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RESUMEN

En las maloclusiones Clase Il Divisién 1 los cambios producidos
por la terapia ortodoncica con las extracciones de primeros
premolares sobre del perfil facial, constituyen wun factor
importante para el clinico ya que se generan cambios en la
posicion dentaria sobre todo a nivel del sector anterior, que son
acompafiados por los tejidos blandos del perfil. Se reportan seis
casos clinicos tratados ortodéncicamente con aparatologia fija,
en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Central de Venezuela, durante el periodo 2006-
2008 de los cuales tres fueron tratados con extracciones de
primeros premolares superiores y tres con extracciones de los
cuatro primeros premolares. Los resultados muestran una
variacion en el perfil facial del paciente: la convexidad facial
disminuy6é en 4 de los seis casos reportados, el labio superior e
inferior se retrajeron con respecto al plano “E”, Sn-Pg’ y N-Pg,
en todos los casos, el angulo nasolabial aumentdé en 4 casos, el
angulo “H” disminuy6 en 5 de los casos y a nivel del angulo “Z”
no se encontraron cambios consistentes debido a la gran
variabilidad en su medicién. Estos resultados evidencian la
relacion que existe entre la retraccion de los dientes y la

modificacion en la posicion de los tejidos blandos.
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[. INTRODUCCION

Los objetivos del tratamiento ortodoncico estan orientados a
brindarle al paciente una adecuada funcion oclusal y armonia
facial, procurando que estos resultados sean estables una vez
removida la aparatologia. La estética es uno de los principales
motivos por lo cual asiste el paciente a la consulta ortoddncica,
especialmente los pacientes que presentan maloclusion Clase Il
Division 1 por las caracteristicas faciales y dentarias que lo

caracterizan.

Una de las alternativas de tratamiento para las maloclusiones
Clase Il Division 1 es la realizacién de extracciones de primeros
premolares, sin embargo durante muchos afios se ha debatido
sobre los efectos de dichas extracciones a nivel facial,
especificamente en el perfil, generando dos teorias; una que
argumenta que las extracciones si modifican el perfil ya que los
tejidos blandos acompafan el movimiento dentario y la otra es
gue no existen cambios significativos en el perfil una vez

finalizado el tratamiento ortoddncico.



Muchos estudios se han realizado tratando de cuantificar los
cambios que se producen en los tejidos blandos a nivel del perfil
facial para justificar cada una de las teorias anteriormente
mencionadas, sin embargo no se ha llegado al establecimiento
de una norma rigida que pueda predecir los cambios que se
generan a nivel de estos tejidos por la gran variabilidad en lo que

a grupo étnico, etario y de género se refiere.

Es por ello necesario considerar que la decision de realizar
extracciones no depende solamente de los cambios que se
puedan producir en el perfil, se deben considerar los posibles
cambios esqueléticos y dentarios, prestando atencion especial a
la variabilidad individual y las expectativas del paciente,
recordando que la base principal para obtener buenos resultados
en ortodoncia es la realizacion de un adecuado estudio del caso,
establecimiento del diagnéstico y formulacién del plan de

tratamiento ideal e individual para cada paciente.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision de la

literatura y cuantificar mediante la presentacion de casos clinicos



los cambios cefalométricos que ocurren en los tejidos blandos
del perfil facial en 6 pacientes con maloclusion Clase Il Division
1, tratados ortodoncicamente con aparatologia fija, en la clinica
del postgrado de la facultad de odontologia de la Universidad
Central de Venezuela durante el periodo 2006-2008, y a los
cuales se les realizo6 la extraccion de los 4 primeros premolares 0

los 2 primeros premolares superiores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el tipo del perfil facial a nivel de tejido blando
antes y después del tratamiento ortodoncico a través de la

medicion del angulo G-Sn-Pg’.

2. Determinar la posicién del labio superior e inferior antes y
después del tratamiento ortoddncico, con respecto a la linea E
(plano estético de Ricketts), la linea N-Pg (plano facial) y la linea
Sn- Pg’ (linea de Burstone), describiendo los cambios que

ocurren en los mismos.

3. Determinar la posicion del labio superior en sentido

vertical, antes y después del tratamiento ortoddéncico, a travées de



las medida 1 Sup./Stms , describiendo los cambios que ocurren

en los mismos.

4. Evaluar, comparar y describir los cambios que ocurren en
el angulo nasolabial antes y después del tratamiento ortoddncico,

describiendo los cambios que ocurren en los mismos.

5. Evaluar, comparar y describir los cambios que ocurren en
el &ngulo H (Holdaway) antes y después del tratamiento
ortodéncico, describiendo los cambios que ocurren en los

mismos.

6. Evaluar, comparar y describir los cambios que ocurren en
el angulo Z (Merrifield) antes y después del tratamiento
ortodéncico, describiendo los cambios que ocurren en los

mismos.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PERFIL BLANDO FACIAL.

La morfologia facial se modifica notablemente al pasar desde la
infancia a la adolescencia, haciéndose evidente un cambio
progresivo en las proporciones, debido a un mayor crecimiento
de la cara, prominencia de los maxilares y el desarrollo de la
nariz y el mentén'? El desarrollo del perfil blando es el
resultado de dichos cambios que incluyen los tejidos duros y
blandos de las estructuras de cara. En consecuencia es
necesario que el ortodoncista conozca los cambios producidos
por el tratamiento ortoddncico ademas de la cantidad y direccion

de crecimiento esperado en las estructuras faciales®.

Hay una constante del patréon de crecimiento esquelético con los
cambios del perfil blando dado que este es coincidente con el
desarrollo de las estructuras 6seas de la cara, sin embargo
también se ha reportado que los diferentes componentes del
perfil blando tienen diferencias en cuanto a velocidad y momento
del crecimiento y que no todas las partes blandas acompafan el
crecimiento de forma proporcional con las estructuras

5

esqueléticas® °. A continuacién se describen distintos estudios



gque evaluaron el crecimiento y desarrollo de los tejidos blandos

en el perfil facial.

Bishara y Peterson®, evaluaron los cambios en las dimensiones
faciales en pacientes caucasicos sin tratamiento de ortodoncia
los cuales presentaban maloclusion Clase | y cuyas edades
oscilaban entre los 5 y los 25 afios. La muestra de estudio (20
del género masculino y 15 del femenino), fue dividida en tres
grupos de edades: entre 5-10 afos, entre 10- 15 aflos y entre 15
y 25 afos. Para estudiar los cambios dimensionales realizaron
mediciones en tejido duro en sentido anteroposterior y vertical; a
nivel de los tejidos blandos tomaron como referencia el angulo
de la convexidad facial (medido con y sin la punta de la nariz), y
el angulo de Holdaway. Los hallazgos encontrados sefialan que
muchos de los cambios por crecimiento a nivel de las diferentes
estructuras faciales tanto en tejido duro como blando ocurren en
los estadios 1 y 2 para las mujeres mientras que en los hombres
estos cambios son proporcionales en los tres grupos etarios;
siendo las proporciones mayores en los hombres que en las

mujeres.



En cuanto al crecimiento nasal, Subntenly* en el afio 1959,
investigd los cambios por crecimiento de los tejidos duros vy
blandos en 30 pacientes (15 del género femenino y 15 del
masculino), desde los 3 meses hasta los 18 afios. El propdésito de
su estudio era determinar el crecimiento de los tejidos blandos
longitudinalmente y a su vez comprobar si este crecimiento era
proporcional y paralelo con los tejidos 6seos. Los resultados de
su extenso trabajo arrojan que la nariz crece hacia abajo y
sagitalmente desde el primer afio hasta los 18 afios, siendo su
crecimiento vertical mayor que el sagital y coincidiendo con los
3,6,8,10

otros autores , Observan que este crecimiento es

independiente del crecimiento del tejido 6seo al cual recubre.

Ricketts®’ en los afios 1984 y 1998, refiere que a nivel de la
nariz hay un crecimiento proporcional y paralelo en ambos
géneros siendo en la punta de 1 mm por afio y en el punto
subnasal (punto de unién del septum nasal y el bermellén blanco
del labio superior) un aumento de 0,5 mm por afio; observando
ademas un crecimiento remanente una vez que el crecimiento
general ha terminado. A menudo se manifiesta un descenso de la
punta de la nariz asi como también ocurre en otros tejidos

faciales y corporales.



Nanda y cols.® en el afio 1989, realizaron un estudio con el
proposito de evaluar longitudinalmente Ilos cambios por
crecimiento en los tejidos blandos del perfil facial, para ello
tomaron como muestra 40 pacientes caucasicos (17 masculinos y
23 femeninos), cuyas edades estaban comprendida entre 7 y 18
affios sin tratamiento de ortodoncia previo y presentando una
relacion de Clase | esquelética y dentaria. Los puntos y lineas de
referenciase utilizados para evaluar el grosor de los tejidos
blandos a nivel de la nariz, labio superior, labio inferior y
mentén, la altura de los labios y la convexidad facial son

mostrados en la figura 1.

O
P )

PMV Plane

Figura 1 Puntos y planos de referencia

Tomado de Nanda y cols., 1989



Los resultados obtenidos mostraron un mayor crecimiento en las
pacientes femeninas a nivel de las estructuras evaluadas (nariz,
labio superior, labio inferior y mentdn); a excepcion del angulo
de inclinacion del mentén que fue mayor en los pacientes
masculinos. La zona que mas predomind en su crecimiento fue la
nariz. Entre los 7 y 8 afios hubo un rapido crecimiento en altura
de la nariz siendo proporcional y paralelo en ambas muestras,
este crecimiento disminuyé entre los 8 y 11 afos, volviendo a
acelerarse en la etapa pre y puberal (11 afios y entre los 14y 17
afios respectivamente). En los pacientes masculinos la nariz no
logré la talla de crecimiento adulto sino hasta los 18 afios. En
cuanto al crecimiento sagital se estudié el crecimiento de la base
Osea desde los 7 hasta los 15 afios. El crecimiento en sentido
anteroposterior del tejido blando de la nariz est4d completado mas
tempranamente en las mujeres al ser comparado con los
hombres, es asi como vemos que a los 7 afios el 85% del
crecimiento de la nariz estd completado en hombres y el 90% en
mujeres; en los hombres este crecimiento es completado

posteriormente incluso hasta los 18 afos.

Genecov y cols.®en el afio 1989, evaluaron el desarrollo de la

nariz y del perfil blando en 64 pacientes caucasicos no tratados



(32 Clase | y 32 Clase Il esqueléticos respectivamente), en cada
grupo habian 16 pacientes masculinos y 16 pacientes femeninos.
Veinticinco parametros fueron evaluados en tres periodos de los
7 a los 9 afos, de los 11 a los 13 afios y de los 16 a los 18 afios.
Los resultados de este estudio mostraron una coincidencia con la
investigaciéon realizada por Nanda y cols®, ya que el crecimiento
anteroposterior de la nariz y su proyeccién contindan en ambos
grupos luego que el desarrollo esquelético se ha completado, sin
embargo las mujeres concluyen el crecimiento mas temprano
(aprox. 12 afos), mientras los hombres lo hacen mas tarde (17
afios aprox.), siendo sus proporciones mas grandes en casi todas

las variables estudiadas.

Prahl-Andersen y cols.? en el afio 1995, realizaron un estudio
para evaluar los cambios por crecimiento en los tejidos blandos
de 82 pacientes adolescentes (45 del género femenino y 37 del
masculino), cuyas edades estaban comprendidas entre los 9 y 14
afnos. Encontraron que a nivel de la nariz el crecimiento del
tejido blando es proporcional con el tejido 6seo. El crecimiento
nasal en las mujeres es mas rapido y comienza a declinar

después de los 12 afios, mientras que en los hombres hay un
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incremento en la velocidad de crecimiento después de los 12

afnos. En cuanto al grosor este suele ser mayor en los hombres.

Bocudo y cols.®

en el afno 2007, realizaron un estudio para
evaluar los cambios en el grosor y altura de la nariz, labios y
mentén debido al crecimiento en 36 pacientes clase Il
esquelética ( 22 masculinos y 15 femeninos), cuyas edades
estaban comprendidas entre los 6 y 16 afos. Los datos
recolectados de la muestra se hicieron a los 6,9,12,14 y 16 afios
respectivamente. Los resultados indicaron que todas las
estructuras mostraron crecimiento en todas las etapas
estudiadas. La nariz mostr6 el mayor incremento en grosor y

altura en ambos sexos, se evidencié dimorfismo sexual a los 16

afios cuando el crecimiento prosiguié en los hombres.

Con respecto al crecimiento labial Subtenly*, evalué la altura
labial, para ello tom6 como parametros de referencia medidas
lineales mostradas en la figura 2 y 3. Los resultados obtenidos
de dichas mediciones evidenciaron un aumento progresivo y
continuo en la altura labial hasta los 15 afios aproximadamente.

En general establece que ambos labios mantienen una relacion
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vertical constante con el proceso alveolar y los dientes

anteriores.

Figuras 2 y 3 Puntos y planos de referencia

Tomado de Subtenly, 1959

Ricketts ®7, refiere que el labio superior se hace mas delgado
con el crecimiento y que generalmente se adapta en sentido
anteroposterior a la posicion dentaria. Este autor refiere cambios
por crecimiento en los labios de aproximadamente 0,25 mm por

afo a nivel de los puntos labial superior e inferior.

Nanda y cols.®> en su estudio observaron que el crecimiento
vertical de los labios tanto en hombres como en mujeres se

completé a los 15 afos, alcanzando los pacientes del género
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masculino mayor crecimiento a nivel de los labios en una
proporcion 2:1 al compararlo con las del género femenino. El
labio superior aumenté su tamafio (medido en el punto labial
superior) aproximadamente 4 veces. Se evidencio que el
crecimiento en grosor en las mujeres se completé a los 13 afios
para luego ir adelgazandose. En los hombres hubo un aumento

progresivo del grosor incluso hasta los 18 afios.

Genecov y cols.?, sefialan que las mujeres generalmente
completan el crecimiento de los labios aproximadamente a los 12
affios y en los hombres este crecimiento es continuo y puede
llegar a completarse incluso hasta los 17 afos, siendo el espesor
labial mas grueso en hombres que en mujeres coincidiendo con

el estudio de Nanda y cols®.

Prahl-Andersen y cols.?, observaron los cambios en la longitud
del labio superior midiendo desde el punto subnasal al punto
labio superior y de subnasal a stomion superior (punto mas
inferior del labio superior); encontraron que el labio superior es
mas largo en los hombres al compararlo con las mujeres. Con
respecto a la velocidad de crecimiento del labio superior en las

mujeres decrece aproximadamente a los 9 afios mientras que en
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los hombres es a partir de los 12 afios. El grosor del labio
superior se midi6 desde el punto mas anterior del incisivo
superior al punto mas anterior del labio; y se encontré que el
grosor del labio superior era mayor en los hombres. En cuanto a
la altura del labio inferior no hubo diferencias significativas en
ambos géneros; para ello se midié desde el punto gnation (punto
mas anterior e inferior del contorno del mentdn) al labio inferior y
desde el punto sulcus superior (punto que se encuentra ubicado
en la concavidad entre subnasal y el labio superior) al punto
labio inferior. De la misma manera el grosor medido desde el
punto mas anterior del incisivo inferior al punto labial inferior no

arrojo diferencias significativas entre ambos sexos.

Bocudo y cols'®, observaron un incremento en altura y grosor
tanto del labio superior como del inferior en ambos géneros,
siendo los labios mas gruesos en los hombres que en las
mujeres coincidiendo asi con los estudios de Nanda y cols.®y
Genecov y cols®. En las mujeres se noté una disminucién en el
grosor a partir de los 13 afios coincidiendo con Ricketts®’. Las

variables medidas en este estudio son mostradas en la figura 4.
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Figura 4 Puntos y medidas de referencia

Tomado de Bocudo y cols., 2007%?

En lo relacionado con el crecimiento del menton blando Nanda y

® Prahl-Andersen y cols.?,

cols.®, Genecov y cols.®, Ricketts
concuerdan con que el mayor crecimiento del menton blando en
las mujeres es entre los 7 y 9 aflos de edad para luego decrecer;
mientras que en los hombres se observé un incremento en el
desarrollo del mentén después de esta etapa, siendo alrededor
de los 17 afios la culminaciéon del crecimiento del mismo. Las

proporciones en grosor y altura son mayores en los hombres al

compararlos con las mujeres.
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Subtenly*; y Bishara y Peterson.’, coinciden en que hay un
posicionamiento adelantado del menton por crecimiento de los
tejidos duros y blandos que lo conforman, siendo este paralelo
y proporcional. Este posicionamiento anterior que aumenta con la
edad hace que el perfil se haga mas recto. Bocudo y cols.*°,
refieren que hay un incremento tanto en espesor como en altura
en el mentdbn en ambos géneros por igual, es decir, no hubo

dimorfismo sexual en todos los estadios evaluados.

En base a lo referido por los distintos autores antes sefialados
los cambios en los tejidos blandos durante el crecimiento deben
ser considerados en el diagnéstico y formulacién del plan de
tratamiento, debido a las diferencias evidenciadas entre el
género y la edad de los pacientes. En los hombres el crecimiento
es mas tardio que en las mujeres cuyo crecimiento es mas

acelerado 4910
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2. 2. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS PARA EVALUAR EL PERFIL

BLANDO

Uno de los principales objetivos del tratamiento ortoddncico es la
solucién de los problemas relacionados con el aspecto facial y
dental, es por ello que la valoracion estética sera una parte

importante de la exploracién clinica y radiografica®.

Para analizar el perfil facial es importante tener la cabeza
debidamente orientada siendo el plano Frankfurt (plano que se
forma del punto mas superior del conducto auditivo externo al
punto suborbitario), paralelo al suelo y perpendicular al eje
corporal y los labios deben estar en posicibn de reposo o
relajados. Cualquier cambio en la postura de la cabeza podria

distorsionar el verdadero perfil del paciente®.

2.2.1 EXAMEN CLINICO EXTRABUCAL:

Para evaluar el perfil de cada paciente es necesario tomar la
fotografia con los labios en reposo esto permite efectuar las
evaluaciones sagitales y verticales de las proporciones faciales.

Primeramente se traza en la fotografia 2 planos: desde Glabela
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(Gl) a subnasal (Sn), y de subnasal (Sn) a pogonion (Pg). Lo
considerado como normal es que estos puntos estén alineados lo
cual resulta en un perfil recto, si forman un angulo, quiere decir
que el perfil puede ser considerado convexo 6 céncavo'’.

(Figuras 5, 6, 7).

Figura 5 Perfil recto
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Figura 6 Perfil convexo

Figura 7 Perfil concavo
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En la evaluacion vertical del perfil se considera el balance que
debe existir en la cara, para ello se divide en tres tercios (Figura
8): superior va desde el punto trichion a glabela, medio va de
glabela al punto subnasal e inferior va desde subnasal a
mentont® Estos tercios deben ser practicamente iguales vy
proporcionados entre si. Sin embargo estas medidas pueden
tener dos inconvenientes, uno de ellos es que la linea del cabello
es muy variable, y el otro es que el punto glabela es una
referencia de localizacién subjetiva, sobre todo en aquellos

casos en que se encuentra poco marcada'’.

Figura 8 Evaluacién vertical del perfil
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Otro método utilizado es el de los 2 tercios: medio de Nasion
(Na) a subnasal (Sn) e inferior de Subnasal (Sn) a mentoniano
(Me). Estas dos medidas no son iguales como en el método
anterior, ya que existe una diferencia de proporciones. Si
consideramos la medida nasion-menton como el 100%,
corresponde a la porcidon superior (Na- Sn), el 43% y a la inferior

(Sn- Me), el 57%**. (Figura 9)

Figura 9 Evaluacion tercios medio e inferior
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A su vez el tercio inferior (Sn-Me) se lo subdivide en dos partes:

e Subnasal ( Sn) - Stomion superior (Stms)

e Stomion inferior (Stmi) — Mentén (Me). (Figura 10)

1/3

2/3

Figura 10 Subdivision del tercio inferior

En el presente trabajo nos enfocaremos a estudiar el
comportamiento en ambos tercios (medio e inferior), por ser los
mas relacionados con los cambios producidos en el perfil facial
al momento de planificar un tratamiento ortodoncico con

extracciones.
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2.2.1.1 EVALUACION DE LA NARIZ
Hay varios aspectos a ser tomados en cuenta en la evaluacion de

la nariz entre estos se encuentra:

e Angulo nasofrontal: es el angulo que forman las lineas
tangentes al punto glabela y al dorso nasal. EI rango normal
oscila entre 115° y 130°. »2:11

e Dorso Nasal: el cual puede ser recto (normal), convexo, 0
céncavo®'t.

e Punta de la nariz la cual se puede observar hacia arriba o

hacia abajo®!. (Figura 11).

’ . Angulo Nasofrantal
Dorso Nasal

Punta Nasal

Figura 11 Evaluacién de la nariz.
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e Proyeccion de la nariz: se mide la distancia en el plano
horizontal que hay desde el punto subnasal (Sn), a la punta de
la nariz (Pn). Sus valores promedios oscilan de 16 a 20 mm. Esta
evaluacion puede orientar en el plan de tratamiento en cuanto a
la posicion final de los incisivos para obtener un buen resultado

estético*® 14 (Figura 12).

16-20mm

Figura 12 Evaluaciéon de la proyeccion nasal
e Area paranasal: son proporciones tomadas en el plano

horizontal desde la base alar a subnasal y de subnasal a la punta

de la nariz. La proporciéon normalmente es de 2:1*?*3. (Figura 13)
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12 2

Figura 13 Evaluacién area paranasal

e Angulo nasolabial: es el angulo formado entre la base de la
nariz y el labio superior. Se trazan dos lineas que parten del
punto subnasal: la horizontal es tangente al punto méas anterior
de la columnella y la vertical es tangente al borde mucocutaneo
del labio superior (vermillon superior). La norma esta entre 90° y

11001:2:3:48.9.10.11 (Fiqyra 14).

Figura 14 Angulo Nasolabial.
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2.2.1.2 EVALUACION DE LOS LABIOS

Durante el examen clinico, es necesario hacer una evaluacion
global de los labios en reposo. Prestando atencidén especial a la
posicion 'y tonicidad, examinando ademas la relacion

anteroposterior y vertical de ellos con respecto a los incisivos®®,

En la dimension anteroposterior los labios pueden estar
influenciados por la presencia o ausencia de los incisivos,
cuando hay ausencia de los incisivos se observan labios
deprimidos, dandole a la cara un aspecto céncavo, por el
contrario cuando hay una posicion adelantada de los incisivos los
labios pueden influenciar el perfil haciéndolo méas protrusivo en

el tercio inferior?®®.

En la dimensién vertical, se debe evaluar la linea labial que
representa el nivel en el que los labios se encuentran durante la
funcién normal. La posicion de ésta en relaciéon con el incisivo
juega un papel importante en la posicion de estos dientes, siendo
el nivel ideal de esta linea el centro de la corona clinica de los

incisivos superiores*®*®.
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Para evaluar la posicion ideal de los labios en sentido
anteroposterior; se utilizan dos planos de referencia; el plano
“E”, también llamado plano estético, propuesto por Ricketts®’ y
va desde la punta de la nariz hasta el punto correspondiente al
pogonion blando (Pg) (Figura 15). Los labios deben estar
ubicados por detras de dicho plano, el labio superior debe estar
posicionado a -4 mm y el labio inferior a -2 mm, sin embargo
este plano tiene una limitacion ya que puede estar influenciado
por el mentén y la nariz. Cualquier desviacion bien sea de la

nariz o mentén dara una falsa impresién de la posicién labial®.

,’ Sup.: -4 mm

Inf.: -2 mm

Figura 15 Linea “E” de Ricketts
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Para controlar la variabilidad de la nariz Burstone'®'° propuso

un plano que va desde el punto subnasal (Sn) al punto pogonion
blando (Pg). (Figura 16). Los labios deben estar por delante del
mismo, siendo los valores del posicionamiento del labio superior
a 3,5 mmz 1,4 mm y para el labio inferior es de 2,2 mm + 1,6

mm.

—_—

v Sup.:3,5mm

Inf.: 2,2 mm

Figura 16 Plano de Burstone

La relacion vertical entre el labio superior e inferior también es
otro rasgo que debe evaluarse. Considerando los labios en
posicion de reposo, el espacio interlabial generalmente oscila

1,2,11,15

entre 1y 3 mm. . Nanda propone una medida angular para
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evaluar el labio en sentido vertical; es un angulo formado por la
linea que va desde la comisura labial al punto labial superior y la
otra es el plano de referencia horizontal; si este angulo es

obtuso significara que el labio es corto®. (Figura 17)

Figura 17 Evaluacion vertical del labio superior

El grosor labial es otra consideracién al momento de hacer la
evaluacion de los labios, ya que puede variar segun la étnia y
género. La prominencia labial esta igualmente muy influenciada
por las caracteristicas étnicas: los individuos blancos de origen
escandinavo suelen tener labios relativamente finos, con minima
prominencia de los mismos y de los incisivos, mientras que los

individuos blancos procedentes del MediterrAneo y de Oriente
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Medio suelen tener labios e incisivos mas prominentes, aunque
los mayores grados de prominencia de labios e incisivos son
frecuentes entre los orientales y los negros. La importancia de
estas diferencias étnicas radica en que la respuesta de los labios
al movimiento ortoddéncico igualmente varia entre los labios
delgados y gruesos®. Esta observaciéon puede influir en la toma

de decisiones al momento de establecer un plan de tratamiento.

Algunas medidas lineales utilizadas por varios autores®*?2%2!
para evaluar el grosor del labio superior son:
o Desde el punto ENA (espina nasal anterior que es el punto

mas anterior del hueso maxilar en su vértice superior) al punto
Sn.

o Del punto A (punto mas profundo de concavidad anterior
del maxilar superior) al punto Ss.

o Del punto Pr (prhostion que es el punto mas anterior e
inferior del proceso maxilar alveolar, entre los incisivos) al punto
Ls.

o Del punto méas anterior del incisivo superior hasta el punto

Ls (Figura 18).
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Sn
Ss

Ls

Figura 18 Evaluaciéon del grosor del labio superior

(20)

Tomado de Brock y cols. 2005

Para el labio inferior las mediciones van de: punto B (punto més
profundo de la concavidad anterior de la mandibula) al punto Liy
del punto Pm (suprapogonio que es un punto que esta localizado
en la convergencia de la |lamina cortical externa con la interna
del mentén) al punto Si (sulcus inferior que es el punto mas

profundo ubicado entre los puntos Liy Pg’)***° . (Figura 19)
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Figura 19 Evaluacion del grosor del labio inferior

Tomado de Bocudo y cols. 2007*%

2.2.1.3 EVALUACION DEL MENTON

El menton blando ayuda a determinar el tipo de perfil del
paciente en sentido anteroposterior, pudiendo estar posicionado
normalmente, protrusivo o retrusivo®?>. El grosor del mentén se
puede estimar midiendo desde el punto Pg en tejido duro al Pg"

ubicado en tejido blando'®. (Figura 20).

Figura 20 Evaluacién del grosor del menton blando

Tomado de Bocudo y cols. 20071%
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2.2.1.4 EVALUACION DEL SURCO MENTOLABIAL:

Puede ser deficiente o excesivo dependiendo de la profundidad
de la mordida, forma del labio, protrusion dentaria superior o
inferior, y deformidad ésea de la zona del mentén '°1%19 se
puede medir desde el punto Si (sulcus inferior) hasta el plano

gque conforman los puntos Pg’y Li los valores considerados

normales son de -4 mm + 2 mm *°. (Figura 21).

Figura 21 Evaluacion de la profundidad del surco mentolabial

2.2.1.5 EVALUACION DEL AREA CUELLO MENTON

Se evalua a través de un angulo y una medida lineal. Para la
medida angular se trazan dos tangentes, una al borde inferior de
la mandibula y otra que sube al cuello, y su union forma el
angulo cuello menton, cuyo valor promedio es de 100°+ 7°. La

medida lineal se realiza sobre la tangente del borde inferior de la
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mandibula, y viene dada por la distancia del pogonio blando al
vértice del éangulo cuello-mentén, la cual debe ser

aproximadamente de 50 mm?%?? (Figura 22).

N o

: }Proyeccién del mentén

50 mm

Angulo cuello-mentén

100°

Figura 22 Evaluacién del area cuello mentdn.

2.2.2 ESTUDIO CEFALOMETRICO

El uso de las radiografias cefalicas laterales desde los tiempos
de Broadbent para el afio 1931 en EEUU y de Hofrath en el afio
1934 en Alemania, ha conllevado a la realizacion de anélisis
cuantitativos (lineales o angulares), con la finalidad de
establecer normas para evaluar las diferentes estructuras

anatémicas en el complejo craneofacial *'21%23,

Los analisis lineales emplean mediciones directas que se miden

en milimetros; todas las mediciones realizadas sobre Ila
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radiografia son proyecciones de distancias lineales; tomando
como referencia un plano determinado. En este grupo de analisis
lineales se encuentran los métodos de Korhaus, Schwarz, Wylie,

Bjork y Sassouni *.

Los andlisis angulares fueron desarrollados para eludir algunos
inconvenientes de las medidas lineales, ya que un angulo
expresa una proporcion entre dos planos. En este grupo de
andlisis se encuentran los trabajos realizados por: Downs,
Tweed, Ballard, entre otros. Algunos combinan medidas
angulares y lineales tales como el de Steiner, Holdaway; Bjork ,

Ricketts, entre otros?.

A continuacién se describirdn algunos puntos, planos, medidas
lineales y angulares que consideran los distintos anélisis
cefalométricos propuestos por diferentes autores y que se
utilizan actualmente en la clinica ortodéncica para evaluar el
perfil blando, las mismas seran utilizadas en el presente estudio
para determinar los cambios producidos por el tratamiento

ortodéncico.
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Puntos Cefalométricos
En tejido duro?*?°: (Figura 23)

S (Sella): Situado en el centro de la silla turca del hueso

esfenoides.

N (Nasion) : Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Po (Porion): Punto mas superior del conducto auditivo externo.
Or (Orbital): Punto méas bajo del borde inferior de la érbita.

B (Supramental): Punto mas profundo o de mayor concavidad en

el contorno anterior de la sinfisis.

Pg (Pogonio): Punto mas anterior del contorno de la sinfisis.

En tejido blando?*2°: (Figura 23)

G (Glabela): Punto méas prominente del tejido blando de la frente.
Pn (Punta nasal): Punto més anterior del contorno de la nariz.
Cm (Columnela): Punto méas anterior de la columnela.

Sn (Subnasal): Punto de unién del septum nasal y el bermellén

blanco del labio superior.

Ls (Labio Superior): ElI punto mas anterior de la convexidad del

labio superior.
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Li (Labio inferior): Punto mas anterior de la convexidad del labio

inferior.

Stms (Stomion Superior): Punto mas inferior del labio superior.

Stmi (Stomion Inferiror): Punto més superior del labio inferior.

Ss (Sulcus superior): punto mas profundo entre Sn y Ls.

Si (Sulcus inferior): punto méas profundo entre Liy Pg".

Pg’ (Pogonio Blando): Punto mas anterior del area de sinfisis del

maxilar inferior en tejido blando.

Figura 23 Puntos Cefalométricos
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Lineas y planos de referencia®*?® (Figura 24 y 25).

Plano SN: plano de referencia formado por la unién del punto

Sella y Nasion.

Plano Frankfurt (Fh): Plano de referencia horizontal formado por

la unién del punto Porion y Orbital.

Plano Facial (N-Pg): Plano de referencia formado por la union
del punto Nasion y Pogonio. Es utilizada en varios analisis para
evaluar en sentido anteroposterior la posiciéon de la nariz, labios,

dientes y ment6n?°22.

Plano Sn-Pg’: Linea propuesta por Burstone'’ '8

, para evaluar la
protrusién labial, formada por la unién del punto Subnasal y
Pogonio blando. Establece al punto Sn como referencia ya que
la punta de la nariz es susceptible a sufrir muchos cambios bien
sea por crecimiento o0 envejecimiento, pudiendo alterar la
percepcion del clinico en la evaluacion de los labios. La norma
para el labio superior es de 3,5 mm = 1,4 mm y para el labio
inferior es de 2,2 mm = 1,6 mm. Cuando los labios estan

posicionados por delante de esta linea son considerados los

valores como positivos, cuando estan por detrds son negativos.
14,27

Linea H (Pg’-Ls): Linea propuesta por Holdaway , formada

por una tangente que va de Pogonio Blando al Labio Superior.
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SN

Fh

INPg

SnP,

LH

Figura 24 Lineas y planos de referencia

Linea del Perfil: Linea propuesta por Merrifield?® tangente al
Pogonio Blando y el labio mas prominente que intercepte el

plano de Frankfort.

Linea E (Pn-Pg’): Plano estético propuesto por Ricketts® 7

formado por la union del punto Punta nasal y Pogonio blando. Es
utilizado para evaluar la armonia estética de los labios en
relacion a la nariz y menton. La norma clinica es -4 mm = 2 para
el labio superior y -2 mm para el labio inferior. Para considerar
una posicion labial aceptable, los labios deben posicionarse por

detras de esta linea. 21819,
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Linea del perfil

Figura 25 Lineas “E” y del perfil

Medidas Lineales

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

superior hasta la Linea E. (Figura 26)

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

inferior hasta la Linea E. (Figura 26)

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

superior hasta la linea Subnasal — Pogonio Blando. (Figura 27)
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Li-Sn Pg’: Distancia que hay desde el labio inferior hasta la

linea Subnasal — Pogonio Blando. (Figura 27)

Figura 26 Linea “E” / labio superior e inferior.

«
:

Figura 27 Plano SnPg" / labio superior e inferior

o |
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Ls/N-Pg: Distancia anteroposterior que hay desde el labio
superior hasta la linea Nasion-Pogonio o Plano Facial. (Figura

28)

Li/N-Pg: Distancia anteroposterior que hay desde el labio
inferior hasta la linea Nasion-Pogonio o Plano Facial. (Figura

28)

Figura 28 Plano N-Pg / labio superior e inferior
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1 Sup / Stms: Distancia vertical que hay desde el borde

incisal del Incisivo Superior y el Stomion Superior. (Figura 29)

Figura 29 Medicién del 1 sup- Stms.

1 Inf / Stmi: Distancia vertical que hay desde el borde incisal del

Incisivo Inferior y el Stomion Inferior. (Figura 30)

@ % Figura 30 Medicién del 1 inf- Stmi.
7
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Profundidad del surco mentolabial (Li- Pg’): se mide la zona

mas profunda del punto labial inferior al pogonion blando. (Figura

«

31)

Figura 31 Profundidad del surco mentolabial

Medidas angulares

Angulo de la convexidad facial (G-Sn-Pg’): angulo formado por
los planos G (glabela) — Sny Sn- Pg 'su valor promedio es de 12°
+ 4. Valores aumentados indica perfiles rectos 6 concavos por el
contrario valores disminuidos se corresponden con perfiles

convexos®®®1% (Figura 32)
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Figura 32 Angulo de la convexidad facial

Angulo nasolabial: es el angulo formado entre la base de la
nariz y el labio superior. Se trazan dos lineas que parten del
punto subnasal: la horizontal es tangente al punto mas anterior
de la columnella y la vertical es tangente al borde mucocutaneo
del labio superior (vermillon superior). La norma esti entre 90° y

1100%:2:3:4,8,9,10,11 (Figura 33)

Figura 33 Angulo nasolabial cefalométrico
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Angulo H: propuesto por Holdaway'*?’, formado por la
interseccion del plano NPg y la linea H ( Pg- Ls).

Encontrdndose como valores normales entre 7° y15°. (Figura 34)

Figura 34 Angulo H

Angulo Z: Merrifield?® propone un angulo para evaluar el balance
del tercio inferior facial, este angulo se forma por la interseccion
del plano Frankfort (Fh) y la linea del perfil (Pg - labio mas
prominente), encontrandose como valores normales entre 72° y

83°. (Figura 35)
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Figura 35 Angulo Z

Angulo mentolabial: formado por la interseccién de los planos

Si— Liy Si- Pg**°. (Figura 36)

o)

Figura 36 Angulo mentolabial
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2.3 CAMBIOS CEFALOMETRICOS EN EL PERFIL BLANDO DE
PACIENTES CLASE Il DIVISION 1 CON EXTRACCIONES DE PRIMEROS

PREMOLARES

En las maloclusiones Clase Il Division 1 una de las alternativas
mas utilizada para su tratamiento es la extraccion de los
primeros premolares; sin embargo durante muchos afios se ha
debatido acerca de la influencia de las mismas en el cambio del
perfil facial. Ante esto surge la pregunta: ¢Pueden las
extracciones de los primeros premolares modificar
favorablemente el perfil facial de los pacientes Clase Il Division
1? A continuacion se describen diferentes estudios sobre este

tema que permitird clarificar esta interrogante.

En 1972 Hershey?®, evalué los cambios en el perfil facial como
resultado de la retraccion de los incisivos en 36 pacientes
femeninas caucdasicas entre los 16 y 22 afios, de las cuales 20
presentaban una maloclusiéon Clase |, 15 Clase Il y 1 Clase Ill; a
32 de estas pacientes se les realizé6 extracciones de los 4
primeros premolares. Las variables utilizadas en esta
investigacion fueron medidas lineales mostradas en la figura 37,

llegando a la conclusion de que al aumentar la cantidad de
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retraccidon incisiva se reduce la cantidad de prominencia labial,
siendo el labio inferior el menos afectado, ademas no se
encontraron diferencias significativas en los cambios a nivel del

perfil facial entre las pacientes Clase | y Clase II.

Figura 37 Medidas lineales

Tomado de Hershey, 1972

Roos®® en el afio 1977, estudi6é los cambios cefalométricos pre y
post-tratamiento en el perfil blando en 30 pacientes Clase Il
division 1 (10 del género masculino y 20 del femenino), cuyas
edades estaban comprendidas entre los 8 y 16 afios, a los que se

les realizaron extracciones de los 4 primeros premolares. Las
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medidas lineales que se tomaron para evaluar dichos cambios
son mostrados en la figura 38. Los resultados obtenidos refieren
gque hay variaciones individuales en la respuesta de los tejidos
blandos del perfil facial sobre sus estructuras 0seas, siendo el
labio superior el que mas responde a la retraccion incisiva, el
labio inferior también se posiciona retrusivamente sin embargo el
autor refiere que no de forma significativa. En cuanto al grosor el
labio superior aumentdé su grosor luego del tratamiento
ortodoncico mientras que en el labio inferior se observé una

disminucioén.

—
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Figura 38 Medidas lineales

Tomado de Roos, 197709
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En 1982 Rains y Nanda®! realizaron un estudio cefalométrico pre
y post-tratamiento para determinar la respuesta del labio superior
e inferior ante la retraccién de los incisivos luego del tratamiento
ortodéncico en treinta mujeres caucasicas en edades
comprendidas entre 15 y 23 afios, de las cuales 9 pacientes
eran Clase | y 21 Clase Il Division 1. Se realizaron extracciones
en 26 pacientes (10 casos con cuatro extracciones de primeros
premolares, 9 casos con extracciones de primeros premolares
superiores, 5 casos con extracciones de primeros premolares
superiores y segundos inferiores y 1 caso con extracciones de
segundos premolares superiores y primeros premolares
inferiores), al resto de la muestra (4) no se le realizaron
extracciones. Las variables utilizadas fueron los puntos en tejido
blando: Subnasal (Sn), Sulcus superior (Ss), Sulcus inferior (Si),
labial superior (Ls), Labial inferior (Li), Pogonion Pg’, Stomion
superior (Stms) y Stomion inferior (Stmi); siendo las mediciones
lineales ver figura 39. Los resultados obtenidos muestran que el
labio superior y el punto Ss responden acompafiando el
movimiento de los incisivos superiores e inferiores y al labio
inferior; en cuanto al labio inferior no se encontr06 mucha
correlacion entre el movimiento del incisivo inferior y la posicion

del mismo.
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PMV Plane

Figura 39 Puntos y medidas lineales

Tomado de Rains y Nanda, 1982¢%

Franklin y Hunter®®, en 1982, observaron en los trazados
cefalométricos pre y post-tratamiento de noventa y tres nifios
caucasicos Clase Il Divisién 1 entre 9 y 16 afios, los cambios en
el dngulo nasolabial relacionado con la retraccion de incisivos,
de estos; 50 pacientes (25 masculinos y 25 femeninos), habian
sido tratados ortodoncicamente y 43 (25 masculinos y 18
femeninos), no habian recibido tratamiento alguno. Las
referencias lineales y angulares que se utilizaron en este estudio

son mostradas en la figura 40 y 41.

52



Figura 40 Mediciones Lineales

Tomado de Franklin y Hunter,
198232

Figura 41 Mediciones Angulares

Tomado de Franklin 'y Hunter,
198202

Con respecto a los nifios tratados ortodéncicamente se

encontraron los siguientes resultados:

1. Un incremento en el angulo nasolabial es correlacionado
significativamente con la cantidad de retraccién lograda en la

correccion de la maloclusion Clase Il Division 1.
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2. Aproximadamente el 90% de los cambios en el angulo
nasolabial fue relacionado con un cambio en la posicion del
punto labial superior, solo el 10% fue relacionado con cambios
en el borde de la columnella de la nariz.

3.El incremento en el &ngulo nasolabial durante el
tratamiento es acompafiado por un incremento en la altura facial

y el angulo del plano mandibular.

En 1983 Kader®® evalué cefalométricamente pre y post-
tratamiento a 22 pacientes del género masculino cuyas edades
estaban comprendidas entre 18 y 20 afos, presentando
maloclusion Clase Il Division 1. El propdésito del estudio fue
observar los cambios en la altura del labio en relacion a la altura
dental, sobremordida y resalte al ser tratados con extracciones
de primeros premolares. Las mediciones lineales que se
utilizaron son mostradas en la figura 42, concluyendo que la
altura del labio incrementa con el tratamiento, sin embargo este
incremento es insignificante estadisticamente. Durante el
tratamiento ortoddncico la altura labial aumenta mientras se
disminuye la altura dental, pudiendo este aumento ser
significativo dependiendo de la cantidad de reducciéon en la

sobremordida.
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Figura 42 Puntos y medidas lineales

Tomado de Kader, 19830%

Looi y Mills 3% en 1986, estudiaron 82 pacientes con
maloclusiones Clase Il Divisionl de los cuales 30 fueron tratados
con la técnica de Beggs y la extraccion de los 4 primeros
premolares (15 del género masculino y 15 del femenino cuyas
edades estaban comprendidas entre los 12 y 16 afos), 30
pacientes tratados con el activador de Andersen y sin
extracciones (15 masculinos y 15 femeninos cuyas edades
estaban comprendidas entre 11,5 y 15,7 afios) y 22 pacientes
(14 masculinos y 8 femeninos sus edades estaban comprendidas
entre 11,7 y 17 afos) no tratados. EI propdsito de su

investigacion era evaluar el efecto de dos formas de tratamiento
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sobre los tejidos blandos en el tercio inferior de la cara y las
conclusiones reflejan que entre las dos formas de tratamiento y
la posicion de los labios no hubo diferencias significativas. El
labio superior acompafia el movimiento de retraccidén del incisivo
superior, en el caso del labio inferior también puede acompafarlo

sin embargo en muchos casos no suele ser significativo.

Talass y cols °°

en 1987 estudiaron los cambios en el perfil
blando en pacientes Clase Il Division 1 como resultado de la
retraccion de los incisivos superiores, el proposito de su estudio
era ofrecer una herramienta para mejorar la habilidad del clinico
al momento de predecir los cambios en los tejidos blandos
causados por la retraccion de los incisivos superiores, mediante
la cuantificacion de los cambios en el perfil. Utilizaron 80
trazados cefalométricos de pacientes blancos (género femenino),
que presentaban una maloclusién Clase Il divisién 1 tratadas
ortodoncicamente (edades comprendidas entre 10 y 27 afos) y
53 no tratadas (edades comprendidas entre 10 y 18 afios). Para
el analisis se tom6 como referencia 30 puntos dentales,
esqueléticos y de tejidos blandos (mostrados en la figura 43).

Llegan a la conclusion de que existen 3 cambios significativos en

los tejidos blandos como respuesta al tratamiento ortoddncico:
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1. Retraccion del labio superior ( 4,3 mm)
2. Incremento de la altura del labio inferior ( 3,4 mm en
promedio)

3. Incremento en el &ngulo nasolabial ( 10.5° en promedio)

Otros cambios menos significativos a nivel de los tejidos blandos
fueron retracciéon del labio inferior, reduccion de la distancia
interlabial, incremento del grosor en ambos labios y un aumento
en la altura labial inferior a nivel de tejido blando medido entre

stomion inferior y mentén blando.

Figura 43 Puntos y medidas lineales

Tomado de Talass y cols., 19873
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En 1987 Finndy y cols*®, analizaron los cambios en el perfil
blando pre y post-tratamiento en 30 pacientes Clase Il Division 1
con y sin extracciones de los cuatro primeros premolares,
encontraron un aumento en el angulo nasolabial en ambos
grupos, sin embargo no hubo diferencias significativas entre la
posicion de los labios de ambos grupos; ademas refieren que los
cambios retrusivos de los labios con respecto al plano “E” es

producto del crecimiento de la nariz.

Drobocky y Smith®’ en 1989 también estudiaron los cambios en
el perfil facial durante y después del tratamiento ortodéncico con
la extraccién de los primeros premolares en 160 pacientes (54
del género masculino y 106 del femenino cuyas edades estaban
comprendidas entre los 10 y 30 afios), encontrAndose que los
principales cambios fueron observados a nivel del angulo
nasolabial y en el posicionamiento retrusivo del labio superior e
inferior respectivamente. Cuando los cambios en el perfil son
comparados con los valores considerados como normales o
“‘ideales”, se evidencié que la extraccion de los cuatro primeros
premolares no produce una apariencia concava a nivel del perfil
facial. Las mediciones que se utilizaron en este estudio son

mostrados en las figuras 44 y 45.
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Li . - .
Figura 44 Mediciones Lineales.

Tomado de Drobocky y Smith, 1989("

Figura 45 Mediciones angulares

Tomado de Drobocky y Smith, 1989¢7)

8

Paquette y cols.,*® en 1992, comparan los efectos de la terapia
con y sin extracciones en el perfil blando en 63 pacientes Clase
Il Divisibn 1, de los cuales; 33 pacientes (13 del género
masculino y 20 del femenino, cuyas edades estaban

comprendidas entre 12 y 14 afios), se le realizaron extracciones

de los primeros cuatro premolares a los otros 30 pacientes (19
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masculino y 11 femenino, entre los 12 y 14 afios) no se le
realizaron extracciones. Las variables manejadas en este estudio
para evaluar los tejidos blandos fueron los puntos Ls, Li con
respecto a la linea “E” siendo los resultados al realizar la
comparacion entre los dos grupos los siguientes; mayor
aplanamiento del perfil ubicAndose los labios por detras del
plano estético de Ricketts en los casos de extracciones de los
cuatro primeros premolares, en los casos tratados sin
extracciones hubo una mayor protrusiéon de los labios y del
sector incisivo, sin embargo estas diferencias no fueron tan

marcadas entre ambas muestras.

En el afio 1993 Young y Smith® realizaron un estudio
comparativo evaluando los cambios en el perfil blando entre 198
pacientes (75 hombres y 123 mujeres), a los que no se les
realizd6 extracciones de premolares y 160 pacientes (54 del
género masculino y 106 del femenino), a los que se les realiz6
extracciones de los cuatro primeros premolares siendo la misma
muestra utilizada en el estudio de Drobocky y Smith®® en el afio
1989, las edades de ambos grupo estaban comprendidas entre
los 10 y 30 afios y se utilizaron las mismas mediciones

empleadas por Drobocky y Smith®” en su estudio. Como
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conclusién refieren que habia menores cambios a nivel del perfil
blando en los pacientes sin extracciones, sin embargo, estos
cambios no se diferenciaban mucho con respecto a los pacientes
tratados con extracciones. Estos resultados demuestran segun
los autores que es incorrecto afirmar que la extraccion de
premolares afecta desfavorablemente los resultados estéticos en

el perfil blando al realizar un tratamiento ortodéncico.

Bravo “° en 1994 observa los cambios cefalométricos en el perfil
facial en una muestra de 16 pacientes Clase Il Division 1
femeninas caucasicas, cuyas edades estaban comprendidas
entre 12 y 17 afios, tratadas con extracciones de primeros
premolares superiores y de los primeros o segundos premolares
inferiores. La decision de cual premolar se extraeria en la arcada
inferior dependia de la evaluacion del crecimiento mandibular,
posicion cefalométrica de los incisivos inferiores y la evaluacion
del perfil blando, no especificando en el estudio a cuantos
pacientes se le realizaron extracciones de los segundos
premolares. Las variables consideradas para esta investigacion
fueron 7 puntos de referencia a nivel del perfil blando, las lineas
“‘E”, SnPg’, “H” y una linea propuesta por Holdaway para

observar la profundidad del sulcus superior, (linea perpendicular
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a Frankfort que pase tangencial al punto labial superior), (figura

46), el &ngulo nasolabial y labiomental.

FH

Figura 46 Medicion del sulcus superior

Tomado de Bravo., 199449

Los resultados obtenidos fueron:

1l.Los labios  superior e inferior se desplazaron
posteriormente con respecto a la linea “E”.

2. El sulcum superior e inferior se desplazaron posteriormente
con respecto a la linea “E”.

3.No se encontraron cambios de importancia en el angulo

mentolabial.
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4.Disminucion de la protrusion de los labios superiores e
inferiores con respecto a la linea SnPg"

5. Aumento del angulo nasolabial.

Este autor recomienda que para evitar cambios desfavorables a
nivel del perfil blando, no se deben realizar extracciones de
premolares cuando en el estudio radiografico muestra las
siguientes caracteristicas: angulo nasolabial mayor a 110°,
distancia Ls (labio superior) al plano SnPg" menor a 3 mm, Li
(labio inferior) al plano Sn Pg menor a 2 mm, Ss (sulcum
superior) a la linea H menor a 3 mm y Ls (sulcum inferior) a la

l[inea H menor a 0 mm.

Bishara y cols**., en el afio 1995, evaluaron los cambios
cefalométricos en el perfil facial en 91 pacientes Clase Il Division
1 de los cuales 44 pacientes (21 del género masculino y 23 del
femenino, cuyas edades estaban comprendidas entre los 11 y 16
afios) se le realizaron extracciones de los cuatro primeros
premolares, y los otros 47 pacientes (20 del masculino y 27 del
femenino y sus edades estaban comprendidas entre los 12 y 16
afios) a los que no se le realiz6 extracciones. Evaluaron la
posicion de los labios con respecto al plano estético de Ricketts

y el angulo de la convexidad facial medido por los puntos
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G’,Sn’,Pg’ siendo los resultados mas marcados en los pacientes
con extracciones ya que el perfil se observé mas recto y los
labios se posicionaron mas retrusivamente con respecto al plano
estético de Ricketts al ser comparados con el grupo al que no se
les realizd6 extracciones siento estas diferencias mantenidas en

la etapa retentiva.

En el afio 1998, James”?, realizé un estudio comparativo pre y
post-tratamiento en el perfil facial de 170 pacientes, siendo 108
pacientes tratados con extracciones de premolares siguiendo el
siguiente protocolo: 36 pacientes tratados con extracciones de
primeros premolares, 7 con extracciones de primeros premolares
superiores, 27 con extracciones de primeros premolares
superiores y segundos inferiores, 14 con extracciones de
segundos premolares y 24 pacientes a los que se le realizaron
extracciones combinadas de diferentes premolares. Se utilizaron
2 variables para evaluar dichos cambios en el perfil; el &ngulo Z
y la relacién de los labios con el plano estético de Ricketts y los
resultados mostraron que los labios estaban ligeramente
posicionados mas retrusivamente en los pacientes tratados sin

extracciones al compararlo con el grupo al cual se les realizo
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extracciones, sin embargo el grupo tratado con extracciones fue

el que presenté mejores resultados en armonia y balance facial.

43 en el 2000, estudiaron cambios cefalométricos

Zierhut y cols.
a largo plazo en el perfil de 63 pacientes Clases Il Divisién 1
tratados con y sin extracciones de los primeros premolares. La
muestra presentaba las siguientes caracteristicas; 23 pacientes
caucasicos (11 hombres y 12 mujeres con edades comprendidas
entre 12 y 31 afios), tratados con extracciones y 40 pacientes
caucasicos (19 hombres y 21 mujeres con edades comprendidas
entre 11 y 31 afos), tratados sin extracciones. Las variables que
se utilizaron en este estudio para evaluar el perfil blando fueron:
N'A’Pg’, Ls a Linea “E”, Li a linea “E”, Ls a Linea “S”, Li a linea
“S”, angulo H, A’ a linea “H” y B’ a linea “H”. Encontraron que la
posiciéon de los labios a largo plazo estaba mas retrusiva que los
parametros propuestos por Ricketts y Steiner, en los casos con
extracciones no obstante sus valores son similares a la de los
pacientes tratados sin extracciones; también se observé una
progresiva depresion en el perfil facial en ambas muestras, sin
embargo esta depresion fue atribuida a los cambios por

crecimiento y maduracion tanto de la mandibula como de la
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nariz, no siendo influenciado por la realizacion o no de

extracciones.

44 en el afio 2003, evaluaron los efectos del

Basciftci y Usumez
tratamiento con y sin extracciones en pacientes Clase | y Clase 1l
Division 1, con la intencién de establecer comparaciones entre
ambos grupos. Se observaron 87 radiografias cefélicas laterales
pre y post-tratamiento. La muestra de estudio fue dividida en:22
pacientes Clase | con extracciones (9 del género masculino y 13
del femenino edades comprendidas entre los 12 y 16 afios), 25
pacientes Clase | sin extracciones (10 del género masculino y 15
del femenino edades comprendidas entre los 12 y 16 afios), 20
pacientes Clase Il Divisiobn 1 con extracciones (7 del género
masculino y 13 del femenino, edades comprendidas entre los 12
y 20 afios) y 20 pacientes Clase Il Divisién 1 sin extracciones (8
del género masculino y 12 del femenino, edades comprendidas
entre 12 y 20 afios). No se especifico las caracteristicas étnicas
ni los premolares extraidos. Las variables utilizadas fueron el
angulo de Holdaway, angulo Z y la linea “E” de Ricketts. Los
resultados mostraron una menor protrusion de la zona incisiva y
el perfil facial en los casos tratados con extracciones al

compararlo con el grupo al que no se les practico extracciones.
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En lo que se refiere a la posicion de los labios no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos, concluyendo que
es incorrecto afirmar que al realizar extracciones habra un

desfavorable cambio en el perfil facial.

Chacin y Contasti *> en el 2004, realizan una investigacién en 18
pacientes latinos siendo 9 femeninos y 9 masculinos, entre los
11 y 18 afos, los cuales presentaban maloclusion Clase | y Clase
I Divisiobn 1 con extracciones de primeros premolares, en este
estudio no se especificdo cuantos pacientes eran Clase |l Division
1. El objetivo de esta investigacion fue comparar el efecto de las
extracciones de los primeros premolares sobre la convexidad
facial en diferentes grupos étnicos luego del tratamiento
ortodoncico cuantificando los cambios en el perfil a nivel de los
labios, mentén, nariz y convexidad. Las variables utilizadas
fueron los analisis de tejido blando de diferentes autores como
Burstone—Legan, Ricketts, Steiner, Holdaway y Merrifield. Los

resultados encontrados mostraron:

1. Variacién significativa en el perfil facial, sobre todo a nivel
del angulo nasolabial el cual se incrementé.

2. La distancia interlabial disminuyd.
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3. Los labios se ubicaron posteriormente con respecto a la
linea “E” de Ricketts.
4. Disminucion del angulo H.

5. Incremento en el &ngulo Z.

Demir y cols*® en el 2005, estudiaron los cambios dentofaciales
en pacientes Clase Il Division 1 con mandibula retrognéatica,
tratados con exodoncias de los primeros premolares superiores y
los comparan a su vez en el pre y post- tratamiento con las
normas cefalométricas de adultos turcos. Su poblacién de
estudio fueron 20 hombres y 33 mujeres Clase Il Divisionl con
edad promedio de 17 afios, se tomaron 25 mediciones (14
lineales y 11 angulares), las variables estudiadas a nivel de
tejidos blandos fueron: linea “H” (Holdaway), angulo H, labio
inferior a la linea “H”, labio superior e inferior a la linea “E”
(Ricketts) y labio superior e inferior a la linea “S” (Steiner).

Entre las conclusiones destacaron:

1. Entre los valores pre y post-tratamiento se determindé que
el angulo H y la distancia del labio superior a la linea “E”
disminuy6, mientras que la distancia del labio superior a la linea
S incrementd en los pacientes tratados con extracciones al

compararlo con las normas cefalométricas.
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2. Al comparar estos resultados con las normas turcas, hubo
diferencias significativas con respecto a la distancia del labio
superior e inferior a la linea S respectivamente tanto en el pre
como post- tratamiento.

3. EI labio superior se encontraba méas retrusivo con respecto
a la linea “E” y al angulo H, refieren que este cambio fue mas
evidente por la inclinacion palatina de la corona de los incisivos

(pérdida de torque), durante la retraccion.

Conley y Jernigan*’

en el 2006, analizaron los cambios en los
tejidos blandos luego de la extraccién de primeros premolares
superiores en 27 pacientes caucdasicos Clase Il Divisién 1 de los
cuales 17 eran del género femenino y 10 del masculino y cuyas
edades estaban comprendidas entre los 10 y 19 afos. Las

principales mediciones utilizadas en este estudio son mostradas

en la figura 47
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Figura 47 Mediciones lineales y angulares
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Tomado de Conley y Jernigan, 2006¢

Los resultados encontrados mostraron un aumento del angulo
nasolabial, los puntos labial superior e inferior se posicionaron
mas retrusivamente con respecto a las lineas de referencia,
siendo la retrusion del tejido blando mucho menor que la

cantidad de retraccion incisiva lograda.

En el afio 2006 Jason y cols.*®, analizan las caracteristicas
oclusales y cefalomeétricas en pacientes Clase Il Division 1
tratados con y sin extracciones de primeros premolares

superiores. La poblacion de estudio estuvo integrada por 62
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pacientes siendo 42 casos sin extracciones (19 masculinos y
23 femeninos cuyas edades estaban comprendidas entre los 8
y los 19 afos), y 20 casos con extracciones de primeros
premolares superiores (6 masculinos y 14 femeninos, edades
comprendidas entre los 10 y 17 afios). Se evaluaron solo 3
variables a nivel de tejido blando; el angulo nasolabial, la
distancia de los puntos labial superior e inferior a la linea “S”,
encontrando que no hay diferencias significativas a nivel de
las mediciones estudiadas en ambos grupos, recomendando
hacer estudios mas especificos en esta area.

49 en el afio 2007, observaron los cambios en

Jason y cols.
los tejidos blandos luego de la extraccion de los primeros
premolares superiores en 44 pacientes de los cuales 22 (10
del género masculino y 12 del femenino cuyas edades estaban
comprendidas entre 12 y 15 afos), fueron tratados sin
extracciones y 22 pacientes (10 masculinos y 12 femeninos
cuyas edades estaban comprendidas entre los 12 y 15 afos),
fueron tratados con extracciones de los primeros premolares
superiores. Las mediciones utilizadas fueron labio superior e
inferior con respecto a los planos “E”, Sn-Pg, angulo

nasolabial y “Z” y concluyeron que de todas las variables

estudiadas solo en una se evidencio diferencias significativas,
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ubicandose el labio inferior mas posteriormente en el grupo al
gque se le realiz6 extracciones, los autores concluyen que no
hay diferencias significativas entre las dos formas de
tratamiento y los cambios en los tejidos blandos del perfil.

50 en el afio 2007, estudiaron los cambios a

Erdinc y cols.
largo plazo en el perfil blando en 98 pacientes Clase Il Divisidn
1, de los cuales 49 habian sido tratados con extracciones de
los cuatro primeros premolares y 49 tratados sin extracciones,
en ambos grupos habian 19 hombres y 30 mujeres con edades
comprendidas entre los 12 y 19 afios para el grupo con 4
extracciones y entre 14 y 20 afios para el grupo al cual no se

realizaron extracciones. Las variables utilizadas en este

estudio son mostrados en la figura 48, siendo los resultados:

e No hubo diferencias post-tratamiento ni a largo plazo en los
tejidos blandos del perfil en ambos grupos.

e No hay correlacién en los cambios en el tejido 6seo y los
tejidos blandos.

e EIl angulo “Z” fue la unica variable que mostr6é diferencias
entre ambos grupos, siendo menor en el grupo al que se le

realizé extracciones.
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Figura 48 Mediciones lineales y angulares

Tomado de Erdinc y cols., 2007®%

Kim y Nahm °!, en el 2007 reportaron un caso clinico de una
paciente que presentaba maloclusién Clase Il Division 1; la
paciente de origen asiatico y con 13 afios de edad, fue tratada
con extracciones de los primeros premolares superiores, las
variables utilizadas fueron la relacién del labio superior e inferior
con respecto al plano “E”, los resultados en este caso mostraron
una retroposicionamiento de ambos labios con respecto al plano

una vez finalizado el tratamiento.
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[l REPORTE DE CASOS CLINICOS

A continuacién seran descritos seis casos clinicos tratados
ortodoncicamente con aparatologia fija, en el Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela, durante el periodo 2006-2008 de los
cuales tres fueron tratados con extracciones de primeros
premolares superiores y tres con extracciones de los cuatro
primeros premolares; las mediciones cefalométricas solo se
limitaran a los tejidos blandos ya que es el tema principal en este

trabajo.

Caso 1:

Paciente: Y.F

Género: masculino.

Edad: 15 afios

Motivo de consulta: “Vine porque me gustaria que me arreglaran

los dientes porque me los veo torcidos”
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Examen clinico facial inicial:

Desde el punto de vista extrabucal, el paciente presentaba
simetria facial y forma ovoide de la cara, el tercio inferior
aumentado con respecto al superior y medio. Sus caracteristicas
faciales muestran incompetencia labial con los labios en reposo.
El perfil es convexo, la linea cuello mentdén se observo corta y el

tercio inferior aumentado. (Figura 49)

Figuras 49 Fotos extrabucales iniciales
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Examen intrabucal inicial:

El paciente presenta una maloclusion Clase Il Divisién 1, con la
presencia de caninos ectépicos, apifiamiento dentario superior e
inferior y desviacion de la linea media superior a la derecha; la

forma de la arcada superior e inferior es ovalada. (Figura 50)

Figuras 50 Fotos intrabucales iniciales

Examen radiogréafico inicial:

En su estudio radiografico no se apreciaron alteraciones en el
tejido 6seo de importancia, sin embargo se observa el evidente
malposicionamiento de los dientes 17,18,27,28,37,38,43,47 y 48.

(Figura 51)

76



Figuras 51 Radiografias periapical y panordmica inicial

Figuras 52 Radiografia cefélica lateral y trazado inicial
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Tabla | Trazado cefalométrico inicial

Relacién
/Estructra Medida Norma Inicial
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 84°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 74°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 10°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm 55 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 3 mm
Labios Ls- Plano Sn'- Pg' 3,5 mm 9mm
Li- Plano Sn'-Pg' 2,2 mm 4 mm
Ls- Plano N-Pg 34 mm
Li- Plano N-Pg 24 mm
1 Sup- Stms 2 mm 6 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -7 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 32°
convexidad facial
Angulo nasolabial CmSn'Ls 90°- 110° 118°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 27°
Angulo Z Plano Fh- Pg' labio 72°-83° 64°

Diagnéstico:

e Dentario: Maloclusion clase Il Division 1.

e Cefalomeéetrico: Clase Il esquelético.
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Plan de tratamiento:

e Extracciones de los dientes 14 y 24
e Nivelacién

e Distalizacion de caninos superiores
e Retraccidon antero-superior

e Renivelacion

e Interdigitacion

e Retencion

Caso finalizado:

Examen facial final: (Figura 53)

Figuras 53 Fotos intrabucales finales.
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Examen intrabucal final: (Figura 54)

Figuras 54 Fotos intrabucales finales

Examen radiogréafico final: (Figura 55)
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Figuras 55 Radiografias periapical y panoramica final

Figuras 56 Radiografia cefélica lateral y trazado final
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Tabla Il Trazado cefalométrico final

Relacion /Estructra Medida Norma Final
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 84°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 74°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 10°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm 4 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 55mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 8 mm
Li- Plano Sn'-Pg' 2,2 mm 7 mm
Ls- Plano N-Pg 31,5 mm
Li-Plano N-Pg 26 mm
1 Sup- Stms 2 mm 8 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm - 9mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 28°
convexidad facial
Angulo nasolabial CmSn'Ls 90°- 110° 123°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 23°
Angulo Z Plano Fh- Pg' labio 72°0-83° 60°
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Tabla Ill Comparacion de los valores mcefalométricos iniciales y finales

Relacion
/Estructra Medida Norma Inicial Final
Ls- Plano Pn-
Pg' -4 mm 5,5mm 4 mm
Li- Plano Pn-Pg' | -2 mm 3 mm 55 mm
Ls- Plano Sn'-
Labios pg' 3,5 mm 9mm 8 mm
Li- Plano Sn'-Pg' | 2,2 mm 4 mm 7 mm
Ls- Plano N-Pg 34 mm |31,5 mm
Li-Plano N-Pg 24 mm | 26 mm
1 Sup- Stms 2 mm 6 mm 8 mm
Surco -4
mentolabial Li-Pg' mm| 7 mm 9mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 32° 28°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 118° 123°
Angulo H N'Pg'Ls 7°-15° 27° 23°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 720-83° 64° 60°

Al comparar los valores iniciales y finales del paciente se
observéo que los labios se posicionaron retrusivamente con
respecto a los planos “E”, Sn-Pg y N-Pg, la altura labial aumento,
el surco mentolabial se hizo mas profundo, la convexidad facial y
los angulos H / Z disminuyeron sus valores, mientras que el

nasolabial aumento.
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Caso 2:

Paciente: D.Z

Sexo: Femenino

Edad: 20 afos

Motivo de consulta: “Tengo los dientes rotados y quisiera mejorar

mi apariencia”

Examen clinico facial inicial:

Desde el punto de vista extrabucal, la paciente presentaba
simetria facial y forma ovoide de la cara, el tercio inferior
aumentado con respecto al superior y medio. El labio superior es
corto en reposo, el perfil es recto, la linea cuello mentén se
observé con una longitud entre los parametros normales y el

tercio inferior aumentado. (Figura 57)
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Figuras 57 Fotos extrabucales iniciales

Examen intrabucal inicial:

A nivel dentario presenta una maloclusién Clase Il Division 1,
apifiamiento dentario superior e inferior y arcadas con forma

cuadrada. (Figura 58)

Figuras 58 Fotos intrabucales iniciales
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Examen radiografico inicial:

En su estudio radiografico no se apreciaron alteraciones en el
tejido 6seo ni dentario de importancia, observandose una

posicion inadecuada del diente 38. (Figura 59)

Figuras 59 Radiografia cefalica lateral y trazado inicial
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Figuras 60 Radiografia cefélica lateral y trazado final
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Tabla IV Trazado cefalométrico inicial

Relacién /Estructra Medida Norma Inicial
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 86°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 80°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 6°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm -3 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm -3,5 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 4,5 mm
Li- Plano Sn'-Pg' 2,2 mm 2mm
Ls- Plano N-Pg 23 mm
Li- Plano N-Pg 19 mm
1 Sup- Stms 2 mm 4 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -6 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 120 180
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 11Q°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 17°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 82°

Diagndstico:

e Dentario: Maloclusién clase Il Division 1.

e Cefalométrico: Clase Il esquelético.
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Plan de tratamiento:

Extracciones de los dientes 14 y 24
e Nivelacién

e Distalizacion de caninos superiores
e Retraccidon antero-superior

e Stripping en arcada inferior

e Renivelacion

e Interdigitacion

e Retencidn

Caso finalizado:

Examen facial final: (Figura 61)

Figuras 61 Fotos extrabucales finales
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Examen intrabucal final: (Figura 62)

Figuras 62 Fotos intrabucales finales

Examen radiogréafico final:

Figuras 63 Radiografias periapical y panoramica final
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Figuras 64 Radiografia cefalica lateral y trazado final

Tabla V Trazado cefalométrico final

Relacion /Estructra Medida Norma Final
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm -4.5 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm -4.5 mm
Labios Ls-Plano Sn'- Pg' 3,5 mm 2,5 mm
Li-Plano Sn'-Pg' 2,2 mm 1 mm
Ls- Plano N-Pg 22 mm
Li- Plano N-Pg 18 mm
1 Sup- Stms 2 mm 5mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm 5mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 18°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 117°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 16°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 82°
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Tabla VI Comparacion de los valores cefalométricos iniciales y finales

Relacion
/Estructra Medida Norma Inicial Final
Ls- Plano Pn-Pg'| -4 mm -3 mm -4.5 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm -3,5mm -4,5 mm
Labios Ls- Plano Sn'-pg'| 3,5 mm 4,5 mm 2,5 mm
Li- Plano Sn'-Pg' | 2,2 mm 2mm 1 mm
Ls- Plano N-Pg 23 mm 22 mm
Li- Plano N-Pg 19 mm 18 mm
1 Sup- Stms 2 mm 4 mm 5mm
-4
Surco mentolabial Li-Pg' mm| -6mm -5 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 18° 18°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 11Q° 117°
Angulo H N'Pg'Ls 7°-15° 17° 16°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 82° 82°

Al comparar los valores iniciales y finales del paciente se
observé que los labios se posicionaron retrusivamente con
respecto a los planos “E”, Sn-Pg y N-Pg, la altura labial aumento,
el surco mentolabial se hizo menos profundo, la convexidad
facial no se alterd, el angulo nasolabial aumentd, el angulo “H”

disminuyé6 mientras que el angulo “Z” no mostré cambios.
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Caso 3:

Nombre: A.H

Sexo: Femenino.

Edad: 14 afos.

Motivo de consulta: “Tengo los dientes salidos”

Examen clinico facial inicial:

Desde el punto de vista extrabucal, la paciente presentaba
simetria facial y forma ovoide de la cara, el tercio inferior
aumentado con respecto al superior y medio. Sus caracteristicas
faciales muestran incompetencia labial con los labios en reposo.
El perfil es convexo, la linea cuello menton se observo corta y el

tercio inferior aumentado. (Figura 65)

Figuras 65 Fotos extrabucales iniciales
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Fotos modelos iniciales:

Se presentan fotos de los modelos de estudio ya que los
registros fotogréaficos iniciales no se encontraban en los registros
del postgrado, la paciente presenta a nivel dentario una
maloclusion Clase Il Divisiébn 1, con evidente aumento del
resalte, ambas arcadas tienen forma ovalada y con una

alineacion aceptable. (Figura 66)

Figuras 66 Fotos modelos iniciales
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Examen radiografico inicial:

En su estudio radiografico no se apreciaron alteraciones en el

tejido 6seo ni dentario de importancia. (Figura 67)

Figuras 67 Radiografias periapical y panoramica inicial
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Figuras 68 Radiografia cefélica lateral y trazado inicial

Tabla VII Trazado cefalométrico inicial

Relacién /Estructra Medida Norma Inicial
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 78°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 73°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 5°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm 0mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 5mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 6,5 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 9mm
Ls- Plano N-Pg 23,5 mm
Li- Plano N-Pg 24 mm
1 Sup- Stms 2 mm 5 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -5mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 19,5°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 106°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 19,5°
Angulo Z Plano Fh- Pg' labio 72°-83° 62°

96



Diagnéstico:

e Dentario: Maloclusién clase Il Division 1.

e Cefalométrico: Clase Il esquelético.

Plan de tratamiento:

e Extracciones de los dientes 14 y 24
e Nivelacién

e Distalizacion de caninos superiores
e Retraccién antero-superior

e Renivelacion

e Interdigitacion

e Retencion
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Caso finalizado:

Examen facial final: (Figura 69)

¥

Figuras 69 Fotos extrabucales finales

Examen intrabucal final: (Figura 70)

Figuras 70 Fotos intrabucales finales
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Examen radiografico final: (Figura 71)

e o
"bbo?...q— - &

Figuras 71 Radiografias periapical y panoramica final

Figuras 72 Radiografia cefalica lateral y trazado inicial
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Tabla VIIlI Trazado cefalométrico final

Relacion /Estructra Medida Norma Final
Ls- Plano Pn-Pg’ -4 mm 0mm
Li-Plano Pn-Pg’ -2 mm 4 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 7 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 8 mm
Ls- Plano N-Pg 24 mm
Li- Plano N-Pg 23,5 mm
1 Sup- Stms 2 mm 7mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -6 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 20,5°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 105°
Angulo H N'Pg'Ls 7°-15° 20°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 69°
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Tabla IX Comparacion de los valores cefalométricos iniciales y finales

Relacion /Estructra Medida Norma Inicial Final
Ls- Plano Pn-
Pg' -4 mm 0mm 0mm
Li- Plano Pn-Pg' | -2 mm 5Smm 4 mm
Ls- Plano Sn'-
Labios pg' 3,5mm | 6,5mm 7mm
Li- PlanoSn'-Pg' | 2,2 mm 9mm 8 mm
Ls- Plano N-Pg 23,5 mm| 24 mm
Li- Plano N-Pg 24 mm 23,5 mm
1 Sup- Stms 2 mm 5 mm 7 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm 5mm 6 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 19,5° 20,5°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 106° 105°
Angulo H N'Pg'Ls 7°-15° 19,5° 20°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 62° 69°

Al comparar los valores iniciales y finales de la paciente se
observé que el labio superior no mostré cambios con respecto al
plano “E”, sin embargo con los planos Sn-Pg y N-Pg se observd
un ligero aumento, el labio inferior en todas las mediciones se
retrajo, la altura labial aumentd, el surco mentolabial se hizo
menos profundo, también se evidencié una disminucion minima
de la convexidad facial y angulo nasolabial mientras que los

angulos H y Z mostraron aumento.
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Caso 4:

Nombre: C.V
Sexo: Masculino.
Edad: 14 afios.

Motivo de consulta: “Me gustaria que me arreglaran los dientes

porque los veo un poco torcidos”

Examen clinico facial inicial:

Desde el punto de vista extrabucal, el paciente presentaba
simetria facial y forma ovoide de la cara, el tercio inferior
aumentado con respecto al superior y medio. Sus caracteristicas
faciales muestran incompetencia labial con los labios en reposo.
El perfil es convexo, la linea cuello menton se observo corta y el

tercio inferior aumentado. (Figura 73)

Figuras 73 Fotos extrabucales iniciales.
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Examen intrabucal inicial:

A nivel dentario se observa una relacion canina de clase Il, con
posicién ectopica del 13 y evidente apifiamiento dentario
superior, en inferior no se observan los dientes 35 y 45; la forma

de las arcadas es ovoide. (Figura 74)

Figuras 74 Fotos intrabucales iniciales

Examen radiografico inicial:

A nivel radiografico no se evidencian alteraciones en el tejido
0seo, a nivel dentario se observan los gérmenes de los dientes
18, 28, 38, y 48 en desarrollo, también se observa los dientes 35

y 45 en infraerupcion. (Figura 75)
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Figuras 75 Radiografias periapical y panoramica incial

Figuras 76 Radiografia cefélica lateral y trazado inicial
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Tabla X Trazado cefalométrico inicial

Relacién /Estructra Medida Norma Inicial
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 84°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 76°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 8°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm 2mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 2,5 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 6,5 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 5mm
Ls- Plano N-Pg 30 mm
Li- Plano N-Pg 27 mm
1 Sup- Stms 2 mm 55mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -8 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 27°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 116°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 240
Angulo Z Plano Fh- Pg' labio | 72°-83° 68°




Diagnéstico:

e Dentario: Maloclusién clase Il Division 1.

e Cefalométrico: Clase Il esquelético.

Plan de tratamiento:

Extracciones de los dientes 14,24,34 y 44
e Nivelacién

e Distalizacion de caninos

e Retraccion anterior

e Renivelacion

e Interdigitacion

e Retencion
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Caso finalizado:

Examen facial final: (Figura 77)

Figuras 77 Fotos extrabucales finales

Examen intrabucal final: (Figura 78)

Figuras 78 Fotos intrabucales finales
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Examen radiogréfico final: (Figura 79)

Figuras 79 Radiografias periapical y panoramica final

Figuras 80 Radiografia cefélica lateral y trazado final

108



Tabla XI Trazado cefalométrico final

Relacion /Estructra Medida Norma Final
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm -1,5mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm -3 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 6 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 2mm
Ls- Plano N-Pg 28 mm
Li- Plano N-Pg 23 mm
1 Sup- Stms 2 mm 5 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -9 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 20°
convexidad facial
Angulo nasolabial CmSn'Ls 90°- 110° 110°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 18°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 76°
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Tabla XII Comparacion de los valores cefalométricos iniciales y finales

Relacion
/Estructra Medida Norma Inicial Final
Ls- Plano Pn- Pg'| -4 mm 2mm -1,5 mm
Li- Plano Pn-Pg"' | -2 mm 25mm | -3 mm
Labios Ls- Plano Sn'-pg'| 3,5mm | 6,5 mm 6 mm
Li- PlanoSn'-Pg' | 2,2 mm 5mm 2mm
Ls- Plano N-Pg 30 mm 28 mm
Li- Plano N-Pg 27 mm 23 mm
1 Sup- Stms 2 mm 55 mm 5 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4Amm| -8 mm -9 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 27° 20°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110°| 116° 110°
Angulo H N'Pg'Ls 7°-15° 24° 18°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 720-83° 68° 76°

Al comparar los valores iniciales y finales del paciente se
observéo que los labios se posicionaron retrusivamente con
respecto a los planos “E”, Sn-Pg y N-Pg, la altura labial
disminuy6, el surco mentolabial se hizo mas profundo, la
convexidad disminuyd6 y los angulos nasolabial y H disminuyeron

mientras el Z aumento.
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Caso 5:

Nombre: G.S

Sexo: Femenino.

Edad: 20 afos.

Motivo de consulta: “Quiero arreglarme los dientes porque el

clarinete me ha deformado los dientes”

Examen clinico facial inicial:

La paciente presentaba simetria facial y forma ovoide de la cara,
el tercio inferior aumentado con respecto al superior y medio,
observandose una longitud labial adecuada y excesivo grosor,
siendo el perfil recto, la longitud de la linea cuello menton era

adecuada y el tercio inferior aumentado. (Figura 81)

Figuras 81 Fotos extrabucales iniciales
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Examen intrabucal inicial:

A nivel dentario se observa una maloclusion Clase |l Division 1
subdivision derecha, con ligero apiflamiento superior e inferior y

las arcadas superior e inferior tienen forma ovoide. (Figura 82)

Figuras 82 Fotos intrabucales iniciales

Examen radiogréafico inicial:

En su estudio radiografico no se apreciaron alteraciones en el

tejido 6seo ni dentario de importancia. (Figura 83)
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Figuras 83 Radiografias periapical y panoramica incial

Figuras 84 Radiografia cefalica lateral y trazado inicial
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Tabla XIIl Trazado cefalométrico inicial

Relacién /Estructra

Medida Norma Inicial
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 84°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 79°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 5°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm 2mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 5mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 8 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 8,5mm
Ls- Plano N-Pg 28 mm
Li- Plano N-Pg 24 mm
1 Sup- Stms 2 mm 3 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -5 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 27,5°
convexidad facial
Angulo nasolabial CmSn'Ls 90°- 110° 95°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 23,5°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 56°

114



Diagndstico:

e Dentario: Maloclusién clase Il Division 1.

e Cefalométrico: Clase | esquelético.

Plan de tratamiento:

Extracciones de los dientes 14,24,34 y 44
e Nivelacién

e Distalizacion de caninos

e Retraccion anterior

e Renivelacion

e Interdigitacion

e Retencion

Caso finalizado:

Examen facial final: (Figura 85)

Figuras 85 Fotos extrabucales finales
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Examen intrabucal final: (Figura 86)

Figuras 86 Fotos intrabucales finales

Examen radiogréafico final: (Figura 87)

Figuras 87 Radiografias periapical y panoramica final
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Figuras 88 Radiografia cefalica lateral y trazado inicial

Tabla XIV Trazado cefalométrico final

Relacién /Estructra Medida Norma Final
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm -2,5mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 1 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 6 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 6 mm
Ls- Plano N-Pg 23,5 mm
Li- Plano N-Pg 20,5 mm
1 Sup- Stms 2 mm 3 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -3mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 20°
convexidad facial
Angulo nasolabial CmSn'Ls 90°- 110° 98°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 18°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 64°
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Tabla XV Comparacion de los valores cefalométricos iniciales y finales

Relacion
/Estructra Medida Norma Inicial Final
Ls- Plano Pn- Pg'| -4 mm 2mm 2,5 mm
Li- Plano Pn-Pg' | -2 mm 5mm 1 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg'| 3,5 mm 8 mm 6 mm
Li- PlanoSn'-Pg' | 2,2 mm 8,5mm 6 mm
Ls- Plano N-Pg 28mm | 23,5mm
Li- Plano N-Pg 24 mm |20,5mm
1 Sup- Stms 2 mm 3 mm 3 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4Amm| -3mm -3 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 27,5° 20°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 95° 98°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 23,5° 18°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 56° 64°

Al comparar los valores iniciales y finales de la paciente se
observé que los labios se posicionaron retrusivamente con
respecto a los planos Sn-Pg y N-Pg, en relacién al plano “E” el
labio superior aumento en 0,5 mm, mientras que el labio inferior
se posiciond retrusivamente, la altura labial y el surco
mentolabial no sufrieron modificaciones, la convexidad
disminuyo, los angulos nasolabial y Z aumentaron mientras que

el angulo H disminuyad.
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Caso 6:

Nombre: L.F

Sexo: Femenino.

Edad: 21 afos.

Motivo de consulta: “No me gustan mis dientes”

Examen clinico facial inicial:

La paciente presentaba simetria facial y forma ovoide de la cara,
el tercio inferior aumentado con respecto al superior y medio,
observandose una longitud labial adecuada y excesivo grosor,
siendo el perfil recto, la longitud de la linea cuello mentén era

adecuada y el tercio inferior aumentado. (Figura 89)

Figura 89 Fotos extrabucales iniciales
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Examen intrabucal inicial:

A nivel dentario se observa una maloclusién Clase Il Division 1,
con apiiamiento dentario superior e inferior, siendo la forma de

las arcadas ovaladas. (Figura 90)

Figuras 90 Fotos intrabucales iniciales

Examen radiografico inicial:

En su estudio radiografico no se apreciaron alteraciones en el
tejido 6seo, a nivel dentario se observa malposicionamiento de

varios dientes y en especial del 48. (Figura 91)
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Figuras 91 Radiografias periapical y panoramica inicial

Figura 92 Radiografia cefalica lateral y trazado inicial
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Tabla VXI Trazado cefalométrico inicial

Relacion
/Estructra Medida Norma Inicial
Max. Sup./ Craneo SNA 82° 89°
Max. Inf./ Craneo SNB 80° 82°
Max. Sup./ Max. Inf ANB 2° 7°
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm -1 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 0mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 8 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 4.5 mm
Ls- Plano N-Pg 26 mm
Li- Plano N-Pg 21 mm
1 Sup- Stms 2 mm 0,5 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -6 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 25°
convexidad facial
Angulo nasolabial CmSn'Ls 90°- 110° 93°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 22°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 72°

Diagndstico:

e Dentario: Maloclusién clase Il Division 1.

e Cefalomeétrico: Clase | esquelético.
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Plan de tratamiento:

e Extracciones de los dientes 14,24,34 y 44
e Nivelacién

e Distalizacion de caninos

e Retraccion anterior

e Renivelacion

e Interdigitacion

Retencidn

Caso finalizado:

Examen facial final: (Figura 93)

Figura 93 Fotos intrabucales finales
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Examen intrabucal final: (Figura 94)

Figura 94 Fotos intrabucales finales

Examen radiografico final: (Figura 95)
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Figura 95 Radiografias periapical y paniramica final

Figura 96 Radiografia cefalica lateral y trazado final
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Tabla VXIlI Trazado cefalométrico final

Relacion /Estructra Medida Norma Final
Ls- Plano Pn- Pg' -4 mm -2 mm
Li- Plano Pn-Pg' -2 mm 1 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' 3,5 mm 7 mm
Li- PlanoSn'-Pg' 2,2 mm 6 mm
Ls- Plano N-Pg 26,5mm
Li- Plano N-Pg 22,5mm
1 Sup- Stms 2 mm 3mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4 mm -8mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 22°
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 109 °
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 19°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 71°
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Tabla XVIII Comparacién de valores cefalométricos iniciales y finales

Relacion
/Estructra Medida Norma Inicial Final
Ls- Plano Pn- Pg' | -4 mm -1 mm -2 mm
Li- Plano Pn-Pg' | -2 mm 0mm 1 mm
Labios Ls- Plano Sn'- pg' | 3,5 mm 8 mm 7mm
Li- PlanoSn'-Pg' | 2,2 mm 4,5 mm 6 mm
Ls- Plano N-Pg 26 mm |20,5mm
Li- Plano N-Pg 21 mm |22,5mm
1 Sup- Stms 2 mm 0,5 mm 3 mm
Surco mentolabial Li-Pg' -4Amm| -6 mm -8 mm
Angulo de la G'Sn'Pg' 12° 25° 220
convexidad facial
Angulo nasolabial Cm Sn'Ls 90°- 110° 93° 93°
Angulo H N'Pg'Ls 70-15° 22° 19°
) Plano Fh- Pg'
Angulo Z labio 72°-83° 72° 71°

Al comparar los valores iniciales y finales de la paciente se
observo que el labio superior se posicion6 retrusivamente con
respecto a los planos “E”, Sn-Pg y N-Pg, mientras que para el

labio inferior todas

las medidas aumentaron,

la altura labial

aumento, el surco mentolabial y el angulo de la convexidad
disminuyeron, el &ngulo nasolabial no sufri6 modificaciones y los

angulos H y Z disminuyeron sus valores.
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A continuacidén se presenta una tabla comparativa de mediciones

iniciales y finales en los

reportados.

tejidos blandos en

los 6 casos

Tabla XIX Comparacién de mediciones cefalométricas iniciales y

finales en los tejidos blandos en los 6 casos reportados

Pac. Pac. Pac. Pac. Pac. Pac.
MEDIDA 1 2 3 4 5 6

Inicial | Final |Inicial| Final |Inicial | Final |Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final
Ls-Plano E 5,5 4 -3 -4,5 0 0 2 -1,5 2 2,5 -1 -2
Li-Plano E 3 5,5 -3,5 | -4,5 5 4 2,5 -3 5 1 0 1
Ls-Plano
SnPg' 9 8 4,5 2,5 6,5 7 6,5 6 8 6 8 7
Li-Plano
SnPg' 4 7 2 1 9 8 5 2 8,5 6 4,5 6
Ls-Plano
NPg 34 31,5 23 22 23,5 24 30 28 28 | 23,5| 26 |20,5
Li-Plano
Npg 24 26 19 18 24 23,5 27 23 24 | 20,5 | 21 |22,5
1 Sup-Stms 6 8 4 5 5 7 5,5 5 3 3 0,5 3
Li-Pg' -7 -9 -6 -5 -5 -6 -8 -9 -3 -3 -6 -8
Angulo
Nasolabial 118 123 110 | 117 | 106 | 105 | 116 | 110 | 95 98 93 93
Convexidad | 32 28 18 18 | 19,5 | 20,5 | 27 20 | 27,5 | 20 25 22
Angulo H 27 23 17 16 19,5 20 24 18 | 23,5 | 18 22 19
Angulo Z 64 60 82 82 62 69 68 76 56 64 72 71
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.V DISCUSION

Una de las consideraciones mas importantes en el tratamiento de
las maloclusiones Clase Il Division 1, es el adecuado manejo de
la armonia y balance facial, ya que en la actualidad los
requerimientos estéticos por parte del paciente son muy
importantes, siendo uno de los principales motivos de consulta
en la préactica diaria. Es por ello que el estudio del perfil facial
debe ser considerado al momento de plantear extracciones de

primeros premolares.

El ortodoncista debe tener conocimientos béasicos sobre el
crecimiento y desarrollo craneo facial, para poder discriminar
cuando los cambios faciales son por crecimiento o por la
realizacion de determinado tratamiento. Se recomienda que el
tratamiento ortodoncico durante la adolescencia haya finalizado
con una prominencia de los labios adecuada, especialmente en
los hombres debido a un incremento en las proporciones de la
nariz y mentén. En las mujeres debe ser considerado el
tratamiento con extracciones después de la adolescencia ya que
en esta etapa los labios se hacen mas delgados pudiendo afectar

negativamente el perfil.*°
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En la actualidad los numerosos analisis disponibles para evaluar
el perfil blando y la falta de estandarizacién en los mismos hacen
dificil establecer las comparaciones entre los resultados
reportados por diferentes investigadores sin embargo en la
literatura se reportan dos planteamientos para explicar los
cambios de los tejidos blandos que conforman el perfil blando
subsecuentemente al crecimiento y al tratamiento ortoddntico.
Algunos autores 27,28,29,30,31,32,33,35,36,38,39,43,44,45,49' encontraron
un alto grado de correlacién entre la posicién de los incisivos y
los labios, sugiriendo una relacion entre la cantidad de retraccion
incisiva 'y la posicion retrusiva de los labios. Otros

34,37,40,41,42,46.47.48 "ancontraron que los cambios en

investigadores
el perfil blando no necesariamente acompafian los cambios

ocurridos en la retraccién del sector incisivo.

En el presente trabajo se evalué cefalométricamente los cambios
en la convexidad facial y labios a través de 7 mediciones lineales
y 4 angulares. En relacién a la evaluacién de los labios en
sentido anteroposterior se tomaron 3 planos de referencia, 2 en

tejido blando ( Sn-Pg’ y Pn-Pg’) y 1 en tejido 6seo (N-PQ).
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Al evaluar el posicionamiento de los labios en sentido
anteroposterior con respecto a los planos Sn-Pg’, Pn-Pg’ y N-
Pg; se encontré que estos, acompafian al movimiento dentario
haciéndose mas retrusivos posterior a la terapia ortodontica,
estos hallazgos coinciden con los reportados por diversos

autoresZ?,ZS,29,30,31,32,33,35,36,38,39,43,44,45.

A pesar de que no se
tomO una muestra representativa, si tomamos en cuenta el
género se aprecido una diferencia en el posicionamiento de los
labios, siendo mas evidente en el género masculino; en cuento a
la edad se notd que los pacientes masculinos entre 14 y 15 afios
mostraron mAas cambios al compararlo con las pacientes

femeninas cuyas edades estaban comprendidas entre 14 y 21

anos.

Durante el estudio posicional en sentido vertical del labio
superior, se observa que hubo un aumento en la medicién Ls-
Stms en la mayoria de los casos reportados (4) pudiendo esta
posiciobn estar asociada a los efectos producidos por el

tratamiento ortoddéntico.

En lo que respecta a las mediciones angulares se tomaron como

referencia los angulos nasolabial, “H” y “Z”, encontrandose en el
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angulo nasolabial un aumento post-tratamiento en tres de los
casos reportados, lo que coincide con diversos

30,33,34,35,38,43,45,46

autores , que reportaron resultados similares, lo

que indica que la protrusion del labio superior disminuyo.

El angulo “H”, disminuyd en la mayoria de los casos reportados
en este trabajo (5 pacientes), lo cual coincide con los reportes de
diferentes investigaciones*?%*%* en donde también se observé

reduccion debido a la retraccion del labio superior, y en otros

casos al crecimiento del mentoén.

Por altimo el angulo “Z” fue el que mostr6 méas variabilidad entre
los pacientes estudiados, se recomienda hacer mas estudios con
una muestra representativa para establecer criterios en cuanto a

la interpretacién del mismo.

Predecir los cambios en el perfil blando de un paciente en la
practica clinica en algunos casos es complejo ya que hay
interaccion de multiples factores como; la variabilidad individual,

género, grupo étnico, mecanica ortodoncica, entre otros; por lo
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gque el ortodoncista debe realizar un estudio bien meticuloso del

caso antes de planificar el tratamiento con extracciones.
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V CONCLUSIONES

1. ElI perfil blando cefalométrico de los pacientes Clase Il
Division 1 se caracterizé por una disminucion de la convexidad,
observandose una disminucion del angulo G’SnPg’ en 4 de los 6

casos reportados.

2. El labio superior e inferior con respecto al plano “E”, N-Pg y
SnPg’, mostraron un posicionamiento retrusivo con respecto a

dichos planos, siendo mas evidentes a nivel del labio superior.

3. En cuanto a la posicién vertical del labio superior con respecto
al incisivo, se observo un aumento de la distancia en la medicion

lineal Ls-Stms, en 4 de los 6 reportados.

4. Con respecto a la medicion del surco mentolabial se observo
mayor profundizacion del mismo en 4 de los 6 casos reportados,

independientemente del nuUmero de extracciones.

5. En relacion al angulo nasolabial, se encontré6 un aumento en

los casos reportados, lo que corrobora el posicionamiento
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retrusivo del labio superior debido la retrusion de los incisivos

superiores.

6. En referencia al angulo “H” se evidencié una disminuciéon una
vez finalizado el tratamiento ortoddéntico en los casos reportados
lo que también concuerda con el posicionamiento retrusivo del

labio superior.

7. Con respecto al angulo “Z” no se encontraron cambios
consistentes, puesto que las mediciones obtenidas fueron muy
dispersas, mostrando en tres casos un aumento, en dos una

disminucién y en uno sin modificaciones.
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