angulo
nasolabial (0.81), angulo mentolabial (0.98), linea Burstone labio superior (0.93),
linea de Burstone Labio inferior (0.87), linea de Ricketts labio superior (0.93),
linea de Ricketts labio inferior (0.98), Incisivo Superior/POEF (0.96), Incisivo
Inferior/POEF (0.95). (Ver Anexo3), el indice para cada medida se saco en el
programa SPSS) (Ver Anexo4)

3.6.2 Recoleccion de la informacién

Se realizé la recoleccion detallada de toda la informacion mediante la hoja de

registro pre tratamiento (Ver Anexo 5) y post tratamiento (Ver Anexo6).

Se seleccionaron 33 casos de pacientes con maloclusion clase | tratados con o
sin exodoncias Los criterios de seleccion de pacientes estan en base a los
criterios de inclusiébn y exclusion. Las historias clinicas de cada paciente
presentaron un registro de las radiografias cefalométricas digitales de inicio y de

término.

Después de la calibracion, se realizé la ubicacion de los puntos cefalométricos
en 66 radiografias cefalométricos digitales (33 radiografias de inicio y 33
radiografias finales), se ejecutaron 10 radiografias por dia para evitar distorsion
en la ubicacion de puntos y cansancio visual, los puntos cefalométricos ubicados
en las radiografias fueron B (Punto B), G (Glabela), Ls (Labio superior), Li (Labio

inferior), Me (Menton), Pog (Pogonion), Pn (Pronasal), Sn (Subnasal).

Una vez ubicados los puntos de referencia, se seleccionaron las medidas
lineales y angulares correspondientes a los analisis de Arnett, Burstone y
Ricketts los cuales fueron angulo nasolabial (Sn — Prn /Sn — Ls), angulo
mentolabial (B — Li /B — Pog),), linea de Burstone labio superior (Ls / Sn — Pog),
linea de Burstone labio inferior (Li / Sn -Pog), analisis de Ricketts labio superior
(Ls / Pog — Pn), analisis de Ricketts labio inferior (Li / Pog — Pn) e Incisivos y
POEF.
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3.7 Procesamiento y analisis de los datos
a) Examen radiografico de los pacientes

Se procedid a realizar la medicidn radiografica detallada y los trazados
cefalométricos de los pacientes a fin de poder identificar la presencia o no de
cambios de perfil antes y después de tratamiento, de todas las variables

planteadas en el estudio.
b) Procesamiento y analisis de los datos

Una vez obtenida toda la informacién de las radiografias y de la hoja de registro,
se construyd una base de datos en Excel y una base de datos en el programa

SPSS, posteriormente se realizé el analisis estadistico en el programa SPSS.
3.7.1 Plan de analisis

Para el analisis estadistico de 33 radiografias cefalométricas iniciales y 33
radiografias cefalométricas finales se decidio usar la prueba de Shapiro Wilks (
ya que la muestra era menor a 50 ), con el fin de determinar si los datos obtenidos
tuvieron una distribucidn normal; como resultado todos los datos obtenidos
tuvieron una distribucién normal, por lo que se decidié utilizar una prueba
estadistica paramétrica, como ser la prueba estadistica “T student” para
muestras pareadas con un nivel de significancia de 0.05. Se elaboraron tablas
simples con valores minimos, maximos, medias y desviaciones estandar para

cada objetivo planteado en la investigacion realizada.



Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Angulo Masolakial Pre 81 33 Joog BEg 33 005
Flano E Labio Sup Pre 124 33 ,2[J[Jx 963 33 315
Flano E Labio Inf Pre 138 33 104 967 33 392
Burstone Lahio Sup Pre 260 33 oo b18 33 JO16
Burstone Lahio Inf Pre Jz20 33 ,2EJIZJx K=l 33 182
Angulo Mentolahial Pre 126 33 ,EEJ[J’= JHE6 33 a7
IS POEF Pre 128 33 188 B54 33 78
Il POEF Pre 245 33 ,ooo 811 33 010
Angulo Masolabial Post 083 33 ,EEJ[J’= JEES 33 237
Plano E Labio Sup Post 166 33 022 858 33 234
Flano E Labkio InfPOST 126 33 ,2[1[1’= 960 33 263
Burstone Lahio Sup Post 210 33 oM R=lvle] 33 oo
Burstone Lahio Inf Post 52 33 051 B3 33 063
Angulo Mentolahial Fost J0E4 33 ,20[1* JHER 33 182
Incisiva Superior POEF 138 33 13 836 33 &2
Post

Incisivo Inferior POEF 60 33 J0&a8 838 33 060

Fost

* Esto es un limite inferior de |a significacidn verdadera.

a. Correccidn de significacion de Lilliefors

3.8 Delimitaciones

3.8.1 Geografica
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Clinica odontolégica, servicio de posgrado en Ortodoncia de la Universidad

Andina Simon Bolivar, que se encuentra en el municipio de Sucre.

3.8.2 Sujetos

e Historias Clinicas de pacientes Clase | que concluyeron el tratamiento de

ortodoncia en la clinica odontolégica de la U.A.S.B.

o Radiografias cefalicas laterales iniciales y finales de los pacientes atendidos

en la clinica de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la UASB.

3.8.3 Temporal

La investigacion fue realizada desde el ano 2014 a 2021.

3.9 Aspectos Eticos

El estudio se desarroll6 con la solicitud de permiso a las autoridades de la

Universidad Andina en cumplimiento a las normas establecidas.



Se mantuvo en reserva la identidad de los pacientes.
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IV RESULTADOS O DISCUSION
4.1 Resultados

En el resultado N°1 se determiné los valores cefalométricos antes del tratamiento

de ortodoncia.

Tabla 1: Medidas de distribucion cefalométricas pre tratamiento en pacientes

con maloclusién Clase | atendidos en la UASB en las gestiones 2014-2021

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion

Angulo Nasolabial 33 72 115 97,82 11,601
Plano E - Labio Superior 33 -8,0 1,0 -2,561 2,0224
Plano E - Labio Inferior 33 -7,0 4,0 -,803 2,3649
Linea Burstone - Labio 33 1,0 9,0 4,864 1,6454
Superior
Linea Burstone - Labio 33 1,0 35,0 4,939 5,6551
Inferior
Angulo Mentolabial 33 114 160 131,73 10,278
Incisivo Superior- POEF 32 -1,0 6,0 2,672 1,8299
Incisivo Inferior — POEF 33 -3,0 3,0 -,515 1,3664
N valido (por lista) 32

Fuente: Elaboracién propia

Se realiz6 un estudio retrospectivo en una muestra de 33 pacientes (8 varones y

25 mujeres) con maloclusion clase | con edad promedio de 15 afios.

Los datos descriptivos con respecto a las caracteristicas medidas a partir de las
radiografias cefalométricas digitales en la muestra seleccionada previas al
tratamiento de cada sujeto se determinaron y se muestran en la Tabla N.° 1. Se
enumeran la media, Desviacion Estandar, valores minimos y maximos para cada
medicion.

Al realizar el analisis cefalométrico pre tratamiento en los pacientes con

maloclusion Clase | mostraron valores en el angulo nasolabial, con una media
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de 97,82° (DE +/- 11) , labio superior segun la linea E de Ricketts una media de
-2.5 mm (DE +/- 2), Labio inferior la linea E de Ricketts una media de -0.8 mm
(DE +/- 2), labio superior segun Burstone una media de 5mm (DE +/- 2), labio
inferior segun Burstone una media de 4 mm (DE +/- 6),el angulo mentolabial una
media de 132° (DE +/- 10), el Incisivo Superior /POEF una media 3mm (DE +/-
2), Incisivo Inferior / POEF una media de -0,5mm (DE +/- 1).

En el resultado N°2 Determinar los valores cefalométricos después del

tratamiento de ortodoncia.

Tabla 2: Medidas de distribucion cefalométricas post tratamiento en pacientes

maloclusion clase | atendidos en la UASB en las gestiones 2014-2021

Desv.

N Minimo Maximo Media Desviacion
Angulo Nasolabial 33 77 117 96,36 11,905
Plano E - Labio Superior 33 -8,0 25,0 -1,667 5,1519
Plano E - Labio Inferior 33 -7,0 4,0 -,288 2,2743
Linea Burstone - Labio 33 -2,0 10,0 5,364 2,1479
Superior
Linea Burstone - Labio 33 -1,0 55,0 7,606 12,4328
Inferior
Angulo Mentolabial 33 100 146 130,24 10,075
Incisivo Superior- POEF 33 ,0 25,0 3,455 4,1314
Incisivo Inferior — POEF 33 -4,0 2,0 -,682 1,6289
N valido (por lista) 33

Fuente: Elaboracion propia

Los datos descriptivos con respecto a las caracteristicas medidas a partir de las
radiografias cefalométricas digitales en la muestra seleccionada posteriores al
tratamiento de cada sujeto se determinaron y se muestran en la Tabla 2. Se
enumeran la media, Desviacion Estandar, valores minimos y maximos para cada
medicion.

Al realizar el analisis cefalométrico pre tratamiento en los pacientes con
maloclusion Clase | mostraron valores en el angulo nasolabial, con una media
de 96° (DE +/- 12 ), labio superior segun la linea E de Ricketts una media de -2

mm (DE +/- 5), Labio inferior la linea E de Ricketts una media de -0.2 mm (DE
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+/- 2), labio superior segun Burstone una media de 5mm (DE +/- 2), labio inferior
segun Burstone una media de 8 mm (DE +/- 12),el angulo mentolabial una media
de 130° (DE +/- 10), el Incisivo Superior /POEF una media 3mm (DE +/- 4),
Incisivo Inferior / POEF una media de -0,6mm (DE +/- 2).

En el resultado N°3 se Identificdo los cambios de en los valores cefalométricos

después del tratamiento de ortodoncia.

Tabla 3: Cambios cefalométricos pre y post tratamiento en pacientes con

maloclusion clase | atendidos en la UASB entre las gestiones 2014 -2021

Desv.
Media Desviacion Prueba T Student

Par 1 Angulo Nasolabial Pre - Angulo 1,455 11,399 ,469
Nasolabial Post

Par 2 Plano E Labio Superior Pre - -,2121 1,6957 478
Plano E Labio Superior Post

Par 3 Plano E Labio Inferior Pre - -,5152 1,3664 ,038
Plano E Labio Inferior Post

Par 4 Burstone Labio Superior Pre - -,2273 1,9807 ,515
Burstone Labio Superior Post

Par 5 Burstone Labio Inferior Pre - -,6061 1,9556 ,085
Burstone Labio Inferior Post

Par 6 Angulo Mentolabial Pre - r 1,485 7,146 ,241
Angulo Mentolabial Post

Par 7 Incisivo Superior / POEF Pre — -,1515 1,1557 457
Incisivo Superior /POEF Post

Par 8 Incisivo Inferior POEF Pre - ,1667 1,5394 ,538
Incisivo Inferior POEF Post

Fuente: Elaboracién propia

Para determinar el efecto general de la correccion después del tratamiento de
ortodoncia en pacientes con maloclusion Clase |, se determinaron los cambios
en el perfil de tejidos blandos entre las radiografias cefalométricas de pre

tratamiento y pos tratamiento, estos valores se presentan en la Tabla 3. La
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diferencia promedio y la DE para cada medicion se enumeran junto con los
valores de P, determinados por la prueba de T Student para muestras

relacionadas.

Habiendo sido aplicada la prueba T Student nos muestra cambios
estadisticamente significativos con un valor (p < 0.038), mostrando la posicién
del labio inferior tomando como referencia la linea E de Ricketts dio como
diferencia de medias -0.5 mm (DE +/- 2.04) indicando que se produjo una

retraccion del labio inferior al culminar el tratamiento de ortodoncia.

El angulo nasolabial dio una diferencia de medias de 1 .45° (DE +/- 11.4)
indicando una protrusion del labio superior produciendo un cierre del angulo
nasolabial, los valores obtenidos mostraron diferencias estadisticamente no
significativas en la medida realizada (p > 0.469). La posicidn del labio superior
tomando como referencia la linea E de Ricketts dio como diferencia de medias -
0,2 mm (DE +/-1.69) indicando una retraccién del labio superior al finalizar el
tratamiento de ortodoncia, siendo estadisticamente no significativo con un valor
(p > 0.478). El labio superior segun Burstone dio una diferencia de medias de —
0,23 mm (DS +/- 1.98) indicando que hubo una retraccién del labio superior
siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.515). El labio inferior
segun Burstone dio una diferencia de medias de -0,60 mm (DE+/-1.95) indicando
que hubo una retraccion del labio inferior después de culminado el tratamiento
de ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.085).
La posicién del Incisivo superior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio
como diferencia de medias — 0,15 mm (DS +/- 1,15) indicando la disminucién
entre la distancia del Incisivo y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia
siendo estadisticamente no significativo con un valor (p>0,241); La posicién del
Incisivo inferior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio como diferencia
de medias — 0,16 mm (DS +/- 1,53) indicando la disminucion entre la distancia
del Incisivo inferior y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia siendo
estadisticamente no significativo con un valor (p >0,538); El angulo mentolabial
dio una diferencia de medias de 1.48° (DE +/- 7,14) indicando que el angulo
formado se mantuvo agudo después del tratamiento de ortodoncia esta medida

no fue estadisticamente significativa con un valor (p > 0.241).
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Como resultado N°4 se describié los cambios de perfil antes y después del

tratamiento de Ortodoncia segun sexo.

Tabla 4: Cambios de perfil blando en radiografias cefalométricos pre y post
tratamiento de ortodoncia en pacientes mujeres con maloclusién clase |
atendidos en la UASB entre las gestiones 2014 -2021

Prueba T
Media Desv . Student
Par 1 Angulo Nasolabial Pre - 1,120 12,511 ,658
Angulo Nasolabial Pos
Par 2 Plano E Labio Superior Pre - -,2800 1,7975 444
Plano E Labio Superior Pos
Par 3 Plano E Labio Inferior Pre - -,5200 1,4964 ,095
Plano E Labio Inferior Pos
Par 4 Burstone Labio Superior Pre - -,1400 2,1483 747
Burstone Labio Superior Pos
Par 5 Burstone Labio Inferior Pre - -,5800 2,0294 ,166
Burstone Labio Inferior Pos
Par 6 Angulo Mentolabial Pre - 1,600 8,052 ,330
Angulo Mentolabial Pos
Par 7 Incisivo Superior POEF Pre - -,4200 1,1874 ,090
Incisivo Superior POEF Pos
Par 8 Incisivo Inferior POEF Pre - ,3400 1,6184 ,304
Incisivo Inferior POEF Pos

Fuente: Elaboracién propia

Para determinar el efecto general de la correccion ortoddntica de la maloclusion
| de 25 pacientes de sexo femenino, se determinaron los cambios en el perfil de
tejidos blandos entre las radiografias cefalométricas de pre tratamiento y pos
tratamiento, estos valores se presentan en la Tabla 4. La diferencia promedio y
la DE para cada medicion se enumeran junto con los valores de P, determinados
por la prueba de T Student para muestras relacionadas en pacientes de sexo

femenino.
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El angulo nasolabial dio una diferencia de medias de 1.12° (DE +/- 12,5)
indicando una protrusion del labio superior produciendo un cierre del angulo
nasolabial, los valores obtenidos mostraron diferencias estadisticamente no
significativas en la medida realizada (p > 0.658). La posicidn del labio superior
tomando como referencia la linea E de Ricketts dio como diferencia de medias -
0,28 mm (DE +/-1.79) indicando una retraccion del labio superior al finalizar el
tratamiento de ortodoncia, siendo estadisticamente no significativo con un valor
(p > 0.444). La posicion del labio inferior tomando como referencia la linea E de
Ricketts dio como diferencia de medias -0.52 mm (DE +/- 1.49) indicando que se
produjo una retraccion del labio inferior al culminar el tratamiento de ortodoncia
siendo estos cambios estadisticamente no significativos con un valor (p > 0.95).
El labio superior segun Burstone dio una diferencia de medias de — 0,14 mm (DS
+/- 2,14) indicando que hubo una retraccién del labio superior siendo
estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.747). El labio inferior segun
Burstone dio una diferencia de medias de -0,58 mm (DE+/-2.02) indicando que
hubo una retraccion del labio inferior después de culminado el tratamiento de
ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.166). El
angulo mentolabial dio una diferencia de medias de 1.60° (DE +/- 8.05) indicando
que el angulo formado se mantuvo agudo después del tratamiento de ortodoncia
esta medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p > 0.330). La
posicion del Incisivo superior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio

como

diferencia de medias — 0,42 mm (DS +/- 1,18) indicando la disminucién entre la
distancia del Incisivo y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia siendo
estadisticamente no significativo con un valor (p>0,090); La posicion del Incisivo
inferior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio como diferencia de
medias — 0,34 mm (DS +/- 1,61) indicando la disminucion entre la distancia del
Incisivo inferior y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia siendo

estadisticamente no significativo con un valor (p >0,304). (Tabla 4).

Como resultado N.° 5 se describié los cambios de perfil antes y después del

tratamiento de Ortodoncia segun sexo
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Tabla 5: Cambios de perfil blando en radiografias Cefalométricos Pre y Post
tratamiento de ortodoncia en pacientes varones maloclusion clase | atendidos

en la clinica de la UASB en las gestiones 2014 -2021

Masculino Par 1 Angulo Nasolabial Pre - Angulo 2,500 7,464 375

Nasolabial Post

Par 2 Plano E Labio Superior Pre - ,0000 1,4142 1,000

Plano E Labio Superior Pos

Par 3 Plano E Labio Inferior Pre - -,5000 ,9258 ,170

Plano E Labio Inferior Pos

Par 4 Burstone Labio Superior Pre - -,5000 1,4142 ,351

Burstone Labio Superior Pos

Par 5 Burstone Labio Inferior Pre - -,6875 1,8310 ,323

Burstone Inferior Post

Par 6 Angulo Mentolabial Pre — 1,125 3,314 ,369

Angulo Mentolabial Pos

Par 7 Incisivo Superior POEF Pre - ,6875 ,4581 ,004

Incisivo Superior POEF Pos

Par 8 Incisivo Inferior POEF Pre - -,3750 1,1877 ,402

Incisivo Inferior POEF Pos

Fuente: Elaboracién propia

Para determinar el efecto general de la correccion ortoddntica de la Maloclusion
| de 8 pacientes de sexo masculino, se determinaron los cambios en el perfil de
tejidos blandos entre las radiografias cefalométricas de pre tratamiento y pos
tratamiento, estos valores se presentan en la Tabla 5. La diferencia promedio y
la DE para cada medicion se enumeran junto con los valores de P, determinados
por la prueba de T Student para muestras relacionadas en pacientes de sexo

masculino.

Habiendo sido aplicada la prueba T Student muestra cambios estadisticamente
significativos con un valor (p < 0.04), mostrando la posicion del labio superior
tomando como referencia el POEF dio como diferencia de medias 0,68 mm (DE
+/- 0.45) indicando que se produjo una disminucion entre la distancia del Incisivo

y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia
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El angulo nasolabial dio una diferencia de medias de 2.5° (DE +/- 7.46) indicando
una protrusion del labio superior produciendo un cierre del angulo nasolabial, los
valores obtenidos mostraron diferencias estadisticamente no significativas en la
medida realizada (p > 0.375). La posicién del labio superior tomando como
referencia la linea E de Ricketts dio como diferencia de medias 0,00 mm (DE +/-
1.41) indicando una posicion normal del labio superior al finalizar el tratamiento
de ortodoncia, siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 1.00).
La posicion del labio inferior tomando como referencia la linea E de Ricketts dio
como diferencia de medias -0.50 mm (DE +/- 0.92) indicando que se produjo una
retraccion del labio inferior al culminar el tratamiento de ortodoncia siendo estos
cambios estadisticamente no significativos con un valor (p > 0.17). El labio
superior segun Burstone dio una diferencia de medias de — 0,50 mm (DS +/-
1,41) indicando que hubo una retraccion del labio superior siendo
estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.351). El labio inferior segun
Burstone dio una diferencia de medias de -0,68 mm (DE+/-1.83) indicando que
hubo una retraccion del labio inferior después de culminado el tratamiento de
ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.323). El
angulo mentolabial dio una diferencia de medias de 1.12° (DE +/- 3.31) indicando
que el angulo formado se mantuvo agudo después del tratamiento de ortodoncia
esta medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p > 0.369). La
posicion del Incisivo inferior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio
como diferencia de medias — 0,37 mm (DS +/- 1,18) indicando la disminucién
entre la distancia del Incisivo inferior y el POEF culminado el tratamiento de
ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p >0,402).
(Tabla 5).

Como resultado N°6 se identifico los cambios de perfil en pacientes con y sin

extracciones.



52

Tabla 6: Cambios de perfil blando en radiografias cefalométricos pre y post
tratamiento de ortodoncia en pacientes maloclusion clase | a los que no se

realizaron extracciones en la UASB en las gestiones 2014- 2021

Desv. Prueba T
Media Desviacion [Student
Sin Extraccién | Par 1 Angulo Nasolabial Pre - Angulo 407 10,617 ,844

Nasolabial Pos

Par 2 Plano E Labio Superior Pre - -,2963 1,8201 ,405
Plano E Labio Superior Pos

Par 3 Plano E Labio Inferior Pre - -,5741 1,2145 ,021
Plano E Labio Inferior Pos

Par 4 Burstone Labio Superior Pre - ,0556 1,9628 ,884
Burstone Labio Superior Pos

Par 5 Burstone Labio Inferior Pre - -,5185 1,7236 ,130
Burstone Labio Inferior Pos

Par 6 Angulo Mentolabial Pre - Angulo 1,519 6,886 ,262
Mentolabial Pos

Par 7 Incisivo Superior POEF Pre — ,0741 ,8847 ,667
Incisivo Superior POEF Pos

Par 8 Incisivo Inferior POEF Pre — ,0556 1,6013 ,858
Incisivo Incisivo POEF Pos

Fuente: Elaboracién propia

Para determinar el efecto general de la correccion ortodoncica de la Maloclusion
| de 27 pacientes en los que no se realizd extracciones, se determinaron los
cambios en el perfil de tejidos blandos entre las radiografias cefalométricas de
pre tratamiento y pos tratamiento, estos valores se presentan en la Tabla 6. La
diferencia promedio y la DE para cada medicibn se enumeran junto con los
valores de P, determinados por la prueba de T Student para muestras

relacionadas en pacientes en los que no se realizé extracciones.

Habiendo sido aplicada la prueba T Student nos muestra cambios
estadisticamente significativos con un valor (p < 0.021), mostrando la posicién

del labio inferior tomando como referencia la linea E de Ricketts dio como
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diferencia de medias -0.59 mm (DE +/- 1.21) indicando que se produjo una
retraccion del labio inferior al culminar el tratamiento de ortodoncia, en pacientes

a quienes no se les realizo exodoncias.

El angulo nasolabial dio una diferencia de medias de 0.40° (DE +/- 10.61)
indicando una protrusion del labio superior produciendo un cierre del angulo
nasolabial, los valores obtenidos mostraron diferencias estadisticamente no
significativas en la medida realizada (p > 0.844). La posicién del labio superior
tomando como referencia la linea E de Ricketts dio como diferencia de medias -
0,29 mm (DE +/-1.82) indicando una posicion normal del labio superior al finalizar
el tratamiento de ortodoncia, siendo estadisticamente no significativo con un
valor (p > 0.405). El labio superior segun Burstone dio una diferencia de medias
de — 0,05 mm (DS +/- 1,96) indicando que hubo una retraccion del labio superior
siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.884). El labio inferior
segun Burstone dio una diferencia de medias de -0,51 mm (DE+/-1.72) indicando
que hubo una retraccion del labio inferior después de culminado el tratamiento
de ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.130).
El angulo mentolabial dio una diferencia de medias de 1. 51° (DE +/- 6.88)
indicando que el angulo formado se mantuvo agudo después del tratamiento de
ortodoncia esta medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p >
0.262). La posicion del Incisivo superior respecto al Plano Oclusal Estético
funcional dio como diferencia de medias 0,7 mm (DS +/- 0.88) indicando la
disminucién entre la distancia del Incisivo y el POEF culminado el tratamiento de
ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p>0,66); La
posicion del Incisivo inferior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio
como diferencia de medias — 0,05 mm (DS +/- 1,60) indicando la disminucion
entre la distancia del Incisivo inferior y el POEF culminado el tratamiento de
ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p >0,858).
(Tabla 6).

En el resultado N°7 se identificd los cambios de perfil en pacientes con y sin

extracciones.
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Tabla 7: Cambios de perfil blando en radiografias cefalométricos pre y post
tratamiento de ortodoncia en pacientes maloclusion clase | a los que se

realizaron extracciones en UASB entre las gestiones 2014-2021

Con Par 1 Angulo Nasolabial Pre - 6,167 14,593 ,348
Extrac Angulo Nasolabial Pos
cion

Par 2 Plano E Labio Superior Pre - ,1667 ,9832 ,695

Plano E Labio Superior Pos

Par 3 Plano E Labio Inferior Pre - -,2500 2,0433 776

Plano E Labio Inferior Post

Par 4 Burstone Labio Superior Pre - -1,5000 1,6432 ,076

Burstone Labio Superior Pos

Par 5 Burstone Labio Inferior Pre - -1,0000 2,9665 447

Burstone Labio Inferior Pos

Par 6 Angulo Mentolabial Pre - Angulo 1,333 8,959 , 730

Mentolabial Pos

Par 7 Incisivo Superior POEF Pre - -1,1667 1,7224 ,158

Incisivo Superior POEF Pos

Par 8 Incisivo Inferior POEF Pre - ,6667 1,2111 ,235

Incisivo Inferior POEF Pos

Fuente: Elaboracién propia

Para determinar el efecto general de la correccion ortodéncica de la Maloclusion
| de 6 pacientes en los que se realizd extracciones, se determinaron los cambios
en el perfil de tejidos blandos entre las radiografias cefalométricas de pre
tratamiento y pos tratamiento, estos valores se presentan en la Tabla 7. La
diferencia promedio y la DE para cada medicibn se enumeran junto con los
valores de P, determinados por la prueba de T Student para muestras

relacionadas en pacientes en los que no se realiz6é extracciones.

| angulo nasolabial dio una diferencia de medias de 6.16° (DE +/- 14.59)
indicando una protrusion del labio superior produciendo un cierre del angulo
nasolabial, los valores obtenidos mostraron diferencias estadisticamente no
significativas en la medida realizada (p > 0.348). La posicién del labio superior

tomando como referencia la linea E de Ricketts dio como diferencia de medias
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0,16 mm (DE +/-1.82) indicando una posicion normal del labio superior al finalizar
el tratamiento de ortodoncia, siendo estadisticamente no significativo con un
valor (p > 0.695). La posicién del labio inferior tomando como referencia la linea
E de Ricketts dio como diferencia de medias -0.25 mm (DE +/- 2.04) indicando
que se produjo una retraccién del labio inferior al culminar el tratamiento de
ortodoncia siendo estos cambios estadisticamente no significativos con un valor
(p > 0.77). El labio superior segun Burstone dio una diferencia de medias de —
1,05 mm (DS +/- 1,64) indicando que hubo una retraccion del labio superior
siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.076). El labio inferior
segun Burstone dio una diferencia de medias de -1,00 mm (DE+/-2.96) indicando
que hubo una retraccion del labio inferior después de culminado el tratamiento
de ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p > 0.447).
El angulo mentolabial dio una diferencia de medias de 1.33° (DE +/- 8.95)
indicando que el angulo formado se mantuvo agudo después del tratamiento de
ortodoncia esta medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p >
0.730). La posicion del Incisivo superior respecto al Plano Oclusal Estético
funcional dio como diferencia de medias -1.16 mm (DS +/- 1.72) indicando la
disminucién entre la distancia del Incisivo y el POEF culminado el tratamiento de
ortodoncia siendo estadisticamente no significativo con un valor (p>0,158); La
posicion del Incisivo inferior respecto al Plano Oclusal Estético funcional dio
como diferencia de medias 0,66 mm (DS +/- 1,21) indicando la aumento entre la
distancia del Incisivo inferior y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia

siendo estadisticamente no significativo con un valor (p >0,235). (Tabla 7).
4.2 Discusion

Se realiz6 un estudio retrospectivo en una muestra de 33 pacientes (8 varones y
25 mujeres) con maloclusion clase | con edad promedio de 15 afios en los que

se realizé tratramiento ortoddntico con o sin extracciones.

El estudio realizado por: Chasin(34),Kasai (61) y Waldman (62), el labio superior
e inferior segun las medidas realizadas con el analisis del autor Burstone (52)
mostraron un movimiento hacia atras de los labios de 0.65 mm y 0.69 mm

respectivamente y los valores para el labio superior e inferior tomando como
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referencia la linea estética de Ricketts dieron valores de -1.05 mm y -0.88 mm
respectivamente, en nuestro estudio las medidas del labio superior e inferior
segun el autor Burstone (52) también mostraron un movimiento hacia atras con
unos valores de -0,23 y 0.60 respectivamente , es decir mas retrusos pero no
produjeron cambios estadisticamente significativos en el perfil, los valores del
labio superior e inferior segun la linea de Rickets muestra una retraccion de
ambos labios con unos valores de 0,5 y 0,2 mm respectivamente. Mostrando

cambios mas significativos en el labio inferior.

En el estudio de Cadenillas de 2018, el angulo nasolabial dio una diferencia de
medias de -4.48° (DE +/- 8.91) indicando una retraccion del labio superior
produciendo una apertura del angulo formado, pero los valores obtenidos
indicaron que no existieron diferencias estadisticamente significativas en la
medida realizada (p < 0.073), en nuestro estudio se observa la medida del angulo
nasolabial de 1.12° (DE +/- 12,5) indicando una protrusién del labio superior
produciendo un cierre del angulo nasolabial, a diferencia del autor Cadenillas (8)
en el que se ve una retraccion del labio superior. Pero en ambos estudios los
valores obtenidos mostraron diferencias estadisticamente no significativas en la

medida realizada (p < 0.073) y (p > 0.658) respectivamente.

El rango ideal para el angulo nasolabial es entre 90° y 120° segun el autor
Burstone (52), por ello Waldman75 realizo un estudio compouesto por 41 casos
que fueron tratados con exodoncias y en estos encontré que 17 de ellos se vio
un aumento del valor del angulo nasolabial en 5.9° luego de la terapia
ortoddncica, observandose un angulo mas obtuso al finalizar el tratamiento con
exodoncias de premolares. De la misma manera el autor Kocadereli (63)
encontré en una muestra de 40 pacientes a los que se les realizaron exodoncias,
un aumento de los valores del angulo nasolabial de 4.8° después de realizada
las exodoncias de premolares superiores. Finnoy (64) también reportan el
aumento significativo del angulo nasolabial en un grupo con extracciones
comparado con un grupo control sin extracciones, estos valores aumentaron en
3.3°. Los autores Tadic (65) encontraron un aumento en el angulo nasolabial de
3.65 ° y concluyeron que la profundidad de la curva del labio superior y el angulo

nasolabial se afectan mas negativamente en los tratamientos que involucran la
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extraccion de los premolares. En el presente estudio el angulo nasolabial dio una
diferencia de medias de 6.16° (DE +/- 14.59) indicando una protrusion del labio
superior produciendo un cierre del angulo nasolabial, los valores obtenidos
mostraron diferencias estadisticamente no significativas en la medida realizada
(p > 0.348). A diferencia de los anteriores estudios cabe resaltar que en nuestro
caso no se realizaron extracciones de primeros premolares a diferencia de estos.
Mostrando una diferencia en la posicion del angulo Nasolabial. Haciendo una
comparacién con el grupo de no extracciones se observa que en el grupo de no
extracciones si bien hubo un aumento fue minimo a diferencia del grupo de

extracciones.

El autor Chacin (61) concluyo que el angulo mentolabial del 50% de la muestra
total mostraron una disminucidn de 1.3°, mientras que del otro 50% de la
muestra, apenas 6, tuvieron un aumento de los valores del angulo formado y los
otros 3 restantes no presentaron variaciones estadisticamente significativas en
las medidas realizadas. Kasai (62) determino que en el angulo Mentolabial se
produjo un aumento de 2.2° después de realizado el tratamiento de ortodoncia
con extracciones de primeras premolares. Un estudio parecido Hayashida (66)
en una muestra de 33 pacientes con maloclusion clase Il — 1 determind que el
angulo Mentolabial aumento en 3.74°. En el estudio realizado por Bravo (34)
encontré un valor casi nulo de 0.1° de modificacion del angulo mentolabial
después del tratamiento de ortodoncia, atribuyéndole el incremento y la
estabilidad en las medidas del surco Mentolabial al crecimiento del menton en
pacientes en crecimiento. En el estudio del autor Cadenillas (8) para el angulo
Mentolabial se dio un valor de 1.08° indicando que el angulo se volvié mas agudo
después de culminado el tratamiento de ortodoncia. En nuestro estudio el angulo
Mentolabial dio una diferencia de medias de 1. 33° (DE +/- 8.95) indicando que
el angulo formado se mantuvo agudo después del tratamiento de ortodoncia esta
medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p > 0.730) en el grupo
de pacientes en los que se realizé extracciones. Del mismo modo en el grupo en
el que no se realiz6 extracciones se encontrd un angulo mentolabial que dio una
diferencia de medias de 1.51° (DE +/- 6.88) indicando que el angulo formado de

la misma manera se mantuvo agudo después del tratamiento de ortodoncia esta



58

medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p > 0.262). En nuestro
estudio el angulo mentolabial dio una diferencia de medias de 1.48° (DE +/-7,14)
indicando que el angulo formado se mantuvo agudo después del tratamiento de
ortodoncia esta medida no fue estadisticamente significativa con un valor (p >
0.241).
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V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

» Se observan cambios estadisticamente significativos en la posicion del
labio inferior con relacion al plano E de Rickets, encontrandose en labio
inferior en una posicién mas retruida.

» Los pacientes al concluir el tratamiento de ortodoncia muestran un
aumento en el angulo nasolabial, pese a que se observa un incremento
del angulo nasolabial se mantiene el perfil blando, no se produce cambios
estadisticamente significativos. El labio superior e inferior se encuentran
en una posicion mas retruida en relacion al plano E de Rickets después
del tratamiento de Ortodoncia pero no se observa un cambio significativo
en el perfil blando en el labio superior. El labio superior e inferior se
encuentra en una posicidon mas retruida con relacion a la linea de Burstone
después del tratamiento de ortodoncia. Las medidas del angulo
mentolabial se observa que existe un aumento después del tratamiento
de ortodoncia, pero no muestran cambios estadisticamente significativos
en el perfil blando. La posicidén del Incisivo Superior con relacion al Plano
Oclusal Estético Funcional se observa una disminucién, en cambio la
posicion del Incisivo Inferior con relacién al Plano Oclusal Estético
Funcional.

» En pacientes de sexo femenino después del tratamiento de ortodoncia se
puede observar un incremento en el angulo nasolabial y mentolabial, una
posicidon mas retruida del labio superior e inferior en relacion al Plano E y
la linea de Burstone. El incisivo superior a menor distancia del Plano
Oclusal Estético Funcional, el incisivo inferior a mayor distancia del Plano
Oclusal Estético Funcional, pero no se observan cambios
estadisticamente significativos en el perfil blando.

» En pacientes de sexo masculino después del tratamiento de ortodoncia
se puede observar un cambio estadisticamente significativo en la posicion
del incisivo superior en relacion al POEF. Se observa un incremento en el
angulo nasolabial y mentolabial, una posicion mas retruida del labio

superior e inferior en relacion al Plano E y la linea de Burstone. El incisivo
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superior a menor distancia del Plano Oclusal Estético Funcional, el
incisivo inferior a mayor distancia del Plano Oclusal Estético Funcional,
pero no se observan cambios estadisticamente significativos en el perfil
blando.

En los pacientes a los que no se realizaron extracciones observa cambios
estadisticamente significativos del labio inferior tomando como referencia
la linea E de Ricketts, indicando que se produjo una retraccion del labio
inferior al culminar el tratamiento de ortodoncia. En el angulo nasolabial
se observa un cierre del mismo. La posicion del labio superior tomando
como referencia la linea E de Ricketts dio una posiciéon normal del labio
superior. El labio superior e inferior segun Burstone muestran una
retraccion. El angulo mentolabial nos dio un resultado que indico que el
angulo formado se mantuvo. La posicion del Incisivo superior respecto al
Plano Oclusal Estético funcional indico la disminucién entre la distancia
del Incisivo y el POEF. La posicién del Incisivo inferior respecto al Plano
Oclusal Estético funcional indico la disminucién entre la distancia del
Incisivo inferior y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia. Siendo
estos valores estadisticamente no significativos.

En los pacientes a los que se realizaron extracciones, se puede observar
que en el angulo nasolabial se produjo un cierre del mismo. La posicion
del labio superior tomando como referencia la linea E de Ricketts dio una
posicion normal, en el labio inferior se observa una retracciéon. El labio
superior e inferior segun la linea Burstone muestran una retraccion. El
angulo mentolabial nos dio un resultado que indica que el angulo se
mantuvo agudo. La posicion del Incisivo superior respecto al Plano
Oclusal Estético funcional indico la disminucién entre la distancia del
Incisivo y el POEF. La posicion del Incisivo inferior respecto al Plano
Oclusal Estético funcional indico un aumento entre la distancia del Incisivo
inferior y el POEF culminado el tratamiento de ortodoncia. Siendo estos
valores estadisticamente no significativos.

La posicidn de los incisivos en relacion al POEF; se pudo observar que no

hubo cambios en la posicidn de los incisivos al terminar el tratamiento de
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Ortodoncia sean estos pacientes tratados con extracciones o sin
extracciones; si se puede evidenciar un cambio en la posicién del Incisivo
Superior en varones, se observa un aumento en la distancia del Incisivo
en relacion al POEF a diferencia de las mujeres en las que no se observa

cambios estadisticamente significativos.

5.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar otro estudio en el que se pueda contar con una
muestra mas amplia, que nos permita realizar mayor numero de
comparaciones entre diferentes grupos.

Se recomienda realizar otro estudio en el que se tome en cuenta un grupo
de pacientes a los que se les haya realizado extracciones de los cuatro
primeros premolares y asi poder ver queé tipo de cambios se realizan en
el perfil blando.

Se recomienda realizar otro estudio en el que se pueda realizar
comparaciéon entre un grupo de pacientes que se encuentren en
crecimiento y otro en el que no estén en crecimiento para poder evidenciar
que cambios se pueden producir en pacientes en crecimiento a diferencia

de los que no se encuentran en crecimiento.
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ANEXOS



Anexo 1: Tabla de registro de datos (Ficha de informacién de cada paciente)

Plano
Angulo EfLS - Plano Linea Linea Angulo
Nasolabial | 3mm +/- | E/Li-2mm | Burstone/Ls /LZmm ial1202 | IS/POEF2+/- | II/POEF sin Con
N2 Edad Sexo 1022 +/-8 |1 +/-1 amm+/-1 | +/-2 - 1402 2mm omm Extraccidn | Extraccion | Pieza

_|-smmer1| -
ammet1| = Gem |
o8 4mm +/- 1 F2mm |
4 2mm +/-2. +2vom K
B 2o e | 420
= m +Smm
n PP



Anexo 2: Ficha: Primera medicién para sacar indice ICC INTRAOPERADOR,

realizada en 10 pacientes.

Nombre /Valor Normal P1 P2 P3 P4 P5 P& P7 P8 P9 P10
Angulo /1020 +/-8 982 1300 1250 872 902 99¢ 1100 1060 1092 902
Plano E Rickets / LS ; -3mm +/-1 | +1mm | Omm -10mm -2mm Omm -3mm 0mm -3mm -1mm Omm
Plano E Rickets / LI ; -2mm +/-1 |+2mm  |+3mm -6mm -2mm +2,5mm +2mm +3mm -imm -imm Omm
Linea Burstone / LS; 4mm +/-1 | +6mm +3,5mm |-1lmm +7mm +6mm +5mm +6mm +3mm +Smm +7mm
Linea Burstone / Li; 2mm +/-2  |+5mm__ |+5Smm__ |0 +4mm +7mm +7mm +7mm +3mm +3mm +4mm
Angulo labial / 1202 - 140 | 136¢ 153¢ 1500 1682 1472 17e 145¢ 150¢ 1120 115¢
Incisivo Superior / Plano Oclusal
ESTETICO Funcional
IS 2 +/-2mm +2mm S [+3mmIS |+1mm IS +5mm IS +2mm IS +Amm IS +4mm IS +2mm IS +1mm IS +2mm IS
110 mm Immi [3mmil [Ommil -2mm Il -2mm 1l Smmil 3mm il -2mm il -Imm i Omm il

ADRAVARGAS
16111120




Anexo 3: Segunda Medicién para sacar el indice ICC INTRAOPERADOR.

Nombre /Valor Normal P1 P2 P3 Pa Ps P6 P7 P8 P9 P10
Angulo /1022 +/-8 1002 1402 1272 88¢ 982 972 1122 1042 1092 93¢
Plano E Rickets /LS ; -3mm +/-1 | +1mm | 0 -11 mm -imm -lmm -3mm 0 -3mm 0 Omm
Plano E Rickets / Ll ; -2mm +/-1 | +2mm +3mm -6mm -2mm +2mm +3mm +3mm -1mm 0 Omm
Linea /LS; 4mm +/-1 +7mm +3mm -2mm +7mm +6mm +5mm +6mm +4mm +5mm +6mm
Linea JU;2mm +/-2 +6mm | +5mm Omm +4mm +7mm +8mm +Bmm +3mm +3mm +4mm
Angulo /1207 - 1400 | 129¢ 148¢ 1462 170° 1489 1752 147¢ 147¢ 116¢ 1210

Incisivo Superior / Plano Oclusal

ESTETICO Funcional

152 +/-2mm 2mm IS | +3mm 1imm IS +5mm IS +2mm IS | +4mm IS +4mm IS | +ImmIS | +ImmIS | +2mm IS
110 mm -lmm Il [-3mm Omm Il -3mm Il -2mm Il -4mm Il -4mm Il -2mm Il -Imm It Immi

ol




Anexo 4: Tercera Medicién para sacar el indice ICC INTRAOPERADOR

Nombre /Valor Normal Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Angulo labial /1022 +/-8 1000 1262 1072 87¢ 902 992 110¢ 1102 105¢ 902
Plano E Rickets / LS ; -3mm +/-1 |+1mm 0 -imm -2mm 0 -3mm 0 -3mm Omm Omm
Plano E Rickets / L ; -2mm +/-1 | +2mm +2mm -6mm -3mm +2mm +2mm +3mm -lmm Omm Omm
Linea J1S; 8mm +/-1 | +6mm +3,5mm |+1mm +6mm +6mm +5mm +6mm +3mm +5mm +6mm
Linea B JLu;2mm+/-2  |+5mm +5mm +1imm +3mm +7mm +7mm +7mm +2,5mm +2mm +4mm
Angulo /1209 - 1409 | 1342 152¢ 1462 1662 149¢ 1652 1452 150¢ 115¢ 115¢

Incisivo Superior / Plano Oclusal

ESTETICO Funcional

152 +/-2mm +2mm IS |[+3mm IS |+1mm IS +5mm IS +2mm IS +4mm IS +4mm IS +2mm IS +1mm IS +2mm IS
1o mm -Imm il |-3mm il |Omm I -3mm Il -2mm Il -3.5mmil |[-3mmll -2mm |l -1mm Il Oomm Il

o

\L




Anexo 5: (Ficha llenada por la Dra. Tatiana Porcel, para realizar el indice

interoperador)

Nombre:  Tohono Teveel Fecha: /3 -Sepl-202] Firma: A m W
| Nombre /Valor Normal P1 P2 P3 P4 Ps P6 P7 P8 po_ | P10
Wﬁ_o bial /102° +/-8 Mo~ | M2 | e 108 n 10y 125’ 21 - L
Plano E Rickets /LS ; 3mm +/-1 | 445 @ —~0 e AR [T e (7708 ~3, 6 pens om | toSm
E_Om!n.ﬁn\:h.ni.s +/-1 432 +26m ]| =& AR -2 42, rem . 3 = Ao e § reeny.
[Linea Burstone / Ls; amm +/- 1 Fhren | 44 e $o vvr | 8 +omn FHeen t50m 4w
| Linea Burstone / ui; 2mm +/-2 S | fomn | 430 3o toren | 430, F¥em | tHom .05 Luad +{mn
Angulo Mentolabial /12021402 | )y4° | /52° 50 68 196 o) 150 " Jya " o | -
Incisivo Superior / Plano Oclusal
ESTETICO Funcional \
IS 2 +/-2mm F ol o o AEres, i 1 I wen + Lo
[0 mm [-0S | =3 e e | =3 G :?ﬂ?i Tt :ﬂ oo | A | —A500

g
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Anexo 6: indice de correlacion interclase en el programa SPSS

Coeficiente de correlacion intraclase Angulo Nasolabial

05% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0
Correlacion
intraclaset Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Onicas J0ga 760 274 30,703 o 18 ,000
Medidas promedic 567 205 991 30,703 9 18 RV

Coeficiente de correlacion intraclase Angulo Mentolabial

) 055 de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero O
Correlacion
intraclasel Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 Sig
Medidas Onicas a7 234 o4 127 484 g 18 000
Medidas promedio ooz 277 LDog 127 484 g 18 ,a00




Coenciente de correlacion intracliase gurstone Laltio Interior

95% de intervalo de

conflanza Prueba F con valor verdadero 0

Correlacio

n Limite Limite

intraclase®  inferior superior  Valor gll gl2 g

Medidas

868 910 891 9177 5 18,000

Unicas (1]

Medidas 988 868 897 9177 5 18,000

promedio 0

Burstone Labio Superior
05% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0

Correlacidn

inwaclpset Limite inferior Limite superior Valor gll gl2 ig
Medidas (nicas 949 860 985 56,786 3 18 000
Medidas promedio 082 048 995 56,786 5 18 000




Coeficiente de correlacion interclase : Il / POEF

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0

iniraciaset Limite inferior __ Limite superior Valor ol gl2 Sig
Medidas tnicas 920 788 878 35,509 9 18 000
Medidas promedio 972 918 842 35,509 9 18 000

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Frueba F con valor verdadero 0
iniraclaset Limite inferior _ Limite superior Valor gl gl2 Sig
Medidas tinicas bg2a 850 5o5 169,000 g 18 000

Medidas promedio 994 983 983 169,000 g 18 000




WU U R W W W U U e S I

Anexo 7: Hoja de registro Pre tratamiento de Ortodoncia

Hoja de Registro Pre Tratamiento

N°H.C. Edad Sexo Angulo Naso|Plano E/LS -3Planc E/LI-2rLinea Bufstg[Llnea Bwstg{Angulo Ment IS!FUEFZH—M.’PDEF OmgiSin ExlracciglPieza
3.23.002 21 1 105 -1 2 5 5 128 6 -1 1
3.23.004 27 1 108 5 -3 1 2 149 2 -1 2 31
2.14.009 34 1 115 5 -3 2 2 142 5 1 1
2.12.007 19 1 101 2 -1 5 3 132 1 2 2 143244
2.12.009 19 1 105 2 =2 3.5 1 126 2 3 1
2.12.008 25 1 105 1 4 6 6 136 2 -1 2 14,24,3444
2.12.010 19 1 88 3 2 6 6 136 2 -1 1
2.14.007 15 1 105 1 1 5 5 137 3 -3 1
2.01.007 26 1 90 5 0 6 4 124 3 -1 2 14,24,34
2.08.001 19 1 75 4 -3 5 4 150 1 1 1
2.08.003 26 1 98 -6 -4 2 1.5 114 3 -1 1
2.08.007 32 1 72 -4 2 6 4 160 2 -1 1
2.08.011 33 1 93 -1.5 1.5 6 6 123 1 -0.5 1
2.07.002 20, 1 106 2 -1 5 4 140 3 -2.5 1
2.07.010 36 1 100 4 2 3 4 141 0.5 1 2 15
2.07.004 17 2 93 -3 -1 5 5 129 1 -1 1
2.07.009 20 1 101 -3 0 5 6 129 3 -1 il

6 26, 1 86 -3 2 6 35 132 5 0 1
3.12.001 16 2 104 -4 2 4 3 125 3.5 -1 1
3.12.004 20 1 100 -3 -4 3 1 143 1 2 1
3.12.005 16, 1 111 0 4 5 7 142 3 -1 1
3.12.008 15 2 96 -2 -2 6 3 122 3 0 1
3.12.009 26| 2 75 -1 1 6 5 122 3 0 2 14,34,44
3.13.006 15 1 100 -2 -1 5 3.5 131 5 -2 1
3.08.005 28 1 106 2 1 5 3 118 0 0 1
3.22.001 19 1 99 -2 -1 5 3 129 2 -1 1




Anexo 8: Hoja de registro post tratamiento

Hoja de Registro Post Tratamiento

N° HC. Edad Angulo NasaJPlano E/LS -3Plano E/LI-2fLinea BurstofLinea BurstofAngulo Ment{IS/POEF2+/-]Il/POEF OmniSin ExtraccidlPieza
3.23.002 21 1 105 2 1 5 5.5 131 5 -2 1
3.23.004 27 1 8s) 5 -2 4 3 132 2 0 2 3
2.14.009 34 1 115 25 0 3 3 142 4 1 1
2.12.007 19 1 77 1 2 8 7 127 1 0 2 14,32,44
2.12.009 19 1 110 3 2 2 1 126 25 1 1
2.12.008 25 1 17 E] 1 5 4 145 3 Bl 2 14243444
2.12.010 19 1 84 -2 0 6 5 134 3 -1 1
214007 15 1 104 -1 1 5 5 140 3 -2 1
2.01.007 26 1 78 5 1 6 9 128 4 3 2 142434
2.08.001 19 1 90 3 2 6 4 146 0 2 1
2.08.003 26 1 101 -8 -4 2 3 124 4 -4 1
2.08.007 32 1 90 3 0 6 55 145 1 1 1
2,08.011 33 1 92 1 4 10 9 120 2 a 1
2.07.002 20 1 82| 2 1 9 8 134 5 -4 1
2.07.010 36 1 102 -4 -1.5 a 4 141 0.5 0 2 15
2.07.004 17 2 95 -4 0 5 5 127 0 -1 1
2.07.009 20 1 17 3 2 4 25 140 2 0 1
26 1 w04 2 K] 4 3 135 4 0 1
3.12.001 16 2 99 2 0 6 55 128 3 2 1
3.12.004 20 1 110) 3 -3 3 1 135 3 1 1
3.12.005 16 1 105 0 4 7 5 133 3 0.5 1
3.12.008 15 2 87 2 1 6 3 14 2 0 1
3.12.009 26| 2 80 -1 -2 8 3 123 2 0 2 14,3444
3.13.006 15 1 101 -2 -1 5 3 126 5 2 1
3.08.005 28 1 97 2 0 5 4 100 1 0 1
3.22.001 19 1 99 2 K] 5 3 129 2 E] 1




	I INTRODUCCIÓN
	1.1 Antecedentes del Tema de Investigación
	1.1.1 El Problema
	1.1.1.1 Identificación del problema
	1.1.1.2 Formulación del Problema

	1.1.2 Justificación
	1.1.3 Objetivos
	1.1.3.1 Objetivo General
	1.1.3.2 Objetivos Específicos



	II MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL
	2.1 Marco Teórico
	2.1.1 Fundamentos del Análisis Facial
	2.1.1.1 Definición
	2.1.1.2 Historia

	2.1.2 Estética
	2.1.3 Análisis de tejidos blandos
	2.1.4 Ortodoncia
	2.1.5 Oclusión
	2.1.5.1 Oclusión Ideal

	2.1.6 Maloclusión
	2.1.6.1 Concepto de maloclusión
	2.1.6.2 La maloclusión dental

	2.1.7 Cefalometría
	2.1.7.1 Historia
	2.1.7.2 Objetivos de la Cefalometría
	2.1.7.3 Ventajas del enfoque cefalométrico
	2.1.7.4 Puntos Cefalométricos de los Tejidos Blandos
	2.1.7.5 Líneas y planos de referencia
	2.1.7.5.1 Línea E (Pn-Pg’) Plano estético propuesto por Ricketts, formado por la unión del punto Punta nasal y Pogonio blando.
	2.1.7.5.2 Plano Sn-Pg’

	2.1.7.6 Medidas Lineales
	2.1.7.6.1 Plano Oclusal Estético Funcional

	2.1.7.7 Medidas Angulares
	2.1.7.7.1 Ángulo Nasolabial


	2.1.8 Labios
	2.1.9 El mentón
	2.1.9.1 Surco Mentolabial


	2.2 Hipótesis
	2.3 Marco Contextual
	2.3.1 Bolivia
	2.3.2 Departamento de Chuquisaca
	2.3.3 Universidad Andina Simon Bolivar


	III MARCO METODOLÓGICO
	3.1 Enfoque, tipo y diseño de investigación
	3.1.1 Enfoque
	3.1.2 Tipo de estudio

	3.2 Población y muestra
	3.2.1 Población
	3.2.2 Muestra

	3.3 Variables de Estudio
	3.3.1 Identificación de variables
	3.3.2 Diagrama de variables

	3.4 Criterios de inclusión y exclusión
	3.4.1 Criterios de inclusión
	3.4.2 Criterios de exclusión

	3.5 Procedimientos para la recolección de la información
	3.5.1 Descripción de los instrumentos

	3.6 Procedimiento de recolección de la información y calibración
	3.6.1 Calibración
	3.6.2 Recolección de la información

	3.7 Procesamiento y análisis de los datos
	3.7.1 Plan de análisis

	3.8 Delimitaciones
	3.8.1 Geográfica
	3.8.2 Sujetos
	3.8.3 Temporal

	3.9 Aspectos Éticos

	IV RESULTADOS O DISCUSIÓN
	4.1 Resultados
	4.2 Discusión

	V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	5.1 Conclusiones
	5.2 Recomendaciones

	VI Referencias Bibliográficas

