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INTRODUCCION.

La valoracion del perfil facial constituye un elemento clave para el
diagnéstico, plan de tratamiento y prondstico en cirugia ortognatica y
odontologia. La observacion del perfil es de suma importancia, ya que muchas
de las anormalidades esqueletales y faciales pueden ser reconocidas mediante
un minucioso analisis fotografico.

Sin embargo, son pocos los trabajos referidos al perfil blando, tanto de
forma general, como los basados en el analisis de Powell.

El presente trabajo de investigacion, busco determinar cuales son los
valores del perfil facial pre y post tratamiento, segun el analisis de Powell,
Linea Estética de Ricketts y Angulo Nasolabial, en una muestra de pacientes
de la Clinica Naucalpan de Ortodoncia de la FES lIztacala, para comparar si los
cambios ocurridos en los tejidos blandos varian segun la terapia con o sin
extracciones, y si estos valores se asemejan a los propuestos en dichos
anlisis.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Uno de los objetivos del tratamiento ortodéncico es el mejoramiento de
la estética facial. Existen pocos estudios para la valoracion del perfil blando
facial al finalizar los tratamientos de ortodoncia.

El analisis de Powell y el Angulo Nasolabial, son algunos de los
estudios que se utilizan para evaluar el perfil facial de una persona de manera
sencilla y préactica.

Considerando la linea E o plano estético de Ricketts como parametro de
valor y de féacil aplicacion para lograr un perfil armonico, esta investigacion
evalué con tales parametros los cambios del labio superior e inferior en
pacientes tratados con extracciones y sin extracciones de primeros premolares,
en una muestra de pacientes de la clinica Naucalpan.



a) OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Determinar los valores obtenidos del perfil blando facial pre y post
tratamiento de los pacientes con maloclusion Cl y CII biprotrusivos, tratados
con y sin extracciones en la clinica Naucalpan de ortodoncia, mediante el
analisis de Powell, la Linea Estética de Ricketts y Angulo Nasolabial, asi como
establecer las diferencias significativas y los cambios en el perfil pre y pos-
tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Medir el dngulo naso-facial inicial y final de los pacientes tratados en la
clinica Naucalpan con maloclusion CI y CIl biprotrusivos con extracciones y sin
extracciones

2.-Medir el &ngulo naso-frontal inicial y final de los pacientes tratados en la
clinica Naucalpan con maloclusion CI y CIl biprotrusivos con extracciones y sin
extracciones

3.-Medir el &ngulo naso-mental inicial y final de los pacientes tratados en la
clinica Naucalpan con maloclusién Cly CII biprotrusivos con extracciones y sin
extracciones

4.- Medir el angulo mento-cervical inicial y final de los pacientes tratados en la
clinica Naucalpan ran con maloclusion Cl y Cll biprotrusivos con extracciones
y sin extracciones.

5.- Medir el Angulo Nasolabial inicial y final de los pacientes tratados en la
clinica Naucalpan con maloclusion Cl y ClI Biprotrusivos, con extracciones y sin
extracciones.

6.- Medir la Linea Estética de Ricketts inicial y final de los pacientes tratados
en la clinica Naucalpan con maloclusion Cly CII biprotrusivos con extracciones
y sin extracciones



b) PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION
(FORMULACION DEL PROBLEMA):

¢,Cuales son los valores pre y post tratamiento del perfil blando en los
pacientes con maloclusion Cly Cll biprotrusivos tratados en la Clinica
Naucalpan de ortodoncia, tomando como parametro el Analisis de
Powell, la Linea E o Plano estético de Ricketts y Angulo Nasolabial?

¢Qué tanto se acercan los valores obtenidos del perfil blando al
finalizar el tratamiento ortodoncico, a los valores sugeridos por el
Anélisis de Powell, el Plano Estético de Ricketts y Angulo nasolabial?



c) JUSTIFICACION:

La justificacion para el desarrollo de este trabajo, esta respaldada en la
naturaleza propia del ser humano por alcanzar el perfeccionamiento estético y
el acercamiento a los estereotipos faciales que él mismo se ha impuesto a
través del tiempo.

Uno de los objetivos en el tratamiento de ortodoncia, ha llegado a ser el
mejoramiento de la estética facial y el perfil del paciente ademas de corregir la
maloclusion dental. Se ha verificado que la extraccion terapéutica de primeros
premolares es seguida por cambios en el perfil de tejidos blandos, aunque la
atencion no ha sido relacionada a la retraccion incisiva con los cambios en los
labios superior e inferior, estudiado los efectos positivos o negativos de la
extraccidn de primeros premolares en el perfil labial @

Los cambios que ocurren en el perfil labial de pacientes tratados con
extracciones de primeros premolares, son en la gran mayoria significativos y
exhiben una mejoria respecto a la posicién del labio superior e inferior con
relacion a la linea E o plano estético de Ricketts @ logrando un mejor balance y
armonia de la estética facial.

Los ortodoncistas se han enfocado por largo tiempo en la posicion labial
en sentido horizontal como la caracteristica mas importante al determinar la
belleza.

Por esta razén al evaluar los cambios ocurridos en el perfil blando
después del tratamiento ortodoncico, se pretende desarrollar un estudio que
pueda darnos una referencia de los perfiles rectos o ideales obtenidos al lograr
parametros 6seos y dentales apegados a la norma.

La evaluaciéon de los tejidos blandos es importante por el papel que
juegan la estética facial y la atraccion en esta sociedad. El profesional que
realiza tratamiento ortodoncico debe asegurarse de que no se comprometan
los tejidos blandos del paciente por darle una buena oclusion y viceversa. La
evaluacion de los tejidos blandos faciales vistos de frente y de perfil es esencial
para comprender integralmente las caracteristicas estéticas del paciente.

A través del tiempo todo profesional dedicado a observar al ser humano,
en especial su cara, ha generado un sistema muy especial de hacerlo.

La cara es un conjunto de partes compensadas que forman un todo. Por
lo tanto, al observar una cara lo mas importante sera la simetria proporcional
de sus partes.



MARCO TEORICO.

CAPITULO 1. ANTECEDENTES.

La valoracion del perfil facial constituye un elemento clave para el
diagndstico, plan de tratamiento y prondstico en odontologia y mas especifico
en ortodoncia.

En Ortodoncia, una de las principales razones de tratamiento, es la
preocupacion de la apariencia fisica. Este espiritu prevalece inclusive
desde la época de Angle, cuando lo que se buscaba estaba guiado por
motivos estéticos.

La importancia estética de la denticion es una constante histérica en la
evolucion de la humanidad, aunque la cultura de cada momento ha marcado un
patrén o norma objetiva. ¥

Actualmente los objetivos son mas amplios, fundamentados en lo que
Tweed establecié sobre el tratamiento de las maloclusiones: la mejor estética
facial, un aparato masticatorio eficiente, buena salud periodontal y la
permanencia de la posicion dentaria adquirida con el tratamiento. @

La observacion del perfil facial es de suma importancia, ya que muchas
anormalidades esqueletales y faciales pueden ser reconocidas mediante una
correcta toma y andlisis fotografico

1.1 DEFINICION DE ESTETICA

Estética significa sensacion e implica todas las consideraciones sobre la
belleza y el arte. A lo largo de la historia se ha recurrido a toda clase de objetos
y medios para el adorno personal; la piel del cuerpo, especialmente el de la
cara, ha sido usada para exponer artilugios que potenciaban o neutralizaban
ciertos rasgos anatomicos. Es interesante reconocer la importancia que en
otras ciencias y artes se ha dado a la apariencia de la cara y el interés médico
qgue encierra mejorar la morfologia facial cuya apariencia ha estado y esta
sujeta a los vaivenes socioculturales y la moda del momento.

La estética es una disciplina que trata de lo bello y los diferentes modos de
apreciacion y creacion de las realidades bellas, si se entiende por bello aquello
que despierta en el hombre una sensacién peculiar de agrado. @

Etimologicamente procede de la palabra “aesthetikos”: lo que se percibe
mediante sensaciones. ®



Deriva de las voces griegas “aistesis”, sentimiento, e “ica”, relativo a; la
definicibn seria entonces, atendiendo a sus raices: ciencia relativa a las
sentimientos, mas concretamente a la belleza. ®

La estética también puede definirse como el conjunto de percepciones
Sensitivas que genera la contemplaciéon de un objeto y la reaccion de agrado y
placer que se produce en el observador

Algunos la definen como una ciencia psicologica pues debe estudiar la
impresion producida por aquello que se cree bello. Debe buscar ella misma su
explicacion indagando que le aportan sentido a su existencia, a la par que debe
encontrar los fundamentos que provocan el hecho de la belleza. Esto es una
labor psicologica.

El término estética fue introducido en 1753 por el filésofo aleman
Alexander Gottlieb Baumgarten, pero el estudio de la naturaleza de lo bello
habia sido constante durante siglos. En el pasado fue sobre todo u problema
que preocupo a los filésofos. Desde el siglo XIX, los artistas también han
contribuido a enriquecer este campo con sus opiniones.

Desde que Baumgarten usa la palabra estética, se la designé como
ciencia de lo bello, misma que se le agregan un estudio de la esencia el arte,
de las relaciones del éste con la belleza y los demas valores.

Kant la toma en un sentido mas bien etimoldgico, para él la estética
significé la teoria de la percepcion, teoria de la facultad para tener
percepciones, o bien teoria de la sensibilidad como facultad para tener
percepciones; sin embargo, se ha difundido mas bien el término estética , que
para todos significa hoy teoria del arte y la belleza.

En algunas tribus sudamericanas, la costumbre de pintarse los dientes
de negro era signo de distincion en algunos paises asiaticos o el tener
incisivos rotos era apreciado positivamente como rango social.

La estética facial es la encargada de estudiar el grado de belleza de la
cara, la cual es sometida a modas la cual es una serie de diversos conceptos
en los que el rostro es apreciado desde perspectivas diferentes.

La estética va asociada a la proporcionalidad y armonia.



1.2 HISTORIA DE LA ESTETICA.

En el valle del Nilo es donde se comienza a dar cierto interés a los
canones de belleza que se ve representado en los monumentos, pinturas y
tumbas de la época.

Fueron los filésofos griegos quienes agregaron el término estética y lo
aplicaron al estudio de las razones porque la persona o el objeto resultaban
bellos o0 agradables a la vista, describieron las primeras leyes geométricas que
debian ser representadas para que la armonia de la linea y el equilibrio de las
proporciones provocaran una sensacion satisfactoria en el observador.

Policleto (450-420, a.c.) escultor griego del periodo clasico fue el mas
famoso después de Fidias realiz6 un estudio sobre las proporciones del cuerpo
humano, un canon de la belleza idea masculina basado en proporciones
matematicas. Los rostros son cuadrados mas que ovalados, con frentes
anchas, narices rectas y barbillas pequefias.

Figura 1. Estatua de Doriforo

Los romanos copiaron a los griegos por lo cual no aportaron nuevos
conceptos.

La época medieval silencio el valor de la estética, que resurge con el
renacimiento.

En los siglos XIX y XX, con las nuevas técnicas audiovisuales, se
produce una revolucion en los criterios estéticos.

Las culturas africanas y asiaticas primitivas representaban su idea de
belleza en méscaras y tétems.

Los egipcios consideraban estéticas las caras redondas y anchas con
frentes inclinadas, ojos prominentes, narices de contornos suaves, labios
gruesos prominentes y un menton suave pero marcado; en general, ovalos
regulares de suaves contornos y biprotrusiones ligeras.



Los artistas del Imperio Antiguo (2600 a 2000 A.C.), usaron un sistema
de celdas simplificado para dibujar figuras con proporciones ideales. Varias
lineas horizontales marcaban la ubicacion de puntos clave del cuerpo desde el
extremo superior de la cabeza hasta la linea basal. Las lineas representativas
de la cabeza son 3 horizontales, una el parte superior de la cabeza, otra de la
base de la nariz y finalmente una a altura de los hombros.

La figura tradicional del perfil se dividia en dos por una linea vertical que
pasaba por las orejas.

El precursor del sistema cefalométrico, Moorrees, dividia la cabeza en
12 cuadros.

FIGURA 2. Representacion del sistema cefalométricos de Moorrees.

Afos después los fildsofos griegos formalizaron el estudio de la belleza
a través de la estética y los escultores hicieron uso de la nocion de belleza en
su arte como el escultor Policleto que utilizo proporciones geométricas con la
idea de definir las dimensiones ideales de belleza, y por la cual esculpié una
estatua a la que llamo Canon.



FIGURA 3.

Pero quienes buscan la perfeccion en la imitacion, en la creacion de las
imagenes sin movimiento, son los griegos, para quienes el rostro clasico es
ovalado, se afina ligeramente hacia el menton y descubre una frente
prominente hacia delante, amplia y despejada, con un surco mentolabial bien
marcado y un menton lleno y convexo.

Una frente muy amplia no era bella para los griegos por lo que usaban
el cabello para cubrir una parte considerable de la parte superior del rostro. La
nariz era recta, descendiendo desde la frente hasta el extremo de la misma,
dejando una pequefia concavidad en la raiz de la nariz. El labio superior es
curvado y el labio inferior muestra una forma enrollada y es algo mas
sobresaliente que el superior.

En la época griega, Euclides describe la proporcién aurica o proporcion
divina la cual es 1:1,618.

Unos de los pioneros de la ortodoncia como Angle, Case y Lischer
,consideraban a estas caras como canones de belleza.

Leonardo Da Vinci dibujé al hombre con proporciones matematicas
ideales en su cuerpo y su rostro, siguiendo los ideales de belleza de Vitrubio,
también estudio la cara en todos sus angulos para dar con alguna férmula
aritmética magica de la forma y belleza facial.



Figura 4. Hombre Vitrubio

Otro estudioso de la belleza fue Miguel Angel, quien establecié las
proporciones anatdmicas que empled en sus famosas esculturas como el
David, el cual tiene un rostro arménico representativo de la belleza neoclasica.

En el siglo XVI, Firenzuola describe el perfil femenino, al que considera
correcto y lo describe como “Cuando la boca esta cerrada los labios deben
juntarse, de manera que el inferior no se proyecte mas que el superior, ni
tampoco lo contrario, y deben de formar un angulo obtuso”.

En la época de la llustracion, se estudia la armonia facial como la
anatomia de la cara, los huesos de la cara y musculos y asi se establece el
concepto anatémico de belleza.

Woolnoth en 1864 describié tres clasificaciones de la cara: recta,
cOncava y convexa.

Norman Kingsley en 1880, publico en su libro un capitulo sobre estética
en odontologia, en el que cita a Apolo Belvedere como estandar de belleza
masculina y a la diosa Griega medusa como “la mas noble cabeza femenina
que haya visto jamas “



Figura 5. Perfil griego

Ricketts utiliza la proporcion Aurea para describir un perfil arménico, por
ejemplo: “La distancia entre el conducto auditivo y el canto externo del ojo, esta
en proporcién aurica con la distancia que hay entre este ultimo punto y el
vértice nasal”.

FIGURA 6.

Peck y Peck en 1970 muestran que, entre la gente comun, hay cierto
acuerdo con respecto a la cara y sus preferencias faciales, escogen un patron
dentofacial ligeramente protrusivo.

Subtelny en 1981, realiz6 un estudio longitudinal en 30 pacientes
caucasicos desde los 3 hasta 18 afios en el cual demostré que no todos los
componentes del perfil de tejidos blandos presentaban la misma tendencia de
crecimiento a los componentes del macizo facial que ellos cubren.

Silverman Pach, en 1990, realizé un estudio en 60 jévenes mestizos
peruanos de entre 18 y 25 afios, midiendo las caracteristicas lineales vy
proporciones del segmento inferior de la cara, no encontrando diferencias
significativas con los valores promedios de proporciones faciales.

Watkins y Lubit en 1992, realizaron un estudio en 25 pacientes de raza
negra Yy concluyeron que los cambios en el perfil blando tienen magnitud



impredecible y que la caracteristica étnica del perfil labial respondié con
una notable reduccién en la convexidad del perfil. ®

Lagravere Vich, en 1993, realizé6 un estudio en 60 jovenes mestizos
peruanos de entre 18 y 25 aflos con maloclusion clase Il divisién 1, midiendo
las caracteristicas lineales y proporciones del segmento inferior de la cara,
no encontrando diferencias significativas con los valores promedios de
proporciones faciales

Miyasato, Jessica, en 1996, realizé un estudio en 60 nifios mestizos
peruanos entre 8 y 10 afos, para determinar el promedio de longitudes
lineales faciales y de las proporciones de tejidos blandos del tercio inferior de la
cara, a través del analisis de Silverman y Vega; los resultados indicaron que los
valores promedios de las medidas horizontales y verticales no presentaron
diferencias significativas, a diferencia de los valores promedios de
proporciones faciales, los cuales presentaron variaciones muy altas.”

Roland Song Teca y James D Smith (1999), realizaron un estudio
comparativo de las proporciones faciales en mujeres chinas, haciendo uso del
analisis de Powell; para ello estudiaron a 100 mujeres chinas que no
presentaran ningun tratamiento quirdrgico facial, las cuales fueron
seleccionadas al azar y sus proporciones estéticas faciales fueron
analizadas por medio de fotografias. Los resultados encontrados en este
estudio fueron los siguientes: El promedio del angulo nasofacial fue de
35.4° y el promedio del &angulo nasomental fue de 127.4° los cuales son
similares a los hallados por Powell que miden 35° y 126° respectivamente. ©

El promedio del &ngulo mentocervical fue de 93.3° que nos indicaria que
es ligeramente mayor en las mujeres chinas comparando a las personas
caucasicas donde el promedio se encuentra en 87.5°, esto segun los autores
se debe a la menor proyeccion del menton. De igual manera el angulo
nasofrontal hallado en las mujeres chinas fue de 137.9° valor mayor al
establecido por Powell, el cual es de 122.5°

Alegre Abruno, en el 2002 realiz6 una Evaluacion vertical del tercio
medio inferior  en individuos peruanos entre 20 y 25 afios, con apariencia
facial armonica; concluyé que el tercio medio inferior facial es en promedio
96%; el labio superior es en promedio el 95% del labio inferior ®

Campos Chavez, en el 2003 realizé un estudio del perfil facial en nifios
peruanos con respiracion bucal segun el andlisis de Powell, encontrando una
mayor diferencia entre los angulos nasofrontal y nasomental de los nifios con
respiracion bucal que los angulos determinados por Powell. Y



1.3 VALORACION DE LA ESTETICA FACIAL.

Se deben considerar ciertos aspectos para el andlisis facial. Existen
cinco factores que influyen en la interpretacion, como son: la edad, raza, sexo,
habito corporal y personalidad del individuo®

1.3.1 Edad.

El envejecimiento es conjunto de modificaciones inevitables e
irreversibles que se producen en un organismo con el paso del tiempo, y que
en el hombre estas modificaciones comprenden la reduccion de la flexibilidad
de los tejidos, la pérdida grasa en el tejido subcutaneo, pérdida de colageno,
etc. Por lo que la piel comienza a abolsarse cayendo en pliegues y arrugas que
dan como resultado la translacion de las proporciones faciales a favor de las
selecciones superiores mediante la calvicie con el retroceso de la linea de
implantacion del cabello, la caida de la punta nasal, pérdida de los dientes y
lipodistrofia subcutanea que acenttan el esqueleto facial.

Los signos de envejecimiento facial aparecen a partir de los 30 afios de
edad, motivando (en la mayoria de los pacientes), la busqueda de tratamiento
médico-quirdrgico que mejoren su apariencia.

Estudios pormenorizados al respecto fueron realizados por Gonzalez-
Ulloa y Flores.

1.3.2 Raza.

Es la forma de clasificar al ser humano de acuerdo a sus caracteristicas
fisicas y genéticas, siendo identificada principalmente por el color de la piel,
pero la apariencia y rasgos faciales son muy importantes a la hora de realizar
un analisis de las proporciones de la cara.

Figura 7. Esquema de los tipos de raza Humana



1.3.3 Sexo.

Entre el hombre y la mujer existen diferencias en su apariencia facial,
evidencias en estas proporciones es la nariz como profundizaremos mas
adelante.

Los hombres tienen el arco supraorbitario mas prominente, los 0jos mas
pequefos y la talla cefalica mayor que la mujer.

El rostro de la mujer tiende a ser mas redondo, con lineas curvas
mientras que los hombres sus complexiones son mas fuertes y angulares.

Figuras 8y 9

1.3.4 Habitos corporales.

Existe correspondencia entre la apariencia facial y los habitos
corporales, los individuos euriprosopica, tienden a tener cara ancha vy
redondas, con nariz pequefia y ancha, mientras los individuos leptoprsopico
tienden a tener caras alargadas y delgadas con nariz grande y estrecha.

1.3.5 Personalidad.

La expresion de la cara nos ofrece una impresion del individuo, podemos
juzgar a través de los signos faciales la personalidad.
No solo con el lenguaje oral nos comunicamos, con la mimica podemos
expresar nuestros sentimientos, deseos, tendencias etc. expresar alegria,
pena, furia, asco, sorpresa o miedo.

1.4 PROPORCIONES DIVINAS.

Se sabe que cualquier manifestacion artistica como la escultura, la
pintura, la arquitectura y la musica, asi como en la ciencia médica, los



conceptos matematicos sobre estética facial y corporal son establecidos en
base a las proporciones divinas, proporcion aurea y al nimero de oro por lo
cual seran descritas, debido a que son importantes como base para su
siguiente estudio.

Vitrubio Polion, ided una formula matematica para la divisién del espacio
dentro de un dibujo, conocida como la seccién aurea o de oro, que se basa en
una proporcion dada entre los lados mas largos y los mas cortos de un
rectdngulo. Esta simetria estd4 dada por un médulo o canon comun: el nimero.

Al describir un hombre de pie con los brazos extendidos, que puede
inscribirse en un cuadrado, y que si separa las piernas puede inscribirse dentro
de un circulo que tiene como centro el ombligo, establecié una afinidad entre el
hombre y las figuras geométricas.

El nUmero de oro o &ureo aparece en las proporciones geométricas o
morfolégicas que guardan los edificios, las escuelas, las pinturas e inclusive
partes de nuestro cuerpo, es el numero aureo a phi =1,61803 de acuerdo a la
primera letra del nombre de este escultor.

Figura 10. Esquema que representa las Proporciones Aureas.



CAPITULO 2. ANALISIS DE LA CARA.

El andlisis de la cara es una parte fundamental de la exploracion fisica
del paciente, ya que en el tratamiento, es importante relacionar al paciente
Odontoldgico (y primordialmente al paciente ortoddncico) con el aspecto
psicolégico.

Es importante también para el Diagndstico, sobre todo para diferenciar a
los pacientes con problemas mas graves que los que tienen unas proporciones
faciales buenas o razonablemente buenas, conviene efectuar una minuciosa
valoracion de las proporciones faciales. Para ello se hace analisis de frente y
de perfil.

El estudio del perfil facial tiene tres objetivos:

1. Diferenciar si los maxilares estan situados de forma proporcional en el plano
anteroposterior del espacio.

2. Valorar la postura de los labios y la prominencia de los incisivos. Es
importante detectar una posible protrusion (relativamente habitual) o
excesiva retrusion de los incisivos, dado el efecto que tienen sobre el espacio
de los arcos dentales.

3. Valorar las proporciones faciales verticales y el angulo del plano mandibular.

Para valorar las proporciones verticales pueden analizarse durante la
exploracion global de la cara, aunque a veces se ven mas claramente de perfil.

En la actualidad debido a la gran variabilidad morfolégica psicologica
social y cultural y la sociedad en la actualidad multirracial se imponen nuevos
modelos faciales y diferentes criterios de belleza, por lo cual se ha demostrado
que la gente prefiere los perfiles convexos y protusivos que aportan al sujeto
un aspecto mas juvenil.

Pero también hay que tomar en cuenta que las normas de estética facial
varian especialmente en los diferentes grupos étnicos y raciales, asi como la
edad y sexo del individuo.

Las caras rectas son estandares del pasado y los perfiles retrusivos
confieren una sensacion de senilidad precoz.

También se busca una cara balanceada y simétrica lo que nos habla de
Armonia y proporcionalidad facial.

El ortodoncista esta sujeto a los prejuicios culturales de todos los demas.
No obstante, su interés en la estética facial es mas académico que emocional.
Por consiguiente, debe tener y tiene a su disposicion, diferentes analisis para



evaluar la cara. Cada analisis incorpora un juego de valores de referencia para
las distintas medidas lineales y angulares, de especial importancia en el
diagnéstico ortodontico y la planificacion del tratamiento.

Existe un fundamento biol6gico racional que apoya las variaciones
ordinarias en las caracteristicas de la cara, con base en tres puntos generales:

1. Diferentes tipos faciales de acuerdo con la relacion de los cambios en forma
y el aspecto global de toda la cabeza.

2. Variaciones faciales entre varones y mujeres.
3. Diferencias entre las caras de nifios y adultos.

Conforme se analicen tales cambios, se comenzara a notar que algunas
de las caracteristicas se vinculan con las tres categorias, en esencia por
razones morfolégicas y fisioldgicas semejantes.

Son dos los extremos generales en cuanto a la morfologia cefalica: la
cabeza de forma alargada, estrecha (dolicocefélica), y aquélla con morfologia
amplia, corta y globular (braquicefalica).

El complejo facial se une con la base del craneo, y el piso craneal es el
patron que establece muchas de las caracteristicas dimensionales, angulares y
topogréficas de la cara. En consecuencia, la cabeza dolicomérfica determina
una cara estrecha, larga y protrusiva. Este tipo facial se denomina
leptoprosépico. A la inversa, la cabeza braquimorfica presenta una cara amplia,
pero algo menos protrusiva, denominada euriprosoépica.

2.1 Estudio y Analisis de la cara.

Para la evaluacion y analisis es necesario estudios radiograficos
(telerradiografias laterales, TAC etc.), fotograficos y clinicos, y el posterior
analisis cefalométrico basado en lineas y medidas matematicas estandarizadas
y aceptadas universalmente.

En la actualidad la imaginologia computarizada ha optimizado el estudio
de las proporciones faciales.

Algunos puntos y planos son tomados como referencias para el andlisis
(Fig. 11)



Figura 11: Definicién de algunos puntos claves en el
analisis facial

El plano horizontal de Frankfort es linea que se dibuja desde el
aspecto superior del canal auditivo externo hasta el punto mas inferior del
borde infraorbital mientras que los ojos del paciente estan en forma paralela
con respecto al piso.

El Trichion (Tr) es el punto en el plano medio sagital donde se inicia la
linea de implantacion del pelo.

La Glabela (G) es la zona mas prominente de la frente en el plano medio
sagital

El Nasion (N) depresion profunda donde se unen la piel de la frente con
la raiz de la nariz.

Punto Subnasal (Sn) donde termina la columela (base) y comienza el
labio superior.

Surco mentolabial (Si) zona mas posterior entre el labio inferior y la
barbilla.

Pogonion (Pg) punto mas prominente del tejido blando de la barbilla
Menton (Me) es el punto mas bajo del tejido blando de la barbilla.

Debemos sefialar que no existe un grado perfecto de simetria facial en la
mayoria de las personas

La cara en el plano medio sagital se divide en cinco partes iguales, y
cada una de estas partes equivale a la amplitud de un ojo, es decir, que la
anchura de un ojo es la quinta parte de la cara (Fig. 12). Si trazamos una linea
gue baje desde el canto lateral de los ojos veremos que esta pasa muy cerca al
cuello, por lo que el grosor del cuello es aproximadamente igual a la distancia
gue existe entre los cantos laterales de los 0jos.



Figura 12. La anchura de la cara se divide en cinco partes
iguales

La altura facial se dividen en tres partes iguales, el primer tercio va
desde el trichion (Tr) a la glabela (G), el tercio medio desde la (G) al punto
subnasal (Sn) y desde este punto al mentén, corresponde al tercio inferior de la
cara. Por la variacion que sufre la altura de la frente con los cambios
secundarios que ocurren con la edad, como son las alopecias que elevan la
linea de implantacion del cabello, muchos prefieren excluir el tercio superior de
la cara y en cambio las medidas se toman desde el Nasion hasta el punto (Sn)
que representa la altura nasal (43 %), y desde el (Sn) hasta el Menton (Me)
representando la mitad inferior de la cara (57 %) (Fig. 13ay 13b)

Figura 13a. Altura de la cara dividida en tres partes
iguales

Figura 13b. Altura facial media e inferior, dividida en



partes desiguales

2.1.1 La Frente.

Corresponde al tercio superior de la cara que va desde las cejas a la
linea de implantacion del pelo, vista desde perfil produce una ligera
convexidad, aunque varia siendo plana, protuberante etc.

2.1.2 Las Cejas.

Forman un arco curvilineo cubierto de pelo sobre la cuenca de ambos
0jos, que en las mujeres se ubica ligeramente por encima del borde
supraorbitario y en el hombre descansa sobre este. Si se dibuja una linea que
asciende desde el surco facial-alar hasta el canto medio del ojo y lleguen
perpendicularmente a una linea que pasa paralelamente al surco palpebral,
tenemos el comienzo de las cejas, y terminan en una linea dibujada desde el
surco facial-alar hasta el canto lateral del ojo. El comienzo y el final de las cejas
deben estar en un plano horizontal. El punto mas alto del arco de las cejas esta
en la linea dibujada tangencialmente al limbo lateral” (Fig. 14)

Figura 14. Posicion ideal de las cejas

2.1.3 Los Ojos.

Son mas pequefios en los hombres que en las mujeres, su anchura
equivale a la quinta parte de la cara, por lo que la distancia que existe entre
ambos ojos es igual a su anchura, si esta distancia fuera mayor estamos en
presencia de un telecanto. El canto lateral de los ojos es un poco mas elevado
qgue el canto medio. El pliegue del parpado superior esta de 7 a 15 mm de la
linea de las pestafias. En una mirada neutral el parpado superior cubre un area
del iris sin llegar a la pupila y el parpado inferior esta de 1 a 2 mm del iris. ©



2.1.4 La Nariz.

Constituye una unidad estética facial. A su vez es dividida en
subunidades que tienen una gran importancia.®

Subunidades nasales:
Dorso nasal, las paredes laterales, alas, punta nasal, triangulos blandos
y columela. (Fig. 15)

Figura 15. Subunidades nasales

De una forma simple, basado en los estudios de Powell que utilizando
lineas y angulos interrelacionados entre si, podemos analizar las principales
masas estéticas de la cara.

Existen multiples formas de nariz y diversas clasificaciones de acuerdo a
su tipo, pero sobre la base de parametros étnicos pueden considerarse tres
grupos principales:

-Los leptorrinos (nariz caucéasica)

-Los mesorrinos (nariz amarilla o mestiza)

-Los platirrinos (nariz negroide) (Fig. 16).

La amplitud de la nariz es aproximadamente el ancho de un ojo.

Figura 16. Grupos étnico nasales; a) Leptorrinos, b) Mesorrinos, c) Platirrinos

Para cuantificar la proyeccion nasal podemos usar el método de Simons
entre otros, el cual plantea que la proyecciéon de la punta nasal es
aproximadamente igual a la del labio superior. El labio superior se mide desde
el borde libre de este hasta la base de la columnela. (Fig. 17).



Figura 17. Proyeccion de la
punta nasal igual a la del
labio superior

Si observamos al paciente de perfil, la columela nasal debe mostrarse de
3 a4 mm y la relacién entre el complejo lobular del ala y la punta nasal es
aproximadamente 1:1.

2.1.5 Los Labios.

Se encuentran en el tercio inferior de la cara. El labio superior se mide
desde el punto subnasal (Sn) hasta el punto mas superior del borde libre de los
mismos. El labio inferior comprende desde el borde inferior de este hasta el
menton.

La posicion y forma de los labios se determina por dos métodos: El
primero trazando una linea desde el Sn y el pogonion, donde los labios deben
estar detrds de esta linea y el surco mentolabial (Si) también (Fig. 18). El
segundo método es utilizando el angulo Nasomental donde el labio superior
cae detras de la linea a 4 mm y el labio inferior cae detras de la linea 2 mm.

Figura 18. Posicién horizontal
de los labios y surco
mentolabial



2.1.6 La Barbilla.

La posicién ideal de la barbilla va a través de una linea desde el nasion
que yace perpendicularmente al plano horizontal de Frankfurt® (Fig. 19). En la
mujer la barbilla debe estar posterior a esta linea.

Figura 19. Posicién de la barbilla, linea que baja desde
el nasion perpendicular al plano horizontal de Frankfort

2.1.7 La Oreja.
Trabajos interesantes revisan las relaciones artisticas de la oreja con
respecto a la cara™®
El eje largo de la oreja esta aproximadamente paralelo al eje del dorso
nasal, no siendo asi en muchos sujetos normales (Fig. 20)

Figura 20. Eje de la oreja paralelo al eje del dorso nasal



Leonardo Da Vinci aprecio que el borde superior del pabellon auricular
esta a nivel de las cejas y el borde inferior a nivel del ala nasal.

La anchura de la oreja es aproximadamente el 55 % de su longitud,
desde su borde helicoidal a la piel mastoidea es 15 a 25 mm y el angulo de
protrusion promedia 21° a 25°.

2.1.8 El Cuello.

El cuello juvenil debe poseer una mandibula bien definida y un surco
Cervicofacial arménico.®

2.2 Patron actual de estética facial.

Sin duda, si mejoramos la estética de la sonrisa contribuimos a mejorar
la estética facial. Pero no sélo es importante la estética de la alineacién
dentaria, sino que con nuestros tratamientos podemos cambiar la conformacién
de la cara, especialmente en su tercio facial inferior.

Sin embargo, los rasgos considerados estéticos a lo largo de la historia
no han sido siempre los mismos.

Figura 21. Representacion de perfil griego
Esto se aprecia en algunas obras de arte, desde la época griega (Figura
21), donde se daba gran importancia a la proporcionalidad y el equilibrio,
pasando por épocas medievales, en las que se valoraban méas las
caracteristicas de caras relativamente aplanadas (Figura 22), hasta llegar a la
variabilidad de la época actual en la representacion de las facciones del rostro
(Figuras 23 y 24).



Figuras 22,23 Y 24.
Representacioén artistica
de la cara en diferentes

periodos de la historia

Hoy en dia existen todos los tipos de caracteristicas en las personas
consideradas atractivas en los medios de comunicacion: desde hombres o
mujeres con perfiles retrusivos o protrusivos, hasta personajes con diferentes
conformaciones faciales que en nuestras clinicas podriamos considerar
caracteristicos de determinadas maloclusiones (Figuras 25 a 28). Dada esta
gran variabilidad, se consider6 apropiado realizar un estudio que permitiera una
aproximacion a los gustos globales de la poblacion en el mundo actual.

El tema de la estética facial preocupa a los ortodoncistas desde hace
bastantes afos. Tanto es asi, que diferentes autores han desarrollado
mediciones para poderla cuantificar. Y aunque, segun Henri Frederick Amiel,
hay que .mirar dos veces para ver lo exacto, y una sola vez para ver lo
hermoso., es decir, que no tiene sentido cuantificar algo bello, la objetivacién
de las mediciones consideradas bellas es de indiscutible interés para el
ortodoncista.



Figuras 25,26, 27 Y 28. Aspecto del perfil de diferentes personajes famosos de sexo femenino
con diferentes grados de protrusién-retrusién de tejidos blandos. Todas ellas se consideran
atractivas en general en la sociedad actual

2.3 MEDICIONES PARA EVALUAR EL PERFIL FACIAL.

Algunas de las mediciones mas importantes para evaluar la estética
facial son:
En el perfil

2.3.1 Las lineas indicadoras de Mew (Figuras 29 y 30), que indican el

grado de retrusion del maxilar y la mandibula en el conjunto del perfil

facial. La linea indicadora superior va desde la punta de la nariz

hasta el borde del incisivo central; su valor ideal es de 23 mm mas un

milimetro por cada afio de edad en nifios; de 36 a 39 mm en mujeres,

y de 40 a 44 mm en hombres adultos. La linea indicadora inferior

mide la longitud desde el borde del incisivo inferior hasta la barbilla,

siendo idealmente 2 mm inferior a la linea indicadora superior.



Figura 29. (Izquierda)
Linea indicadora superior
de John Mew

Figura 30. (Derecha)
Linea indicadora inferior
de John Mew

2.3.2 La linea estética de Ricketts (Figura 31) es una medicion clasica
para valorar los tejidos blandos del perfil facial. Trazando una linea
desde la punta de la nariz hasta el pogonion cutdneo, Ricketts
considera que idealmente el labio superior debe quedar a 4 mm de
distancia y el inferior a 2 mm.



Figura 31. Linea estética de Ricketts

2.3.3 Lalinea S de Steiner (Figura 32) es otra medicion clasica. La linea
gue va desde la mitad de la S sigmoidea formada por la base de la
nariz y el perfil del labio superior, hasta el pogonion cutaneo, debe
idealmente tocar ambos labios. *?

Figura 32. Linea .S. de Steiner

2.3.4 El 4ngulo Z de Merrifield (Figura 33) se forma entre la tangente al
pogonion cutaneo y a la parte mas anterior del labio mas prominente,
y el plano de Frankfurt. Su valor ideal es de 80°+/- 5. 9

Figura 33. Angulo .Z. de Merrifield

2.3.5 El angulo H de Holdaway (Figura 34) es un valor en relacién con la
convexidad del perfil esquelético (que es la medicién del punto A hasta Na-
Pog). Esta formado por los planos Na blando-Pogonion blando o Nasion-punto
B con la linea H (punto medio de la .S. subnasal con el tejido blando sobre el



suprapogonion de Ricketts). Cuando la convexidad es de 0 mm, el valor ideal
del angulo H de Holdaway es de 10°.
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Figura 34. Angulo .H. de Holdaway

2.3.6 El angulo de convexidad facial de Burstone (figura 35)
considera que, los planos Glabella-Subnasale y Subnasale-

Menton de tejidos blandos deberian estar en una relacion
aproximada de 1:1.

Figura 35. Angulo de convexidad
facial de Burstone

2.3.7 La linea S2 de Sushner (Figura 36) mide la distancia de

Nasion blando a pogonion blando, y considera que idealmente
debe ser de 79,94+/-5,86 mm.



Figura 36. Linea S2 de Sushner

2.3.8 Los criterios faciales de Bowbeer también valoran en gran
medida la apariencia de los tejidos blandos del perfil facial, y
se resumen en la Figura 37

Figura 37. Criterios faciales segin
el Dr. Grant Bowbeer

2.3.9 .El 4ngulo SG de Muzj (Figura 38) es una medicion esquelética con
claras implicaciones en la apariencia del perfil facial, y que divide la cara en
dos: el angulo formado entre el plano biespinal y el punto Fr deberia ser de 80°,
igual que el formado entre el plano biespinal y el punto Gnation.



Figura 38.Angulo SG de Muzj

2.3.10 Convexidad faical de Subtelny: Dos de los criterios utilizados por
Subtelny para valorar la convexidad facial tienen interés a la hora de valorar el
perfil facial (Figuras 39 y 40). En el primero, mide el angulo entre el nasion de
tejidos blandos, el subnasale y el pogonion blando, considerando que su valor
deberia alrededor de los 178°. En el segundo, mide el angulo entre el nasion de
tejidos blandos, la punta de la nariz }/ el pogonion blando, considerando que el
valor ideal esté alrededor de 138°. (*°



Figuras 39 y 40.
Convexidad facial
segun Subtelny

2.3.11 El &ngulo nasolabial y el &ngulo del contorno facial (Figuras 41 y 42)
son otras dos mediciones ampliamente utilizadas. El angulo nasolabial (entre la
base de la nariz y el plano que pasa desde el punto subnasale y la punta del
labio superior) deberia estar entre 90° y 110°, siendo lo ideal un valor de 100°;
y el angulo del contorno facial (formado entre los planos Glabella-Subnasale
extendido y Subnasale-Pogonion blando) deberia estar entre -7 y -15 ©, siendo
lo ideal un valor de -11°.4%

~ Figura 41.
Angulo nasolabial



Figura 42. Angulo del contorno labial

2.4 DIFERENCIAS ENTRE EL PERFIL FACIAL IDEAL ENTRE HOMBRES Y
MUJERES.

Se prefieren hombres con perfil recto y mujeres con perfiles ligeramente
CoNnvexos.

La excesiva protrusion labial se acepta, si bien la nariz y el mentén son
largos.

Se prefiere mas una prominencia inter-labial en mujeres que en los
hombres.

El menton debe estar en la misma linea que el labio superior e inferior en
hombres.

El mentén suele ser mas prominente en hombres que en mujeres y la
nariz menos prominente en mujeres que en hombres.

El tipo de nariz se prefiere mas agudo en hombres que en mujeres.

El angulo nasolabial es mas obtuso en hombres que en mujeres.



Columnelas mas pequefias en mujeres que en hombres. Estos ultimos
tienen el arco supraorbitario mas prominente, los 0jos mas pequefios y la talla
cefalica mayor que la mujer. @©

Diferencias en cuanto al tipo de maloclusion.

Se prefieren los perfiles de individuos con clase |, especialmente los que
tienen cara corta ™"

Los que menos gustan son las caras largas y las mordidas abiertas.

Las claves socioculturales de la belleza facial contemporanea son las que se
describen a continuacion:

Al ser la cara un exponente del estilo de vida actual, los valores
socioculturales mas cotizados hoy en dia son:

. Perpetuar la juventud.

. Gozar de salud 6ptima.

. Poseer atractivo sexual.

. Disfrutar de bienestar psicoldgico y personal.
. Ostentar esbeltez corporal.

En efecto, cuando el individuo aparenta juventud, disfruta de excelente
salud, muestra una imagen corporal estilizada, emana un positivo atractivo
sexual y se siente psicolégicamente bien, alcanza un alto grado de autoestima
personal y esta plenamente convencido de hallarse en condiciones ideales
para conseguir el reconocimiento social y el éxito profesional.

En las mujeres, los rasgos socioculturales que definen su caracter han
variado algo a lo largo de la historia.

La prominencia bucal es el rasgo facial que mejor expresa la juventud de
la cara y, de forma indirecta, la edad del individuo; porque, de siempre es
sabido, que el progresivo hundimiento de la boca va asociado a la vejez.

El relieve 6seo de las estructuras faciales, en especial de los pémulos y
la mandibula, confieren al rostro una estilizacion estética de esbeltez corporal,
de imagen juvenil y deportiva. Hoy en dia, las caras redondas y llenas tienen
poco atractivo estético.

La prominencia del mentén es el rasgo antropolégico que mejor revela la
condicién humana pues no existe en el resto de la escala animal. Un mentén
bien desarrollado indica inteligencia y vigor, en contraste con el menton
recesivo, que implica debilidad y apocamiento.

Un labio superior corto desvelando ligeramente los incisivos superiores,
es un rasgo de juventud y atractiva feminidad. Con la edad, el labio superior
tiende a elongarse cubriendo los incisivos superiores y mostrando mejor los
inferiores.

Una dentadura perfecta, de dientes sanos, grandes y bien alineados, no
sb6lo manifiesta un excelente estado dentario, sino que ademds indica un
inmejorable nivel de salud general y vitalidad.



Una sonrisa radiante descubre un alto grado de bienestar psicolégico y
felicidad personal. Cuanto mejor se domina el arte de sonreir mayor aprecio
social recibe el individuo.

Valores socio-culturales de la mujer:
-Salud.

-Juventud.

-Vigor.

-Sensualidad.

-Esbeltez personal.

-lmagen.

-Contemporaneidad facial.
-Dentadura perfecta.

-Labios prominentes.

-Mandibula marcada y bien definida.
-Labios entreabiertos.

-Sonrisa amplia.

-Relieve 6seo facial.

En los hombres, los rasgos socioculturales que definen su caracter
siguen siendo los mismos a lo largo de la historia.

Valores socio-culturales del hombre:
-Salud.

-Liderazgo.

-Vigor.

-Agresividad.

-Bienestar personal.

-Masculinidad.

-lmagen.

-Contemporaneidad facial.
-Dentadura perfecta.

-Labios prominentes.

-Mandibula marcada y bien definida.
-Rostro cuadrado.

-Mentdn prominente.

-Sonrisa amplia.

-Relieve 6seo facial.



CAPITULO 3. ESTUDIO DEL PERFIL FACIAL.

Este estudio comienza por la observacion de la morfologia general y
proporciones del perfil en dos sentidos: sagital y vertical.

1.- Sagital: se analiza el avance o retroceso de las siguientes estructuras:

-Glabela y puente de la nariz.
-Punta de la nariz.

-Angulo nasolabial.

-Labio superior.

-Labio inferior.

-Surco labio-mentoniano.

-Tejidos blandos del mentdn.
-Tejidos blandos submandibulares.

2.- Vertical: Pueden utilizarse los métodos para el estudio facial vertical:

a) Método tradicional: que divide la cara en tres tercios:
-Superior: trichion-glabela

-Medio: glabela-subnasal

-Inferior: subnasal-mentoniano. Figuras 43 y 44



Figuras 43 y 44. Estudio del perfil en tercios, frontal y lateral.

Estos tercios deben ser practicamente iguales. Estas medidas tienen dos
inconvenientes, uno de ellos es que la linea del cabello es muy variable, y el otro
es que la glabela es una referencia de localizacion muy subjetiva, sobre todo en
aquellos casos en que se encuentra poco marcada. (Figuras 45y 46)

b) Estudio de los dos tercios inferiores:
-Nasién-subnasal
-Subnasal-mentoniano



Figuras 45 y 46. Estudio de los dos tercios inferiores, vista lateral y frontal

El nasion marca el limite superior de la nariz y es mucho mas facil de
localizar que la glabela.

Estas dos medidas no son iguales como en el método anterior, ya que
existe una diferencia de proporciones.

Si consideramos la medida nasién-mentoniano como el 100%, corresponde
a la porcion superior (Na-Sn) el 43% y a la inferior (Sn-Me) en el 57%.

Al tercio inferior (Sn-Me) se lo subdivide en dos partes desiguales:

-Subnasal-stomion superior: 1/3
-Stomion inferior-mentoniano: 2/3

También en este tercio (Sn-Me) se estudian:

-Abertura interlabial: es la distancia vertical entre el labio superior e
inferior (St superior-St inferior) en una posicién labial relajada. La ideal
es 3mm aproximadamente.

-Relacion de los incisivos superiores con el labio superior: Es importante
en la estética facial correlacionar varios factores, como la longitud del
labio superior, tamafio dentario, grado de intrusion-extrusion de los
incisivos y desarrollo vertical del maxilar superior.

En reposo, en condiciones normales, deben quedar expuestos 2 0 3 mm de
la cara vestibular de los incisivos. En la sonrisa plena, 2/3 de la corona clinica.



3.1 TIPOS DE PERFIL.

Para determinar el tipo de perfil se unen 2 lineas, una que va desde el
puente de la nariz hasta la base del labio superior y otra linea que vaya desde el
ultimo punto hasta la barbilla. En otras palabras se toma como punto de referencia
3 puntos anatomicos que son: La glabela (abultamiento situado entre las 2 crestas
superciliares), el punto mas profundo por encima del labio superior y el Pogonion
de tejidos blandos (punto mas saliente del mentdn).

Los tipos de perfil son:

Recto: Al unir las lineas, si se forma una linea casi recta, se dice que el perfil es
recto. Los maxilares se han desarrollado y posicionado normalmente.
Corresponde a la clase | de Angle. La tendencia de desarrollo del paciente se
hace de acuerdo al vector de crecimiento de atras hacia delante y de arriba hacia
abajo, que es el vector que se considera normal. (Figuras 47,48 y 49)

Perfil recto Figuras 47,48 y 49



Convexo: Cuando las dos lineas forman un angulo de divergencia posterior, que
quiere decir que el perfil es convexo, donde el maxilar superior esta adelantado,
con respecto a la barbilla, existira falta de desarrollo del la mandibula o0 aumento
del maxilar superior. Estos pacientes corresponden a la clase Il de Angle. Su
tendencia de crecimiento es vertical. (Figuras 50, 51, 52 y 53)

Perfil Convexo Figuras 50,51, 52 y 53.

Céncavo: Cuando se ha formado al unir las dos lineas, un angulo de divergencia
anterior, el perfil es concavo, donde el maxilar superior se encuentra retrasado con
respecto a la mandibula. Estos perfiles corresponden a los pacientes que han
tenido un desarrollo anormal de los maxilares, ya sea por hipocrecimiento del
maxilar superior o hipercrecimiento de la mandibula. Estos pacientes
corresponden a la clase Ill de Angle. Su tendencia de crecimiento horizontal.
(Figuras 53 a 55)

Perfil concavo Figuras 53, 54 y55



3.2 TIPOS CLASICOS DE ESQUEMAS FACIALES.

A.- Esquema retrognatico con alta conveccion y Coana atrésica.

B.- Rostro prognético con concavidad y maxilar levemente subdesarrollado.
C.- Tipo Braquifacial con protrusién dental.

D.- Tipo levemente retrognatico con dentadura maxilar protrusiva y mordida aguda
severa.

E.- Cara larga, con severo problema lingual (macroglosia), una mordida abierta
extremadamente ancha e incapacidad de cerrar los labios.

F.- Mordida extremadamente cerrada con altura dental baja; la antitesis del
parrafo anterior (E). *?

3.3 ANALISIS DEL PERFIL.

Para analizar el perfil facial es necesario primeramente tener la cabeza
debidamente orientada. El plano de Frankfurt debe ser paralelo al suelo y
perpendicular al eje corporal; la cabeza no debe estar inclinada hacia delante o
hacia atras.

Un perfil se considera normal si los labios estan relajados y en contacto en
el momento de maxima interdigitacion oclusal. Cualquier contraccion anormal de
los labios al cerrar la boca se considera inaceptable estética y funcionalmente.

Todos los andlisis del tercio inferior facial tienen en cuenta tres estructuras
que son las que determinan la armonia facial en proyeccion lateral: la nariz, el
menton y la boca. El perfil podra ser recto, concavo o convexo en funcién de la
prominencia relativa de estas zonas faciales. La convexidad podra venir dada por
la protrusion labial o por la falta de relieve del mentdén blando; una nariz grande
puede dar la sensacion de una boca retraida o hundida. Se considera siempre el
equilibrio triple y coordinado de la nariz, la boca y el mentén, que mantienen una
prominencia simétrica en la silueta facial armonica y estética.



3.4 ANALISIS DE POWELL.

El triAngulo estético de Powell analiza de una manera muy simple las
principales masas estéticas de la cara: frente, nariz, labios, menton y cuello,
utilizando angulos interrelacionados entre si.

Este analisis comienza en una estructura relativamente estable. La frente. A
partir de alli, analiza los restantes componentes hasta llegar al menton, el mas
facilmente modificable. Consiste en el trazado de lineas y angulos sobre los tejidos
blandos, utilizando el perfil de una telerradiografia lateral de cabeza 6 una
fotografia correctamente orientada. Para este tipo de estudio, los labios tienen que
estar en reposo.

TECNICA DE TRAZADO.

1.- Se traza el PLANO FACIAL sobre los tejidos blandos partiendo de la
glabela (punto mas prominente de la frente en el plano medio sagital), hasta el
pogonion (punto mas anterior al mentoén). Figura 56

Figura 56. Plano facial



3.4.1 Angulo Nasofrontal: Se crea en la transicion de la nariz a la frente.
(Fig.57).

Figura 57. Angulo nasofrontal
1.- Se dibuja una linea tangente a la glabela hasta el nasion que sobre los
tejidos blandos es considerada como la depresion mas profunda en la raiz nasal.
2.- Se traza ademas la tangente al dorso nasal.

Esta linea parte de la punta del dorso de la nariz (donde la linea del dorso
comienza a cambiar de direccion) hasta el nasion.

Cuando exista una deformidad nasal, consistente en una elevacién o
depresion en el dorso, deberé ser transectada.

3.- Ambas lineas, tangente a la glabela y tangente al dorso nasal, forman el
angulo NASO-FRONTAL cuyo rango normal debe ser entren115°y 130°. Figura 58



Figura 58. Angulo naso-frontal

En la practica, es quizas el menos importante de todos los angulos, pues
esta condicionado por la prominencia de la glabela. Esta estructura, presente
variaciones de un individuo a otro, originando valores de este angulo que escapan
a las normas, sin que necesariamente implique un problema estético y, por otra
parte, la glabela es practicamente inmodificable por métodos quirdrgicos debido a
la presencia del seno frontal.

Luego se analizan diferentes medidas que permiten una mejor evaluacion de la
estética.

3.4.2 Se mide el ANGULO NASOFACIAL formado entre el plano facial y la linea
tangente al dorso nasal.

Angulo Nasofacial: Es la inclinacion del dorso nasal con relacion al plano facial,
por lo que primero tenemos que hallar el Plano Facial que esta determinado por
una linea que une la Glabela con el Pogonion y luego se traza la tangente al dorso
nasal, que se halla trazando una linea que parte de la punta del dorso de la nariz
hasta el nasion (Fig. 59).



Figura 59. Angulo nasofacial

Con este angulo evaluamos el balance de la proyeccion nasal con el perfil
del paciente

El 4ngulo nasofacial tiene una norma de 30° a 40°. Para las mujeres se
consideran estéticamente mas aceptables valores cercanos a los 30° y para el
hombre, a los 40°.

Este angulo evalla el balance de la proyeccion nasal en el perfil del paciente.

Figura 60. Angulo naso-facial



3.4.3 Se traza la linea NASO-MENTAL 6 LINEA ESTETICA DE RICKETTS. En
la interseccién con la linea del dorso de la nariz forma el angulo NASO-MENTAL.

Este angulo es considerado el mas importante del triangulo estético. Tiene una
norma entre 120° y 132°.

Figura 61. Angulo naso-mental
Angulo Nasomental: Describe el angulo entre la linea tangente desde el nasion

a la punta nasal con la interseccion de la linea desde la punta al pogonion, (Fig.
62).

Figura 62. Angulo nasomental



Tiene una norma entre 120° a 132° y relaciona dos masas muy modificables
quirargicamente que son la nariz y el mentén.

Este dltimo puede también modificar su posicion mediante maniobras
ortopédicas y ortoddncicas. Se estudia de igual forma con la cefalometria de
Ricketts, la armonia de los labios con respecto a la linea naso-mental, para lo cual
se consideran las mismas normas; los labios se sitian levemente detras de esta
linea, estando el labio superior aproximadamente al doble de la distancia que el
labio inferior.

Es importante la interpretacion de la interrelacion existente entre las tres
medidas anteriores, es decir:

- Angulo naso-facial
- Angulo naso-mental

- Distancia labios- linea E

Para ilustrar esto, en la figura se observa que la modificacion de una de las
estructuras, en este caso una mayor proyeccion del menton, provocara
variaciones en los tres valores, de la siguiente manera:

- Reducira el angulo naso-facial
- Aumentara el angulo naso-mental

- Aumentara la distancia negativa de los labios al plano estético



Figura 63. Cambios en los valores del triAngulo estético producidos por el avance del mentén

Como puede observarse el Triangulo de Powell no considera aisladamente
la forma, tamafio y posicion de cada una de las masas estéticas del perfil sino que
las interrelaciona intimamente permitiendo hacer un balance global de si mismo.

3.4.5 Se traza una linea desde el punto de vista cervical (C)al mentoniano (Me).

El punto C se define como el punto mas profundo formado por el area
submandibular y el cuello. EI ANGULO MENTO-CERVICAL se forma de la
interseccion de la linea glabela-pogonién con la linea trazada tangente al area
submandibular que pasa por el punto C y el punto Me.



Figura 64. Angulo mento-cervical

La norma es entre 80° y 95°. Esta influenciado por la forma y cantidad de
tejido adiposo submandibular. Los perfiles mas bellos suelen presentar este
angulo mas agudo. La posicion del mentén influye también sobre este angulo. La
retrusion del mentdn por métodos quirdrgicos abre el angulo por la diferente
posicion que toma el plano GI-Po y por los cambios que se producen en los tejidos
blandos submentales que aumentan su espesor al retroceder el menton. El
avance, al producir el efecto contrario, tendera a agudizar este angulo.(9)



TRIANGULO ESTETICO DE POWELL

Figura 65. Triangulo estético de Powell



3.5 LINEA ESTETICA DE RICKETTS.

Ricketts propuso como plano de referencia para analizar la estética facial inferior
el que se forma uniendo la punta mas prominente de la nariz con el punto mas
ventral del menton. Los labios pueden estar contenidos dentro de dicho plano, si
sobresalen méas alld de este plano, la apariencia del perfil no es aceptable
estéticamente.(9)

El labio superior puede, en condiciones normales, estar ligeramente
retrasado y mas alejado del plano E que el labio inferior.

Influye, indudablemente, la edad, ya que el adulto tiene una mayor retrusion
oral que el joven o el nifio: la convexidad facial disminuye al madurar y envejecer
la cara y la boca queda méas hundida en la silueta facial. Por esta razén se acepta
que en el adulto el labio inferior debe quedar 4mm por detréas del plano E, con una
desviacion también de £3mm.(9)

Figura 66.Tipos de perfil segun el Plano Estético de Ricketts.



Figura 67. Representacion del Plano Estético de Ricketts.

3.6 ANGULO NASOLABIAL.
Fue Creado por Burstone en 1967.

Angulo Nasolabial: Define la inclinacién angular de la columela al encontrarse
con el labio superior.

Se forma con la interseccion de una linea tangente al labio superior al punto
subnasal (Sn) y de este (Sn) una tangente al punto mas anterior de la columela

(Fig. 5(7)) Este 4ngulo en las mujeres mide de 95° a 100° y en los hombres de 90°
a 95°.1°

Figura 68. Angulo nasolabial

Este angulo esta influenciado por la angulacion de la nariz (aumento o

disminucion de la punta nasal) da una indicacion de la inclinacién del labio
superior.



La base de la nariz, que es una de las variables, no puede ser
considerada una referencia estable porque su inclinacibn tiene muchas
variaciones individuales sin que estas supongan una alteracion estética.

Una nariz “respingada” provocara un angulo nasolabial mas abierto. El
labio superior no participa en este caso como causante de la abertura del angulo.

Matos de Fonseca establece un nuevo criterio para el estudio del angulo
nasolabial que consiste en un division de este angulo en dos partes: una superior
0 nasal y otra inferior o labial, delimitados por una linea paralela a la horizontal
verdadera del paciente que pasa por el punto subnasal.

Figura 69. Representacion del Angulo Nasolabial.

Un &ngulo agudo indica protrusion maxilar y uno obtuso indica retrusion maxilar.

El angulo nasolabial agudo es consecuencia de proinclinacion
dentoalveolar, como consecuencia de una punta nasal caida o consecuencia de
las dos anteriores.

En los angulos nasolabiales agudos ocasionados por una deformidad nasal
0 por una combinacion de deformidad nasal y proinclinacion dentoalveolar.



CAPITULO 4. MECANICA DE TRATAMIENTO.
4.1 LAS EXTRACCIONES EN LA ORTODONCIA ACTUAL.

Durante los afios treinta se observaron frecuentes recidivas tras el
tratamiento de expansion sin extracciones. En aquellos momentos, poco
después de la muerte de Angle, Charles Tweed, uno de los ultimos alumnos,
decidié volver a tratar mediante extracciones a algunos de sus pacientes que
habian sufrido recidivas. Extrajo los cuatro primeros premolares y alineé y
retrajo los dientes. Tras el nuevo tratamiento, Tweed comprob6 que la oclusién
era mucho mas estable. La espectacular presentacion publica de los casos
tratados consecutivamente por Tweed (sobre todo mediante la extraccion de
los premolares) provocé una revolucibn en la escena ortodontico
estadounidense y did lugar a una recuperacibn generalizada de las
extracciones en el tratamiento ortodéncico a finales de los afios cuarenta.
Independientemente de Tweed, pero de forma simultdnea, en Australia
Raymond Begg (otro de los alumnos de Angle) llegé a la conclusion de que el
tratamiento conservador era inestable. Al igual que Tweed, modifico el aparato
disefiado por Angle que estaba utilizando para adaptarlo al tratamiento
mediante extracciones, dando lugar a lo que se conoce actualmente como
aparatologia o técnica de Begg.®?

La aceptacion de la extracciones terapéuticas y el rechazo de las ideas
de Angle, se vieron favorecidos por un clima intelectual en el que se hacia
hincapié en las limitaciones de las adaptaciones humanas, tanto fisicas como
sociales. Los experimentos de cruces con animales (de los cuales los que mas
influyeron fueron los resultados ampliamente publicados de los cruces de
perros realizados por Stockard) parecian demostrar de forma concluyente que
la maloclusién podia heredarse. En lugar de desarrollar la capacidad potencial
(inexistente) de cada paciente, parecia obligatorio que los ortodoncistas
reconociesen las disparidades genéticamente determinadas que existen entre
el tamanfo de los dientes y el de los maxilares. O que aceptasen que la falta de
desgaste proximal de los dientes daba lugar a discrepancias entre el tamafio de
los dientes y el de los maxilares durante el desarrollo. En cualquier caso, habia
que recurrir frecuentemente a las extracciones. ¢V

A comienzos de los afios sesenta, a mas de la mitad de los pacientes
estadounidenses que recibian tratamiento ortodéncico, se le habia extraido
algun diente, por lo general los primeros premolares (pero no siempre).

Dado que se aceptaba que el tratamiento no podia alterar el crecimiento
facial, se consideraba que las extracciones eran necesarias para adaptar los



dientes a las discrepancias en la posicidbn de los maxilares y para resolver el
apifiamiento provocado por las discrepancias entre dientes y maxilares, y se
practicaban por uno o ambos motivos. ¢

4.2 PERSPECTIVA CONTEMPORANEA: RECOMENDACIONES PARA LA
EXPANSION O LA EXTRACCION.

Desde un punto de vista racional contemporaneo, es posible tratar a la
mayoria de los pacientes (pero no absolutamente a todos) sin extraerles los
dientes. Ademas de quienes pertenecen a la categoria bastante constante de
“otros patrones” que se han descrito anteriormente, hay pacientes que
requieren extracciones para poder compensar un problema de apifiamiento, de
protrusion incisiva que afecta a la estética facial o de discrepancia maxilar. Su
namero varia en funcién de la poblacién tratada. A continuacién, se analizan
los limites de la expansion y, con ello, las indicaciones para la extraccion en
pacientes con relaciones maxilares normales. ¢V

4.2.1 CONSIDERACIONES ESTETICAS.

Si los factores fundamentales a tener en cuenta a la hora de decidir una posible
extraccién son la estabilidad y la estética, merece la pena revisar los datos
disponibles que correlacionan estos factores con la expansion y la extraccion.
Consideremos la estética en primer lugar. En la figura 58 se representa la
relacion conceptual entre la expansion/extraccion y la estética. En igualdad de
condiciones, la expansion de las arcadas acentla la prominencia de los
dientes, mientras que la extraccion tiende a reducirla. El resultado estético
facial puede ser inaceptable en ambos casos. ¢V



FIGURA 70. La expansién de las arcadas dentales tiende a acentuar la prominencia de los
dientes y la extraccion de los mismos la reduce. La eleccién entre el tratamiento de extracciéon y
de no extraccion (expansion) es una decision estética fundamental para algunos pacientes que
presentan inicialmente una protrusién o retrusion excesiva de los incisivos, pero como existen
margenes de protrusién aceptable, muchos (si no la mayoria) pueden alcanzar resultados
estéticos satisfactorios con cualquiera de los dos métodos. Esto es especialmente cierto
cuando la expansion no produce demasiada protrusion, o si se controla el cierre de espacios
tras la extraccion para limitar la retraccion de los incisivos. Del mismo modo, la expansion
tiende a inestabilizar las arcadas y la extraccidn favorece la estabilidad, pero la decision entre
extraer 0 no extraer es probablemente un factor de estabilidad critico, sobre todo para los
pacientes que se sitlan en los extremos de la curva de distribucién de protrusién-retrusion. No
hay datos que muestren el nimero de pacientes que podrian beneficiarse de cualquiera de
ambos tratamientos, de aquellos en los que la decision de extraer o no extraer es fundamental,
de cara a obtener un resultado satisfactorio.

(A partir de qué punto los incisivos han avanzado demasiado y han
comprometido el resultado estético? La respuesta esta en las relaciones de los
tejidos blandos, no de los tejidos duros: cuando la prominencia de los incisivos
es demasiada, deja los labios excesivamente separados en reposo, con lo cual
el paciente debe esforzarse para juntarlos y la retraccion de los incisivos
mejorara la estética facial

( Figura 71).



FIGURA 71. La excesiva protrusiéon de los incisivos obliga a tensar los labios para poder
cerrarlos sobre los dientes, como ocurre en esta paciente; por consiguiente, también se
caracteriza por la excesiva separacion de los labios en reposo (incompetencia labial). Como
norma general, se considera excesiva separacion labial superior a 4mm en reposo. El grado
aceptable de protrusién incisiva depende de las relaciones entre los tejidos blandos, con
independencia del grupo étnico o racial.

Como norma general, una separacion labial superior a 4mm en reposo
es antiestética. Esto nada tiene que ver con la prominencia de los dientes
respecto al hueso de soporte. Una persona con labios gruesos y turgentes (
entiéndase como turgente el labio abultado elevado). resulta estética con una
prominencia incisiva inaceptable para alguien con labios finos y tirantes. Las
mediciones cefalométricas de la posicidon incisiva, que intentan establecer los
limites estéticos de la protrusion, nos devuelven a los tiempos de Tweed, pero
no existe ningln modo de determinar los limites estéticos de la expansion
basandose solo en las relaciones entre el hueso y los dientes.

El tamafo de la nariz y del mentdn influyen considerablemente en la
relativa prominencia labial. Si un paciente tiene una nariz o un menton grandes
y las opciones consisten en no extraer y adelantar los incisivos, o extraer y
retraer los incisivos ( al menos hasta cierto punto), es preferible adelantarlos,
siempre que no se reduzca demasiado el surco labiomentoniano. La ausencia
de un surco labiomentoniano bien definido, que suele ser secundario a la
tension labial para cerrar la boca, puede deberse al aumento de la altura facial
inferior 0 a una protrusion de los dientes, lo cual también puede ser una prueba
de que los incisivos son demasiado prominentes. ?%

¢Hasta qué punto se pueden retraer los incisivos sin afectar
negativamente a la estética facial? Ello depende también en gran medida de
los tejidos blandos. Un perfil concavo con labios delgados, que solo presentan



un borde rojo muy fino, es un rasgo antiestético. En un paciente con labios
finos, la proclinacion de los labios tiende a aumentar la turgencia labial y a
resaltar el borde rojo, lo cual se suele considerar mas atractivo. Dado que la
cara tiende a aplanarse con la edad y los labios pierden turgencia con el
envejecimiento, la retraccion de los dientes en un paciente con labios finos
puede envejecer su rostro prematuramente. ?%)

Los incisivos superiores quedan en una posicion excesivamente lingual
cuando el labio superior se inclina hacia atras; debe inclinarse ligeramente
hacia adelante desde su base en el punto A de los tejidos blandos. Para
mejorar la estética, el labio inferior debe sobresalir al menos tanto como el
mentén. ¢V

Otra causa de indefinicibn del surco Ilabiomentoniano es la
retroinclinacion de los incisivos inferiores. Las variaciones en la morfologia
mentoniana pueden impedir el control de las relaciones correctas entre los
incisivos y el menton solo mediante la ortodoncia, en cuyo caso quizd se
deberia considerar la posibilidad de la cirugia mentoniana. ¥

La decision de extraer o no depende de la posicion de los incisivos, pero
no solo de ella. El punto en el que terminan los incisivos también depende
mucho del tratamiento ortodoncico. Si es posible cerrar los espacios de
extraccion sin retraer excesivamente los incisivos, no existe ningun
inconveniente estético para las extracciones; y si se pueden obviar las
extracciones sin que los incisivos protruyan demasiado, tampoco existira
impedimento estético. ??

Figuras 72 y 73. Arcada inferior con apifiamiento, en el cual, se opta por
llevar tratamiento con extracciones.

4.2.2 CONSIDERACIONES DE ESTABILIDAD.



Para conseguir unos resultados estables ¢hasta qué punto se pueden
expandir las arcadas? La arcada inferior es mucho mas constrefiida que la
superior, pudiendo presentar algunas limitaciones mas para obtener una
expansion estable. En la figura 60 se presentan las pautas vigentes para
determinar los limites de expansion de la arcada inferior, que se basan
indudablemente en datos muy limitados. Obviamente, la limitacion de 2mm al
avance de los incisivos esta sujeta a considerables variaciones individuales,
pero resulta logica si se tiene en cuenta el hecho de que la presion labial
aumenta 2 mm por fuera del espacio que suele ocupar el labio. Si la presién
labial es el factor que limita el movimiento anterior (como es probable), la
posiciéon inicial de los incisivos en relacion con el labio seria un factor a
considerar al determinar la magnitud del movimiento tolerable.

Ello sugiere, y las observaciones clinicas parecen confirmarlo (también
en este caso los datos son limitados), que es posible adelantar los incisivos
inferiores inclinados lingualmente y alejados del labio mas que los incisivos
superiores. ?Y

Los incisivos inclinados labialmente y apifiados es probable que
representen el equivalente al punto final titulado de una reaccion quimica, ya
que han alcanzado toda la protrusién que les permite la musculatura. Si se
intenta adelantarlos un poco mas, se incrementa considerablemente el riesgo
de inestabilidad. !

En la figura 74 se sugiere que exista mas oportunidades de expansion
en sentido transversal que en sentido anteroposterior; pero solo por detras de
los caninos. Numerosos trabajos demuestran que la expansion transversal a
través de los caninos casi hunca se mantiene. Por lo general, las dimensiones
intercaninas se reducen cuando el paciente llega a la madurez, se halla
sometido o no al tratamiento ortoddncico, debido probablemente a las
presiones de los labios en las comisuras de la boca. Las probabilidades de que
se mantenga una expansion a través de los premolares y molares son mucho
mayores, debido presumiblemente a las presiones relativamente reducidas que
ejercen las mejillas. ?Y



FIGURA 74. Debido a que la arcada inferior es mas constrefiida, los margenes de expansion
para mantener la estabilidad parecen mas estrechos que en la arcada superior. Los datos
disponibles sugieren que un movimiento anterior de los incisivos inferiores superior a 2mm
puede comprometer la estabilidad, debido probablemente a que la presién labial aumenta de
forma brusca a partir de ese punto. Numerosos datos indican que la expansion a través de los
caninos es inestable, aunque se retraiga estos dientes durante la expansion a través de los
caninos es inestable, aunque se retraiga estos dientes durante la expansion. Por el contrario, la
expansion a través de los premolares y molares puede ser bastante estable.

Una forma de expandir las arcadas dentales consiste en expandir la
arcada superior abriendo la sutura palatina media. Este es el tratamiento
adecuado cuando la base del maxilar superior es estrecha. Algunos clinicos
sostienen (sin pruebas que respalden su hipétesis) que una expansion de esta
sutura, con la creacién provisional de una mordida cruzada bucal, permite
después expandir la arcada inferior mas de lo que hubiera sido posible en caso
contrario. Si el factor limitante es la presion de las mejillas, parece poco
probable que el método de expansién suponga alguna diferencia. Dado que la
expansion de la sutura se suele conseguir con un cambio esquelético
aproximado del 50% y con un movimiento bucal del 50%, una expansion
excesiva conlleva un riesgo de fenestracion de las raices de los premolares y
de los molares a través del hueso alveolar. Por ejemplo, se lograria una
expansion total de 12mm a través de la denticibn superior ensanchando la
sutura 6mm y expandiendo la denticion 3 mm por cada lado. Cuando se
superan los 3mm de movimiento dental transversal, aumenta el riesgo de
fenestracion. ¢

4.3 RESUMEN DE LAS ACTUALES PAUTAS DE EXTRACCION.



Las pautas vigentes para la extraccién ortodoncicas en los problemas de
apifiamiento o protrusién de Clase I, pueden resumirse del siguiente modo:

-Discrepancia en la longitud de las arcadas inferior a 4mm: la extraccion no
suele estar indicada (solo si existe una protrusién acusada de los incisivos o,
en algunos casos, una significativa discrepancia vertical) figura 75.

FIGURA 75. Apifiamiento leve

-Discrepancia en la longitud de las arcadas de 5-9mm: es posible el tratamiento
con o sin extracciones. La decisién dependera de las caracteristicas de los
tejidos duros y blandos del paciente, y de la forma de controlar la posicion final
de los incisivos; para la extraccion se puede optar entre diferentes dientes. El
tratamiento sin extraccion suele consistir en una expansion transversal a través
de los molares y premolares. (Figura 76).

FIGURA 76. Apiflamiento moderado

-Discrepancia en la longitud de las arcadas de 10mm o mayor: casi siempre
hay que recurrir a la extraccidbn para conseguir espacio suficiente. Los
candidatos idéneos para la extraccion son los cuatro primeros premolares o tal
vez los primeros premolares superiores y los incisivos laterales inferiores; la



extraccion de los segundos premolares o molares no suele ofrecer resultados
satisfactorios.(figura 77)

FIGURA 77. Apifiamiento severo

4.4 TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES.

Se sabe que las extracciones de los premolares producen cambios en el
perfil del paciente. Es por ello que debemos evaluar los tejidos blandos y
aprender a distinguir los patrones caracteristicos entre las diferentes razas,
antes de decidir el plan de tratamiento.

La armonia (-balance de la cara y forma -belleza de la boca) dependen de la
relacion oclusal de los dientes. EI complemento de todos los dientes en
oclusién normal es esencial para las proporciones de cualquier cara que se
aplica a todas las razas y todas las tribus.(13)

Histéricamente se han dividido las "razas humanas" en tres grandes
grupos: la blanca, la negra y la amarilla, o bien, caucéasicos, africanos y
mongoloides. Las principales razones para justificar esa division eran, en
primer lugar, el color de la piel, la forma del cabello, la forma de la nariz y la
forma de los labios. Los viajeros europeos en Africa notaron que las personas
en esa region tenian piel de color marrén oscuro o negro, cabello negro rizado,
0jos marrones, narices anchas, y labios gruesos.

Similarmente, los exploradores que regresaban de Asia Central y
Oriental informaban que los habitantes de esa parte del mundo tenian piel
amarillenta, cabello lacio de color negro, y un pliegue de piel que se extendia
de los parpados a través de la esquina interna del ojo (una caracteristica
llamada pliegue epicantrico). Estas caracteristicas contrastaban con aquellas
de los europeos, quienes tendian a tener piel clara, cabellos lacios u ondulados
de varios colores, ojos de varios colores, narices estrechas, y labios bastante
delgados?®. Con el paso del tiempo, la lista de razas fue extendida para incluir a



pueblos de otros continentes, subcontinentes, y grupos insulares, como por
ejemplo a la poblacién latinoamericana.

Entiéndase por paciente latino aquel individuo mezclado caucésico, negroide,
mulato e indio, los cuales presentan caracteristicas morfolégicas muy
diferentes a las razas puras, siendo la biprotusion dental una de las
caracteristicas mas resaltantes de estaraza. (13)

Dentro del campo de la ortodoncia, siempre resulta importante reconocer
las caracteristicas cefalométricas ideales de los pacientes, pero es mas
importante conocer que existen diferencias significativas en una poblacién con
respecto a las normas establecidas. En todas las razas se desea conservar
tales caracteristicas que les confiere un estilo estético particular.

Es importante considerar los valores cefalométricos y su relacion con los tejidos
blandos al decidir la terapia con o sin extracciones para no comprometer la
estética del paciente.

Cefalométricamente las bases apicales maxilares y mandibulares, el
grado de convexidad esqueletal y la relacién de los dientes anteriores con sus
respectivas bases apicales, tienen una marcada influencia sobre los tejidos
blandos.

Se sabe que la posicion del labio esta estrechamente relacionada con la
postura de las estructuras dentales y alveolares subyacentes.

También es conocido que la linea estética de Ricketts describe la
relacion de los labios con los tejidos blandos del menton y la nariz. Que con el
tratamiento ortoddntico que el labio superior engrosé 1 mm por cada 3 mm de
retraccion de los incisivos superiores. Con la retraccion de los incisivos
inferiores, el labio inferior se retrajo sin engrosamiento.

Los cambios que ocurren en el perfil labial de pacientes tratados con
extracciones de primeros premolares, son en la gran mayoria significativos y
exhiben una mejoria respecto a la posicién del labio superior e inferior con
relacion a la linea estética de Ricketts logrando un mejor balance y armonia de
la estética facial.

Los cambios de los tejidos blandos que ocurrieron después del
tratamiento tuvieron el efecto de aplanamiento en el area dental del perfil facial
debido al crecimiento de la nariz y el mentén., aunque esto ha sido demostrado
en poblaciones caucésicas.



La extraccion de los primeros premolares proporciona aproximadamente
unos 7 mm de espacio en cada cuadrante que se utilizan para solucionar el
apifiamiento, retraer incisivos y mesializar molares, y mejorar el perfil (si se
requiere).

Figura 78. Apiflamiento de la arcada superior, tratado con extracciones de primeros
premolares.

En los casos de anclaje maximo el espacio de extraccion es necesario para
solucionar los problemas en el segmento anterior. Sin embargo, en los casos
de anclaje leve o moderado, el espacio de extraccién se emplea para corregir
problemas de apifiamiento, inclinacion y relacibn molar en pacientes con
caracteristicas faciales de biprotusion moderada.

Con los tratamientos de extracciones observamos cambios
dentoalveolares que modifican el perfil del paciente. El labio se apoya sobre la
cara vestibular de los incisivos, por lo tanto la retraccion de los mismos genera
gue se modifique su forma y posicion. Este simple cambio produce variacion de
sus medidas en el andlisis de los tejidos blandos.

Debido a que los pacientes latinos tienden a ser biprotusivos, es
necesario que antes de tomar una decision terapéutica con respecto al tipo de
tratamiento que vamos a seguir, es necesario observar los rasgos faciales del
paciente y diferenciar a que prototipo de raza se asemeja mas, para seguir
normas establecidas para cada caso en particular. Por tal motivo se considera
que es necesario extender o adecuar los estudios ya establecidos a la
poblacién latina y que es necesario una extensa representacion de las



relaciones dentofaciales para las distintas poblaciones que conforman el resto
del mundo.

En pacientes con perfil recto, angulo nasolabial muy obtuso, tejidos
blandos muy delgados, caras concavas, etc; no sea considerada la opcion de
extracciones como tratamiento ideal y se tomen en cuenta otras alternativas
que cumplan con el objetivo principal de mejorar la funcion y estética en el
paciente, siempre tomando en cuenta el criterio de ellos, tratando de seguir
unas normas que se adecuen a su tipo facial o raza.

El ortodoncista debe tener en cuenta tres aspectos dinamicos
fundamentales para comenzar un tratamiento ortodontico.

1) La valoracién de los tejidos blandos en reposo y en animacion observados
en el examen del paciente y que incluye la dindmica de los labios al sonreir, la
exposicion de encia, la longitud de la corona clinica y otros atributos de la
sonrisa.

2) Tenemos que valorar los cambios faciales a través de la vida del paciente (la
repercusion que tienen las caracteristicas de maduracién y envejecimiento
tanto esquelético como de tejidos blandos) ¥

3) La determinacion de la relacion labio-diente y la exposicién dentaria de los
incisivos superiores en reposo y durante la animacion facial es de gran
importancia para conseguir nuestros objetivos estéticos. Es clave entender que
algunas veces los resultados estéticos ideales no se pueden conseguir sin
incluir algun cambio quirdrgico de tejidos duros y/o blandos (gingival y/o facial).

Las extracciones de premolares dan lugar a un estrechamiento de la
anchura de la arcada dentaria y una disminucion en el relleno de la denticién
(volumen dental) en la sonrisa %

Se postula que los espacios negros intraorales en los sectores bucales
resultan de esta disminucién en la anchura de arcada y que estos espacios son
antiestéticos.

Si para la decisién de extraer se valora la armonia estética final, se
puede basar en sus preferencias estéticas, relacionando el labio inferior con la
linea E. Un caso de extraccion puede convertirse en no-extraccion si el perfil es
demasiado sumido, 0 hacer extracciones en un caso de no-extraccion si el
perfil es protrusivo.

En todo caso, la valoracion se basa en la relaciéon del labio inferior con la
linea E. ®



4.5 TRATAMIENTO SIN EXTRACCIONES.

En pacientes con perfil recto, angulo nasolabial muy obtuso, tejidos
blandos muy delgados, caras concavas, etc; no sea considerada la opcion de
extracciones como tratamiento ideal y se tomen en cuenta otras alternativas
que cumplan con el objetivo principal de mejorar la funcion y estética en el
paciente, siempre tomando en cuenta el criterio de ellos, tratando de seguir
unas normas que se adecuen a su tipo facial o raza. *®

Al Planear un tratamiento sin extraccion, optamos por usar un
tratamiento temprano, cambio de direccion de crecimiento, reduciendo la
amplitud del espacio, asesoramiento de erupcién mecénica con mira a alcanzar
distalamiento de los molares maxilares.*

Para un resultado exitoso es necesario antes de comenzar el tratamiento
de tomar en consideracion el tipo de maloclusion, tipo facial, perimetro del arco
requerido, crecimiento individual y motivacién del paciente.*

Atendiendo a un detallado analisis de como el volumen dental y
esquelético afecta a los tejidos blandos de la estructura facial,se puede
apreciar que el relleno de los tejidos blandos mediante este aumento del
volumen dentario (evitando en lo posible las extracciones) y esquelético
(expandiendo/avanzando los maxilares) es mas estético que lo contrario, sobre
todo cuando se trate de pacientes adultos en los que tenemos que tener en
cuenta la accion del tiempo y de la gravedad sobre el envejecimiento y
decaimiento de los tejidos blandos ¥

Existen tres tipos de tratamientos ortondonticos sin extracciones en los
casos de discrepancia dento-alveolar negativa, como protrusion,
expansiéon/disyuncion, distalizacion, o stripping son tratamientos mas
favorables con movimientos dentales menores y porque la protrusion y la
expansion dara un aspecto mas juvenil.

En los adultos no son convenientes los tratamientos de intrusion,
contraccion o retrusion.

Segun Steiner por cada milimetro de protrusion, se obtienen 2 mm de
longitud de arcada.

En la técnica lingual, en las arcadas de forma cuadrada se obtienen
2mm de longitud de arcada, en las arcadas ovoideas 1.8 mm, y en las arcadas
triangulares 1.6 mm de longitud de arcada, por cada milimetro de protrusién.



La proinclinacién o movimiento de aumento de torque obtiene un 20% de
aumento de espacio. Por cada 5 mm de proinclinacién, se obtiene 1mm de
longitud de arcada*®

En los tratamientos de ortodoncia en aquellos que se va a realizar una
fase de alineamiento y nivelacién sin el recurso de las extracciones, debemos
considerar que la expresidon del anclaje reciproco se manifiesta como
protrusion.

Este movimiento debe vencer la resistencia de la musculatura perioral
en la arcada superior y de la propia oclusion en el caso de la arcada inferior.
Esto puede ocasionar un movimiento mas lento y en ocasiones es necesaria la
utilizacion de un niamero mayor de arcos de baja carga que en los casos con
extracciones.®®

La posible Seleccién de pacientes para tratamiento sin extracciones utilizando
distalizacion del molar maxilar, debe presentar una relacién dental de Clase Il
0 una relacién esquelética menor Clase Il

El paciente debe tener minima o no tener discrepancia de longitud de arco
mandibular, en pacientes meso o braquifaciales y con posible crecimiento. Un
angulo del plano Mandibular bajo es mas adecuado porque en el &ngulo alto
el movimiento distal de los molares tendra a abrir la mordida debido al
componente.



METODOLOGIA.

Tipo estudio: retrospectivo, transversal y comparativo.

Poblacion de estudio: La muestra fue de 29 pacientes que acudieron a la
Clinica Naucalpan de Estudios Superiores de la FES Iztacala de Ortodoncia
divididos en dos grupos G1 (pacientes clase 1) y G2(pacientes clase Il) .

Criterios de inclusién:

1. Pacientes con y sin extracciones de primeros premolares.
2. Pacientes con maloclusion clase | y clase Il de Angle.

3. Hombres y mujeres en edades entre 8 y 27 afos.

Variables:

Labio Superior: se define como el punto mas prominente del labio

superior. Labio Inferior: se define como el punto mas prominente del

labio inferior.

Linea Estética de Ricketts: se define como plano estético que va de la
punta de la nariz a menton de tejidos blandos y con esto observamos la
posicion del Labio superior e inferior respecto a esta linea.

Técnica de registro

Se estudiaron en total 59 radiografias laterales de perfil blando , 15
iniciales y 15 finales al tratamiento ortodoncico con extracciones de primeros
premolares y 14 iniciales y 14 finales al tratamiento ortodéncico sin
extracciones.

Se trazaron el Analisis de Powell, La Linea Estética de Ricketts y el
angulo Nasolabial en las radiografias laterales de perfil blando pre y post
tratamiento sobre papel y se midieron con un protactor Pattern. Para realizar el
analisis de los datos se utilizaron las siguientes pruebas estadisticas. Prueba t
de student para muestras pareadas Prueba t para muestras independientes.
Para el analisis estadistico se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:
promedio y desviacion estandar.



ANALISIS DE RESULTADOS.

Se estudio una muestra de 200 expedientes de pacientes tratados en
la clinica Naucalpan, cuyo tratamiento estaba finalizado, y los cuales contaban
con los criterios de inclusion mencionados anteriormente en la metodologia, su
distribucion se puede apreciar en la tabla 1.

TIPO DE No. DE %
MALOCLUSION EXPEDIENTES

CLASE | 14 48.27

CLASE Il 15 51.72

TOTAL 29 100%

TABLA 1. Relacion total de pacientes

Se encontr6 un total de 29 pacientes que cumplian los requisitos de los
cuales 6 pacientes tenian clase | con extracciones y 8 pacientes clase | sin
extracciones; y de los pacientes clase I, 9 fueron con extracciones y 6
pacientes sin extracciones, como se aprecia en la tabla 2.

TIPO DE TERAPIA DE No %

MALOCLUSION TRATAMIENTO

CLASE | CON 6 20,68
EXTRACCIONES

SIN 8 27,58
EXTRACCIONES

CLASE Il CON 9 31,03
EXTRACCIONES

SIN 6 20,68
EXTRACCIONES

TOTAL 29 100%

TABLA 2.Distribucion del los pacientes segun el tipo de tratamiento

Respecto a la edad los pacientes que estuvieron en tratamiento son de 8
a 27 afios. Con una edad media de 19, 1 mes.



Respecto al género de los pacientes de un total de 29 pacientes 6 son
varones y 23 mujeres, mostrado en la tabla 3.

GENERO No %
VARONES 6 20,68
MUJERES 23 79,32

TOTAL 29 100%

TABLA 3. Genero de los pacientes

Los Parametros de evaluacion fueron los siguientes:

1) Se aplico el andlisis de Powell donde utilizamos cuatro angulos que son
Angulo Nasofrontal (115° a 130°), Angulo Nasofacial (30° a 40°), Angulo
Nasomental (120° a 132°) y Angulo Mentocervical (80° a 95°). Cuyos
resultados se pueden apreciar de latabla4 ala 7.

ANALISIS DE POWELL EN PACIENTES CLASE | SIN
EXTRACIONES
ANGULO INICIAL FINAL
Angulo 126.5 126.37
Nasofrontal
(115° a 130°)
Angulo Nasofacial 34.87 355
(30° a 40°)
Angulo 126.87 126.5
Nasomental
(120° a 132°)
Angulo 88.68 92.62
Mentocervical
(80° a 95°)

TABLA 4 . Distribucion para los pacientes Clase | sin extracciones

ANALISIS DE POWELL EN PACIENTES CLASE | CON
EXTRACIONES

ANGULO INICIAL FINAL
Angulo Nasofrontal 124.1 129.3
(115° a 130°)
Angulo Nasofacial 35 34.3

(30° a 40°)




Angulo Nasomental 126.1 127.3
(120° a 132°)
Angulo 93 89.3
Mentocervical (80°a
95°)
TABLA 5. Distribucién para los pacientes Clase | con extracciones.

ANALISIS DE POWELL EN PACIENTES CLASE Il SIN
EXTRACIONES
ANGULO INICIAL FINAL

Angulo 137 141.83
Nasofrontal
(115° a 130°)
Angulo Nasofacial 33.16 33.83
(30° a 40°)
Angulo 128.5 126.33
Nasomental
(120° a 132°)
Angulo 91.83 95.66
Mentocervical
(80° a 95°)
TABLA 6. Distribucion para los pacientes Clase Il sin extracciones.

ANALISIS DE POWELL EN PACIENTES CLASE Il CON
EXTRACIONES
ANGULO INICIAL FINAL

Angulo 137.66 133
Nasofrontal
(115° a 130°)
Angulo 85155 36.11
Nasofacial
(30° a 40°)
Angulo 122.11 122.66
Nasomental
(120° a 132°)
Angulo 92.22 94.77
Mentocervical
(80° a 95°)
TABLA 7. Distribucion para los pacientes Clase Il con extracciones.

2) Linea Estética de Ricketts el labio inferior por detras de la linea estética
4 mm. Con una desviacién estandar de_+ 3 mm. Cuyos resultados se
pueden apreciar de la tabla 8 a la 11.

LINEA ESTETICA DE RICKETTS EN PACIENTES CLASE |
SIN EXTRACCIONES




LINEA PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
ESTETICA DE

RICKETTS

LABIO -0,87 -1,62
SUPERIOR
4mm + 3
LABIO 1,37 0,93
INFERIOR
4mm + 3

TABLA 8. Distribucion de pacientes clase | sin extracciones.

LINEA ESTETICA DE RICKETTS EN PACIENTES CLASE |
CON EXTRACCIONES

LINEA PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
ESTETICA DE

RICKETTS

LABIO -1,08 -15
SUPERIOR
4mm + 3
LABIO 15 0
INFERIOR
4mm + 3

TABLA 9. Distribucion de pacientes clase | con extracciones

LINEA ESTETICA DE RICKETTS EN PACIENTES CLASE Il
SIN EXTRACCIONES

LINEA ESTETICADE PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
RICKETTS

LABIO -0,33
SUPERIOR -0.83
4mm + 3

LABIO 1,33 0,83
INFERIOR
4mm + 3

TABLA 10. Distribucién de pacientes clase Il sin extracciones

LINEA ESTETICA DE RICKETTS EN PACIENTES CLASE I
CON EXTRACCIONES

LINEA ESTETICA PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
DE RICKETTS

LABIO -1.33 -2.88
SUPERIOR
4mm + 3
LABIO INFERIOR 211 0.66
4mm + 3

TABLA 11. Distribucién de pacientes clase Il con extracciones



3) Angulo Nasolabial En hombres 100° - 110° y en mujeres 110° -120°.
Los cuales se midieron en las fotografias iniciales y finales para medir
los cambios ocurridos durante el tratamiento de ortodoncia para
pacientes Clase | con y sin extracciones y pacientes Clase Il con y sin
extracciones. Cuyos resultados se pueden apreciar de la tabla 12 a lal15.

ANGULO NASOLABIAL EN PACIENTES CLASE | SIN

EXTRACCIONES
ANGULO NASOLABIAL PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
100 A 120°
97.5 96.87

TABLA 12. Distribucién de pacientes clase | sin extracciones.

ANGULO NASOLABIAL EN PACIENTES CLASE | CON

EXTRACCIONES

ANGULO PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
NASOLABIAL
100 A 120° 90 99.5

TABLA 13. Distribucién de pacientes clase | con extracciones

ANGULO NASOLABIAL EN PACIENTES CLASE Il SIN

EXTRACCIONES

ANGULO PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
NASOLABIAL
100 A 120°
105.33 107.83

TABLA 14. Distribuciéon de pacientes clase Il sin extracciones

ANGULO NASOLABIAL EN PACIENTES CLASE Il CON

EXTRACCIONES

ANGULO PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
NASOLABIAL
100 A 120° 103,77 112,44

TABLA 15. Distribucién de pacientes clase Il con extracciones



PRUEBAS ESTADISTICAS

Se compararon los valores iniciales y finales mediante la prueba T de
Student para las medidas del Analisis de Powell, Linea estética de Ricketts y
Angulo Nasolabial

Clase | con Extracciones Clase Il con Extracciones

Clase | sin Extracciones Clase Il sin Extracciones




GRAFICAS
A continuacién se presentan las graficas donde se muestran tres valores:

1) El valor normal, obtenido del promedio de los rangos maximo y minimo de
cada angulo del estudio.

2) El valor inicial o pretratamiento.

3) El valor final o postratamiento

NASOFRONTAL

B NORMA
B PRETRATAMIENTO
B POSTRATAMIENTO

120 122 124 126 128

GRAFICA 1. Pacientes Clase | sin extracciones

NASOFACIAL

B NORMA

B PRETRATAMIENTO
B POSTRATAMIENTO

344 346 348 35 35.2 354 35.6

GRAFICA 2. Pacientes Clase | sin extracciones



NASOMENTAL

= NORMA
B PRETRATAMIENTO
B POSTRATAMIENTO

1255 126 126.5 127

GRAFICA 3. Pacientes Clase | sin extracciones

MENTOCERVICAL

B NORMA

B PRETRATAMIENTO
B POSTRATAMIENTO

84 86 88 90 92 94

GRAFICA 4. Pacientes Clase | sin extracciones




NASOLABIAL

= NORMA
B PRETRATAMIENTO
B POSTRATAMIENTO

95 96 97 98 99 100 101

GRAFICA 5. Pacientes Clase | sin extracciones

LABIO SUPERIOR

= NORMA

B PRETRATAMIENTO

B POSTRATAMIENTO

GRAFICA 6. Pacientes Clase | sin extracciones, Labio superior del Plano Estetico de Ricketts



LABIO INFERIOR

B NORMA
M PRETRATAMIENTO
m POSTRATAMIENTO

GRAFICA 7. Pacientes Clase | sin extracciones, Labio Inferior del Plano estético de Ricketts

LABIO SUPERIOR E INFERIOR

B PRETRATAMIENTO LABIO
INF

B PROSTRATAMIENTO
LABIO INF

B NORMA

B PRETRATAMIENTO LABIO
SUP.

W POSTRATAMIENTO LABIO
SUP

GRAFICA 8. Tabla comparativa del labio superior e inferior pacientes clase | sin extracciones.
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B NORMA

B PRETRATAMIENTO
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Grafica 9. Pacientes Clase | con extracciones, Angulo Nasofrontal.

NASOFACIAL

B NORMA
B PRETRTAMIENTO
0 POSTRATAMIENTO
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Grafica 10. Pacientes clase | con extracciones, Angulo Nasofacial.




NASOMENTAL
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M POSTRATAMIENTO
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Grafica 11. Pacientes Clase | con extraccciones, Angulo Nasomental.
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Grafica 12. Pacientes Clase | con extraccciones, Angulo Mentocervical.
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Grafica 13. Pacientes Clase | con extraccciones, Angulo Nasolabial.
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Grafica 14. Pacientes Clase | con extraccciones, Labio superior




LABIO INFERIOR
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M PRETRATAMIENTO
m POSTRATAMIENTO

Grafica 15. Pacientes Clase | con extraccciones, Labio inferior.

LABIO SUP E INF

B PRETRATAMIENTO LABIO
INF

B POSTRATAMIENTO LABIO
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B NORMA

B PRETRATAMIENTO LABIO
SUP.

0 POSTRATAMIENTO LABIO
SUP

GRAFICA 16. Tabla comparativa del Labio superior e Inferior de Pacientes Clase | con
extracciones.
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Grafica 17. Pacientes Clase Il sin extraccciones, Angulo Nasofrontal.

NASOFACIAL

B NORMA
W PRETRATAMIENTO

W POSTRATAMIENTO
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Grafica 18. Pacientes Clase Il sin extraccciones, Angulo Nasofacial.
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Grafica 19. Pacientes Clase Il sin extraccciones, Angulo Nasomental.
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Grafica 20. Pacientes Clase Il sin extraccciones, Angulo Mentocervical.
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POSTRATAMIENTO

Grafica 21. Pacientes Clase Il sin extraccciones,Linea E labio superior.

LABIO INFERIOR

NORMA
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POSTRATAMIENTO

Grafica 22. Pacientes Clase Il sin extraccciones,Linea E labio inferior.
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SUP
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GRAFICA 23. Tabla comparativa del Labio Superior e Inferior pacientes Clase Il sin
extracciones.
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Grafica 24. Pacientes Clase Il sin extraccciones, Angulo Nasolabial.
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Grafica 25. Pacientes Clase Il con extraccciones, Angulo Nasofrontal.
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Grafica 26. Pacientes Clase Il con extraccciones, Angulo Nasofacial.
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Grafica 27. Pacientes Clase Il con extraccciones, Angulo Nasomental.
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Grafica 28. Pacientes Clase Il con extraccciones, Angulo Mentocervical.
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Grafica 29. Pacientes Clase Il con extraccciones,Linea E labio superior.
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Grafica 30. Pacientes Clase Il con extraccciones,Linea E labio inferior.
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SUP
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GRAFICA 31. Tabla comparativa del Labio Superior e Inferior pacientes Clase Il con
extracciones.
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Grafica 32. Pacientes Clase Il con extraccciones, Angulo Nasolabial.



PACIENTES CLASE |. TABLAS DE COMPARACION DE LA DIFERENCIA
ESTADISTICA EN GRADOS

Variable 1 Variable 2

Media -0,125 5,16666667
Varianza 85,5535714 196,566667
Observaciones 8 6
Diferencia hipotética de las 0

medias

Grados de libertad 8

Estadistico t -0,8027329

P(T<=t) una cola 0,22266005

Valor critico de t (una cola) 1,85954803

P(T<=t) dos colas 0,44532011

Valor critico de t (dos colas) 2,30600413

Tabla 1. Angulo Nasofrontal en pacientes clase .

Variable 1  Variable 2

Media 0,625 0,6666
Varianza 13,6964286 3,86666667
Observaciones 8 6
Diferencia hipotética de las 0
medias
Grados de libertad 11
Estadistico t -
0,02714284
P(T<=t) una cola 0,48941599
Valor critico de t (una cola) 1,79588481
P(T<=t) dos colas 0,97883198
Valor critico de t (dos colas) 2,20098516

Tabla 2. Angulo nasofacial de pacientes clase |

Variable1 Variable 2




Media
Varianza
Observaciones

Diferencia hipotética de las
medias
Grados de libertad

Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

-0,375 1,5
8,55357143 2,3
8 6
0

11

1,55574621
0,07402637

1,79588481
0,14805274
2,20098516

Tabla 3. Angulo Nasomental de pacientes clase |.

Nota: La diferencia entre las medias no es estadisticamente significativa.

Variable 1  Variable 2

Media

Varianza

Observaciones

Diferencia hipotética de las medias
Grados de libertad

Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)

P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3,9375 =
3,66666667
55,4598214 25,0666667

8 6
0
12
2,28133784
0,02078881
1,78228755
0,04157762
2,17881283

Tabla 4. Angulo mentocervical de pacientes clase |

Variable 1  Variable 2

Media

Varianza
Observaciones

-0,375 =
0,33333333
1,05357143 1,36666667

8 6



Diferencia hipotética de las medias
Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

0
10

0,06949521
0,47298275

1,8124611
0,9459655
2,22813884

Tabla 5. Labio superior de pacientes clase I.

Variable 1  Variable
2
Media 0,625 -1,5
Varianza 4,33928571 1,9
Observaciones 8 6
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 12
Estadistico t 2,29267657
P(T<=t) una cola 0,02036692
Valor critico de t (una cola) 1,78228755
P(T<=t) dos colas 0,04073384
Valor critico de t (dos colas) 2,17881283
Tabla 6. Labio inferior en pacientes clase |

Variable 1  Variable 2
Media -0,625 9,16666667
Varianza 108,553571 223,766667
Observaciones 8 6
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 8

Estadistico t

1,37294424




P(T<=t) una cola 0,10350973

Valor critico de t (una cola) 1,85954803
P(T<=t) dos colas 0,20701945
Valor critico de t (dos colas) 2,30600413

Tabla 7. Angulo nasolabial de pacientes clase |

PACIENTES CLASE Il. TABLAS DE COMPARACION DE LA DIFERENCIA ESTADISTICA
EN GRADOS

Variable 1 Variable 2

Media - 4,83333333
4,66666667
Varianza 70,25 218,166667
Observaciones 9 6
Diferencia hipotética de las medias | 0
Grados de libertad 7
Estadistico t -
1,42947411
P(T<=t) una cola 0,09797055
Valor critico de t (una cola) 1,8945786
P(T<=t) dos colas 0,19594109
Valor critico de t (dos colas) 2,36462425

Tabla 8. Angulo Nasofrontal en pacientes clase I

Variable 1  Variable 2

Media 0,11111111 0,66666667
Varianza 8,11111111 2,66666667
Observaciones 9 6
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 13
Estadistico t -

0,47891314
P(T<=t) una cola 0,31997772
Valor critico de t (una cola) 1,77093338

P(T<=t) dos colas 0,63995544



Valor critico de t (dos colas)

2,16036865

Tabla 9. Angulo nasofacial en pacientes clase Il

Variable 1  Variable 2

Media

Varianza
Observaciones

Diferencia hipotética de las medias

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

0,55555556 =
2,16666667
3,02777778 5,76666667

9 6

0

8
2,38981744
0,02193417
1,85954803
0,04386833
2,30600413

Tabla 10. Angulo Nasomental en pacientes clase ||

Variable 1 Variable 2

Media
Varianza
Observaciones

Diferencia hipotética de las medias

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2,55555556 5,16666667
127,027778 98,9666667
9 6

0

12

0,47195797
0,32271152

1,78228755
0,64542304
2,17881283

Tabla 11. Angulo Mentocervical de pacientes clase ||




Variable 1  Variable 2
Media - 0,16666667
1,11111111
Varianza 2,61111111 4,96666667
Observaciones 9 6
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 8
Estadistico t -
1,20851936
P(T<=t) una cola 0,1306769
Valor critico de t (una cola) 1,85954803
P(T<=t) dos colas 0,26135379
Valor critico de t (dos colas) 2,30600413
Tabla 12. Labio superior en pacientes clase I
Variable 1  Variable 2
Media - -
0,33333333 0,66666667
Varianza 6,5 7,86666667
Observaciones 9 6
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 10
Estadistico t 0,23376229
P(T<=t) una cola 0,40994276
Valor critico de t (una cola) 1,8124611
P(T<=t) dos colas 0,81988552
Valor critico de t (dos colas) 2,22813884

Variable 1

Tabla 13. Comparacion pre y post-tratamiento de Labio inferior en pacientes clase Il

Nota: La diferencia entre las medias no es estadisticamente significativa.

Variable
2




Media 12 3,5
Varianza 91,5 60,7
Observaciones 9 6
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 12

Estadistico t 1,88733616

P(T<=t) una cola 0,04176652

Valor critico de t (una cola) 1,78228755

P(T<=t) dos colas 0,08353304

Valor critico de t (dos colas) 2,17881283

Tabla 14. Angulo nasolabial en pacientes clase Il

Nota: La diferencia entre las medias no es estadisticamente significativa.



DISCUSION.

Este estudio se hizo con la finalidad de establecer los cambios ocurridos
en tejidos blandos pre y post tratamiento de pacientes con maloclusion Cly ClI
con biprotrusién, valorando los parametros del Analisis de Powell, Plano E de
Ricketts y el Angulo Nasolabial, asi como la terapia con y sin extracciones.

Como se puede apreciar en los resultados con referencia al Analisis de Powell,
el angulo Nasofrontal no arrojo datos estadisticamente significativos, ya que el
punto de referencia que es la glabela, no es modificable ortoddntica ni
quirdrgicamente por el seno frontal, y las variaciones que se presentaron fueron
debido a que la toma de las radiografias se realiz6 en diferentes gabinetes,
donde se realizaron los estudios; el angulo Nasofacial evalta el balance de la
proyeccidbn nasal en el perfil del paciente, y tampoco demostrd ser
estadisticamente significativo; los cambios mas significativos se observaron en
el angulo Nasomental y Nasolabial, y se acentuaron en aquellos casos con
terapia con extracciones, lo que se puede observar en la Linea E de Ricketts.
También notamos que los cambios mas importantes en los tejidos blandos se
observan en los pacientes Cll, ya que al ser perfiles mas convexos, al
modificarse; se logran perfiles mas rectos, mejorando asi la estética facial,
como se puede apreciar en los siguientes casos.

Figura 79. Cambios ocurridos en los tejidos blandos pre y post tratamiento (caso 1).



Figura 80. Cambios ocurridos en los tejidos blandos pre y post tratamiento ( caso 2).

Figura 81. Cambios ocurridos en los tejidos blandos pre y post tratamiento (caso 3).

Es necesario aclarar que la decision de realizar extracciones depende de
diversos factores como son: el grado de apifiamiento, el biotipo facial y la
proporcion de tejidos blandos (en casos de biprotrusion), para el mejoramiento
de la estética facial.

Hay que destacar que en la aplicacion de la prueba T de Student que comparo
el pretratamiento y el postratamiento con terapia con y sin extracciones en las
dos muestras de pacientes, clase | y clase Il respectivamente, no arrojo datos
estadisticamente significativos, sin embargo, hay que entender que existen
otros parametros en ortodoncia que muestran resultados tangibles como es el
andlisis clinico, como se puede apreciar en las fotografias de los siguientes
casos, donde se aprecia claramente el beneficio o el mejoramiento en el
aspecto estético del paciente.



CONCLUSIONES.

Este estudio consistio en una valoracion de los tejidos blandos pre y post
tratamiento para estimar el perfil recto ideal, en pacientes clase | y Il con
biprotrusiéon, con el objetivo de discutir e identificar sus limites conceptuales y
étnicos. También es importante considerar las mezcla entre los diferentes
grupos raciales que conforman nuestra poblacién al momento de la evaluacién
diagnostica.

Es por ello que se estudiaron los cambios en ,los tejidos blandos ya que la
poblacién latina, ha sido poco documentada, y es resultante de la mezcla entre
diferentes grupos étnicos ( entendiendo por pacientes latinos aquellos
individuos con mezcla caucésica, negroide, mulata e india, los cuales
presentan caracteristicas morfolégicas muy diferentes a las razas puras en lo
que se refiere a grosor de los tejidos blandos, tamafo dental, proyeccion del
menton, morfologia y tamafo de la nariz y tipo de maloclusiones, siendo la
biprotrusién dental una de las caracteristicas mas resaltantes de esta raza).

Por ello es necesario conocer y tener presente los diferentes espesores de
tejidos blandos faciales en pacientes de la clinica Naucalpan, cuando se realice
el diagndstico para tratamiento de ortodoncia.

En algunos casos, el grosor variable de los tejidos blandos genera una
discrepancia entre los datos cefalométricos y el analisis facial.

En cuanto a la Linea estética de Ricketts, a pesar de la muestra se realiz6 en
pacientes con biprotrusion, los resultados obtenidos cumplieron con el
parametro establecido, en pacientes a los cuales se les realizaron extracciones
los cambios fueron positivos al entrar dentro de la norma, es decir tocando el
plano estético o ligeramente por detras de este; mientras que en los pacientes
a los que no se les realizaron extracciones quedaron en norma.

Con referencia al angulo nasolabial, los resultados obtenidos mostraron un
angulo mas abierto para pacientes a los cuales se les realizaron extracciones y
un angulo mas cerrado en aquellos casos sin extracciones, comprobando asi
que este angulo se verd afectado o beneficiado segun la decision de
extraccion, no extraccion y por la posicidon del incisivo superior, asi como del
grado de apifiamiento y el espesor de los labios.

En el analisis de Powell, no se observaron cambios estadisticamente y
clinicamente  significativos con referencia al angulo nasofrontal, angulo
nasofacial (solamente en aquellos casos en crecimiento), angulo mentocervical,
solo en el angulo nasomental, el cual presento una proximidad favorable a la
norma.



Para finalizar, la importancia de hacer estos 3 analisis (como se puede apreciar
en este trabajo) es fundamental para el diagnostico, son mas faciles de aplicar,
arrojan datos relevantes y dan una mejor interpretaciéon del analisis
ortoddncico, para asi mejorar el aspecto facial de nuestros pacientes.
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EVALUACION DEL PERFIL BLANDO PRE Y POST TRATAMIENTO EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES DE LA CLINICA NAUCALPAN CON MALOCLUSION CI BIPROTRUSIVOS MEDIANTE EL
ANALISIS DE POWELL

ANEXO 1. FICHA CLINICA

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: SEXO:

EXAMEN CLINICO:

Simetria facial: Slo NOnOo
Biotipo facial: BRAQUIFACIAL O MESOFACIAL o DOLICOFACIAL O
Tipo de perfil: CONCAVO O RECTO o CONVEXO O

Biprotrusiéon:  Slo NOoO
Resalte horizontal: mm Resalte vertical: mm
Apifiamiento: SlIo NOo

Si la respuesta es si indique la cantidad en mm:

Extracciones: Slo NOO

Si la respuesta es si indique cuales:

ANGULO NORMA PRETRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
ANGULO NASO- 115°-130°

FRONTAL

ANGULO NASO- 30°-40°

FACIAL

ANGULO NASO- 120°-132°

MENTAL

ANGULO MENTO- 80°-95°
CERVICAL



EVALUACION DEL PERFIL BLANDO PRE Y POST TRATAMIENTO EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES DE LA CLINICA NAUCALPAN CON MALOCLUSION CI BIPROTRUSIVOS MEDIANTE EL
ANALISIS DE POWELL

ANEXO 2. Recopilacién de datos

Naso- Naso- Naso- Mento- | Angulo Plano E de

frontal facial mental cervical | nasolabial Ricketts
Paciente | Sexo Edad

115°- 30°-40° | 120°- 80°-95° | 100°-120°
130° 132°

Lab Lab inf
sup

10

11

12

13

14

15

16

17




18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28




	Portada
	Índice
	Introducción
	Planteamiento del Problema 
	capítulo 1. Antecedentes
	Capítulo 2. Análisis de la Cara
	Capítulo 3. Estudio del Perfil Facial
	Capítulo 4. Mecánica de Tratamiento
	Metodología
	Análisis de Resultados
	Pruebas Estadísticas
	Gráficas
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

