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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

l.I. INTRODUCCION

La oclusién funcional es una de las metas méas importantes en los tratamientos
ortodoncicos, en la actualidad la evaluacién de los tejidos blandos, asi como la
armonia facial son consideradas en el diagnéstico, plan de tratamiento y pronostico
del paciente. La ortodoncia tiene como objetivo la correccion de las maloclusiones,
logrando asi un resultado armaonico en la oclusién y una adecuada funcién de todos
los componentes del aparato masticatorio, incluyendo las modificaciones de los
tejidos periorales. Mejorar el perfil facial o modificarlo lo menos posible, segun sea
el caso, se ha vuelto uno de los objetivos principales del tratamiento ortodéncico
con el paso de los afios.

Las extracciones de premolares son empleadas en la clinica ortodoncica para
solucionar el problema oclusal que presenta un paciente en particular. La evaluacion
de la protrusion o retrusion dental y su relacion con los cambios del perfil labial son
muy importantes en el diagndstico, ya que de ello depende la decision del

tratamiento.

En la mayoria de los casos la decision se centra en realizar extracciones para lograr
cambios a nivel de tejidos blandos, tal decision se basa en el tipo y gravedad de la
maloclusion, los objetivos del tratamiento, edad del paciente, condicién de los
dientes, patron de crecimiento. EI empleo de exodoncias de premolares como
recurso terapéutico fue vetado durante muchos afios. Por lo anterior se pretende
realizar esta investigacion y debido a la necesidad de reportar los cambios en el

perfil facial de acuerdo al tratamiento de ortodoncia.
l.Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué diferencias se presentan en el angulo nasolabial y mentolabial en pacientes

tratados con y sin extracciones después del tratamiento ortodoncico en UPAEP?



[.IIl. OBJETIVOS
[.II.I OBJETIVO GENERAL

e Cuantificar los cambios ocurridos en los angulos nasolabial y mentolabial
cuando se modifican la posicidon de las estructuras dentarias en pacientes

debido a un tratamiento con extracciones y sin extracciones.

[ OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Relacionar cambios en la angulacién del incisivo superior con el angulo
nasolabial.
2. Relacionar cambios en la angulacién del incisivo inferior con el angulo

mentolabial.

I.IV. JUSTIFICACION

Al realizar tratamientos ortodénticos con extracciones observamos cambios
dentoalveolares que modifican el perfil del paciente, el labio superior se apoya sobre
la cara vestibular de los incisivos, por lo tanto, la retraccion de los mismos genera
que se modifique su forma y posicion. Este simple cambio produce variacion de sus
medidas en el analisis de los tejidos blandos. Las extracciones dentarias siempre
han sido motivo de controversia en el campo ortodoncico. El tratamiento de
ortodoncia afecta directamente la estética facial del tercio inferior de la cara,
especialmente en aquellos casos en los que se realizan extracciones dentarias.
Investigar el comportamiento de los tejidos blandos en casos en los que el
tratamiento ha requerido emplear exodoncias, nos permitird obtener una visién
mucho mas precisa acerca de los efectos que podemos producir en el area facial,

aspecto que actualmente es de gran trascendencia.

Este simple cambio produce variaciéon de sus medidas en el analisis de los tejidos
blandos. Los ortodoncistas reconocen que la extraccion de los premolares produce
cambios en el perfil del paciente, es por ello que debemos evaluar los tejidos
blandos y las alteraciones que se pueden dar en las diferentes estructuras de

importancia como las variaciones en el angulo nasolabial y mentolabial ,por lo que



se propone un analisis cuantitativo que consiste en la medicion antes y después del
tratamiento ortoddntico, a través de comparaciones de resultados obtenidos en los
pacientes en que se realizaron las extracciones y en las que no. Existe poca
informacion en nuestra area con estudios de este tipo, lo que nos da una desventaja

al brindar un servicio integral a nuestros pacientes.

CAPITULO Il. MARCO TEORICO

I1.I. ANTECEDENTES GENERALES
II.I.1. Estética Facial

La estética constituye uno de los principales motivos de consulta. Los filosofos
griegos introdujeron el término ‘es-tética’ (del griego aisthetikds, que significa
“susceptible de percibirse por los sentidos”). Ellos estudiaron las razones por las
cuales el objeto o persona resultaba bella o agradable a la vista, determinaron las
primeras leyes geométricas que debian ser respetadas para que la armonia de las
lineas y el equilibrio de las proporciones provocaran una sensacion satisfactoria en

el observador.

El concepto de estética es muy amplio, se puede entender filoséficamente como “el
estudio racional de lo bello”. La estética facial es el resultado del equilibrio y armonia
de las simetrias y proporciones resultantes del estudio morfolégico facial, donde se
analiza el grado de belleza de un rostro correlacionandolo con el grado de
autoestima, salud y bienestar. ElI concepto de belleza es extremadamente
vulnerable. El culto por la imagen y la estética explica la creciente demanda de
tratamientos cosméticos en los consultorios dentales. La ortodoncia no es ajena a

este fendmeno.

Conseqguir estética tanto dental como facial es uno de los objetivos primarios de la
ortodoncia en nuestros dias!. Sabiendo que la estética dental tiene componentes
objetivos, pero también subjetivos y que estos dependen de muchos factores de
cada persona como lo son la edad, el sexo, factores socioculturales y nivel

intelectual®s.



Los ortodoncistas, generalmente, estan de acuerdo en que los tratamientos con
extracciones afectan al perfil facial pero no hay consenso de la magnitud de esta
variacion® y al parecer este debate esta lejos de terminar®. El ortodoncista se
enfrenta a diario con la exigencia de alcanzar una armonia estética partiendo de

alteraciones dentoesqueletales determinadas.
[l.I.1l. Concepto de belleza actual

La biprotrusion es una condicion facial dada por la excesiva inclinacion de los
incisivos superiores e inferiores y protuberancia labial que se observa méas en
afroamericanos y asiaticos, aunque puede presentarse en cualquier raza. En el
pasado se consideraba como una armonia perfecta mientras que en la actualidad
en muchas culturas es rechazado como ideal de belleza y es por ello por lo que
estos pacientes acuden al ortodoncista®.

Segun Arnett y Bergman, el perfil facial correcto corresponde a la clase | molar y
canina cuyo angulo G-Sn-Pg, que indica la convexidad o concavidad facial, es de
165°- 175° es el méas bello en ambos grupos étnicos. Este pardmetro establece la
relacion maxilar-mandibula. La convexidad no es capaz de discernir si el problema
es debido al maxilar superior o por el contrario de la mandibula, para ello se deben

determinar distintos parametros®.

El tipo de maloclusion suele tener unas explicitas implicaciones estéticas que se ven
claramente reflejadas en una disarmonia facial representada por la distancia del
labio inferior que debe situarse, segun Angle, a -0.2mm con respecto al plano
estético, que va de la punta de la nariz al menton blando, con una desviacién clinica

de = 2 mm y disminuye 0.2 mm/afio. %’

En la actualidad se han distinguido diversas y nuevas razas por lo que predominan
ahora algunas formas y diferentes conceptos de ver la belleza facial. Se ha notado
gue la gente tiene cierta fascinacion por los perfiles convexos que resalten el mentén
en los hombres y rectos en el caso de las mujeres; y prefieren las caras balanceadas
y simétricas, con labios gruesos y la sonrisa debe mostrar dientes grandes. Si nos

referimos al tipo ideal de la nariz se va a requerir una mas aguda en el sexo



masculino y el &ngulo mentolabial menos marcado en las mujeres, angulo nasolabial

mas romo en los hombres.®
[l.1.IIl. Crecimiento y desarrollo

Mientras ocurre la Ultima etapa de la infancia y en la adolescencia, es ahi donde se
define la forma y tamafio de las diferentes estructuras faciales.® Tanto el crecimiento
como el desarrollo del esqueleto facial es primordial tomar en cuenta para obtener
un diagnostico correcto en el area de ortodoncia, porque de una u otra forma el

desarrollo dental se vera influenciado por los tejidos vecinos.
Crecimiento del maxilar y la mandibula

Cuando el nifio nace presenta un maxilar pequefio el cual se ird desarrollando desde
los seis meses después de su nacimiento por la estimulacion de la erupcion dental
y el crecimiento de los senos maxilares, también se observa una mandibula retruida

la cual ir4 creciendo significativamente hasta el primer afio de vida.

Se puede observar que la cara de un bebé generalmente es redonda y plana; a
medida que el nifio va creciendo se observa que la forma de la cara se va volviendo
mas ovalada, esto ocurre principalmente por el desarrollo de ambos maxilares. La
cara esqueletalmente va a crecer en todas las direcciones especialmente en altura.
Cuando se habla del crecimiento del maxilar vemos que este crecera hacia adelante
y abajo el cual es un crecimiento por desplazamiento, el crecimiento en ancho del
maxilar se dara por la sutura palatina media la cual se mantendra abierta durante el
crecimiento para que el maxilar pueda crecer tranversalmente, también crecera
mediante aposicion 6sea que se efectla en la cara posterior de la tuberosidad, todo
este proceso hace que el maxilar crezca para dar espacio a los dientes posteriores

cuando tengan que erupcionar.1®

Si nos referimos a la mandibula veremos que esta tiene un patron de crecimiento
hacia arriba por el condilo y hacia atras en la parte de la rama; dicho crecimiento se
expresa hacia abajo y adelante, el crecimiento se dara por aposicion es decir el
borde posterior de la rama es depositario y el borde anterior de la rama se ira

reabsorbiendo, haciendo que la parte anterior de la rama se convierta en cuerpo; el



cuerpo de la mandibula también tendra crecimiento por aposicion es asi que la cara
vestibular es zona de aposicion y la cara lingual es zona de reabsorcion. La
mandibula también tendrd un tipo de crecimiento cartilaginoso en el coéndilo.
Entonces se diria que la mandibula del nifio es muy diferente a la del adulto ya que
esta no solo crece, sino que también se va modificando ya que crece

tridimensionalmente y también ocurre cambios morfolégicos en ella.*?
Il.I.IV. Cambios en los tejidos blandos por el crecimiento

En la etapa de la formacion de la cara vemos que esta sufre modificaciones en forma
gradual por el crecimiento de las partes que constituyen el complejo craneofacial.
Por ende, el estudio del crecimiento y variaciones en la expresion de los tejidos
blandos es demasiado importante. Lo que dara la armonia a la cara en ortodoncia
seran las relaciones proporcionales que existan entre la nariz, labios y mentén. El
crecimiento que mas se distingue es el del tercio inferior del rostro en la parte de la
mandibula esto se da porque esta se expresa hacia abajo y adelante y el menton
se va desarrollando significativamente conforme avanza la edad. Si se va a ver a un
paciente en desarrollo es importante fijarnos que su cantidad y direccién de
crecimiento van a seguir en constante cambio y que las proporciones faciales
adicionalmente también se van a alterar con el tratamiento ortodéntico, para que al
final del crecimiento del paciente y del procedimiento de ortodoncia estos cambios

resulten favorables para el paciente.
II.I.V. Apifiamiento

El apifiamiento es diferente segun las personas; y pueden haber mas de dos
factores que influyan en un mismo individuo; generalmente ocurre por desequilibrios
esqueléticos como una discrepancia negativa de hueso y diente el cual puede ser
leve o elevado y da como resultado que no exista suficiente espacio para una
correcta alineacion, otras causas como el tamafio de los maxilares, macrodoncia,
micrognatismo, rotacién de dientes, etc. Para determinar un correcto plan de
tratamiento en casos de apifiamiento se debe tener un buen diagndstico empezando
por el interrogatorio al paciente y examen extrabucal e intrabucal y observando el
grado de apifiamiento que tenga el paciente.



Tipos de apifiamiento

Existe tres tipos de clasificacion por su etiologia sobre el apifiamiento. El primario
se define cuando el tamafio de los maxilares no compensa el tamafio de los dientes.
El secundario ocurre cuando hay una perdida temprana de los molares temporales
antes del tiempo correcto y por ultimo la terciaria se refiere al apifiamiento del

incisivo inferior de forma tardia y se da por factores genéticos y ambientales. **
[I.I.VI. Clase Esqueletal

Se ha definido tres clases esqueletales las cuales son:

Clase |

Generalmente el maxilar y la mandibula van a estar en una posicion correcta, el

perfil de la persona seré recto.
Clase I

Existe una relacion distal entre ambos maxilares llevando al maxilar hacia adelante
llamado un prognatismo maxilar también puede deberse a una macrognatia
maxilar,’? en otros casos la mandibula se encuentra retruida y el perfil en estos
casos sera completamente convexo, el maxilar puede presentar prognatismo. Esta

Clase esqueletal provocara dentro de la boca apifiamiento, incompetencia labial.
Clase 1l

Muestra a la mandibula proyectada hacia adelante con respecto al maxilar debido
a gue esta presenta un crecimiento descontrolado que puede ser debido a varios
factores por genética o traumatismo, produce una estética deficiente, también
puede darse por el retrognatismo del maxilar con respecto al craneo y las personas

generalmente presentan un perfil concavo.'3
[1.I.VIIl. Oclusién

La oclusion se detalla en odontologia como una relacion anatomica y funcional en
la que ocurre el contacto oclusal; también va haber alineamiento de los dientes, una

sobremordida correcta y los dientes van a tener una buena relacion con las
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estructuras vecinas. La oclusion oOptima tiene relacion con la salud, estética y
estabilidad entre el ATM y los dientes. La oclusion fundamentalmente se basa en la

biomecanica de los movimientos que realiza la mandibula.
[.I.VIII. Maloclusion

Las anomalias faciales y las discrepancias maxilares son alteraciones del desarrollo
las cuales se producen por diversos factores tanto ambientales como genéticos.
Cuando hablamos de maloclusion y deformidad dentofacial no son procesos
patoldgicos sino son trastornos del desarrollo normal que se dieron por los factores
antes mencionados.'* La clasificacién mas significativa, es la clasificacion de Angle

quien se basé en el primer molar superior con relacién al primer molar inferior.*?
Tenemos las siguientes clases:
Clase |

En el surco vestibular del primer molar inferior cae la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior cuando ocurre esto significa que tiene una oclusion normal
con respecto a los molares. Va a existir una sobremordida normal y un resalte entre
los incisivos.'® No van a tener una discrepancia esquelética anterioposterior.'* En la
mayoria no va a existir espacio en los arcos dentales. El perfil facial puede

encontrarse recto y el sistema neuromuscular se encuentra balanceado.®
Clase I

Por distal de la cuspide mesiovestibular de los primeros molares superiores se
adapta el surco vestibular de los primeros molares inferiores, lo que va a significar
que hay una oclusién distal con respecto a los molares, lo que traera que toda la
oclusion se distalice evitando asi el crecimiento normal de la mandibula. Los
incisivos pueden estar en division |: con demasiado resalte, division Il: en donde los
incisivos centrales superiores van a estar verticalizados y los incisivos laterales

protruidos.
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Clase Il division |

Va a tener una oclusion distal, el arco superior va a estar colapsado por lo que
tendra la forma de una V, esta maloclusion se caracteriza por los incisivos protruidos
el labio va a ser hipoténico y el inferior hipertonico y los incisivos inferiores extruidos.
Estando la mandibula retruida del maxilar. Se da por causas como respiracion bucal.

El perfil facial en los labios puede ser convexo.'®
Clase Il division 1l

Se observa que los incisivos inferiores van a estar lingualizados. Aqui no existe
incompetencia labial ya que los labios tienen una buena tonicidad, pero provocan
retrusion de los incisivos centrales superiores produciendo apifiamiento, los dientes
inferiores se encuentran un poco retruidos y los arcos en su mayoria se encuentran

normal.1®
Clase Il

Es la clase en la que por mesial de la cuspide mesiovestibular de los primeros
molares superiores se acomoda el surco vestibular de los primeros molares
inferiores, si se encuentra de esta forma diremos que se encuentra en una
mesioclusion de los molares. No exista una sobremordida adecuada puesto que los
incisivos superiores se van a ubicar por detras de los incisivos inferiores, o también

hay una mordida bis a bis.?
Il.I.IX. Las proporciones y formas de la cara

Los antrop6logos introdujeron una clasificacion del rostro, la cual se basa en la
relacion que existe de la altura con el ancho del rostro. Y esto da lugar a una

clasificacion de tres categorias del rostro las cuales son:

Euriprosopos: En los que la cara va a ser mas anchay la altura de la cara mas corta.

Se da el predominio de este rostro en pueblos amarillos.

Mesoprosopo: Dicese de la cara que se encuentra en armonia es decir la anchura

de la cara coincide con su altura y este tipo predomina en Africa y Oceania.
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Leptoprosopo: Se dice de la cara que es mas larga que ancha. Y donde predomina

este rostro es en los pueblos blancos.?

También existe otra clasificacion la cual se basa en la raza, que del mismo modo

son dadas por los antropologos:

Ortognatismo: Es cuando el perfil de la persona es recta tomando en cuenta la

frente, la nariz y el menton. Se ve mucho en los pueblos blancos.

Prognatismo: Aqui el tercio inferior va a estar hacia delante de una manera
acentuada. Generalmente se encuentra ese tipo de rostro en pueblos africanos, y

en menor porcentaje también se encuentra en pueblos amarillos.®
[I.I.X. Tipos faciales

Cuando nos referimos a la estética del paciente vamos a enfocarnos en el perfil de
la persona y segun cual sea el diagnéstico se elegird un adecuado plan de
tratamiento para mejorar el perfil del individuo o simplemente no alterarlo.'® Hay tres

tipos:
Mesofacial

Tanto las proporciones de la cara como la direccion del crecimiento y sus maxilares

creceran en forma normal y estaran en equilibrio.
Ddlicofacial

Si el crecimiento de la cara es en sentido vertical por lo que sera alargada y el perfil

sera convexo, ya que la mandibula ser& la encargada de este crecimiento.
Braquifacial

Cuando la cara expresa su crecimiento en forma horizontal y las personas tendran
una cara pequefia y ancha con el perfil en su mayoria céncavo y el maxilar inferior

crecera hacia adelante cominmente.
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[1.1.XI. Tipos de perfil

El perfil de la persona se lo analiza en sentido anteroposterior, tomando en cuenta

la clasificacion de Ricketts, se lo clasifica principalmente en tres tipos. 17:18
Perfil Recto

Si se realiza una linea paralela a la punta de la nariz hasta la parte mas
sobresaliente del menton esta no va a tocar el labio superior y toca o no el labio

inferior muy levemente.

Perfil cOncavo

Al realizar una linea paralela a la punta de la nariz, hasta la parte mas sobresaliente
del menton, el labio superior y el inferior deben estar a mas de 3mm por detras de

esta linea.

Perfil convexo

Al realizar una linea paralela a la punta de la nariz, esta debe tocar el labio superior

o el inferior mas no el mentén. Es antiestético.
II.Il. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
I.ILI. Tratamiento de ortodoncia

La ortodoncia es una rama fundamental de la odontologia, que se basa en utilizar
una fuerza adecuada sobre un diente, el cual conseguira que dicho diente se mueva
mientras que el hueso crece nuevamente ya que se elimina de un sitio para formarse
en el espacio que el diente se movié. La ortodoncia se cre6 principalmente para
mejorar la funcién de la oclusién y la estética del paciente mediante la mejora de
tejidos blandos y dentofaciales. Puesto que si las irregularidades no se corrigen

podrian influir en la salud fisica y mental.1®
[L.ILII. Extracciones de premolares en ortodoncia

La actual practica pone en interés observar los tejidos blandos, duros y aspectos
funcionales para elegir un correcto plan de tratamiento.?° Para decidir si se van

hacer extracciones 0 no de premolares se debe mirar la posicion y angulacion de
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las piezas dentarias, las cuales se ven en las radiografias cefalométricas. Y aunque
no existan mediciones fijas para tomar la decision, generalmente los dientes que
estan protruidos y con cantidad excesiva de apifiamiento se toma el tratamiento de

las extracciones.?!

Comunmente en ortodoncia las piezas que mas se extraen son los premolares, para
solucionar problemas oclusales que se presenten en consulta. Para poder mover
los incisivos hacia atras o mesializar molares, se deben extraer los premolares los
cuales son piezas de transicion y dejaran un espacio de 7mm a cada lado para
poder realizar los mencionados movimientos.?? Para los casos de maloclusion Clase
Il es una buena opcion la extraccion de premolares maxilares para lograr un
camuflaje ortoddéncico, puesto que se corrige el overjet y el overbite y asi mejorar la
oclusion, aunque se mantenga una clase molar Il; y asi mejora notablemente el perfil

del paciente.??

Segun el trabajo de Looi et al, citado por Benitez et al: “En ortodoncia existen
bésicamente dos situaciones en las cuales decidimos hacer extracciones: la primera
es cuando hay una discrepancia 0sea dentaria severa que no permite un correcto
alineamiento sin protrusion dental; y la segunda es la necesidad de camuflar
problemas esqueléticos leves, como seria el caso de una clase Il y lll; realizando
exodoncias de premolares superiores e inferiores respectivamente. La eleccién

usual de extraccion son los premolares con el fin de resolver el problema”.?*
Las cuatro determinantes para realizar extracciones
Segun Valverde et al 2°:

e Evaluacion del perfil facial: la relacion entre los tejidos blandos de la boca la
nariz y el menton.

e La posicion e inclinacion del incisivo inferior pues se ha visto que existe
recidiva después del uso del tratamiento de ortodoncia.

e Relaciones caninas clase | se deberd mantener, para que la oclusion sea
funcional y estética.

e Y por Ultimo el apifiamiento, discrepancia y cantidad de espacio.?
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[L.II. 11l. Cambios de los tejidos blandos por extracciones

La mayor parte de personas experimentan cambios en el perfil luego del tratamiento
de ortodoncia. Asi mismo las extracciones, crean un espacio para que toda la parte
dental anterior tome este espacio y asi se reduce la protrusion del rostro. Diversos
estudios demostraron que los perfiles cambian, pero no garantizan que con las

exodoncias mejoren todos los casos.?°

Cuando un paciente posee un apiflamiento severo, los incisivos maxilares y
mandibulares proinclinados, se encuentra con un perfil convexo acentuado y una
marcada protrusion labial, en este caso van a ser completamente necesarias las
extracciones de premolares para quitar el apifiamiento y llevar hacia atras los
dientes anteriores para mejorar el perfil; alin existe una duda entre la realizacién de

extracciones frente a expansiones, duda que se lleva desde hace afios atras.!?

La decision de realizar el tratamiento ortodoncico mediante la extraccion dental o
mediante otros procedimientos como son el distalamiento molar, stripping,
expansion dental o expansion esqueletal ha sido siempre una de las principales
controversias en la ortodoncia.?® Probablemente sea el aspecto donde mas

diferentes opiniones se hayan expuesto.?’

Las extracciones dentales tuvieron lugar entre los afios 1953-1963 con la intencion
de dar estabilidad a largo plazo a los casos de ortodoncia, sin embargo, durante los
afos 1983-1993 la tendencia extraccionista disminuy6 considerablemente debido a
la preocupacién de que estas afectaran negativamente en el perfil y disfunciones

temporomandibulares sobre todo en casos “borderline”.?®

Los seguidores de la nueva escuela de Angle 3* defendian que unos dientes en
armonia conducen a una adecuada estética facial y que mediante sus aplicaciones
ortodoncicas pueden hacer crecer la basal del hueso evitando de esta manera la

necesidad de extracciones dentales.

Tweed, discipulo de Angle, tras su inconformidad por la finalizacion de muchos
casos con perfiles protrusivos comenzd a retratar a esos pacientes mediante

extracciones concluyendo que si las extracciones se planeaban de manera
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cuidadosa suponian una mejoria en el perfil del paciente y la estabilidad del caso.

Debido a esta afirmacion las extracciones se hicieron mas comunes.2%

Siendo los primeros premolares, normalmente, los dientes mas extraidos por su
posicion y tamafio suficiente para corregir la mayoria de las discrepancias mediante

retraccion del frente antero superior.*®

Desafortunadamente el debate sigue en pie, muchos autores en la actualidad
aseguran que la terapia con extracciones provoca una afectacion negativa en el
perfil estéticol?, arcadas mas estrechas o amplios corredores bucales. Mientras que
aguellos que defienden las extracciones aluden a la falta de estabilidad oclusal y
perfiles demasiado protrusivos en pacientes borderline tratados sin extracciones

dentales.?”

Konstantonis D. y col defiende que estadisticamente se observa un mayor grado
de estética facial agradable que en no extracciones.?® Se ha establecido que al
menos una de cada tres maloclusiones son suficientemente severas como para

necesitar extracciones de premolares para solventarlas.®

La mayoria de los profesionales estan de acuerdo en que la terapia con extracciones
no es una decisibn que deba dejarse a la intuicion y es por ello por lo que
actualmente para tomar la decision de extraer o no extraer, incluso para determinar
qué diente extraer, los clinicos utilizan pruebas diagndsticas como radiografias
laterales, medidas cefalométricas, estudio de modelos y fotografias, pero es la

experiencia clinica la que decide finalmente si hacer extracciones o no.

Benedito V. Freitas y col defienden que las extracciones se hacen en pacientes que
tienen patrones faciales pobres mientras que en aquellos que sus patrones
esqueletales y faciales son aceptables se interviene de manera mas

conservadora.3?

Segun la extension de los labios se puede ver si el tratamiento de ortodoncia sera
con o sin extracciones de premolares. Si no hay demasiado apifiamiento y el labio
se encuentra retruido lo preferible es no realizar extracciones; para que el labio se

mantenga en esa posicion y tenga un buen soporte labial. Si por el contrario los
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labios se encuentran protruidos las extracciones seran indicadas y favorables en

estos casos.3!

Si se realiza extracciones se van a observar cambios dentoalveolares que
cambiaran el perfil del paciente. El labio que se apoya en todo momento sobre los
incisivos al momento que estos se retraen hacen que se modifique la forma y
posicion del labio. Y produce cambios en las medidas de los analisis de tejidos

blandos.32

Si los labios se encuentran en incompetencia labial en reposo principalmente es por
la causa de que los incisivos se encuentren muy protruidos, entonces se tendra que
ver el grado de retrusion la cual indica la medida del espacio de extraccion necesaria
para acomodar los dientes anteriores y las cuales son tres: minima, maxima y
severa. La minima requiere solo un poco del espacio de la extraccién en las dos
arcadas. La moderada requiere solo un poco del espacio mandibular y mas del

maxilar. Y la maxima ocupara todo el espacio de las extracciones.3?

En algunos estudios realizados se dieron cuenta que al retirar la aparatologia el
perfil de la persona si cambiaba en especial en la parte de los labios, porque al
retirar los brackets estos tejidos blandos se llevaban hacia atras, mientras que el
angulo mentolabial no presenta cambios importantes y casi nulos esto se asocia a

la distancia que este tiene con los brackets.?

En el 2017, Almurtadha RH, Alhammadi MS et al., realizaron un meta-analisis en el
que evaluaban los cambios en los tejidos blandos en pacientes adultos de
ortodoncia que recibieron tratamiento de extraccidbn en comparacién con los que
recibieron en tratamiento de ortodoncia sin extracciones, este mostro un aumento
significativo en el angulo nasolabial, la distancia del labio superior a la linea-E y la
distancia del labio inferior a la linea-E, lo que sugiere un aplanamiento del perfil
después del tratamiento de exodoncia. Estos autores concluyeron en que el
tratamiento con exodoncias producia una retraccion significativa de los labios y un

aumento del angulo nasolabial.®®
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Konstantonis D, Vasileiou D et al., en 2018, realizaron un estudio parecido al de los
autores anteriormente mencionados en el que se evaluaba el efecto de los
protocolos sistematicos de extraccion durante el tratamiento de ortodoncia y
llegaron a los mismos resultados que los autores anteriores, produciéndose un

aumento en la retraccion del labio inferior y superior, asi como del angulo nasolabial.
30,34

Ademas, estos autores llegaron a la conclusion de que los efectos las extracciones
se asocian a significativamente a la edad del paciente, al protocolo de extraccion,
asi como a la cantidad de retraccion del incisivo superior durante el tratamiento.3
Estos dos ultimos estudios también concluyeron que los hallazgos se basan en
estudios de calidad moderada o baja, existiendo un riesgo de sesgo. Por lo tanto,
ponen de manifiesto que las exodoncias parecen afectar al perfil facial, pero debido
a lo mencionado anteriormente, no se pueden hacer predicciones estables de la

respuesta de los tejidos blandos a tratamiento con extracciones.

En 2016, Lared W, Koga da Silva EM et al., evaluaron los cambios en los perfiles
faciales de los pacientes como resultado de ortodoncia con y sin extraccion de
premolares, estos autores comprobaron que si la protrusion labial iba mas alla de
un punto, las preferencias estéticas favorecian al procedimiento de extracciones y
viceversa, también que la linea-E puede servir de orientacion para la toma de
decisiones, ya que también en perfiles mas convexos podria ser beneficioso dicho

tratamiento.33

En cambio, estos Ultimos también encontraron que no habia diferencias entre
grupos en términos estéticos, al igual que el estudio de Rathod AB, Araujo E et al.
realizado en el 2015 en el que concluyeron que no habia diferencias significativas
en los perfiles de los tejidos blandos y que el tratamiento de exodoncia no afectaba

negativamente a los cambios en el perfil blando con el tiempo.33:35

Estos ultimos autores investigaron los cambios a largo plazo en el perfil de los tejidos
blandos en pacientes realizdndoles extracciones y compararlos con los cambios en
el perfil de los pacientes no tratados, también llegaron a la conclusion que si se

produjeron cambios tanto a nivel del labio como a nivel del mentdn; en los pacientes
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en los que no se les realiz6 extracciones el cambio se produjo hacia delante y hacia
abajo, mientras que a los pacientes que se le realizaron las extracciones
presentaban mayores cambios medibles en estos sitios desplazandose hacia

delante.3®

En cuanto al &ngulo nasolabial los cambios reportados en pacientes tratados con
extracciones son muy variables, Dobrocky reportd un incremento 5.2° en este
angulo en el total de su muestra, en su mismo estudio cuando analizé solo los
cambios con brackets pre angulados reportd un incremento de este angulo de
4.6°.38 Por otra parte Bravo observé que el angulo nasolabial se increment6 3.7°.%9
Lai en un grupo tratado con retrusion incisal observo un incremento del angulo
nasolabial de 3.69°.40 Kusnnoto dijo que el angulo nasolabial aumento 7.75°.4
Ramos reportd un incremento de 4° después del tratamiento con extraccion de
primeros premolares maxilares.*? Xu reporté que el angulo nasolabial aumento 7.4°

en los pacientes tratados con extracciones.*?

El angulo mentolabial también tiene variaciones en los pacientes que fueron
tratados con extracciones, en el estudio de Dobrocky se incrementd 2°,% Bravo
obtuvo cambios casi nulos en este angulo después del tratamiento 0.1°,%° Lai en el
grupo con retraccion incisal observé un incremento del angulo mentolabial de
15.56°.4% Kusnoto reporto un aumento de 7.25° en el angulo mentolabial.** Xu dijo

que el &ngulo mentolabial en los pacientes con extracciones aumento 0.5°.43
ILILIV.Andlisis cefalométricos

El andlisis cefalométrico estudia las relaciones horizontales y verticales de las
estructuras del rostro como: craneo y su base, el maxilar, mandibula, piezas
dentarias y procesos alveolares. Una de las desventajas de la radiografia
cefalométrica es que la imagen que nos da es bidimensional y no es la ideal ya que

deberia ser tridimensional.

La telerradiografia lateral de craneo permite visualizar una serie de estructuras
O0seas y una serie muy extensa de puntos cefalométricos de gran interés en el

diagnostico ortodontico. Gracias a la utilizacion de dispositivos especiales también
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se observa el perfil blando. Entre las variantes de la técnica radiogréafica lateral, se
encuentran las técnicas laterales localizadas en los huesos propios de la nariz, las
técnicas laterales para visualizacion de la articulacion temporomandibular o las
técnicas laterales desafiladas para observar la mandibula, hoy desplazadas por la

radiografia panoramica.?’
Angulo nasolabial.

El 4ngulo nasolabial es una consideracion importante en la planificacion del
tratamiento para los pacientes con deformidades dentofaciales. Es un parametro
de tejido blando que se utiliza con frecuencia en el diagndstico de ortodoncia. Esta
formado por la interseccion de una linea, que se origina en subnasal, tangente a la
media del borde inferior de la nariz y una linea del punto subnasal a labrale superior
que representa la inclinacién del labio superior. Sin embargo, la estructura de esta
region es tan variable que el &ngulo nasolabial se ha dibujado de manera diferente

por varios investigadores.3¢

Clinicamente, el &ngulo nasolabial puede ser significativo, ya que se puede evaluar

la protrusion del labio superior en relacion a la nariz.

El angulo nasolabial se define como el angulo formado entre la linea que pasa por
el punto medio de la fosa nasal y la linea trazada perpendicular a la horizontal de

Frankfort, intersectando el punto subnasal.®

Muchos estudios de perfiles en normas sugieren un valor deseable para el angulo
nasolabial de 100° a 105°, con un rango ideal de 90° a 120°se indica generalmente

en la literatura. 8. 28:32

La medicién del &ngulo nasolabial no se puede describir con precision debido a las
variaciones en el perfil de tejido blando y las estructuras de esta region. Por ejemplo,
la mediciébn angular de un paciente puede estar dentro del rango normal, y sin
embargo hay presencia de protrusion de los incisivos superiores y el labio superior.

La razon para el angulo nasolabial normal es una nariz respingada.

Las combinaciones de estas variaciones pueden conducir a conclusiones erréneas

en el diagnostico ortoddncico.
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Factores a considerar en la planificacion del tratamiento para lograr correctamente

el angulo nasolabial son los siguientes:
1. Angulo existente.

2. Inclinacion contra el movimiento corporal de los dientes maxilares (ortodoncia y

cirugia) y prediccion del efecto sobre la posicion de los labios existente.

3. Estimacion de la tension presente del labio. Labios tensos pueden moverse mas
posterior con el movimiento del diente y del hueso basal y menos delante. Labios
flacidos pueden moverse menos con el movimiento posterior de los dientes y del

hueso basal y menos anteriormente.

4. Grosor del labio anteroposterior. Labios delgados (6 a 10 mm) pueden moverse

mas con el movimiento de retraccion del diente que labios gruesos (12 a 20 mm)

5. La magnitud de la retrusion mandibular (sobremordida horizontal). Cuanto mayor
sea la sobremordida horizontal, sera necesaria mayor retraccion de los incisivos

superiores, abriendo asi el &ngulo nasolabial.

6. Los siguientes factores afectan el movimiento anteroposterior de los incisivos
después de extracciones dentales: Cantidad de apifiamiento anterior, los espacios,
la proporcion de masa del diente (superior frente inferior), la rotacidén posterior, curva

de Spee (superior frente inferior), y el anclaje (headgear, elasticos de Clase Il).
7. Extraccion contra no extracciones.
8. Patrén de extraccion (primero contra segundo premolar).

Si el angulo nasolabial esta abierto (aproximadamente 105°), la retraccion de los
dientes anteriores se debe evitar ortodoncicamente y quirdrgicamente en la

planificacion del tratamiento.

Del mismo modo, una nariz larga se convertira adversamente mas prominente con

la retraccion del labio. 4
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Angulo Mentolabial.

El angulo mentolabial se define como el pliegue de tejido blando entre el labio
inferior y el mentén y puede variar mucho en forma y profundidad 124° +- 10°
Un angulo obtuso a menudo indica:

* Deficiente crecimiento del mentodn,

*Menor protuberancia del labio,

* Retroposiciéon mandibular

El Angulo mentolabial (Li - Sm - Pg). Un angulo mentolabial mas pronunciado se

puede ver en Clase Il y casos con deficiencia vertical maxilar.

El enderezamiento de los incisivos inferiores tiende a agrandar el angulo (Bergman,
1999). El valor medio de acuerdo a Burstone (1967) es de 122,0 + 11,7°.

Lineas et al. (1978), en un estudio de siluetas, informo de que el angulo mentolabial
oscil6é entre 120° y 130°. Ellos encontraron que un surco mentolabial més profundo
se prefiere en los hombres. El rostro ideal de bellezas histéricas, tanto hombres
como mujeres, segun los autores tenian un surco mentolabial mas profundo y

pronunciada (alrededor de 122°), lo que les daba un aspecto mas uniforme o similar.
37

CAPITULO IlIl. DISENO METODOLOGICO

[l.I. ENFOQUE
Estudio cuantitativo.
I1.1l. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Observacional, Retrospectivo, Longitudinal, Analitico (comparativo).
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.. VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

CATEGORIA

DEFINICION
OPERACIONAL

Extracciones
(INDEPENDIENTE)

Acto quirdrgico
mediante el cual se
remueve un diente

de su alvéolo.

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Si
No

Género.
(INDEPENDIENTE)

Conjunto de cosas
0 seres que tienen
caracteres
esenciales

comunes

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Masculino/Femenino

Angulo nasolabial

(DEPENDIENTE)

Formado por la
interseccion de una
linea, que se
origina en
subnasal, tangente
a la media del
borde inferior de la
nariz y una linea
del punto subnasal

a labrale superior

Cuantitativa
Numérica

Continua

Medida en grados

Angulo mentolabial
(DEPENDIENTE)

Se forma por la
interseccion de los
puntos Li - Sm —
Pg'.

Cuantitativa
Numérica

Continua

Medida en grados

Angulo 1-Plano
palatino

(DEPENDIENTE)

Angulo  formado

por el eje
del

superior

longitudinal

incisivo

Cuantitativa
Numérica

Continua

Medida en grados
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con el plano

palatino. Norma

70° +/- 2
IMPA Angulo  formado | Cuantitativa Medida en grados
(DEPENDIENTE) por el eje | Numérica

longitudinal del | Continua

incisivo inferior con

el plano

mandibular(GoMe).

Norma 90°.
Labio superior con | Medida lineal del | Cuantitativa Medida en
la linea E. | plano estético (Pr- | Numérica milimetros
(DEPENDIENTE) |Pog’) al labio | Continua

superior. Norma -6

a-2
Labio inferior con la | Medida lineal del | Cuantitativa Medida en
linea E. plano estético (Pr- | Numérica milimetros
(DEPENDIENTE) |Pog’) al labio | Continua

inferior. Norma 0 a

-4
Labio superior con | Medida lineal del | Cuantitativa Medida en
la linea Sn-Pog’. | plano Sn-Pog al | Numérica milimetros
(DEPENDIENTE) labio superior. | Continua

Norma +1 a+ 6
Labio inferior con la | Medida lineal del | Cuantitativa Medida en
linea Sn-Pog’. | plano Sn-Pog’ al | Numérica milimetros
(DEPENDIENTE) labio inferior. | Continua

Norma -0.5 a +5
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HILIV. HIPOTESIS

1) Hi: Existen diferencias en el angulo nasolabial y mentolabial en pacientes
tratados con y sin extracciones después del tratamiento ortodoncico. -

2) Ho: No existen diferencias en el &ngulo nasolabial y mentolabial en pacientes
tratados con y sin extracciones después del tratamiento ortodoncico.

[1.V. UNIVERSO Y MUESTRA

Pacientes que acudieron a la clinica de odontologia de la UPAEP y fueron atendidos

en la clinica de ortodoncia, concluyendo su tratamiento en el afio 2019 o 2020.
1.V.l. TAMANO MUESTRAL

La muestra comprendié 64 pacientes que concluyeron el tratamiento de ortodoncia.

.V.11. TIPO DE MUESTREO

No probabilistico, por conveniencia, segun el niumero de pacientes que cumplan los

criterios de inclusion.

l11.V.lll. CRITERIOS DE SELECCION

1.V.1IL.I. CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes clinicos que cuenten con radiografia cefalométrica inicial y final.
¢ Pacientes que hayan terminado su tratamiento ortodéncico en el 2019 o 2020.

¢ Pacientes mayores de 12 afios con denticion completa hasta primer molar al inicio

del tratamiento.
[11.V.111.1l. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Expedientes de pacientes a los que se les extrajeron primeros molares, laterales

0 caninos.
¢ Pacientes que llegaran con ausencias dentarias antes de iniciar el tratamiento.
¢ Pacientes con sindromes o deformaciones craneofaciales.
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¢ Pacientes que ya hayan recibido tratamiento ortodéncico previo.

e Expedientes clinicos que no estén correctamente llenados.

¢ Pacientes que se sometieron a algun tratamiento quirdrgico previo.
NIV IILII. CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Pacientes que abandonaron el tratamiento (expediente incompleto).

¢ Expedientes con radiografias con mala resolucién o que no puedan identificarse

los tejidos blandos.
111.VI. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se disefid6 un formato de recoleccion de datos en el cual se registraron datos
personales del sujeto, examen dental, facial y caracteristicas de la inclinacion de los
incisivos. Se realizé una busqueda en el area de expedientes, para encontrar
pacientes que cumplieran los criterios de inclusion y se utilizaron las radiografias
iniciales y finales de estos pacientes, para analizar cefalométricamente los tejidos

blandos y duros.
H.VII. PROCEDIMIENTO

Se midieron los angulos nasolabial, mentolabial, asi como también la inclinacion de

los incisivos con los angulos palatino y mandibular.
1.VII. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Para el andlisis de la informacion, se confeccion6 una base de datos en Microsoft

Excel®
[11.IX. ASPECTOS ETICOS

Se respeto lo sefialado en la Ley General de Salud para la investigacién clinica. Los

datos se conservaron en confidencialidad y anonimato.
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[1.X. RECURSOS
1.X.I. RECURSOS HUMANOS

C.D. Claudia Fabiola Balam Solis
.X.II. RECURSOS MATERIALES

¢ Regla cefalométrica

e Lapicero
e Pluma

e Papel

e Borrador

e Computadora

.X.111. RECURSOS FINANCIEROS

Material Cantidad Precio  unitario | Total
(%)

Copias 100 $0.25 $ 25.00
Lapicero 1 $10.00 $ 10.00
Goma 1 $4.00 $4.00
Regla 1 $ 800.00 $ 800.00
cefalométrica
Pluma 1 $4.00 $4.00

$ 839.00

CAPITULO IV. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio Observacional, Retrospectivo, Longitudinal, Analitico
(comparativo) de pacientes que fueron tratados ortodonticamente con y sin
extracciones en la Universidad Popular Autobnoma de Puebla en el periodo 2019-
2020. El universo comprendié 125 expedientes en total que fueron analizados, la

muestra estuvo constituida por 64 expedientes que cumplieron los criterios de
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inclusion. Se utilizaron las radiografias iniciales y finales para poder medir los
angulos nasolabial, mentolabial, inclinacion del incisivo superior e inferior con

protractor de la marca Ormco.
IV.l. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GENERO

El estudio fue realizado con una poblacién de 64 pacientes analizados, de los cuales
47 (73.4 %) fueron del género femenino y 17 (26.6 %) fueron del género masculino,

cuyo promedio de edad fue de 20.4 afios (+ 7.77 D.E.). Ver figura 1 y tabla 1.

Género

B Femenino

Masculino

Figura 1. Distribucion total de la muestra por género.

TABLA 1 DISTRIBUCION DE GENERO EN PACIENTES DE
ACUERDO A TRATAMIENTO, FRECUENCIA (%)

Género Sin Con Total
extracciones extracciones

Femenino 26 (74.3) 21 (72.4) 47 (73.4)

Masculino 9 (25.7) 8 (27.6) 17 (26.6)
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IV.1Il. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD

La poblacion de mayor presencia en el estudio fueron pacientes, en general, con
una edad promedio de 20.4 afios de edad (D.E. de 7.77) y un rango con una edad

minima de 10 afios y una edad méxima de 49 afos. Figura 2.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD

49 49

32
20.1 20.7 20.4
0 F 0

Sin extracciones Con extracciones General

50

40

30

20

10

B Promedio Minimo Maximo

Figura 2. Distribucién de la muestra por edad.
IV.IIl. EXTRACCIONES VS. NO EXTRACCIONES

De la muestra de 64 pacientes que fueron analizados, 35 pacientes tuvieron un
tratamiento sin extracciones mientras 29 si fueron sometidos a la extracciéon de

dientes.Ver figura 3 y tabla nUmero 2.

Numero
Extracciones Frecuencia %
No P
A No 35 54.7 %

Si 29 45.3 %

Figura 3 y tabla 2. Distribucién de pacientes tratados ortoddnticamente con
extracciones y sin extracciones.
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IV.IV. ANALISIS DE CAMBIOS EN LOS ANGULOS

Para analizar si existen diferencias entre los pacientes con y sin extracciones, se
realizd una prueba en las mediciones de los angulos nasolabiales, mentolabiales,
palatinos y la inclinacion del incisivo inferior (IMPA); tanto en una medicién inicial y
final a través de una prueba t de student para muestras relacionadas; como entre
ambos grupos de pacientes a través de una prueba t de student para muestras
independientes. En todos los casos, se considero un valor de significancia menor a

.05. Veasé en tabla 3.

TABLA 3. RESULTADOS DE PRUEBA T DE STUDENT EN ANGULOS
INICIALES Y FINALES DE TRATAMIENTOS ORTODONTICOS

Tamafo Con
Medida del Sin extraccion extraccion t(62)  Sig.
efecto (n = 35) (n =29)
Media D.E. Media D.E.
Angulo nasolabial
Inicial -0.14 92.3 8.5 93.5 8.5 -0.56 0.575
Final -0.58 90.6 7.9 95.2 7.7 -2.33 0.023
Diferencial 0.75 1.7 4.6 -1.7 4.5 2.97 0.004
Angulo
mentolabial
Inicial -0.04 112.0 12.9 113.0 11.3 -0.16 0.870
Flinal -0.05 114.0 12.6 114.0 12.1 -0.19 0.847
Diferencial 0.03 -1.5 4.1 -1.6 3.8 0.10 0.921
Angulo Palatino
Inicial -0.21 66.8 8.4 68.6 9.5 -0.82 0.416
Final -1.07 64.8 5.6 73.1 9.7 -4.28 <.001
Diferencial 0.94 2.0 7.1 -4.5 6.7 3.73 <.001

Inclinacion de Incisivo
Inferior (IMPA)

Inicial -0.69 94.8 7.3 100.0 7.7 -2.76 0.008
Final 0.41 98.0 7.0 95.2 6.1 1.64 0.105
Diferencial -1.02 -3.2 8.5 4.7 6.7 -4.06 <.001

IV.IV. 1. ANGULO NASOLABIAL

Tal como se observa en la Figura 4 correspondiente al angulo nasolabial, no

existieron diferencias estadisticamente significativas en la medicion inicial de los
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pacientes con o sin extracciones (te2) = -0.56; p = .575); pero si en las mediciones
finales (t2) = -2.33; p = .023). Cuando se contrasto si existian diferencias antes o
después del tratamiento ortoddntico, ambos grupos presentaron diferencias
estadisticamente significativas, siendo que el grupo con extracciones tuvo una
medicidbn mayor posterior a la extraccion (tes) = -2.08; p = .047); mientras que el
grupo sin extracciones presentd una menor medicion posterior al tratamiento
ortodontico (ta) = 2.14; p = .040).

Angulo Nasolabial

98.0
96.0
rm——— 95.2
-

94.0 935 %_——’
92.0 92.3 :[

T 90.6 No
90.0 l ' ———Si
88.0
86.0
84.0

Inicial Final

Figura 4. Cambios en el angulo nasolabial

IV.IV.Il. ANGULO MENTOLABIAL

Con respecto al angulo mentolabial, tal como se observa en la Figura 5, no
existieron diferencias estadisticamente significativas en la medicion inicial de los
pacientes con o sin extracciones (t2) = --0.16; p = .870); ni en las mediciones finales
(te2) = -0.19; p = .847). Cuando se contrasto si existian diferencias antes o después
del tratamiento ortoddntico, ambos grupos presentaron diferencias estadisticamente
significativas, siendo que tanto el grupo con extracciones tuvo una medicion mayor

posterior a la extraccion (tes) = -2.23; p = .034); mientras que el grupo sin
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extracciones presentd también una mayor medicion posterior al tratamiento
ortodontico (ta) = -2.13; p = .041).

Angulo Mentolabial
118.0

116.0

114.0 T— L Lt i T
- ‘\;

112.0
110.0
108.0

106.0
Inicial Final

Figura 5. Cambios en el angulo mentolabial

IV.IV.lIIl. ANGULO PALATINO

Posteriormente, se analiz6 diferencias en el &ngulo palatino, y tal como se observa
en la Figura 6, no existieron diferencias estadisticamente significativas en la
medicion inicial de los pacientes con o sin extracciones (t@2) = -0.82; p = .416); pero
si en las mediciones finales (te2) = -4.28; p <.001). Cuando se contrasto si existian
diferencias antes o después del tratamiento ortoddntico, los resultados fueron
contrastantes, siendo que el grupo con extracciones tuvo una medicidbn mayor y
estadisticamente significativa posterior al tratamiento ortoddntico (tizs) = -3.58; p =
.001); mientras que el grupo sin extracciones no presentd diferencias
estadisticamente significativas posterior al tratamiento ortodontico (tz4) = 1.67; p =
.103).
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Figura 6. Cambios en el angulo palatino

IV.IV. IV INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR (IMPA)

Finalmente, con respecto a la inclinacion del incisivo inferior tomado del angulo
IMPA, tal como se observa en la Figura 7, si existieron diferencias estadisticamente
significativas en la medicion inicial de los pacientes con o sin extracciones (ts2) = -
2.76; p = .008); pero no en las mediciones finales (te2) = 1.64; p =.105). Cuando se
contrasto si existian diferencias antes o después del tratamiento ortodontico, ambos
grupos presentaron diferencias estadisticamente significativas, siendo que tanto el
grupo con extracciones tuvo una medicibn menor posterior al tratamiento
ortodontico (tes) = 3.77; p < .001); al igual que el grupo sin extracciones, que
presentdé una mayor medicion posterior al tratamiento ortodéntico (t@s) = -2.22; p =
.033).
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Figura 7. Cambios en el angulo IMPA.

CAPITULO V. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS HALLAZGOS DE LA

INVESTIGACION

Se estudio un total de 64 expedientes; el 73.4% (47) de sexo femenino y 26.6% (17).
La poblacion de mayor presencia en el estudio fueron pacientes con edad promedio
de 20.4 afos de edad (D.E. de 7.77) y rango de 10 a 49 afios.

De la muestra de 64 pacientes que fueron analizados, 35 pacientes tuvieron un
tratamiento sin extracciones mientras 29 si fueron sometidos a la extraccion de

dientes.

En cuanto al &ngulo nasolabial los cambios reportados en pacientes tratados con
extracciones son muy variables, Dobrocky reportd un incremento 5.2° en este
angulo en el total de su muestra, en su mismo estudio cuando analizé solo los
cambios con brackets pre angulados reportdé un incremento de este angulo de
4.6°.%8 Por otra parte Bravo observé que el angulo nasolabial se increment6 3.7°.3°
Lai en un grupo tratado con retrusion incisal observo un incremento del angulo
nasolabial de 3.69°.%° Kusnnoto dijo que el angulo nasolabial aumento 7.75°.4
Ramos reportd un incremento de 4° después del tratamiento con extraccion de
primeros premolares maxilares.*? Xu reporté que el angulo nasolabial aumento 7.4°
en los pacientes tratados con extracciones.*® No concordamos con ningun estudio

previo ya que en este estudio se obtuvo un incremento del angulo nasolabial de 1.7°
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en los pacientes tratados con extracciones lo que es menor a lo que se ha reportado

anteriormente.

El dngulo mentolabial también tiene variaciones en los pacientes que fueron
tratados con extracciones, en el estudio de Dobrocky se incrementd 2°,% Bravo
obtuvo cambios casi nulos en este angulo después del tratamiento 0.1°,%° Lai en el
grupo con retraccion incisal observé un incremento del angulo mentolabial de
15.56°.4% Kusnoto reporto un aumento de 7.25° en el angulo mentolabial.** Xu dijo
que el angulo mentolabial en los pacientes con extracciones aumento 0.5°.4% En
nuestro estudio aumentd 1.59° en el grupo con extracciones por lo tanto diferimos

con los estudios previos.

Bills observo que después del tratamiento con extracciones los incisivos superiores
se retroinclinaron un promedio de 12.7°, mientras que los incisivos inferiores se
retroinclinaron 5.6°.#4 Al analizar los cambios en nuestro estudio sobre las
inclinaciones dentales el incisivo superior con el plano palatino se retroinclind 6
aumentd 4.5° en el grupo con extracciones, el incisivo inferior con el plano
mandibular se disminuyd 4.72°, por tanto diferimos con Bills en cuanto a la
inclinacién del incisivo superior pero nos aproximamos a los valores que reporto

sobre el incisivo inferior. 44

En pacientes tratados sin extracciones Young analizé y reporté un incremento del
angulo nasolabial de 0.56° y del mentolabial de 4. 34°.Kocadereli en el grupo sin
extracciones observd un aumento del angulo nasolabial en 0.47° y el mentolabial
disminuyo -0.05°. Xu report6 que el angulo nasolabial aumento 4.7° en los pacientes

sin extracciones y el 4ngulo mentolabial aumento 8.0°.

Coincidimos con estos autores a excepcion de Xu, ya que en nuestro estudio el
grupo sin extracciones reporto un incremento del angulo nasolabial de 1.66°, los
cuales son valores muy similares a lo que reportan otros autores, sin embargo, no
estamos de acuerdo con el &ngulo mentolabial ya que obtuvimos una disminucién

de este angulo de -1.49° en los pacientes sin extracciones.
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CAPITULO VI. CONCLUSION

La estética facial es el principal objetivo de motivacion del paciente, es también
objetivo prioritario del tratamiento por lo cual se deben considerar analisis estéticos
individuales en la planificacion y no realizar tratamientos basados so6lo en la
oclusion. Los especialistas deben valorar el estudio de los tejidos blandos como
protocolo en el diagnostico en ortodoncia, tendencia que se refleja en el mundo
actual de la ortodoncia y que cobran cada vez mayor importancia, con ello lograran
un éxito integral en el tratamiento de los pacientes. Durante el periodo de
crecimiento en todo el periodo de crecimiento activo e inclusive décadas posteriores
a los 20 afios, se producen cambios dentoesqueléticos, por consiguiente, se debe
analizar los estandares estéticos tanto para nifios como para adultos y los
resultados del tratamiento deben proyectarse para cuando el paciente este en su
adultez teniendo en cuenta la gran variacion que existe por el intercambio racial, el
sexo y el ambiente. En el presente estudio logramos analizar que, si existen grandes
cambios en el perfil facial de los pacientes tratados ortodonticamente,
independientemente de si son tratados con o sin extracciones, la mejor opcion se
elegira de acuerdo a cada caso y la problematica que se presente, los resultados
de la presente investigacion indican que en casos con extracciones los angulos si
son modificados de manera significativa, lo cual es importante tomar en cuenta para
el plan de tratamiento de nuestros pacientes.

Siempre y cuando los pacientes sean diagnosticados y tratados adecuadamente no
tienen que terminar con perfiles aplanados, es necesario el andlisis de tejidos
blandos antes del tratamiento para tener un mejor prondstico en los cambios del
perfil facial de los pacientes. Se proponen futuras investigaciones donde se examine
la retraccién labial usando una linea vertical verdadera, para eliminar al 100% el
crecimiento de la nariz y el mentdn, asi como tomar en cuenta las relaciones

esqueléticas y la edad del paciente.
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