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| INTRODUCCION

Hoy en dia la estética facial es fuertemente valorada, a veces incluso mas
gue la oclusion y las funciones, es por esto que el objetivo del tratamiento
ortodéncico no solo se debe centrar en conseguir mejoras dentales y
esqueléticas sino también mejoras en los tejidos blandos. Los cambios
que se producen en el perfil durante el tratamiento ortodoncico han
desempefiado un papel importante en el proceso de planificacion del

diagnostico.

La extraccion de premolares en un tratamiento de ortodoncia puede estar
indicada para conseguir espacio y lograr alinear los dientes restantes
cuando hay apifiamiento severo o para permitir el movimiento de los

dientes y asi reducir el exceso de protrusion dentoalveolar.

Sin embargo el concepto de que los tratamientos con extracciones
aplanan el perfil supone que los tejidos blandos actian como un pafio
pasivo, siguiendo los cambios dentales subyacentes. Por otro lado, los
partidarios de la extraccion, suponen que en el tratamiento sin extraccion
los labios suelen ser demasiado sobresalientes debido a los incisivos

protruidos.

La literatura nos revela que la extraccién de 4 premolares generalmente
tiende a aplanar el perfil de 2 a 3 mm en comparacion con el tratamiento
sin extraccion. No obstante, muchos autores creen que la estética facial
indeseable al final del tratamiento ortodéncico no puede atribuirse a la
extraccion de premolares, siendo la responsabilidad del clinico la

seleccién y el manejo adecuado del caso.

Por lo tanto en el presente trabajo de investigacion se pretende conocer si

existen cambios en el perfil de tejidos blandos de pacientes pre y post
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tratamiento ortodoncico con y sin extracciones que iniciaron su

tratamiento en la clinica de ortodoncia de la DEPel, FO UNAM.
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I ANTECEDENTES

Celsio, en los comienzos de la era cristiana aconsejaba extraer los
dientes temporales para facilitar la salida de los permanentes. Pero no es
hasta el siglo XVIII cuando las posibilidades de la extraccién se vuelven a
plantear por Bourdet (1757), discipulo del francés Fauchard, que
recomienda la extraccion de los bicuspides para aliviar el apifiamiento del
frente incisivo; con los medios de aquel entonces, distalaba los caninos
para después alinear los dientes anteriores con un objetivo claramente

estético: embellecer la boca del paciente.

John Hunter (1771) era del mismo criterio pues en su célebre Historia
natural de los dientes describe la correccion de la protrusién de los
incisivos extrayendo los bicuspides para hacer sitio y dejarlos en
retrusion. Este criterio extraccionista fue transmitido a su discipulo Fox
(1803), que defendia la extraccion de dientes temporales como medida
para prevenir los defectos de posicion de los dientes permanentes;
incluso proponia la exodoncia de los segundos molares temporales como
via idénea para resolver todos los problemas que pudieran derivarse de la

erupcion de la denticion definitiva.

El francés Delabarre se opone a este criterio ya que en su obra
Odontologia (1815) rechaza la extraccion de dientes temporales porque
sirven de mantenedor del espacio reservado para el diente permanente y
aconseja ayudar a la naturaleza a que se desarrolle y no inferir con

extracciones que pudieran afectar el crecimiento y desarrollo dentario.

Lefoulon (1841) insta a la expansién y estimulo de desarrollo de la béveda
palatina y de los arcos dentarios para corregir la atrofia maxilar y hacer
espacio para los dientes. Aunque haya apifiamiento, no se deben extraer
bicuspides, sino estimular el crecimiento 6éseo por medio de aparatos

ortopédicos de expansion.
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En 1857 el britanico Maclean aconseja incluso la extraccion de los
primeros molares permanentes para que el resto de los dientes se alineen
mejor y quede una denticion mas sana, aunque con menos dientes, y en

la que quepan también lo terceros molares. !

Edward Angle se sum6 a otros dentistas jévenes y progresistas de la
década de 1890 en su reaccion contra la actitud desprocupada de
aguellos tiempos ante las extracciones dentales. En una época en la que
se podian salvar los dientes mediante el tratamiento odontologico, la
extraccion dental por razones ortodéncicas parecia una medida
especialmente inadecuada, sobre todo si se pensaba que el hombre era
inherentemente capaz de tener una denticion perfecta. Angle y los
primeros ortodoncistas adoptaron como articulo de fe la idea de que todo
individuo tenia la capacidad potencial de una relacién ideal de los 32
dientes naturales y, por consiguiente, nunca fue necesaria la extraccion

por razones ortodoncicas.

Por consiguiente, para Angle el tratamiento ortoddncico correcto de
cualquier paciente incluia la expansion de los arcos dentales y el uso de
elasticos en caso de ser necesario para llevar los dientes a oclusion; no
era necesario recurrir a las extracciones para conseguir unos resultados
estables o estéticos. Estos conceptos formaron una controversia que
culminé con un debate ampliamente divulgado entre Dewey (un alumno
de Angle) y Case (el gran rival profesional de Angle) mantenido en las

publicaciones odontolégicas de los afios veinte.

Los seguidores de Angle salieron victoriosos en aquel momento y las
extracciones dentales por razones ortodoncicas desaparecieron casi de la
practica ortodoncica estadounidense entre ambas guerras mundiales.
Durante los afos treinta se observaron frecuentes recidivas tras el

tratamiento de expansion sin extracciones. En aquellos momentos, poco

10
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después de la muerte de Angle, Charles Tweed, uno de sus ultimos
alumnos, decidio volver a tratar mediante extracciones a algunos de sus
pacientes que habian sufrido recidivas. Extrajo los cuatro primeros
premolares y alineo y retrajo los dientes. Tras el nuevo tratamiento,
Tweed comprobd que la oclusion era mucho mas estable lo que provoco
una revolucion en la escena ortoddncica estadounidense y dio lugar a una
recuperacion generalizada de las extracciones en el tratamiento

ortodéncico a finales de los afios cuarenta.

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 ortodéncico no podia
alterar el crecimiento facial. Se consideraba que las extracciones eran
necesarias para adaptar los dientes a las discrepancias en la posicién de
los maxilares y para resolver el apifiamiento provocado por las
discrepancias entre dientes y maxilares, y se practicaban por uno o

ambos motivos. 2

En 1974 Williams y Hosila encontraron que el tratamiento con
extracciones de premolares estd acompafado de cambios del perfil de
tejido blando. En algunos casos estos cambios mejoran la estética facial y

en algunos otros podria verse un perfil no deseado.

En ese mismo afio De Castro recomendé la extraccion de los segundos
premolares en los casos en los que se debe evitar la retraccion de los
dientes anteriores. Por esta eleccién, el cierre de los espacios de
extraccion después de la alineacion se realizaria principalmente por el
movimiento mesial de los dientes posteriores en lugar del movimiento

distal de los dientes anteriores. 3

11
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Young, Smith, Luppanapornlarp y Johnston en 1993 compararon los
efectos generales sobre el perfil facial del tratamiento ortodéncico con o
sin extracciones, y sus resultados indicaron que es simplista e incorrecto
culpar a la estética facial indeseable después del tratamiento ortodéncico

con extraccion de premolares.

Proffit (1994), analiza los datos de la clinica de ortodoncia de la
Universidad de Carolina del Norte e indica que los cambios en las
frecuencias de extraccion en los ultimos 40 afios se deben casi en su
totalidad a un aumento y a una disminucion en la extraccién de cuatro
primeros premolares. EI aumento inicial de las extracciones del primer
premolar (de 1953 a 1963) se produjo principalmente en la busqueda de
una mayor estabilidad a largo plazo; El descenso mas reciente (de 1983 a
1993) parece deberse a una serie de factores, entre ellos una mayor
preocupacion por el impacto de la extraccion sobre la estética facial, datos
que sugieren que la extraccidon no garantiza estabilidad, preocupacion por
la disfuncién temporomandibular y cambios en la técnica. Proffit también
afirma que "en los casos limite, el tratamiento sin extraccion es mas

eficiente, un incentivo adicional para tratar de esa manera si es factible".

Bravo (1994) destaco la importancia de asegurar un cambio favorable en
los tejidos blandos de la cara después del tratamiento ortoddncico y

analizé las consecuencias de extraer cuatro premolares. 4

Actualmente los odont6logos han comprobado que los canones para el
atractivo facial estdn fuertemente determinados culturalmente y que
cambian con el paso del tiempo. Ahora se prefieren unos labios mas
llenos y prominentes de lo que era la habitual ortodoncia de las décadas
de 1950 y 1960. Generalmente, en los casos limitrofes los odontologos y
el resto de la gente consideran que el aspecto facial queda mejor sin

extracciones.

12
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No obstante, se encuentran todo tipo de corrientes de opinién y practicas
en relacion con las extracciones, desde el rechazo absoluto de la
posibilidad de que las extracciones sean necesarias, hasta el rechazo de
las posibilidades de expansion de las arcadas y la modificacion del

crecimiento junto con un porcentaje elevado de extracciones.
Las opiniones han variado considerablemente con el paso de los afios,

desde un extremo a otro, y de nuevo en sentido contrario, y parece muy

probable que este péndulo tan particular siga oscilando. 2

13
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Il MARCO TEORICO

Un perfil facial armonico es el reflejo de proporciones ideales entre
distintas areas de la cara. Ellas dependen de las posiciones dentarias,
Oseas y de los tejidos blandos. El analisis cefalométrico de los tejidos
duros no nos da datos globales sobre la forma y proporciones de la cara

del paciente porque no tiene en cuenta el revestimiento cutaneo.

El perfil esta influenciado principalmente por la barbilla, nariz y labios. La
forma y postura de los labios esta regida parcialmente por la denticién
subyacente y de este modo se puede modificar ortodoncicamente. Dado
gue una de las principales razones para el tratamiento ortodéncico es la
solucién de los problemas psicosociales relacionados con el aspecto
facial y dental, la valoracidon estética serd una parte importante de la
exploraciéon clinica. Las relaciones entre la denticiébn con los labios y la
cara, son los principales determinantes del aspecto facial. Las
adaptaciones (o falta de adaptacion) de los tejidos blandos a la posicion
de los dientes determinan si el resultado de la ortodoncia seré estable o
no. Al estudiar el perfil blando del paciente, podremos determinar las
alteraciones dentoesqueletales necesarias para alcanzar la armonia

estética y funcional deseada. 256

Existen diferentes analisis estéticos que intentan objetivar en mediciones
y valores a la belleza y eso es practicamente imposible. Por otra parte, la
percepcion de la belleza varia con las razas, las épocas y los diferentes
entornos geograficos.
En los diferentes analisis estéticos existen grandes variaciones debido a:

« Diferencias raciales de la muestra.

e Muestras que incluyen pacientes con maloclusién

e Algunos estudios estan realizados con labios en reposo y otros con

labios cerrados.

14
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« Algunos estudios orientan la cabeza segun el plano de Frankfort y
otros segun la base de craneo.

o Las técnicas de medicion.

« Algunas muestras contienen pacientes con el crecimiento

incompleto. *

Sin embargo el estudio del perfil facial tiene tres objetivos:

1. Determinar si los maxilares estan situados de forma proporcional
en el plano anteroposterior del espacio: Se estudia la relacién entre
dos lineas: una que vaya desde el puente de la nariz hasta la base
del labio superior y otra que vaya desde este ultimo punto hasta la
barbilla. Esos tramos lineales idealmente deben formar una linea
casi recta con una ligera inclinaciobn en cualquier direccién. Un
angulo mayor (> 10° mas o menos), quiere decir que el perfil es
convexo (maxilar adelantado en relacion con la barbilla) o céncavo
(maxilar retrasado en relacion con la barbilla). Un perfil convexo es
signo de relacion maxilar clase 1l esquelética, mientras que un perfil

concavo indica relacion maxilar de clase Il esquelética (figura 1).

A Convexo B Recto C Céncavo

Figura 1 La convexidad o concavidad del perfil facial es el

resultado de una desproporcién en el tamafio de los maxilares.
2. Valorar la postura de los labios y la prominencia de los incisivos.

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

mandibular. 2

15
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En esta investigacion me centré en los conceptos estéticos de Arnett y

Bergman, Powell y Kokich.

3.1 ANALISIS DE ARNETT Y BERGMAN
El andlisis de Arnett y Bergman se sintetiza en 18 llaves estéticas, 9 en el
plano frontal y 9 en el plano sagital. 8 Me enfoqué en 2 angulos del

andlisis del plano sagital: Angulo del Perfil y Angulo Nasolabial.

« Angulo del perfil: Se estudia el angulo glabela, subnasal,
pogonion cutaneo. En la clase | este &ngulo mide de 165° a 175°.
En la clase Il el angulo es menor a 165° y en la clase Ill mayor a
175°. Sirve para determinar el problema esquelético. Este angulo
representa la medida mas importante del perfil blando. Los perfiles
concavos Yy convexos implican en mayor o menor grado

discrepancias maxilomandibulares anteroposteriores. 8 Figura 2

Figura 2 Angulo del perfil que conecta los puntos Glabela (G’), Subnasal
(Sn) y Pogonion blando (Pg’). °

« Angulo Nasolabial: Formado entre el perfil inferior de la nariz y
el perfil del labio superior, debe medir entre 85° y 105°.

En la correccion del angulo nasolabial se deben considerar los siguientes
factores:

16
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- Correccion de la inclinacién y posicion del labio (2/3 de influencia
sobre el labio).

- Estimacion de la tension labial (los labios tensos se desplazan mas
posteriormente con la retrusion dental o de hueso basal que los
labios flacidos).

- Grosor de los labios: los labios finos (6-10 mm) se mueven mas
posteriormente con los dientes y huesos basales que los labios
gruesos (12-20 mm).

- La magnitud del overjet. Cuanto mayor es el overjet, mayor
retrusion y mas aumento del angulo nasolabial

- Los siguientes factores afectan al movimiento anteroposterior de
los incisivos, después de extracciones: grado apifiamiento,
discrepancia de Bolton 6 piezas, rotaciones posteriores, curva de
Spee e indicacion de anclaje (arco facial, elasticos de clase II).

- Extracciones o0 no extracciones.

- Extraccién de 1° premolar o 2° premolar. ’ Figura 3

Figura 3 El angulo nasolabial se desarrolla conectando la linea de la
Columela (tabique nasal inferior) (C), Subnasal (Sn) y el punto anterior del

labio superior (ULA). °

17

——
| —



ad

W'i’;;‘.{;k‘ﬁ

1904

3.2 ANALISIS DE POWELL
El triAngulo estético de Powell analiza de una manera muy simple las
principales masas estéticas de la cara: frente, nariz, labios, mentén y
cuello utilizando &ngulos interrelacionados entre si. Este analisis
comienza en una estructura relativamente estable: la frente. A partir de
alli, analiza los restantes componentes hasta llegar al mentén, el mas
facilmente modificable. Consiste en el trazado de lineas y angulos sobre
los tejidos blandos, utilizando el perfil de una radiografia lateral de craneo
o con una fotografia tomada correctamente. De éste estudio utilizaré el

angulo Nasomentoniano. >’

« Angulo Nasomentoniano: Es el angulo formado por la
interseccion del Plano estético de Ricketts con la linea del dorso de
la nariz. Este angulo es considerado el mas importante del
triangulo estético de Powell. Tiene una norma entre 120°- 132°.
Relaciona dos masas muy modificables quirargicamente, que son
la nariz y el menton. Este ultimo puede también modificar su
posicion mediante maniobras ortopédicas y ortodéncicas. >8 Figura
4

Figura 4 Angulo Nasomentoniano que conecta los puntos desde el nasion
a la punta nasal con la interseccion de la linea desde la punta al

pogonion. 1©

18
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3.3 LINEA ESTETICA DE RICKETTS

El analisis de Ricketts define el plano E que va de la punta de la nariz al
pogonion cutaneo. Indica que el labio superior en promedio debe estar de
2 a 4 mm por detrds y el labio inferior de 2 a 0 mm por detrés (figura 5).
Esta referencia se ve afectada por el desplazamiento de los incisivos, asi
como por el crecimiento de la nariz y del menton. Estas mediciones
indican la posicién anteroposterior de los labios con respecto a la linea
que existe entre la parte mas anterior del tejido blando de la barbilla (Po’)
y la parte mas anterior de la nariz, el pronasal (Pn). Las dentaduras que
se encuentran por delante producen un perfil convexo encontrandose los
labios por delante de la linea E. Los perfiles rectos o concavos se
encuentran asociados a labios retraidos.

La posicion de los labios dependera de:

e La ubicacion de las estructuras que le sirven de soporte: incisivos
superior e inferior. La posicibn del labio superior depende
exclusivamente de la ubicacion del incisivo superior. El labio
inferior, en general debe su posicién a un balance de la ubicacion
en sentido sagital de ambos dientes de soporte (incisivo superior e
inferior).

« La configuracion muscular y mucocutanea, es decir, espesor y tono.

« El estado de contraccibn o relajacion de la musculatura

perioral 5111213

Figura 5 Linea estética de Ricketts que va de la punta de la nariz al
pogonién blando donde se observa una cara en armonia, los labios en

buen balance y un menton prominente.

19
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3.4 DEFINICION DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA DEL

TEJIDO BLANDO EN EL PLANO MEDIO SAGITAL

Glabela (Gl). Punto mas anterior de la region frontal.

Nasién del tejido blando (N’). Es el punto mas coéncavo o retruido
del tejido blando que recubre el area de la sutura frontonasal.
Corona Nasal (Nc). Es el punto en el puente de la nariz que se
encuentra exactamente a la mitad de la distancia entre el nasion y
el pronasal del tejido blando.

Pronasal (Pn). Es el punto més prominente o anterior de la nariz.
Columela (Cl). Es la porcion de la nariz situada entre la base nasal
(subespinal) y la punta de la nariz. Comprende el tabique
cartilaginoso nasal y el tabigue membranoso.

Subnasal (Sn). Es el punto en el cual el tabique nasal se fusiona
con el labio cutaneo superior en el plano sagital medio.

Subespinal del tejido blando (A’). Es el punto de mayor concavidad
de la linea media del labio superior entre el punto subnasal y labial
(labrale) superior.

Labial superior (LS). Es el punto més anterior sobre el margen del
labio membranoso superior.

Estomion (St). Es el punto medio del arco concavo oral cuando los
labios se encuentran cerrados.

Labial inferior (LI). Es el punto mas inferior sobre el margen del
labio membranoso inferior.

Vermilion del labio inferior (Liv). Punto mas anterior de la unién
mucocutanea del labio inferior.

Submentoniano del tejido blando (B’). Es el punto de mayor
concavidad en la linea media del labio inferior entre el tejido blando
del mentdn o barbilla y el labial inferior.

Pogonién del tejido blando (Po’). Es el punto mas prominente o
anterior del tejio blando de la barbilla en el plano sagital medio.

Gnation del tejido blando (Gn’). Se encuentra entre el punto
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anterior y el inferior del tejido blando de la barbilla en el plano

sagital medio.
Cervical (C). Punto mas superior y posterior, entre la region cervical

y la regién submaxilar (figura 6). >1314

-
Mec

Figura 6 Puntos de referencia del perfil cutaneo.
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3.5 PAUTAS PARA LA EXTRACCION

La extraccion terapéutica consiste en la exodoncia de ciertos dientes
sanos como parte del tratamiento, y es un tema especialmente
controvertido y polémico en el mundo ortoddncico. Se acepta como
criterio bastante generalizado en la clinica ortodoncica que si los
maxilares no son lo suficientemente grandes para albergar la denticion, no
hay otra alternativa que considerar hacer extracciones. La cuestion ya no
es tanto el si se extrae como en qué circunstancias especiales debemos
recurrir a las extracciones para contribuir genéricamente a la salud oral.
Las indicaciones de las extracciones parten asi:

Apifiamiento:

En casos en que falta espacio para el alineamiento dentario, es preciso
valorar la cuantia de la discrepancia volumétrica y su localizacion; es mas
dificil abrir espacio en la arcada mandibular que en la maxilar, y la edad
del paciente afecta el prondstico de la correccion.

Las pautas vigentes para la extraccion ortodoncica en los problemas de
apifiamiento pueden resumirse del siguiente modo:

4. Discrepancia en la longitud de las arcadas inferior a 4 mm: la
extraccidn no suele estar indicada (solo si existe una protusion
acusada de los incisivos o, en algunos casos, se puede tratar esta
cantidad de apifiamiento sin expansién de la arcada solo
reduciendo ligeramente la anchura de los dientes seleccionados y
teniendo cuidado de coordinar la cantidad de reduccion en las

arcadas superior e inferior. Figura 7

Figura 7 La ilustracion muestra por vista oclusal el arco dentario
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inferior de izquierda a derecha respectivamente:
Izquierda: arco dentario inferior con apifiamiento maximo de 4 mm;
Medio: correccion através de vestibuloversion mostrando el aumento
del perimetro del arco dentario anterior;
Derecha: correccion através de desgaste interproximal mostrando que

el perimetro anterior fue reducido. 1°

5. Discrepancia en la longitud de las arcadas de 5-9 mm: es posible el
tratamiento con y sin extracciones. La decision 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.

6. Discrepancia en la longitud de las arcadas de 10 mm o mayores:
casi siempre hay que recurrir a la extraccion para conseguir el
espacio suficiente. Los candidatos idoneos 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 debido a que no proporciona espacio suficiente en los

pacientes con apifiamientos graves. Figura 8

N\
80/4\

Figura 8 El apiflamiento antero-inferior de gran magnitud condujo a

la extraccion de los primeros premolares. 1°
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Protrusion

Por exigencias estéticas o funcionales es necesario, a veces, recurrir a la
extraccion de dientes permanentes. El caso mas caracteristico es la
maloclusion de clase | con biprotrusion. Aqui la relacion intermaxilar esta
dentro de la normalidad pero tanto los incisivos superiores como los
inferiores estan implantados en una posicion adelantada; condicionan una
deformidad estética de la cara con disfuncion de la musculatura labial,
gue resulta incompetente para realizar el sellado labial. Tras la exodoncia
de los cuatro primeros premolares, se retraen ambos frentes incisivos y se
cierran los espacios de extraccion por medio de aparatos fijos; mejora
tanto la relacion dentoalveolar como la armonia facial al finalizar el

tratamiento. Figura 9

Figura 9 La imagen muestra extracciones de
los primeros premolares superiores e
F inferiores para lograr la retraccion de ambos
frentes incisivos y conseguir el cierre de

espacios. °

Relacion interoclusal

En maloclusiones de clase Il en que es imposible reducir la protrusion
superior (distalando la arcada dentaria o inhibiendo el crecimiento del
maxilar) se recurre a la extraccién superior; se aprovecha el espacio de
los premolares superiores para retrusion del frente incisivo y corregir el
resalte horizontal. Por el contrario, en maloclusiones de clase Il con
mordida cruzada anterior y protrusion inferior, se extraen los primeros
premolares inferiores con el fin de normalizar la oclusion y la relacion

incisal. Figura 10
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W, Figura 10 La imagen muestra una
l/ ' maloclusion clase Il y la extraccion de los
—— E L\ primeros premolares superiores, seguido del
j ) ) cierre de espacios para conseguir la clase I.
A 15

\
3
DT
Seleccion
Establecido que el tratamiento de la maloclusion exige la extraccion de
dientes permanentes, es obligado valorar cuales deben extraerse. Por
regla general se extraen dientes simétricos, sobre todo bicuspides, en
ambas arcadas. Para armonizar la oclusién en el terminado ortoddncico
del caso hay que contar, preferentemente, con el mismo numero de
dientes en ambas arcadas; para lograr la coincidencia de las lineas
medias deberan ser también iguales las de la hemiarcada derecha e
izquierda. Dentro de este planteamiento, la seleccion de los dientes que
hay que extraer estara gobernada, entre otros, por los siguientes criterios:

o Integridad dentaria: Si hay dientes cariados, con grandes
obturaciones, defectos adamantinos, fracturas de raiz o reaccién
periapical, estos deberan ser los condenados a la exodoncia.

o Localizacion del apifiamiento: El diente elegido debe estar
localizado en una zona préxima al lugar del problema; en este
caso, el apifiamiento dentario. Si los incisivos estan apifiados,
inclinaran la decisién hacia la extraccion de alguno de los ocho
dientes anteriores; si el apiiamiento afecta al segmento bucal, es
mas légico valorar la extraccion de los dientes posteriores. Este

razonamiento explica que la mayoria de las veces se extraigan los
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primeros premolares que estan implantados en una zona

intermedia entre los incisivos y los molares. Figura 11

Figura 11 El apifiamiento en la region posterior del arco dentario

inferior condujo la extraccion de los segundos premolares. 1°

« Posicion del diente: Se valorara, en ultimo lugar, la posicién y
alineamiento dentario; si un diente estd muy lejos del lugar que le
corresponde y aumenta el riesgo del movimiento ortodoncico, es
mas oportuno extraerlo que alinearlo; lo mismo pude aplicarse a
giroversiones 0 malposiciones extremas dificilmente corregibles o

con gran tendencia a la recidiva. %!
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe acuerdo general en que el tratamiento ortodéncico puede influir en
el perfil de los tejidos blandos, pero sigue habiendo desacuerdo sobre la
cantidad de respuesta de los tejidos blandos a los cambios en la posicidon

de los dientes y proceso alveolar.

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Existiran cambios en el perfil de tejidos blandos de pacientes pre y post
tratamiento ortodoncico con y sin extracciones que iniciaron su

tratamiento en la clinica de ortodoncia de la DEPel, FO UNAM?

V JUSTIFICACION

Durante afos, los ortodoncistas han estudiado el perfil de los tejidos
blandos en pacientes tratados ortodéncicamente, buscando la armonia
facial y el correcto posicionamiento de los dientes. Los objetivos del
tratamiento ortodoncico son lograr una oclusion funcional éptima y una
estética facial armonica y mantener esos resultados. Las observaciones
clinicas han demostrado que para lograr la estabilidad de los resultados
ortodéncicos obtenidos, debe alcanzarse el equilibrio entre los masculos
dentales y periorales asi que debemos reconocer que variables como la
morfologia del labio, el tipo de tratamiento del paciente y la edad son
responsables de las diferencias individuales en la respuesta de los tejidos
blandos.

Por lo que es importante identificar las ventajas y desventajas de realizar
0 no extracciones de premolares tomando en cuenta la estética
dentofacial y el impacto positivo 0 negativo que puede tener en la vida
diaria del paciente de este modo podemos establecer las prioridades de
los problemas durante el proceso de diagndstico para crear un plan de
tratamiento que consista en una serie de pasos légicos disefiados para

producir el maximo beneficio para el paciente.

27

——
| —



F":;;:x;;‘ﬁ

1904

VI OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Determinar los cambios en el perfil de pacientes pre y post tratamiento

ortodoncico con y sin extracciones en la clinica de Ortodoncia de la
DEPel, FO UNAM en el periodo de Agosto 2014 a Agosto 2016.

6.2 Objetivos Especificos

Determinar el valor promedio del angulo del Perfil en los pacientes

pre y post tratamiento ortodéncico con y sin extracciones.

Determinar el valor promedio del angulo Nasomentoniano en los
pacientes pre y post tratamiento ortodoncico con y sin

extracciones.

Determinar el valor promedio del angulo Nasolabial en los
pacientes pre y post tratamiento ortodoncico con y sin

extracciones.

Determinar el valor promedio de la linea estética de Ricketts en el
labio superior en los pacientes pre y post tratamiento ortodoncico
con y sin extracciones.

Determinar el valor promedio de la linea estética de Ricketts en el
labio inferior en los pacientes pre y post tratamiento ortodoncico

con y sin extracciones.

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas de

cada uno de los angulos y lineas medidos.
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VIl METODOLOGIA

Se realizd un estudio del perfil blando en cefalografias laterales de craneo
mediante el analisis de 3 angulos de Arnett, Bergman y Powell asi como
la linea estética de Ricketts en una muestra de 50 expedientes de
pacientes con extracciones y 50 sin extracciones de edad y sexo indistinto
que solicitaron atencion en la clinica de Ortodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)
para poder conocer los cambios en el perfil de tejido blando producidos
por el tratamiento de Ortodoncia con y sin extracciones.

Se analizaron dos cefalografias por cada paciente, la primera fue tomada
al momento del ingreso a la Clinica de Ortodoncia y la segunda
cefalografia se obtuvo al término del tratamiento de Ortodoncia.

El analisis del perfil blando se realizO mediante el software Dolphin
Imaging. Con la ayuda de este programa se obtuvieron los valores pre y
post tratamiento para cada paciente los cuales fueron capturados en una
hoja de calculo (Excell) para ser analizados y graficados (tabla 1y 2).
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Tabla 1 Valores obtenidos para el grupo 1 “Casos tratados con

extracciones” Fuente directa

Angulo del Angulo Angulo Linea Estética Linea Estética
perfil Nasomentoniano Nasolabial de Ricketts LS de Ricketts LI

ANTES DESPUES ANTES  DESPUES ANTES  DESPUES ANTES DESPUES
1653 1651 127 129.6 1006  105.4 -1.9 29
1635  162.8 1284 1333 93.5 96.8 3.2 4.4
162.2 163 125.6 126.8 96.8 96.7 0.2 0.7
160.6  162.1 130.6 123 96.6 952 3.2 1.2
163.3 1645 130.2 132.5 1225 1193 2.8 3.5
1589 1574 131.2 126.8 99.8 1029 33 0.4
169.9  170.2 133.8 1343 1106 1026 -1.1 A
1566  159.3 124.2 130.5 1199 1203 - 3.5
163.2  184.6 127.8 131.4 1014 10441 0.3 1.4
1597 1712 123.3 136.4 1019 962 1.4 1.3
1548 1588 125.7 127.3 97.7 96.5 0.9 A
1644 1611 131.3 125.6 1076 1151 0.3 1.2
170 1724 129.7 133.9 83.6 86.5 0.7 2.2
1598  157.7 1285 125 87.7 99 1.3 A7
1602  164.6 134 124.8 98.4 96.2 4.7 0.8
1646  163.1 127.7 127.7 1027 1083 1.4 1.9
158.2  158.2 126.8 1215 94 108.9 1.5 5
159.9  162.7 124.7 128.6 107 100.3 A 3
1594  158.6 126.5 126.8 1042  110.2 0.2 0.8
1516  151.9 122 118.9 1152 11656 2.5 4.5
1721 1738 128.4 135 91.5 94.4 -3 4.8
1604 1619 128 131 98.2 101 1.2 2.9
155.1 155 124.4 123.8 107.3  103.4 0.9 1.6
1638 1653 1326 128.4 1166 1044 27 0.5
168.7  168.1 129 1316 96 106.9 -3.5 26
168 169.6 1294 1295 1105 97.9 0.7 -35
1602 1615 1265 1276 100.3 96.7 05 0.5
1673 1693 1316 1289 107.9 99.6 36 34
158.1 167 1225 1226 1027 1178 0.5 23
1618 1619 127 1248 97.7 107.7 27 46
1625 1641 12438 1289 97.2 1121 14 4.5
1686 163 138.1 129 97.2 99.1 2.7 0.6
1617 16656 130.5 1302 123 116 26 4.2
1586 1611 129.1 1289 104 109.5 -3.3 42
1602 1594 126.1 1254 1071 1044 24 3
1582 1618 1258 1239 117 1192 0.5 4.5
1588 1619 1226 1229 99.9 1028 0 23
167 169 1319 1303 96.2 104.3 3.3 4.5
1586 1607 1242 1267 1034  100.7 15 0.5
161.2 160 130 1323 944 105.4 16 05
1563 1582 1232 1237 1039 1043 0.1 1.4
1551 1628 1273 1243 105.2 91.2 09 0.1
1501 1504 1188 1145 95.4 106.1 02 0.2
1636 1638 1276 1295 1043 116 05 4.9
1611 1596 1237 1217 99 98.3 05 06
1656 1702 131 134.4 1014 98.1 35 4.1
164.3 154 1253 120.1 107.6 13 24 32
1598  157.7 1285 125 87.7 99 13 A7
1721 1738 1284 135 915 944 -3 4.8
1594 1603 1244 1241 11 129.6 34 5.5
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Tabla 2 Valores obtenidos para el grupo 2 “Casos tratados sin

extracciones” Fuente directa

Angulo del Angulo Angulo Linea Estética Linea Estética
perfil Nasomentoniano Nasolabial de Ricketts LS de Ricketts LI
ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES
162 1644 1255 1247 1054 1016 53 44 2 0.3
1613 1504 1268 127.5 1142 107.2 0.3 1 241 1=
1628 169.6 1358 1315 1089 106.8 04 <19 S0 0
169.4 167.6 132 130 106  106.3 7.2 6.8 65 58
1605 154.1 1318 125 1084 1112 0.8 1.2 0.4 29
1582 157.6 1239 1244 945 103 1.6 0.2 3.2 45
150 160.9 127 1295 112 1026 47 | 43 37 22
173 1725 1351 131.8 103 96.1 43 31 39 19
1605 164.9 1214 126.2 1145 104 - 1.3 09 02
1759 1727 1334 1332 898 944 T8 | a7 49 24
1652 164.3 1333 1326 956 952 1.6 1.2 45 44
1758 174.8 1374 137.2 858  90.1 35 44 06 16
1575 159.6 125 1231 1002 101.2 0.1 -1 26 1.8
1632 1626 1237 1257 99 102 0.6 1 0 1.9
1586 159.2 127 1269 1182 1212 12 19 2.9 4.2
1624 162.2 1249 1254 1125 1047 33 36 02 04
1702 163.8 1328  131.2 82 96.2 1.6 1.3
1642 162.7 1331 1285 932 1091 35 06
167.7 169.2 1328 1369 983 842 18 1.8
1804 177.7 134 136.2 97.7 106 65 3.8
1627 157.2 1223 1249 1009 1118 45 21
1621 160.8 12041 1266 1116 1226 17 A
167.6 1681 1333 1316 918 844 48 | 82
1661 1689 1277 129 971 100.1 A8 | 33
1702 169.8 1398 1324 1057 889 45 19
1648 1631 1263 124 986 1136 45 2
1528 1586 1249 128 117 1064 32 08
1644 1603 1264 1244 1109 1284 0.9 241
1649 1614 1282 1266 1043 1045 31 6.3
1651 1638 1278 126 1125 1107 38 | 48
1656 1683 1294 131 1027 1016 A 25
1681 1645 1211 12641 1036 917 0.2 0.7
1627 1665 1315 1284 1061 1099 48 52
1594 1625 1262 1301 972 899 0.9 1.2
1648 1645 1309 1287 966 959 11 0.3
1712 1708 1376 1382 91.1 88 48 38
1652  160.1 1278 1303 1093 1234 2 0.1
1636 1632 1326 1308 1109 1169 0.6 14
1631 1599 1237 124 101 1143 38 | 32
1589 1611 1279 1243 919 1032 23 | -3
1654 1632 1286 1287 119 1233 4 4
159 1588 1272 1289 1232 1192 4 3
169.1 1708 1334 1319 1183 1089 38 4
1632 1636 1172 1187 1116 113 541 56
1712 1692 1369 1328 994 10838 23 | 43
1734 173 137 1338 1023 1099 79 74
1633 160.7 1192 121 1111 1163 36 | 33
168  169.8 128 1242 109 105 0.6 0.8
166.3 1656 1366 1332 937 973 19 24
166 1622 1319 1291 1111 1139 0.7 0.1
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7.1 Tipo de estudio

Retrospectivo.

7.2 Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes que recibieron tratamiento de ortodoncia en la
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)

durante el periodo de Agosto 2014 a Agosto del 2016.

7.3 Tamafo y tipo de muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico y el tamafio muestral fue de 50
expedientes de pacientes sin exodoncia de premolares y 50 expedientes

de pacientes con exodoncia de premolares.

7.4 Criterios de inclusién
Expedientes de:

o Pacientes que hayan concluido su tratamiento de ortodoncia en la
DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM durante el
periodo de Agosto 2014 a Agosto 2016.

o Pacientes en los que se haya realizado extraccion de premolares.

o Pacientes en los que no se haya realizado extraccién de premolares

y tengan la denticién completa (excepto terceros molares).

7.5 Criterios de exclusion
Expedientes de:
e Pacientes que no contaban con radiografia lateral de craneo inicial

y final.
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e Pacientes con ausencia de 6rganos dentales.

e Pacientes que no hayan concluido el tratamiento de ortodoncia.

e Pacientes con tratamiento de ortodoncia previo.

e Pacientes con tratamiento quirdrgico de tipo estético antes o
después del tratamiento.

e Pacientes que fueron sometidos a cirugia ortognatica.

7.6 Variables de estudio
Independiente: Tratamiento ortodoncico con y sin extracciones.

Dependiente: Cambios en el perfil.
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VIl RESULTADOS

Se analizaron 100 expedientes de pacientes con una edad minima de
11 afios y maxima de 49 afios y edad promedio de 19.28 (+ 5.7) afios
(tabla 3). De los cuales 30 participantes fueron del sexo masculino lo
que represento el 30% y 70 participantes del sexo femenino lo que

represento el 70% (gréafica 1).

Tabla 3 Distribucion del promedio de la edad de una muestra de
pacientes de la DEPel Depto. De Ortodoncia. 2014-2016. Fuente directa

TOTAL DE EDAD EDAD
PACIENTES MINIMA MAXIMA PROMEDIO DE+-
100 11 49 19.28 5.7

Gréfica 1 Distribucion porcentual del sexo de una muestra de
pacientes de la DEPel Depto. De Ortodoncia. 2014-2016. Fuente directa

I 1 Masculino

M 2 Femenino

Se clasificaron en dos grupos de acuerdo al tipo de tratamiento que

recibieron. El grupo 1 se denominé “Casos tratados con extracciones” de
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los cuales se obtuvieron 50 casos y grupo 2, “Casos tratados sin

extracciones”, de los cuales se obtuvieron 50 casos.

Analisis de Arnett y Bergman
En el grupo 1 “Casos tratados con extracciones” se midieron los angulos

del Perfil y Nasolabial, los resultados fueron los siguientes (tabla 4).

El angulo del Perfil inicialmente tuvo un valor promedio de 161.4° estando
por debajo de la norma, aumentando 1.2° al finalizar el tratamiento con un
valor final promedio de 162.6°, éste angulo segun la norma se ubica en el
rango de clase Il (menor a 165°) lo cual nos podria definir el problema

esquelético.

En el angulo Nasolabial, se observo que inicialmente obtuvo un valor
promedio de 102.2° encontrandose en norma y aumentando 2.4° al final
del tratamiento con un valor final promedio de 104.6°. Este dngulo suele
ser facilmente modificable con tratamientos ortodoncicos, el aumento da

como resultado la retraccion del labio superior.

Analisis de Powell
En el grupo 1 “Casos tratados con extracciones” se midié el angulo

Nasomentoniano teniendo los siguientes resultados (tabla 4).

El angulo Nasomentoniano obtuvo un valor inicial promedio de 127.5°
ubicandose en el rango de la norma, al final del tratamiento no hubo

cambio, teniendo un valor final promedio de 127.5°.

Linea estética de Ricketts
En el grupo 1 “Casos tratados con extracciones” se midi6 la linea estética
de Ricketts para labio superior y para labio inferior, siendo estos los

resultados (tabla 4).
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La linea estética de Ricketts para labio superior inicialmente tuvo un valor
promedio de -0.5 mm lo cual esta por arriba de la norma y disminuy6 1.5
mm al finalizar el tratamiento obteniendo un valor final promedio de -2 mm

encontrandose asi en norma.

La linea estética de Ricketts para labio inferior al inicio del tratamiento
obtuvo un valor inicial promedio de 1.9 mm y el valor final obtenido fue de

0 mm el cual se encuentra en norma.
En los valores de la linea estética de Ricketts los dos labios, después del
tratamiento con extracciones mostraron una disminucion consiguiendo

llegar a los valores establecidos por la norma.

Tabla 4 Resultados del grupo 1 “Casos tratados con

extracciones?” Fuente directa

Angulo/Linea NORMA Valor inicial Valor final
promedio promedio
Angulo del Perfil 165° - 175° 161.4° 162.6°
Angulo Nasolabial 85° - 105° 102.2° 104.6°
Angulo Nasomentoniano  120°- 132° 127.5° 127.5°
Linea estética de -4a-2mm -0.5mm -2 mm
Ricketts Labio Superior
Linea estética de -2a0mm 1.9 mm 0O mm

Ricketts Labio Inferior

Analisis de Arnett y Bergman
En el grupo 2 “Casos tratados sin extracciones” se midieron los angulos

del Perfil y Nasolabial, los resultados fueron los siguientes (tabla 5).

En el angulo del Perfil, se observé que inicialmente se obtuvo un valor
promedio de 164.8° encontrandose por debajo de la norma, al final del
tratamiento disminuyd 0.3° teniendo un valor final promedio de 164.5°
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éste angulo segun la norma se ubica en el rango de clase Il (menor a

165°) lo cual nos podria definir el problema esquelético.

El 4ngulo Nasolabial inicialmente tuvo un valor promedio de 103.9°
ubicandose dentro de los valores de la norma, aumentando su valor 1.7°
al final del tratamiento con un valor final promedio de 105.2°,
manteniéndose aun asi dentro de la norma. Este angulo suele ser
facilmente modificable con tratamientos ortoddncicos, el aumento da

como resultado la retraccion del labio superior.

Andlisis de Powell
En el grupo 2 “Casos tratados sin extracciones” se midi6 el angulo

Nasomentoniano teniendo los siguientes resultados (tabla 5).

En el angulo Nasomentoniano, al inicio del tratamiento se obtuvo un valor
inicial promedio de 129.3° y al finalizar el tratamiento disminuy6 0.6° para
obtener un valor final promedio de 128.7°, ambos valores se ubican
dentro de la norma, éste angulo puede también modificar su posicién
mediante maniobras ortopédicas y ortoddncicas pero el movimiento que

se logra es minimo.

Linea estética de Ricketts
En el grupo 2 “Casos tratados sin extracciones” se midio la linea estética
de Ricketts para labio superior y para labio inferior, siendo estos los

resultados (tabla 5).
La linea estética de Ricketts para labio superior inicialmente tuvo un valor
promedio de -1.7 mm lo cual esta por arriba de la norma y se mantuvo al

finalizar el tratamiento obteniendo un valor final promedio de -1.7 mm.

La linea estética de Ricketts para labio inferior al inicio del tratamiento se
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obtuvo un valor inicial promedio de 0 mm, y el valor final obtenido fue de

0.4 mm los dos valores se ubican dentro de la norma.

Tabla 5 Resultados del grupo 2 “Casos tratados sin

extracciones”  Fuente directa

Angulo del Perfil 165° - 175° 164.8° 164.5°
Angulo Nasolabial 85° - 105° 103.9° 105.2°
Angulo 120°- 132° 129.3° 128.7°
Nasomentoniano
Linea estética de -4a-2mm -1.7mm -1.7mm
Ricketts Labio Superior
Linea estética de -2a0mm 0Omm 0.4 mm

Ricketts Labio Inferior

Se realiz6 una comparacion de los promedios finales obtenidos del grupo
1y grupo 2, en la tabla 6 se puede observar que el grupo 2 tiene valores

mas altos en todas las medidas en comparacion con el grupo 1.

Tabla 6 Distribucion de los promedios finales de dos muestras

diferentes. Fuente directa

MEDIDAS PROMEDIO CON PROMEDIO SIN
EXTRACCIONES EXTRACCIONES
Angulo del Perfil 162.61° 164.59°
Angulo Nasolabial 104.60° 105.27°
Angulo Nasomentoniano 127.59° 128.70°
Linea estética de Ricketts -2.09 mm -1.75 mm
en el labio superior
Linea estética de Ricketts 0.08 mm 0.43 mm

en el labio inferior

Una vez calculados los promedios para cada medicion se procedié a
calcular la prueba t de Student para verificar si los dos grupos difieren
entre si con respecto a sus medias obteniéndose los siguientes resultados

(tabla 7).
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Tabla 7 Distribucién de los valores de t para las diferentes

mediciones . Fuente directa

MEDIDAS VALOR t
Angulo del Perfil 0.05
) 0.72
Angulo Nasolabial
) 0.20
Angulo Nasomentoniano
Linea estética de Ricketts en 0.47
el labio superior
Linea estética de Ricketts en 0.45

el labio inferior

Como se puede observar en la tabla 7 no existen diferencias
estadisticamente significativas en cada una de las mediciones que se
realizaron en las cefalografias laterales antes y después del tratamiento
ortoddncico con y sin extracciones, ya que los valores t obtenidos no son

menores al p=0.05.
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IX DISCUSION

Los angulos medidos en este estudio mostraron poca diferencia entre el
valor promedio pre y post tratamiento con y sin extracciones de
premolares lo que nos puede llevar a apoyar la idea de que los cambios
ocurridos en el perfil de tejidos blandos se deben a diversos factores
como son la morfologia de los tejidos periorales, la mecanica utilizada en
el tratamiento y el desarrollo del paciente y no sélo atribuir los cambios al

tratamiento ortodéncico realizado con extracciones.

En el caso del angulo del perfil se obtuvo un aumento de 1.2° y 0.3°
atribuyendo este cambio, sobre todo, al punto subnasal que suele ser
modificable con el movimiento ortodoncico debido al movimiento del
incisivo superior, para el angulo Nasomentoniano se tiene una
disminucién sélo en el grupo 2 de 0.6° ya que éste angulo relaciona
estructuras como la nariz y menton que dificilmente son modificables con

el tratamiento ortodéncico.

Debemos aceptar que diversas mediciones utilizadas en este estudio
pueden verse afectados por situaciones diferentes al tratamiento con
extracciones como es el caso del angulo nasolabial el cual tienen mas
probabilidades de verse afectado negativamente durante el tratamiento de
extraccion de premolares superiores en aquellos pacientes que presentan
labios superiores delgados pretratamiento, angulos nasolabiales mayores
pretratamiento, direccion vertical esperada del crecimiento mandibular , o

por encontrarse en edad de crecimiento. 16

El angulo Nasolabial obtuvo un resultado que se mantuvo en norma para
pacientes con y sin extracciones, fue de 104.6° en el grupo 1y 105.2° en
el grupo 2, lo cual coincide con el estudio realizado por Miranda Salguero

E. y Vera Serna M. 7 En el cual su muestra, de igual forma, fueron
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pacientes latinos-mexicanos y el &ngulo nasolabial resultd 104° + 9.5 de
tal modo que propone esta medida como una referencia en esta

poblacion.

Los labios fueron la estructura que sufri6 mas cambios, teniendo
diferencias entre el valor promedio inicial y final, sin embargo estos
cambios pueden deberse a los movimientos ortoddncicos de los incisivos
superiores e inferiores tal como lo dice Jamilian Abdolreza quien encontré
que los labios son soportados directamente por los dientes anteriores, asi
que cualquier cambio que pueda producirse durante el tratamiento
ortodoncico tendra un impacto directo en la posicion de tejidos blandos y
estos seran clinicamente significativos. En su estudio dichos cambios
(retraccion del labio superior e inferior) ocurrieron en respuesta a la

extraccion de los cuatro primeros premolares. 18

De igual forma Kokadereli concluyé que las principales diferencias de
tejidos blandos entre los grupos de extraccion vs no extraccion se atribuye
a los labios superior e inferior. 1° Esto coincide con este estudio donde en
el grupo tratado con extracciones hubo una retraccién de 1.5 mm en el
labio superior y de 1.9 mm en el labio inferior con respecto a la linea
estética de Ricketts y el grupo tratado sin extracciones se mantiene mas
estable en cuanto a estas medidas con una retraccion de .4 mm sélo para

el labio inferior.

Sin embargo Tadic y Woods consideran que se necesitan diversos
factores para lograr un cambio en las posiciones de los labios ya que
pueden verse afectados por los movimientos anteroposteriores de los
dientes, pero el grado en que esto ocurra es probable que sea variable,
dependiendo de la mecanica de tratamiento utilizada, las diversas
decisiones de extraccion o0 no extraccion, las angulaciones finales de los

incisivos superiores e inferiores, el grosor del labio pretratamiento y los
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patrones faciales verticales y anteroposteriores subyacentes, hacen que
sea dificil, si no imposible, predecir con precision los cambios en el angulo

nasolabial a partir de promedios y relaciones previamente publicados. 16

De acuerdo con lo observado por Munizeh Khan y Mubassar Fida
quienes dicen que, aunque la mecanoterapia de extraccion a menudo se
asoci6 con el aplanamiento del perfil facial, los resultados obtenidos en su
estudio no mostraron diferencias significativas en los tejidos blandos de
los pacientes con extraccion de premolares en comparacion con aquellos
casos tratados sin extracciones, lo que significa que ambas modalidades
de tratamiento finalizaron dentro de los mismos parametros de norma. %
Lo mismo sucedi6é con este estudio en donde los valores obtenidos en

ambos grupos lograron mantenerse en norma.
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X CONCLUSIONES

En este estudio se analizaron las cefalografias laterales previas y
posteriores al tratamiento ortodéncico realizado con y sin extracciones de
premolares de 100 pacientes tratados en la Clinica de Ortodoncia de la
DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM. Esta comparacion
reveld que no existen cambios estadisticamente significativos en el perfil
de tejido blando, demostrando que la decision de extraer o no, estara
basada en las necesidades individuales de cada paciente y no sélo en el
ambito estético ya que no se demuestran cambios importantes en los

resultados del tratamiento con extracciones vs no extracciones.

En la linea estética de Ricketts el grupo tratado sin extracciones no
presenta un cambio significativo y el grupo tratado con extracciones
presenta una retraccion de ambos labios. Estos cambios pueden deberse
a los movimientos ortodoncicos de los incisivos superiores e inferiores, la
mecanica de tratamiento utilizada, el grosor del labio pretratamiento, la
variacion individual en el crecimiento de la nariz y el mentén, asi como la

direccioén del crecimiento facial.

El ortodoncista debe conocer y saber aplicar los auxiliares de diagnadstico,
como en este caso el analisis del perfil facial, el cual nos proporciona
datos importantes acerca del aspecto estético de cada paciente y de este
modo poder realizar un adecuado plan de tratamiento que beneficie y que

colabore a lograr la meta deseada.

Aunque los resultados obtenidos en este estudio no alcancen valores
estadisticamente significativos pueden llegar a tener una relevancia que
se aprecie clinicamente ya sea por parte del ortodoncista o por parte del

paciente.
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Este estudio puede tomarse como base para futuras investigaciones ya
gue representa caracteristicas generales de la poblacion latina-mexicana
que pueden usarse como parametro para crear normas que se adecuen a
este tipo de poblacion. Ademas se sugiere aumentar el tamafio de la

muestra.
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