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Introduccion

La preocupacion de los ortodoncistas por la estética facial viene de
antiguo. Calvin Case en su libro (1921) hablaba del aspecto “innoble” de las
biprotrusiones como una poderosa razén para tratar de reducirlas mediante
extracciones. Es famoso el caso que presenta en el que se realizd la extraccion
de la totalidad de la denticidn, junto a una alveolotomia reductora, antes de
colocar una dentadura completa, con la finalidad de corregir el aspecto
estético facial del paciente.

El arte juega y jugaba un papel muy importante en la ortodoncia. A
Edward H. Angle, cualquiera de nosotros lo relacionaria con el Apolo de
Belvedere, al que proponia como ideal de armonia facial, y con Wuerpel, que
era un profesor de arte.

Ya en 1931, Sved senala aspectos del andlisis facial al explicar la
metodologia de Simon en el diagnostico en ortodoncia.

Estos son unos pequefios ejemplos que muestran que la valoracion de la
cara y de su estética, ha sido incluida y tenida en cuenta en el estudio,
diagnostico, y el plan de tratamiento derivado de €l en ortodoncia, desde sus
inicios como ciencia estructurada.

De modo que el andlisis facial ha formado, y forma, parte de las
herramientas diagndsticas de la ortodoncia desde que es ortodoncia, entendida
como la especialidad que es, desde que Angle la dotase de una forma de
instruccion especifica, una sociedad profesional exclusiva y una literatura
propia.

Lo que ha ido cambiando es el ambiente en el que la estética facial se ha
contemplado. Este cambio afecta principalmente a tres areas.

Por una parte, a la propia ortodoncia cuyo incremento de conocimientos

permite valorar con mas exactitud los cambios que podemos esperar en los
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tejidos blandos faciales como consecuencia de los cambios esqueléticos y
dentarios propiciados por el tratamiento ortodoncico. El cambio de rasgos de
los tejidos blandos, entre los que se incluye la reduccién de la convexidad
facial, la protrusion de los labios, la tension de los musculos circumorales y la
modificacion del angulo nasolabial y la profundidad del surco supramental,
son objetivos frecuentes y generalizados de los tratamientos ortodoncicos. El
crecimiento facial que ocurra durante el tratamiento o después del mismo
influye de forma decisiva, y con frecuencia inesperada, en los resultados
estéticos y en la estabilidad de los mismos. Realmente la comprension de
estos cambios es todavia parcial e incompleta pero ello no es 0bice para que la
responsabilidad del ortodoncista en este campo se haya incrementado
considerablemente.

Por otra, se ha producido una especie de “democratizaciéon” de la estética
y la belleza. No tiene porque estar ligada a un estamento social si no que
afecta a cualquier individuo. Y, sobre todo, ha cambiado la importancia que la
sociedad concede al atractivo facial y su significado.

Por ultimo se ha incrementado la percepcion de los cambios faciales por
pacientes y familiares. Se aprecia una mayor exigencia en €stos.

Como en cualquier otra actividad que contenga entre sus objetivos el
incremento de belleza, nos guiamos por cdnones o normas de distinto tipo.
Realmente no se entiende la creacion artistica sin cdnones. Aproximarnos, si
no podemos alcanzar la norma, deberia aumentar la probabilidad de que
nuestro trabajo reciba una buena calificacion. Sin embargo, dificilmente
puede garantizarlo. La apreciacion de la estética es variable
interindividualmente aunque, como en cualquier otro comportamiento
humano, podemos explicar una parte de esta variabilidad.

Los comportamientos (Turbon 2006) tienen un cardcter dual, resultado

de la interaccion entre el genotipo y el ambiente. Es decir, pueden ser
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estrictamente genéticos y heredables, exclusivamente producto del
aprendizaje o alguna combinacién de ambos factores. El comportamiento
aprendido exige tiempo, conlleva un cierto riesgo hasta que se aprende y
exige un gasto de energia. Pero el comportamiento aprendido es mas flexible
y permite la readaptacion, si hay cambios en el ambiente, en cualquier fase de
una vida o entre generaciones. En el hombre que tiene una larga nifiez e
infancia este es el procedimiento dominante.

La apreciacion estética es un comportamiento aprendido. Pero debemos
matizar esto. En la Naturaleza hay tres formas de aprendizaje. El ensayo y
error, que es flexible; la observacion e imitacion (los memes); y la instruccion
que es un modo Unicamente humano y cultural.

Y dentro de la apreciacion estética humana todavia hay dos categorias.
La intuitiva o emocional (algo me gusta o no me gusta), dirigida sobre todo a
lo que es util al individuo, y la valorativa (poner nota a la belleza) que es un
acto intelectual y aprendido por instruccion, dirigido a la creacion de un
ambiente placentero y satisfactorio.

Evidentemente el comportamiento valorativo sera diferente si es
diferente la instruccion recibida por el individuo. Mientras que el
comportamiento emocional es comun a los individuos contemporaneos y se
adquiere por observacidn espontdnea e inconsciente.

Para complicar mas las cosas, aunque esto signifique que siempre habra
una parte impredecible, existe una notable variabilidad en la percepcion y en
la capacidad de apreciar cambios entre individuos que tiene una base
neuroanatomica. (Masella y Meister, 2007)

Como ortodoncistas nos gustaria poder predecir qué casos mejoraran y
cuales no; qué acciones no deberiamos hacer y cuales si, en un caso con unos
determinados rasgos iniciales; qué cambios seran percibidos y cuales no; etc.

También, como no, saber como es, o serd, percibido nuestro trabajo clinico.
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De modo que hemos disefiado esta investigacion con la intencion de
aportar luz a estos problemas. Hemos seleccionado una muestra de pacientes
tratados y hemos sometido los cambios acaecidos en el perfil facial a una
serie de grupos de observadores agrupados por su, supuestamente, diferente
formacion en la valoracion de la belleza. Los cambios han sido valorados de
dos modos relativamente diferentes con la intencién de discriminar entre ese
comportamiento que denomindbamos emocional y aquel que calificdbamos de
valorativo.

El que en cada grupo haya un buen nimero de observadores deberia

disipar las diferencias individuales, incluso las de base neurolégica.
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Revision de la literatura

Metodologia y hallazgos

La estandarizacion de las cosas hace mas facil la comparacion entre ellas y
mas complejo el estudio individual de cada una. Asi pues, el hecho de clasificar
el perfil facial en grupos estandarizados como son: cdncavo, recto y convexo, o
clase I, II y III, o bien, como hacen De Smit y Dermaut (1984) en su articulo
sobre preferencias del perfil facial donde diferencian 9 tipos distintos de perfil
facial, hace mas dificil el estudio de un perfil individualmente.

Resulta muy complicado comparar articulos debido a la metodololgia
empleada para estudiar este campo. Muchisimos de los estudios revisados en
este trabajo no estdn aleatorizados, no tienen una muestra suficientemente
grande o €sta no esta claramente definida, por ejemplo, no se explica el método
de seleccion de la muestra. Otras veces si lo especifica, pero, el rango de edad es
excesivamente amplio, no se aclara si se han descartado sujetos que hayan sido
portadores de ortodoncia, o bien la muestra pertenece a un sector laboral que se
malinterpreta cominmente como representantes de belleza (modelos). Hay que
tener en cuenta que facilmente estos profesionales de la imagen han podido
llegar donde estan gracias a las circunstancias que se hayan podido dar en un
momento dado. Por ejemplo que un publicista quiera dar un significado
especifico a un producto para aumentar su venta. Un ejemplo de eleccion
inadecuada de la muestra seria la del articulo de Arnett en el cual escoge
modelos y las define como “representantes de belleza”. Todo ésto sin tener en
cuenta los articulos de opinion o los descriptivos, en los cuales, muchas veces se
aseveran verdades a medias.

Faure y cols. (2002) demuestran en un estudio piloto aleatorizado
controlado en el que la presentacion de imdgenes faciales evaluadas en una

escala analdgica visual (para cada imagen) proporciona los mejores resultados
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en cuanto a forma de realizar un estudio. También afirman que la mejor imagen
que se puede obtener para poder juzgar un rostro mediante una fotografia es la
vision frontal ligeramente ladeada, también llamada 3/4, ya que segiin afirman
autores como Kerr y O’Donnell (1990), Philips y cols. (1992), Peerlings y cols.
(1995) y Sarver en 2001, es el angulo desde el cual el rostro humano es

observado con mas frecuencia en la vida cotidiana.

Diferentes percepciones entre grupos de observadores

El entorno influye en el ser humano de una manera inexorable. Debido a la
formacion que haya recibido cada individuo, asi como a las circunstancias que
lo rodean, al margen de nuestras preferencias personales, tenemos tendencia a
valorar las cosas de forma diferente.

Las actitudes de los dentistas y del publico general pueden diferir en lo que
a estética facial se refiere (Prahl.-Andersen y cols 1979, Kerr y O’Donnell 1990
y Lines y cols 1978).

Quiza los odontdlogos estén mas sensibilizados ante rasgos que pueden no
tener importancia para el publico general.

El llamado popularmente “ojo clinico”, no es mas que el habito que
tenemos de observar ciertas cosas. Hablamos de acostumbrar la vista, cuando
nos referimos a la familiaridad con la que se observan determinadas cosas. De la
misma manera que nos resulta mas facil recordar objetos cotidianos con los que
trabajamos todos los dias o con los cuales hemos tenido alguna experiencia
previa, que los que vemos por primera vez (posiblemente por asociacion de
1deas).

Asi pues, los ortodoncistas tenemos un ojo clinico particularmente
entrenado para calcular milimetros, o incluso décimas partes de milimetros,

observar perfiles faciales, evaluar asimetrias, etcétera.
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A la poblacion general le resulta muy dificil valorar el perfil facial porque,
a no ser que sea muy llamativo, no acostumbran a fijarse de forma habitual en
¢l. Segun los autores Kokich y cols (1999), para la poblacion general son mas
perceptibles los rasgos del perfil facial cuando observamos las caras en su
posicion de reposo que directamente observando el perfil. Lo normal seria que la
poblacion general se fijara en primer lugar en el rasgo mas destacado de la cara;
claro que cada cara tiene rasgos distintos y que dependiendo del medio
poblacional en el que nos movamos los rasgos que llaman la atencion son
diferentes. Por ejemplo, en la poblacioén coreana, las clases III no llaman tanto la
atenciéon como en la poblacion britanica. Asi como en la poblacidon sueca no
llamaria tanto la atencioén un albino, como en la poblacién marroqui.

Los estandares para evaluar la estética facial van mas alla de las fronteras,
se comparten a pesar de las diferentes culturas segun afirman Bernstein y cols.
que en 1982 observaron que las preferencias entre la poblacion china y la
caucasica eran idénticas. Concretando mas las poblaciones de observadores,
Iwawaki y cols. en 1979 vieron que la percepcion de la belleza entre sujetos
japoneses y sujetos ingleses coincidia totalmente.

Sin embargo en la literatura existe un conflicto que sugiere que la estética
dental puede ser juzgada de forma diferente por los diferentes grupos étnicos,
como afirman Ngom y cols. en su articulo de 2005, en el que concluyen que los
observadores caucasicos puntian la estética dental de los sujetos
afroamericanos, peor que los observadores afroamericanos.

Un problema en esta area es la clasificacion de grupos étnicos.
Generalmente se observan clasificaciones que tienen un marcado tinte
administrativo y validas, por ello, en el pais donde se ha realizado el estudio.

Scott y Johnston, en 1999 estudian pacientes de raza negra
(afroamericanos) con maloclusiones de clase I y II, con y sin extracciones

valorados por 4 grupos: ortodoncistas de raza blanca y negra, y publico general
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de raza blanca y negra. Todos los grupos de evaluadores, independientemente
de la raza o educacion, prefirieron los perfiles finales, especialmente los tratados
con extracciones (que al disminuir la protrusion dentaria, aplanaban el perfil
blando).

Mejia-Maidl y cols hacen en 2005 un estudio para averiguar las diferencias
en cuanto a percepcion, entre la poblacion caucasica y la méjico-americana con
respecto a la protrusion labial. Las conclusiones a los que llegan son: que los
méjico-americanos prefieren una posicion de los labios mas retruida que los
caucasicos, especialmente para las imagenes de mujeres. Y que la cantidad de
protrusion labial preferida por los observadores caucésicos para las imagenes de
hombres es significativamente mayor que las que utiliza Ricketts en su norma
para poblacién caucasica.

Por otro lado, el factor que mas complica las cosas es el hecho de que la
percepcion del ideal para el ortodoncista no siempre es la misma que la del
paciente, como afirman Todd y cols en 2005.

Muchos autores (Weintraub, Vig, Brown, Kowalski en 1989, Lines en 1978
y Bravo en 1994) coinciden en que es muy posible que los odontélogos y los
individuos del publico general contemplen de forma distinta la estética facial y
de la sonrisa.

Hershon y Giddon en 1980 dieron a elegir a 15 ortodoncistas y 42 pacientes
de ortodoncia y 42 demandantes de tratamiento restaurador, recortes de perfiles
divididos en 4 partes (frente, nariz, labio superior y labio inferior) para que
intentaran reproducir: 1- un perfil que se les da (para ver si saben utilizar el test),
2- su propio perfil y 3- el perfil que ellos consideren ideal. Las conclusiones
fueron que las mujeres tienen mayor capacidad de percepcion que los hombres.
Que los pacientes tratados tienen mayor percepcion que los no tratados. Que
existe una gran diferencia entre grupos en cuanto a la percepcion del perfil,

siendo el de los ortodoncistas mucho mas exacto. Y que la gente estd muy poco
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familiarizada con su propio perfil. Las personas con un perfil protrusivo tienden
a preferir un perfil mas plano, mientras que los que tienen un perfil retrusivo,
prefieren un perfil protrusivo. (Como ya vieron Peck y Peck en el afio 1970).

Bowman y Johnston (2000) muestran a 2 grupos de evaluadores: 58
personas del publico general y 42 dentistas, de manera aleatoria los perfiles pre
y postratamiento de maloclusiones de clases I y II, tratadas con y sin
extracciones (70 con y 50 sin). Las caras de los pacientes tratados con
extracciones fueron como media 1,8mm mas «planas» que las de los sujetos sin
extracciones y fueron las preferidas de ambos grupos de evaluadores, quizas un
poco mas por el grupo de dentistas que por el publico general.

Oynick en 1988 mostro los perfiles de 50 pacientes con y sin extracciones,
antes y después del tratamiento, a grupos de adolescentes, adultos y profesores
de ortodoncia. El resultado fue que todos los grupos aprecian positivamente el
resultado de los casos con extracciones.

Obviamente cuando hablamos de la controversia ‘“‘extracciones vs. no-
extracciones”, nos estamos refiriendo a aquellos casos limite o “border-line” en
los cuales cualquiera de los dos tratamientos puede emplearse, y que lo inico
que hace que se tome una u otra decision es la formacion, la tendencia o el gusto
del ortodoncista. Damos por hecho que el caso que es claramente de
extracciones debe ser tratado con extracciones y viceversa, si no fuera asi,
estariamos incurriendo en una mala praxis como afirman los autores Vig y cols.
(1990).

Mufioz-Morente y cols en 2004 no hallan diferencia significativa entre
grupos de observadores (ortodoncistas/piblico general) siendo ligeramente
superior la puntuacion que le dan los ortodoncistas a los pacientes tratados.

Bishara y Jackobsen en 1997 muestran a 39 personas del publico general
perfiles de pacientes tratados y de personas no tratadas, y hallan que los sujetos

que no han recibido tratamiento estdn mejor puntuados que los que si han
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recibido (tanto con como sin extracciones). Logicamente, los sujetos que no han
recibido tratamiento ortodéncico es porque no tenian necesidad, ya que
pertenecen al grupo de estudio sobre crecimiento facial: “lowa Facial Growth
study” y todos tenian armonia facial y Clase I canina.

Rushing y cols, en 1995 encuentran que existe un juicio muy similar entre
ortodoncistas y dentistas generales a la hora de juzgar grupo de pacientes con
tratamiento (tanto de extracciones como de no extracciones) y grupo no tratado.

Bowman y Johnston en 2000 estudian las diferentes puntuaciones entre
dentistas y publico general para pacientes tratados (diferenciados en dos grupos:
con extracciones y sin extracciones) y hallan que los dentistas generales puntiuan
mas alto a los pacientes tratados tanto con, como sin extracciones, que el publico
general aunque éste también da preferencia al grupo tratado.

Stephens y cols (2005) muestran fotografias de pacientes al terminar el
tratamiento ortodoncico y algun tiempo después (a largo plazo) tratados con y
sin extracciones a dos grupos poblacionales: ortodoncistas y publico general, y
concluye que el publico general percibe los cambios ocurridos en el perfil del
paciente mds que el grupo de ortodoncistas, pero no de una manera
estadisticamente significativa. Ningun grupo muestra preferencias claras por los
casos tratados de una u otra manera.

De Smit y Dermaut en 1984 construyen de manera artificial los nueve tipos
de perfiles diferentes propuestos por Sassouni y los muestran a estudiantes de
odontologia divididos en estudiantes de los primeros cursos (que todavia no han
tenido contacto con la asignatura de ortodoncia) y estudiante de los ultimos
cursos. Concluyen que éste no parece un dato significativo en cuanto a las
preferencias estéticas de los observadores.

Maple y cols en 2005 varian la mandibula de la foto de 3 hombres y 3
mujeres tanto anteroposterior como verticalmente de forma digital y lo muestran

a distintos grupos de observadores. Concluyen que, tanto los ortodoncistas,
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como los cirujanos orales, como el publico general coinciden en dar la maxima
puntuacion a la Clase I equilibrada (o armodnica) y la puntuacion mas baja a la
Clase II o la Clase III extremas.

Orsini y cols en 2006 publican un estudio cuyas conclusiones son que la
poblacion general es mds tolerante con el prognatismo mandibular en hombres
que en mujeres y mas tolerante con el retrognatismo mandibular en mujeres que
en hombres.

Todd y cols en 2005 realizan un curioso estudio mostrando imagenes de
dos hombres y dos mujeres que han sido manipulados digitalmente (morphing)
para crear cinco imagenes diferentes de cada individuo simulando diferentes
patrones esqueléticos: Clase I, Clase II moderada o grave y Clase III moderada o
grave. Consiguen realizar estas imagenes tanto en dos dimensiones como en tres
dimensiones y se las muestran a un grupo de ortodoncistas, a un grupo de
cirujanos maxilofaciales y a un grupo de publico general. Sus conclusiones son
que con las imagenes en dos dimensiones, los profesionales (tanto ortodoncistas
como cirujanos maxilofaciales) eligen con mucha mas frecuencia la Clase I que
el publico general. Sin embargo, en el formato 3D todos los grupos eligen mas la
Clase I. En definitiva el grado de variacion es lo suficientemente amplio como
para decir que existe diferencia entre las imagenes en 2D y en 3D.

Knight y Keith en 2005 hallan total concordancia entre personal clinico y

personal no clinico a la hora de evaluar 60 pacientes tratados.

Modificacion del perfil por el tratamiento

Algunos tratamientos, producen con frecuencia un cambio en el perfil
facial. Por tanto, seria util para el clinico conocer de antemano los efectos de las

diferentes posibilidades de tratamiento y el valor que percibe el paciente.
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Podemos separar los estudios del efecto de la ortodoncia sobre el perfil facial en
dos categorias principales: estudios que valoran los perfiles comparandolos con
normas cefalométricas o perfilométricas aceptadas y estudios en los que se
valoran los perfiles por parte de observadores.

Podriamos pensar que la mayoria de los ortodoncistas asumen
errobneamente que si la estructura esquelética estd en armonia, entonces, las
lineas faciales también lo estan. Sin embargo, muchos investigadores han
descubierto que el grosor del tejido blando facial varia y puede no ser
dependiente de la estructura dento-esquelética. Por lo tanto no podemos basar
nuestro plan de tratamiento en los tejidos blandos faciales, pensando que
ocurrird lo que predeterminemos moviendo el sustrato esquelético. Nanda y
Ghosh (1995) afirman que la valoracién tanto de la biprotrusiéon como de la
birretrusion, dependen de la posicién del menton y de la nariz. La protrusion
labial es mas aceptada, para ambos sexos cuando, o bien el mentdn, o bien la
nariz son grandes. Sin embargo, una protrusion labial exagerada, se puede
aceptar solo cuando el menton es grande, no cuando solo la nariz lo es.

Lange y cols observan en 1995, los cambios que ocurren, tanto en el perfil
duro como en el perfil blando, tras utilizar a un grupo de 30 individuos tratados
con un aparato funcional especifico (bionator) y compararlos con un grupo
control. Sus conclusiones para el perfil blando son que si que existe diferencia
para ambos grupos, tanto en el perfil como oclusal. En comparacion con el
grupo control, el grupo tratado mostr6 una disminucion de 2.22° en la
convexidad facial del tejido blando y un aumento de 17.4° en el angulo
mentolabial.

Investigadores de la Universidad de Washington (Drobocky y Smith 1989)
examinaron a 160 pacientes de ortodoncia sometidos a extracciones de
premolares. Segin las mediciones de los tejidos blandos, los investigadores

llegaron a la conclusion de que el tratamiento habia mejorado, o al menos no
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habia modificado un 90% de los perfiles. Aunque también sefalaban en su
trabajo que alrededor del 15% de los pacientes tratados con extracciones resulto
con un perfil excesivamente retruido.

El miedo al perfil “concavo” que se dice, es consecuencia de la extraccion
de premolares, procede en gran medida de algunos pleitos aislados y de
publicaciones seleccionadas con mucho cuidado sobre resultados desfavorables
de la intervencion. Existen formas de pensamiento que caracterizan cada época.
Hay épocas que se han dado en llamar “extraccionistas”, y otras, como la que
vivimos actualmente, que podriamos llamar “no extraccionistas” si son ciertas
algunas afirmaciones opinativas no refrendadas por los adecuados estudios. En
realidad no hay mucho margen de movimiento si no se abandona el objetivo de
oclusiéon “ideal”, se corrigen los problemas del paciente y se busca una
estabilidad razonable. Por desgracia, la acusacion de que las tendencias basadas
en la creacion de espacio mediante extracciones dentarias, producen siempre un
adelgazamiento de los perfiles faciales y provocan la presencia de un trastorno
temporomandibular, ha modificado en profundidad los planes de tratamiento de
ortodoncia que se realizan en la actualidad, tal y como afirma Bowman (2000).

La mayoria de aquellos antiguos métodos de tratamiento fueron desechados
hace décadas por especialistas en ortodoncia del prestigio de Charles Tweed,
P.R. Begg, Robert Strang, Hays Nance y Calvin Case, dado que su realizacion
provocaba una mala estética facial (biprotrusion maxilar) y efectos periodontales
latrogénicos o no deseados. Parece como si los especialistas en ortodoncia
hubieran olvidado las lecciones de historia de la ortodoncia y, por lo tanto, se
veran avocados a repetirlas.

Segun los criterios aceptados mds a menudo, las extracciones de los
premolares son a veces una necesidad, en especial cuando uno de los objetivos
es la reduccion de la protrusion. En una evaluacion de los perfiles de 40

pacientes preadolescentes basada en los andlisis cefalométricos de Steiner,
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Merrifield y Ricketts, se sugiri6 que un 50% podria beneficiarse de un cierto
grado de reduccion del perfil. Sin embargo, el movimiento incisal lingual
necesario requiere disponer de un espacio como el que se consigue con
frecuencia mediante la extraccion. La inclinacion asociada a las estrategias de
expansion seria inapropiada si lo que desea es mejorar el perfil tanto por parte
del paciente como por parte del ortodoncista (Gianelly, 1995).

Paquette, Beattie y Johnston en 1992 seleccionan mediante la funcioén de
un analisis discriminante una muestra de 63 pacientes con maloclusiones de
Clase II division 1* “fronterizos” susceptibles de ser bien tratados tanto con
extracciones como sin extracciones. A pesar de presentar el grupo de pacientes
tratados con extracciones un perfil significativamente mas plano que los
pacientes tratados sin extracciones, todos los pacientes valoraron el resultado de
su tratamiento como que habia “mejoria”.

Young y Smith (1993) disefiaron un estudio con una muestra de 198
pacientes tratados sin extracciones para poder ser comparado con el trabajo
previamente citado de Drobocky y Smith de 1989. Aunque los cambios medios
son menores para los pacientes sin extracciones, el rango de cambios
individuales en el perfil facial es casi tan amplio para los casos con extracciones
como para los casos sin extracciones. En otras palabras, si la extraccion se
realizaba seglin unos criterios diagnosticos fiables, el procedimiento no resultaba
nocivo para la estética facial. Este resultado era de esperar, puesto que el
crecimiento normal de la cara produce con frecuencia unos efectos mas intensos
en el perfil que la fase relativamente breve de un tratamiento de ortodoncia.

Investigadores de la Universidad de Mississippi (Rushing y cols, 1995)
compararon 3 muestras aleatorias de 15 pacientes cada una de ellas: pacientes
que habian sido sometidos a un tratamiento de ortodoncia con extracciones,
aquéllos sometidos a un tratamiento de ortodoncia sin extraccion y otros no

sometidos a ningun tratamiento de ortodoncia. Cuarenta dentistas generales
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evaluaron individualmente los 45 perfiles faciales postratamiento presentados de
manera aleatoria. Los observadores pudieron identificar correctamente a los
pacientes que habian sido sometidos a un tratamiento de ortodoncia de cualquier
tipo en s6lo un 52% de los casos. Al identificar a los pacientes sometidos a
extracciones, los odontdlogos mostraron precision en el 49% de los casos. A los
especialistas en ortodoncia les fue un poco mejor, con unos porcentajes del 55%
y el 52% en la identificacion con éxito de los pacientes sometidos a un
tratamiento de ortodoncia sin extraccion y con extraccion, respectivamente. En
otras palabras, los resultados habrian sido igual de buenos lanzando una moneda
a cara o Cruz.

Bravo (1994) en una muestra de 18 pacientes tratados con extracciones de
4 primeros premolares observa una mejora evidente en los perfiles tratados, asi
como una reduccidn de la prominencia del labio inferior con el plano estético de
Ricketts de -3,8mm.

Por otro lado, Bishara, Cummins y Zaher publican una serie de articulos
(dos en 1995 y uno en 1997) sobre una muestra de 91 pacientes (44 con
extracciones y 47 sin extracciones) de maloclusioén de Clase 11 Division 1%, En el
primer trabajo concluyen que la decision de extraer o de no extraer, si esta
basada en criterios diagndsticos solidos no tiene por qué tener efectos
perjudiciales en el perfil facial de los pacientes. En un trabajo de seguimiento de
estos pacientes dos aflos mas tarde, comparandolos con una muestra de sujetos
no-tratados normales se llega a la misma conclusion que en el primer estudio.

En uno de los articulos del afio 95, estos investigadores de la Universidad
de Iowa solicitaron la ayuda de 39 miembros de la poblacion para evaluar la
muestra de 91 pacientes tratados con ortodoncia. Estas personas consideraron
que el tratamiento de ortodoncia tenia un efecto favorable sobre el aspecto de la
cara de los pacientes. El tratamiento de cada uno de los pacientes se habia

seleccionado en funcion a unos criterios diagnosticos especificos, que en
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ocasiones apoyaban realizar las extracciones y en otras la desaconsejaban. Bajo
estas condiciones, con ambos tipos de tratamiento se consiguen unos buenos
resultados estéticos.

Basciftci y Usumez (2003) observan los efectos que el tratamiento
ortoddncico tienen sobre el perfil blando y las estructuras dentoalveolares y
esqueléticas en una muestra de 87 pacientes de maloclusiones de Clase I y Clase
II. Los resultados de esta investigacion indican que en los casos tratados con
¢éxito, se alcanzaron los mismos perfiles finales postratamiento en tejidos duros y
blandos, a excepcion de la posicion final de los incisivos, la cual es mas facil de
anticipar que los cambios en el perfil o tejidos blandos.

Los estudios a largo plazo son, en teoria, mas fiables que los que se
realizan nada mas terminar el tratamiento de ortodoncia. Luppanapornlarp y
Johnston en 1993 contrastaron los efectos de sus tratamientos 15 afios mas tarde,
y vieron que los pacientes con un perfil concavo antes de iniciar el tratamiento,
y que fueron tratados sin extracciones, fueron los que tendieron a presentar
perfiles mas hundidos 15 afios después mientras que los pacientes tratados con
extracciones presentaban con mayor frecuencia perfiles agradables y “llenos”.

Sin embargo, el auge de las técnicas de tratamiento sin extracciones
(tratamientos en dos fases y de “desarrollo de arcadas”) ha originado una
marcada reduccidn en la frecuencia de extracciones dentarias en los tratamientos
ortodoncicos actuales, segin Weintraub y cols (1989) y O’Connor (1993).

En cualquier caso, nosotros nos hemos decidido a hacer este estudio con
pacientes tratados y no tratados sin hacer distincidén entre pacientes tratados con
y sin extracciones, ya que pensamos que la posicion de los incisivos no varia
segiin hayamos tratado el caso con o sin extracciones, sino que, en casos de
apifiamiento severo, las extracciones hacen que apenas se protruyan o retruyan
los incisivos, mientras que en casos de biprotrusion sin apifiamiento, las

extracciones cambian la posicidn antero-posterior de los dientes en mayor
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cuantia. Dependiendo de la cantidad de espacio que falte en la arcada
(apifiamiento) y de la biprotrusion, los cambios en la posicion dentaria debidos a
las extracciones serdn distintos. Por ello no nos parece que la distincion entre
extracciones y no-extracciones, sea adecuado hacerla sin puntualizar cuanto
movimiento dentario antero-posterior se realiza. Los cambios que se produzcan
en el perfil como consecuencia de los cambios a nivel dentario, es otro tema a
debate que no abordaremos en este trabajo.

Asi pues, ya que el valor “extraccion - no extraccion” no es una variable
con valor bioldgico, sino que es una variable con valor cultural, hemos decidido
realizar este estudio con el pardmetro ‘“casos mejorados frente a casos no
mejorados” tras haber sido sometidos a cualquier tipo de tratamiento
ortoddncico (excepto casos sometidos a cirugia ortognatica, protesis anteriores y
otros tratamientos que pensemos que puedan influir en el perfil de una forma no
totalmente ortodoncica o de forma natural y que se explica mas detenidamente
en el desarrollo del apartado “Criterios para la obtencion de la muestra”), ya que
al ser valorado por varios grupos poblacionales, si se puede considerar como una

variable.

Modificacion del perfil por crecimiento

El equilibrio de las estructuras faciales esta afectado tanto por el
tratamiento ortodoncico como por el crecimiento. Es importante saber la
cantidad y la direccion del crecimiento para poder saber como va a afectar el
tratamiento. El desarrollo del tejido blando facial es el resultado de la compleja
interaccion entre las estructuras del tejido duro y las del tejido blando. Gran
parte de los cambios debidos al crecimiento en nariz, labios y menton, sugieren

dismorfismo sexual, ya que los hombres crecen mas y durante mas tiempo que
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las mujeres. De hecho es mas dificil predecir el crecimiento en hombres que en
mujeres (Nanda y Ghosh 1995).

Actualmente, en el grupo poblacional de pacientes de ortodoncia hay casi
tantos adultos como nifios y/o adolescentes. Una de las diferencias mas
importantes es que en el grupo de adultos no hay crecimiento, mientras que en el
de nifios y adolescentes si. Esto hay que tenerlo en cuenta tanto en el diagnostico
y plan de tratamiento, como a la hora de evaluar los resultados finales. Aun no
hemos averiguado la manera de hacer una prevision del crecimiento facial
fidedigna, ni cuantitativa, ni cualitativamente. Lo que si sabemos es que lo
ultimo que deja de crecer es la nariz y el menton (hablando inicamente del perfil
facial), lo cual no es algo que habitualmente tengamos que agradecer, pero si es
algo que debemos tener muy en cuenta en todas nuestras predicciones de
tratamiento.

Lo y Hunter (1982) afirman que en su estudio no hubo cambios
significativos debidos al crecimiento. Sin embargo, cuanto mayor es la
retraccion del incisivo superior, mayor se hace el angulo naso-labial. Tanto es
asi, que se podria predecir el cambio que va a sufrir el angulo naso-labial,
sabiendo lo que se va a retruir el incisivo superior.

Hay muchos estudios que han documentado los cambios del crecimiento
facial de los tejidos duros (Broadbent 1937, Brodie 1953) y otros muchos que lo
han hecho sobre los tejidos blandos (Burstone en 1959, Subtelny en 1959,
Nanda y cols en 1990, Bishara y cols en 1985, Pelton y Elsasser 1955 y
Mauchamp y Sassouni en 1973) y todos ellos afirman que los cambios se
producen basicamente antes de los 18 afios, pero que no se completan a esa
edad. Los cambios que se producen a partir de los 18 afios muestran grandes
diferencias entre hombres y mujeres.

Stephens y cols, en 2005 publican un articulo en el que estudian los

cambios en el perfil blando en pacientes con y sin extracciones, después de 15
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afnos de retencion postratamiento y concluyen que la cantidad de cambios que se
puede medir cefalométricamente, no son perceptibles por 2 grupos de
observadores: ortodoncistas y publico general.

Zierhut y cols, (2000) observan un aplanamiento del perfil en ambos
grupos (pacientes tratados con extracciones y sin extracciones), asi que
atribuyen este aplanamiento del perfil a cambios de la maduracion facial
asociados a un crecimiento mandibular continuado, asi como al desarrollo nasal.

Tatarunaite y cols (2005) afirman que al atractivo facial tiende a decrecer a
lo largo del tiempo (en este articulo se estudian pacientes a los 11 y a los 31
afios) aunque la gente tiende a retener su nivel relativo de atractivo facial a lo
largo del tiempo. El tratamiento ortodoncico puede mejorar el aspecto dental
pero no necesariamente convierte a una persona en “atractiva” a largo plazo. Sin
embargo, el efecto positivo de la ortodoncia si se puede observar a largo plazo,
especialmente en hombres con bajos niveles de atractivo facial durante su
nifiez/adolescencia.

Williams y cols, en 1969, afirman que no existe ninguna evidencia de que
el ortodoncista sea capaz de influir de forma significativa en el crecimiento
facial mediante la aparatologia.

El equilibrio de las estructuras faciales es el resultado del efecto que
producen tanto el crecimiento, como el tratamiento. Es importantisimo que el
ortodoncista comprenda cual es la cantidad y direccidon de crecimiento esperada.
El desarrollo del tejido blando es el resultado de complejos cambios que se
producen entre las estructuras del tejido duro y del blando. Estudios previos de
cambios por crecimiento en el area facial han utilizado planos de referencia que
a su vez cambiaban con el crecimiento, o han utilizado estudios seccionales o

han mezclado datos de estudios longitudinales.
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La mayoria de cambios por crecimiento en nariz, labio superior y menton,
sugieren dismorfismo sexual. Los hombres tienen mas crecimiento y durante un
periodo mas largo que las mujeres.

Muchas de las medidas del tejido blando de los hombres, no se pueden
predecir.

Los cambios que se producen en el tejido duro y blando, deben ser tenidos
en cuenta en el paciente adulto y en el adolescente, debido al continuo proceso

de cambio y desarrollo.

Cambios en las diferentes estructuras

Cambios en el dorso nasal

Segin Nanda y Gosh, 1995, la dimension vertical de la nariz puede
aumentar hasta los 18 afios. Aunque en el 80% de los casos, la dimension
vertical de la zona superior de la nariz se completa a los 7 afos
aproximadamente para ambos sexos. Solo se hall6 una pequefia diferencia
sexual en su tamafio final; la dimensidn vertical de la parte baja (desde la punta
nasal al final de los huesos propios) de la nariz ya se habia completado a los 7
anos en el 90% de las mujeres, mientras que a la misma edad sélo se habia
completado el 67% de las de los hombres. Los hombres mostraron un mayor
incremento en el crecimiento de la parte baja de la nariz a los 17 afios.
Aparentemente seglin estos datos, la parte alta de la nariz (desde el final de los
huesos propios hasta el Nasion) aumenta 3 veces mas que la baja manteniendo
una proporcion de 3 a 1.

La profundidad nasal (proyeccion nasal) en el 70% de los casos se
completa a los 7 afos de edad en las mujeres y en el 63% de los hombres. La

proyeccion nasal también muestra un aumento significativo a los 17 afios en
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chicos. El tejido blando nasal, tanto a nivel vertical como horizontal parece
seguir creciendo a los 18 afios en hombres, aunque la base esquelética ha
completado su crecimiento a los 17 afos tanto en hombres como en mujeres.

La proyeccion nasal fue significativamente superior en hombres y mujeres
con un patrén facial corto.

En el estudio mencionado en el apartado anterior de De Smit y Dermaut en
1984 se combinan los 3 tipos de dorso nasal que existen (concavo, recto y
convexo) con sombras de los 9 tipos diferentes de perfiles descritos por
Sassouni,. Los resultado fueron que en las Clases II con perfiles rectos, se valord
mucho mejor el dorso nasal recto que el convexo, pero no hubo tal diferencia
para Clases I y Clases III. Asi pues, se podria decir que los cambios en el dorso
nasal no influyen en la valoracion, para la mayoria de tipos de perfil, pero no
para todos. Parece ser que si existe un desequilibrio facial, por ejemplo clase II o
clase III, el dorso nasal resta importancia, sin embargo ante un perfil de clase I,

si que se aprecia la diferencia.

Cambios en el labio superior

El grosor y longitud de los labios son elementos importantes para el perfil
facial. La posicion de ambos labios est4 afectada por la posicion de los incisivos.

Segin Nanda y Ghosh (1995) es muy significativo que la media del
incremento en longitud de ambos labios en hombres sea mas del doble que la
misma media en mujeres (desde los 7 a los 18 afios). Este estudio indica la
probabilidad de que aquellos sujetos que tengan un labio corto a los 7 afios,
continuaran teniéndolo corto hasta los 18. Otro hallazgo de este estudio es que
ambos labios aumentan mas su grosor en los puntos A y B que en el punto LS y

LL.
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Hershey en su articulo de 1972, estudia la relacion que existe entre el
movimiento incisal y el cambio del labio en mujeres post-adolescentes, y
concluye de la siguiente manera: 1- el labio inferior es menos dependiente del
tejido duro subyacente que otras estructuras gracias a su posicion en el espacio.
2- Grandes movimientos de retraccion del incisivo superior implica disminucion
de la prominencia del contorno labial. 3- Un gran movimiento de retraccion
incisal, no necesariamente implica un gran movimiento de retraccion labial, ya
que a medida que aumenta la retraccion incisal disminuye la fuerza de
correlacion entre movimiento incisal y respuesta labial.

Koch, Gonzalez y Witt (1979) afirman que los cambios labiales producidos
por el tratamiento ortodoncico son relativamente insignificantes, y que la
tonicidad muscular y posicion del labio, juegan un papel mas importante que los
dientes en si. Afirman también que es muy dificil predecir los cambios que
ocurrirdn en el labio, pero que generalmente, la variacion apreciable en la
posicion del labio s6lo ocurre cuando el soporte alveolar o dentario cambian su
posicion a partir de un cierto nivel.

En el famoso estudio que Cummins, Bishara y Jackobsen, realizan en 1995
con pacientes de Clase II division primera, tratados con extracciones y sin
extracciones, hallan que: 1- Tras el tratamiento, tanto el labio superior como el
inferior se retruyen significativamente mas en los pacientes con extracciones que
los tratados sin extracciones. 2- La longitud del labio superior aumentd mas en
los casos sin extracciones. 3- El tamafio del bermellon del labio superior en
hombres y superior e inferior en mujeres aumenta en los tratamiento sin

extracciones y disminuye en los casos con extracciones.
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Hipotesis y objetivos

Hipotesis

La hipdtesis que pretendemos comprobar es que hay diferencias entre el
perfil antes y después del tratamiento y que pueden relacionarse con las acciones
del tratamiento y/o con los efectos del crecimiento; por otra parte que hay
diferencias en la valoraciéon que de los cambios hacen los distintos grupos de
observadores cuando es meditada, pero no cuando es instintiva.

La metodologia cientifica hace que se contraste la hipdtesis nula, que es la

que se rechaza o acepta.

Objetivos

El propdsito de esta investigacion es:

1.- Averiguar si los pacientes mejoran estéticamente tras el tratamiento de
ortodoncia.

2.- Estudiar si hay diferencia entre valoracion y eleccion.

3.- Observar la diferencia de wvaloracion entre los distintos grupos,
especialmente entre ortodoncistas y el resto de los grupos.

4.- En que medida influye el crecimiento. También si existe diferencia
entre sexos.

5.- Observar si alguna de las medidas calculadas se relaciona con mejora

del perfil facial.
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Material y método

MATERIAL

Muestra

Para la realizacion de este estudio se recogieron fotografias estandarizadas
del perfil de 120 pacientes (47 barones y 73 mujeres) antes y después de ser
tratados ortodoncicamente, seleccionados al azar de 2 consultas privadas de
ortodoncia exclusiva de Valencia y del Departamento de Ortodoncia de la
Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia.

Ademds de las fotografias del perfil se tomaron datos como: tipo de
tratamiento recibido, edad al inicio y al final del tratamiento, sexo, existencia o
no de crecimiento durante el tratamiento, clinica de procedencia y ademas, al
ortodoncista que tratd el caso se le pregunto si en esos casos habia cumplido o
no su objetivo de tratamiento. La edad de los pacientes oscil6 entre los 7 y los
50 afios al inicio del tratamiento y los 9 y los 52 al final del mismo. Siendo la
media de edad del grupo con crecimiento de 13,4 afios antes de empezar la
correccion ortodoncica y de 15,4 afios al final de la misma. Y de 26,1 afios al
inicio del tratamiento y 27,7 anos al final del mismo para el grupo sin

crecimiento.
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Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev. Std. Error Count Minimum Maximum  # Missing
Edad Inic., Total 18,9 9,4 ,9 119 7,0 50,0 1
Edad Inic., C 13,4 6,0 7 68 7,0 50,0 1
Edad Inic., S 26,1 8,1 1,1 51 10,0 47,0 0
Edad Fin., Total 20,7 9,2 ,8 119 9,0 52,0 1
Edad Fin., C 15,4 6,0 7 68 9,0 52,0 1
Edad Fin., S 27,7 8,0 1,1 51 12,0 49,0 0
Edad ini dec, Total 19,0 9,4 ,9 120 7,4 50,1 0
Edad ini dec, C 13,6 5,9 7 69 7,4 50,1 0
Edad ini dec, S 26,4 8,2 1,1 51 8,7 47,5 0
Edad fin dec, Total 20,9 9,4 ,9 120 8,6 52,3 0
Edad fin dec, C 15,5 6,0 7 69 8,6 52,3 0
Edad fin dec, S 28,3 8,1 1,1 51 12,5 48,8 0
Frequency Distribution for Sexo
Count Percent
H 47 39,2
M 73 60,8
Total 120 100,0
Frequency Distribution for Cto
Split By: Sexo
Total Count  Total Percent H Count HPercent M Count M Percent
C 69 57,5 37 78,7 32 43,8
S 51 42,5 10 21,3 41 56,2
Total 120 100,0 47 100,0 73 100,0
Frequency Distribution for Clinica
Split By: Sexo
Total Count  Total Percent H Count HPercent M Count M Percent
Ana 18 15,0 7 14,9 11 15,1
Facult. 17 14,2 8 17,0 9 12,3
May 85 70,8 32 68,1 53 72,6
Total 120 100,0 47 100,0 73 100,0

Se tuvieron en cuenta ciertas condiciones a la hora de elegir la muestra,

para asi obtener un grupo mas homogeéneo.
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Condiciones para la eleccion de la muestra:
- Que el paciente haya sido tratado con ortodoncia.
- Que el paciente tenga registros fotograficos iniciales y finales.
- Que no haya sido tratado con cirugia ortognatica.
- Que no padezca ningin sindrome ni malformacion o haya sido
victima de traumatismo facial grave.
- Que las fotos tengan la misma orientacion y el mismo tamaio, y a
ser posible, unas caracteristicas similares en cuanto a color, brillo y
contraste.

- Que no se le haya tratado con proétesis en los dientes anteriores.

No se consider6 la maloclusion inicial ya que como hemos visto
anteriormente, los objetivos de este estudio son los cambios cualitativos que se
producen en el perfil durante el tratamiento ortoddncico, independientemente del
tratamiento realizado. Hay que tener en cuenta que estos cambios no se
producen exclusivamente por efecto del tratamiento, sino que el crecimiento, en
algunos casos, juega un papel muy importante en el desarrollo de estas

variaciones.

METODO

Valoracion por los observadores

En total se obtuvieron 240 fotos, (120 antes del tratamiento y 120 después)
que fueron mostradas a 7 grupos de observadores. Los observadores no fueron

informados del tipo de tratamiento que se realizo en cada caso.
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Grupos de observadores

- Grupo 1: Ortodoncistas con mas de 5 afios de ejercicio profesional.

- Grupo 2: Ortodoncistas con menos de 5 afios de ejercicio profesional.

- Grupo 3: Estudiantes de 2° de postgrado de Ortodoncia de la
Universidad de Valencia.

- Grupo 4: Estudiantes de 1° de postgrado de Ortodoncia de la
Universidad de Valencia.

- Grupo 5: Odontologos generales.

- Grupo 6: Esteticistas (profesionales de la estética, no odontdlogos).

- Grupo 7: Gente cuya profesion no tiene ningin contacto o relacion con

la estética.

Método de valoracion por los observadores

El test se realizd con un proyector multimedia para los grupos de
Ortodoncistas y estudiantes de ortodoncia y directamente sobre la pantalla del
ordenador para el grupo de publico general, esteticistas y odontdlogos generales,
debido a la dificultad de congregar a una hora determinada y en un mismo lugar
donde exista un cafion de proyeccion a individuos con horarios de vida tan
diferentes.

De esta manera a cada observador se le pidié que evaluase 120 pares de
perfiles, en cada golpe de vista, el observador veia 2 fotos del mismo individuo,
a la 1izquierda antes del tratamiento y a la derecha, después del tratamiento. Se le
pidi6 que valorara la imagen de la izquierda y la de la derecha, mediante un

sencillo test en el que se le realizaban estas tres preguntas:
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(Ha mejorado? [
(ha empeorado? O
[esta igual? O

Posteriormente se le pedia que indicara la intensidad de su eleccion
mediante una marca a realizar sobre una escala analédgica visual (EVA).

La EVA consisti6 en una linea de 100mm dividida en 2 segmentos por 3
puntos. En el borde izquierdo de la linea estaba escrito “mucho peor”, en el
derecho “mucho mejor” y en el centro justo de la linea (a 50mm del borde
izquierdo y 50mm del derecho) “igual”. La intensidad de preferencia o
desagrado de la marca que hiciera el observador en la linea fue medida mediante
una regla milimétrica, contando la distancia que existe entre el punto intermedio
o “igual” y la marca, tanto si éste era a derecha como a izquierda. La medicion
se llevod a cabo por un so6lo operador y con un calibre o pie de rey digital de la
marca Mitutoyo, de una precision de 0°’0lmm. De esta manera intentamos
objetivar la opinién de cada panelista sobre el efecto estético del tratamiento,
contando con los inevitables efectos de otros factores como el crecimiento

facial, la postura labial, etc...

Seiale cuanto:
| : |
Mucho Igual Mucho
peor mejor
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El posible cambio estético durante el tratamiento, por tanto fue medido en
una escala de 100 puntos desde un valor de -50 (mucho peor) a un valor de 50
(mucho mejor), pasando por 0 (estéticamente igual).

Cada par de perfiles obtenia una valoracion final que podia ser positiva o
negativa y cuyo valor absoluto era la medicion sobre la EVA. Estas
puntuaciones se fueron introduciendo en una base de datos de Excel 97 de
Microsoft para su posterior cuantificacion.

A los participantes como observadores se les dieron una serie de
instrucciones para que rellenasen de forma correcta el cuestionario y se les
limité el tiempo de exposicion de cada par de fotografias a 10 segundos. Los
observadores del publico general no han tenido nunca relacion con Ia
ortodoncia, mientras que las esteticistas si que, en algin caso, habian recibido
tratamiento ortoddncico o habian sido testigos del tratamiento ortodoncico de
algin familiar o compafera de trabajo. En ningin caso, alguno de los
observadores recibid6 compensacidon econdmica por su colaboracion en este
estudio.

Con el fin de simplificar el andlisis de los datos, se promediaron las sumas
de las puntuaciones de los grupos de panelistas lo cual nos permitio obtener una

unica puntuacién por cada grupo de observadores para cada par de fotografias.

Variables biometricas

Las mediciones se realizaron imprimiendo cada fotografia con una
impresora Epson Stylus C86 Photo Edition y trazando directamente sobre las
fotografias impresas los puntos y los planos necesarios con un rotulador de

punta extrafina. Las mediciones angulares se realizaron con un gonidmetro con
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un escalonado de medio grado en medio grado y las lineales con una regla

escalonada de medio milimetro en medio milimetro.

Analisis perfilométricos

Se identificaron los siguientes puntos en los perfiles de todas las
fotografias, tanto las de antes del tratamiento como las de después:

- Glabela (G): es el punto mas prominente o anterior del relieve frontal.
Suele estar situado entre las cejas.

- Nasion blando (N bl): es el punto mas concavo del tejido que recubre la
sutura frontonasal. Se encuentra situado por encima del canto interno del ojo.
(Hrdlicka, 1920)

- Pronasale (P): es el punto mas prominente o anterior de la nariz. Es un
punto dificil de determinar en narices sin punta o con punta plana.

- Subnasale: (Sn): es el punto de interseccion de la columela (septum nasal)
con la porcion superior del labio en su plano sagital. (Howells, 1937)

- Punto A blando (A BI): es el punto de mayor concavidad del labio
superior entre subnasale y labiale superior.

- Labiale superior (Ls): es el punto mas anterior de la linea del bermellon
del labio superior.

- Stomion (St): es el punto més anterior de contacto entre los labios. Si no
existe sellado, es el punto mds inferior del labio superior (Stomion superior) y el
punto mads superior del labio inferior (Stomion inferior).

- Labiale inferior (L1): es el punto mas anterior de la linea del bermellon del
labio inferior.

- Punto B blando (B bl): es el punto de mayor concavidad del labio inferior

entre labiale inferior y Pogonio blando.
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- Pogonio blando (Pg bl): es el punto medio facial mas anterior del menton
blando. Esta situado a nivel cutaneo, justo delante de su homodlogo 6seo (Scott,
1967).

- Gnation blando (Gn bl): es el punto intermedio entre Pogonio blando y
Menton blando.

- Menton blando (Me bl): es el punto mas inferior del menton blando
(Godycki, 1956).

- Porion blando (Po bl): el punto mas superior del conducto auditivo
externo cutaneo. (Ashley-Montagu en 1939, afirman que la posicion 6sea de este
punto se encuentra pocos milimetros hacia medial , y Hrdlicka en 1920 atribuye
el nombre de “Auriculo” al punto que se corresponde con el porion blando).

- Orbitale (Or): el punto mas inferior del reborde marginal orbitario

inferior. Se identifica por palpacion y su orientacidn es la misma que la 6sea.

Con todos estos puntos, se midieron los siguientes valores tanto en las

fotografias iniciales, como en las de final de tratamiento:
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- Linea E de Ricketts (1983).

Linea recta trazada desde las tangentes de ‘“Punta nasal y Pg blando”. El
labio inferior debe estar a 2 mm por detras de esta linea (contenida en ella) con
una desviacion de £2mm. Ricketts constaté que la variable cambiaba con el

tiempo. Asi pues, hay que sustraer 0,25 mm/afio de crecimiento.

- Linea de Burstone (1967).
Linea recta trazada desde Sn (subnasale) hasta Pg blando. El labio superior
debe sobrepasar esta linea 3,5+1,4mm. El labio inferior debe sobrepasarla 2,2 +

I,6mm.
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- Linea H de Holdaway (1959).
Linea recta trazada desde el punto labiale superior (punto méas prominente
del labio superior) a Pg blando y mide la protrusién del labio inferior y la

distancia en milimetros del sulcus inferior y superior a la linea H.

- Angulo de la convexidad facial:

Es el angulo que forman las lineas que van de Glabela a Subnasal y de
Subnasal a Pogonion blando, medido por la parte interna

Las Clases I miden de 165° a 175°. Las Clases 1l menos de 165°: Puede ser
por aumento maxilar, reduccion mandibular o también puede ser por exceso
vertical maxilar. Las Clases III miden mas de 175° Puede ser por aumento
mandibular, disminuciéon maxilar. También puede ser por deficiencia vertical
maxilar.

Arnett afirma que cuando este angulo supera los valores de la Clase I, el

caso es quirtrgico, ya que los tejidos blandos no pueden causar semejante
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discrepancia en este angulo, si no van acompafniados de una gran desarmonia de

los tejidos duros.

- Proporcion entre los tercios faciales medio e inferior:

Se mide hallando la proporcion entre la altura de Nasion blando a Subnasal
y de Subnasal a Gnation blando. La porcion mas superior debe ocupar un 47%
del total, y la inferior el 63% restante. De Na bl a Sn (47%) y de Sn a Gn bl
(63%).
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Proporcion entre la longitud de los labios superior e inferior.
Es la proporcion entre la longitud del labio superior medida de Subnasal a
Stomio (o Stomio superior) y la longitud del labio inferior medida desde Stomio

(o Stomio inferior) a Gnation blando. (De Sn a St y de St a Gn bl).

- Angulo fronto-nasal (AFN):
Angulo formado por la interseccion de la linea Glabela-Nasion y una linea

tg a la superficie superior de la nariz (o dorso nasal). La norma mide: 115°-130°

(Epker)
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- Angulo de la punta de la nariz (APN):
Angulo formado por la tg a la superficie superior de la nariz con la tg a la

superficie de la columela.

G e
<
\_} 5

- Angulo naso-labial:
Angulo formado por la tangente al labio superior desde Sn y por la linea
que forma la columela nasal desde Sn. La norma es de 85° a 105°. Este angulo

esta muy influenciado por la tension labial.
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- Sulcus del contorno maxilar (Peck y Peck 1970)
Angulo formado por las lineas que pasan por el punto A blando y Subnasal
y por el punto A blando y labial superior. Si el labio superior lleva tension, el

angulo aumenta y viceversa

- Sulcus del contorno mandibular.
Angulo formado por la linea que corta los puntos B blando y labiale
inferior y la linea que corta los puntos B blando y Pogonio blando. Al igual que

el superior depende mucho de la tension que lleve el labio.
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- Angulo interlabial (AIL):
Se forma por la interseccion de la linea que va desde el punto A blando a

Labiale supeior y la que va desde el punto B blando a Labiale infieror.

- Proyeccion del labio superior (PLS):
Angulo formado por la linea que corta Glabela con Pogonion y la linea que

corta Glabela con Labiale supeior.
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- Proyeccion del labio inferior (PLI).
Angulo formado por las lineas que pasan por Glabela y Pogonio y la que

pasa por Glabela y Labial inferior.

- Forma nasal (FN).

Trazamos una linea desde Nasion blando a la tangente al tercio inferior de
la nariz. Si la zona media o zona del tabique nasal toca la linea, lo clasificamos
dentro del grupo de “recta”, si queda por debajo de esta linea, diremos que la

nariz es concava, y si sobrepasa la linea, diremos que es convexa.
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- PHI1, PH2, PH3
Distancia que existe entre Porion y Glabela (PH1), entre Porion y Subnasal

y entre Porion y Gnation (Farkas, 1981).

- VV-Pg.

Distancia desde la vertical verdadera (pasando por Nasion) a Pogonio.

%

A
T
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- VV-LS.
Distancia desde la vertical verdadera (pasando por Nasion) a Labiale

superior.

- VV-LL
Distancia desde la vertical verdadera (pasando por Nasion) a Labiale

inferior.

L=

. J

Todas las distancias lineales desde puntos del perfil blando hasta la linea
GL-Pg’ estan descritas por Chaconas y Bartroff y utilizadas por Koch, Gonzales
y Witt en su articulo de 1979.
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Analisis estadistico

Los datos fueron analizados estadisticamente mediante los paquetes SPSS
v11 para Macintosh y StatView 5.0.
Se hizo estadistica descriptiva, adecuada al tipo de variable, comparacion

bivariante entre grupos y analisis mutivariante discriminante.
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Valoracion por grupos de observadores

Dado que lo que interesa es la valoracion hecha por grupos de observadores
unidos, se supone, por su formacion, la primera accion es agrupar las
valoraciones de cada integrante de un grupo y obtener el promedio que
represente la valoracion de cada grupo para cada caso.

Al ver que las diferencias entre el grupo de estudiantes de primer curso del
postgrado de Ortodoncia y el del segundo curso eran inexistentes, hemos
decidido unir ambos grupos para formar uno sdlo.

La valoracion se hizo de dos modos no totalmente independientes. En uno
de ellos la valoracion fue cualitativa (mejor, igual, peor), mientras que en el
otro, valoraron el cambio en una escala analogica visual que proporcion6 una
magnitud continua de modificacion en el sentido de empeoramiento o mejora,
mutuamente excluyentes. Por ello tenemos dos situaciones distintas que exigen

tratamiento diferente:

Variables cualitativas

Para facilitar el manejo de los datos esta variable se recodificd a numérica
de forma que el valor “mejor” se correspondera con el nimero 1, el valor

“igual” equivaldra a 0 y el valor “peor” sera igual a -1.
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Variables cuantitativas o continuas

Este tipo de variables no necesitan tratamiento previo ya que la media se
halla sumando y dividiendo directamente. Se hizo la prueba de Kolmogorov-

Smirnov para comprobar que la distribucion era normal.

Diferencias en cuanto a la valoracion entre grupos

Tabla R1. Matriz de correlacion entre las puntuaciones de grupos de observadores:

Correlation Matrix
Ortmas 5afios _Ort-de5afios _Postgrados _Esteticiens _Laypeople _Todos1 _Ort+5valo _ Ort-5valo _Postgrados valo __Estetvalo __Laypeople valo__Todos valo _Dentistas1 __Dentistas valo

Ort mas 5 afios 1,00 .68 N4l 64 A48 .85 92 .68 69 49 .40 .75 59 .52
Ort - de 5 afios 68 1,00 .68 .54 53 84 67 90 .69 41 A1 73 .60 51
Postgrados 71 .68 1,00 .86 52 92 71 72 .89 .58 45 79 70 .61
Esteticiens 64 54 .86 1,00 A3 .85 64 62 .80 .50 39 69 87 62
Laypeople A48 53 52 43 1,00 .68 49 56 .58 45 .78 67 .60 .60
Todos1 .85 84 92 .85 .68 1,00 .83 .85 .88 .58 .56 87 .76 .68
Ort+5 valo .92 67 71 64 49 .83 1,00 73 .76 .58 49 .84 .58 57
Ort-5 valo 68 .90 72 62 56 85 73 1,00 81 55 55 87 .64 .60
Postgrados valo 69 69 89 .80 .58 .88 .76 81 1,00 62 .60 89 N4l Al
Estet valo 49 41 .58 .50 45 .58 58 55 .62 1,00 .55 .83 53 .60
Laypeople valo 40 41 45 .39 78 .56 A9 55 .60 55 1,00 74 .50 .64
Todos valo .75 .73 .79 69 67 87 84 87 89 83 74 1,00 .70 .74
Dentistas1 59 .60 70 67 60 76 58 64 71 .53 .50 70 1,00 81
Dentistas valo 52 51 61 62 .60 .68 57 .60 N4l .60 64 .74 81 1,00

120 observations were used in this computation.

Como podemos ver en esta tabla la correlacion entre los distintos grupos en
valoracion cualitativa y cuantitativa es alta, de 0,92 a 0,81 en todos los grupos.
Sin embargo es moderada en el de poblacion general, 0,78 y mas baja atn en el

de esteticistas, 0,50.

Estadistica descriptiva de la valoracion cuantitativa

Se hizo un andlisis de la estadistica descriptiva incluyendo media,
desviacion estandar, error estandar, madximo y minimo que puede verse en la

tabla que sigue. Por otra parte se realizaron test t y graficos con intervalo de
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confianza de las puntuaciones de los distintos grupos de observadores cualitativa

y cuantitativamente.

Tabla R2. Estadistica descriptiva de la valoracion cuantitativa

Descriptive Statistics
Mean Std. Dev.  Std. Error Count Minimum  Maximum  # Missing

Ort+5 valo 5,55 ,88 ,08 120 2,56 7,96 0
Ort-5 valo 5,57 1,05 ,10 120 2,36 8,72 0
Postgrados valo 5,45 ,63 ,06 120 3,47 7,29 0
Estet valo 6,57 1,28 12 120 3,82 9,28 0
Laypeople valo 5,97 76 ,07 120 410 8,44 0
Todos valo 5,82 77 ,07 120 3,26 8,03 0
Dentistas valo 6,19 ,97 ,09 120 3,45 9,00 0

Cell Point Chart
Error Bars: 95% Confidence Interval
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Todos valo
Dentistas valo

Grdfico 1. Grafico de puntos con intervalo de confianza de la valoracion cuantitativa de los
distintos grupos
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Los datos descriptivos y el grafico de puntos con intervalo de confianza al
95% muestran que el grupo de ortodoncistas, tanto de mas de 5 afos de
profesion, como de menos de 5 afios, asi como el de postgrados de ortodoncia,
realizan unas puntuaciones muy similares.

En el grafico vemos tres grupos claramente diferenciados, el de
ortodoncistas y postgrados por una parte y el de dentistas generales y publico
general (legos, o también llamados lay people) por otra, que muestran
diferencias significativas.

Por otro lado, encontramos que el grupo de esteticistas es el que mas alto

puntua de todos ellos.

Estadistica descriptiva de la valoracion cualitativa

La misma estrategia de andlisis se siguid para los datos de la valoracion

cualitativa como puede verse a continuacion.

Tabla R3. Estadistica descriptiva de la valoracion cualitativa

Descriptive Statistics
Mean Std. Dev.  Std. Error Count  Minimum  Maximum  # Missing

Ort mas 5 afios ,33 ,46 ,04 120 -1,00 1,00 0
Ort - de 5 afios ,33 ,55 ,05 120 -1,00 1,00 0
Postgrados ,38 A7 ,04 120 -1,00 1,00 0
Esteticiens 41 ,51 ,05 120 -1,00 1,00 0
Laypeople ,53 ,36 ,03 120 -,80 1,00 0
Todos1 40 ,39 ,04 120 -,96 1,00 0
Dentistas1 ,56 ,40 ,04 120 -,50 1,00 0
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Cell Point Chart
Error Bars: 95% Confidence Interval

Cell Mean

N

Postgrados 1
Esteticiens
Laypeople 1
Todos1 1
Dentistas1

Ort mas 5 anos
Ort - de 5 afios

Grdfico 2. Grafico de puntos con intervalo de confianza de la valoracion cualitativa

Observamos que en la valoracion cualitativa los resultados varian
ligeramente. Pueden distinguirse dos grupos, el de ortodoncistas y postgrados
por una parte y el de publico general (legos) y dentistas por otro y el de
esteticistas en una posicion intermedia proxima a la de postgrados. El que mas
varia en su posicion es el grupo de esteticistas lo que parece reflejar una actitud
distinta en cada tipo de valoracion de los cambios.

Esto sugiere que la valoracion cuantitativa y cualitativa tiene un significado
muy semejante. Para comprobar este extremo se hizo un anélisis de regresion

que se muestra a continuacion.
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Regression Summary
Todos1 vs. Todos valo

Count 120
Num. Missing 0
R ,883
R Squared , 780
Adjusted R Squared 778
RMS Residual ,180

Regression Coefficients
Todos1 vs. Todos valo

Tablas R4. Anadalisis de regresion entre la valoracion cualitativa y la cuantitativa

Coefficient Std. Error Std. Coeff. t-Value P-Value
Intercept -2,167 ,128 -2,167 -16,985 <,0001
Todos valo ,440 ,022 ,883 20,464 <,0001

Todos1

Regression Plot

Todos valo
Y =-2,167 + 44 * X; R"2=,78

Resultados

Grdfico 3. Diagrama de dispersion y recta de regresion entre las valoraciones cualitativa y

cuantitativa

Este analisis permite apreciar que entre ambas formas de valoracion del

cambio estético hay una fuerte asociacion y que las mediciones son muy
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similares aunque no midan exactamente lo mismo como indica el que siendo la
formula Y = A + Bx el coeficiente A sea distinto de 0 y el B distinto de 1

simultaneamente.

Influencia del crecimiento en la valoracion de los cambios

Estadistica descriptiva para los valores cuantitativos separando a los
pacientes en 2 grupos:
pacientes CON crecimiento durante la fase de tratamiento ortodoncico

pacientes SIN crecimiento desde antes del principio del tratamiento

Tabla RS. Estadistica descriptiva de la valoracion cuantitativa que incluye la separacion en

los grupos de paciantes con (C) y sin crecimiento (S)

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count Minimum  Maximum  # Missing

Ort+5 valo, Total 5,55 ,88 ,08 120 2,56 7,96 0
Ort+5 valo, C 5,57 ,97 12 69 2,56 7,96 0
Ort+5 valo, S 5,52 75 11 51 4,00 7,00 0
Ort-5 valo, Total 5,57 1,05 ,10 120 2,36 8,72 0
Ort-5 valo, C 5,52 1,16 14 69 2,36 8,72 0
Ort-5 valo, S 5,64 ,89 12 51 3,90 8,12 0
Postgrados valo, Total 5,45 ,63 ,06 120 3,47 7,29 0
Postgrados valo, C 5,48 ,70 ,08 69 3,47 7,29 0
Postgrados valo, S 5,40 53 ,07 51 4,20 6,80 0
Estet valo, Total 6,57 1,28 12 120 3,82 9,28 0
Estet valo, C 6,50 1,33 ,16 69 3,82 9,28 0
Estet valo, S 6,65 1,20 17 51 4,17 9,00 0
Laypeople valo, Total 5,97 76 ,07 120 4,10 8,44 0
Laypeople valo, C 6,04 ,83 10 69 4,10 8,44 0
Laypeople valo, S 5,87 ,65 ,09 51 4,88 7,44 0
Todos valo, Total 5,82 77 ,07 120 3,26 8,03 0
Todos valo, C 5,82 ,83 ,10 69 3,26 8,03 0
Todos valo, S 5,82 ,67 ,09 51 4,76 7,44 0
Dentistas valo, Total 6,19 97 ,09 120 3,45 9,00 0
Dentistas valo, C 6,22 1,09 13 69 3,45 9,00 0
Dentistas valo, S 6,15 77 11 51 4,22 8,23 0

60



Resultados

Cell Point Chart
Split By: Cto
Error Bars: 95% Confidence Interval
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Ort+5 valo
Ort-5 valo
Postgrados valo
Estet valo
Laypeople valo
Todos valo
Dentistas valo

Grdfico 4. Grdfico de puntos con intervalos de confianza de los grupos con y sin crecimiento
en la valoracion cuantitativa

Tanto en la tabla como en el esquema por puntos, observamos que apenas
existen diferencias entre las puntuaciones en los pacientes con o sin crecimiento,
ambas tablas son muy semejantes, y en cualquier caso, estas diferencias no son
estadisticamente significativas.

Por otra parte no parece mostrar un patrén definido y claro.
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Estadistica descriptiva para los valores cualitativos separados en dos

grupos

pacientes CON crecimiento durante la fase de tratamiento ortodoncico

pacientes SIN crecimiento desde antes del principio del tratamiento

Tabla Ré6. Estadistica descriptiva de los valores cualitativos en grupos con y sin crecimiento

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count  Minimum  Maximum  # Missing

Ort mas 5 afios, Total ,33 ,46 ,04 120 -1,00 1,00 0
Ort mas 5 afios, C ,35 49 ,06 69 -1,00 1,00 0
Ort mas 5 afos, S ,31 43 ,06 51 -,80 1,00 0
Ort - de 5 afios, Total ,33 ,55 ,05 120 -1,00 1,00 0
Ort - de 5 afios, C ,30 ,60 ,07 69 -1,00 1,00 0
Ort - de 5 afios, S ,36 47 ,07 51 -,80 1,00 0
Postgrados, Total ,38 A7 ,04 120 -1,00 1,00 0
Postgrados, C ,38 48 ,06 69 -1,00 1,00 0
Postgrados, S ,39 A7 ,07 51 - 75 1,00 0
Esteticiens, Total 41 ,51 ,05 120 -1,00 1,00 0
Esteticiens, C 41 ,52 ,06 69 -1,00 1,00 0
Esteticiens, S 41 ,50 ,07 51 -,67 1,00 0
Laypeople, Total ,53 ,36 ,03 120 -,80 1,00 0
Laypeople, C 57 ,39 ,05 69 -,80 1,00 0
Laypeople, S ,48 ,33 ,05 51 -,20 1,00 0
Todos1, Total ,40 ,39 ,04 120 -,96 1,00 0
Todos1, C ,40 42 ,05 69 -,96 1,00 0
Todos1, S ,39 ,36 ,05 51 -,50 1,00 0
Dentistas1, Total ,56 ,40 ,04 120 -,50 1,00 0
Dentistas1, C 57 45 ,05 69 -,50 1,00 0
Dentistas1, S ,54 ,33 ,05 51 -,25 1,00 0
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Cell Point Chart
Split By: Cto
Error Bars: 95% Confidence Interval
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Grdfico 5. Grafico de puntos con intervalos de confianza de la valoracion cualitativa
separados en grupos con y Sin crecimiento

Puede verse que los intervalos de confianza son mucho mayores, lo que es
coherente con la recodificacion, y que en ningun caso la diferencia de las medias
es estadisticamente significativa. Por otra parte no parece observarse un patron
definido en el que uno de los grupos sea mejor valorado sistematicamente en

todas las categorias de observadores.

Valoracion cualitativa global

Exponemos los resultados descriptivos de la valoracidon cualitativa global,

es decir sin division en grupos de observadores.
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Histogram

peor

mejor

igual
Cat todos1

Grdfico 6. Histograma de los porcentajes de valoracion.

Tanto en la tabla, como en el histograma, observamos que los jueces
consideran que pocos casos empeoran tras el tratamiento. La distribucion entre
casos que mejoran o que quedan igual es practicamente la misma.

En las siguientes tablas se ofrecen los datos descriptivos de la valoracion
cualitativa global divididos por sexo y por haberse efectuado el tratamiento

ortodoncico durante periodos con o sin crecimiento.

Tabla R7. Frecuencias de la valoracion cualitativa divididos pos sexo

Frequency Distribution for Cat todos1

Split By: Sexo

Total Count  Total Percent H Count HPercent M Count M Percent
peor 5 4,2 1 2,1 4 5,5
igual 54 45,0 18 38,3 36 49,3
mejor 61 50,8 28 59,6 33 45,2
Total 120 100,0 47 100,0 73 100,0
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Frequency Distribution for Cat todos1

Resultados

Tabla R8. Distribucion de frecuencias divididos en grupos con y sin crecimiento

Split By: Cto
Total Count  Total Percent C Count CPercent S Count S Percent
peor 5 4,2 3 4.3 2 3,9
igual 54 45,0 29 42,0 25 49,0
mejor 61 50,8 37 53,6 24 471
Total 120 100,0 69 100,0 51 100,0

Parece que existe la tendencia a que los pacientes con crecimiento mejoren

mas su perfil con el tratamiento que los que no tienen crecimiento, pero no de

forma estadisticamente significativa.

Valoracion cuantitativa

Para la elaboracidn de las frecuencias que se ofrecen a continuacion se hizo

una recodificacion de los valores continuos a categoricos.

Tabla R9. Distribucion de frecuencias divididos por sexo

Frequency Distribution for Cat todos valo

Split By: Sexo

Total Count  Total Percent H Count HPercent M Count M Percent
peor 4 3,3 2 43 2 2,7
igual 77 64,2 30 63,8 47 64,4
mejor 39 32,5 15 31,9 24 32,9
Total 120 100,0 47 100,0 73 100,0

Con respecto a la tabla de datos cualitativos esta cambia apreciablemente.
Dado que es una recodificacion de datos numéricos la razon podria radicar en el

intervalo que le dio a cada categoria, sobre todo a la categoria igual, que le quito

bastantes elementos a la categoria mejor y pocos a la peor.
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Variables continuas. Estadistica descriptiva y test t emparejado

En general se incluyen los datos de estadistica descriptiva y los del test de

muestras relacionadas o emparejado.

Tabla R10. Estadistica descriptiva de varias variables continuas de rasgos faciales

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count  Minimum  Maximum  # Missing

Linea E.I, Total -1,9 2,7 2 120 -8,0 5,0 0
LineaE.l,C -1,1 2,3 ,3 69 -7,0 5,0 0
LineaE.l, S -3,0 2,8 4 51 -8,0 5,0 0
Linea E.F, Total -2,0 2,7 ,2 120 -8,0 5,0 0
Linea E.F,C -1,4 2,3 ,3 69 -7,0 5,0 0
LineaE.F, S -2,7 3,0 4 51 -8,0 5,0 0
L.B.Sup.l, Total 2,8 1,8 2 120 -1,0 8,0 0
L.B.Sup.l, C 3,3 1,8 2 69 0,0 8,0 0
L.B.Sup.l, S 2,1 1,6 2 51 -1,0 6,0 0
L.B Sup.F, Total 2,4 1,6 ,1 120 0,0 6,0 0
L.B Sup.F,C 2,9 1,4 2 69 0,0 6,0 0
L.B Sup.F, S 1,8 1,6 2 51 0,0 5,0 0
L.B.Inf.l, Total 2,1 1,8 2 120 -1,0 8,0 0
L.B.Inf.l, C 2,3 1,8 2 69 -1,0 8,0 0
L.B.Inf.l, S 1,9 1,9 ,3 51 -1,0 8,0 0
L.B.Inf.F, Total 2,0 1,7 2 120 -1,0 6,0 0
L.B.Inf.F, C 2,3 1,6 2 69 -1,0 6,0 0
L.B.Inf.F, S 1,6 1,6 2 51 -1,0 5,0 0

Angulo del perfil facial

Tabla R11.

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

Eg perfil.l, Eg perfil.F: Total -3,067 119 | -1,943 ,0544
Eg perfil.l, Eg perfil.F: C -4,971 68 | -1,830 ,0717
Eg perfil.l, Eo perfil.F: S -,490 50 | -1,300 ,1997
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La diferencia de las medias muestra que es negativa, lo que indica
incremento en el registro final en relacion al inicial. Mientras que la diferencia

en el caso de individuos sin crecimiento es casi nula, es relativamente alta en los

casos con crecimiento y queda proxima a la significancia.

Distancia desde la linea de Burstone al labio superior

Tabla R11. Test t emparejado

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value
,408 119 3,540 ,0006
,486 68 2,811 ,0064

,304 50 2,192 ,0331

L.B.Sup.l, L.B Sup.F: Total
L.B.Sup.l, L.B Sup.F: C
L.B.Sup.l, L.B Sup.F: S

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la distancia entre
ambos puntos (labio superior y linea de Burstone) tanto si el paciente ha tenido

crecimiento durante el tratamiento como si no y es algo mayor en los individuos

con crecimiento.
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Distancia de la linea de Holdaway al Sulcus superior

Tabla R12. Estadistica descriptiva con division por grupos con y sin crecimiento y test t

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count Minimum  Maximum  # Missing

L.H-LI-I, Total 4 1,4 1 120 -3,0 5,0 0
L.H-LI-I, C 4 1,3 2 69 -2,0 4,0 0
L.H-LI-I, S 5 1,4 2 51 -3,0 5,0 0
L.H-LI-F, Total ,6 1,3 1 119 -3,0 4,0 1
L.H-LI-F, C ,6 1,5 2 68 -3,0 4,0 1
L.H-LI-F, S ,6 1,2 2 51 -2,0 4,0 0
L.H-SI-I, Total 3,6 1,5 1 119 0,0 8,0 1
L.H-SI-I, C 3,8 1,7 2 68 1,0 8,0 1
L.H-SI-I, S 3,4 1,4 2 51 0,0 7,0 0
L.H-SI-F, Total 3,5 1,5 N 119 0,0 7,0 1
L.H-SI-F, C 3,6 1,7 2 68 5 7,0 1
L.H-SI-F, S 3,4 1,2 2 51 0,0 6,5 0
L.H-SS-I, Total 3,6 1,6 1 119 0,0 8,0 1
L.H-SS-I, C 3,9 1,6 2 68 0,0 8,0 1
L.H-SS-I, S 3,1 1,6 2 51 0,0 8,0 0
L.H-SS-F, Total 3,3 1,4 1 118 0,0 8,0 2
L.H-SS-F, C 3,6 1,4 2 67 1,0 8,0 2
L.H-SS-F, S 2,7 1,3 2 51 0,0 5,0 0

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

L.H-SS-I, L.H-SS-F: Total ,292 | 117 2,504 ,0136
L.H-SS-I, L.H-SS-F: C ,261 66 1,546 ,1268
L.H-SS-I, L. H-SS-F: S ,333 50 2,141 ,0372

El cambio que ocurre en la distancia entre la linea de Holdaway y el sulcus
del labio superior es estadisticamente significativo inicamente en los casos en

los que no hay crecimiento.
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Cambios en la proporcion del tercio inferior y en la proporcion

del labio inferior

Tabla R13. Estadistica descriptiva y test t con division en grupos con y sin crecimiento

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count Minimum  Maximum  # Missing

Prop 1/3.1.1, Total 5,6 5 4 ,8E-2 120 4.1 6,8 0
Prop 1/3.1.1, C 5,6 5 N 69 4,5 6,5 0
Prop 1/3.1.1, S 5,6 ,6 N 51 4,1 6,8 0
Prop 1/3.1.F, Total 5,7 5 4,7E-2 120 4,3 7,2 0
Prop 1/3.1.F, C 5,7 5 N 69 4,6 7,2 0
Prop 1/3.1.F, S 5,6 5 N 51 4,3 6,6 0
Prop 1/3.M.1, Total 5,4 5 4,4E-2 120 4,1 6,5 0
Prop 1/3.M.1, C 5,3 5 N 69 4,1 6,4 0
Prop 1/3.M.I, S 5,6 5 N 51 4,4 6,5 0
Prop 1/3.M.F, Total 5,4 4 3,9E-2 120 4,4 6,6 0
Prop 1/3.M.F, C 5,4 4 N 69 4,4 6,6 0
Prop 1/3.M.F, S 5,5 4 N 51 4,5 6,4 0
Prop. Lab.L.I, Total 3,8 4 4,0E-2 120 2,9 5,9 0
Prop. Lab.l.I, C 3,7 4 4,6E-2 69 2,9 4,5 0
Prop. Lab.lLIl, S 3,9 5 A 51 3,0 5,9 0
Prop. Lab.l.F, Total 3,9 4 4,0E-2 120 3,1 6,2 0
Prop. Lab.l.F, C 3,9 4 4,9E-2 69 3,1 5,0 0
Prop. Lab.l.F, S 3,9 5 M 51 3,2 6,2 0
Prop. Lab.S.I, Total 1,8 3 2,5E-2 119 1,2 3,5 1
Prop. Lab.S.I, C 1,8 2 2,8E-2 68 1,3 2,4 1
Prop. Lab.S.I, S 1,8 3 4,6E-2 51 1,2 3,5 0
Prop. Lab.S.F, Total 1,8 3 2,9E-2 120 5 3,8 0
Prop. Lab.S.F, C 1,8 3 3,6E-2 69 5 2,9 0
Prop. Lab.S.F, S 1,8 4 4,9E-2 51 1,3 3,8 0

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

Prop 1/3.1.1, Prop 1/3.1.F: Total -,097 119 | -2,532 ,0126
Prop 1/3.1.1, Prop 1/3.1.F: C -,152 68 | -3,150 ,0024
Prop 1/3.1.1, Prop 1/3.1.F: S -,024 50 -,381 ,7049
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Existe diferencia estadisticamente significativa en la variable “proporcion
del tercio inferior” antes y después del tratamiento en los casos con crecimiento,

pero no existe esta diferencia en los casos sin crecimiento

Proporcion del labio inferior

Tabla R14. Test t emparejado con division en grupos con y sin crecimiento

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

Prop. Lab.l.I, Prop. Lab.I.F: Total -,109 119 | -3,110 ,0023
Prop. Lab.l.1, Prop. Lab.l.F: C -,183 68 | -4,580 <,0001
Prop. Lab.Ll, Prop. Lab.l.F: S -,010 50 -,163 ,8715

También podemos ver en la tabla situada encima de estas lineas, que existe
diferencia estadisticamente significativa en la variable “proporcion del labio
inferior”, antes y después del tratamiento, pero so6lo en los casos con
crecimiento, mientras que en los casos sin crecimiento no hay mucha

diferencia.
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Proyeccion del labio superior y (PHI) distancia que existe

entre Porion y Glabela

Tabla R14. Estadistica descriptiva y test t con division en grupos con y sin crecimiento

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count Minimum Maximum # Missing

PLS.I, Total 5,9 2,5 2 120 0,0 12,0 0
PLS.I,C 6,7 2,3 ,3 69 5 12,0 0
PLS.I, S 4,9 2,3 ,3 51 0,0 9,0 0
PLS.F, Total 5,5 2,2 2 120 0,0 11,0 0
PLS.F,C 6,2 1,9 2 69 0,0 11,0 0
PLS.F, S 4,5 2,2 ,3 51 0,0 10,0 0
PLLI, Total 3,6 1,7 2 120 0,0 9,0 0
PLLI, C 3,9 1,6 2 69 5 9,0 0
PLLI, S 3,2 1,8 ,3 51 0,0 8,0 0
PLI.F, Total 3,4 1,6 1 120 0,0 7,0 0
PLIF, C 3,7 1,5 2 69 0,0 7,0 0
PLI.F, S 3,0 1,6 2 51 0,0 7,0 0
PH1.1, Total 9,6 ,9 1 120 6,9 11,7 0
PH1.l, C 9,4 ,8 1 69 6,9 10,7 0
PH1.1, S 10,0 ,8 1 51 7,9 11,7 0
PH1.F, Total 10,0 ,8 1 120 7,9 11,7 0
PH1.F, C 10,0 ,8 1 69 8,0 11,6 0
PH1.F, S 10,0 ,8 1 51 7,9 11,7 0

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

PLS.I, PLS.F: Total 450 | 119 3,104 ,0024
PLS.I, PLS.F: C ,514 68 2,280 ,0258
PLS.l, PLS.F: S ,363 50 2,354 ,0225

También encontramos un cambio estadisticamente significativo en el
angulo que forman la linea GI-Pg y GI-LS (Labio Superior). Como apenas
existen cambios en los casos con crecimiento, en los que no tienen crecimiento

podemos atribuir este cambio al tratamiento.

71



Resultados

Tabla R15

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

PLLI, PLLF: Total ,188 | 119 1,592 ,1140
PLLI, PLLF: C 217 68 1,249 ,2161
PLLI, PLLF: S 147 50 ,995 ,3243

No hay diferencias estadisticamente significativas

Tabla R16.

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

PH1.l, PH1.F: Total -,345 119 | -7,958 <,0001
PH1.I, PH1.F: C -,570 68 | -9,164 <,0001
PH1.l, PH1.F: S -,041 50 | -2,874 ,0059

La distancia que existe entre Porion y Glabela (PH1) cambia de forma
estadisticamente significativa en todos los casos, pero este cambio vemos que es
relativamente pronunciado en los casos en los que hay crecimiento y casi nulo
en los casos sin crecimiento (la media de las diferencias apenas es de 4

centésimas)

72



Resultados

Distancia que existe entre Porion y Subnasal (PH2) y entre

Porion y Gnation (PH3)

Tabla R17. Estadistica descriptiva y test t con division en grupos con y sin crecimiento

Descriptive Statistics

Split By: Cto
Mean Std. Dev.  Std. Error Count  Minimum  Maximum  # Missing

PH2.1, Total 10,1 ,9 1 120 7,9 12,6 0
PH2.1,C 9,9 ,9 1 69 7,9 11,4 0
PH2., S 10,4 ,9 1 51 8,3 12,6 0
PH2.F, Total 10,5 ,9 1 120 7,9 12,6 0
PH2.F, C 10,4 ,9 1 69 7,9 12,3 0
PH2.F, S 10,5 ,9 1 51 8,4 12,6 0
PH3.1, Total 11,3 1,1 1 120 8,8 14,3 0
PH3.I, C 11,0 1,0 1 69 8,8 13,6 0
PH3.1, S 11,8 1,1 2 51 9,1 14,3 0
PH3.F, Total 11,7 1,0 1 120 9,2 14,4 0
PH3.F, C 11,6 1,0 1 69 9,3 14,1 0
PH3.F, S 11,9 1,1 2 51 9,2 14,4 0

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

PH2.1, PH2.F: Total -,352 119 | -8,198 <,0001
PH2.I, PH2.F: C -,565 68 | -9,142 <,0001
PH2.l, PH2.F: S -,063 50 | -3,269 ,0020

Paired t-test
Split By: Cto
Hypothesized Difference = 0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

PH3.1, PH3.F: Total -,394 119 | -8,503 <,0001
PH3.l, PH3.F: C -,584 68 | -8,925 <,0001
PH3.I, PH3.F: S -,137 50 | -3,184 ,0025
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PH2 mide la distancia que existe entre Porion y Subnasal, y como muestra
la tabla de arriba, hay diferencias estadisticamente significativas entre estos dos
puntos tanto en los pacientes con crecimiento, como en los pacientes sin
crecimiento.

PH3 mide la distancia que existe entre Porion y Gnation, y como muestra la
tabla de arriba, de nuevo encontramos diferencias estadisticamente significativas

entre estos dos puntos en pacientes con y sin crecimiento.

Anadlisis discriminante para la valoracion cuantitativa

Con la intencion de estudiar qué es lo que hace que un caso sea
considerado como igual o mejor después del tratamiento se hizo un anélisis
discriminante escalonado con el método de Wilks® lambda. Se excluyo la
categoria peor por el bajo nimero de casos incluidos en la misma.

La falta de alguna variable hizo que se excluyeran dos casos.

El andlisis se hizo de dos maneras. Una con las variables iniciales, que
podria informar si alguna caracteristica inicial permite predecir a que grupo
pertenecera el paciente tras el tratamiento y otra con las As, es decir las
diferencias entre el valor inicial y el final de cada variable, que nos dice a qué
grupo pertenecera el paciente si sabemos a priori la diferencia entre el valor

inicial y el final

Con las variables iniciales

El analisis hizo un solo paso en el que entr6 la variable PRLB.ILI

(Proporcion del Labio Inferior Inicialmente).
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Tablas R18. Anadlisis discriminante en los grupos de valoracion cuantitativa con variables

iniciales

Variables Entered/Removed

ab,e,d

Sten

Entered

Wilks' T

mhda

Statistic

df1

df>

df3

Statisftic

df>

PRLB.LI

907

1

110,000

11,281

110,000

,001

At each sten. the variable that minimizes the overall Wilks' L.amhda is entered

2 Maximum number of steps is 42.

b Minimum partial F to enter is 3.84.

¢ Maximum partial F to remove is 2.71.

d- F level, tolerance, or VIN insufficient for further computation.

Canonical Discriminant Function Coefficients

Function
1
PRLB.LI 2,363
(Constant) -8,998

Unstandardized coefficients

Por tanto, la funcion discriminante es:

D= -8,998 +2,363 PRLB.IL.I

Para cada individuo se calcula el valor de D a partir de esta variable. Si el

resultado es mayor o igual a 0 el individuo se clasifica como igual; mientras que

si es menor a 0 se clasifica como mejor.

Del signo del coeficiente se deduce que un PRLB.I.I elevado aumenta la

probabilidad de igual; mientras un PRLB.L.I bajo aumenta la de mejor.

Ninguna otra variable mostr6 fuerza suficiente de discriminacion.

Esto permite una clasificacion correcta en las proporciones que se aprecian

en la tabla que sigue. Recuérdese que la probabilidad a priori es del 50% ya que

hemos considerado dos grupos (igual y mejor).
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Classification Results a
Predicted Group
Membership
CAT VAI 2.00 3.00 Total
Original Count 2,00 49 40 89
3,00 6 19 25
Ungrouped cases 4 2 6
% 2,00 55,1 449 100,0
3,00 24,0 76,0 100,0
Ungrouped cases 66,7 33,3 100,0

4. 59.6% of original grouped cases correctly classified.

Un 59,6% de los casos agrupados originalmente fue correctamente

clasificado.

Con la diferencia entre valores iniciales y finales

En este caso entraron dos variables en dos pasos sucesivos.

Tablas R19. Analisis discriminante de la valoracion cuantitativa con diferencias tras el

.
tratamiento.
Variables Entered/Removed abed
Wilks' [ambda
Exact F
ten Entered Statistic dfl df2 df3 Statistic dfl df2 Sig.
1 ZE.AFN 958 1 1 109,000 4,725 1 109,000 ,032
2 ZE.PR.ABI ,920 2 1 109,000 4,707 2 108,000 011

At each sten. the variable that minimizes the overall Wilks' L.amhda is entered.
A Maximum number of steps is 42.

b Minimum partial F to enter is 3.84.

€ Maximum partial F to remove is 2.71.

d.

F level, tolerance, or VIN insufficient for further computation.

Variables in the Analysis

Wilks'
Sten Tolerance F to Remove TLamhda
1 ZE.AFN 1,000 4,725
2 ZEAFN 999 4,803 961
Z£.PR.ABI ,999 4,535 ,958
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Canonical Discriminant Function Coefficients

Function
1
Z.PR.ABI -1,818
ZA.AFN ,180
(Constant) ,308

Unstandardized coefficients

Nota: el valor que aparece en las tablas como APR.ABI, se corresponde
con el que aparece en el texto como APRLBI (diferencia en el valor

Proporcion Labial Inferior)

Por tanto, la funcion discriminante es:

D=10,308 — 1,818 APRLBI + 0,180 A.AFN

Para cada individuo se calcula el valor de D a partir de esas 2 variables. Si
el resultado es mayor o igual a 0 el individuo se clasifica como mejor; mientras
que si es menor a 0 se clasifica como igual.

Del signo de los coeficientes (negativo del APRLBI y positivo de la AFN)
se deduce que una A.AFN elevada o un APRLBI bajo aumentan la probabilidad

de mejor; mientras un A.AFN bajo o un APRLBI elevado aumentan la de igual.

Standardized Canonical
Discriminant Function Coefficients

Function
1
ZE.PR.ABI -,709
ZE.AFN ,729

Lo que lleva a la siguiente tabla de clasificacion.
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Classification Results

a

Resultados

Predicted Group
Memhership
CATVAIL 2,00 3,00 Total
Original Count 2,00 65 24 89
3,00 10 15 25
Ungrouped cases 5 1 6
% 2,00 73,0 27,0 100,0
3,00 40,0 60,0 100,0
Ungrouped cases 83,3 16,7 100,0
& 70,2% of original grouped cases correctly classified.
Un 70,2% de los casos agrupados originalmente fue correctamente

clasificado.

Analisis discriminante con la valoracion cualitativa

Con las variables iniciales

Se hizo con 111 casos como puede verse en la tabla. Los casos clasificados

como peor se excluyeron por su bajo numero.

Tablas R20. Analisis discriminante de la valoracion cualitativa con variables iniciales

Analysis Case Processing Summary

[Inweiohted Cases N Percent
Valid 111 92,5
Excluded Missing or

out-of-range group 7 5,8

codes

At least one missing

discriminating variable 2 L7

Both missing or

out-of-range group

codes and at least one 0 0

missing discriminating

variable

Total 9 7,5
Total 120 100,0
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Variables Entered/Removed ab.ed

Resultados

Wilks' T amhda
Exact F
Sten Entered Statistic dfl dp dfy Statistic dfl ap Sig
1 PRLB.LI ,930 1 1 109,000 8,200 1 109,000 ,005
At each sten. the variable that minimizes the overall Wilks' Lambda is entered.
4 Maximum number of steps is 42.
b Minimum partial F to enter is 3.84.
- Maximum partial F to remove is 2.71.
d g level, tolerance, or VIN insufficient for further computation.
Canonical Discriminant Function Coefficients
Function
1
PRLB.I.I 2,324
(Constant) -8,849
Unstandardized coefficients
r r . . . .y
Entr6 uUnicamente una variable, la misma que para la valoracion

cuantitativa: PRLBI.I

Por tanto, la funcion discriminante es:

D= -8,849 +2,324 PRLBI.I

Para cada individuo se calcula el valor de D a partir de esta variable. Si el

resultado es mayor o igual a 0 el individuo se clasifica como igual; mientras que

si es menor a 0 se clasifica como mejor.

Del signo del coeficiente se deduce que un PRLBII elevado aumenta la

probabilidad de igual; mientras un PRLBI.I bajo aumenta la de mejor.

Ninguna otra variable mostr6 fuerza suficiente de discriminacion.

Esto permite una clasificacion correcta en las proporciones que se aprecian

en la tabla que sigue. Recuérdese que la probabilidad a priori es del 50% ya que

hemos considerado dos grupos (igual y mejor).
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Classification Results

a

Resultados

Predicted Group
Memhership
elecci—n 2.00 3.00 Total
Original Count 2,00 27 26 53
3,00 20 40 60
Ungrouped cases 3 4 7
% 2,00 50,9 49,1 100,0
3,00 333 66,7 100,0
Ungrouped cases 429 57,1 100,0

4. 59 3% of original grouped cases correctly classified.

Un 59,3% de los casos agrupados originalmente fue correctamente

clasificado.

Con los A (la diferencia entre valor inicial y final)

Se hizo con 110 casos como puede verse en la tabla siguiente. Los casos

clasificados como peor se excluyeron por su bajo nimero.

Tabla R21. Anadlisis discriminante de la valoracion cualitativa con las diferencias entre

valores iniciales y finales

Analysis Case Processing Summary

Unweichted Cases N Percent
Valid 110 91,7
Excluded Missing or

out-of-range group 7 5.8

codes

At least one missing

discriminating variable 3 25

Both missing or

out-of-range group

codes and at least one 0 0

missing discriminating

variable

Total 10 8.3
Total 120 100,0
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Resultados

En este paso aparece una nueva variable: PLS (Proyeccion del labio

Variables Entered/Removed abed
Wilks' T ambda
Exact F
Sten Entered Statistic df] 4 df3 Statistic df1 4 Sig.
1 ZA.PLS 949 1 1 108,000 5,787 1 108,000 ,018

At each sten. the variable that minimizes the overall Wilks' T.ambda is entered

A Maximum number of steps is 44.
b, Minimum partial F to enter is 3.84.
€ Maximum partial F to remove is 2.71.

d- Flevel, tolerance, or VIN insufficient for further computation.

Canonical Discriminant Function Coefficients

Function
1
A.PLS ,677
(Constant) ,255

Unstandardized coefficients

Por tanto, la funcién discriminante es:

D= 0,255+ 0,677 A.PLS

Para cada individuo se calcula el valor de D a partir de esa variable. Si el
resultado es mayor o igual a 0 el individuo se clasifica como mejor; mientras

que si es menor a 0 se clasifica como igual.

Classification Results a
Predicted Group
Memhership
clecci—n 2.00 3,00 Total
Original Count 2,00 33 20 53
3,00 25 35 60
Ungrouped cases 3 4 7
% 2,00 62,3 37,7 100,0
3,00 41,7 58,3 100,0
Ungrouped cases 42,9 57,1 100,0

4. 60,2% of original grouped cases correctly classified.
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Resultados

Un 60,2% de los casos agrupados originalmente han sido clasificados

correctamente.
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Discusion

La muestra y el diseiio del estudio

La estética facial es un tema de dificil estudio, no s6lo por la dificultad de
objetivar criterios, cosa que por otro lado resulta logica, sino por las diferentes
posibilidades de abordar el tema a la hora de hacer un estudio.

Debido a la dificultad a la hora de comparar caras, tanto de frente como de
perfil, hay autores (Scott, Goonewardene, Murray 2006) que han preferido
utilizar un rostro y sobre éste, realizar ciertos cambios por ordenador. De esta
manera se evita la influencia de ciertos parametros que pueden alterar la vision
global o que pueden influir en la percepcion de otros parametros. Esto, sin ser
en absoluto desdefiable nos permite criticar este método por falta de “realismo”,
ya que un perfil realizado o modificado por ordenador (o de forma manual)
podria no darse en la realidad, o no darse sin ir acompafado de otras
caracteristicas morfologicas.

Por otro lado, las fotografias o telerradiografias de perfiles de pacientes
reales coloreados en blanco y negro, tampoco dan una imagen a la que el ojo
humano esté acostumbrado, y consecuentemente resulta mas dificil su
valoracion.

Estas son algunas de las razones que nos han impulsado a realizar nuestro
estudio con fotografias de pacientes reales de perfil.

Dado que existen en la literatura diferentes variables descritas y utilizadas
para medir los cambios del perfil blando el primer paso en este trabajo fue
seleccionar las variables a manejar. Las medidas cefalométricas de la cara en
términos estéticos, pueden resultar dificiles de interpretar o facilmente

malinterpretadas debido a la wvariabilidad de las lineas de referencia

84



Discusion

intracraneales. Las referencias extracraneales son mdas exactas aunque puede
resultar mas costoso realizarlas (Bass 2003).

Seleccionamos el mayor numero de medidas posible del perfil blando con
el fin de averiguar cuales de ellas influyen de forma clara en los cambios que se
producen. Sin embargo, debido a la interaccion que se produce por el
crecimiento entre las distintas partes, incluimos tres medidas que toman como
referencia tres puntos de la silueta del perfil blando (Nasion, Subnasal y
Gnation) y uno que se encuentra en el interior de la silueta, es decir, junto al
oido. Este punto es el Porion.

Hemos dividido la muestra en pacientes con y sin crecimiento con el fin de
poder determinar si éste influye de forma positiva o negativa en la percepcion
estética final, y si el tratamiento afecta al perfil facial méas que el crecimiento o
viceversa. También la hemos dividido por sexo para ver la influencia que éste
tiene sobre los grupos de observadores.

No hemos encontrado ningun articulo que encueste a siete grupos distintos,
ni ningun articulo que tome como grupo el que nosotros hemos denominado
“esteticistas”. La mayor parte de la literatura que versa sobre este tema escoge
dos, o todo lo mas tres grupos, que habitualmente son ortodoncistas y publico
general, u ortodoncistas, publico general y estudiantes, bien de odontologia, bien
de ortodoncia.

Otro aspecto a considerar es que hemos intentado averiguar qué variables
iniciales podrian servir para predecir a que grupo (peor, igual o mejor) pasara a
formar parte, tras el tratamiento, un determinado paciente. Este enfoque presume
una influencia relativa del propio tratamiento y una grande de la morfologia del
paciente.

Y, por otra parte, hemos hecho también un analisis discriminante utilizando

la variacion que ha producido el tratamiento en las variables. Lo que presume lo
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contrario de lo que hemos dicho anteriormente: una influencia predominante del
tratamiento.

La muestra fue elegida al azar y, en contra de lo esperado, al ser valorada
por los observadores, resulta que muy pocos casos han sido clasificados como
empeorados. Aunque este dato tenga una lectura favorable en cierto modo, no ha
sido afortunado para el disefio del experimento ya que nos ha privado de tener
dos grupos claramente delimitados, peor y mejor, y nos ha dejado dos,

posiblemente con un cierto grado de solapamiento (igual y mejor).

Resultado peor/igual/mejor de los casos

El total de los datos, en cuanto a puntuacion se refiere, es muy favorable
hacia los pacientes tratados. Sin hacer ningln tipo de distincion ni division, de
un total de 120 pacientes y 30 observadores, la media de todos los datos es que
50 pacientes mejoran, 65,5 se mantienen igual y tan solo 4,5 empeoran, lo que
nos anima a pensar que el tratamiento ortoddncico es estéticamente muy

beneficioso para la mayoria de la poblacion.

Puntuacion de los distintos grupos:

Observando los resultados, podriamos agrupar los siete grupos de
observadores en dos claramente definidos. Por un lado encontramos un grupo
muy homogéneo formado por ortodoncistas expertos, ortodoncistas noveles y
estudiantes de primero y de segundo curso del master de ortodoncia (no habia
estudiantes de tercer curso en el momento en que se hicieron las encuestas).
Como podemos observar en el histograma de puntuaciones, estos cuatro grupos

se encuentran en una zona muy proxima entre ellos. Ello sugiere similitud en la
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forma de valorar la mejoria o empeoramiento del perfil que, posiblemente, se
deriva de la similitud en la formacion, objetivos visuales, etc.

El otro grupo, formado por odontbélogos, esteticistas, y publico general, no
es tan homogéneo: los esteticistas han puntuado mas alto y el publico general es
el que més se acerca a los ortodoncistas. Este ultimo es un dato, en principio,
favorable. Lo que se considera mejoria por parte de un ortodoncista tiene
probabilidades de que se juzgue del mismo modo por los legos y entre ellos los
familiares del paciente.

Vemos que dentro de estos grupos la variabilidad es mayor, especialmente
en el grupo de esteticistas, es decir, que los “especialistas en estética” puntian o
muy alto o muy bajo, pero no guardan una proporcionalidad como la guardan
otros grupos. Esto puede ser debido a que en su profesion existen cambios,
objetivos de tratamiento o simplemente detalles, que nosotros no percibimos,
mientras que a nosotros, los ortodoncistas, nos resultan evidentes ciertos
cambios que quizas otros grupos no ven.

Asi pues, al seleccionar la metodologia del estudio nosotros hemos
mostrado fotografias en color del perfil de los pacientes, antes y después del
tratamiento, sin reparar en que para un esteticista la textura de la piel, el
tono/flacidez o incluso las manchas u ojeras, son fundamentales a la hora de
valorar una cara, aunque sea de perfil, a pesar de haber sido advertidos por el
controlador de la encuesta de que lo Unico que nos interesa saber es si notan
algiin cambio en el perfil.

Esta reflexién viene dada basicamente durante la realizacidon del test a los
esteticistas, al escuchar comentar susurrando a una de ellas: “juf, que flacidez!”.
Curiosamente se trataba del caso de una paciente adulta tratada con
extracciones. En esta paciente la ligera retrusion que se percibe en la silueta del
perfil, se traduce en un aumento de arrugas de envejecimiento a nivel del labio

superior y aumento de la flacidez del tejido de la mejilla. Es posible que también
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haya influido el paso del tiempo, cambios en su peso corporal, falta de cuidados,
etc. Cosas que cualquier grupo que no tenga el punto de vista ortoddncico puede
percibir mas facilmente que un sutil cambio en el labio o en el angulo naso-
labial.

Al igual que ocurre lo anteriormente comentado con el grupo de
esteticistas, podria ocurrir algo similar con el grupo de publico general, pero
debido al origen tan distinto de las personas que lo forman, aun sabemos menos
sobre el objetivo visual de los miembros que forman este grupo.

Por otra parte, el hecho de que el grupo que hemos seleccionado como
formado por 4 grupos que llamaremos de ‘“Ortodoncistas” (ortodoncistas
experimentados, ortodoncistas noveles, y estudiantes de ortodoncia) sea tan
homogéneo, es decir, tenga unos resultados tan parecidos en cuanto a percepcion
y valoracion de cambios, nos hace pensar en un posible aprendizaje, o sea, en
una determinada forma de ver las cosas debido a una determinada manera de
aprender a verlas. A los alumnos (y respecto a esto cabe reseiar que incluso los
mas expertos profesores, en su dia fueron alumnos) se les anima a pensar que lo
correcto es lo que se aproxima a la norma; que tienen que realizar su plan de
tratamiento, teniendo en cuenta que el perfil facial final del paciente debe tender
a unos valores determinados, o al menos, que los objetivos del tratamiento deben
ir en una determinada direcciébn y que observar que los cambios se han
producido en el sentido que el ortodoncista, poniéndose en el papel del clinico,
estima conveniente, le hace valorarlos positivamente. Esto puede permitir pensar
que existe una cierta uniformidad en la formacién de este grupo de
observadores.

Por otro lado, esto, lejos de alarmarnos, nos tranquiliza. El hecho de pensar
que las inquietudes estéticas tanto de ortodoncistas como de estudiantes de
ortodoncia son muy similares, nos plantea dos pensamientos discordantes: por

un lado nos proporciona tranquilidad el hecho de saber que si existe “comun
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acuerdo” la posibilidad de que un paciente sea tratado de forma “distinta”, no
por error, sino por el gusto personal del profesional, se reduce
considerablemente. Por otro lado, se podria pensar que corremos un cierto riesgo
de “estandarizacion” en cuanto al resultado final de todos los pacientes, pero,
teniendo en cuenta la gran variabilidad y las insuficientes y limitadas
posibilidades de la ortodoncia a la hora de variar el perfil (comparandolas por
ejemplo, con las de la cirugia ortognatica), no debe preocuparnos demasiado.

Sabemos que existe una tendencia comin a pensar que la belleza esta en el
ojo del que la observa, sugiriendo que se trata de algo personal y subjetivo. Sin
embargo, hay personas consideradas universalmente bellas, lo cual confirma que
podemos coincidir en nuestros gustos. Por lo tanto, si existe un concepto de
estética facial objetivo, no nos debe importar pensar que existe un ideal al que
los ortodoncistas pretendamos acercarnos en nuestros tratamientos.

Es muy importante saber cuales son las inquietudes del publico general, ya
que al fin y al cabo, nuestros tratamientos van dirigidos a ellos. En nuestro
histograma de puntuaciones vemos como el grupo que mas se acerca al publico
general son los odontélogos, y que sin embargo, los ortodoncistas nos quedamos
bastante alejados de puntuar de forma similar a como puntua el publico general,
lo cual nos hace reflexionar sobre la comunion de pensamientos en cuanto a
objetivo de tratamiento se refiere, entre publico general y ortodoncistas.

En todo esto hay que tener en cuenta que lo que se ha hecho es valoracion y
no eleccidn, lo que hemos dado en llamar “percepcion emocional”. El publico
general como consumidor, pienso que elige mas que valora, lo que quiere decir
que lo que nos interesaria saber con respecto al publico general no es
exactamente lo que se ha averiguado. Sin embargo no hemos encontrado la
manera de disefiar el experimento incluyendo “eleccion” y manteniendo la
informacion de cual es anterior y cual es posterior. La comparacion de un antes

y un después es, o parece ser, necesariamente una valoracion. La valoracién
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cualitativa sin embargo es lo mas proximo posible a la eleccion. Quizas la
moderada correlacion entre la valoracion cualitativa y cuantitativa y las
caracteristicas de la misma, indicaban que lo que se media era semejante pero no
era lo mismo, y esto podria deberse a esta diferencia en la proporcion de
eleccion y valoracion.

También es cierto que los ortodoncistas, no s6lo damos unos valores
similares entre nosotros, sino que ademas, somos los mas criticos. Es decir,
somos el grupo que menos cambios nota (hacia mejor) después del tratamiento
de ortodoncia, seguidos por el grupo formado por el publico general. A su vez a
este grupo le sigue el de odontdlogos, para terminar con el grupo de esteticistas.
Es decir que los odontologos encuentran cambios mas favorables tras el
tratamiento de ortodoncia que los ortodoncistas y, que el publico general
encuentra estos cambios mejor que los ortodoncistas, pero peor que los
odontologos. El grupo de esteticistas encuentra estos cambios muy positivos,
por encima de cualquier otro grupo.

J. A. Canut, en 1993 quiso saber cuales eran las expectativas de los
pacientes de la consulta planteandose una serie de preguntas: “;qué saben los
ortodoncistas sobre el gusto estético de sus pacientes?, ;cudles son las
preferencias dominantes?, ;gusta a todo el mundo el mismo tipo de rostro?, ;es
esta predileccion puramente casual, fruto de una distinta mentalidad, grado
educativo o nivel social?, ;coincide el gusto estético facial de la gente con el de
los ortodoncistas? Y en caso de no ser asi, ;cudl debe prevalecer?”. La opinion
de los pacientes sobre estética facial es tanto o mas valida que la de los
ortodoncistas porque no esta condicionada por influencias académicas, dogmas
cientificos o sistemas de tratamiento.

Hay muchos articulos que estudian las diferencias de percepcion entre
grupo de publico general y grupo de ortodoncistas, y casi todos encuentran

diferencias en la percepcion; por ejemplo Sho y cols (2006) muestran perfiles
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con diferentes maloclusiones a un grupo de ortodoncistas y a un grupo de
publico general y concluyen que la Clase II division primera (o mejor dicho, el
resalte aumentado) es la peor puntuada por ambos grupos, sin embargo, la Clase
IIT estd muy mal considerada por los ortodoncista, mientras que para el publico
general resulta aceptable.

Hersohn y Giddon (1980) concluyen que hay una gran diferencia entre
grupos de observadores siendo el de los ortodoncistas el mas exacto en cuanto a

percepcion del perfil.

Sobre los sistemas de valoracion

A lo largo del texto en la revision de la literatura hemos expresado la idea
de que en la apreciacion estética hay dos categorias diferenciadas. La percepcion
estética que es emocional y en la que la influencia de la formacion o las modas
es nula o escasa; y la valoracion estética que es intelectual y reflexiva y en la
que hay una mayor influencia de la formacion.

Los resultados de este trabajo apoyan esta consideracion puesto que indican
que lo que miden no es lo mismo aunque sea semejante. La correlacion es alta,
como puede serlo para la estatura y el peso de una serie de personas, pero la
estructura de la ecuacion de regresion indica que no son lo mismo.

Mientras la valoracion cuantitativa parece ser reflexiva, la cualitativa es
sobre todo emocional.

Creemos que esto es algo a tener en cuenta al interpretar resultados de

investigacion y determinar que trabajos son comparables con cuales.
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Influencia del crecimiento

Una de las hipotesis que nos habiamos planteado era la posibilidad de que
el perfil facial empeorase con la edad, habiendo o no recibido tratamiento
ortodoncico. Esta idea surge de la capacidad del ser humano para seguir
desarrollando mas alld de los 20 afios ciertas partes de la cara, lo cual no suele
ser estéticamente beneficioso para nadie.

El equilibrio de las estructuras faciales esta afectado tanto por el
tratamiento ortodoncico como por el crecimiento. Es importante saber la
cantidad y la direccion del crecimiento para poder saber como va a afectar el
tratamiento. El desarrollo del tejido blando facial es el resultado de la compleja
interaccion entre las estructuras del tejido duro y las del tejido blando. Gran
parte de los cambios debidos al crecimiento en nariz, labios y menton, sugieren
dismorfismo sexual, ya que los hombres crecen mas y durante mas tiempo que
las mujeres. De hecho es mas dificil predecir el crecimiento en hombres que en
mujeres (Nanda y Ghosh, 1995).

Para averiguar en qué grado influye el crecimiento en el resultado final,
hemos dividido el resultado de las tablas analdgicas visuales en 3 grupos: 1- los
que han sido puntuados con 4,5 o menos se incluyen en el grupo de peor, 2- los
que estan en el intervalo de 4,5 a 5,5 se les proporciona el valor igual y 3- los
que superan el 5,5 que los consideramos como mejor. Hacemos una regresion
logistica con esos valores y las variables crecimiento/no crecimiento, y el
resultado es que no existe relacion posible entre estas variables.

Para forzar el resultado hacemos un grupo juntando los grupos peor e igual
y lo vamos a llamar no-mejorados y dejamos por otro lado el grupo de

mejorados. Al hacer la prueba estadistica pertinente tampoco salen resultados
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estadisticamente significativos, pero muestran una cierta tendencia a ser mejor
valorados los pacientes que han tenido crecimiento durante el tratamiento.

Si lo hacemos al revés empeorados frente a mejor o igual (no empeorados)
los resultados son mas claros, y a lo que tienden es a que los pacientes con
crecimiento son mejor valorados que los pacientes sin crecimiento teniendo en
cuenta que la gran mayoria de pacientes mejora en todos los casos.

Realmente esto plantea una nueva pregunta que podria ser objeto de
investigacion mas adelante. Si en los pacientes con crecimiento la mejoria
estética es mayor siendo el tratamiento ortodoncico similar, es posible que sea
porque la mejoria sea debida al crecimiento en una parte mayoritaria y en una
parte menor al tratamiento.

El problema estd en la cantidad de “peor” que hay, ya que son
absolutamente insuficientes para que la estadistica sea valida

Tabla de contingencia peor-igual-mejor:

Cuando se valora cuantitativamente, se hacen 3 grupos seglin la
puntuacion, (de 0 a 4,5, de 4,5 a 5,5, y de 5,5 a 10) sin embargo, cuando se
valora cualitativamente los grupos cambian, es decir, peor seria de 0 a 4,9999,
igual seria solamente el 5 y mejor seria de 5,00001 a 10. Esto nos puede influir

en el resultado.

Correlacion entre valoracion cualitativa y cuantitativa en los

distintos grupos de observadores

Como podemos ver en la tabla R1. la correlacion entre los distintos grupos
en valoracion cualitativa y cuantitativa es alta, de 0,92 a 0,81 en todos los
grupos. Sin embargo es moderada en el de publico general (legos), 0,78 y mas

baja aun en el de esteticistas, 0,50.

93



Discusion

Esto podria indicar que la actitud en cada tipo de valoracion ha sido la
misma en los grupos en los que la correlacion es alta y quizas distinta en
aquellos en los que es baja. En un caso han sido mas instintivos y en el otro mas
reflexivos.

Lo y Hunter (1982) afirman que en su estudio no hubo cambios
significativos debidos al crecimiento. Sin embargo, cuanto mayor es la
retraccion del incisivo superior, mayor se hace el angulo naso-labial.

De Smit y Dermaut (1984) hallan que los cambios realizados en el dorso
nasal no tuvieron ninguna influencia en las preferencias de los observadores al
mostrarles 27 sombras de perfiles faciales modificados artificialmente para
conseguir los 9 tipos de perfil propuestos por Sassouni combinados con 3 tipos
diferentes de dorsos nasales.

Podriamos pensar que la mayoria de los ortodoncistas asumen
errobneamente que si la estructura esquelética estd en armonia, entonces, las
lineas faciales también lo estan. Sin embargo, muchos investigadores (Brown y
Monetti 1987, Miller y cols 1979, Beyer y Lindauer 1998, Johnston y cols 1999,
Morley en 2000) han descubierto que el grosor del tejido blando facial varia y
puede no ser dependiente de la estructura dento-esquelética. Por lo tanto no
podemos basar nuestro plan de tratamiento en los tejidos blandos faciales,
pensando que ocurrira lo que predeterminemos moviendo el sustrato esquelético.
Nanda y Ghosh (1995) afirman que la valoracion tanto de la biprotrusion como
de la birretrusion, depende de la posicion del menton y de la nariz. La protrusion
labial es més aceptada, para ambos sexos, cuando o bien el mentén, o bien la
nariz son grandes. Sin embargo, una protrusion labial exagerada, se puede
aceptar s6lo cuando el menton es grande, no cuando la nariz lo es.

Hay que tener en cuenta que este estudio cuenta con un intervalo muy
breve de la vida del paciente, si bien a los pacientes habitualmente no se lo

parece. Normalmente hablamos de uno a tres afios de tratamiento, que segun el
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periodo de recambio dentario, la disponibilidad del paciente y la practica
habitual de los distintos ortodoncistas que han tratado a los pacientes que
componen esta muestra, coincidira o no con el brote de crecimiento puberal, con
el crecimiento residual o con cualquiera de los estadios de crecimiento.

Los cambios que se producen tanto en el tejido duro como en el blando, se
deben tener en cuenta no sélo en la adolescencia, sino también en los pacientes
adultos debido al continuo proceso de desarrollo que sufre el ser humano. Esta
podria ser una explicacion a la falta de resultados positivos en nuestro estudio,
Ya que hemos considerado pacientes sin crecimiento a aquellos pacientes
hombres que han finalizado su brote de crecimiento puberal (aproximadamente
mayores de 18 afios) y mujeres que han dejado transcurrir un afio desde la
menarquia (aproximadamente 16 afios). Asi pues en los pacientes que hemos
considerado sin crecimiento, no hemos tenido en cuenta el llamado “crecimiento
residual” que seglin algunos autores se prolonga hasta los 30 afios. Hay muchos
estudios que han documentado los cambios del crecimiento facial de los tejidos
duros (Zachrisson en 2001, Glenn y cols. en 1987, Nanda y Ghosh 1995) y otros
muchos que lo han hecho sobre los tejidos blandos (Brown y Monetti 1987,
Miller y cols 1979, Tjan y Miller 1984, Case en 1964, Johnson y Smith 1995,
Wuerpel 1931b, Hulsey 1970, Nanda y Ghosh 1995) y todos ellos afirman que
los cambios se producen basicamente antes de los 18 afios, pero que no se
completan a esa edad. Los cambios que se producen a partir de los 18 afios
muestran grandes diferencias entre hombres y mujeres.

El crecimiento de los tejidos blandos en adultos resulta de la siguiente
manera: la tendencia a aumentar el mentén en los hombres, sélo se ve
sobrepasado por los cambios que se producen en la nariz, lo cual resulta en un
aplanamiento del perfil, mientras que en las mujeres, el labio superior y el
menton reducen su grosor y en el labio inferior aumenta ligeramente. Esto no

s0lo no produce un aplanamiento del perfil, sino que la ligera retrusion del
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menton acompanada de los cambios que sufre la nariz, hace que el perfil
aumente ligeramente su convexidad. En ambos sexos aumenta la longitud del
labio superior lo que se traduce en una menor exposicion del incisivo superior
de 1.0mm. aproximadamente. Esto debe ser muy tenido en cuenta a la hora de

planear nuestros tratamientos, especialmente los quirtirgicos.

Influencia de los diferentes valores faciales:

Existe un gran numero de variables que influyen de forma estadisticamente
significativa en la valoracion de los cambios del perfil facial. Estas variables
son:

- El angulo del perfil facial

- Distancia desde la linea de Burstone al labio superior

- Distancia desde la linea de Holdaway al sulcus superior
- Proporcion del tercio inferior

- Proporcion del labio inferior

- Distancia entre Porion y Glabela (PH 1)

- Distancia entre Porion y Subnasal (PH 2)

- Distancia entre Porion y Gnation (PH 3)

Cuando en lugar de utilizar estadistica bivariante, incorporamos la
estadistica multivariante, observamos que los factores que realmente influyen en
que los casos se distribuyan de esa manera, es decir, que vayan a uno o a otro
grupo son:

- Proporcion del labio inferior

- Angulo frontonasal

- Proyeccion del labio superior
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Existen coincidencias entre las variables de la estadistica bivariante y las de
la multivariante, que son: PRLBI y PLS, pero ademads, aparece en este ultimo

caso una nueva variable: AFN.

Young y Smith en 1993, afirman que los cambios que se producen debido
al crecimiento, los aspectos imprevisibles de respuesta al tratamiento y otros
factores variables como la colaboracion durante el tratamiento, pueden jugar un
papel importante en cuanto a la variabilidad de los resultados en el perfil blando.

Afirman también que el rango de respuesta individual es muy grande: hasta
60° para medidas angulares y 13mm para medidas lineales.

Bowman y Johnston en 2000, defienden que el efecto estético del
tratamiento en el perfil facial parece estar relacionado con el tipo de tratamiento
y la protrusion inicial. Los perfiles cuyos labios estaban mas de 2 o 3mm por
delante de la linea E antes del tratamiento, tendieron a ser vistos como
empeorados, a resultas del mismo.

Stephens y cols (2005) hicieron mediciones sobre el perfil blando y
descubrieron que para los 5 valores que se relacionan con la posicion del labio,
los cambios que fueron significativos ocurren desde el final del tratamiento
hasta un seguimiento a largo plazo. Hallan que el labio se encuentra mas retraido
con el tiempo y que la convexidad facial aumenta.

El cambio post-tratamiento mas notorio fue la posicion mas retruida del
los labios con relacion a las lineas E y S y la convexidad facial. Cambios post-
tratamiento similares han sido publicados por Paquette y cols en 1992 y Zeirhut
y cols en 2000. Estos cambios, al igual que los hallados en el articulo de
Stephens siguen patrones predecibles en pacientes sin tratamiento y estan

basicamente relacionados con cambios en la nariz y en el menton.
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Debido a que existe una relacidn clara entre la modalidad de tratamiento y
la preferencia por los distintos grupos no se puede concluir que un tipo
determinado de tratamiento produzca mejores o peores resultados que otros a
largo plazo (la variabilidad en las preferencias es suficiente como para defender
cualquier tipo de tratamiento).

Boley y cols. en 1998 encontraron cambios significativos en la retrusion
de los labios medidos desde la linea E y la linea S, a largo plazo. Sin embargo
no se hall6 significancia en estos mismos lugares, medidos desde la linea H (que
es totalmente independiente de la nariz), lo cual nos hace pensar que los cambios
encontrados son mayormente debidos a cambios en la nariz y en el menton.

No se halld correlacion significativa entre los cambios percibidos y los
medidos cefalométrica o perfilométricamente.

Hershey en 1972 afirma que el labio inferior es menos dependiente del
tratamiento ortodoncico que el labio superior en un estudio en el que mide el
grosor del labio antes y después del movimiento ortodoncico de los dientes de
soporte, en 20 mujeres caucasicas.

Cummins y cols. en 1995 encuentran cambios significativos entre
distintos grupos segun los diferentes tratamientos, pero como no utilizan grupo
control, no podemos saber si esos mismos cambios se producirian sin
tratamiento de ortodoncia.

Barrer y Ghafari en 1998 concluyen que no hay ninguna preferencia
claramente definida entre las distintas modalidades de tratamiento. Asi pues, los
profesionales no deberian determinar el tipo de tratamiento observando el perfil
inicial. Asi mismo plantean la dificultad de elegir un perfil cuando ambos
resultan agradables o ambos nos parecen desagradables.

Zeirhurt, Joondeph, Artun y Little en 2000 observan un aplanamiento
progresivo del perfil en casos tratados con y sin extracciones durante la

retencion y la post-retencion. Atribuye dicho aplanamiento a los cambios de

98



Discusion

maduracién facial, estos son basicamente un aumento a nivel del menton y de la
nariz y no esta influenciado por el tipo de tratamiento. De hecho, a largo plazo,
el labio inferior estaba mas retruido que la norma de Ricketts o que la de Steiner,
pero estaba mas o menos igual que el grupo control.

La posicion y el grosor pretratamiento del labio inferior, asi como la
relacidon maxilo-mandibular esquelética, nos puede ayudar a predecir la posicion
post-tratamiento o a largo plazo del labio inferior.

Nuestra intervencion en el cambio de la cara de los pacientes puede que

sea mucho menor de lo que nosotros pensamos.

99



CONCLUSIONES



Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio conducen a las siguientes

conclusiones:

1.- Los pacientes mejoran con el tratamiento de ortodoncia.

2.- La valoracion cualitativa y cuantitativa no tienen el mismo significado
aunque sea semejante.

3.- Ni el sexo del paciente ni el crecimiento influyen significativamente en la
valoracion estética de los cambios en el perfil

4.- Hay tres variables (PRLBI, AFN y PLS) que influyen en que cada caso vaya
a formar parte de un grupo, y nueve que influyen en la percepcion de los
cambios del perfil facial (angulo perfil, L.B.Sup, L.H.S.S., Prop.1/3 1,
Prop.Lab.I, P.L.S., PH1, PH2, PH3).
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