UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

TEMA:

“CAMBIOS DEL PERFIL FACIAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO
DE ORTODONCIA EN PACIENTES CON EXTRACCION DE
PREMOLARES EN EL PERIODO 2011- 2018”

Proyecto de investigacion para optar por el titulo de Odontologa

Autora: Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin

Tutor: Dr. Mauro Ramiro Costales Lara

Riobamba

2019



PAGINA DE REVISION DEL TRIBUNAL

Los miembros del tribunal de graduacion del proyecto de investigacion de titulo:
“Cambios del perfil facial posterior al tratamiento de ortodoncia en pacientes con
extraccion de premolares en el periodo 2011- 2018, presentado por Mishell Karolyne
Iglesias Alvaracin, y dingida por el Dr. Mauro Ramiro Costales Lara, Esp. Una vez
escuchada la defensa oral y revisado el informe final del proyecto de investigacion con
fines de graduacion escrito en el cual se ha constado el cumplimiento de las observaciones
realizadas, remite la presente para uso y custodia en la biblioteca de la Facultad de

Ciencias de la Salud de la UNACH. Para constancia de lo expuesto firman

Alos. 06 A1QS 4ol mcsdc,.C\(}OU\O del ano 2011

Dr. Israel Crespo Mora

Presidente del Tribunal Firma

Dra. Veronica Guaman Hermmandez

Miembro del Tribunal Firma

Dra. Olga Fuenmayor Vinueza

Miembro del Tribunal



CERTIFICADO DEL TUTOR

Yo, Mauro Ramiro Costales Lara, docente de la Carrera de Odontologia en calidad de tutor
del proyecto de investigacion de titulo: “CAMBIOS DEL PERFIL FACIAL
POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA EN PACIENTES CON
EXTRACCION DE PREMOLARES EN EL PERIODO 2011- 2018”, realizado por la
Srta. Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin, luego de haber realizado las debidas correcciones,
certifico que se encuentra apta para la presentacion, sustentacion y defensa publica del
resultado investigativo ante el tribunal designado. Es todo cuanto puedo certificar en honor
a la verdad facultando a la interesada hacer uso del presente para los tramites

correspondientes.

Dr. Mauro Ramiro Costales

DOCENTE TUTOR

iii



AUTORIA

Yo, Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin, portadora de la cédula de ciudadania numero
1722693023, por medio del presente documento certifico que el contenido de este proyecto
de investigacion es de mi autoria, por lo que eximo expresamente a la Universidad Nacional
de Chimborazo y a sus representantes juridicos de posibles acciones legales por el contenido
de esta. Asimismo, autorizo a la Universidad Nacional de Chimborazo para que realice la
digitalizacion y difusion publica de este trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a

lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacién Superior.

Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin
C.I. 1722693023



AGRADECIMIENTO

Expreso un sincero agradecimiento al alma mater que abrid sus puertas, para no solo
brindarme conocimientos sino también muchas oportunidades que han sido incomparables;
para crecer tanto profesionalmente como también en la parte humana, no me queda mas que
agradecimiento y satisfaccion a mi querida Universidad Nacional de Chimborazo por
permitirme cumplir este suefio. Un agradecimiento sincero a cada docente que tuve en este
camino, quienes sembraron en mi vida infinitos conocimientos y amor por esta hermosa
profesion; me faltarian palabras para agradecerles por brindar todo el apoyo y horas de
entrega para con nosotros, constituyendo un eje fundamental en este proceso de aprendizaje.
De manera especial mi agradecimiento eterno a mi tutor Dr. Mauro Costales, quién fue un
pilar importante para la realizacion de esta investigacion, gracias por brindarme sus
conocimientos su dedicacion, tiempo, consejos, asesoria y paciencia, para poder conseguir

grandes logros en este proceso y poder asi culminar con esta gran etapa.

Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin



DEDICATORIA

Un inmenso agradecimiento a Dios por ponerme en este hermoso camino, por darme cada
dia la oportunidad de ser feliz por cada logro obtenido, por ayudarme a nunca rendirme, por
hacerme fuerte ante una derrota, por ayudarme a entender de mis errores y aprender de ellos
y asi crecer como ser humano y como profesional. Agradezco por cada oportunidad
brindada, por cada puerta abierta, por cada puerta que no se abrid y por cada impulso para
ser mejor. Un agradecimiento que no cabe en una sola hoja para mi madre Adriana
Alvaracin; quien creyd en mi mas de lo que yo pude hacerlo, inmensa luz como un mismo
angel que me ha ayudado a levantarme después de cada caida, quien ha estado para sufrir y
reir conmigo siempre, apoyarme en todo momento y poder contar incondicionalmente con
ella, gracias por acudir a mi auxilio cuando lo necesité; quién dej6 a un lado sus necesidades
por acudir a las mias, testigo de un camino arduo y lleno de vicisitudes de toda indole pero
sin duda supo alentarme y luchar junto a mi, la amo infinitamente, gracias por darme la vida
y por ser mi razon de vivir. Gracias a mis familiares por acompafiarme en esta travesia. Un
agradecimiento eterno al Dr. Luis Costales y la Dra. Claudia Flores personas de gran corazén
y gran sabiduria, gracias por abrirme sus puertas, por cada consejo y apoyo, en este camino,
por las charlas de amistad y por convertirse en personas muy especiales para mi, un pilar
fundamental en esta etapa, mis sinceras e infinitas gracias. Mis sinceros agradecimientos a
todos mis bienhechores, que han entrado a mi vida como angeles en mi camino y cada uno
estd presente en mi corazon. Gracias a mis amigas y amigos, a mis complices de vida y
aventuras, a quienes fueron parte de este camino de ensefianza, quienes me dedicaron su
tiempo y me apoyaron, sin duda seguiremos juntos. En fin, gracias a todos quienes no se
rindieron conmigo, la vida me ha bendecido inmensamente en este camino a través de cada

uno, que Dios les pague y les multiplique infinitamente.

Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin.

Vi



INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION....cctiitimiiririetieessississssesss sttt 1
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... s 3
3. JUSTIFICACION ....cotiiiiriieiseeeeeeesesese sttt 5
A, OBJIETIVOS ...ttt sttt sttt be e s sttt e e s rb e e be e e nbeenbeeenee e e 7
4.1 ODJEtiVO GENETAL ..o 7
4.2 ODbjetiVOS ESPECITICOS ....cuviivieieiicie ettt sre e ens 7
5. MARCO TEORICO .....ooieieieeeicieseieessesiess sttt st as s asnes st 8
5.1 ANTECEABNTES ...ttt b et b bttt n e 8
5.2 Crecimiento Y deSarrOll0........cccviiieiieiiie e 8
5.2.1 Crecimiento del maxilar y la mandibula.............ccccoooeiiiiiiiiicc e 9
5.2.2 Cambios en los tejidos blandos por el CreCimiento ...........cccceeveeviieiiicvie e, 10
5.2.3 Cambios en el crecimiento del 1abi0...........c.coeiiiiiiiiiii e, 10
5.2.4 Cambios en el crecimiento del MeNtON...........cooeiiiiiiriie e 10
5.2.5 Cambios en dentiCiOn PErMaNENTE. .........coveerireeiirieee e 10
5.3 Inclinacién y angulacion de 1a dentiCion ............ccooeieiiieneisc e 11
5.4 APINAMIBNTO ....veviiiitieiieieie ettt bbb e bbbttt 11
5.4.1 Tip0s de apPIfAMIENTO ....cueeiiiiiiieiie ettt 11
5.5 Clase ESQUEIETAL..........coiiieieeie e 11
B.5. L CHASE 1. 12
552 CIASE Tl bbbttt 12
553 CIASE T ettt bbbt 12
5.8 OCIUSION ...ttt bbbt 12
5.7 MAIOCIUSION ...ttt 12
BT L CIASE Lt 13
B.7.2 CIASE Tttt 13
B.7. 3 CIASE T bbbttt 14

vii



5.8 Alteraciones de 10s tres ejes del €SPaCIO .......ccecveiveiiiiiiieeie e 14

5.8.1 PlaN0 VEITICAL .....cooiiieiiieiitee e 14
5.8.2 PIaN0 trANSVEISAL........c.eiiiiiiieiiitiee e 15
5.9 ESEELICA FACIAN ...c.ooviiiicice s 15
5.9.1 HISTOMTA .ttt bbbttt 15
5.9.2 Importancia de la estética facial ...........ccoeiiiiiiiiiii e 16
5.10 ANALISIS 08 18 CAIA .....oveviieiieiei et 16
5.10.1 Las proporciones y formas de 18 Cara..........ccooerereririeiinineiee e 17
5.11 TIPOS TACIAIES ...ttt 17
5.11.1 MESOTACIAL ...ttt ettt 17
5.11.2 DOICOTACIAL ..o 17
5.11.3 BraqQUITaCial ........ccceeiuiiieiieiicie sttt nne s 17
5.12 TIPS e PEITIl ..ot re e nae s 18
5.12.1 Perfil RECIO ....c.viiiiiieiieiiee e 18
5.12.2 PEIfil CONCAVO ......cuiiiiiiiiiieiet ettt bbbt 18
5.12.3 Perfil CONVEXO ... .ottt 18
5.13  Tratamiento de OrtOdONCIA.........c.uieiiiieieieie e 18
5.14  Fisiologia del movimiento de OrtodoNCia..........cocurueeeireriniiiieeesee e 18
5.15 Extracciones de premolares en ortodoNCia...........coovreiirenieiienenesese e, 19
5.15.1 Perfil facial Y eXTraCCIONES ........ccoiiiiieiieieie et 20
5.15.2 Cambios de los tejidos blandos por eXtraCCiones ...........ccuveierenereneneneseeeeen, 20
5.16 Estudios diagnostiCOS en OrtOAONCIA .........eververierieriirieiisieeee e 21
5.16.1 ANAlISIS CETAIOMEALIICOS ....c.viviieiiiiieice e 21
5.16.2 Puntos mas utilizados en los analisis cefalometricos ............c.covvvivreiniiieicinienn 22
5.16.3 ANALISIS 08 STEINNET ......iiiiiiiiieieiee et 23
5.16.4 ANALISIS 08 RICKELS ......oviiiiiecieieesee e 26
6. METODOLOGIA. ..ottt 28



6.1  Tipo de 1a inVEStIgACION .......ccoeiuiiiicecc e 28

6.2  DiSeno de INVESLIGACION .......ccoeiiiiiieieiie ettt re e 28
8.3 PODIACION ... 28
6.4 CriterioS A€ SEIECCION ......oviiiiiiieieiete e bbb 28
6.5  ENOINO ..o 29
6.6 TECNICAS € INSLIUMENTOS .....cviuiiiiieiisieieeie ettt 29
6.7 ANAISIS EStAAISICO .....cveivieeieiiete e 29
6.9  Operacionalizacion de 1as variables ..o 31
6.9.1 Variable iINdependiente .........cccooiiiiiiiiie e 31
6.9.2 Variable dependiente ...... ..o 32
B.10  RECUISOS ..ottt bbb 33
B.10.1 BIBINES ...ttt 33
B8.10.2 SEIVICHIOS ...ttt b bbbttt ettt n e n e 33
6.10.3 HUMEBNO ... 33
7. ANALISIS DE RESULTADOS ......ooviveeeeeieeeeseeeee e sesissssessss s sensssesseneasen s 34
9.1  Contrastacion de NIPOtESIS........cviiieiiiie et 43
8. DISCUSION ...ttt sttt 48
9. CONGCLUSIONES ...ttt bbbttt nee e 51
10. RECOMENDACIONES ... ..ottt 52
11.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......c.cooiiveeeeieeeeeeeeeveseseeneesesessensensenen e, 53
12, BIBLIOGRAFIA ...ttt 59
13, ANEXOS ...t ettt re e 60

ANBXO L e 60

AANBXO 2 .o 61

AANBXO 3 e 61



Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.
Tabla Nro.

Tabla Nro.

INDICE DE TABLAS

1. Puntos usados en el analisis cefalomeétrico. ...........covvvrirviiienninic e, 22
2. ANALISIS dE SEEINNET......cc.iiiiiieii e 23
3. ANAlISIS de RICKELES. .....cveieiiiiiiiiiieeee e 26
4. Tratamiento de OrtOAONCIA ........eiviiiiiieieiere s 31
5. Cambios del perfil facial ...........cccccveveiiiiiiecece e 32
6. Estadisticos descriptivos de la posicidn maxilar. ...........c.ccccocevveveiiieieenenn, 34
7. Estadisticos descriptivos de la posicién mandibular. ................c.cccoooeienen, 35
8. Estadisticos descriptivos posicion inCiSiVO SUPETIOL. .......ccvevevvevieiieiieenenn, 36
9. Andlisis: Estadisticos descriptivos posicion incisivo inferior. ...................... 37
10. Estadisticos descriptivos angulo interinCisal...........c.ccocevviinniniiennenne, 38
11. Estadisticos medicion de tejidos blandos.............cooieiiiiiniiciciee, 39
12. Estadisticos descriptivos medicion de 1abio SUPErior...........coceoeiiieninenen, 40
13. Estadisticos descriptivos medicion de labio inferior..........cccccceecvvevivenenne. 41
14. Cambio de perfil pre- tratamiento ..........ccooceviiiiiiiiie s 42
15. Cambios del perfil post- tratamiento...........cccoveriiiiiiiei e 43
16. Pruebas de normalidad ............ccoeeieiiiiiiiiiee s 44
17. Correlaciones muestras emparejadas Hl..........c.ccccooevveieiiene e 44
18. Prueba de muestras emparejadas Hl............cccooeviiiciicie s 45
19. Correlaciones muestras emparejadas H2..........ccccooevvveevieiiievie e 45
20. Prueba de muestras emparejadas H2. ...........ccccccoveiiievie e 46
21. Tabla de CONtINGENCIA........cuiiiiieiie et 46
22. Estadisticos de prueba de FISher ... 47
23. Tabla de recoleccion de datos del pre- tratamiento..........c.ccoceeeierereiiennne. 67
24. Tabla de recoleccion de datos del pot- tratamiento............coceveierereinnnne. 67



Grafico Nro. 1.
Grafico Nro. 2.
Grafico Nro. 3.
Grafico Nro. 4.
Grafico Nro. 5.
Grafico Nro. 6.
Grafico Nro. 7.
Grafico Nro. 8.

Gréfico Nro. 9.

Fotografia Nro.
Fotografia Nro.
Fotografia Nro.
Fotografia Nro.
Fotografia Nro.

Fotografia Nro.

INDICE DE GRAFICOS

Comparacion de la posicion MaXilar. ...........cocoerernenennineese e 34
Comparacion de la posicion mandibular............cccooeeieininenennineeee, 35
Posicion del INCISIVO SUPEIION. ......ccvcveiieiiieie e st eie e 36
Posicion del INCISIVO INTEIION. ......c.ooviiiiiei s 37
Comparacién del angulo interincisal pre y post tratamiento...................... 38
Comparacién de tejidos blandos antes y después del tratamiento. ............ 39
Comparacién de labio superior pre y post tratamiento. ...........c.cccccevennenee. 40
Cambios del perfil pre- tratamiento ...........ccccceviveiiieiiie i 42

Cambios del perfil post- tratamiento.............cocviiririiieieneeee 43

INDICE DE FOTOGRAFIAS

1. Seleccidn de muestras donadas..........ccccoerererirerieinenieneeseseeee e 61
2. Instalacion del programa CefaX. ........coeovrereiininennese e 62
3. Fijacion de los puntos anatomicos de los tejidos duros. ..................... 63
4. Determinacion de puntos anatomicos de tejidos blandos. .................. 64
5. Reuvision y correccion de los puntos anatdmicos. ..........cccoervrerneennnn. 64

6. Unidn de puntos y trazado de lineas para obtener los resultados de los

analisis de RICKELES Y SEINEL. .......ccuiiie et 65

Fotografia Nro.

Steiner. .........

Fotografia Nro.
Ricketts.........

7. Revision de resultados de medidas lineales y angulares en analisis de
........................................................................................ 66

8. Revision de resultados de medidas lineales y angulares en analisis de

............................................................................................................... 66

Xi



RESUMEN

La presente investigacion tuvo como proposito analizar los cambios del perfil posterior al
tratamiento de ortodoncia en pacientes con extracciones de premolares, mediante el estudio
de radiografias para evaluar la mejoria en estructuras dentales y perfil blando. El tipo de
investigacién aplicada en este trabajo fue observacional, descriptiva y de corte transversal.
La poblacién de estudio estuvo conformada por 24 radiografias, divididas en dos grupos:
doce iniciales y doce finales, las cuales fueron seleccionadas mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia y examinadas mediante los andlisis cefalométricos de
Steiner y Ricketts. Los resultados demostraron que existen cambios en el perfil de la persona,
pero como la poblacion fue pequefia no se obtuvieron cambios significativos a nivel
estadistico, pero individualmente se evidenciaron cambios en la mayoria de las radiografias,
es asi que en el pre tratamiento el 75% de la muestra presentaba un perfil convexo y solo un
25% un perfil recto, luego del tratamiento el 83% mostré un perfil recto y solo el 17% se
mantuvieron sin variacion, de igual forma se evidencio cambios en la protrusion del maxilar
y también en la proinclinacion de los incisivos observando disminucion en los dos casos,
concluyendo que el tratamiento de ortodoncia con extraccion de premolares si genera

cambios en el perfil de la personas, mejorando asi también su estética facial.

Palabras clave: tratamiento de ortodoncia, perfil facial, estética facial, analisis de Ricketts,

analisis de Steiner.
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Abstract

The purpose of this research was to analyze the profile changes after orthodontic treatment in
patients with extractions of premolar teeth by studying radiographs in order to evaluate the
improvement in dental structures and soft profile. The type of research applied in this work
was observational, descriptive and cross-sectional. The population under study consisted of 24
radiographs, divided into two groups: twelve initial ones and twelve final ones, which were
selected by a non-probabilistic sampling for convenience and examined by the cephalometric
analyzes of Steiner and Ricketts. The results showed that there are changes in the person’s
profile, but since the population was small, no significant changes were obtained at statistical
level, but individually, changes were evidenced in most of the radiographs, so in the pre-
treatment 75% of the sample presented a convex profile and only 25% a straight profile, after
the treatment 83% showed a straight profile and only 17% remained unchanged, in the same
way, evident changes were observed in the protrusion of the jaw and also in the incision of the
incisors observing a decrease in both cases, concluding that orthodontic treatment with
premolar extraction does generate changes in the profile of people, improving in this way their

facial aesthetics.

Keywords: orthodontic treatment, facial profile, facial aesthetics, Ricketts analysis, Steiner

analysis.

2

Reviewed by: Armas Geovanny, Mgs.

Linguistic Competences Professor



1. INTRODUCCION

La presente investigacion se la realiza con el fin de analizar los cambios del perfil posterior
al tratamiento de ortodoncia en pacientes con extracciones de premolares, mediante el
estudio de radiografias para evaluar la mejoria en estructuras duras y perfil blando, para que

el mismo quede en armonia y asi obtener una buena estética facial.

Se puede evidenciar que la meta principal de la ortodoncia es devolver una buena funcion
en la oclusion y estética de la persona, es asi como el ortodoncista debe lograr al final del
tratamiento una armonia en el rostro del paciente. Esta rama de la odontologia aparecio6 desde
épocas pasadas, pero sin dar tanta importancia a la estética de la persona puesto que segun
Proffit, “la ortodoncia dio mas importancia a procurar la alineacion de los dientes que en

corregir el perfil de los pacientes estéticamente”.

Cuando se desea mejorar la oclusion y estética del paciente, el especialista debe realizar un
diagnostico adecuado utilizando principalmente el analisis cefalométrico, fotografias intra y
extra orales, entre otros; para conocer las diferentes alternativas en el plan de tratamiento
ortodontico y asi obtener resultados éptimos; con el andlisis de las radiografias se determina
si el uso de extracciones en ciertos casos es necesario, ademas se debe tomar en cuenta
parametros importantes como el de la biprotrusion® apifiamiento, etc.; los cuales si se

corrigen adecuadamente ayudaran a mejorar el perfil del paciente.

El presente trabajo es de interés académico, porque proporciona conocimientos acerca de
como cambia el perfil de las personas en mayor o0 menor grado segun diferentes factores, a
su vez sirve para comprender los motivos que causan problemas en la oclusion de las
personas, e ir identificando cual seria el correcto plan de tratamiento; en caso de que fuera
necesario realizar extracciones en ortodoncia se analiza varios parametros como el grado de

apifiamiento, biprotrusion, discrepancias 6seo- dentales™, entre otros.

Segun Ugalde®, “la clasificacion de la maloclusion nos lleva a un diagndstico correcto, pues
indica las diferentes complicaciones a las que se enfrenta el ortodoncista al momento de
elegir el mejor plan de tratamiento. Es importante saber que la maloclusion se la clasifica en
tres planos del espacio”. La clasificacion de Angle es fundamental para diagnosticar
maloclusiones, es la mas utilizada para el diagnostico ortodontico y asi poder verificar el
posible tratamiento con o sin extracciones basandose en la relacion de los molares, para que

los mismos al final del tratamiento queden en una oclusion funcional.®



Con las radiografias obtenidas se realiza la tecnica de trazados cefalométricos, utilizando los
analisis de Ricketts y de Steiner, las medidas obtenidas son puestas en la tabla de recoleccion
de datos, la cual posteriormente se observa y analiza, para determinar las diferencias
existentes entre los valores que se consiguen antes y después del tratamiento. La
investigacion se realiza con un tipo de estudio, observacional, descriptivo y de corte

transversal.

La poblacién de estudio esta conformada por 24 radiografias, divididas en dos grupos: doce
iniciales y doce finales, las cuales se seleccionan mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Las radiografias son obtenidas de pacientes de la “Clinica de Especialidades

Odontolégicas Costales” en los periodos correspondientes a los afios 2011- 2018.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estética facial en los ultimos afios ha tomado una importancia significativa, se sabe que
el perfil del paciente y sus proporciones faciales se basan en la clase esqueletal y dental que
posea la persona. Tanto la biprotrusion como el apifiamiento interfieren en la oclusion de las

personas, afectando su parte funcional, asi como también afecta la estética del individuo.

Segun el trabajo de Toledo et al®, “el apifiamiento se lo define bien en los postulados de
Herpin, que da a conocer que se da como resultado de la filogénia, evolucién y también por
una dieta deficiente que hace que los maxilares no se desarrollen correctamente, es decir
queden pequefios en relacion al tamarfio de los dientes; generando asi el apifiamiento dental,
dejando en claro que se puede dar por diferentes factores”. El apifiamiento es frecuente
porque, segun, “un estudio realizado en Brasil 121 nifios de 282 presentan casos de
apiflamiento”. Estos estudios coinciden con el trabajo realizado por Toledo en Cuba; donde
obtienen que la mayor frecuencia de personas presenta apifiamiento en un 69,3% y el indice

de estética dental tiene un 96% de sensibilidad.®

El apifiamiento es la causa mas frecuente de maloclusion aproximadamente del 40 al 85%
con diferencias en el sexo y la edad. En la investigacion realizada en un colegio de Quito se
da a conocer que la frecuencia de apifiamiento dentario en la arcada superior es del 64.5%,
mientras que el inferior presenta mayor prevalencia de apifiamiento dando un resultado del
80.5%.% Segln la Segunda Base de la Conscripcion Naval Ecuatoriana citado por Baldeon,
en la investigacion realizada concluyen que el 56% de los 250 estudiantes presentan

apifiamiento.®

Un estudio realizado en una unidad educativa de Cuenca se concluye que, de 178 escolares,
el 83% presentan grados de apifiamiento. La severidad del apifiamiento en el maxilar es del
64% mientras que en la mandibula es del 67.3%. En el estudio concluyen que los escolares
que presentan apifiamiento tienen dificultad a la hora de masticar, hablar e incluso presentan
enfermedades bucodentales; el apifiamiento repercute en la estética de los nifios y por ende

en su autoestima.(®

Mientras que un estudio realizado en una universidad de la ciudad de Riobamba arroja
resultados de apifiamiento del 96,5% de toda la muestra recolectada y solo un 3,5% no
presentan casos de apifiamiento dental. La incidencia de apifiamiento dental severo es del
35,1%, en comparacion al apifiamiento moderado 31,6% y el apifiamiento leve en un 29,8%.
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En esta investigacion se concluye que el sexo de la persona no altera a los diferentes tipos
de apifiamiento; dando como resultado que la poblacion no debe ser dividida por su sexo

sino tomar una sola poblacion de estudio.”

Todos estos datos recolectados de las diferentes investigaciones que se han realizado; llegan
a la problematica de que el apifiamiento y la biprotrusion, afecta a la mayoria de los
individuos; dependiendo de varios factores como la edad ya que inicia en etapas tempranas;
alterando las proporciones faciales de los pacientes, es por ende que el presente estudio en
la ciudad de Riobamba es de gran importancia, para ver cdmo cambia el perfil del paciente
después del tratamiento de ortodoncia; mediante un estudio en 24 radiografias de pacientes
que han sido atendidos en una clinica privada, este estudio se lo realizara en el mes de enero-
mayo del 2019.



3. JUSTIFICACION

La cara puede ser considerada como el 6rgano de expresion social y afectiva, es en donde
mejor se reflejan los sentimientos y emociones del individuo. La estética facial deficiente

afecta en la mayoria de los casos al autoestima y bienestar de la persona.

La investigacion es de importancia académica porque en el campo de la odontologia los tipos
de perfiles van a definir la estética facial; y en la Gltima década se ha vuelto un tema muy
importante en el area mencionada, también se proporciona informacion acerca de los
cambios del perfil del paciente y como sus proporciones faciales van a variar segun la
disposicion de sus piezas dentales, ya que las mismas guian la forma de los labios y en cierta
forma la nariz®. Para introducirnos en la problematica distinguimos que la biprotrusion
altera las proporciones faciales y el apifiamiento afecta a la oclusion de la persona; es por
eso la importancia de saber como tratar la biprotrusion y los diferentes tipos de apifiamiento

mediante un buen diagnoéstico y plan de tratamiento.

El presente proyecto de investigacion busca dar més fuentes de conocimiento dentro del
campo de la ortodoncia; pues siempre resulta fundamental observar las caracteristicas
cefalométricas ideales que deberian tener los pacientes y ver como los factores
predisponentes de las personas hacen que las medidas ideales se vean modificadas y asi
existan diferencias entre cada individuo. Es importante considerar los valores cefalométricos
y su relacion con los tejidos blandos al momento de escoger un correcto plan de

tratamiento.®

En la actualidad, la estética facial es importante; por lo que se busca resolver los diferentes
problemas que afectan las proporciones faciales, fijandonos principalmente en el tercio
inferior del rostro, es por eso que en los casos de apifiamiento debemos tomar en cuenta el
ancho de las piezas dentarias con relacion a los maxilares ya que al existir discrepancias
afecta directamente a la oclusion, funcion y estética del paciente.®® Todos estos parametros

se tomaran en cuenta para mejorarlo.

La presente investigacion tiene como proposito beneficiar directamente a los estudiantes de
odontologia y a los odontologos para que puedan distinguir como cambia el perfil del
paciente, segun el plan de tratamiento que quieran llevar a cabo y también mejorar asi la

estética y la oclusion de la persona. Por otro lado, los beneficiarios indirectos son los



pacientes, puesto que, con la informacién brindada a los odontdlogos, las personas recibiran

un tratamiento adecuado.

Este proyecto es factible a nivel académico, porque el tema se encuentra relacionado con la
asignatura de ortodoncia y existe la constante asesoria del docente tutor especialista en el
area y la estudiante cuenta con conocimientos en el tema. Ademas de ser viable
econdémicamente ya que los gastos del proyecto son asumibles, y las radiografias digitales
se obtuvieron mediante la donacion de la Clinica de Especialidades Odontoldgicas Costales,
sin conflictos bioéticos, porque no involucra al paciente. Con relacion al tiempo de ejecucion
es realizable ya que toma un lapso de cinco meses.

Este proyecto es apropiado dentro de las lineas de investigacion como es Salud: atencion
integral en odontologia, coherentes a los fines con la formacién de la carrera y enfoca una

problematica de interés en el ambito de formacion.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

e Analizar los cambios de perfil posterior al tratamiento de ortodoncia en pacientes con
extracciones de premolares mediante el estudio de radiografias para evaluar mejoria en
estructuras duras y perfil blando, de la “Clinica de Especialidades Odontologicas

Costales” en los periodos correspondientes a los afios 2011- 2018.

4.2 Objetivos Especificos

e Medir las estructuras duras y tejidos blandos especificos, que se utilizan para determinar

cambios en el perfil, mediante los analisis cefalométricos de Steiner y Ricketts.

e Determinar que tipo de perfil es el que predomina antes y después del tratamiento de

ortodoncia.

e Comparar los cambios en las estructuras duras especificas, antes y después del

tratamiento de ortodoncia.



5. MARCO TEORICO

5.1 Antecedentes

Segun Proffit®, “desde el principio de la historia los dientes irregulares, apifiados y
protruyentes han traido dificultades tanto en la funcion como en la estética de las personas,
por lo que han dado varias soluciones para corregirlos desde los afios 1.000 a.C”. En épocas
pasadas se daba méas importancia a que exista una buena alineacion de las piezas, que en
mejorar la estética de la persona y su oclusién; dado que las extracciones eran esenciales en
algunos tratamientos odontoldgicos, no fue la excepcion para el caso de la ortodoncia las
cuales las realizaban para solucionar el apifiamiento y las alineaciones defectuosas.® Angle
dio una gran importancia a la ortodoncia haciéndola una especialidad ya que buscaba el
mejor plan de tratamiento para mejorar la oclusion del paciente, convirtiéndose asi en el
padre de la moderna ortodoncia. En el afio de 1936 Tweed introdujo las extracciones dentales

para mejorar la estética del paciente como sus relaciones oclusales.®
5.2 Crecimiento y desarrollo

Mientras ocurre la Gltima etapa de la infancia y en la adolescencia, es ahi donde se define la
forma y tamafio de las diferentes estructuras faciales.* Tanto el crecimiento como el
desarrollo del esqueleto facial es primordial tomar en cuenta para obtener un diagnostico
correcto en el &rea de ortodoncia, porque de una u otra forma el desarrollo dental se vera
influenciado por los tejidos vecinos. Es importante definir al crecimiento como un
incremento de la masa corporal el mismo que se da como consecuencia de la division celular.
Mientras que el desarrollo se lo define como una variacion de las proporciones fisicas.
Definidas las palabras que utilizaremos, diremos que el crecimiento de una persona se dara
hasta los 18 afios aproximadamente; se dividira al crecimiento segin lo mas relevante que
ocurre en las diferentes infancias; la primera infancia ocurre desde los 0 a 3 afios se dara la
erupcion de los dientes temporales, en la segunda infancia que va desde los 3 hasta los 6
afios empieza la erupcion de la denticion permanente la cual empieza con el brote del primer
molar, el crecimiento de la cabeza se ve mas avanzado en relacion con el crecimiento del
cuerpo, en la tercera infancia que se da desde los 6 hasta los 11 a 12 afios se caracteriza por
una denticion mixta mientras que ocurre un pausado y disminuido crecimiento de la cabeza.
Y en la época de la adolescencia ocurre cambios un poco menos significativos comparados
con los de la infancia a nivel de la cabeza y denticion; en la pubertad que ocurre desde los



13 a 16 afos puede aparecer el brote de los terceros molares, en la post- pubertad adquiere
su forma y caracteristicas faciales definitivas. En la adolescencia ocurren los estirones que
son de importancia en el area de la ortodoncia para poder elegir un correcto plan de

tratamiento y también ocurre un importante crecimiento de los maxilares.®?
5.2.1 Crecimiento del maxilar y la mandibula

Cuando el nifio nace presenta un maxilar pequefio el cual se ird desarrollando desde los seis
meses después de su nacimiento por la estimulacion de la erupcion dental y el crecimiento
de los senos maxilares, también se observa una mandibula retruida la cual ira creciendo
significativamente hasta el primer afio de vida.®® Se puede observar que la cara de un bebe
generalmente es redonda y plana; a medida que el nifio va creciendo se observa que la forma
de la cara se va volviendo mas ovalada, esto ocurre principalmente por el desarrollo de
ambos maxilares. La cara esqueletalmente va a crecer en todas las direcciones especialmente

en altura.®?

Cuando se habla del crecimiento del maxilar vemos que este crecera hacia adelante y abajo
el cual es un crecimiento por desplazamiento, el crecimiento en ancho del maxilar se dara
por la sutura palatina media la cual se mantendré abierta durante el crecimiento para que el
maxilar pueda crecer tranversalmente*?, también crecerd mediante aposicion 6sea que se
efetla en la cara posterior de la tuberosidad, todo este proceso hace que el maxilar crezca

para dar espacio a los dientes posteriores cuando tengan que erupcionar.®*®

Si nos referimos a la mandibula veremos que esta tiene un patrén de crecimiento hacia arriba
por el condilo y hacia atras en la parte de la rama; dicho crecimiento se expresa hacia abajo
y adelante, el crecimiento se dara por aposicion es decir el borde posterior de la rama es
depositario y el borde anterior de la rama se ira reabsorbiendo, haciendo que la parte anterior
de la rama se convierta en cuerpo; el cuerpo de la mandibula también tendra crecimiento por
aposicion es asi que la cara vestibular es zona de aposicion y la cara lingual es zona de
reabsorcion.*? La mandibula también tendra un tipo de crecimiento cartilaginoso en el
condilo. Entonces se diria que la mandibula del nifio es muy diferente a la del adulto ya que
esta no solo crece, sino que también se va modificando ya que crece tridimensionalmente y

también ocurre cambios morfoldgicos en ella.*®



5.2.2 Cambios en los tejidos blandos por el crecimiento

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

5.2.3 Cambios en el crecimiento del labio

En la etapa de desarrollo de la adolescencia la incompetencia labial en reposo es normal, los
cuales en su mayoria experimentan la autocorreccion de la separacion de los labios al término
de la adolescencia. Los nifios que poseen incompetencia labial generalmente es por un
crecimiento incompleto de los tejidos blandos. El labio no se puede cuantificar facilmente
por su relacion tan intima con otras estructuras.®® La protrusion y retrusion de los labios
estd dado por diferentes factores al igual que su espesor como la edad, raza y sexo. La

protrusion o retrusion dental influye en la posicion del labio.*®
5.2.4 Cambios en el crecimiento del menton

Dentro del crecimiento del tejido blando se expresa la proyeccion del mentén que va a estar
dado por la mandibula en sentido anteroposterior; la mandibula tiene mayor crecimiento en

el hombre que en la mujer.®
5.2.5 Cambios en denticion permanente

La denticién temporal termina con la exfoliacion de todos los dientes para dar espacio a la
denticion permanente. Una arcada superior e inferior deberia estar bien alineada y sin
rotaciones para que se la considere como correcta.*V Los incisivos inferiores definitivos

erupcionan en una posicion lingual con respecto a los incisivos temporales, entonces
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veremos que su posicion es irregular y puede observarse apifiamiento de forma leve. Los
incisivos temporales superiores e inferiores estan separados y los espacios primates se
encuentran distal a los caninos en el caso de los dientes inferiores y mesial en los caninos
superiores. Si no se encuentran espacios primates en los incisivos temporales en la mayoria

de los casos se produce apifiamiento.®?
5.3 Inclinacién y angulacion de la denticion

En los dientes definitivos las diferencias de la inclincacion y la angulacion son mas notorias
que en la denticién temporal, las coronas de las piezas posteriores en su mayoria estaran
vestibularizadas en la arcada superior y lingualizadas en la arcada inferior, las coronas de
los incisivos se encuentran en direccion labial de manera leve. Las desviaciones en la
inclinacion y angulacion de los dientes permanentes pueden ser desencadenantes para la

compensacion dental, debido a discrepancia esquelética subyacente. V)
5.4 Apiflamiento

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

5.4.1 Tipos de apiflamiento

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

da por factores genéticos y ambientales.!
5.5 Clase Esqueletal
Se ha definido tres clases esqueletales las cuales son:
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55.1 Clasel

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

persona sera recto.
55.2 Clasell

Existe una relacion distal entre ambos maxilares llevando al maxilar hacia adelante llamado
un prognatismo maxilar también puede deberse a una macrognatia maxilar®”, en otros casos
la mandibula se encuentra retruida y el perfil en estos casos serd completamente convexo, el
maxilar puede presentar prognatismo. Esta Clase esqueletal provocara dentro de la boca

apifiamiento, incompetencia labial.
553 Claselll

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

céncavo.
5.6 Oclusion

La oclusion se detalla en odontologia como una relacion anatémica y funcional en la que
ocurre el contacto oclusal; también va haber alineamiento de los dientes, una sobremordida
correcta y los dientes van a tener una buena relacién con las estructuras vecinas. La oclusion
Optima tiene relacion con la salud, estética y estabilidad entre el ATM y los dientes. La
oclusion fundamentalmente se basa en la biomecénica de los movimientos que realiza la

mandibula120)
5.7 Maloclusion

Las anomalias faciales y las discrepancias maxilares son alteraciones del desarrollo las
cuales se producen por diversos factores tanto ambientales como genéticos. Cuando
hablamos de maloclusién y deformidad dentofacial no son procesos patolégicos sino son

trastornos del desarrollo normal que se dieron por los factores antes mencionados.®?
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La clasificacion mas significativa, es la clasificacion de Angle quien se basé en el primer

molar superior con relacion al primer molar inferior.*”) Tenemos las siguientes clases:
57.1 Clasel

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

encuentra balanceado.®
5.7.2 Clase ll

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

verticalizados y los incisivos laterales protruidos.”
5.7.2.1 Clase Il division |

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

puede ser convexo.®
5.7.2.2 Clase Il division 11

Se observa que los incisivos inferiores van a estar lingualizados. Aqui no existe
incompetencia labial ya que los labios tienen una buena tonicidad, pero provocan retrusion
de los incisivos centrales superiores produciendo apifiamiento, los dientes inferiores se

encuentran un poco retruidos y los arcos en su mayoria se encuentran normal.®
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5.7.3 Clase Il

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

incisivos inferiores, o también hay una mordida bis a bis."
5.8 Alteraciones de los tres ejes del espacio

5.8.1 Plano vertical

5.8.1.1 Mordida abierta

En el recambio de la denticion decidua a permanente es en donde se va a encontrar la
mordida abierta generalmente causada por habitos como la succion, empujar los dientes
constantemente con la lengua, respirar por la boca y no por la nariz. Ocurre cuando los
dientes superiores estan vestibularizados y los inferiores lingualizados, se identifica por la
desviacion en la relacion vertical entre los dos maxilares y no existe contactos entre ellos, se
observan diastemas en los incisivos, overbite aumentado, paladar en forma de V.%%.22)
También es llamada mordida dental falsa, no se ven afectadas sus bases 6seas, su perfil facial

se encuentra normal y el problema no se extiende mas alla de los caninos.?
5.8.1.2 Mordida profunda

Es un resalte excesivo en forma vertical, se presenta cuando hay diferencias en el tamafio de
los maxilares, y su origen es multifactorial. Las coronas de los incisivos superiores cubren
mas de la mitad de la corona de los incisivos inferiores en el plano vertical. Una
sobremordida ideal esta entre 2 a 4mm. Las caracteristicas de los pacientes seran
braquicefalicos, clase 1l esquelética, su dimension vertical disminuida, overbite

aumentado.®®
5.8.1.3 Sonrisa Gingival

Es muy comun presentar una sonrisa gingival la cual es una exhibicion excesiva de la encia
cuando la persona sonrie es decir cuando se aprecia mas de 3mm desde el margen gingival,

su origen es multifactorial.?%
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5.8.2 Plano transversal

Son comunes encontrarlos en la actualidad y se dan en la etapa de la adolescencia por la

presencia de habitos y problemas alimenticios, respiratorios.®
5.8.2.1 Mordida cruzada

Ocurre cuando las cuspides de las piezas posteriores superiores al momento del cierre
mandibular contactan con las fosas de las piezas dentarias inferiores, se puede dar en ambas
hemiarcadas o en una sola. Se puede dar por una hipoplasia maxilar o una hiperplasia

mandibular. >
5.8.2.2 Mordida en tijera

Ocurre cuando las caras palatinas de las piezas posteriores superiores ocluyen con la cara

vestibular de las piezas inferiores. Y puede ser unilateral o bilateral.®)
5.9 Estética facial

La estética facial estudia la belleza del rostro. Hay diferentes tipos de belleza facial segln
algunos puntos de vista, ya que existen variadas formas de ver a la estética facial como
correcta; segun varia las décadas y con ellas la moda que existe en cada una de ellas hay
diferentes perspectivas por lo que no existe una belleza tnica.®® Para poder cambiar la forma
dentofacial se debe tener conocimientos sobre la estética facial. La evaluacion de la belleza

facial es subjetiva, pero las proporciones y la simetria facial si hay como cuantificarlas.*®
5.9.1 Historia

Desde siglos anteriores se ha visto que para los egipcios un rostro agradable tenia que ser
redondo, ancho, los ojos debian ser prominentes, los labios debian ser carnosos y el menton
marcado y tener biprotrusion ligera. Mientras que el hombre paleolitico la belleza se basaba
en una cara gruesa, con protrusion dental, menton prominente.® El que fue el encargado de
realizar dibujos para trazar las proporciones matematicas ideales de un rostro fue Leonardo
Da Vinci, basandose en los ideales de belleza de un arquitecto romano llamado Vitrubio.
Leonardo Da Vinci estudi6 todos los angulos que poseia la cara para obtener las mediciones
de lo perfecto.?® En la actualidad se han distinguido diversas y nuevas razas por lo que
predominan ahora algunas formas y diferentes conceptos de ver la belleza facial. Se ha
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notado que la gente tiene cierta fascinacion por los perfiles convexos que resalten el menton
en los hombres y rectos en el caso de las mujeres; y prefieren las caras balanceadas y
simétricas, con labios gruesos y la sonrisa debe mostrar dientes grandes. Si nos referimos al
tipo ideal de la nariz se va a requerir una mas aguda en el sexo masculino y el angulo

mentolabial menos marcado en las mujeres, angulo nasolabial méas romo en los hombres. %%
5.9.2 Importancia de la estética facial

La propia apreciacion de la persona acerca de su aspecto facial y defectos vinculados al
mismo es demasiado importante. La sociedad generalmente estereotipa a las personas segun
su apariencia facial como por ejemplo por sus caracteristicas dentales, generalmente esto
ocurre en lainfancia y adolescencia. La maloclusion es importante si nos referimos a factores
estéticos. Generalmente los que poseen maloclusion tienen baja autoestima y la ortodoncia

mejorara este aspecto de la persona.*®
5.10 Analisis de la cara

Si el individuo se encuentra en desarrollo, el ortodoncista va a ser el responsable del aspecto
fisico que tendra el rostro del paciente por el resto de su vida, segun el plan de tratamiento
que este elija. En el momento que los dientes anteriores son corregidos en la adolescencia,
pueden parecer demasiado retraidos al pasar de los afios.*> En la década de los cincuentas
se realizaban extracciones en la mayoria de los casos fuera necesario o no y el resultado final
en algunos casos daba el aplanamiento del perfil lo cual resultaba antiestético. Los cambios
que resaltan el envejecimiento del rostro y que se debe evitar en el tratamiento de ortodoncia
es el que se reduzca la altura del tercio inferior de la cara, que se disminuya la proyeccion
del labio, que se reduzca la exposicion del incisivo superior o se profundice los surcos

nasales laterales.®

Al principio se pensaba que los tejidos duros que poseian discrepancias constituian el mayor
problema y limitacion para el tratamiento. Ahora, se ha estudiado que los tejidos blandos
son los limites de la compensacion dental de las discrepancias maxilares subyacentes; para
eso se va a tener en cuenta que el perfil blando que constituye el rostro va a determinar la
manera mas correcta de elegir un plan de tratamiento, para corregir la oclusion mientras se

mejora el aspecto de la persona.?”
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5.10.1 Las proporciones y formas de la cara

Los antropologos introdujeron una clasificacion del rostro, la cual se basa en la relacién que
existe de la altura con el ancho del rostro. Y esto da lugar a una clasificacion de tres
categorias del rostro las cuales son®®: Euriprosopos: En los que la cara va a ser mas ancha
y la altura de la cara mas corta. Se da el predominio de este rostro en pueblos amarillos.®
Mesoprosopo: Dicese de la cara que se encuentra en armonia es decir la anchura de la cara
coincide con su altura y este tipo predomina en Africa y Oceania. 52 Leptoprosopo: Se
dice de la cara que es mas larga que ancha. Y donde predomina este rostro es en los pueblos
blancos.®52 También existe otra clasificacion la cual se basa en la raza, que del mismo
modo son dadas por los antropologos: Ortognatismo: Es cuando el perfil de la persona es
recta tomando en cuenta la frente, la nariz y el mentén. Se ve mucho en los pueblos
blancos.:39 Prognatismo: Aqui el tercio inferior va a estar hacia delante de una manera
acentuada. Generalmente se encuentra ese tipo de rostro en pueblos africanos, y en menor

porcentaje también se encuentra en pueblos amarillos.®
5.11 Tipos faciales

Cuando nos referimos a la estética del paciente vamos a enfocarnos en el perfil de la persona
y segun cual sea el diagnostico se elegira un adecuado plan de tratamiento para mejorar el

perfil del individuo o simplemente no alterarlo. Hay tres tipos:
5.11.1 Mesofacial

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

en forma normal y estaran en equilibrio.®?
5.11.2 Ddlicofacial

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

convexo, ya que la mandibula sera la encargada de este crecimiento.V
5.11.3 Braquifacial

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

adelante comtnmente.GY
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5.12 Tipos de perfil

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

clasificacion de Ricketts, se lo clasifica principalmente en tres tipos®233):
5.12.1 Perfil Recto

Si se realiza una linea paralela a la punta de la nariz hasta la parte méas sobresaliente del

menton esta no va a tocar el labio superior y toca o no el labio inferior muy levemente.®)
5.12.2 Perfil concavo

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

5.12.3 Perfil convexo

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

inferior mas no el mentdn. Es antiestético.®
5.13 Tratamiento de ortodoncia

La ortodoncia es una rama fundamental de la odontologia, que se basa en utilizar una fuerza
adecuada sobre un diente, el cual conseguira que dicho diente se mueva mientras que el
hueso crece nuevamente ya que se elimina de un sitio para formarse en el espacio que el
diente se movi6. La ortodoncia se cred principalmente para mejorar la funcion de la oclusion
y la estética del paciente mediante la mejora de tejidos blandos y dentofaciales. Puesto que

si las irregularidades no se corrigen podrian influir en la salud fisica y mental.??
5.14 Fisiologia del movimiento de ortodoncia

El mayor interés en la parte de ortodoncia es obtener un correcto movimiento de los dientes,
esto sin embargo tiene un principio que es; mientras exista presion sobre un diente se va a
producir reabsorcién dsea, esta reabsorcion se produce hacia la parte del hueso que se esta
moviendo el diente y es generada por los osteoclastos; y en el sitio de la tension se va a
producir aposicion Osea la cual se da por los osteocitos, la misma reconstruye el soporte
periodontal; para que un movimiento de ortodoncia sea ideal este debe ser leve, es decir que

no sobrepase la presion sanguinea capilar, para que no dafie al ligamento periodontal ni
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produzca reabsorcion; y se deben activar las fuerzas de los brackets en un tiempo distante
para que el hueso, ligamento y diente se puedan recuperar sin efectos adversos, formando un

alveolo nuevo y en una correcta posicion. ¥
5.15 Extracciones de premolares en ortodoncia

La actual préactica pone en interés observar los tejidos blandos, duros y aspectos funcionales
para elegir un correcto plan de tratamiento.®® Para decidir si se van hacer extracciones o no
de premolares se debe mirar la posicion y angulacion de las piezas dentarias, las cuales se
ven en las radiografias cefalométricas. Y aunque no existan mediciones fijas para tomar la
decision, generalmente los dientes que estdn protruidos y con cantidad excesiva de
apifiamiento se toma el tratamiento de las extracciones.®® Comdnmente en ortodoncia las
piezas que mas se extraen son los premolares, para solucionar problemas oclusales que se
presenten en consulta. Para poder mover los incisivos hacia atras o mesializar molares se
debe extraer los premolares los cuales son piezas de transicion y dejaran un espacio de 7mm

a cada lado para poder realizar los mencionados movimientos.®

Para los casos de maloclusion Clase Il es una buena opcion la extraccion de premolares
maxilares para lograr un camuflaje ortodoncico, puesto que se corrige el overjet y el overbite
y asi mejorar la oclusién, aunque se mantenga una clase molar I1; y asi mejora notablemente

el perfil del paciente.®"

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

el problema”.®

Cuando el apifiamiento se encuentra en la parte anterior se deciden extraer los primeros
premolares liberando espacio para poder llevar los dientes apifiados hacia atras y asi mejorar

la posicion del labio.?

Las sefiales que se muestran para que se decida extraer los primeros premolares son: Clase |

angle con apifiamiento, biprotrusion o mordida abierta como caracteristicas principales. Se
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realiza extracciones de los dos primeros premolares superiores en casos de: Clase Il angle.
Los primeros premolares superiores y los segundos inferiores estan indicados en: Clase 1l

con resalte o apifiamiento. Y los dos primeros premolares inferiores en Clase 111 Angle.“%
Las cuatro determinantes para realizar extracciones:

Segun Valverde et al®: “las cuatro indicaciones para realizar extracciones de manera
principal son: “la evaluacion del perfil facial: la relacion entre los tejidos blandos de la boca
la nariz'y el mentdn. La posicion e inclinacion del incisivo inferior pues se ha visto que existe
recidiva después del uso del tratamiento de ortodoncia. Relaciones caninas clase | se debera
mantener, para que la oclusion sea funcional y estética. Y por ultimo el apifiamiento,
discrepancia y cantidad de espacio: para esto es necesario observar las radiografias
cefalométricas, modelos de estudio para ver si es necesario utilizar extracciones o solo basta

stripping”.®
5.15.1 Perfil facial y extracciones

La mayor parte de personas experimentan cambios en el perfil luego del tratamiento de
ortodoncia. Asi mismo las extracciones, crean un espacio para que toda la parte dental
anterior tome este espacio y asi se reduce la protrusion del rostro. Diversos estudios
demostraron que los perfiles cambian, pero no garantizan que con las exodoncias mejoren
todos los casos.®> Cuando un paciente posee un apifiamiento severo, los incisivos maxilares
y mandibulares proinclinados, su facie se encuentra con un perfil convexo acentuado y una
marcada protrusion labial, va a ser completamente necesarias las extracciones de premolares
para quitar el apifiamiento y llevar hacia atras los dientes anteriores para mejorar el perfil;
aun existe una duda entre la realizacion de extracciones frente a expansiones duda que se
lleva desde hace anos atrds. Existe una norma del perfil es “el principio de los opuestos”, en
donde si un perfil es convexo se debe reducir esta convexidad para tener un perfil mas

armoénico lo mismo ocurre con el perfil concavo.@”
5.15.2 Cambios de los tejidos blandos por extracciones

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

posicién y tenga un buen soporte labial. Si por el contrario los labios se encuentran protruidos
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las extracciones seran indicadas y favorables en estos casos.V Si se realiza extracciones se
van a observar cambios dentoalveolares que cambiaran el perfil del paciente. El labio que se
apoya en todo momento sobre los incisivos al momento que estos se retraen hacen que se
modifique la forma y posicion del labio. Y produce cambios en las medidas de los anélisis
de tejidos blandos.®) Si los labios se encuentran en incompetencia labial en reposo
principalmente es por la causa de que los incisivos se encuentren muy protruidos, entonces
se tendra que ver el grado de retrusion la cual indica la medida del espacio de extraccion
necesaria para acomodar los dientes anteriores y las cuales son tres: minima, maxima y
severa. La minima requiere solo un poco del espacio de la extraccion en las dos arcadas. La
moderada requiere solo un poco del espacio mandibular y méas del maxilar. Y la maxima

ocupara todo el espacio de las extracciones.?”

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

5.16 Estudios diagnosticos en ortodoncia
5.16.1 Andlisis cefalométricos

Siempre que queramos saber el origen de una maloclusion debemos tener informacion de las
relaciones esqueléticas, las cuales solo pueden obtenerse de las radiografias cefalométricas
y sus analisis posteriores, ya que cuantifican las relaciones dentoesqueléticas y marcan
relaciones anatomicas, incluso toma en cuenta al patron esquelético; asi diremos que la
importancia de la cefalometria es detallar las relaciones entre las estructuras 6seas y dentales
y dar un diagnostico, para un correcto plan de tratamiento.” EIl analisis cefalométrico
estudia las relaciones horizontales y verticales de las estructuras del rostro como: craneo y
su base, el maxilar, mandibula, piezas dentarias y procesos alveolares.*2 Una de las
desventajas de la radiografia cefalométrica es que la imagen que nos da es bidimensional y

no es la ideal ya que deberia ser tridimensional.“®
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5.16.2 Puntos mas utilizados en los analisis cefalométricos

Tabla Nro. 1. Puntos usados en el analisis cefalométrico.

Nombre Simbolo Descripcion

Espina Nasal Anterior ANS Es la apofisis del maxilar superior y forma el piso
de la cavidad nasal en su parte anterior.%

Espina Nasal Posterior PNS Es una apofisis formada por los huesos
palatinos.“

Silla S Localizada en el centro de la silla turca.4

Nasion Na En la sutura fronto- nasal el punto mas anterior.4

Orbital Or Punto mas inferior de la orbita

Subnasal Sn Situado entre la base de la nariz y el comienzo del
labio superior.4

Gnation Gn Ubicado en la curvatura de la sinfisis mandibular
en el punto més inferior y anterior.4

Gonion Go Punto mas posterior y bajo del a&ngulo goniaco.®¥

Articular Ar Donde se encuentran la superficie inferior de la
base del créneo, la linea posterior de la rama
ascendente y los condilos mandibulares.?

Basion Ba Punto mas posterior e inferior del hueso occipital
y borde anterior del foramen magnum.“?

Pogonion Pg En la sinfisis de la mandibula el punto méas alto.4

Mentén Me En la sinfisis de la mandibula el punto mas
bajo.*4

Glabela G Se encuentra en el hueso frontal en su parte méas
delantero en el tejido blando.*4

Punto A- Subespinal A Es la parte mas concava de la curvatura que se
forma de la espina nasal anterior y la cresta del
proceso alveolar superior.¥) Puede cambiar si
estd alterada la raiz del incisivo central
superior.“?

Punto B- Supramental B parte mas concava de la curvatura anterior de la
mandibula y la cresta alveolar inferior.“4

Incisivo Superior Is Union del eje perpendicular del incisivo superior
con el borde incisal.“?

Incisivo Inferior If Union del eje perpendicular del incisivo inferior
con el borde incisal.#?)

Labio Superior Ls Punto mas sobresaliente del labio superior.“4
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Nombre Simbolo Descripcion

Labio Inferior Li Punto més prominente del labio inferior.%

Surco labial inferior ILS Punto més cdncavo de la curvatura del labio
inferior.4

Mentén de Tejidos Blandos | Me’ Punto en el tejido blando opuesto al menton de
tejido duro.“¥

Pogonion de los tejidos | Pg’ Punto mas anterior del menton en tejidos

blandos blandos.“?

Pronasal Pr Es la punta de la nariz.®¥

Plano Estético Linea E | Unidn de los puntos més anteriores de la nariz y

mentén.

5.16.3 Analisis de Steinner

Elaborado por: Mishell Iglesias

Fuente; 4445

En los afios 50 el andlisis creado por Cecil Steiner fue conocido el cual apoyd su analisis en

algunos trabajos como los de Northwest, Downs, Wylie Reidle, Margolis, etc. El anélisis de

Steiner no solo muestra medidas individuales, sino ademas sus relaciones, estableciendo las

anomalias dentofaciales.*? Basa su estudio en una linea fundamental la cual es SN la cual

simboliza la base del craneo.

Tabla Nro. 2. Analisis de Steinner.

Medidas

Tipo de Medida

Valores

Planos Interpretacion

SNA Angulo

82°

Indica la posicion
anteroposterior del
maxilar con respecto a
la base del craneo

Formado por los
planos S-Na y Na-
Punto A

SNB Angulo

80°

Indica la posicion
anteroposterior de la
mandibula con
respecto a la base del
craneo. Si excede la
norma indica una
mandibula hacia
adelante 'y valores
menores indica una
mandibula retruida.

Formado por los
planos S- Na y Na-
B
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Medidas | Tipo de Medida | Valores Planos Interpretacion
Indica la relacion que
existe entre el maxilar

Formado por los|y la  mandibula.
ANB Angulo 20 planos Na- A 'y Na- | Angulos aumentados
B indica clase I, angulos
negativo indican clase
II.
Indica la direccién de
Formado por el |crecimiento. Si
" o plano  mandibular |aumenta es
Go-Gn S-N | Angulo 32 (Go- Gn) y el plano | crecimiento vertical. Si
S-N disminuye crecimiento
horizontal.
Indica la inclinacion
del plano oclusal con
Plano respecto a la base del
" Formado entre el|craneo. Angulo
oclusal a S- | Angulo 140
N plano oclusal y S-N aum_en'gado €
crecimiento  vertical.
Angulo disminuido es
crecimiento horizontal.
Indica la inclinacion
. |del IS con respecto al
Formado por el eje . . i
) longitudinal del tercio medio facial.
1-NA Angulo 220 D -~ | Angulos aumentados
incisivo  superior proinclinacion,
(IS)yelplanoN-A. 1 los  disminuidos
retroinclinacion.
Indica el borde incisal
Distancia entre el |del IS. Valores
1: NA Distancia 4mm borde incisal del IS | mayores  protrusion,
y el plano N-A valores  disminuidos
retrusion.
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Medidas | Tipo de Medida | Valores Planos Interpretacion
Indica la inclinacion
del IS con respecto asu

) Formado por el eje|base dsea. Valores
1/Ena-Enp | Angulo 110° longitudinal del IS |mayores
y el plano palatino | proinclinacion y
valores menores
retroinclinacion.
Formado entre el L
) eje axial del Inclinacion de los IS
IS con S-N | Angulo 103° L . con respecto a la base
incisivo superior y .
del craneo
el plano S-N
. |Indica la inclinacion
Formado por el eje "
o del IF. Angulo
) longitudinal del aumentado
1-NB Angulo 25° incisivo inferior | .~ . L
(IF) y el 4ngulo N- proinclinacion,
B y g disminuido
retroinclinacién
Indicala ubicacion del
Distancia entre el|borde incisal del IF.
1: NB Distancia 4mm borde incisal del IF|Valores  aumentado
y el plano N- B. protrusion 'y valores
disminuidos retrusion.
Inclinacion del
. _Incisivo con respecto a
Formado por el eje )
) longitudinal del IF su baso Osea. Valores
Go- Gn-l | Angulo 90° ol lano aumentados
y P proinclinacion,
mandibular. L
disminuidos
retroinclinacion.
Relacion angular entre
Formado por los L%Sme?](zg dOiJeS. Valores
- - ~ 0 - - -
Interincisal | Angulo 131 gjelslslorllgzltudmales retroinclinacion,
€ elr. disminuidos

proinclinacion.

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: “9
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5.16.4 Anéalisis de Ricketts

Va a estudiar fundamentalmente el perfil facial y utiliza medidas para encontrar en el
menton, el maxilar. Con este analisis se puede predecir cdmo va a ser el crecimiento a futuro
y poder elegir un correcto plan de tratamiento. La medicion mas importante es la linea

estética de Ricketts la cual mide el perfil blando.*?

Tabla Nro. 3. Analisis de Ricketts.

Medidas Valores Origen
Relacion molar -3mm Distancia entre las caras distales de los
primeros molares que estdn en el plano
oclusal.
Relacion canina -2mm Distancia que existe entre las puntas de las
cuspides de los caninos que estan sobre el
plano oclusal.

Resalte horizontal de los | 2,5mm | Distancia que existe entre los bordes incisales
incisivos de los incisivos en el plano oclusal.

Resalte vertical de los incisivos | 2,5mm | Distancia que existe entre los bordes incisales
de los incisivos medida perpendicular al
plano oclusal.

Angulo interincisal 130° Angulo formado por la interseccion de los
ejes longitudinales de los incisivos centrales
de ambos maxilares.

Convexidad del maxilar 2mm Medida lineal entre el punto el punto Ay el
plano facial N- Pog. Un valor mayor sugiere
protrusibn maxilar y un valor menor
retrusion.

Protrusién del incisivo inferior | 1mm Distancia desde el borde incisal del incisivo
inferior mas prominente hasta la linea A-
Pog.
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Protrusion del incisivo superior | 3,5mm | Distancia del borde incisivo superior mas
sobresaliente hasta la linea A- Pog.
Protrusion labial -2mm Distancia del punto mas anterior del labio

inferior hasta la linea E

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: )
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de la investigacion

Observacional y descriptivo porque la investigacién se apoy6 en radiografias, sin
manipularlas ya que solo nos basamos en la observacion de las mismas y Gnicamente se
realizo trazados cefalometricos en ellas sin alterarlas con la ayuda del programa “CEFAX”,

el cual nos ayudo a obtener los resultados de los andlisis realizados digitalmente.

De campo ya que como la base es la observacion se gui6 y fundamentd los resultados y la
informacidn que se tuvo con ayuda de diferentes articulos cientificos, para poder desarrollar

los analisis de resultados de una manera correcta.
De corte transversal porque se lo realiz6 en un momento especifico y corto de tiempo.

Analitico ya que se analizd las razones del porque el perfil de la mayoria de las personas

cambid, luego de someterse a extracciones en ortodoncia.
Retrospectivo puesto que las radiografias correspondian a afios pasados.
6.2 Disefio de investigacion

Es una investigacion no experimental, porque se hicieron los analisis y observacion de las
radiografias laterales de craneo y las medidas que se obtuvieron se anotaron en la tabla de

recoleccion de datos, para la comparacién de resultados.
6.3 Poblacion

El estudio se fundamento en el uso de radiografias las cuales fueron indispensables, puesto
que en ellas se realizaron los trazados de los diferentes analisis cefalométricos, para los fines
mencionados. La poblacion estuvo conformada de 24 radiografias digitales, las cuéles se
dividieron en: 12 radiografias pre- tratamiento y 12 radiografias post- tratamiento que fueron
trazadas basandonos en los analisis de Ricketts y Steiner.

6.4 Criterios de seleccion

e Radiografias de pacientes comprendidos entre las edades de 12 hasta 19 afios de ambos
SeX0s.
e Radiografias cefalométricas de pacientes tomadas antes y después del tratamiento.

28



e Radiografias de pacientes en cuyo tratamiento hayan tenido extracciones de premolares
superiores o inferiores.
e Radiografias de pacientes con clase Il y con Clase | con biprotrusion.

6.5 Entorno

Laboratorio de protesis de la Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de
Chimborazo, con la tutoria del docente a cargo de la investigacion.

6.6 Técnicas e instrumentos

Técnica: medicién y observacion de radiografias; porque se realizé trazados en las mismas

de dos analisis cefalométricos.

Instrumento: tabla de recoleccion de datos, en donde se registraro las diferentes mediciones
de los dos diagnosticos; pre tratamiento y post tratamiento, para analizarse y de esta manera

Ilegar a los objetivos planteados.
6.7 Analisis estadistico

Estadistica descriptiva: este estudio utilizo estadistica descriptiva, para valorar los cambios
en el perfil antes y después del tratamiento los datos se procesaron con la ayuda de un

programa estadistico.
Meétodo de recoleccion de datos
Se recogié informacion cualitativa acerca de:

- Cambios del perfil facial

Se medio escalas cuantitativas respecto a:

- Medidas realizadas mediante trazados cefalométricos de radiografias.

Elaboracién de la informacién

Analisis de correlacion. SPSS version 24.00, cuadros estadisticos.
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6.8 Cuestiones éticas

Todo el estudio se lo realiz6 digitalmente sin utilizar muestras biolégicas en ningun
momento, puesto que solo se utilizd radiografias y un programa de computadora para realizar

mediciones.
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6.9 Operacionalizacion de las variables

6.9.1 Variable independiente

1€

Tabla Nro. 4. Tratamiento de ortodoncia

Caracterizacion

Dimension

Indicador

Técnica

Instrumento

El tratamiento de ortodoncia es un
procedimiento que se encarga de la
correccion de las alteraciones del
desarrollo, en la posicion de los dientes y
posicion de los maxilares; por esta razon la
ortodoncia busca mejorar la posicién
defectuosa en la que vienen por naturaleza
las estructuras dentales asi como su clase
esqueletal; a través de un buen diagndéstico
estudios

por medio de diversos

maxilofaciales.

Posicién de dientes

pre y post-
tratamiento

Posicion de los

maxilares

Normal

Retroinclinado

Proinclinado

Normal

Retruido

Protruido

Observacion

medicion

Radiografias y tabla
de recoleccion de

datos.

Elaborado por: Mishell Iglesias




6.9.2 Variable dependiente

Tabla Nro. 5. Cambios del perfil facial

Caracterizacion Dimension Indicador Técnica Instrumento
Los cambios en el perfil se dan cuando este se Recto
encuentra en desarmonia, el perfil facial es _ _
. Perfil facial Codncavo

observar la cara de la persona mediante trazados,
en los cuales se ven tres tercios faciales. Convexo Radiografias
Observamos los labios superiores, labios
inferiores y la relacién con su entorno. Los labios | -2PI0 superior | Protruidos Observaciony | Tablas de
se analizan junto con el rostro en su totalidad y la | (RICKEtts) Retruidos medicion. | recoleccion  de
lengua, ademas de los dientes, dentro del estudio datos
ortodoncico. Asi haremos el diagndstico de la
situacion dental del paciente y planificamos el | Labio inferior _

_ . Protruidos
tratamiento. (Ricketts)

Retruidos

(43

Elaborado por: Mishell Iglesias




6.10 Recursos

6.10.1 Bienes
Cantidad Descripcion p. unit (S/.) | Total (S/.)
4 Resmas de hojas A4 3,50 14.00
4 Tintas para impresora EPSON 200L 27.00 108.00
2 CD Regrabable 2.00 4.00
1 Programa Cefax 50.00 50.00
Global Otros utiles: radiografias, USB, etc 20.00 20.00
TOTAL 196.00
6.10.2 Servicios
Descripcion Total Total
Internet $20.00 $40.00
Luz $6.00 $ 20.00
Telefonia $4.00 $12.00
Transporte $1.50 $22,50
Total $ 31,50 $ 94,50

6.10.3 Humano

Integrantes:

Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin

Dr. Mauro Costales Lara
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Gréfico Nro. 1. Comparacion de la posicion maxilar.
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Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 6. Estadisticos descriptivos de la posicion maxilar.
Coeficiente
Desviacion de
Posicion Maxilar Minimo  Maximo Media estandar variacion
Pretratamiento 76 87 82,67 3,651 4%
Post tratamiento 75 83 81,25 2,454 3%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Analisis: La posicion maxilar encontrada en el pretratamiento obtuvo valores de entre 76 y
87 grados en la mayoria alineados por encima del valor estandar ideal (82°+4) lo que indican
una protrusion del maxilar, se puede observar la tendencia de medidas del postratamiento
logré que la posicion maxilar tome la angulacion precisa hacia la norma ideal; observando
ademas ciertos valores extremos donde las medidas estuvieron muy por debajo de los valores
ideales indicando un valor de retrusion del maxilar, la valoracion promedio del antes y

después indica una disminucion, con una variabilidad menor (3%) en el post tratamiento.
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Grafico Nro. 2. Comparacion de la posicion mandibular.
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Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 7. Estadisticos descriptivos de la posicion mandibular.
Coeficiente
Desviacion de
Posicion Mandibular  Minimo  Maximo Media estandar  variacion
Pretratamiento 72 83 77,58 3,118 4%
Post tratamiento 73 81 78,67 2,348 3%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Andlisis: En lo que refiere a la posicion mandibular en grados, el pretratamiento mostro
valores entre 72y 83 siendo el valor ideal de 80° ; apreciando que la mayoria de medidas se
encontraban en un valor retruido y protruido de la mandibula, la mayoria de datos en el post
tratamiento tienen rangos con tendencia a la posicién normal, en relacion a sus estadisticos
la media sufrié un aumento entre el pre y post tratamiento, sin embargo su variabilidad es

menor en el post tratamiento (3%) como ocurrid en la posicion maxilar.
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Grafico Nro. 3. Posicion del incisivo superior.
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Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 8. Estadisticos descriptivos posicidn incisivo superior.
Posicion Incisivo Desviacion Coeficiente de
Superior Minimo Maximo Media  estandar variacion
Pretratamiento 93 131 106,25 10,46 10%
Post tratamiento 84 112 100,33 7,08 7%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Analisis: Los valores de posicion del incisivo superior presentaron cantidades mayores y
menores en el pre tratamiento con respecto al valor ideal de 103° indicando una
proinclinacion y retroinclinacion del incisivo; para luego obtener un valor de entre 84 a 102°
aproximadamente, indicando que mejoraron la inclinacion mostrando valores que van hacia
la norma. Respecto a sus valores promedios el pretratamiento mostro valores mas altos con
una media de 106, 25° respecto al post- tratamiento con una media de 100, 33°; la variabilidad
sufrié un cambio del 3° de disminucidn del pre al post tratamiento.
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Grafico Nro. 4. Posicion del incisivo inferior.
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Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Tabla Nro. 9. Analisis: Estadisticos descriptivos posicion incisivo

inferior.
Posicion Incisivo Desviacién Coeficiente
Inferior Minimo  Méaximo Media estdndar de variacion
Pretratamiento 87 100 93,83 417 4%
Post tratamiento 75 98 88,16 7,18 8%

Fuente: Registro digital
Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Analisis: La posicion del incisivo inferior mostro en la mayoria de los datos un decremento
en la posicion del pretratamiento al post- tratamiento con tendencia de ubicarse al valor ideal
de 90 en su posicion final. Indicando en los valores del pre tratamiento se encontraban en su
mayoria proinclinados con una media del 93,83%, mientras que en el post- tratamiento se
observaron valores con tendia hacia lo normal, pero también se obtuvieron medidas muy por
debajo de lo ideal indicando una retroinclinacion de los incisivos, con una media en el post-
tratamiento del 88,16%.
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Grafico Nro. 5. Comparacion del angulo interincisal pre y post tratamiento.

165,004
SEXO
160,00 a ¢ HOMEEE
o J MUTER
E 155,004
&
£ 150,004
B
E 145,00+ )
g | L
E 140,00 o
O g
= 135,001
E Q
8 Q ? ¢ g
£ 130,00
2
2 125,00 o
E] Q
& 120,00~
d
115,00+
110,00 T | 1 T T 1 |
105,00 110,00 115,00 120,00 125,00 130,00 135,00
Angulo interincisal (Grados) Pretratamiento
Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 10. Estadisticos descriptivos angulo interincisal
Angulo Desviacion Coeficiente de
Interincisal Minimo  Maximo Media estandar variacion
Pretratamiento 109 135 120,166 7,83 7%
Post tratamiento 117 160 133,33 10,95 8%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Andlisis: En lo que corresponde al angulo interincisal los valores de angulacion se
encuentran por encima del valor ideal, existen ciertas unidades experimentales (3) que se
encuentran por debajo de los valores angulacién ideal sin embargo son valores que en el
pretratamiento tenian una angulacion menor y que segun el ajuste post-tratamiento tienden
a alinearse a los valores ideales. En los estadisticos descriptivos se puede observar un
decremento en el valor de la media en el post tratamiento, asi mismo la variacion entre los

momentos del tratamiento difieren en un 1% siendo el postratamiento el de mayor variacion.
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Grafico Nro. 6. Comparacion de tejidos blandos antes y despues del tratamiento.
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Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 11. Estadisticos medicion de tejidos blandos
Medicion de Desviacion  Coeficiente de
tejidos blandos Minimo Maximo Media estdndar variacion
Pretratamiento -2 8 4,75 2,53 53%

Post tratamiento -2 11 3,58 3,17 89%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Analisis: En la medicidn de tejidos blandos para verificar posibles cambios en el perfil facial
se observd un 36% de variacidn entre los tratamientos pre y post, el promedio de medidas
fue menor en el post tratamiento, y la desviacion estandar se incremento se puede asegurar
que hubo cambios en la medicion de los tejidos después del tratamiento considerando la alta

variacion del post tratamiento.
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Grafico Nro. 7. Comparacion de labio superior pre y post tratamiento.
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Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 12. Estadisticos descriptivos medicion de labio superior
Medicion labio Desviacion  Coeficiente de
superior Minimo  Maximo Media estdndar variacion
Pretratamiento -3,5 2 -1,08 2 -185%
Post tratamiento -4 2 -1,75 1,86 -106%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Analisis: En lo que corresponde a los valores de pre y post tratamiento de la medicion de
labio superior se puede observar un valor mayor en la media del post tratamiento, siendo asi
que en el pre tratamiento se encontraban la mayoria con una proinclinacién del labio,
mientras que en el post- tratamiento se encuentran los valores con una disminucion
acercandose a lo normal y en otros casos se observan valores que indicanuna retrusion del
labio. Los valores negativos en la media indican que desviacion de esta hacia valores

menores a 0 con una forma asimétrica.
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Medicion de labio inferior (mm) Post tratamiento

Comparacién de labio inferior pre y post tratamiento.

3,504
SEXO
3,007 ¢ ¢ HOMBEE
250 & MUJEE.
2,004
1,50
100 @
a0
00 Q & a d
-,507
-1,00 d Q
-1,507
=200 ) g
-0.50+
-3,00 T | T T | T T T
-3 -2 -1 0 1 2 3 4
Medicion de labio inferior (mm) Pretratamiento
Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
Tabla Nro. 13. Estadisticos descriptivos medicion de labio inferior
Medicion labio Desviacion Coeficiente
inferior Minimo  Maximo Media estandar de variacion
Pretratamiento -3 4 0,21 1,83 871%
Post tratamiento -2 3 -0,5 15 -300%

Analisis: En el caso de la medicién del labio inferior se puede notar una alta variacion en
las muestras donde el post tratamiento muestra un cambio en la dispersién de los datos de
forma sustancial, aunque en algunas muestras se pudo ver que llegaron al valor ideal para la
medicion de labio inferior. Es asi como en el pre- tratamiento se mostraban valores dentro
de la norma, medidas por muy debajo de la norma lo que indica una retrusion de los labios
y otras muy por encima del valor ideal mostrando una protrusion de los labios. Para el post-

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

tratamiento todos los valores en su mayoria se encontraban disminuidos.
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Tabla Nro. 14. Cambio de perfil pre- tratamiento

Perfil facial del paciente

A Frecuencia Porcentaje
pre- tratamiento

Recto 3 25
Convexo 9 75
Concavo 0 0

Total 12 100

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Gréfico Nro. 8. Cambios del perfil pre- tratamiento

Porcentaj

* Recto * Convexo ™ Cdncavo

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Anélisis: En el andlisis del pre tratamiento del perfil facial se encontr6 que el 75% de la
poblacion de estudio estuvo caracterizado por un perfil convexo, el 25% por un perfil recto

y el 0% en un perfil concavo.
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Tabla Nro. 15. Cambios del perfil post- tratamiento

Perfil facial del paciente

post tratamiento Frecuencia Porcentaje
Recto 10 83,3
Convexo 2 16,7
Cdbncavo 0 0
Total 12 100

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Grafico Nro. 9. Cambios del perfil post- tratamiento
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Porcentaje
® Recto = Convexo ¥~ Cdncavo

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Analisis: En el andlisis del post tratamiento del perfil facial se encontré que el 83,3% de la
poblacion de estudio estuvo caracterizado por un perfil recto y el 16,7% por un perfil recto
y el 0% en un perfil concavo, observando que los valores cambian luego del tratamiento de

ortodoncia.
9.1 Contrastacion de hipotesis

Se va a establecer la relacion entre los valores referenciales del pre y post tratamiento
mediante las mediciones del labio inferior y superior, comparando sus medias para ello es

importante establecer si las variables cuantitativas continGas tienen distribucién normal.

43



Tabla Nro. 16. Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Medicion de labio superior (mm)
Pretratamiento 0,884 12 0,098
Medicion de labio inferior (mm)
Pretratamiento 0,901 12 0,161
Medicion de labio superior (mm) Post
tratamiento 0,883 12 0,094
Medicion de labio inferior (mm) Post
tratamiento 0,863 12 0,053

a Correccion de significacion de Lilliefors

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

En funcion del namero de unidades experimentales se realizo el test de normalidad de

Shapiro Wilk, del que se pudo observar que sus valores de significancia son mayores a 0,05

por lo que se puede afirmar que las variables de la prueba tienen una distribucion normal.

Una vez establecido la distribucion se procedié a aplicar la prueba t para muestras

relacionadas con la intencion de probar las siguientes hipotesis:

Hipdtesis 1 (H1)

Hi=No existi0 diferencias estadisticamente significativas entre la medicion del labio

superior en el pretratamiento y postratamiento.

Decision: Si p<0,05 se rechaza Hi

Tabla Nro. 17. Correlaciones muestras emparejadas H1

N

Correlacién

Sig.

Medicién de labio superior (mm) Pretratamiento &
Par 1 Medicion de labio superior (mm) Post tratamiento

12

0,273

0,391

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
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Tabla Nro. 18. Prueba de muestras emparejadas H1.

95% de
intervalo de
confianza de la
Desviaci6 Media de diferencia Sig.
n error Superi (bilatera
Media estdndar estdndar Inferior or t al )
Medicion de
labio superior
(mm)
Pretratamiento -
Medicién de
labio superior
(mm) Post 0,6666 2,1526
Par 1 tratamiento 7 2,33874 0,67514 -0,8193 3 0987 11 0,345

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

El valor de significancia para la H1 mostr6 un valor mayor a 0,05 (p=0,345) por lo que se
aceptd Hi1y se concluyd que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la

medicién del labio superior en el pretratamiento y postratamiento.
Hipotesis 2 (H2)

H2=No existio diferencias estadisticamente significativas entre la medicion del labio inferior

en el pretratamiento y postratamiento.
Decision: Si p<0,05 se rechaza Hz

Tabla Nro. 19. Correlaciones muestras emparejadas H2

N  Correlacién  Sig.

Medicion de labio inferior (mm) Pretratamiento &
Par 1 Medicion de labio inferior (mm) Post tratamiento 12 -0,025 0,939

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25
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Tabla Nro. 20. Prueba de muestras emparejadas H2.

Media 959 de intervalo de
confianza de la

Desviacié de error dif 3 Sig.
n estanda Iferencia (bilatera
Media estandar r Inferior Superior t gl )
Medicidn de labio
inferior (mm)
Pretratamiento -
Medicién de labio
inferior (mm) Post 1,02
Par1 tratamiento 0,70833 2,39752 0,6921 -0,81498 2,2316 3 1 0,328

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

El valor de significancia para la H2 mostré un valor mayor a 0,05 (p=0,328) por lo que se
aceptd Hzy se concluyd que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la

medicion del labio inferior en el pretratamiento y post tratamiento.

Hipotesis 3 (H3)

Para determinar la asociacion o diferencia entre el proceso de pre y post tratamiento en el
perfil facial del grupo de estudio se us6 una trabla de contingencia con la prueba exacta de
Fisher, en razon de que los valores esperados son menores a 5 en mas del 25% de las celdas

con las siguientes hipotesis.

Hs= No existio una asociacion entre el perfil facial del pretratamiento y el postratamiento
Decision: Si p<0,05 se rechaza Hs

Tabla Nro. 21. Tabla de contingencia

Perfil facial del paciente post
tratamiento

Recto Convexo Total

Recto Recuento 3 0 3
Perfil facial Recuento esperado 2,5 0,5 3

del paciente % 100,00% 0,00% 100,00%
pre- Convexo Recuento 7 2 9

tratamiento

Recuento esperado 7,5 1,5 9

% 77,80% 22,20% 100,00%
Total Recuento 10 2 12
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Recuento esperado 10 2 12

% 83,30% 16,70% 100,00%

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

Tabla Nro. 22. Estadisticos de prueba de Fisher

Significacié  Significacié Significacid

Valo n asintotica n exacta n exacta
r gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson ,800a 1 0,371
Correccion de
continuidadb 0 1 1
Razon de verosimilitud 1,279 1 0,258
Prueba exacta de Fisher 1 0,545
Asociacion lineal por
lineal 0,733 1 0,392
N de casos validos 12

a 3 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,50.
b Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Elaborado por: Mishell Iglesias
Fuente: Registro digital procesado en SPSS v.25

El valor de significancia de la prueba fue mayor a 0,05 (p=0,545) por lo que se acepté Hz y
se pudo indicar que no existe una asociacion entre el perfil facial del pretratamiento y el

postratamiento.
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8. DISCUSION

El aumento de la demanda en el area de ortodoncia en los Gltimos tiempos ha sido por
motivos estéticos o funcionales, la principal razon es el aspecto fisico del paciente, sea por
dientes mal alineados que le impiden sonreir con seguridad o por inconformidad con su perfil
facial. En todos los casos de ortodoncia es importante saber qué es lo que el paciente desea
cambiar, ya que la percepcion del paciente difiere en algunos casos del punto de vista del
profesional ",

El estudio “®, en Quito en una poblacion de 200 personas en la que examinan la
modificaciones que se produce en el perfil facial con extracciones de premolares, se
evidencia que el valor que més cambia en cuanto a las medidas angulares es SNA ante la
retraccion de los incisivos, concluyen que los cambios del perfil facial no solo se dan por la
inclinacion que tengan los incisivos sino también cambia por varios factores como son el
sexo, etnia que posean los labios, ademas del uso o no de las extracciones en el
tratamiento.“® Los resultados mostrados anteriormente son similares a la investigacion
realizada, con relacion a la posicion del maxilar se observan cambios significativos en la
mayoria de las muestras en donde el 50% lograron entrar. EI 41,6% logran estar en el gold
estandar (posicion normal) y tan solo el 8,4% (con retrusion maxilar) se mantienen fuera de

la desviacién normal.

En el articulo ©®®, en donde se da a conocer los cambios del punto B y del incisivo inferior
observan que al principio del tratamiento la posicion mandibular se encuentra con una
alteracion hacia adelante en relacion con el incisivo inferior en el 94% de la muestra
estudiada, luego del tratamiento un 37% esta en norma de las medidas SNB, por lo que se
demuestra el cambio que ocurre post- tratamiento. En el presente proyecto se observa
comportamientos diferentes en el pre- tratamiento puesto que los valores de la posicion
mandibular se hallan disminuidos (retruidos) con la relacion a la norma que era de 80°;
mientras que en el post- tratamiento se comporta de una manera casi similar, porque el 66%
llegan a ubicarse dentro de la desviacion estdndar normal, el 17% alcanzan la norma ideal y
el otro 17% se mantiene fuera de la desviacion estandar; pero si aumentan los valores con

respecto al pre tratamiento.

Con respecto a la inclinacion del incisivo superior en 7, el cual se investiga la posicion del

labio superior e incisivos maxilares, observan que solo el 16.7% se encuentran dentro de las
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medidas normales y el 43.3% presentan el incisivo superior proinclinado. Y en el post-
tratamiento los valores disminuyen en la parte de la proinclinacién en un 53.3% y llegan a
la norma un 46.7%, concluyen que los valores luego de retirados los brackets cambian
significativamente.®” Coincidiendo de una manera absoluta con el presente estudio, porque
en el pre tratamiento la media es de 106, 25°y en el post- tratamiento los valores disminuyen
a una media de 100,33°; si nos fijamos en el porcentaje se observa que en el post- tratamiento
el 83% se mantiene dentro del gold estandar y el 17% estan fuera de la desviacion normal,
dejando en claro que los valores en casos que existe proinclinacion de los dientes disminuyen

acercandose a lo normal.

En la publicacion ®®, encuentran que la posicion del incisivo inferior con respecto al plano
mandibular en el 56% de la muestra se hallan aumentados y un 6% esta disminuido el
incisivo inferior, un 38% mostré valores normales; luego del tratamiento se evidencia que
tan solo el 19% de la muestra tiene aumentado los valores el 50% disminuye la inclinacion
por debajo de la norma 'y 31% esta en la norma. En la presente investigacion se observa en
el pre tratamiento que existe valores muy alejados de la desviacion normal en un 58% vy el
42% estan dentro de la desviacion estandar, después del tratamiento el 42% se muestran
fuera de los valores normales tanto proinclinados como retroinclinados, el 42% dentro del
rango normal de desviacion y el 16% estan dentro de la norma ideal; observandose que los
valores luego del tratamiento de ortodoncia en su mayoria disminuyen su inclinacién

acercandose asi a los valores normales.

En cuando a la evaluacion de tejidos blandos se han encontrado diferentes investigaciones
como es el caso de 7, en el que observan los cambios del labio superior, en donde los
pacientes antes del tratamiento de ortodoncia tienen en un 56.7% una posicién hacia delante
de los labios y solo el 43,3% tienen valores normales. Y cuando se finaliza el tratamiento los
pacientes en un 73,4% estan en valores normales, el 3,3% presentan los labios retruidos y
solo el 23,3% muestran una posicién protruida de los labios. Es importante dar a conocer
que en la presente investigacion se muestran cambios relativos en los que la mayoria de los
pacientes en el pre tratamiento tienen protrusién del labio superior en un 50%, el 33% tienen
retrusion del labio y un 17% estan en norma, luego del tratamiento de ortodoncia el 42% se
hallan en la medida normal, el otro 42% se encuentran dentro del gold estandar y el 16% se
mantiene fuera de la desviacion normal. En el labio inferior se observa en el pre tratamiento

que el 42% se ubican dentro de la norma, el 25% entran en la desviacion estandar y el 33%
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estan fuera de los valores normales; en el post tratamiento se evidencia que en la norma esta
el 34%, el 58% dentro del gold estandar y el 8% se conserva fuera de las medidas normales.
Obteniendo asi que los tratamientos que tengan extracciones si disminuyen la protrusion de

los labios en casos que estos estuvieran fuera de lo normal.

Considerando los tipos de perfil se nota que en la mayoria de la poblacion sobresalen los
perfiles convexos y rectos como es el caso del estudio “%, en el que se estudia el perfil facial
mediante la linea estética de Ricketts y se da a conocer que en un 60% el perfil de las
personas es convexo, en un 20% concavo y en un 20% convexo sin importar el sexo. En el
proyecto ©%, en el que se estudia los perfiles se evindencia que en ambos sexos existe
presencia del perfil convexo en un 73,5% Yy del perfil recto en un 26,5%; en la presente
investigacion, se observan valores similares antes del pre tratamiento existe un perfil
convexo en el 75% de la poblacion y el 25% tienen un perfil recto, cambiando los valores
en el post tratamiento a un 83% de la poblacion con perfil recto y solo el 17% se mantiene

con perfil convexo, cambiando el tipo de perfil en la mayoria de los casos.

En la presente investigacion lo que corresponde a la parte estadistica en donde se utiliza la
prueba de Shapiro Wilk, no se encuentra valores significativos que expresen que existe una
diferencia entre el pre y el post tratamiento en los tejidos blandos y en el perfil facial, esto
se deba quiza a que la muestra no fue grande y por ende en la parte estadistica no se muestran

los cambios que a nivel de cada paciente se observa.
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9. CONCLUSIONES

Se midieron las principales estructuras para el analisis del perfil en este estudio segun
los analisis de Steiner y Ricketts en los que nos basamos, las cuales fueron la silla turca
y el nasion para determinar la linea SN, la cual se tomé como referencia para la medicion
de los maxilares; en superior el punto A para la maxila y el punto B para el maxilar
inferior, para ver la posicion de los mismos; también se trazé los incisivos superiores e
inferiores para determinar su inclinacidn, siendo estas las estructuras duras, mientras que
los tejidos blandos que se utilizaron fueron la punta de la nariz, labio superior, labio
inferior y mentdn para sacar las medidas de la linea estética de Ricketts y asi medir la

variacion del perfil.

Se concluyo en relacion con el tipo de perfil de la persona que en el pre tratamiento
predomind el perfil convexo con el 75% y solo un 25% presentaba un perfil recto, luego
del tratamiento el perfil recto predomind con el 83% el perfil recto y solo el 17% mostrd
un perfil convexo; concluyendo que el perfil de la persona si cambia con el tratamiento
de ortodoncia y extraccion de premolares significativamente, llegando a un perfil

adecuado y armoénico, en la mayoria de la poblacion estudiada.

Se determino que existieron cambios de manera individual en cada paciente en todas las
estructuras que fueron tomadas en cuenta, puesto que antes de tratamiento los pacientes
tenian protrusion del maxilar superior en un 67% y el 33% estaban en norma, llegando
luego del tratamiento a una posicion ideal de los maxilares en un 92%, concluyendo que
la protrusion que existia en el maxilar superior disminuye con el tratamiento de
ortodoncia, puesto que se retrae el segmento anterior; la inclinaciéon de los incisivos
superiores en el pre tratamiento se encontraban proinclinados en un 33% vy
retroinclinados en un 17% vy el otro 50% se encontraba dentro de la norma pero con
tendencia a la proinclinacién, para el post tratamiento solo el 8% se mantuvo con
proinclinacion, el 17% con retroinclinacion y el 75% llego a la norma ideal; en la
inclinicacion de los incisivos inferiores el 50% presentaron proinclinacion y el otro 50%
estaban dentro de la norma, en el post tratamiento el 17% mantuvieron la proinclinacion
el 25% llegaron a la retroinclinacion y el 58% llegé a la norma ideal; dejando en claro

que la inclinacién de ambos incisivos disminuy6 para mejorar el perfil de la persona.
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10. RECOMENDACIONES

e Se recomienda seguir realizando investigaciones acerca del cambio que ocurre en el
perfil de las personas luego del tratamiento de ortodoncia con un nimero de muestra

mayor.

e Se deberia aplicar el mismo estudio utilizando otros analisis cefalométricos midiendo las
estructuras duras y blandas correspondientes, para establecer si existe o no alguna

variacion con los resultados obtenidos en la presente investigacion.

e Sesugiere llevar a cabo una investigacion sobre la comparacion entre el cambio del perfil
en pacientes con extracciones de premolares vs sin extracciones de premolares, para ver

si existen variaciones.

e Con los resultados obtenidos se recomienda el método de extracciones de premolares si

se quiere mejorar el perfil del paciente y su estética.
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13. ANEXOS

Anexo 1

CERTIFICADO DE DONACION
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Anexo 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL
PACIENTE | SNA | SNB | ANB | ISN | IGOGN | GINTERINCISAL | LINEAS | LINEAEI | LINEAES | FACIAL

Autor: Mishell Karolyne Iglesias Alvaracin

Anexo 3

PROCEDIMIENTO

e Seleccién de las 24 radiografias donadas por la Clinica de Especialidades

Odontoldgicas Costales.

Fotografia Nro. 1. Seleccion de muestras donadas
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Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias
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Instalacion del programa “CEFAX” para realizar el trazado cefalométrico.

Fotografia Nro. 2. Instalacion del programa Cefax.

R cErhr e

Copyright © 2007 - 2677 CEFX

Fuente: Registro digital

Autor: Mishell Iglesias
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e Determinacién de los puntos anatomicos de los tejidos duros en las radiografias pre
y post tratamiento.

Fotografia Nro. 3. Fijacion de los puntos anatomicos de los tejidos duros.
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Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias
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e Determinacion de puntos anatémicos de tejidos blandos en las radiografias pre y

post tratamiento.

Fotografia Nro. 4. Determinacion de puntos anatdmicos de tejidos blandos.
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Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias

e Revision y correccion de todos los puntos anatémicos del trazado cefalométrico,

pre y post tratamiento.

Fotografia Nro. 5. Revision y correccion de los puntos anatémicos.

Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias
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e Unidn de los puntos necesarios y trazado de las lineas para obtener los resultados

de los andlisis de Ricketts y Steiner en las radiografias pre y post tratamiento.

Fotografia Nro. 6. Unién de puntos y trazado de lineas para obtener los resultados de

los andlisis de Ricketts y Steiner.

Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias

e Revision de los resultados de las diferentes medidas lineales y angulares de los

analisis estudiados.
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Fotografia Nro. 7. Revision de resultados de medidas lineales y angulares en analisis de

Steiner.
T T e
upo Parametro Valor Paciente Norma Desv. Paciente  Desv. Estany
I~ A SNA 2 1

o SNB 80 1
2 -1
51
1 mm 4
8.-Plano Oclusal a 5-N 14
9.- Angulo | NA
10.- Distancia | NA 4 o1
. ENAJENP
I2- | SUP con 5-N
13.-Angulo | N-B
I4.- Distancia | N-B 4 1
15.- | Inf con Go-Gn a0
16.- Angulo Interincisal
I7.- Linea S 0

Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias

Fotografia Nro. 8. Revision de resultados de medidas lineales y angulares en analisis de
Ricketts.
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Fuente: Registro digital
Autor: Mishell Iglesias
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e Llevar de los resultados obtenidos solo los que vamos a necesitar a la tabla de

recoleccion de datos.

Tabla Nro. 23. Tabla de recoleccion de datos del pre- tratamiento.

PERFIL
PACIENTE | SNA | SNB | ANB | ISN | I[GOGN | GINTERINCISAL | LINEAS | LINEAES | LINEAEI | FACIAL
1 83| 79| 4 99 89 133 4 -4 0 Convexo
2 80 | 79 | 1 | 102 92 132 4 -3 0 Recto
3 83 | 79| 4 | 100 98 117 11 -2 0 Recto
4 78 | 75| 3 84 75 160 2 2 -2 Recto
5 75 | 73| 2 95 80 142 4 -4 -1 Recto
6 82 | 79| 3 99 94 131 2 -4 -3 Recto
7 83 | 81| 2 | 109 88 124 7 1 3 Convexo
8 82 |81 | 1 | 106 90 132 3 -2 1 Recto
9 82 | 79| 3 99 81 132 1 -2 -2 Recto
10 82 | 79| 3 98 83 139 3 -2 -1 Recto
11 83 |80 | 3 | 101 90 136 4 -2 0 Recto
12 82 | 80 | 2 | 112 98 122 -2 0 -2 Recto

Autor: Mishell Iglesias

Tabla Nro. 24. Tabla de recoleccion de datos del pot- tratamiento.

PERFIL
PACIENTE | SNA | SNB | ANB | ISN | IGOGN | GINTERINCISAL | LINEAS | LINEAEI | LINEAES | FACIAL
1 82 | 77 | 5 | 104 89 127 6 -1 -3 Convexo
2 80 | 77 | 3 | 102 | 100 119 4 -3,5 Recto
3 84 | 77 | 7 | 104 87 119 7 2 0 Convexo
4 76 | 74| 2 | 101 92 124 5 0 Recto
5 76 | 72 | 4 94 92 129 5 -3,5 Recto
6 84 | 79 | 5 93 98 135 3 -1 -2 Convexo
7 84 | 75 | 9 110 96 111 4 0 -3 Convexo
8 87 | 83 | 5 | 120 97 112 6 -3 2 Convexo
9 83 | 77 | 6 | 104 96 115 5 0 2 Convexo
10 85 | 79 | 6 | 107 | 95 119 6 3 0 Convexo
11 84 | 79 | 5 | 105 9% 123 8 3,5 2 Convexo
12 87 | 82 | 5 | 131 | 88 109 -2 -1 0 Convexo

Autor: Mishell Iglesias
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