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Introducción 

Una de las principales razones por la cual los pacientes buscan tratamiento de 

ortodoncia es para mejorar su aspecto facial. El perfil de tejidos blandos juega una 

parte importante en las consideraciones ortodóncicas. Cuando se corrigen 

maloclusiones, se busca traer mejoras a  la apariencia facial. Los objetivos más 

importantes de la ortodoncia son el lograr una oclusión funcional y una estética 

dentofacial. Algunas decisiones  terapéuticas son tomadas en función de mejorar o 

al menos no comprometer el perfil facial del paciente 

Se han realizado numerosos estudios acerca de los cambios en el perfil de tejidos 

blandos post tratamiento, principalmente en pacientes clase II, pero se ha dejado 

un poco de lado el impacto que tiene el tratamiento ortodóncico en pacientes clase 

I tratados con extracciones. 

Planteamiento del problema 

En los últimos años, ha habido un notable aumento en la conciencia y el interés en 

la estética facial. Los beneficios estéticos son algunos de los principales objetivos 

del tratamiento de ortodoncia, y los ortodoncistas a menudo se  preguntan sobre 

los posibles cambios en el perfil causadas por ciertos planes de tratamiento.  

El estudio de la belleza y la armonía en el perfil facial han sido durante mucho 

tiempo una prioridad en la práctica de la ortodoncia. Los análisis de Holdaway  y 

Burstone se encuentran entre los muchos estudios que han hecho hincapié en la 

importancia de los tejidos blandos en el diagnóstico.  

Se sabe que  generalmente el tratamiento de ortodoncia puede influir en el perfil 

de los tejidos blandos, pero todavía hay desacuerdo sobre la magnitud de la 

respuesta de los tejidos blandos con respecto a los cambios en la posición de los 

dientes y el proceso alveolar. Basado en estos puntos y utilizando el análisis de 

tejidos blandos Holdaway, este estudio fue diseñado para evaluar los efectos de  

las extracciones de primeros premolares en el perfil facial. 

 ¿Cuáles son los cambios que ocurren en los el ángulo facial de tejidos blandos, la 

prominencia nasal, la profundidad del surco labial superior, la distancia de 

subnasal a línea H, la convexidad del perfil esquelético, el grosor de la base del 

labio superior, la tensión del labio superior, el ángulo H, la distancia del labio 

inferior a la línea H, del surco inferior a la línea H y el grosor del mentón de tejidos 

blandos  en pacientes  Clase I tratados  con  extracciones? 
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Hipótesis 

Existe un aumento en los ángulos de los tejidos blandos y se produce una 

reducción de  la proyección labial y del mentón, así como una disminución en la 

profundidad de los surcos labiales. 

 

Antecedentes 

El empleo de extracciones en la terapia ortodóncica es un concepto que se 
plantea a partir de 1757, se  recomendaba la extracción de los premolares para 
aliviar el apiñamiento del frente incisal, con el objetivo principal de embellecer la 
cavidad bucal del paciente. (1) 
 
Más adelante, en 1815 Delabarre rechaza las extracciones de piezas temporales 
porque sirven de mantenedor del espacio reservado para las piezas permanentes 
y sugiere que las extracciones podrían interferir con el crecimiento y desarrollo 
dentario. (1) 
 
Pero quien marcó una pauta decisiva  fue Angle, quien a principios del siglo XX 
mantuvo una posición sumamente tajante: él consideraba a la extracción dentaria 
como un error. Sin embargo hubo quienes discrepaban de su posición; entre ellos 
se puede mencionar al doctor Case y al doctor Dewey, quienes defendían la 
necesidad de realizar exodoncias en ciertos tipos de tratamiento. El doctor Charles 
Tweed, discípulo de Angle, sustentó mediante casos clínicos la necesidad de 
recurrir a tratamientos que contemplaran las extracciones dentarias. (2) 
 
Tweed observó durante su práctica privada que varios de sus casos tratados 
mediante expansión recidivaron; ante esto decide tratarlos nuevamente pero 
realizando extracciones de premolares: los resultados que obtuvo fueron 
sumamente satisfactorios, iniciando con ello un periodo en la ortodoncia marcado 
por una fuerte tendencia a realizar tratamientos extraccionistas. (2) 
 
La preocupación inicial fue entonces poder colocar ordenadamente las piezas 
dentales en los maxilares, exactamente en la porción alveolar de los mismos. (3) 
 
Las extracciones han sido cuestionadas indicando que serían las generadoras de 
problemas funcionales en pacientes tratados ortodóncicamente. Sin embargo 
existen pocas pruebas que respalden este punto de vista. La estabilidad de los 
cambios oclusales ha sido también motivo de análisis pues es conocida la 
tendencia de las piezas dentales a retornar a las posiciones que presentaban 
antes del tratamiento. Además se observa en la práctica clínica una disposición 
espontánea para reabrir los espacios cerrados debido a exodoncias: ante esta 
problemática se han sugerido desde periodos más extensos de contención hasta 
intervenciones quirúrgicas que eliminen fibras periodontales. (2) 
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La oclusión funcional es la meta más importante de los tratamientos ortodóncicos. 
En la actualidad, la evaluación del perfil blando y la armonía facial son 
consideradas en el diagnóstico, plan de tratamiento y pronóstico del paciente. Uno 
de los objetivos principales del tratamiento ortodóncico es mejorar el perfil facial o 
dejarlo como al inicio, si es armónico, y en ningún caso empeorarlo, pues no es 
correcto que al término del tratamiento el paciente quede con un perfil 
desagradable. (4) 
 
El debate concerniente a las exodoncias y sus supuestos efectos sobre el perfil 
facial comenzó hace más de cien años. El empleo de exodoncias de premolares 
como recurso terapéutico fue vetado durante muchos años. En la actualidad el 
empleo de exodoncias permite corregir una discrepancia dentoalveolar. (5) 
 
La extracción de los órganos dentarios en el tratamiento de ortodoncia es uno de 
los temas más debatidos en la historia de la especialidad. Los primeros 
ortodoncistas adoptaron como verdadera, la idea de que todo individuo tenía la 
capacidad potencial de una relación ideal de 32 dientes naturales. (1) 
 
En la actualidad se le ha dado mayor importancia a la planeación del tratamiento 
ortodóncico en base a los tejidos blandos para lograr resultados más agradables 
para los pacientes. 
 
Podríamos pensar que la mayoría de los ortodoncistas asumen erróneamente que 
si la estructura esquelética está en armonía, entonces, las líneas faciales también 
lo están. Sin embargo, muchos investigadores han descubierto que el grosor del 
tejido blando facial varía y puede no ser dependiente de la estructura dento-
esquelética. Por lo tanto no podemos basar nuestro plan de tratamiento en los 
tejidos blandos faciales, pensando que ocurrirá lo que predeterminemos moviendo 
el sustrato esquelético. (6) 
 
Se ha reportado que alrededor del 15% de los pacientes tratados con extracciones 
tienen como resultado un perfil excesivamente retruido. El miedo al perfil 
“cóncavo” que se dice, es consecuencia de la extracción de premolares, procede 
en gran medida de algunos pleitos aislados y de publicaciones seleccionadas con 
mucho cuidado sobre resultados desfavorables de la intervención.(6) 
 
Algunos tratamientos, producen con frecuencia un cambio en el perfil  facial. Por 
tanto, sería útil para el clínico conocer de antemano los efectos de las diferentes 
posibilidades de tratamiento y el valor que percibe el paciente. En la revisión de la 
literatura podemos separar los estudios del efecto de la ortodoncia sobre el perfil 
facial en dos categorías principales: estudios que valoran los perfiles 
comparándolos con normas cefalométricas o perfilométricas aceptadas y estudios 
en los que se valoran los perfiles por parte de observadores. (6) 
 
Según los criterios aceptados más a menudo, las extracciones de los premolares 
son a veces una necesidad, en especial cuando uno de los objetivos es la 
reducción de la protrusión. En una evaluación de los perfiles de 40 pacientes 
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preadolescentes basada en los análisis cefalométricos de Steiner, Merrifield y 
Ricketts, se sugirió que un 50% podría beneficiarse de un cierto grado de 
reducción del perfil. Sin embargo, el movimiento incisal lingual necesario requiere 
disponer de un espacio como el que se consigue con frecuencia mediante la 
extracción. La inclinación asociada a las estrategias de expansión sería 
inapropiada si lo que desea es mejorar el perfil tanto por parte del paciente como 
por parte del ortodoncista. (7) 
 
Se han observado los efectos que el tratamiento ortodóncico tienen sobre el perfil 
blando y las estructuras dentoalveolares y esqueléticas en una muestra de 87 
pacientes de maloclusiones de Clase I y Clase II. Los resultados de esta 
investigación indican que en los casos tratados con éxito, se alcanzaron los 
mismos perfiles finales postratamiento en tejidos duros y blandos, a excepción de 
la posición final de los incisivos, la cual es más fácil de anticipar que los cambios 
en el perfil o tejidos blandos. (7) 
 
El grosor y longitud de los labios son elementos importantes para el perfil facial. La 
posición de ambos labios está afectada por la posición de los incisivos. Se  estudió 
la relación que existe entre el movimiento incisal y el cambio del labio en mujeres 
post-adolescentes, y se concluye de la siguiente manera: 1- el labio inferior es 
menos dependiente del tejido duro subyacente que otras estructuras gracias a su 
posición en el espacio. 2- Grandes movimientos de retracción del incisivo superior 
implica disminución de la prominencia del contorno labial. 3- Un gran movimiento 
de retracción incisal, no necesariamente implica un gran movimiento de retracción 
labial, ya que a medida que aumenta la retracción incisal disminuye la fuerza de 
correlación entre movimiento incisal y respuesta labial. (8) 
 
Los cambios labiales producidos por el tratamiento ortodóncico son relativamente 
insignificantes ya que la tonicidad muscular y posición del labio, juegan un papel 
más importante que los dientes en sí. Se afirman también que es muy difícil 
predecir los cambios que ocurrirán en el labio, pero que generalmente, la variación 
apreciable en la posición del labio sólo ocurre cuando el soporte alveolar o 
dentario cambia su posición a partir de un cierto nivel. (8) 
 
Investigadores de la Universidad de Washington  examinaron a 160 pacientes de 
ortodoncia sometidos a extracciones de premolares. Según las mediciones de los 
tejidos blandos, los investigadores llegaron a la conclusión de que el tratamiento lo 
había mejorado, o al menos no lo había afectado 
 
Hay  épocas  que se han dado en llamar “extraccionistas”, y  otras,  como la que  
vivimos actualmente, que podríamos llamar “no extraccionistas” si son ciertas 
algunas afirmaciones no refrendadas por los adecuados  estudios, en realidad no 
hay mucho margen de movimiento si no se abandona el objetivo de oclusión 
“ideal”, se corrigen los problemas del paciente y se busca una estabilidad 
razonable. Por desgracia, la acusación de que las tendencias basadas en la 
creación de espacio mediante extracciones dentarias, producen siempre un 
adelgazamiento de los perfiles faciales y provocan la presencia de un trastorno 
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temporomandibular, ha modificado en profundidad los planes de tratamiento de 
ortodoncia que se realizan en la actualidad. (9) 
 
Según los criterios aceptados más a menudo, las extracciones de los premolares 
son a veces una necesidad, en especial cuando uno de los objetivos es la 
reducción de la protrusión. 
 
Perfiles rectos y perfiles convexos  

Algunas “filosofías” de tratamiento sostienen que para lograr un resultado estable 

hay que obtener un anclaje firme de las piezas posteriores. Para conseguir este 

anclaje, la técnica de Tweed exigía la inclinación distal  de premolares y molares. 

Esto se conseguía con los dobleces de inclinación distal (tip-back bends) 

incorporados a los arcos rectangulares. Como consecuencia del enfoque de 

tratamiento, los incisivos quedaban excesivamente perpendiculares con sus bases 

óseas o inclusive, en linguoversión. (10) 

Lo que se reflejaba en la posición de los labios que quedaban retruídos, si el 

grosor de los labios era reducido, el paciente podía quedar con un aspecto 

excesivamente hundido en el perfil facial. También influía en la estética final el 

crecimiento de la nariz y del mentón que suele manifestarse con posterioridad al 

tratamiento y el cambio normal del perfil convexo a perfil recto que normalmente 

ocurre desde la infancia hasta la juventud. (10) 

No es extraño, pues, que aparecieran críticas a estos sistemas de tratamiento y se 

culpara a la extracción de los primeros premolares de ser responsables de los 

perfiles aplanados. En esta crítica se olvidaba lo que ya se apuntaba antes: en 

casos estéticamente desfavorables se tendrá que recurrir de todos modos a la 

extracción aun sabiendo que el resultado del tratamiento no será tan positivo como 

se desearía. (8) 

Es un hecho reiteradamente comprobado que la técnica suele anteponer al 

diagnóstico. Si se enfoca el tema de la extracción terapéutica de manera racional, 

los inconvenientes y desventajas que se han atribuido quedan descartados. (8) 

Cuando se hace primero el diagnóstico detallado del caso clínico sin que influya 

en él la aparatología mecánica, el problema se aclara. Por ejemplo, en los casos 

de anomalías de posición y dirección de los dientes sobre los maxilares con buena 

relación entre sí que requieren extracciones de primeros premolares, se pueden 

aplicar fuerzas diferenciales de manera que únicamente se desplacen los dientes 

anteriores sin distalar los posteriores. (11) 

A veces, inclusive, serán necesarios ligeros movimientos de segundos premolares 

y molares hacia la parte mesial para acabar de cerrar espacios. Con este enfoque 
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no tiene por qué afectarse el perfil labial. Si se observan los enunciados del 

tratamiento ortodóncico mínimo (mínimo de fuerzas, mínimo de desplazamiento 

dentario y mínimo de tiempo de tratamiento activo) se evitarán por innecesarios 

los movimientos hacia distal de premolares y molares y no se afectará el perfil de 

los labios. (11) 

Por consiguiente, no hay razón que avale el criterio de que se perjudique la 

estética facial en los casos con buen perfil antes del tratamiento. Es conveniente 

insistir en ello porque realmente ocurre en algunos casos, se insiste que la 

responsable es la técnica mecánica empleada. Concretando, estos casos 

corresponden a aquellos pacientes que en su aspecto facial extremo no muestran 

ninguna irregularidad y que solamente manifiestan anomalías dentarias .El 

tratamiento de ortodoncia, si se conduce adecuadamente, deberá corregir las 

malposiciones dentarias y la maloclusión consecutiva sin alterar en absoluto la 

fisonomía del paciente. (12) 

En pacientes con protrusiones dentales maxilares, mandibulares o ambas  es 

cuando la extracción de los primeros premolares incide decisivamente en la 

mejoría del perfil facial. Este es un hecho suficientemente comprobado en 

ortodoncia .Al no haber espacio suficiente para que los dientes se implanten 

correctamente en sus huesos basales, se inclinan hacia vestibular y la forma de 

mejorarlos es obteniendo espacio con la extracción de premolares.  

El empeoramiento del perfil por la realización de extracciones no tiene base 

científica. Cuando el perfil es recto no tiene que modificarse y cuando el perfil es 

convexo se mejora con las extracciones. (13) 

 
Las extracciones  y su impacto en el perfil facial  
 
Uno de los ataques más importantes contra la práctica de extracciones en 
ortodoncia y que se ha presentado con reiterada insistencia es que en el perfil 
facial empeora cuando se recurre a ellas. Es realmente curioso que este 
argumento se haya venido utilizando desde que la extracción terapéutica fue 
admitida como practica con base biológica en ortodoncia porque, por el contrario, 
este método es el único que puede mejorar el perfil labial cuando hay protrusiones  
dentoalveolares y, consecuentemente, proquelia superior, inferior o en ambos 
labios. (14) 
 

La crítica más frecuente que se ha hecho a la influencia de las extracciones en la 

estética facial es que el paciente queda con un perfil excesivamente recto o 

cóncavo, con aspecto de “anciano”. Este argumento puede tener su origen en 
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algunos casos extremos que se han citado en la literatura correspondiente a 

individuos con retrognatismos muy acentuados. (15) 

No hay estudios validos que demuestre que la extracción empeore el perfil facial. 

Pero hay que aceptar que en muchos casos las anomalías que presentan 

determinados pacientes ya condicionan, desde un principio, el resultado final que 

puede que no sea el que se hubiera deseado, pero es el único posible para este 

paciente. En otras palabras, el diagnostico indicara el pronóstico y plan de 

tratamiento. En el supuesto que las anomalías sean muy acentuadas, el 

pronóstico, por necesidad, será desfavorable y el resultado del tratamiento, con o 

sin extracciones, será también menos satisfactorio. (5) 

Estas limitaciones son reales y debemos aceptarlas. Lo mismo ocurre en otras 

ramas de la odontología y en todas las especialidades médicas; desconocerlas es 

negar la evidencia. El ortodoncista que no quiera aceptarlas no lograra más que 

sufrir crueles desilusiones. Lo que también suele ocurrir es que el único camino 

para corregir muchas de las anomalías de pronóstico desfavorable, es la 

extracción. Esto significa que hemos de conocer de antemano las limitaciones del 

tratamiento e informar al paciente; aun así, la experiencia  ha demostrado que en 

dichas circunstancias el paciente puede mejorar no solo funcionalmente sino 

también en la estética facial. (16) 

Insistiendo en los casos desfavorables, es oportuno no olvidar que las críticas que 

suelen hacerse a las extracciones de premolares no tienen en cuenta las 

características propias del paciente antes de empezar el tratamiento. Así se 

pueden interpretar como casos deficientes de extracción de premolares aquellos 

pacientes que originalmente tenían perfiles muy aplanados aunque, en realidad, 

se haya mejorado la estética al final del tratamiento. (17) 

 

Extracción de primeros premolares como alternativa terapéutica 
 

Está generalmente aceptado que el tratamiento de ortodoncia puede influenciar el 
perfil facial de un paciente. La mayor cantidad de clínicos está de acuerdo con que 
la extracción de los cuatro primeros premolares, con la consiguiente creación de 
espacio para la retracción incisal, conduciría a la reducción de la convexidad facial 
Básicamente es posible encontrar dos posiciones en la literatura ortodóncica; 
aquellos que sostienen que existe una estrecha relación entre la retracción de 
incisivos maxilares y mandibulares, y los cambios a nivel del labio superior e 
inferior respectivamente, sugiriendo con esto una relación directa entre los 
cambios a nivel de los tejidos blandos y los tejidos duros subyacentes; y por otro 
lado quienes sostienen que los cambios a nivel de los tejidos blandos no siguen 
necesariamente las modificaciones a nivel de la dentición. Caplan y Shivapuja 
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realizaron un estudio sobre 28 pacientes de sexo femenino, de raza negra, 
portadoras de biprotrusión dentaria y de edad adulta, con el propósito de evaluar 
el efecto de la extracción de las cuatro primeras premolares en el tejido perioral.  
Los resultados a los que llegaron fueron los siguientes: (a) ocurrió una significativa 
retrusión de los labios, tanto superior como inferior; (b) el ángulo nasolabial se 
tornó más obtuso con el tratamiento; (c) el ángulo labiomental no sufrió cambios 
significativos; (d) el largo de ambos labios no se modificó; (e) ambos labios se 
adelgazaron con el tratamiento. Además se pudo observar que el labio inferior 
guardaba una fuerte correlación en cuanto a su retracción con la retracción de los 
incisivos inferiores, lo que le atribuye una importante valía como elemento 
predictivo de cambios; sin embargo la correlación entre la retracción del labio 
superior y la retracción dentaria fue débil, por lo que su valor predictivo es 
considerado no viable. (18) 
 
Intuitivamente se podría suponer que los tejidos labiales (parte integrante del perfil 
blando) deberían tener una relación de causa-efecto con el desplazamiento 
dentario, sin embargo este estudio encuentra que esto se cumple con el labio 
inferior mas no con el superior, coincidiendo con los hallazgos de Burstone, quien 
sostiene que los tejidos blandos presentan un control propio que abarca no sólo 
los factores dentarios, lo cual genera un tipo de respuesta individual al tratamiento 
ortodóncico.(19) 
 
Los resultados finales de la investigación sostienen que los perfiles mejoraron en 
un número significativo de casos, pero no es posible garantizar que la terapia con 
exodoncias necesariamente conducirá a un mejoramiento del perfil blando. 
Contrariamente a estos hallazgos, Rains y Nanda  realizan un trabajo para 
determinar la respuesta de los labios superior e inferior al movimiento ortodóncico 
de los incisivos y así poder establecer la factibilidad de predecir el cambio a nivel 
del perfil labial en los sentidos vertical y horizontal como respuesta al tratamiento 
(20). Dichos autores concluyen que el movimiento del incisivo inferior no es un  
buen referente para predecir el cambio a nivel de los labios, y que la rotación 
mandibular es un factor sumamente importante para predecir la posición labial que 
generará un tratamiento ortodóncico. Paquette realizó un estudio retrospectivo 
sobre 63 pacientes portadores de Clase II División 1, en el que previamente 
determinan si estos pacientes pudieron ser tratados con extracciones o sin ellas. 
(21) En aquellos pacientes en los que se decidió extraer, los criterios fueron la 
convexidad facial, la protrusión dentaria y el nivel de apiñamiento. 
Fundamentalmente hallaron que los patrones de recidiva en ambos grupos fueron 
los mismos; ambos grupos exhibieron en promedio menos de 3.5 mm de 
irregularidad en el sector antero inferior y los pacientes a los que se les había 
practicado el tratamiento sin exodoncias obtuvieron un perfil más protrusivo 
(cuantitativamente 2 mm en promedio) que los del grupo tratado con exodoncias. 
 
Mamandras analizando los cambios a nivel labial, realizó un estudio que tiene la 
particularidad de no utilizar medidas (ni angulares, ni lineales) para la evaluación 
de los cambios a dicho nivel; él utiliza un área geométrica que envuelve al labio 
superior y una que envuelve al labio inferior; hace un seguimiento de la muestra 
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desde los 8 hasta los 18 años, tomando radiografías cefalométricas cada 2 años. 
Su muestra fue de 28 casos, 14 de sexo masculino y 14 de sexo femenino, y 
encontró un incremento del área estudiada de los 8 a los 16 años, más ninguno de 
los 16 a los 18 años. El autor sostiene que los cambios imperceptibles en la 
tonicidad de los labios generan cambios en la morfología (largo y grosor) de los 
mismos, así como de su posición relativa a planos cefalométricos de referencia; de 
no ser detectados estos cambios, pueden enmascararse cuando se haga una 
medición lineal de los labios. Los cambios atribuidos al tratamiento ortodóncico 
serían entonces resultados de una nueva postura labial: esta afirmación se cumple 
sobre todo en pacientes con labios redundantes y evertidos. (22) 
 
El mayor incremento que el estudio documenta, se verificó entre los 12 y 14 años, 
incremento superior en el sexo masculino; en el caso del labio superior, de los 8 a 
los 18 años los cambios fueron estadísticamente significativos, mientras que para 
el labio inferior, si bien el incremento es mayor en el sexo masculino, sólo alcanza 
valores de significancia entre los 12 y 18 años: a los 12 años, las mujeres tienen 
un área de labio inferior mayor que la de los hombres, que con el crecimiento 
sobrepasan el tamaño labial de las mujeres. En el género masculino, de los 8 a los 
18 años, el tamaño del labio superior se incrementa en 59.0% del tamaño original, 
mientras el labio inferior en 57.9%; para el género femenino, 27.1% de incremento 
para el labio superior y 39.7 % para el labio inferior. Este estudio se realizó en 
pacientes sin tratamiento ortodóncico, lo cual nos permite apreciar el 
comportamiento de estas estructuras en condiciones normales. (23) 
 
Análisis de Holdaway 

A lo largo de la evolución de la ortodoncia diversos autores han desarrollado 

análisis cefalométricos, alguno sólo involucran estructuras ósea por lo que los 

tejidos blandos son dejados un poco de lado, Holdaway, en 1983, (3) propuso un 

análisis cefalométrico de tejidos blandos para el diagnóstico, así como para 

determinar los cambios en el perfil facial inducidos por el crecimiento y 

tratamiento. En su análisis, establece 11 parámetros para estudiar el perfil facial: 

1. El Angulo facial de tejidos blandos (HF/Nb-Spb) Es el ángulo formado por el 

plano de Frankfort (HF) con el plano Nasión blando-Suprapogonion blando). 

Norma: 91°   

Desviación Estándar: 7° 
 
Interpretación: Localiza al mentón de tejidos blandos en el sentido anteroposterior. 
Los valores mayores a la norma indican un perfil prognático (cóncavo), en donde 
la mandíbula se encuentra más adelantada; los valores menores a la norma 
indican un perfil retrognático (convexo) en donde la mandíbula se encuentra en 
una posición más retruida. 
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2. La Prominencia nasal (HF/Ls-Pn) Es la distancia que existe entre el punto 
pronasal (Pn) y una perpendicular a Frankfort que pasa por el punto Labial 
superior (Ls). 
 
Norma: 19 mm. 
 
Desviación Estándar: 5 mm. 
 
Interpretación: Esta medida indica la longitud de la nariz en relación al perfil. Las 

narices menores de 14 mm son consideradas pequeñas, y aquellas mayores de 

24 mm. se consideran grandes. 

3. Profundidad del surco labial superior. Es la distancia que existe entre el           
punto de la máxima concavidad del surco labial superior (SLs) y una perpendicular 
a  Frankfort (HF) que sea tangente al punto Labial superior (Ls). 
 
Norma: 3 mm. 
 
Desviación Estándar: 1 mm. 
 
Interpretación: Indica la forma o el contorno del surco labial superior,                         
pudiéndose modificar por el grosor del labio o por la posición anteroposterior de 
los incisivos superiores. Esta medida es muy útil para determinar si se deben o no 
retraer los incisivos. Si no se considera esta medida se puede retraer demasiado 
el labio aplanando completamente el surco labial. Hay que tener en cuenta que en 
pacientes con tercios medios disminuidos el labio se engrosa, pudiendo aumentar 
esta medida. 
 
 
4. Distancia Subnasal a la línea H (Sn/ Spb-Ls) .Es la distancia que existe entre 
subnasal (Sn) y la línea H (Spb-Ls). 
 
Norma: 5 mm. 
 
Desviación Estándar: 2 mm. 
 
Interpretación: Determina el balance entre el surco labial, el labio superior y  el 
pogonion blando. Una medida aumentada indica que el suprapogonion está   
ubicado muy atrás (clase II), que el labio superior es grueso, o que el surco es 
profundo. Una medida disminuida indica que el suprapogonion se encuentra 
adelantado (clase III), que el labio es delgado o que el surco es poco profundo.  
 
5. Convexidad del perfil esquelético (A/N-Pg). Es la distancia que existe entre el 
punto A y el plano facial (N-Pg). Cuando el punto A se encuentra por delante del 
plano facial, el valor es positivo. Si el punto A se encuentra por detrás del plano 
facial, el valor es negativo. 
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Norma: 0 mm. 
 
Desviación Estándar: 2 mm. 
 
Interpretación: Indica la ubicación anteroposterior de la maxila en relación al perfil 
esquelético. Los valores mayores a la norma indican un patrón esquelético de 
clase II y los valores negativos indican un patrón esquelético de clase III. Esta no 
es una medida de tejidos blandos, pero se encuentra directamente relacionada 
con una posición armónica del labio superior y el perfil. 
 
 
6. Grosor de la base del labio superior. Se mide a partir de 3 mm. Por debajo del 
punto A hacia la máxima concavidad del surco labial (SLs). 
 
Norma: 15 mm. 
 
Desviación Estándar: No establecida. 
 
Interpretación: Mide el grosor de la base del labio superior. Esta medida es útil al 
compararla con el grosor del labio superior que se encuentra por encima de la 
corona de los incisivos a nivel del borde bermellón, ya que su relación determina la 
cantidad de tensión o incompetencia labial que presenta el paciente. 
 
7. Tensión del labio superior (Pr-Ls). Es la distancia que existe entre el  punto 
Prosthion (Pr) y el punto Labial superior (Ls). 
 
Norma: 13 – 14 mm 
 
Desviación Estándar: No estable 
 
Interpretación: Indica el grosor del labio superior. Una altura vertical    excesiva, 
puede provocar un adelgazamiento de más de 1 mm. Cuando el grosor del labio 
en el borde bermellón es mayor al grosor de la base, generalmente se identifica 
una falta de crecimiento vertical. 
 
8. Ángulo H. Es el ángulo formado por la línea H (Pgb-Ls) y el plano facial de 
tejidos blandos (Nb-Pgb) 
 
Norma: 10° cuando la convexidad mide 0 mm. 
 
Desviación Estándar: No establecida. Sin embargo, las medidas de 7° a 15° están 
dentro del rango adecuado. Idealmente, conforme la convexidad aumenta el 
ángulo H también debe de aumentar. 
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Interpretación: Este ángulo mide la prominencia del labio superior en relación con 
los demás tejidos blandos del perfil. Se debe de considerar que la posición del 
mentón puede alterar de manera importante este ángulo. 
 

9. Labio inferior a la línea H. Es la distancia en milímetros que existe entre el punto 
labial inferior (Li) y la línea H (Spb-Ls). 
 
Norma: de 0 a 0.5 mm. 
 
Desviación Estándar: No establecida. Los valores de 1 mm por detrás de la línea 
H o 2 mm. por delante son considerados como un rango aceptable. 
Interpretación: Esta medida indica la posición del labio inferior en relación a los 
demás componentes del perfil blando. 
 
10. Surco inferior a la línea H. Es la distancia entre el surco del labio inferior (Sli) y 
la línea H (Spb-Ls). 
 
Norma: no se especifica. 
 
Desviación Estándar: No establecida. 
 
Interpretación: Determina el contorno del surco del labio inferior. Este contorno 
debe guardar una armonía con respecto al contorno del surco del labio superior. 
Además, es un buen indicador de que también se manejó la inclinación axial de 
los incisivos inferiores. Los procedimientos de nivelación con arcos redondos 
pueden provocar una proinclinación de los incisivos, exagerando el surco 
mentolabial. Por otro lado, si se retroinclinan los incisivos demasiado, el labio 
pierde su forma. 
 
11. Grosor del mentón de tejidos blandos (Sp-Spb). Es la distancia en milímetros 
entre el plano facial esquelético (N-Spb) y el plano facial de tejidos blandos (Nb- 
Spb) medido a nivel de Supra pogonion. 
 
Norma: De 10 a 12 mm. 
 
Desviación Estándar: No establecida. 
 
Interpretación: Indica el grosor del tejido blando del mentón. Cuando se tienen 
medidas muy aumentadas se debe cuidar la inclinación de los incisivos ya que se 
puede perder el soporte labial y dejar un perfil muy cóncavo. Es decir, hay que 
tener cuidado y no retroinclinar demasiado los incisivos 
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Fig. 1 Puntos cefalométricos del análisis  

de Holdaway 

Fig. 2  Medidas cefalométricas: 1, Línea H, 

2. Angulo de tejidos blandos; 3. Distancia de 

subnasal a línea H; 4. Distancia de labio 

inferior a línea H; 5. Angulo H; 6. Espesor del 

mentón; 7. Convexidad del perfil esquelético. 

Fig. 3  Medidas cefalométricas: 8. Prominencia 

nasal; 9. Profundidad del surco del labio 

superior; 10. Surco del labio inferior a línea H; 

11. Espesor del labio superior; 12. Taper labial 
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Justificación 

La controversia entre ortodoncistas acerca de las exodoncias de premolares y sus 
supuestos efectos sobre el perfil facial condujeron a la realización de este estudio. 
 
Esto permitirá conocer desde el punto de vista cefalométrico si existen cambios en 
el perfil blando de pacientes con tratamiento ortodóncico con y sin exodoncias de 
premolares. 
 
Conocer  los cambios en las estructuras de tejidos blandos nos permitirá  

seleccionar los pacientes con características  faciales en los cuales no se vea 

afectado el perfil después de un tratamiento de ortodoncia con extracciones. 

Es decir esta información beneficiara directamente el ejercicio profesional del 

ortodoncista. 

Diseño del estudio  

El análisis cefalométrico fue realizado por el investigador y supervisado por el 
asesor especialista en ortodoncia. 
Se marcó puntos de referencia en la cefalometría para una mayor exactitud. Se 
procedió a poner papel de trazado cefalométrico sobre la cefalometría bien 
posicionada y se realizó el trazado del perfil de tejido blando con portaminas con 
minas de 0.5. 
Posteriormente  se procedió a realizar  los trazados del perfil blando para realizar 
el análisis de Holdaway (a excepción del ángulo de la convexidad esquelética) 
según la técnica descrita y controlado por el asesor especialista en ortodoncia. 
 

Tipo de estudio 

 

El tipo de estudio que fue utilizado para la investigación es:  

• Descriptivo: porque se midieron los ángulos del perfil blando facial.  

• Retrospectivo: porque los datos fueron recolectados del pasado.  

• Comparativo longitudinal: porque se comparó dos medidas realizadas en dos 

tiempos distintos en el pasado. 

No probabilísticos 
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Universo 

Archivo clínico de la clínica de Ortodoncia de la UPAEP 

 

Muestra 

50 cefalogramas laterales de cráneo 

 

Criterios de inclusión 

Cefalogramas de pacientes clase I esquelética  

Cefalogramas de pacientes tratados con extracciones de cuatro primeros 

premolares 

Cefalogramas de pacientes tratados en la clínica de ortodoncia de la UPAEP 

 

Criterios de exclusión 

Cefalogramas en los cuales no pueda apreciarse de manera clara el perfil de 

tejidos blandos 

Criterios de eliminación 

Cefalogramas de pacientes tratados sin extracciones  
 
Cefalogramas laterales de pacientes con clase esquelética II y III 
 
Cefalogramas que se encuentren deteriorados. 
 
Expedientes incompletos (radiografía inicial y final) 
  

Cédula de recolección de datos 
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Descripción general del estudio 

 

Se utilizaron 50 radiografías de pacientes tratados en la clínica de ortodoncia de la 

UPAEP que fueron  diagnosticados como clase I esquelética (29 Mujeres, 21 

Hombres), y cuyo tratamiento haya requerido la extracción de los cuatro primeros 

premolares. 

Se realizó el trazo de tejidos blandos propuesto por Holdaway, anteriormente 

descrito, se hizo una evaluación de los tejidos blandos antes y después del 

tratamiento para comparar los cambios que sufrieron y cuantificar en promedio el 

comportamiento de dichos tejidos. Se dividió la muestra por género y se aplicó la 

prueba probabilística T de student para encontrar la significancia de los 

parámetros. 

 

Cronograma  
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Variables 

1. El Angulo facial de tejidos blandos 

2. La Prominencia nasal  

3. Profundidad del surco labial superior 

4. Distancia Subnasal a la línea H  

5. Grosor de la base del labio superior. 

6. Tensión del labio superior  

7. Ángulo H.  

8. Labio inferior a la línea H.  

9. Surco inferior a la línea H 

10. Grosor del mentón de tejidos blandos  

 

Análisis de datos  

El análisis de los datos se realizó mediante la utilización de una laptop Sony en el 
sistema operativo Windows 7 con el programa Excel 2010. 
Primero se organizaron los datos en tablas y gráficas, usando estadística 
descriptiva, hallando frecuencias, porcentajes, media asimismo se realizó prueba 
T de student para muestras pareadas y T de student para muestras 
independientes. 

 

Recursos Humanos 

 Investigador  

 Asesor especialista en ortodoncia 

 

Recursos Materiales 

 

 Negatoscopio 

 Cefalogramas laterales de cráneo 

 Papel cefalométrico marca GAC 

 Protractor marca ORMCO 

 Portaminas del #5 color negro 

 Cinta adhesiva  

 Computadora Sony  
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Resultados 

Se determinó la media así como la desviación estándar y se aplicó la prueba 

estadística “t” de student para un nivel de confianza P: 0.05, a fin de determinar la 

significancia en cada uno de los parámetros, encontrándose una varianza 

significativa entre hombres y mujeres sólo en el espesor labial lo cual puede 

deberse a que el grosor inicial en hombres es mayor y el cambio que ocurre en 

este es proporcional. Para el resto de los valores la varianza no fue 

estadísticamente significativa. 

Las siguientes tablas muestran la media inicial y final para cada uno de los 

parámetros así como la varianza promedio. 

 

 

 

 

 

 

Medida cefalómetrica Unidad 
de 

medida 

Holdaway Muestra Variación 
promedio Media Media inicial Media 

final 

1. Angulo facial Grados 91 91.96340 
 

91.8396 
 

-0.13 

2. Prominencia de la 
nariz 

mm. 19 13.512 
 

 

14.027 
-0.5 

3. Profundidad surco 
labio sup. 

mm. 3 4.143 
 

 

3.2316 
0.43 

4. Distancia de 
subnasal a Línea H 

mm. 5 9.9288 
 

 

10.936 
 -1 

6. Espesor labio 
superior 

mm. 15 13.63  13.52 
 

0.2 

7. Tensión del labio 
superior 

mm. 13 a 14 14.52 13.52 
1 

8. Ángulo H Grados 10 19.64     19.2 0.46 

9. Distancia labio inf. 
a línea H 

mm. 0 a 0.5 2.23 0.32 
2.6 

10. Distancia del 
surco Inf. a línea H 

mm. No estable  2.5029 
 

 

4.809 
1.67 

11. Grosor del Mentón mm. 10 a 12 13.37 13.35 0.12 

Tabla 1. Medias iniciales y finales  de la muestra y variación promedio de los parámetros 

establecidos por Holdaway 
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Muestra  

Medida cefalómetrica 
Mujeres Hombres  

Inicial Final 
Variación 
Promedio Inicial Final 

Variación 
Promedio 

1. Angulo facial 
91.9 91.74 0 91.915 92.02 -0.33 

2. Prominencia de la 
nariz 

13.67 14.29 -0.4 13.28 13.65 -0.5 

3. Profundidad surco 
labio sup. 

3.881 2.58 0.56 5.15 4.611 0.25 

4. Distancia de subnasal 
a Línea H 

10.35 11.49 -1.11 9.3506 10.193 -0.833 

6. Espesor labio superior 
12.5 11.71 0.79 15.7 14.74 0.96 

7. Tensión del labio 
superior 1.889 1.44 44 1.667 1 0.67 

8. Ángulo H 
19.89 19.3 0.067 19.27 19.1 0.167 

9. Distancia labio inf. a 
línea H 1.56 0.481 2.11 1.54 0.083 1.791 

10. Distancia del surco 
Inf. a línea H 2.647 4.71 -1.67 2.314 4.96 -1.67 

11. Grosor del Mentón 
12.52 12.91 -0.2 14.89 14.06 0.67 

  

 

 

 

El ángulo facial de tejidos blandos la media inicial fue de 91.96°, su media final fue 

de 91.83°, la variación promedio de -0.13 con una desviación estándar de 3.06 y 

p=0.66 por lo que se determinó que no fue estadísticamente significativo. 

 

Tabla 2. Medias iniciales y finales  de la muestra divididas por género según los parámetros 

establecidos por Holdaway 
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La prominencia nasal tuvo una media inicial de 13.512mm y una media final de 

14.027mm, con una variación promedio de -0.5, una desviación estándar de 1.54 y 

p =0.9 .cabe recalcar que esta medida estuvo muy alejada del parámetro ideal 

establecido por Holdaway. 

La profundidad del surco del labio superior arrojo una media inicial de 4.1413mm y 

una media final de 3.23 mm acercándose más al parámetro ideal, con una 

variación promedio de 0.43, donde p=0.019, por lo que fue estadísticamente 

significativo este valor. 

 

 

 

La distancia de subnasal a línea H tuvo una media inicial de 9.92 mm y una media 

final de 10.93, con una variación promedio de -1, con una desviación estándar de -

0.83, donde p =0.53 por lo que no fue estadísticamente significativo 

El espesor del labio superior mostro una media inicial de 14.52, una media final de 

13.52, con una desviación estándar de 1.68, donde p= 0.007 por lo que fue 

estadísticamente significativo. 
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Profundidad del surco del labio superior 
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Grafica 1.  Media inicial y final para la profundidad del surco  
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La tensión del labio superior tuvo una media inicial de 14.52 mm y una media final 

de 13.52, con una variación promedio de 1, con una desviación estándar de 1.94, 

donde p =0.66 por lo que no fue estadísticamente significativo 

El ángulo H mostro una media inicial de 19.64, una media final de 19.2, con una 

desviación estándar de 0.67, donde p= 0.193 por lo que no fue estadísticamente 

significativo, este parámetro tanto en su media inicial como final estuvo muy por 

arriba de los parámetros establecidos por Holdaway que puede deberse a la 

biprotrusión relacionada con las características de la población. 

La distancia del labio inferior al igual que la profundidad del surco del labio inferior 

no mostraron cambios estadísticamente significativos. 

El grosor del mentón de tejidos blandos tuvo una media inicial de 13.37 y una 

media final de 13.35 y una variación promedio de 0.12, donde p=0 por lo que no 

mostro una significancia estadística. 
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Grafica 2.  Media inicial y final para el espesor del labio superior  
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Conclusión 

Con los tratamientos de extracciones podemos observar cambios dentoalveolares, 
mismos que no siempre se verán reflejados en el perfil de los pacientes. En  el 
presente estudio se encontraron diferencias significativas sólo en la profundidad 
del surco y en el espesor del labio superior. 
 
No se encontró  una diferencia significativa en el comportamiento de dichos tejidos 
entre hombres y mujeres.  
 
Por lo que podemos asumir que el tratamiento ortodóncico con extracciones en 
pacientes clase I esquelética es predecible.  
Los resultados de este estudio enfatizan que las generalizaciones en cuanto a los 
efectos negativos de extracción de primeros premolares en el perfil son falsas. Se 
evidencia la variabilidad en los efectos del tratamiento para cada paciente. 
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Radiografías de pacientes diagnosticados clase I esquelética. 
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