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RESUMEN - PALABRAS CLAVE

Introduccid: Conseguir un buen posicionamiento de los incisivos superiores es uno de
los objetivos prioritarios de cualquier ortodoncista. Para el paciente supone uno de los
elementos de mayor impacto estéico de la regicn dentofacial, por su estrecha relacicn
con la estdica y dinanica labial. Objetivo: Valorar la relacicn anteroposterior de los
incisivos centrales superiores con la frente en pacientes adultos latinoamericanos que
acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la UANL. Materiales y Méodo: Se
seleccionaron los registros de 60 pacientes que contaban con radiograf Bs laterales y
fotograf Bs de perfil iniciales y finales. Se realiz&el andisis facial del Elemento 1l de
Andrews a cada uno. Se compararon los resultados con las medidas finales y se
determin® cuantos se encontraban dentro de la norma al final del tratamiento.
Resultados: El 80% de los pacientes que terminaron su tratamiento en el posgrado de
ortodoncia de la UANL cumplieron con el Elemento Il de Andrews. Discusicn: Existe
una correlacicn estrecha y estable entre la forma e inclinacicn de la frente y la posicicn
anteroposterior del incisivo superior. Conclusicn: La posicicn anteroposterior del
incisivo superior esta correlacionada con la forma e inclinaciéh de la frente. El
posicionamiento del incisivo superior es un factor clave en la planificacién ortodntica.
Es necesario realizar estudios poblacionales adicionales, con distintas variables, para

certificar la utilidad cl mica de este protocolo.

Palabras Clave: Incisivo superior, posicicn, anteroposterior, elemento I, inclinacidn,

frente
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ABSTRACT - KEY WORDS

Introduction: Achieving a good positioning of the upper incisors is one of the main
goals of any orthodontist. For the patient, it represents one of the elements of greater
aesthetic impact of the dentofacial region, because of its close relationship with the static
and dynamic lip. Objective: Assess the anteroposterior relationship of the upper central
incisors with the forehead in latinamerican adult patients who attended the UANL
orthodontics postgraduate. Materials and Methods: The records of 60 patients who had
initial and final lateral radiographs and profile photographs were selected. The Andrews
Element Il was analyzed in each one. The results were compared with the final
measurements and it was determined how many of them were within the norm at the end
of the treatment. Results: The 80% of the patients who ended their treatment in the
UANL orthodontics postgraduate were within the norm of the Andrews Element II.
Discussion: There is a close and stable correlation between the shape and inclination of
the forehead and the anteroposterior position of the upper central incisor. Conclusion:
The anteroposterior position of the upper incisor is correlated with the shape and
inclination of the forehead, regardless of race and gender. The positioning of the upper
central incisor is a key factor in orthodontic planning. It’s required further population

studies, with different variables, to certify the clinical utility of this protocol.

Key Words: Upper incisor, position, anteroposterior, element Il, forehead, inclination
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1. INTRODUCCION

En la actualidad, la estéica es de gran importancia dentro de un tratamiento de
ortodoncia. Los pacientes, sobre todo los adultos jévenes, se preocupan por su aspecto
fwico. Por lo tanto, existe la obligacicn por parte del ortodoncista de ofrecer los
resultados m& esté&icos posibles. Sin embargo, en ocasiones es dif Til determinar lo que

es atractivo y lo que no.

A lo largo de los afbs, se ha buscado la manera de evaluar de manera objetiva la
armon® facial. Se han desarrollado diversos méodos para juzgarla, como la
incorporacicn de las divinas proporciones o las normas cefaloméricas dentro del
diagn&tico en ortodoncia. Sin embargo, se ha demostrado que todav R no existe un
método totalmente confiable para juzgar la belleza facial, ya que &ta puede variar entre

personas de diferente raza, género, edad e incluso en éocas diferentes de la historia.

Uno de los modelos m& recientes para evaluar la armon & orofacial es la implementada
por Andrews en sus Seis Elementos de la Armon & Orofacial. En la década de los 80’s,
Andrews realizdun estudio de investigacidn con el objetivo de encontrar caracter gticas
comunes que pudieran ser cuantificadas en rostros que se consideraron que ten &n buena
armon & orofacial. Para la muestra, recolectd m& de mil fotograf s de hombres y

mujeres de todas las razas para que fueran juzgadas por especialistas del arte y la moda.

Dentro de su filosof & ortoddntica, Andrews sefla que cada paciente debe ser tratado
individualmente, de acuerdo a sus caracter sticas orofaciales Unicas, y no a ciertas
normas previamente establecidas, como en el caso de la cefalometr &. De esta manera, se

podramaximizar el potencial esté&ico en cada individuo.

En el presente estudio, se cuestion®si los pacientes que iniciaron su tratamiento en el

Posgrado de Ortodoncia terminaron con una adecuada relacién anteroposterior de los



incisivos centrales superiores, de acuerdo al Elemento Il descrito en los Seis Elementos

de la Armon ® Orofacial de Andrews.

Para conocer los resultados, se tomaron los registros de 60 pacientes adultos
latinoamericanos, entre 18 y 30 afbs de edad, que iniciaron y terminaron su tratamiento
en el posgrado de ortodoncia de la Universidad Autéwoma de Nuevo Led, siguiendo

criterios de inclusian y exclusian.
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2. JUSTIFICACION

Se realizGel andisis facial del Elemento Il de Andrews en pacientes latinoamericanos
que iniciaron y terminaron su tratamiento en el Posgrado de Ortodoncia de la
Universidad Autéhoma de Nuevo Led, con el fin de demostrar la utilidad de este
andisis orofacial como un méodo de diagndstico para la sonrisa de perfil, y asipoder

ofrecer en un futuro el resultado m&s esté&ico posible a los pacientes en su tratamiento.

Los principales objetivos de la ortodoncia incluyen: funcidn, estabilidad y estéica,
siendo é&te dtimo el factor m& importante para la mayor & de los pacientes que buscan
tratamiento de ortodoncia. El ortodoncista tiene la obligacicn de diferenciar entre una
oclusié normal y anormal, as icomo tener claro los conceptos de belleza y armon & de

la morfolog & facial.

La filosof B ortoddntica de Andrews, en los Seis Elementos de la Armon & Orofacial,
menciona que cada paciente debe ser tratado de acuerdo a sus caracter Bticas orofaciales

Unicas, para poder maximizar los resultados estéicos en cada individuo.

De esta manera, se busca demostrar en el presente estudio que estos mé&odos puedan ser
aplicados a pacientes adultos latinoamericanos que acuden al posgrado de ortodoncia de
la Universidad Autdoma de Nuevo Led, con el fin de conocer si la posicicn
anteroposterior de los incisivos centrales superiores es la adecuada al finalizar los
tratamientos (segtUn el Elemento Il de Andrews), y si existe una correlacicn entre la

inclinacicn de la frente y la posicién anteroposterior de los incisivos centrales superiores.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar la relacicn anteroposterior de los incisivos centrales superiores con la

frente en pacientes adultos latinoamericanos.

3.2 OBJETIVOS ESPEC FICOS

Comparar la relacicn anteroposterior de los incisivos centrales superiores con la
frente en pacientes adultos latinoamericanos que iniciaron y finalizaron su
tratamiento en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autéhoma de Nuevo

Ledn.

Evaluar la relacicn anteroposterior de los incisivos centrales superiores con la
frente en pacientes adultos latinoamericanos que tienen una inclinacidn de la

frente mayor a 7 °respecto a la | mea FALL.

Determinar el porcentaje de pacientes que cumplieron con el Elemento Il de

Andrews al finalizar su tratamiento de ortodoncia.

Comprobar si existe una correlacicn entre la inclinacicn de la frente y la relacicn
anteroposterior del incisivo central superior en pacientes que se atendieron en el

posgrado de ortodoncia.
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4. HIPOTESIS

La relacian anteroposterior de los incisivos centrales superiores con la frente en
pacientes adultos que acuden al posgrado de ortodoncia de la U.A.N.L. no serala &ptima,
ya que la norma del Elemento Il de Andrews estabasada en una muestra de pacientes

caucaicos y no en latinoamericanos.
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5. ANTECEDENTES

5.1 La esté&ica en ortodoncia

Los seres humanos han estado conscientes de la "estética facial” desde tiempos
prehistoricos. Una "cara estéticamente agradable” es aquella en la que las caracteristicas
faciales estan bien proporcionadas y equilibradas desde la vista frontal y la de perfil
(Dorsey y Korabik, 1977; Kilpelanien y cols., 1993; McKiernan y cols., 1992; Peck y
Peck, 1970).

En la actualidad, la estéica de perfil, no es sdo uno de los motivos que anima a la
mayor B de los pacientes a buscar atencidn, sino que también es uno de los objetivos m&
importantes para un diagnético y tratamiento ortoddntico (Andrews, 2008; Dorsey y
Korabik, 1977; Kilpelanien y cols., 1993).

La percepcicnh de la estéica facial, particularmente la autopercepcién, hace una
contribucid profunda a la decisién de una persona para buscar tratamiento ortoddntico
(Albino y cols., 1984). De hecho, el 80% de los adultos que buscan tratamiento de
ortodoncia, para ellos mismos o para sus hijos, son motivados por el deseo de mejorar la
apariencia, independientemente de las consideraciones estructurales o funcionales
(Baldwin, 1980).

Con el énfasis en la terapia de ortodoncia, extendiéndose de los dientes a la inclusién de
la esté&ica facial, los pacientes a menudo buscan tratamiento para mejorar su apariencia
facial. Dion y cols. (1972) encontraron que las personas atractivas tienen m&
probabilidades de obtener mejores puestos de trabajo, tener matrimonios ma exitosos, y

experimentar una vida m& plena y feliz.

Berscheld y Gangestad (1982) mencionaron: "los efectos psicolcgicos sociales de la

belleza f®ica son penetrantes, fuertes, y, en general, uniformes en la naturaleza. Las
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personas f Bicamente atractivas, ya sean hombres o mujeres, viejos o j&venes, negros o
blancos, o de estatus socioecon@mico alto o bajo, reciben un trato preferente en

pr&ticamente todas las situaciones sociales examinadas hasta el momento™.

Existe un acuerdo general en la sociedad sobre lo que constituye una cara atractiva; esto
sugiere que las normas determinadas por la cultura se transmiten mediante la educacicn
y, tal vez, a través de la familiaridad con las artes visuales y dramaicas (llffe, 1960;
Korthase, 1982).

Dicho estandar cultural se puede fijar desde los 7 afbs de edad (Cavior; Lombardi,
1973). Esto tiene un efecto directo sobre la ortodoncia, ortopedia, y cirug B ortogndica.
Por lo tanto, merece la pena entender claramente las preferencias sociales relacionadas

con la esté&ica dentofacial y una sonrisa agradable (Cao y cols., 2011).

El aumento en el interés en la esté&ica facial ha estimulado al estudio de diferencias en
preferencias faciales, basado en estatus social, raza, género, edad y educacidn. Kokich y
cols. (1999) demostraron diferencias en preferencias estéicas entre personas ordinarias,
dentistas y ortodoncistas, y concluy® que aquello que no era estéicamente agradable

para los ortodoncistas y dentistas, pod & ser aceptable para el ptblico en general.

Riedel indicbuna diferencia entre los conceptos de belleza del ortodoncista y del piblico
en general, con la preferencia de los ortodoncistas por un perfil m& plano. Varios
investigadores han demostrado que los profesionales de la odontolog B, espec ficamente
los ortodoncistas, son m& criicos en la evaluacidn de la estéica facial (Bell y cols.,
1985; Kerr y O’Donnell, 1990; Prahl-Andersen y cols., 1979).

A pesar del énfasis del piblico en la mejora estéica, no existe un medio totalmente
fiable para la evaluacicn general de la belleza facial, ya que es imposible obtener una
norma absoluta de la estéica facial, adem& de que los esténdares de la esté&ica también
pueden variar con el tiempo (Tedesco y cols., 1983; Evans y Shaw, 1987; Schlosser,
2005).
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Por el contrario, la maloclusicn s itiene escalas estéicas fiables e mdices que han sido
bien establecidos. Sin embargo, no toman en cuenta variables faciales. Muchos
investigadores han buscado establecer valores normativos para la esté&ica facial, en un
intento por proporcionar objetivos estéicos comunes (Tedesco y cols., 1983; Evans y
Shaw, 1987; Jenny y cols., 1980).

La cefalometr & tradicional utiliza marcas Geas internas para definir los puntos, | meas
y/o planos, que son utilizados para obtener medidas anteroposteriores de los maxilares y
los incisivos (Baumrind, 1971). Sin embargo, las normas cefaloméricas son poco
confiables, ya que las estructuras de los tejidos duros no estén consistentemente
relacionadas con los tejidos blandos de la cara, y las mediciones de los tejidos blandos

var Rn mucho entre un individuo y otro (Park y Burstone, 1986).

Ademds, pueden existir errores en la identificacicn de los puntos craneoméricos o
variabilidad en el posicionamiento de los mismos, entre un ortodoncista y otro
(Baumrind y Frantz, 1971; Kvam y Krogstad, 1969; Richardson, 1966; Sandler, 1988;
Tourne y cols., 1993; Tulloch y cols., 1993).

Arnett y Bergman (1993) sefalaron a la estéica facial, el perfil de tejidos blandos, y la
Imea de sonrisa como los componentes m& importantes del andisis cefalomérico.
Sarver y Proffit (2005) mencionaron que las mediciones cefaloméricas ya no son

determinantes principales de los objetivos de tratamiento en la ortodoncia moderna.

Se ha demostrado que la buena armon & facial existe entre un amplio rango de valores
cefalomékricos (Cox, 1971; Moss y cols., 1995). De hecho, el tratamiento de ortodoncia
que se adhiere estrictamente a los estandares cefaloméricos no necesariamente cumple

con todos los principios esté&icos (Holdaway, 1983).

Sarver y Ackerman (2003) centraron su plan de tratamiento en el andisis de la sonrisa

en todas las dimensiones. Determinaron que, en la vista de perfil, la inclinacicn del

13



incisivo es de gran importancia, ya que la inclinacién bucolingual y la posicicn
anteroposterior de los incisivos centrales superiores tienen un efecto clave en la
apariencia de la sonrisa de perfil (Lo y Hunter, 1982; Moseling y Woods, 2004; Rains y
Nanda, 1982; Ramos y cols., 2005).

Kerns y cols. (1997) encontraron que las vistas de perfil y de frente de la misma sonrisa
no fueron evaluadas de igual manera: las vistas de perfil se calificaron m& alto que las
vistas frontales de la misma sonrisa. Estos resultados sugieren que los ortodoncistas
deben considerar tanto la vista frontal como la de perfil a la hora de planear y realizar el

tratamiento ortoddntico (Sarver y Proffit, 2005).

La sonrisa es una de las expresiones faciales m& importantes, y tambié es
indispensable en té&minos de expresar amabilidad, aprobacidn y apreciacicn (Peck y
Peck, 1992; Tjan y cols., 1984). La apariencia de la sonrisa tiene implicaciones directas
en la estéica y belleza facial. (Berto y cols., 2009). Dentro de las partes de la cara, los
0jos juegan el papel m& importante para la estéica, seguido de la boca, especialmente

durante la sonrisa (Sodagar y cols. 2010).

Una sonrisa esté&icamente agradable debe incluir aspectos como: simetr & y proporcicn
entre los incisivos centrales (Machado y cols., 2013; Kokich, 1993; Sarver, 2004),
mmima exposicicn gingival (Peck y cols., 1992; Zachrisson, 1998), espacios de
corredores bucales moderados a m mimos (Roden-Johnson y cols., 2005; Suzuki y cols.,
2009), arco de sonrisa ideal con curvatura de los bordes incisales de los dientes
superiores paralelos al labio inferior, (Sarver, 2001; Rufenacht, 1990; Tjan y cols., 1984;
Chiche, 1994) y disefd adecuado de magenes gingivales en la zona estéica (Peck y
cols., 1992; Sarver, 2001; Rufenacht, 1990; Tjan y cols., 1984; Chiche, 1994; Garber,
2000).

Para mejorar la prediccicn de la posicicn m& adecuada de los incisivos superiores y la
evaluacicn del perfil facial, se han sugerido muchas medidas cefaloméricas y
perfiloméricas (Downs, 1952; Steiner, 1953; Park y Burstone, 1986), incluyendo el
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Elemento II en los “Seis Elementos de la Armonia Orofacial” de Andrews, en la cual se
utiliza la frente del paciente como un punto de referencia estable para decidir la posicicn

anteroposterior del incisivo central superior (Andrews, 2000).

Andrews definio puntos de referencia en la frente y observd la correlacidn entre la
prominencia y la inclinacicn de la frente y la posicidh de los incisivos centrales
superiores en individuos con buen perfil facial. Schlosser y cols. (2005) encontraron que
el méodo de evaluacian de perfil de Andrews era un méodo Uil para evaluar la estéica,

en relacicn con la posicidn de los incisivos centrales superiores.

5.2 La evolucidn de las consideraciones estéicas en ortodoncia

La belleza se define como la cualidad de ser agradable, tanto en forma, color, etc. La
armon & es la correlacicn agradable de varias partes en tamafo, color, etc. (Guralnik,
1987). Dentro de la odontolog B, varias especialidades se preocupan por los conceptos
de belleza y armon &, incluyendo la ortodoncia. La ortodoncia mantiene como objetivos
principales la funcin, estabilidad y estéica, siendo este dtimo el m& importante para la
mayor & de los pacientes que buscan tratamiento (McLaughlin y Bennett, 1997; Bishara,
2001; Peck, 1995).

La importancia de la estéica facial en la pr&tica de ortodoncia tiene sus or genes en los
principios de esta especialidad. En 1900, Edward H. Angle describié “El arte facial —
linea de la armonia”. Se refiri6 al perfil de la estatua de Apolo de Belvedere como "una
cara tan perfecta en su contorno que ha sido el modelo para los estudiantes del arte de la
cara”. Discuti6 su "linea de la armonia", una linea vertical que toca glabela, subnasal y

pogonion en el perfil "con perfecta armon ®" (Angle, 1900).

Sin embargo, reconocidque tomar el rostro de Apolo de Belvedere como ejemplo ten &
limitaciones a la hora de medir la armon® en otras caras, ya que representa el ideal

Unicamente del tipo facial griego. Angle supuso que las caras en el arte griego se ajustan
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al tipo de cara de Apolo porque "la sangre de las personas era pura, exenta de mezcla
con razas de diferentes tipos" (Angle, 1907).

Para Angle, la creacion de una cara estética o armoniosa requeria un “complemento
integral de los dientes”. Su filosofia no extraccionista dominar & la especialidad de la
ortodoncia por las siguientes cuatro décadas. Sin embargo, no todos estaban de acuerdo
con los conceptos de belleza de Angle, o su inflexibilidad para extraer dientes (Turley,
2015).

Tanto Matthew Cryer (1904), profesor de cirug & oral en la Universidad de Pennsylvania
a principios de 1900, como Calvin Case (1908) cre &n que la armon & estéica de la cara
deberm ser el objetivo m& importante en el tratamiento ortoddntico, y que las

extracciones de dientes era en ocasiones necesaria para lograr ese objetivo.

Los tratamientos sin extracciones era la “ley de la tierra” hasta 1935, cuando Tweed
(1936) discutio la extraccicn de premolares en el encuentro anual de la Sociedad de
Ortodoncistas Edward H. Angle. Después de practicar por algunos afos la ortodoncia sin
extracciones de Angle, Tweed estaba insatisfecho con la recidiva del alineamiento
incisivo y el empeoramiento en la esté&ica facial de la mayor® de sus pacientes.
Concluyd que la estéica ptima depende de la posicicn vertical de los incisivos

inferiores sobre el hueso basal.

La filosof = de Tweed de extraer premolares y verticalizar los incisivos fue bien vista en
el tratamiento de pacientes con una biprotrusicn maxilar marcada. Determin® que la
estéica facial ¢tima deb® de tener el incisivo inferior a 87< respecto al plano
mandibular y a 68 “en relacicn al plano de Frankfort. Tweed tuvo tanta influencia con su
filosof & de extracciones como Angle con su idea de tratamientos sin extracciones
(Tweed, 1945; Herzberg, 1953).

Declar6 que “la mayoria esta de acuerdo que hay poca probabilidad de posicionar muy

atr& los dientes en relacicn al hueso basal, y que, si debemos errar en esta direccidn, la
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funcidn impulsaralos dientes hacia delante, de modo que con el tiempo, se va a
encontrar su punto de equilibrio funcional, en algtn punto entre -5 y +5". La extracciin
de premolares pronto se convirtiGen la norma en el tratamiento de ortodoncia, incluso

en pacientes sin biprotrusicn maxilar (Proffit, 1994).

Pero como estos pacientes mostraban un aspecto de envejecimiento, se empezO a
cuestionar la extraccicn de premolares. La investigacicn post-retencicn por Little y cols.
(1981), en la Universidad de Washington, mostroque los pacientes que comenzaron con
apifamiento a menudo ten &n recidiva. La mayor & ten &n extracciones de 4 premolares,

y muchos también ten &n ausencia de los 4 terceros molares.

La mayorm de estos pacientes eran cauc&icos, y el proceso de envejecimiento,
combinado con el aplanamiento del perfil por el tratamiento de ortodoncia, se hab &
traducido en caras no ideales. El enfoque de Tweed hab & sido usado en exceso, lo que
resultd en pacientes con perfiles biretrusivos, especialmente a medida que envejec &n
(Little y cols., 1981).

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que no existen diferencias en los perfiles
de tejidos blandos de pacientes tratados con extracciones de premolares, comparados
con pacientes tratados sin extracciones. (Rathod y cols. 2015; Luppanapornlarp y
Johnston Jr., 1993; Zierhut y cols., 2000).

En la ortodoncia contempora&nea, las decisiones sobre extracciones se hacen no solo en
base a la cantidad de apifamiento calculado y normas cefaloméricas obtenidas, sino
también en los andisis de tejidos blandos. Los labios estén soportados por los incisivos
superiores, asique la alteracicn de la posicicn de los incisivos cambia el perfil de los
labios (Cala, 2010).

De esta manera, la extraccicn de premolares y la retraccién de los incisivos superiores de
4 mm, resulta en aproximadamente 4 mm de retraccicn del labio inferior y 3 mm de

retraccian del labio superior (Merrifield, 1978).
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Hay evidencia de que los tamafbs de la nariz y del ment&, en relacicn con los labios,
influyen en la esté&ica del perfil facial, y que las preferencias del perfil estén
relacionadas al género del paciente. Un perfil recto con un menté prominente, por
ejemplo, es mejor visto en los hombres, mientras que la protrusicn labial es m&

favorecida en las mujeres (Czarnecki, 1993).

Es sabido que, durante el tratamiento ortoddntico, algunos cambios ocurren como
consecuencia del crecimiento. Al estudiar los cambios relacionados al crecimiento,
Subtelny (1961) encontré que el mentén &eo asume una posicicn m& prominente en
relacicn con la cara superior, mientras que el maxilar superior tiende a volverse menos
protrusivo. De esta manera, el perfil esqueletal se vuelve menos convexo y los tejidos

blandos que cubren el maxilar incrementan.

Rudee (1964) encontrdque el mentén blando a menudo crec i el doble que el pogonion.
La nariz sufre cambios todav B mayores, incrementando su prominencia el doble que el
mentdn. Se encontrGque la posicidn de los labios estaba relacionada con los dientes y
procesos alveolares, los cuales se volvieron m& retrusivos en relacién con el ment&n y

al plano facial Geo.

Algunos estudios han demostrado una asociacicn estrecha entre el movimiento
ortoddntico dental anterior y el movimiento de los labios. Aunque el grosor del labio
superior aumenta en cierta medida, se retraeraun porcentaje significativo de la distancia

que los incisivos superiores retraen.

El labio inferior se retrae en relacicn con la retraccicn de los incisivos superiores e
inferiores. Estudios a largo plazo han demostrado que después del tratamiento, el perfil
de tejidos blandos se continta aplanando debido al crecimiento del ment& y la nariz
durante la maduracién (Rudee, 1964 y Anderson, 1973; Behrents, 1985).
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Los méodos objetivos para evaluar el perfil de tejidos blandos tienen sus or genes en las
aeas del arte y después en la antropolog & (Camper, 1794 y DeCoster, 1939). Simon
(1926) desarrollGun méodo fotogr&ico (fotoestdica), el cual utilizGpara relacionar el
contorno del perfil, especialmente la morfolog B mandibular y la posicicn del mentcn

con el plano orbital y de Frankfort.

Relacion® 13 puntos de perfil con el plano orbital y realizd mediciones de forma,
longitud y proporcicn (Martin, 1914). Se basden Kollman, quien pensaba que un perfil
bien balanceado deber & tener 3 secciones de igual longitud, y en Zeising (1854), quien
cre® que cada seccicn del perfil estaba acomodada en relacicn con las divinas

proporciones.

5.3 Las divinas proporciones

Cuando se habla de la presencia de las divinas proporciones en cualquier objeto, se
refiere a que sus dimensiones tienen una relacidn igual a 1.618 (ley de proporciones de
Zeising, 1854), que establece esto como una condicicn para que un todo dividido en

partes desiguales parezca hermoso (Ghyka, 1953).

A lo largo de la historia, se ha defendido que la proporcich &rea aparece en la
naturaleza en las especies de plantas y animales que se distinguen por su elegancia. Las
proporciones divinas, o la proporcicn airea, fue de gran importancia en el arte griego y
la arquitectura (Manjula y cols., 2015; Winston y cols., 2007; Scott y cols., 2014; Little
y cols., 2011; Ghyka, 1953).

Phidias, un escultor griego, utilizOla proporcicn airea tan a menudo en su obra que al
nimero 1.618 (proporcicn airea) se le dio el nombre de Phi (Euklid, 1991). En la
literatura, las divinas proporciones se mencionaron por primera vez alrededor del afp
300 AD por el mateméaico griego Euclides en su segundo y quizalibro m& conocido,
Elementos (Euklid, 1991).
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Desde su conocimiento, el hombre la ha empleado como un canon de belleza en obras
arquitectdnicas, en la pintura, escultura y hasta en la mUsica, encontrandose en obras que
han trascendido por su belleza. Algunos ejemplos de proporciones divinas son el
Partenn, la Procesicn Dionisiaca, y la pintura de la Mona Lisa de Leonardo da Vinci
(Wahl, 2006; Gottlieb, 2001).

Curiosamente, las proporciones divinas también se pueden encontrar en la naturaleza. La
forma de la cabeza de la semilla de girasol est&estructurada (es decir, el arreglo de las
semillas en la flor) y la simetr & de las hojas en una pifa, o las escalas de un abeto.
Incluso las formas primitivas de vida, tales como la concha de nautilus, tienen una forma

basada en las proporciones divinas (Ricketts, 1982).

Debido al efecto esté&icamente agradable de las divinas proporciones, la letra phi se ha
convertido en un smbolo de armon &, equilibrio y belleza. Ricketts (1982) encontr&una
relacicn entre las proporciones divinas y la belleza facial en mujeres. Heiss (2002), por
otra parte, mencion®que un rostro atractivo no se basa necesariamente en las divinas
proporciones. Segun Ricketts, esta seccion dorada “parece tener propiedades
maravillosas y Unicas. Es una cualidad que por alguna razén atrae la atencién del
observador y se registra en el sistema |mbico como belleza, armon® y balance”
(Ricketts, 1982).

Carrea, a inicios del siglo XX, es quien introduce el empleo de la proporcicn airea en
ortodoncia, sugiriendo varias mediciones cefaloméricas y dentarias que contienen la
relacicn de phi. Propone el empleo del comp& aireo como instrumento en la cl mica. El
uso de la proporcicn &irea lo sugiere hacia 1911 para determinar la altura del plano de
oclusian usando, como referencia, la distancia real entre punta de la nariz al ment. El
plano oclusal debe cortar dicho segmento de forma tal que el segmento mandibular sea

1.618 veces el segmento maxilar (Carrea, 1952).
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Adem&, es el primero en sefalar que, para la evaluacicn estéica de la cara humana, se
debe dar una relacidh universal (la proporcicn airea) independientemente de las
diferencias de raza, edad y sexo (Companioni y cols., 2010). Ricketts (1982) propone un
grupo de mediciones faciales, dentales y cefaloméricas que guardaban relacién con phi,
recomend&dola como una herramienta confiable para el diagntico estéico en

ortodoncia.

Plantea tres series de mediciones dentales en una vista frontal de la denticicn. Cada
medida superior guarda una relacién de 1.618 con la siguiente inferior. La primera serie
tiene como unidad menor al incisivo inferior; con respecto a &ta, el incisivo superior es
dorado. Se ve una progresicn cuando se comparan los dos incisivos centrales superiores
con los cuatro incisivos superiores como un segmento de la arcada (Lorenzo y cols.,
2011).

A su vez, la anchura de los primeros premolares superiores son 1.618 veces el segmento
incisivo. La siguiente serie de proporciones divinas usa como unidad m mima la anchura
de los cuatro incisivos inferiores (por el arco). Se encontré una relacicn airea a las
puntas de los caninos superiores. Estos ser &n la unidad con respecto a la anchura de los
segundos molares superiores. AsT en una sonrisa ancha, hay armon® entre la arcada

superior y la inferior, as icomo en la propia arcada superior (Ricketts, 1982).

Describid la proporcidn entre la parte distal de los caninos inferiores con el molar
inferior en su cUspide mesial. Determin® que, en sonrisas estéicas, trazando |mneas
verticales del margen lateral de la nariz durante la sonrisa, la anchura nasal es igual que
la anchura intercanina superior, casi de forma consistente. De modo que, si la anchura
intercanina es 1.618 veces la anchura de los cuatro incisivos inferiores en el arco,

entonces igual relacicn tiene el ancho nasal en la sonrisa (Ricketts, 1982).

De igual manera, sugiere que la anchura nasal es la unidad con respecto al ancho bucal
(D), dos veces @ a los ojos y de tres veces @ a la cabeza (anchura bicigoméica). Todas

esas medidas son relacionables, teniendo en cuenta la proporcicn &irea, con la anchura
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intercanina y el ancho de los cuatro incisivos inferiores en el arco dentario (Ricketts,
1982, 1989).

Levin (2013) explica c@no estas proporciones se relacionan con una esté&ica agradable
de la denticicdn y la sonrisa, describiendo la relacich de phi en los dientes
anterosuperiores en un aspecto labial, de tal forma que los incisivos central y lateral,
estan en proporcicn airea, y a su vez, &tos hasta la cispide del canino. Algunos autores
no encontraron estos resultados en otras poblaciones de estudio (Chander y cols., 2012;
Sah y cols., 2014; Al-Marzok y cols., 2013).

En el andisis facial, Ricketts (1982) describe pares de mediciones con la proporcicn
aurea en el plano frontal para estudiar la proporcionalidad de la cara en sentido vertical,
dividiendo el rostro por planos horizontales sucesivos, originando segmentos
proporcionales en 1.618. Estos son: una tangente por el punto mentoniano (Me), a la
altura del estomion (unicn de los labios, St), otra a la altura de las alas nasales (Al),
borde interno de las orbitas en el dacryon (Da), y a nivel de nacimiento del pelo (trichion,
Tr).

La altura de la cara entre Me-Tr, tiene relacién de phi con la altura Da-Me. Esta a su vez
es phi con respecto a Al-Me, e igual relacicn tendraésta con respecto a St-Me. Estos
resultados fueron validados por Sunilkumar (2013) posteriormente. La proporcicn area
también fue sugerida para determinar el tipo facial del paciente, al relacionar la altura de
la cabeza con la anchura de la cara, distancias que guardan esta proporcicn en sujetos
mesofaciales. Si la relacicn aumenta es dolicofacial, y si disminuye, se trata de un

paciente braquifacial (Jefferson, 2004; Companioni y cols. 2010).

En la cefalometr m lateral, se han descrito algunas relaciones lineales que presenta la

divina proporcién. Ricketts propone nueve pares de medidas:
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1. Longitud del cuerpo mandibular, desde el centro de la rama mandibular (Xi) al
suprapogonion (Pm), es 1.618 veces la longitud del punto Xi al punto condilar (Co) en el

eje del candilo.

2. Phi es la distancia de la silla turca (S) al nasion (Na) con respecto a la longitud desde
el punto S al basion (Ba).

3. La distancia entre nasion (Na) y el centro del créeo (CC) es phi con relacicn al punto

articular (Ar) y centro del créeo (CC).

4. Desde el borde inferior de la &bita (Or) hasta la vertical pterigoidea sobre el plano de
Frankfort (F) es phi con relacicn a la distancia entre la vertical pterigoidea hasta la

proyecci& del centro de la profundidad de la fosa glenoidea (GL) sobre F.

5. La profundidad maxilar de la espina nasal anterior (ENA) a la posterior (ENP) es
1.618 a la distancia entre la ENP a la proyeccicn de este plano sobre el borde posterior

de la mand bula.
6. En un plano paralelo al de F que pase por el punto A, la distancia desde el punto A del
maxilar hasta la proyeccic de la ENP, sobre este plano, es divina con la distancia de la

ENP al borde posterior de la faringe.

7. En una vertical al plano de F, que pase por el punto A, la distancia entre estas

referencias serade 0.618, con relacidn a la altura del punto hasta el suprapogonion.

8. La altura del canto interno del ojo al Me es phi con relacicn a la existente entre el Me

y el borde superior del maxilar.

9. La altura del borde del incisivo inferior al punto Pm es igualmente phi con relacicn a

la altura del punto A al borde incisal de este diente (Ricketts, 1982).
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5.4 La cefalometr &

Con el desarrollo de la cefalometr &, se comenzGa estudiar el crecimiento y desarrollo,
efectos de tratamiento, formas faciales y estéica. Descrito por primera vez en 1931, los
estudios cefaloméricos iniciales se centraban en analizar el patrén dentoesqueletal
(Broadbent, 1931). Broadbent (1937) present6 un promedio de patron facial en “La cara
del nifio normal” y Brodie (1941) estudiGel patrén de crecimiento de la cabeza humana

desde el tercer mes hasta los ocho aips de edad.

Brodie y cols. (1938) utilizaron la cefalometr & como una herramienta clmica para
analizar a los pacientes tratados. Una dé&ada después, Downs (1948) estableciGel rango
de paranetros esqueletales y dentales que estaban asociados con oclusiones excelentes.

La cefalometr & ahora pod & ser usada para diagnosticar maloclusiones.

Steiner (1953) incorpor&mediciones de Downs, Riedel y otros autores en un andisis que
pod & ser utilizado por ortodoncistas en el diagn&tico y evaluacicn de tratamiento.
Ricketts (1957) también describid un mé&odo cefalomérico de plan de tratamiento
basado en el patrén facial y un estimado de su crecimiento.

Aunque la importancia del diagndtico y plan de tratamiento de un resultado estéico fue
enfatizada por muchos, hac &n falta mediciones de las variables en los tejidos blandos.
La mayor R pensOque establecer relaciones de normas dentales resultar & en un rostro
estéico. Por lo tanto, la cefalometr ® fue aceptada como un medio para evaluar los
dientes sobre hueso basal y, por lo tanto, la base para decidir la extraccicn de premolares
(Turley, 2015).

Conforme la cefalometr & se fue convirtiendo en un méodo aceptado para el diagnético
ortoddntico, se introdujeron las medidas en tejidos blandos. Se prest® atencicn
inicialmente a las &eas m& afectadas por tratamiento ortoddntico. El plano estéico de
Ricketts (1957), la Imea S de Steiner (1960), el plano de Burstone (1967) de subnasal a
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pogonion, y la Imea de perfil y el &gulo Z de Merrifield (1966), se utilizaron para

evaluar la posicicn del labio en relacidn con la nariz y al mentdn.

La morfolog & del labio se examindcon medidas angulares, como el &gulo nasolabial y
la angulacién del labio superior (Burstone, 1958, 1967; Stoner, 1955). También se

examin®el grosor del labio (Riedel, 1957).

Subsecuentemente, la longitud del labio superior y la cantidad de exposicicn del incisivo
superior en reposo, las longitudes del labio inferior y mentd, y el espacio interlabial, se
consideraron como factores importantes en el plan de tratamiento de ortodoncia
(Burstone, 1967). Los mé&odos para evaluar la posicicn y grosor del mentén también se
consideraron importantes en los primeros andisis de tejidos blandos (Merrifield, 1966;
Stoner, 1955; Burstone, 1958; Holdaway, 1956, 1958).

Burstone (1959) efectué un estudio mas extenso del perfil “integumental” como un
adjunto para el plan de tratamiento y andisis post-tratamiento. Usando 7 puntos en
tejidos blandos, cre&10 segmentos lineales, de los cuales registr®&5 &gulos de contorno
y 10 &gulos de inclinacid. Concluydque las medidas promedio estén relacionadas con
un perfil excelente. En otro estudio, midiGel grosor de los tejidos blandos (medidas de

extensicn) en la cara inferior.

Peck y Peck (1970) también propusieron un andisis de tejidos blandos, incluyendo
rangos normales para varias caracter gticas del perfil, y encontraron que algunos rostros
considerados atractivos, eran m& protrusivos de lo que las normas cefaloméricas

permitir &n.

Recientemente, se ha sugerido un cambio de paradigma que se enfatiza en el resultado
de los tejidos blandos y resta importancia a los objetivos de tejidos duros para un
tratamiento exitoso (Proffit, 2000). Cuando se trata de estéica facial, no sdo se debe

monitorear la alineacicn de los dientes y la oclusicn, sino que también se debe realizar
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una evaluacié minuciosa de la relacién entre los tejidos blandos y duros (Cao y cols.,
2011).

Cuando los incisivos superiores se muestran, &tos deben ser considerados parte de la
cara desde el punto de vista frontal y lateral, ya que el diagn&tico ortoddntico
contempor&eo incluye la evaluacich de exposicidn de incisivos superiores desde la
perspectiva frontal. Sin embargo, los incisivos superiores no son valorados comtnmente
de perfil, con respecto a la forma en que se relacionan directamente con la cara
(Andrews, 2008).

En lugar de eso, se valoran los tejidos blandos en reposo que cubren los incisivos para
reflejar indirectamente sus posiciones, a pesar de la falta de fiabilidad de ese mé&aodo.
Estudios previos no han examinado espec ficamente la relacidh entre los incisivos
centrales superiores y otros puntos de referencia faciales externos en el perfil, cuando se

muestran los incisivos superiores (Andrews, 2008).

El adecuado posicionamiento de los incisivos superiores es uno de los objetivos
prioritarios de cualquier ortodoncista. Para el paciente supone uno de los elementos de
mayor impacto estético de la regicn dentofacial, por su estrecha relacicn con la estéica y

dinamica labial (Hernadez, 2010).

Tradicionalmente, los mé&odos de diagnéstico y tratamiento ortoddntico se han basado
en las relaciones esqueléicas del arco mandibular, dando especial protagonismo a la
posicicn del incisivo inferior (Tweed, 1954). Esta filosof &, que presupone una mayor
estabilidad postratamiento, puede conducir a resultados esté&icos pobres. En la
actualidad, el incisivo superior constituye una referencia fundamental en la armonm
dentofacial, y es, por lo tanto, un elemento clave en la planificacicn y en el tratamiento

ortoddntico (Hern&ndez, 2010).

Holdaway (1984) fue el primero en sugerir que los incisivos superiores constitu &n un

mejor factor pronGstico estéico, por su estrecha relacicn con el labio superior e inferior.
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Park (1986) y Creekmore (1997) verifican esa teor &, realizando una evaluacicn estéica

de pacientes cefaloméricamente normales.

Existen varios andisis cefaloméricos representativos que incluyen paranetros de

medicidn de la posicicn anteroposterior del incisivo superior:

e Andisis de Riedel (1957): el borde incisal del incisivo superior se encuentra
a 5.51 mm del plano N-Pg, en el adulto, y a 6.35 mm, en el nifo.

e Andisis de Steiner (1959): el borde incisal del incisivo superior se encuentra

a una distancia de 4 mm del plano N-A.

e Andisis de Jarabak (2003): el borde incisal del incisivo superior se encuentra

a5 mm del plano N-Pg.

e Andisis de Ricketts (1961): el borde incisal del incisivo superior se
encuentra a una distancia de 3.5 mm del plano A-Pg.

e Andisis de McNamara (1984): la superficie m& anterior del incisivo
superior se encuentra a una distancia de 5 a 5.5 mm de una | mea que pasa por
Ay que es paralela a la vertical de McNamara (perpendicular al plano de

Frankfort desde Nasion).

e Andisis de Arnett (1993): el borde incisal del incisivo superior se encuentra
a una distancia de 7 a 11 mm en hombres, y de 10 a 14 mm en mujeres, de la

vertical que pasa por el punto subnasal.
Para posicionar el incisivo superior, independientemente de las variaciones

dentoesqueléicas maxilomandibulares y de la base cr&eo, Andrews propone la | mea

FALL como uno de los paranmetros de armon & orofacial (Andrews, 2000).

27



5.5 Los seis elementos de la armon & orofacial

La armon & oral y facial &tima implica un estado de salud, funcid y apariencia ideal de
los componentes del complejo orofacial para un individuo. Los Seis Elementos de la
Armon R Orofacial son las caracter gticas en los dientes, arcadas, y maxilares que se
encontraron en individuos con oclusiones dptimas naturales y caras balanceadas
(Andrews, 2000).

Los Seis Elementos son objetivos de tratamiento ¢ptimos para las seis &eas en las cuales
los ortodoncistas tienen la responsabilidad de diagnosticar. Las seis &eas son: 1) El arco:
dientes individualmente (morfolog & y posiciones) y dientes colectivamente (ancho de la
arcada, profundidad, forma, y longitud), 2) Posicicn anteroposterior de los maxilares, 3)
Ancho de los maxilares, 4) Altura de los maxilares, 5) Prominencia del ment& y 6)
Oclusidn (Andrews, 2000).

5.5.1 Elemento | — Caracter sticas ¢ptimas de las arcadas (forma y longitud)

Una arcada es ¢tima cuando: la rak de cada diente estacentrada sobre el hueso basal,
hay &eas de contacto, cada corona estainclinada para que su superficie oclusal pueda
interactuar y funcionar &timamente con los dientes de la arcada opuesta. Cada pieza
dental deberatener una distancia ideal desde su centro de corona (punto FA) a su L hea
WALA, como se observa en la Figura 1, hay una distancia ideal entre el borde WALA y
el centro de corona. Este debe respetarse para asipoder conseguir el equilibrio del

primer elemento (Andrews, 2000).

Cuando una arcada mandibular &ptima es vista desde la perspectiva oclusal, la distancia
del punto FA a la cresta WALA disminuye progresivamente de 2 mm en el &ea molar a
aproximadamente 0.1 mm en el &ea incisal. Posicionando los dientes de acuerdo con la

cresta WALA producir&aun ancho y forma correcta para cada paciente. Este ancho de la
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arcada es referido como distancia X, la cual es medida entre la fosa central de los

primeros molares inferiores (Andrews, 2000).

La profundidad de la curva de Spee es entre 0 y 2.5 mm. La longitud de la I mea de la
base es igual a la suma de los di@netros mesiodistales de los dientes en la arcada y las
formas de las arcadas maxilares y mandibulares son compatibles. El ancho &timo de la
arcada mandibular (X) debe ser compatible con el ancho &timo de la arcada maxilar
(X”). X’ es la distancia entre las ctispides mesio-palatinas de los primeros molares que

estén en la posicicn del Elemento | (Fig. 1) (Andrews, 2000).

Cresta WALA

~

Figura 1. Caracter sticas ¢ptimas de las arcadas (forma y longitud) (Andrews, 2000).

5.5.2 Elemento Il — Posicidn anteroposterior Gptima de los maxilares

La posicicn anteroposterior de los maxilares (Fig. 2) es &tima cuando los puntos FA
(Facial Axis) de los incisivos centrales superiores se encuentran en el GALL (Goal
Anterior Limit Line). La posicidn anteroposterior de la mand bula es ¢tima cuando,
durante la relacicn céntrica, el incisivo central inferior (posicionado en Elemento I) se
encuentra en relacién con el incisivo central superior, ubicado tambié en un maxilar

&timo (bucolingualmente) (Andrews, 2000).
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FALL

Figura 2. Posicicn anteroposterior ¢tima de los maxilares (Andrews, 2000).

5.5.3 Elemento 111 — Ancho &timo de los maxilares

El ancho del hueso basal mandibular es naturalmente ¢ptimo para la mayor & de los
individuos, excluyendo aquellos con ciertas anomal s craneofaciales, asociadas con un
desarrollo anormal del ancho del maxilar. El ancho del maxilar es &timo cuando la
distancia entre las cUspides mesio-palatinas de los primeros molares superiores es igual a
la distancia entre las fosas centrales de los primeros molares inferiores, y éstos se

encuentran en armon & con el Elemento | (Andrews, 2000).

Ademd&, el borde WALA, en el maxilar inferior, y el Borde Irene, del maxilar superior,
coinciden siméricamente. EI borde WALA es la | hea muco-gingival que se encuentra
en el maxilar inferior y se le denomina as ipor sus autores: Will Andrews y Lawrence
Andrews. El borde Irene es la | mea muco-gingival del maxilar superior en honor a la
téenica protesista que colabordcon el Dr. Andrews en el trabajo de los 120 modelos de

estudio para determinar las seis llaves de la oclusia (Andrews, 2000).
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Figura 3. Ancho &timo de los maxilares (Andrews, 2000).

5.5.4 Elemento 1V — Altura dtima de los maxilares

Este elemento se refiere a la armon & que debe existir entre la altura facial anterior y la
altura facial posterior, asicomo la proporcicn de sus tercios faciales. Se realiza en la
fotograf m de perfil (tejidos blandos) y en la radiograf & lateral de craneo (tejidos duros)

de la siguiente manera (Andrews, 2000):

Para tejidos blandos, se toman como puntos de referencia: glabela, subnasal, mentén

blando, condileon y gonion, los cuales deben ser siméricos en sus tercios, como indica

la imagen (Fig. 4). Para tejidos duros, se toman como puntos de referencia: el centro de

la corona del incisivo inferior (punto FA) con ment&n de tejido duro. Esta altura deber&a
ser la mitad del tercio posterior inferior. Este elemento debe estar en armon® con el

Elemento | para poder determinar las alturas exactas (Andrews, 2000).

La altura de los maxilares es &ptima cuando:

a) La mand bula est&en relacicn céntrica

b) Los dientes estan en una oclusién &tima completa
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c) Las posiciones supero-inferiores de los incisivos centrales superiores estén en armon &

con el borde inferior del labio superior en reposo

d) La inclinacidn del plano oclusal es entre +2<y +10“relativo al plano transverso de la

frente desde la perspectiva lateral

e) El plano oclusal es paralelo al plano transverso de la cabeza desde la perspectiva

frontal

f) Las alturas faciales inferiores anterior y posterior est&n 10 mm de la altura facial

anterior media (Andrews, 2000).

Tejidos blandos Tejidos duros

Figura 4. Altura &tima de los maxilares (Andrews, 2000).

5.5.5 Elemento V — Prominencia &tima del mentén

La prominencia anteroposterior del tejido duro del ment&n es &tima cuando su porcicn
m& anterior (pogonion) es igual en prominencia al PALL (Pogonion Anterior Limit
Line), una I mea en el plano mediosagital de la mand bula que es perpendicular al plano
oclusal (cuando el plano oclusal estainclinado entre +2<y +10< en relacid al plano
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transverso de la cabeza) y pasa por el punto FA de un incisivo central inferior, que se
encuentra en la norma del Elemento I (Andrews, 2000).

\ 'E
IR

Figura 5. Prominencia &tima del ment& (Andrews, 2000).

5.5.6 Elemento VI — Oclusién &tima

El Elemento V1 define la oclusién &tima para denticiones naturales. La oclusién &tima
existe cuando los dientes de cada arcada est&n posicionados en una manera en la que
permiten una m&ima intercuspidacicn entre las superficies oclusales de los dientes en
las arcadas opuestas, permite una interaccién propia durante los movimientos
mandibulares funcionales, y distribuye las fuerzas de masticacicn, por medio de los
dientes, hacia los tejidos de soporte sanos (hueso alveolar, hueso basal, enck y ATM)
(Andrews, 2000).

Ademd, la mand bula debe estar en relacién céntrica con relacicn a la fosa glenoiea,
debe gozar de un movimiento fisioldgico y tener un espacio libre de 3 a 5 mm en reposo.
Para que todos los aspectos de la oclusicn sean ¢ptimos, se debe poner atencidn a las
posiciones de las coronas, las rates, los tejidos de soporte, la ATM, y los maxilares
(Andrews, 2000).
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Los dientes no pueden ocluir propiamente en la presencia de discrepancias significativas
de la posicién intermaxilar. AUn cuando las posiciones maxilares y las posiciones de las
coronas son (ptimas, las rates de los dientes deben ser posicionadas sobre hueso basal
(Andrews, 2000).

La oclusicn &ptima implica las seis llaves de la oclusin:

Clase molar

Tip

Torque

Ausencia de rotaciones

Ausencia de diastemas

2 o

Curva de Spee

Llave 1 —Clase molar

Llave 2 —Tip

Llave 3 —Torque

Llave 4 — Ausencia de rotaciones

Llave 5 —Ausencia de diastemas

Llave 6 —Curva de Spee

Figura 6. Oclusién &tima (Andrews, 2000).
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Los ré&ords de diagn&tico incluyen asesoramiento cl mico, as icomo registros materiales.
Adem& de la historia cl mica médica y dental, se necesitan m& datos cl micos para hacer

un diagnéstico gque retna todos los datos de los 6 elementos (Andrews, 2000):

1. Estatus general del complejo orofacial (tejidos orales, dientes, musculatura, ATM,

oclusian estdica y funcional

2. La forma de la frente: Recta, redonda o angulada

3. La altura de la frente clmica: la frente cl mica se define como la porcicn de la frente

que se percibe mas relacionada (Andrews, 2000).

La armon® orofacial existe cuando los seis elementos estén presentes. Aunque las
personas difieren en tamafo, forma, género, edad, y raza, estas variables tienen poca
influencia en las posiciones ptimas y relaciones de los dientes, arcadas, y maxilares

cuando son medidos en relacicn a los 6 elementos (Andrews, 2000).

Cada elemento es diagnosticado utilizando marcas y referencias que son tangibles,
Unicas y universales. Hacen posible un nuevo sistema de clasificacién tridimensional y
de posicionamiento correcto llamado el Sistema de Clasificacicn de los Seis Elementos.
Este sistema ayuda a comunicarle al paciente la condicién relativa esperada al t&mino
del tratamiento (Andrews, 2000).

5.6 Determinacié de la L mea FALL de Andrews

La I mea FALL forma parte de los elementos de la armon & orofacial de Andrews. Estos

elementos constituyen un conjunto de referencias anatGmicas orofaciales, de carater

universal, que contribuyen a definir determinadas pautas terapéuticas y que ayudan a

mejorar tanto la salud bucodental, como la armon & dentofacial (Andrews, 1995).
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El Elemento Il describe que el I mite anterior del incisivo superior corresponde a una

| mea vertical, que pasa por un determinado punto, ubicado en la regicn frontal. Para la

obtencidn de la I mea FALL de Andrews, se deben realizar los siguientes pasos:

Determinacicn del tipo de frente (Fig. 7). Con la cabeza en posicicn de trabajo y
en vista lateral, se selecciona entre tres tipos de frentes diferentes: recta, redonda

0 angulada.

Marcado de los puntos de referencia frontales superiores e inferiores (Fig. 7). El
punto frontal inferior corresponde al punto Glabela (Gl), o punto m& prominente
de la regi&n del entrecejo en el plano sagital medio, independientemente del tipo
de frente. El punto frontal superior corresponde al Trichion (Tr), o punto de la
| mea anterior del pelo en el plano sagital medio, en el caso de frente recta. El
punto frontal superior corresponde a Superion (Sp), o punto m& superior donde
cambia la curvatura frontal en el sagital medio (en el caso de frente redonda o

frente angulada).

Localizacicn del punto frontal (Fig. 7). El punto frontal (F) se localiza a media
distancia entre el punto Glabela y el punto Trichion, o Superion, dependiendo del

tipo de frente.

Frente recta Frente redonda Frente angulada

Figura 7. Tipos de frente (Andrews, 2000).
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e Trazado de lalmea FALL (Fig. 8). La I mea FALL pasa por el punto frontal (FFA)

y es paralela al plano frontal de la cabeza.

s

Figura 8. Trazado de la I mea FALL (Andrews, 2000).

e Cdculo de la inclinaciécn frontal (IF) (Fig. 9). La IF es el agulo formado por la
Imea FALL y el plano que une Glabela y Trichion (en el caso de frente recta) o
Glabela y Superion (en el caso de frente redonda o angulada).

Figura 9. Cdculo de la Inclinacién frontal (Andrews, 2000).
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e Determinacicn de la I mea GALL (Fig. 10). Cuando el valor de la IF se encuentra

entre +7°y -7< la I mea FALL no var Ry pasa por el punto frontal

F=27° IF > 7° (Ej. = 12°) Limite maximo
anteriorde GALL
11 \ i -
\ i -
i NE]
d "= * 0
iy -
FALL FALL GALL

Figura 10. Determinacié de la | mea GALL (Andrews, 2000).

Cuando el valor de la IF es mayor a 7< se debe trazar la | mea GALL, que se encuentra
m& anterior y es paralela a la I mea FALL, pero que no pasa por el punto frontal. Para
calcular los mil metros de adelantamiento (x) de la Imea GALL, se debe aplicar la
siguiente f&mula matemédica:

X=(IF-79x0.5mm
Ejemplo: para una IF de 12< se debe adelantar la I mea FALL: (12 - 7) x 0.5 =2.5 mm.

El I mite anterior m&imo hasta donde se puede adelantar la | mea GALL corresponde a

la vertical que pasa por Glabela (Andrews, 2000).
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5.6.2 Aplicacidn Cl nica de la I mea FALL/GALL de Andrews

La Imea FALL/GALL de Andrews va a determinar la posicicn anteroposterior del
incisivo central superior, de forma que la superficie m& anterior del incisivo superior
coincida con dicha vertical, siempre y cuando el torque y la inclinacién coronal incisal

sean los correctos (Fig. 11).

Queda as 1determinada, de forma precisa, la posicicn anteroposterior ideal del incisivo
superior, dentro de un &ea delimitada posteriormente por una vertical que pasa por un
punto frontal medio y, anteriormente, por una vertical que no puede pasar m& anterior
al punto Glabela (Andrews, 2000).

Ej. frente angulada con IF = 12

12-7)x05=25mm

N
FALL GALL

Figura 11. Relacicn entre la I mea GALL y el incisivo superior (Andrews, 2000).

La posicicn anteroposterior del incisivo superior no debe venir dada, exclusivamente,
por esta relacich numéica. Al ser una posicidn individual, el profesional debe
personalizar cada caso, teniendo en cuenta una serie de factores que deben ser tomados

en consideracin.
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Los principales factores individuales son las posibles variantes anat@micas del paciente
(grado de proyeccicn de regicn glabelar), el equilibrio facial con respecto a otras &eas —
nasal, labial, ment&n —, el patrén facial, las caracter gticas de las partes blandas, la raza,

la edad y, especialmente, las expectativas del paciente (Andrews, 2000).
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6. Marco de referencia

En la déada de 1980, Andrews llevO a cabo un proyecto de investigacicn para la
bUlsqueda de los objetivos cient Ficos para el tratamiento anteroposterior de los dientes y
posicicn de los maxilares. Esto requiriGde una gran muestra de sujetos que se considero
que ten &n buena armon & facial. El objetivo era buscar caracter Bticas comunes para, de
esa manera, encontrar puntos de referencia que pudieran ser cuantificadas (Andrews,
2015).

La investigacidn se iniciGmediante la bUsqueda y recopilacién de m& de 1000 im&genes
de perfil de personas que se consideraron gque ten®n una buena armon i facial. Un
requisito previo era que la frente y los incisivos centrales superiores fueran visibles para

que todo el perfil pudiera ser visto (Andrews, 2015).

Para este estudio, la frente de la persona y los incisivos superiores se consideraron como
una parte de la cara, cuando la frente se encontraba descubierta de pelo y los labios
permit Bn observar los incisivos superiores durante la sonrisa. Esta es una consideracicn
importante, ya que la gente se preocupa mucho por cédno se ve de perfil en situaciones
de la vida social (Andrews, 2001).

La muestra incluy®a todas las razas y ambos géneros. La mayor & de las im&yenes
fueron obtenidas de revistas. Las personas que se encargaron de evaluar estas im&yenes
de perfil como armdnicas eran representantes de modelos, publicistas profesionales,

estudios de cine, artistas y la sociedad (Andrews, 2015).

Estos jueces parec mn basarse instintivamente en la prominencia y la inclinacicn de la
frente como punto de referencia, y la posicicn de los incisivos centrales superiores, para
determinar la armon® en la posicicn de los dientes y los maxilares vistos de perfil
(Andrews, 2015).
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Las caracter Bticas comunes de la muestra de perfil eran que cuanto m& inclinada estaba
la frente, m& cerca se encontraban posicionados favorablemente los incisivos superiores
(los cuales estan unidos al maxilar superior y representan indirectamente su posicicn
anteroposterior) a una I mea que es tangente a glabela y paralela al plano frontal de la
cabeza (Andrews, 2001).

Ningt(n juez utilizOtrazos cefaloméricos internos para la evaluacicn anteroposterior de
los incisivos y la armon & maxilar. Algunos ortodoncistas que han aprendido acerca de
estas investigaciones estén afadiendo de forma rutinaria a sus registros una fotograf & de
perfil que muestre la frente completa, as icomo la exposicicn de los incisivos centrales
superiores durante la sonrisa. En la consulta, los padres y los pacientes adultos aceptan
m& el tratamiento cuando pueden ver lo que se puede corregir, observando la fotograf B

de perfil en sonrisa (Andrews, 2015).

Andrews realizdun estudio en el que evaludla relacicn antero-posterior de los incisivos
centrales superiores con la frente, en mujeres adultas blancas con perfiles armanicos, y
la compard con mujeres adultas blancas que buscaban tratamiento de ortodoncia. Se
obtuvieron 94 fotograf &s de mujeres adultas blancas con buena armon & facial (grupo
control) y se compararon con 94 fotograf Bs de mujeres adultas blancas que buscaban
tratamiento de ortodoncia (muestra de estudio). Todas las im&yenes eran del perfil de la

cara con la frente descubierta y los incisivos superiores expuestos (Andrews, 2008).

Las im&yenes fueron escaneadas, cambiadas de tamafp y rotadas a una posicicn vertical
de la cabeza. Se trazaron las | meas de referencia para evaluar la posicién anteroposterior
de los incisivos centrales superiores, astcomo la inclinacicn de la frente (Andrews,
2008). En el grupo control, el 93% ten & los incisivos centrales superiores posicionados
entre el punto FFA y glabela, el 4% estaba posterior al punto FFA, y el 3% anterior a
glabela. La posicicn de los incisivos centrales superiores estaba fuertemente

correlacionada con la inclinacién de la frente (Andrews, 2008).
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En la muestra de estudio, el 21% ten & los incisivos centrales superiores ubicados entre
el punto FFA vy glabela, el 64% posterior al punto FFA, y 15% anterior a glabela. Las
posiciones de los incisivos centrales superiores fueron pobremente correlacionadas con
la inclinacicn de la frente. La diferencia entre los promedios para la posicicn
anteroposterior de los incisivos superiores fue estad sticamente significativa (Andrews,
2008).

Se concluyd que la frente es un punto de referencia importante para la posicicn

anteroposterior de los incisivos para las mujeres adultas blancas que buscan mejorar su

armon & facial, por medio del tratamiento de ortodoncia. (Andrews, 2008).
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Diserp del estudio

El presente es un estudio:

e Descriptivo

e Abierto

e Observacional
e Retrospectivo

e Longitudinal

7.2 Universo del estudio

Fotograf s de perfil y radiograf &s laterales de créneo de pacientes de géero masculino
y femenino, entre 18 y 30 afbs de edad, que iniciaron y terminaron su tratamiento en el
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Led, entre Enero de
2009 y Marzo de 2016.

7.3 Tamarp de la muestra

Se seleccionaron los registros de 60 pacientes que iniciaron y finalizaron su tratamiento

en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Len, de los cuales

30 fueron de pacientes femeninos y 30 de pacientes masculinos latinoamericanos, entre
18 y 30 afbs de edad.
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7.4 Lista de materiales

e 1 Computadora portdil Toshiba Satellie® C655D-S5518

e 1 Impresora

e 1 Six Elements Diagnostic Template de Andrews ™

e 120 hojas blancas

e 120 Acetatos de rotafolio transparentes

e 3 Marcadores Sharpiee de color negro, azul y rojo (con punta fina)
e 1 Cinta Scotch®

7.5 Criterios de Seleccicn
7.5.1 Criterios de inclusién
e Fotograf Bs de perfil y radiograf &s laterales de cr&neo de pacientes que iniciaron
y terminaron su tratamiento en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad

Autédnoma de Nuevo Lecn.

o Fotograf ms de perfil y radiograf &s laterales de cré&neo de pacientes entre 18 y 30

aros de edad.

e Fotograf s de perfil y radiograf &s laterales de créneo de géero masculino y

femenino.

7.5.2 Criterios de exclusicn

e Fotograf ms de perfil y radiograf ms laterales de créaneo de pacientes con algtn

smndrome craneofacial o deformidad esqueletal.
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e Fotograf ms de perfil y/o radiograf s laterales de cré&neo de pacientes mal

tomadas o anguladas y en las que no se observe la frente completa.

e Fotograf ms y radiograf ms de pacientes con calvicie

e Fotograf ms de perfil y radiograf ®s laterales de cr&neo de pacientes en las que se

muestre la ausencia del incisivo central superior permanente.

Tabla 1. Variables

Independientes

Dependientes

Intervalo: arps

Edad ) Altura de la frente Intervalo: mm
cumplidos
; Nominal: masculino | Inclinacidn de la
Gé&ero ) Intervalo: grados
y femenino frente
_ _ Nominal: lateral de _
Radiograf &s . Lmea FALLY
craeo Intervalo: mm
_ : : GALL
Fotograf s Nominal: de perfil
Nominal: recta, Distancia juzgada
Forma de la frente Intervalo: mm

angulada o redonda

(FALL/FA)

7.6 Consideraciones &icas

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la

ley General de Salud en Materia de Investigacicn para la Salud.

T iulo segundo, capiulo I, Arttulo 17, Seccidn |, investigacidn sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.
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7.7 Procedimiento

El estudio se llevoa cabo en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autéhoma de
Nuevo Led, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Le, entre Abril y Julio de 2016. Para
elegir los registros de los pacientes, se utiliz&el programa Dolphin, especificando el
rango de edad (entre 18 y 30 afbs), ambos géneros (masculino y femenino) y presencia
de fotograf s de perfil y radiograf ®s laterales de craneo iniciales y finales, verificando

que todos cumplieran con los criterios de inclusicn mencionados.

Una vez obtenidos los registros de los 60 pacientes, (30 de géero masculino y 30 de
género femenino) se creGuna base de datos en Excel para posteriormente ir colocando la
informacicn de cada uno (nombre completo, edad al inicio y al final del tratamiento,

forma de la frente, altura de la frente, inclinacicn de la frente, etc.).

Se imprimiOla radiograf & lateral de craoeo inicial de cada paciente, desde el programa
Dolphin, en una proporcicn 1:1. Se colocOun acetato transparente por encima de la
imagen con cinta adhesiva (en el margen inferior de la hoja) para evitar que é&ta se
moviera a la hora de realizar el trazado. Se utilizGun marcador Sharpie con punta fina de
color negro para dibujar las estructuras anat@micas (contorno del créneo y la cara, perfil
de tejidos blandos, las vétebras, la &bita, el porion, el maxilar superior e inferior y los

incisivos centrales superior e inferior).

Ya que en la radiograf & lateral de cr&neo no se observa la frente completa del paciente,
y no es posible determinar la ubicacidn del trichion, se tomo el acetato con las
estructuras anatdmicas ya trazadas (en una proporcicn 1:1) y se realizdG una
superimposicicn en la fotograf m de perfil inicial del paciente para asipoder trazar la
frente completa.

Para efectuar dicho procedimiento, se agrand® la fotograf & de perfil de inicio en la

computadora hasta que é&sta coincidiera en tamaf con el contorno de los tejidos blandos
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del trazado. Se extendiGel trazado de la frente en el acetato hasta el punto trichion
(implantacin del cabello).

Una vez obtenido el trazado completo del paciente, se ubicO glabela para unirlo a
trichion y poder trazar el plano frontal (en pacientes con frente recta). En aquellos casos
en los que el paciente presentaba una frente angulada o redonda, se reemplazel punto
trichion por superion (el punto m& anterior y superior de la frente) para poder obtener el

plano frontal.

Posteriormente, se midiGen mil metros la distancia entre trichion y glabela, (en frentes
rectas) y entre superion y glabela, (en frentes anguladas o redondas) para determinar la
altura del plano frontal en mil metros. El resultado de esta medida se dividiGentre dos
para colocar justo en la mitad del plano frontal el punto FFA (Forehead Facial Axis).

Después, se trazOel plano frontal de la cabeza. A partir del punto FFA, se trazduna
I mea vertical, paralela al plano frontal de la cabeza, para establecer la Imea FALL

(Forehead Anterior Limit Line) o vertical frontal.

Una vez obtenida la I mea FALL, se mididen grados el &gulo agudo formado entre el
plano frontal y la | mea FALL. En aquellos casos en los que dicho agulo mididentre -7
y +7< el centro de la corona del incisivo superior (punto FA o Facial Axis) deb®
coincidir con la Imea FALL para considerar que el incisivo central superior se
encontraba en una posicidn anteroposterior Gptima, segtn el Elemento Il de Andrews.

Cuando el agulo formado entre el plano frontal y la Imea FALL fue mayor a +7< se
realizdla siguiente fGmula para la ubicacicn anteroposterior Gtima del incisivo central

superior:

(Angulacicn de la frente del paciente — 7<) x 0.5 mm

De esta manera, se corrigidla posicién, migrando en mil imetros el punto FA en sentido

anterior, y teniendo como limite anterior la glabela. A partir de esta nueva ubicacidn, se
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trazAuna | mea vertical paralela a la I mea FALL, llamada | mea GALL, o Goal Anterior
Limit Line (Fig. 12).

Figura 12. Ubicacicn y trazado de planos y referencias (Andrews, 2000).

Como se mencion®anteriormente, la I mea FALL deb & coincidir con el incisivo central
superior en su posicicn correcta, con respecto a su base ¢&ea. Sin embargo, en aquellos
casos en los que hab® una alteracicn en la angulacién de la frente (mayor a 79, se
considerGcomo pardmetro la | mea GALL. Esta se considerOla nueva referencia para la
ubicacidn del incisivo central superior, junto con su base maxilar. Posteriormente, se
ubicd el incisivo central inferior con su base mandibular por medio de la regla de
Andrews (Fig. 13).
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Cambio AP
Incisal

Figura 13. Regla de Andrews (Andrews, 2000).

Se realiz&el mismo procedimiento para las fotograf &s de perfil y radiograf &s laterales
finales. Se evaludla posicicn final del incisivo central superior en relacién con el plano

frontal y se determindsi el caso cumplido no con el Elemento 11 de Andrews.
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8. RESULTADOS

De los 60 pacientes tomados en el estudio, 35 ten &n una frente angular, 16 presentaban
una frente redonda y 9 mostraban una frente recta. Cuarenta y uno de ellos iniciaron el
tratamiento de ortodoncia con el incisivo central superior ubicado en algtn punto entre
FFA y Glabela, de los cuales 23 fueron pacientes masculinos y 18 del géero femenino.
Al final del tratamiento, 48 de 60 pacientes (representando el 80% de la muestra)
cumplieron con el Elemento Il de Andrews, de los cuales 26 eran pacientes masculinos y

22 femeninos.

El promedio de la altura de la frente fue de 34.35 mm, con un valor m&imo de 54 mmy
uno mmimo de 21 mm. EI promedio de inclinacicn de la frente fue de 14.6< siendo el
valor mmimo 3°y el m&imo de 27< La media para la distancia FALL/FA previo al
tratamiento fue de 1.958 mm, con un valor mnimo de -8.5 mm, un valor m&imo de

13.5 mm y una desviacian estandar de 3.18 mm.

Al final del tratamiento, el promedio de la distancia FALL/FA fue de 1.983 mm, con un
valor mmimo de -6.5 mm, una m&ima de 11 mm y desviacicn esténdar de 2.99 mm.
Asimismo, se encontr®una correlacidn positiva (r=2= 0.241) entre la forma e inclinacicn

de la frente y la posicién anteroposterior del incisivo central superior.

Gré&ica 1. Forma de la Frente

Forma de la Frente

Recta
3 16 Redonda
Angular
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Gr&ica 2. Altura de la Frente

Milimetros

Altura de la Frente (mm)

54

21

6.36

Promedio Desviacion estandar Valor Minimo Valor Maximo

Gré&ica 3. Inclinacid de la Frente

w 0 o = 0

Inclinacién de la Frente (°)

PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR VALOR MINIMO VALOR MAXIMO
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Tabla 2. Posicicn Anteroposterior Inicial del Incisivo Central Superior Relativo al
Punto FFA

Inicial

Tabla 3. Posicicn Anteroposterior Final del Incisivo Central Superior Relativo al Punto
FFA

Gr&ica 4. Pacientes que Cumplieron con el Elemento Il
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9. DISCUSION

Si los incisivos centrales superiores son considerados una parte de la cara, entonces los
ortodoncistas deber &n evaluar el perfil facial con el incisivo central superior a la vista.
Se necesitan otros puntos de referencia faciales, a parte de los labios, nariz y mentn
para evaluar la posicicn de perfil cuando se muestran estos dientes. Utilizar la frente
como un punto de referencia primario para la posicicn anteroposterior del incisivo
central superior evita el problema de confiar en andisis cefaloméricos, o andisis de
tejidos blandos en reposo. (Andrews, 2008).

Los distintos andisis cefaloméricos cl&icos introducen posibles errores en los
parametros de medicién de la posicicn anteroposterior del incisivo superior (Hernéndez,
2010):

e EIl andisis de Riedel y Jarabak, al tomar el plano N-Pg como referencia,
depende de la variabilidad en el posicionamiento de la base del créneo y de la
mand bula. En un caso de mand bula retruida, la posicién del incisivo superior

tiende a valores m& protrusivos.

e El andisis de Steiner, al tomar el plano N-A como referencia, depende de la
variabilidad en el posicionamiento de la base del créneo y del maxilar superior.
En un caso de maxilar retruido, la posicicn del incisivo superior tiende a

valores m& protrusivos.

e El andisis de Ricketts, al tomar el plano A-Pg como referencia, depende de la

variabilidad en el posicionamiento del maxilar superior y de la mand bula.

e EIl andisis de McNamara, al tomar el plano de Frankfort como referencia
indirecta, depende de la variabilidad interindividual, que puede ser de 10°0

incluso m& (Proffit, 1993) y de la inexactitud en la localizacicn del punto
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porion. La coincidencia del plano de Frankfort con el plano horizontal
verdadero sdo se produce en un 14% de los casos (Silva, 2000). En el caso de
un plano de Frankfort con rotacicn antihoraria, la posician del incisivo superior

tiende a valores m& retruidos.

e EIl andisis de Arnett, al tomar la vertical que pasa por el punto subnasal,
depende de la variabilidad en el posicionamiento del maxilar superior, de la
anatom® de la espina nasal anterior, de la insercicn anterior del tabique
cartilaginoso septal, del grosor y de la tonicidad del labio superior. En un caso
de maxilar superior retruido, la posicicn del incisivo superior puede dar valores
de normalidad, por la correspondiente retrusién del punto subnasal (Hern&ndez,
2010).

Los errores de medicicn de los distintos andisis cefaloméricos expuestos son
consecuencia de la amplia variabilidad interindividual de las referencias de partes Geas
y/o partes blandas. A veces, incluso, un andisis cefalomérico con parémetros normales

no se correlaciona con una adecuada armon & facial (Hern&dez, 2010).

El cl mico necesita utilizar alguna referencia estable, con baja variabilidad interindividual,
visual y que sea f&il de registrar. La I mea FALL de Andrews puede constituir una
referencia primaria fiable de posicionamiento anteroposterior del incisivo superior
(Hernadez, 2010).

Andrews expone una serie de consideraciones importantes sobre esta | nea:

e Con respecto a los valores de armon & facial, la correlacicn entre la posicicn
anteroposterior del incisivo superior y la frente presenta mayor fiabilidad que la
correlacicn entre la posicidn anteroposterior del incisivo superior y las
referencias internas esqueléicas, o referencias de tejidos blandos del tercio

inferior.
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e La posicicn anteroposterior del incisivo superior esta correlacionada con la
forma e inclinacicn de la frente, independientemente de la raza y del género, y

de manera estable durante toda la vida del paciente.

e La superficie m& anterior del incisivo superior nunca debe posicionarse
posterior a la Imea FALL, ni anterior a la vertical glabelar, salvo peticicn

expresa del paciente.

e Esta correlacicn cl mica es vdida, siempre y cuando se cumplan los preceptos de

los otros elementos y de las llaves de la oclusién (Andrews, 1972).

e La valoracicn clmica del posicionamiento del incisivo, basada en un méodo
visual, es esencial para mantener los parametros de equilibrio facial, y los

errores no exceden de 3 mm.

e Existe tambié una relacicn estrecha entre la IF, la inclinacién del incisivo

superior y la inclinacién del plano oclusal.

Will Andrews (2008) concluydque la frente es una referencia (il para determinar la
posicicn del incisivo superior en mujeres adultas, y que, en el 93% de los casos de perfil

armdnico, el incisivo superior se encontraba entre la I mea FALL y la vertical glabelar.

Se encontr&que la posicidn anteroposterior de los incisivos centrales superiores estaba
fuertemente correlacionada con la inclinacidn y los puntos de referencia en la frente,

utilizados en el presente estudio. Estos hallazgos apoyan las observaciones de Andrews.

La muestra de estudio, que representGuna poblacidn tpica de mujeres adultas blancas
buscando tratamiento de ortodoncia, exhibi® caracter gticas diferentes a las del grupo
control. La mayor B en la muestra del estudio (64%) ten & el incisivo central superior
ubicado posterior al punto FFA de la frente, en comparacicn con sdo el 4% del grupo
control (Andrews, 2008).
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Aquellas que estaban en la muestra del estudio también eran m& propensas (15%) de
tener el incisivo central superior situado anterior a glabela, en comparacidn a las del
grupo control (3%). Por otra parte, la posician anteroposterior de los incisivos centrales
superiores no se correlaciondcon la inclinacidn de la frente en la muestra del estudio, a
pesar del hecho de que no se encontr&una diferencia estad stica en la inclinacicn de la

frente entre los dos grupos (Andrews, 2008).

Los hallazgos del estudio pueden ser incorporados a los registros, diagndsticos y planes
de tratamiento ortoddnticos. La incorporacicn de una fotograf & de perfil en sonrisa con
la frente e incisivo central superior descubierto dentro del diagn&tico, asTcomo una
evaluacicn clmica del perfil en sonrisa, permitira al ortodoncista documentar la

orientacid del incisivo central superior del paciente con la frente. (Andrews, 2008).

Los objetivos de tratamiento para las mujeres adultas blancas deben incluir el
posicionamiento anteroposterior de los incisivos centrales superiores en algtn punto
entre FFA y glabela, y en relacidh a la inclinacicn de la frente. Se requieren estudios
adicionales para extender estos hallazgos a otros grupos raciales y edades (Andrews,
2008).

Schlosser y cols. (2005) encontraron que la norma facial del Elemento Il provee un
méodo il para evaluar la estéica relacionada a la posicicn anteroposterior del incisivo
central superior. Los resultados también aplican a mujeres adultas asidicas. En un
estudio realizado por Cao y cols. (2011), la sonrisa de perfil con calificacich m& alta
tanto por ortodoncistas como no ortodoncistas fue aquella con una inclinacién lingual de
5<de los incisivos, con el FA ubicado en el GALL (Adams y cols., 2013).

Agostino y cols. (2007) hallaron que la percepcién del 1 mite de la I mea anterior del
diente no es influenciada por la protrusicn de la nariz y el ment&n. Los autores
encontraron que el Imite de la Imea anterior del diente era independiente de la

protrusicn de la nariz y el ment&, y que no eran capaces de sefalar una correlacicn
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entre la protrusin o retrusicn de la nariz y el mentd&, y los cambios de la posicidn ideal
del incisivo superior. (Adams y cols., 2013).

En el estudio “Relacion Anteroposterior de los Incisivos Centrales Superiores con la
Frente en Hombres Adultos Blancos” también se concluy® que los objetivos de
tratamiento deben incluir un incisivo central superior posicionado entre el punto FFA y
glabela, ya que 92 sujetos (91%) en el grupo control ten &n el incisivo central superior
ubicado entre el punto FFA y glabela, mientras que sdo 33 sujetos (34%) ten&n el
incisivo central superior posicionado entre el punto FFA y glabela dentro del grupo de
estudio. (Adams y cols., 2013).

Se encontré una diferencia significativa en la inclinacicn de la frente entre el grupo
control y el grupo de estudio en dicha investigacicn. Esto concuerda con los hallazgos de
Andrews en mujeres adultas blancas. (Adams y cols., 2013).

Sin embargo, a diferencia del estudio de Andrews, en el que la posicién anteroposterior
de los incisivos centrales superiores se correlacion® fuertemente (r?> = 0.64) con la
inclinacidn de la frente en el grupo control, este estudio sdo mostré una correlacicn
moderada entre la posicién anteroposterior de los incisivos centrales superiores y la
inclinacicn de la frente (r? = 0.37) y una mayor correlacién para el grupo de estudio (r? =
0.53). (Adams y cols., 2013).

El hecho de que la inclinacicn de la frente no es altamente correlacionada con la
posicicn anteroposterior de los incisivos centrales superiores podr & ser debido a las
mayores variaciones en las inclinaciones y prominencia de la frente en hombres. La

glabela tiende a ser m& protuberante en los hombres (Adams y cols., 2013).

Tambié podr & ser debido a limitaciones del estudio, como la influencia de los medios
de comunicacid, para determinar la belleza y armon & facial. Por dtimo, el aumento del
tamai de las fotograf ms a tamafd real podr ® haber introducido variabilidad (Adams y
cols., 2013).
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Los resultados del estudio mencionado apoyan los "’Seis Elementos de la Armonia
Orofacial” de Andrews, el cual utiliza la frente como punto de referencia para evaluar la

posicicn anteroposterior de los incisivos centrales superiores (Adams y cols., 2013).

Estos pueden ser utilizados como gu &s para los ortodoncistas a la hora de desarrollar los
objetivos de tratamiento para aquellos pacientes que se someter& a cambios
anteroposteriores significativos en la posicicn de los incisivos centrales superiores. Se
debe asegurar que la posicidn final de los incisivos centrales superiores no debe ser ni

posterior al punto FFA, ni anterior a glabela (Adams y cols., 2013).

De igual manera, en el estudio “Evaluacicn de la Posicicn Anteroposterior del Incisivo
Central Superior Utilizando la Frente: Un Estudio Fotogr&ico de la Sonrisa de Perfil”,
se comparO la relaciédnh anteroposterior del incisivo central superior con la frente en
mujeres adultas con perfiles armdnicos y mujeres adultas buscando tratamiento de

ortodoncia. (Ajmera y Toshniwal, 2012).

En la muestra de control, ocho mujeres (8%) ten &n el incisivo central superior situado
por detrd& del punto FFA de la frente, cinco mujeres (5%) ten®n el incisivo central
superior colocado anterior a glabela y 87 mujeres (87%) ten & el incisivo central superior

ubicado en algtn lugar entre el punto FFA y glabela. (Ajmera y Toshniwal, 2012).

En la muestra del estudio, 63 sujetos (63%) ten &n el incisivo central superior situado
por detr& del punto FFA de la frente. Doce sujetos (12%) ten®n el incisivo central
superior posicionado anterior a glabela y sdo 25 sujetos (25%) ten &n el incisivo central
superior colocado en algtn lugar entre el punto FFA y glabela. (Ajmera y Toshniwal,
2012).

La posicicn anteroposterior de los incisivos centrales superiores se encontr&fuertemente
asociada con los puntos de referencia utilizados en la frente utilizados en el estudio, y
fuertemente correlacionada con la inclinacicn de la frente, en mujeres adultas con buena

armon & facial (muestra de control) (Ajmera y Toshniwal, 2012).
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Al revisar la correlacicn incisiva anteroposterior en relacicn con el punto FFA y la
inclinacicn de la frente, sdo el grupo control mostréuna fuerte correlacicn, mientras
que en la muestra de estudio fue débil, a pesar del hecho de que la inclinacicn de la
frente no se encontr&estad Bticamente diferente entre el grupo control y la muestra de
estudio. (Ajmera y Toshniwal, 2012).

64



CONCLUSION



10. CONCLUSION

Se rechazdla hipdesis, ya que la mayor B de los pacientes adultos latinoamericanos se
encontraban dentro de la norma al evaluar el Elemento Il de Andrews. La frente es un
punto de referencia importante para el posicionamiento anteroposterior de los incisivos
centrales superiores cuando una persona es vista durante la sonrisa de perfil. Los
objetivos de tratamiento deben incluir una relacicn anteroposterior adecuada entre los
incisivos centrales superiores y la frente en pacientes que acuden al posgrado de
ortodoncia de la Universidad Autémwoma de Nuevo Len.

El posicionamiento del incisivo superior es un factor clave en la planificacicn
ortodditica. Existen importantes diferencias de posicionamiento anteroposterior del
incisivo superior, segtn el andisis cefalomérico que se utilice. En el presente estudio,
se demostroque existe una correlacicn estrecha y estable entre la forma e inclinacién de
la frente y la posicich anteroposterior del incisivo superior en pacientes adultos

latinoamericanos.

Mediante una exploracién clmica y un protocolo sencillo, se puede determinar la
posicicn anteroposterior ideal del incisivo central superior en cada paciente. Es
necesario realizar estudios poblacionales adicionales, con distintas variables, para

certificar la utilidad cl mica de este protocolo.

La inclusicn de una fotograf & de la sonrisa de perfil, con los incisivos centrales
superiores y la frente completamente visibles para los registros de diagnético, as icomo
la evaluacicn clmica de la sonrisa de perfil, permitiraal ortodoncista documentar la
orientacicn de los incisivos centrales superiores del paciente con la frente y poder lograr

la posicidn anteroposterior ideal de dichos dientes.

Este andisis es Unico porque los objetivos del tratamiento se basan en las caracter gticas

existentes del paciente, y por lo tanto, el tratamiento estadirigido a maximizar el
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potencial esté&ico de cada individuo, mediante la creacich de un balance y armon&,
dentro de todas las &eas de la cara.

Es una forma répida y sencilla de analizar un punto de referencia de tejidos blandos (la
frente) y un punto de referencia de tejidos duros (incisivo central superior). No existen
normas gené&icas, sino que se evalla a cada paciente individualmente y se le otorga una

norma ideal espec fica a cada uno, de acuerdo a sus caracter ticas orofaciales Unicas.
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Cresta WALA

Figura 1. Caracter sticas ¢timas de las arcadas (Andrews, 2000).

! FALL || GALL
Figura 2. Posicicn anteroposterior (tima de los maxilares (Andrews, 2000).
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Figura 3. Ancho &timo de los maxilares (Andrews, 2000).

Tejidos blandos Tejidos duros

Figura 4. Altura &tima de los maxilares (Andrews, 2000).
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GALL

Figura 5. Prominencia &tima del ment&n (Andrews, 2000).

Llave 1 —Clase molar

Llave 2 —Tip

Llave 3 —Torque

Llave 4 — Ausencia de rotaciones

Llave 5 —Ausencia de diastemas

Llave 6 —Curva de Spee

Figura 6. Oclusicn &tima (Andrews, 2000).
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Frente recta Frente redonda Frente angulada
\ T
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Figura 7. Tipos de frente (Andrews, 2000).

Figura 8. Trazado de la I mea FALL (Andrews, 2000).
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Figura 9. Cdculo de la Inclinacidn frontal (Andrews, 2000).

F=+7° IF > 7° (Ej. = 12°) Limite maximo
anteriorde GALL
iin v i i
11} ] 11 : g
T \
Vi '
‘l

B

Flod FLMdc
o P

T iy
FALL FALL GALL

Figura 10. Determinacién de la | mea GALL (Andrews, 2000).
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Ej. frente angulada con IF = 12°

12=-7)x05=25mm

HE
FALL GALL

Figura 11. Relacid entre la I mea GALL y el incisivo superior (Andrews, 2000).

Tabla 1. Variables

Independientes

Dependientes

Intervalo: arps

Edad ) Altura de la frente Intervalo: mm
cumplidos
} Nominal: masculino | Inclinacicn de la
Gé&ero ) Intervalo: grados
y femenino frente
) _ Nominal: lateral de
Radiograf &s 3 _
craeo L mea FALL/GALL Intervalo: mm
Fotograf Bs Nominal: de perfil
Nominal: recta, Distancia juzgada
Forma de la frente Intervalo: mm

angulada o redonda

(FALL/FA)
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Figura 12. Ubicacidn y trazado de planos y referencias (Andrews, 2000).
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Figura 13. Regla de Andrews (Andrews, 2000).
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Gr&ica 1. Forma de la Frente

Forma de la Frente

M Recta
= Redonda

= Angular

Gr&ica 2. Altura de la Frente

Milimetros

Promedio

Altura de la Frente (mm)

54

6.36

Desviacion estandar Valor Minimo Valor Maximo

76



Gr&ica 3. Inclinacién de la Frente

Inclinacién de la Frente (°)

w 0 Qv = O

PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR VALOR MINIMO VALOR MAXIMO

Tabla 2. Posicican Anteroposterior Inicial del Incisivo Central Superior Relativo al
Punto FFA

Inicial

Tabla 3. Posicicn Anteroposterior Final del Incisivo Central Superior Relativo al Punto
FFA
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Gré&ica 4. Pacientes que Cumplieron con el Elemento |1
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