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RESUMEN

Antecedentes: El manejo de una maloclusion clase 111 esquelética involucra una
colaboracion interdisciplinaria entre ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, con
el fin de lograr cambios faciales y corregir la oclusion en este tipo de pacientes.
Objetivo: Evaluar los cambios en la inclinacion y posicion de los incisivos, asi
como el comportamiento labial en pacientes con maloclusion clase Il tratados
con ortodoncia-quirdrgica. Materiales y Métodos: Se llevd a cabo un estudio
descriptivo, comparativo, longitudinal y retrospectivo, en el cual se evaluaron
radiografias laterales digitales utilizando el software Dophin Imaging (Version
11.8.06.24) en tres fases: inicial (T1), prequirtrgica (T2) y final (T3). Se midieron
la inclinacion y posicion de los incisivos superiores e inferiores, asi como diversas
caracteristicas del comportamiento labial (grosor del labio superior, grosor del
labio inferior, angulo labial superior, angulo nasolabial, posicion labial superior,
posicion labial inferior). Los datos fueron analizados segun el periodo de
evaluacion, sexo y edad utilizando SPSS (version 24.0). Resultados: Se
observaron cambios estadisticamente significativos (p < 0.05) en el aumento de la
inclinacidn de los incisivos superiores en varones, aumento de la inclinacion y
posicion de los incisivos inferiores, disminucién del grosor de los labios superior
e inferior, asi como aumento de la protrusion del labio superior y disminucién de
la protrusion del labio inferior. Conclusiones: Los cambios mostrados en los
incisivos superiores e inferiores, asi como en el comportamiento labial, fueron

favorables y se acercaron a los valores normales evaluados.

Palabras claves: Maloclusion clase Ill, cirugia ortognatica, descompensacion,

ortodoncia pre - quirdrgica, ortodédntico - quirdrgico.



ABSTRACT

Background: Skeletal malocclusion class IlI's management involves an
interdisciplinary collaboration between orthodontist and maxillofacial surgeons
with the purpose of achieve facial changes and occlusion’s correction for these
kind of patients. Objective: To evaluate incisor's inclination and position's
changes, as well as labial behavior in malocclusion class Il patients treated
orthodontic-surgical approach. Methods and Materials: It was a descriptive,
comparative, longitudinal and retrospective study, digital lateral radiograph were
evaluated using Dolphin Imaging (version 11.8.06.24) in three phases: initial
(T1), pre-surgical (T2) and final (T3). Incisor's inclination and position were
measured, also various characteristics of labial behavior (upper and lower lip
thickness, upper lip angle, nasolabial angle, upper and lower lip position). The
data was analyzed according to evaluation's period, sex and age using SPSS
software (version 24.0). Results: There were statistically significant changes (p <
0.05) in upper incisor's inclination increase in males, lower incisor's inclination
and position increase, upper and lower lip thickness decrease, upper lip’s
protrusion increase and lower lip“s protrusion decrease. Conclusion: The changes
showed in the upper and lower incisors, as well labial behavior were favorable

and were close to the normal values evaluated.

Keywords: Class 11l malocclusion, Orthogntatic surgery, Decompensation, pre -

surgical orthodontics, Orthodontic - surgical.



l. INTRODUCCION

Las cirugias ortognaticas empezaron a inicios del siglo XX; y alrededor de la
década de 1950 éstas estaban confinadas a procedimientos de osteotomias del
cuerpo para reducir el prognatismo mandibular. Posteriormente se procedia con
osteotomias de rama y tipo LeFort | para la reposicién de la mandibula. En la era
moderna ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales trabajaban en el mismo paciente
sin mayor interaccion en planificar o realizar el tratamiento. El cirujano operaba y
corregia las relaciones de los maxilares y luego enviaba al paciente al ortodoncista
para tratar de mejorar la oclusion, o el ortodoncista alineaba los dientes y luego

envian al paciente al cirujano para corregir la relacion de los maxilares (1).

Los procedimientos de tres etapas del tratamiento ortoddntico-quirdrgico
consisten en un tratamiento ortodontico preoperatorio, cirugia ortognatica y
tratamiento ortodontico postoperatorio. El tratamiento ortoddntico prequirdrgico
se enfoca en el alineamiento y nivelacion de los dientes, alivio del apifiamiento,
descompensacién de los incisivos y coordinacion de los arcos superior e inferior.
Esto es crucial para lograr una oclusion estable y una correccion esquelética

Optima durante la cirugia ortognatica (2).

Los incisivos pro-inclinados o retro-inclinados son descompensados para corregir
su inclinaciébn axial hacia sus bases Oseas con aparatologia fija. La
descompensacion dental pre quirdrgica determina con mayor precision la
magnitud de movimiento quirargico para la correccién de la posicion de los

maxilares (3).



McNeil C y cols determinaron que los incisivos superiores e inferiores son
adecuadamente descompensados en la preparacion para la cirugia ortognética
cuantificando algunas diferencias entre los incisivos superiores e inferiores para
pacientes con maloclusiones clase 11 y I1l. Emplearon registros radiogréaficos de
52 pacientes con maloclusion clase 11, y encontraron menor descompensacion de
incisivos superiores (63%) comparado con la descompensacion de los incisivos

inferiores (80%) (3).

En los tratamientos ortodontico - quirargico se involucran tanto los tejidos
blandos como los tejidos duros, salvaguardando una inclinacion adecuada de los
incisivos en su base Osea para lograr resultados optimos, funcionales, estéticos y
estables, por lo tanto, el éxito dependera de factores anatomicos del paciente, la
direccion y extension de desplazamiento necesario y la precision de la ortodoncia

pre-quirdrgica (2).

Parappallil C y cols evaluaron cambios en los parametros en tejidos blandos y
duros, y correlacionaron estos cambios en la poblacion caucasica de pacientes con
maloclusién clase 11l sometidos a cirugia unimaxilar y bimaxilar. Utilizaron
radiografias laterales de 18 pacientes. Encontraron que los cambios en la
inclinacién de los dientes superiores no fueron significativos en ambos grupos
evaluados en las radiografias pre-quirtrgicas y post-quirdrgicas. Mientras que en
la inclinacion de los incisivos inferiores si hubo considerables cambios, en las
cirugias unimaxilares se retroinclinaron a una posicién vertical mientras en las

cirugias bimaxilares se proinclinaron. En los tejidos blandos la protrusion del



labio superior y el grosor del mismo se redujeron, mientras que el grosor del labio

inferior y del ment6n aumentaron en la fase de post-tratamiento (4).

Park H y cols realizaron un estudio retrospectivo donde investigaron el patron,
cantidad y distribucion de recidiva post-quirdrgica en pacientes con maloclusion
clase Il esquelética tratados sin extracciones y con cirugia bimaxilar usando el
método convencional de tres etapas y el enfoque de cirugia primero. Donde una
parte de las mediciones que emplearon también fue el angulo formado por el eje
del incisivo superior a SN e IMPA. Donde el incisivo superior iba disminuyendo
su inclinacion en el tiempo pre-quirdrgico y aumento en el tiempo post quirdrgico
y el incisivo inferior aumenté su inclinacion en el tiempo pre-quirurgico y
disminuyo en el tiempo post quirdrgico dentro de la muestra del método

convencional de tres etapas (5).

Choi S y cols evaluaron los patrones de cambios esqueletales y dentarios post-
operatorios en pacientes con prognatismo mandibular quienes recibieron retroceso
mandibular usando osteotomia vertical de rama intraoral con y sin ortodoncia pre-
quirurgica. Midieron cefalogramas de radiografias laterales dentro de sus
parametros dentarios utilizaron el angulo del incisivo superior a SN e IMPA. En
este estudio el grupo que recibié ortodoncia pre-quirtrgica el incisivo superior

disminuyo su inclinacion, mientras que el incisivo inferior aumento (6).

Jakobsone G y cols examinaron la asociacion entre los cambios en el perfil de
tejido blando y duro en sujetos con overbite positivo y negativo y diferentes
relaciones entre el labio superior y los incisivos. Emplearon una muestra de 80

cefalogramas laterales antes y después de 2 meses de la cirugia. Los pacientes



fueron divididos acorde a sus caracteristicas pre-operatorias como sigue: 1
paciente de mordida abierta, 2 pacientes con overbite positivo y el labio superior
descansando sobre los incisivos superiores y 3 pacientes con overbite positivo y el
labio superior descansando sobre los incisivos inferiores (bloqueo labial).
Encontrando fuerte correlacién entre el movimiento horizontal de incisivos
superiores y el labio superior en pacientes con mordida abierta y en pacientes con
overbite positivo y el labio superior descansando sobre los incisivos superiores.
Concluyeron que la respuesta del labio superior fue influenciada por la cantidad
de movimiento de los incisivos inferiores en adicion al grosor pre-operatorio del
labio superior. La distancia entre el labio superior y los incisivos superiores
disminuyo significativamente mas en pacientes con bloqueo labial comparado con
los otros grupos, y en este grupo los cambios del labio superior fueron
impredecibles. En la mandibula, las asociaciones entre los cambios de los tejidos
duros y blandos fueron fuertes en todos los subgrupos. EI contorno del tejido
blando del mentén fue influenciado por el movimiento vertical de la mandibula el
cual varié entre los grupos. Los puntos de referencia generalmente usados para
describir el grosor de labios superiores deberian ser redefinidos para pacientes con

blogueo labial (7).

Ghassemi M y cols examinaron los cambios en los tejidos duros y blandos
después de la cirugia bimaxilar en pacientes con maloclusion clase 111 enfocado en
los angulos silla, nasion, punto A (SNA) vy silla, nasion, punto B (SNB) y
resultados estéticos, en 96 cefalogramas de pacientes con maloclusion clase |11

esqueléticos. Dentro de los cambios dentales evaluados el angulo incisivo superior



y el plano SN disminuyé de 106.7° a 104.9° mientras que el IMPA aumentd en
4.8°. Los tejidos blandos se evaluaron con la linea E. El labio superior incrementd
en 2.6 mm después de la cirugia, el labio inferior disminuyo ligeramente en 0.9

mm, el &ngulo nasolabial disminuyd en 9.5° después de la cirugia (8).

En los tratamientos ortoddntico-quirdrgicos se involucra tanto los tejidos blandos
como los tejidos duros, salvaguardando una inclinacién adecuada de los incisivos
en su base Osea resultado de la ortodoncia pre-quirdrgica; a diferencia de los
tratamientos compensatorios donde la inclinacion de los incisivos es clave para un
aceptable resultado del tratamiento aun si estos finalizan con una inclinacion

inadecuada.

Georgalis K y cols evaluaron las diferencias en las caracteristicas pre y post
tratamiento de pacientes con maloclusion clase Il tratados con camuflaje
ortodontico o cirugia ortognatica, y comparar el rango de cambios esqueletales,
dentales y tejidos blandos que son probables a ocurrir con el tratamiento, con
particular referencia de la influencia de extracciones sobre la angulacion de
incisivos resultante. Analizaron radiografias laterales mediante trazados manuales
que fueron luego digitalizados en el software Westcef. Hallando pequefia tasa de
reduccion en la proyeccién horizontal del menton en el grupo de cirugia
comparado con un pequefio incremento en el grupo de camuflaje. Los labios
fueron menos retrusivos en el grupo de cirugia. Hubo también un incremento en la
pro-inclinacion del incisivo superior durante el tratamiento en ambos grupos, con
un incremento mayor en el grupo de camuflaje. Hubo también una significante

reduccion en la pro-inclinacién y un subsecuente incremento en el angulo ANB



asociado con extracciones de premolares superiores en el grupo de cirugia
comparado con el grupo de no extracciones. Las extracciones de premolares
inferiores en el grupo de camuflaje resultaron solamente en profundizar el surco
mentolabial comparado con aquellos tratados sin extracciones inferiores. LoS
incisivos inferiores experimentaron una minima cantidad de retraccion

manteniendo esencialmente su misma angulacion (9).

La relacién de los cambios entre los tejidos duros y blandos puede ser compleja
por la variada morfologia, grosor, postura y tonicidad del tejido blando de persona
a persona. El edema y la adaptacion muscular son esperadas en resolverse en 6 a

12 meses (9).

Aydemir H y cols emplearon 26 radiografias laterales de pacientes de maloclusion
clase 11l con cirugia ortognatica para evaluar los tejidos blandos a corto y largo
plazo despues de la cirugia bimaxilar comparando cambios del tejido duro entre
los siguientes periodos de tiempo: después de la cirugia (T1), 5 meses después de
la cirugia (T2), 1.4 afios despues de la cirugia (T3), 3 afios después de la cirugia
(T4) y 5 afios después de la cirugia (T5). No hubo recidiva significante en los
parametros esqueletales. El overjet fue significativamente reducido entre los
intervalos de tiempo T4-T3. No hubo cambios significantes en los parametros de
tejido blando después y cinco afios después de la cirugia. Acorde a los resultados
de este estudio se detectd significantes cambios en el tejido blando entre el post-
tratamiento y los primeros registros de retencion. Esto puede ser interpretado

como una reposicion vertical inferior de ambos labios, y del punto B de los tejidos



blandos con subnasal. Concluyen que ocurre una recidiva vertical de los tejidos
blandos en los pacientes de maloclusion clase Il con cirugia bimaxilar

esqueletalmente estables los primeros tres afios después de la cirugia (10).

Chen C y cols investigaron cambios faciales frontales y de perfil en pacientes
luego de la cirugia bimaxilar. Recolectaron registros radiogréficos laterales y
frontales de 40 pacientes que fueron divididos por la cantidad de retroceso
mandibular (grupo I: < 8mm y grupo II: > 8mm). Calcularon y analizaron
cambios post-operatorios inmediatos (T21), cambios en el post-operatorio final
estabilidad final (T31). En T31 la linea de la mejilla mostro avances significantes
de 2.3 mm (grupo 1) y 1.6 mm (grupo Il). En conclusién, las tasas de tejido
blando fueron variables en los planos horizontales y verticales, la linea de la
mejilla mostré avances postoperatorios significantes. La magnitud de retroceso <

8mm fue significativamente relacionado con la recidiva postoperatoria (11).

Chew M evalué los resultados de la cirugia bimaxilar sobre sujetos chinos con
maloclusién de clase 111 y la correlacion de cambios de los tejidos duros y
blandos. Empled una muestra de 34 pacientes chinos con maloclusién clase 111
donde cefalogramas pre y post quirdrgico fueron digitalizados utilizando el
andlisis de Legan y Burstone modificado para evaluar los tejidos blandos.
Encontr6 cambios significantes angulares, horizontales y verticales excepto el
surco mentolabial y cambios verticales de ANS (espina nasal anterior), A y Li.

Mayores cambios fueron vistos en direccion horizontal con todos los parametros.



Las tasas de tejido blando a duro en el maxilar fueron generalmente menores que
en el movimiento mandibular en direcciones horizontal y vertical (12).

Los resultados de este estudio sustentaron los hallazgos de otros estudios en que a
tasa de movimiento de los tejidos blandos del maxilar es menor que los de la
mandibula en las direcciones horizontal y vertical. Verticalmente la respuesta de
los tejidos blandos de la maxila y la mandibula mostraron pobre o débil

correlacion a los tejidos duros (12).

Debido a la escasez de estudios a nivel nacional sobre el presente tema y a fin de
evaluar el manejo de los pacientes con maloclusion clase Ill orto-quirigicos,
surgid la pregunta: ¢Existen cambios en la inclinacion y posicion de los incisivos
y comportamiento labial en los pacientes con maloclusion clase Il con

tratamiento ortoddntico-quirdrgico?

El presente estudio tuvo como propdsito determinar los cambios en la inclinacion
y posicion de los incisivos y comportamiento labial en los pacientes con

maloclusion clase 111 con tratamiento ortoddntico-quirargico.



1. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar los cambios en la posicion e inclinacion de los incisivos y
comportamiento labial en los pacientes con maloclusion clase 11l con
tratamiento ortoddntico-quirargico atendidos en el Centro Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio 2011 al 2019.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la inclinacion de incisivos en pacientes con maloclusion clase
[11 con tratamiento ortodontico-quirdrgico en 3 tiempos de tratamiento
(inicial, pre-quirurgico y final) atendidos en el Centro Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio 2011 al 2019.

2. Comparar los cambios en la inclinacion incisivos en pacientes con
maloclusién clase 11l con tratamiento ortodontico-quirtrgico en 3 tiempos
de tratamiento (inicial, pre-quirargico y final) atendidos en el Centro
Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio

2011 al 2019.

3. Determinar la posicion de incisivos en pacientes con maloclusion clase |11
con tratamiento ortodontico-quirurgico en 3 tiempos de tratamiento (inicial,
pre-quirdrgico y final) atendidos en el Centro Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio 2011 al 2019.



4. Comparar los cambios en la posicion de incisivos en pacientes con
maloclusién clase 1l con tratamiento ortoddntico-quirirgico en 3 tiempos
de tratamiento (inicial, pre-quirdrgico y final) atendidos en el Centro
Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio

2011 al 2019.

5. Determinar los cambios del comportamiento labial (grosor del labio
superior, angulo labial superior, angulo nasolabial, posicién labial superior,
posicion labial inferior) en pacientes con maloclusion clase 111 con
tratamiento ortodontico-quirdrgico en 3 tiempos de tratamiento (inicial,
pre-quirdrgico y final) atendidos en el Centro Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio 2011 al 2019.

6. Comparar los cambios del comportamiento labial (grosor del labio
superior, angulo labial superior, a&ngulo nasolabial, posicion labial superior,
posicion labial inferior) en pacientes con maloclusion clase 111 con
tratamiento ortoddntico-quirargico atendidos en el Centro Dental Docente
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde el afio 2011 al 2019

segun el tiempo de tratamiento (inicial, pre-quirdrgico y final).
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1.  MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Descriptivo, comparativo, longitudinal y retrospectivo.

Muestra

Sesenta radiografias laterales digitales pertenecientes a la base de datos del
Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del Centro Dental Docente de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, correspondientes a 20 pacientes
diagnosticados con maloclusion esquelética de clase 111, compuestos por 10
mujeres y 10 varones con una edad media de 23 afios y una moda de 19
afios de edad, abarcando un rango de edades de 13 a 50 afios durante tres
fases de tratamiento (inicial, pre-quirdrgico y final), tratados con aparatologia

fija (prescripcion Roth) y cirugia ortognatica.

La seleccion de la muestra es no probabilistica, se obtuvo revisando la base
de datos de los servicios de Ortodoncia, Radiologia Bucal y Maxilofacial y

Cirugia Maxilofacial del Centro Dental Docente de la UPCH.

Criterios de Seleccion

Se incluyeron radiografias laterales digitales de :

1. Pacientes con maloclusion clase Il confirmado con las mediciones del
angulo ANB menor de — 1° corroborado con relacion de Wits (13) menor
a -1 mm con tratamiento ortoddéntico-quirirgico sometidos a cirugia

ortognatica.

11



2. Pacientes que tengan registros radiograficos (radiografia lateral inicial, al
término de la ortodoncia pre-quirdrgica y al término de la ortodoncia
post-quirdrgica en pacientes con maloclusion 1) con cirugia

ortognatica.

3. Pacientes con maloclusion clase 111 ortoddntico-quirirgicos sometidos a
cirugia ortognatica bimaxilar con piezas anterosuperiores Yy

anteroinferiores en buen estado.

4. Pacientes con crecimiento culminado previo a la cirugia (confirmado por
la maduracion vertebral cervical estadio CS4, CS5 y CS6 segun Baccetti
(14)) con aparatologia fija que hayan sido tratados con o sin extracciones

dentales.

A su vez se excluyeron radiografias laterales digitales en:

1. Pacientes con maloclusion clase 111 con deformaciones craneo-faciales
severas.

2. Pacientes con maloclusion clase Ill operados con registros radiograficos
incompletos.

3. Radiografias laterales en formatos recortados y/o que presenten imagenes

distorsionadas.

12



Definicion operacional de variables

a.

Inclinacion del Incisivo superior (Is.PP): Definido como el é&ngulo
conformado entre el eje del incisivo superior y el plano palatino (Unién del
punto espina nasal anterior con el punto espina nasal posterior) segun Legan y
Burstone (15). Es una variable de tipo cuantitativa de escala intervalo, con un

rango de valores de 110 + 5°.

Inclinacion del incisivo inferior (IMPA): Definido como el angulo
conformado entre el eje del incisivo inferior con el plano mandibular (Union
del punto Gonion con el punto menton) segun Tweed (16). Es una variable de

tipo cuantitativa de escala intervalo, con un rango de valores de 90 + 5°.

Posicién del incisivo superior (Is mas labial- A (perp a FH): Distancia que
existe entre la linea paralela a N perp que pasa por el punto A y la parte mas
anterior del incisivo superior, segin McNamara (17). Es una variable de tipo

cuantitativa de escala intervalo, con un rango de valores de 3.9 + 1.4mm.

Posicién del incisivo inferior (1i-NB): Distancia entre la punta del incisivo
inferior hacia el plano NB, segun Steiner (18). Es una variable de tipo

cuantitativa de escala razon, con un valor de 4mm.

Angulo nasolabial (ANL): Definido como el angulo conformado por los
puntos columnela (Co), subnasal (Sn) y el punto labio superior (Ls), segln
Legan y Burstone (15). Es una variable de tipo cuantitativa de escala

intervalo, con un rango de 102 + 8°.
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Angulo labial superior (Snv): Angulo formado por la proyeccion de la vertical
verdadera que pasa por el punto subnasal hasta el punto labio superior, segln
Arnett (19). Es una variable de tipo cuantitativa de escala intervalo, con un

rango de valores de 12 + 5°.

Grosor de labio superior (UL-U1): Distancia lineal desde el punto méas labial
del incisivo superior al punto labio superior (Ls) segun Arnett (19). Es una
variable de tipo cuantitativa de escala intervalo, con un rango de valores de

14.8 £ 1.4mm.

Grosor de labio inferior (LL-L1): Distancia lineal desde el punto incisal del
incisivo superior al punto labio inferior (Li). Es una variable de tipo

cuantitativa escala intervalo con un rango de valores 15.1 + 1.2mm.

Posicion labial superior (UL-SnPg’): Distancia entre los puntos de labio
superior (Ls) con el plano formado por los puntos subnasal y pogonion (Sn-
Pg’), segun Legan y Burstone (15). Es una variable de tipo cuantitativa de

escala intervalo, con un rango de valores de 3 £ 1mm.

Posicion labial inferior (LL-SnPg’): Distancia entre los puntos de labio
inferior (Li) con el plano formado por los puntos subnasal y pogonion (Sn-
Pg’), segin Legan y Burstone (15). Es una variable de tipo cuantitativa de

escala intervalo, con un rango de valores de 2 £ 1mm.

Periodo de evaluacion: Momento en el que se evalla la radiografia del

paciente. Es una variable de tipo cualitativa de escala nominal donde las
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posibles respuestas son: T1= Inicial (1), T2 = prequirargico (2), T3 = final

(3).

I.  Sexo: Indica el género del individuo. Esta informacion se obtendrd de la
historia clinica. Es una variable de tipo cualitativa de escala dicotdmica

nominal donde las posibles respuestas son: 1 = femenino, 2 = masculino.

Procedimientos y técnicas

Se contd con la autorizacion del director Médico del Centro Dental Docente de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, previa documentacion para acceder a
los registros radiograficos digitales de los pacientes con maloclusién clase 111

sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar.

Las radiografias laterales fueron tomadas con el equipo radiografico del
Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del Centro Dental Docente de la
UPCH, de marca SIRONA ORTHOPHOS XG5 (Germany 2010) con dosis de
radiacion 90 Kv y 12 MA. Las imagenes fueron obtenidas mediante el
programa SIDEXIS en formato digital .JPEG con tamafio de 1.5 MB y fueron
almacenados en un disco duro externo y posteriormente codificadas acorde a las
etapas de tratamiento donde fueron evaluados:

e Inicial (T1): Radiografias de diagndstico

e Pre-quirdrgica (T2): Radiografias al término de la ortodoncia

quirurgica.

e Final (T3): Radiografias al término del tratamiento post-quirargica.
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Las radiografias laterales digitales fueron estandarizadas en su posicion y
orientacion de la cabeza, en el programa Keynote (version 8.3) Apple Inc®,
tomando como referencia una posicion asistida de la cabeza en la radiografia
inicial (T1), cabe resaltar que si la radiografia inicial no presenté una adecuada
posicion esta serd modificada reproduciendo dicha postura en las radiografias
T2y T3. Este procedimiento se realiz6 trazando la linea vertical verdadera en el
punto subnasal (Sn) y luego midiendo el angulo que forma con la linea que une
los puntos gabela (G) y subnasal (Sn).

Las radiografias fueron insertadas al programa Dolphin imaging con la
estandarizacion establecida en el programa Keynote para ser analizadas. De esta

manera se obtuvo la estandarizacion de la posicion de las radiografias.

Los investigadores emplearon el programa Dolphin Imaging version 11.8.06.24
dispuesto en el servicio de Ortodoncia para ubicar los siguientes puntos de
referencia:

e Porion: Punto mas superior del canal auditivo externo.

Orbital: Punto mas inferior del piso de la orbita.

e FH: Plano de Frankfurt es la linea horizontal que conecta los puntos Porion
y Orbital.

e Sella: Centro de la fosa pituitaria del hueso esfenoides.

e Nasion: Interseccion de la sutura internasal con la sutura frontonasal en el

plano medio sagital.

e Pronasal: Punto més anterior de la curva anterior de la nariz.
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Columnella: Es el punto méas anterior de la columna de la nariz, justo donde
termina la columna nasal y comienza la curvatura de la parte anterior de la
nariz.

Subnasal: Punto donde la base nasal se conecta al centro del labio superior.
Labio Superior: Punto méas anterior sobre la curva del labio superior.
Stomion superior: Punto mas inferior sobre la curva del labio superior.
Stomion inferior: punto més superior sobre la curva del labio inferior.
Labio Inferior: Punto més anterior sobre la curva del labio inferior.

Punto B blando: Punto mas concavo entre el labio inferior y el tejido blando
del menton.

Pogonion blando: Punto més anterior de la curva del tejido blando del
menton.

Punto B: Punto mas posterior en la concavidad del borde anterior de la
sinfisis.

Menton: Punto més inferior de la sinfisis mandibular.

Gonion: punto mas convexo a lo largo del borde postero inferior de la rama.
Punto A: Punto més profundo de la curva de la maxila entre espina nasal
anterior y el alve6lo dental.

ENA: Punta de la espina nasal anterior.

ENP: Punta de la espina nasal posterior.

A (N perp FH): Linea vertical perpendicular del punto Nasion hacia FH
proyectada hacia el punto A.

U6 oclusal: Punta de la cispide mesiobucal de la primera molar superior.

L6 oclusal: Punta de la cispide mesiobucal de la primera molar inferior.
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e L1 tip: Punta del incisivo central inferior.

e L1 root: Apice del incisivo central inferior.

e U1 most labial: Superficie més labial de la superficie vestibular del incisivo
central superior.

e U1 tip: Punto incisal del incisivo central superior.

e U1 root: Apice del incisivo central superior.

Se realizd un analisis individualizado segun las variables a medir. Los
investigadores fueron capacitados por un experto (asesor del estudio) en el
manejo del software. Se llevdo a cabo una calibracion interexaminador e
intraexaminador entre los evaluadores, obteniendo un alto nivel de correlacion
de 0.99 con el calibrador experto.

Durante el proceso, cada investigador evalu6 3 radiografias por dia durante un
periodo de 7 dias.

En caso de existir alguna duda, se resolvio la ubicacion del punto mediante
acuerdo mutuo entre los investigadores en los tres momentos de la evaluacion.
Estos datos fueron exportados al software Excel version 14.0 de Microsoft

Corporation®, donde se creé la base de datos para el analisis estadistico.

Aspectos éticos del estudio

El estudio contdé con la aprobacién de la Unidad Integrada de Gestidén de
Investigacion Ciencia y Tecnologia de las facultades de Medicina, de

Estomatologia y de Enfermeria y del Comité Institucional de Etica de la UPCH.
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Las radiografias empleadas pertenecen al servicio de Ortodoncia por lo que se
encuentran codificadas y no se tiene acceso a la informacion de los pacientes
mas allad del estudio, manteniendo de esa manera la confidencialidad de los
mismos.

Al ser un estudio retrospectivo no se generaron radiografias adicionales a los

pacientes ni radiacion adicional.

Plan de andlisis

Para el presente estudio se empled el paquete estadistico SPSS version 24.0
IBM®, para evaluar las variables se aplico el analisis univariado y bivariado.

Para el analisis univariado se utiliza la media, desviacion estandar, minimo y
méaximo. Para relacionar algunas variables se realizO un analisis bivariado
mediante las pruebas de ANOVA y Bonferroni de muestras independientes y de
muestras relacionadas, previa evaluacion de normalidad de los valores con la
prueba de Shapiro-wilk y el uso de la prueba no paramétrica de Friedman. El

estudio contd con un nivel de confianza de un 95% y un p < 0.05.
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IV. RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 20 pacientes, de los cuales 10 fueron
varones y 10 fueron mujeres. La distribucion de acuerdo al momento del inicio
del tratamiento fue que el 75% fueron mayores de 18 afios y el 25% fueron
menores de 18 afos; sin embargo, todos los pacientes fueron operados habiendo
culminado su crecimiento. No hubo diferencia estadisticamente significativa

considerando la edad y el sexo en las variables.

Inclinacion de incisivos superiores

En varones, el promedio del valor inicial (T1) fue 112.70 + 5. 36° y
experiment6 cambios a 114.03 + 4. 48° en el tiempo prequirdrgico (T2) y a
117.55 + 8.29° en el tiempo final (T3). Se observo un aumento de 1. 33° de T1
a T2, un aumento de 4.85° de T1 a T3 y un aumento de 3.52° de T2 a T3. Estas

variaciones fueron estadisticamente significativas (p < 0.05) (Tabla N°2).

Inclinacién de incisivos inferiores

El promedio del valor inicial (T1) de la inclinacion de los incisivos inferiores
fue de 72.85 +9.57° y se modificd a 82.92 + 7.45° en el tiempo prequirdrgico
(T2) y a 78.09 + 8.39° en el tiempo final (T3). Se observé un aumento de
10.07° de T1 a T2, un aumento de 5.24° de T1 a T3 y una disminucion de 4.83°

de T2 a T3, siendo estadisticamente significativo (p < 0.05) (Tabla N°1).
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En mujeres, el promedio del valor inicial (T1) fue de 73.69 + 10.54° y se
modificd a 80.91 + 6.53° en el tiempo prequirdrgico (T2) y a 79.49 + 6.78° en
el tiempo final (T3). Se encontré un aumento de 7.22° de T1 a T2, siendo

estadisticamente significativo (p < 0.05).

En varones, el promedio del valor inicial (T1) fue de 72 + 8.99° y se modificé a
84.92 + 8.10° en el tiempo prequirtrgico (T2) y a 76.68 + 9.92° en el tiempo
final (T3). Se observd un aumento de 12.92° de T1 a T2, siendo

estadisticamente significativo (p < 0.05). (Ver tabla 2)

En el grupo de 18 afios a mas, el promedio del valor inicial (T1) fue de 71.73 +
9.68° y se modifico a 83.11 + 7.70° en el tiempo prequirdrgico (T2) y a 78.44 +
7.66° en el tiempo final (T3). Se encontré un aumento de 11.38°de Tl a T2y
de 6.71° de T1 a T3, siendo estadisticamente significativo (p < 0.05). (Tabla

N°3)

Posicién de incisivos superiores

En varones el promedio del valor inicial (T1) de la posicion del incisivo
superior fue 7.21 + 4.34mm y vari6 a 6.67 + 1.14 mm en el tiempo
prequirargico (T2) y a 6.98 + 1.42mm en el tiempo final (T3). Se observo una
disminucion de 0.54 mmde T1 a T2, una disminucién de 0.23 mmde T1a T3y
un aumento de 0.31 mm de T2 a T3, todos ellos estadisticamente significativos

(p < 0.05) (Tabla N°2).
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En el grupo de 18 afios a més el promedio del valor inicial (T1) fue 7.73 +
3.49mm vy sufri6 modificaciones a 6.71 + 1.41mm en el tiempo prequirtrgico
(T2) ya7.04 + 2.46mm en el tiempo final (T3). Se registrd una disminucion de
1.02mm de T1 a T2, una disminucién de 0.69 mm de T1 a T3 y un aumento de
0.33 mm de T2 a T3, todos ellos estadisticamente significativos (p < 0.05)

(Tabla N°3).

Posicion de incisivos inferiores

El promedio del valor inicial (T1) de la posicion de incisivos inferiores fue 5.40
+ 3.47mm vy experimentd cambios a 7.86mm + 2.51 mm en el tiempo
prequirargico (T2) y a 5.87mm + 3.38mm en el tiempo final (T3). Se evidencio
un aumento de 2.46 mm de T1 a T2, un aumento de 0.47 mmde T1a T3 y una
disminucion de 1.99 mm de T2 a T3, todos ellos estadisticamente significativos

(p < 0.05) (Tabla N°1).

En el grupo de 18 afios a mas el promedio del valor inicial (T1) fue 5.58 +
3.52mm vy sufrié modificaciones a 8.27 + 2.48mm en el tiempo prequirdrgico
(T2) y a 6.35 + 3mm en el tiempo final (T3). Se identifico un aumento de
2.69mm de T1 a T2 y una disminucién de 1.92 mm de T2 a T3, ambos

estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°3).

Grosor labial superior

El promedio del valor inicial (T1) del grosor labial superior fue 16.60 +

3.21mm y experimentd cambios a 15.40 + 3.38 mm en el tiempo prequirdrgico
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(T2) y a 14.82 + 2.46mm en el tiempo final (T3). Se observd una disminucién
de 1.20 mm de T1 a T2, una disminucion de 1.78 mm de T1 a T3 y una
disminucién de 0.58 mm de T2 a T3, todos estadisticamente significativos (p <
0.05) (Tabla N°1).

En varones el promedio del valor inicial (T1) del grosor labial superior fue
15.77 + 3.63mm y sufri6 modificaciones a 14.16 + 1.78 mm en el tiempo
prequirdrgico (T2) y a 13.29 + 1.56mm en el tiempo final (T3). Se registr6 una
disminucién de 1.61 mmde T1 a T2, una disminucion de 248 mmde T1a T3y
una disminucion de 0.87 mm de T2 a T3, todos estadisticamente significativos

(p < 0.05) (Tabla N°2).

En el grupo de 18 afios a mas el promedio del valor inicial (T1) fue 16.78 +
3.62mm y se modifico a 15.41mm + 3.84mm en el tiempo prequirdrgico (T2) y
14.58mm + 2.64mm en el tiempo final (T3). Se hall6 una disminucion de

2.2mmde T1 a T3, estadisticamente significativa (p<0.05). (Tabla N°3).

Grosor labial inferior

El promedio del valor inicial (T1) del grosor labial inferior fue 22.09 + 5.15mm
y experimentd cambios a 22.59 + 4.20 mm en el tiempo prequirdrgico (T2) y a
16.17 + 2.97mm en el tiempo final (T3). Se evidencié un aumento de 0.50 mm
de T1 a T2, una disminucion de 5.92 mm de T1 a T3 y una disminucién de 6.42

mm de T2 a T3, todos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°1).
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En mujeres el promedio del valor inicial (T1) del grosor labial inferior fue
23.22 + 3.74mm vy sufrid6 modificaciones a 24.04 + 3.78 mm en el tiempo
prequirdrgico (T2) y a 18.11 + 1.96mm en el tiempo final (T3). Se detect6 una
disminucién de 5.11 mmde T1 a T3 y una disminucion de 6.29 mmde T2 a T3,

ambos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°2).

En varones el promedio del valor inicial (T1) del grosor labial inferior fue
20.95 + 6.26mm y experimenté cambios a 21.14 + 4.27 mm en el tiempo
prequirurgico (T2) y a 14.23 + 2.52mm en el tiempo final (T3). Se registré una
disminucion de 6.72 mmde T1 a T3 y una disminucion de 6.91 mmde T2a T3,

ambos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°2).

En el grupo de 18 afios a mas el promedio del valor inicial (T1) fue 22.28 +
5.60mm y sufrié modificaciones a 23.05 + 4.01mm en el tiempo prequirdrgico
(T2) y 15.79 + 3.12mm en el tiempo final (T3). Se obtuvo una disminucion de
6.49 mm de T1 a T3 y una disminucién de 7.26 mm de T2 a T3, ambos

estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°3).

Posicidn labial superior

El promedio del valor inicial (T1) de la posicion labial superior fue 4.78 +
1.94mm y experimenté cambios a 4.32 + 2.39 mm en el tiempo prequirdrgico
(T2) y a 6.00 + 2.18mm en el tiempo final (T3). Se hall6 una disminucién de
0.46mm de T1 a T2, un aumento de 1.22 mm de T1 a T3 y un aumento de 1.68

mm de T2 a T3, todos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°1).
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En mujeres el promedio del valor inicial (T1) de la protrusion labial superior
fue 5.26 + 1.58mm vy sufri6 modificaciones a 4.66 + 2.31 mm en el tiempo
prequirdrgico (T2) y a 6.47 + 1.95mm en el tiempo final (T3). Se evidenci6 un
aumento de 1.81 mm de T2 a T3, estadisticamente significativo (p < 0.05)

(Tabla N°2).

En varones el promedio del valor inicial (T1) de la protrusion labial superior
fue de 4.29 + 2.22mm y experimentd cambios a 3.97 + 2.54 mm en el tiempo
prequirargico (T2) y a 5.53 + 2.39mm en el tiempo final (T3). Se registrdé un
aumento de 1.56 mm de T2 a T3, estadisticamente significativo (p < 0.05)

(Tabla N°2).

En el grupo de 18 afios a mas el promedio del valor inicial (T1) fue 4.67 +
1.98mm y experimentd cambios a 4.3 + 2.33mm en el tiempo prequirdrgico
(T2) y a5.81 + 2.11mm en el tiempo final (T3). Se identificO un aumento de

1.51 mmde T2 a T3, estadisticamente significativo (p < 0.05) (Tabla N°3).

Posicion labial inferior

El promedio del valor inicial (T1) de la posicion labial inferior fue de 6.71 + 2.68
mm y experimentd cambios a 8.30 + 3.37 mm en el tiempo prequirdrgico (T2) y a
4.05 + 2.14 mm en el tiempo final (T3). Se observé un aumento de 1.59 mm de
T1 a T2, una disminucion de 2.66 mm de T1 a T3 y una disminucién de T2 a T3

de 4.25 mm, todos ellos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°1).
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En el caso de las mujeres, el promedio del valor inicial (T1) de la posicion labial
inferior fue de 7.07 + 2.60 mm y sufri6 modificaciones a 8.71 + 3.68 mm en el
tiempo prequirdrgico (T2) y a 4.72 + 1.88 mm en el tiempo final (T3). Se
encontré una disminucion de 2.35 mm de T1 a T3 y una disminucion de 3.99 mm

de T2 a T3, ambos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°2).

En el caso de los varones, el promedio del valor inicial (T1) de la posicion labial
inferior fue de 6.34 + 2.85 mm y experimenté cambios a 7.88 + 3.16 mm en el
tiempo prequirtrgico (T2) y a 3.38 + 2.27 mm en el tiempo final (T3). Se hallé
una disminucién de 2.96 mm de T1 a T3 y una disminucion de 4.5 mm de T2 a

T3, ambos estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°2).

En el grupo de menores de 18 afios, el promedio del valor inicial (T1) fue de 6.68
+ 2.78 mm y sufrié modificaciones a 7.92 + 2.62 mm en el tiempo prequirdrgico
(T2) y 4.88 + 2.09 mm en el tiempo final (T3). Se registré una disminucion de

3.04 mm de T2 a T3, estadisticamente significativa (p < 0.05) (Tabla N°3).

En el grupo de 18 afios a mas, el promedio del valor inicial (T1) fue de 6.71 +
2.75 mm y experimentdé cambios a 8.42 + 3.65 mm en el tiempo prequirdrgico
(T2) y 3.77 + 2.16 mm en el tiempo final (T3). Se observd una disminucion de
2.94 mm de T1 a T3 y una disminucion de 4.65 mm de T2 a T3, ambos

estadisticamente significativos (p < 0.05) (Tabla N°3).
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V. DISCUSION

En este estudio, se evaluaron los cambios en la inclinacion y posicion de los
incisivos y el comportamiento labial en 20 pacientes con maloclusion clase 111 que
recibieron tratamiento ortoddntico-quirdrgico. Los pacientes fueron tratados con
brackets de prescripcion Roth y se realizaron procedimientos quirdrgicos,
incluyendo osteotomia LeFort | y osteotomia sagital bilateral de rama. Solo 3
pacientes se sometieron a mentoplastia como procedimiento adicional. Los
pacientes presentaron una relacién esquelética clase 111 con un promedio de ANB
de -1.54° con un valor maximo de 2.1° y minimo de -6.7° que pueden deberse a
variaciones craneofaciales tanto en la posicion del Nasion como en la orientacion
de los maxilares y una relacion intermaxilar Wits de -13.3 mm con un valor
méaximo de -4.7 mm y minimo de -32.9 mm. Se analizaron radiografias laterales
digitales en tres etapas de tratamiento: inicial, pre-quirdrgica y final del
tratamiento ortodontico post-quirtrgico, las cuales se orientaron y posicionaron
mediante una posicion asistida de la cabeza, empleando la vertical verdadera que
segun Madsen y cols (20) representa un sistema de referencia craneofacial valida.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en la
inclinacién y posicion de los incisivos inferiores, grosor labial inferior, asi como

en la posicion labial superior e inferior.

Cambios en la Inclinacion y posicion de los incisivos

Segun la determinacién y comparacion de la inclinacion de los incisivos en este

estudio, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para los
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incisivos superiores en varones en los tres tiempos de evaluacion del tratamiento.
Los valores se encontraron dentro de la norma, con un angulo Is.Pp inicial de
112.70°, pre-quirdrgico de 114.03°, excepto el valor final de 117.55°. Para los
incisivos inferiores, también se obtuvo diferencias estadisticamente significativas.
El IMPA inicial fue de 72. 85°, pre-quirdrgico de 82.92° y final de 78.09°. Esta
diferencia se manifestd en las tres etapas de evaluacion, es decir, de T1 a T2, de
T2 aT3yde Tl a T3 (p<0.05). Estos hallazgos se repiten en ambos sexos de la

muestra, asi como en el grupo de 18 afios de edad a mas.

Estos resultados son consistentes con el estudio de Troy y cols (21). donde se
encontro un aumento significativo de la inclinacion del incisivo superior de T1 a
T3, con valores de 108.87 a 111.99°. En cuanto a los incisivos inferiores, los
valores encontrados en este estudio coinciden con los valores iniciales promedio
de 83.50°, pre-quirurgico de 88.25° y final de 86.03°.

Ademas, los resultados de este estudio también coinciden con Ahn y Baek (22).
quienes compararon la descompensacion de los incisivos inferiores en pacientes
ortodontico-quirurgicos con maloclusion clase 111 hipo e hiperdivergentes. En ese
estudio, los pacientes hiperdivergentes registraron un mayor cambio en la
inclinacién de los incisivos inferiores, con valores iniciales de 72.35°, pre-
quirurgico de 79.31° y final de 75.86°. Cabe sefialar que en nuestra muestra, el
promedio del valor de FMA de los pacientes fue de 30.3° lo cual indica una

tendencia vertical hiperdivergente.
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Sin embargo, los hallazgos de este estudio difieren de los obtenidos por Kim y
Baek (23) en cuanto a la inclinacion de los incisivos superiores. En ese estudio, se
encontrd una mayor descompensacion después del tratamiento ortoddntico pre-
quirargico, mientras que no hubo significancia para la correccion de la inclinacion
de los incisivos inferiores, tanto en el tratamiento ortoddntico pre-quirdrgico
como post-quirdrgico.

Otros estudios como el de Ghassemi y cols (8) encontraron una disminucion en la
inclinacion de los incisivos superiores, utilizando como medida angular el eje del
incisivo superior con el plano SN. En cambio, se encontrd coincidencia con el
aumento del IMPA de 81.7° a 86.5°. Fang N y cols (24) y Georgalis y Woods (9)
obtuvieron resultados similares a los de este estudio, partiendo de un IMPA inicial
de 81.7° y 80.0°, respectivamente, comparado con 72.85° en la muestra de este
estudio. Ademas, Georgalis y Woods (9). coinciden en un menor cambio de la

inclinacién de los incisivos superiores.

Capellozza L (25) encontr6 una tendencia en la descompensacion de los incisivos
mediante tomografias computarizadas cone beam. Observaron que los incisivos
superiores tienden a moverse hacia palatino, mientras que los inferiores tienden a
moverse hacia vestibular. Estos hallazgos difieren respecto a los incisivos
superiores, pero coinciden con los incisivos inferiores en este estudio.

Los resultados de este estudio sugieren una pro-inclinacion después del
tratamiento ortoddntico pre-quirtrgico y una compensacion (vestibularizacion) de
los incisivos superiores después del tratamiento ortodontico post-quirdrgico,

superando el valor de la norma (110 + 5 ©). Ademas, se observd una mayor
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descompensacion de los incisivos inferiores en el tratamiento ortodontico pre-
quirdrgico. Sin embargo, al final del tratamiento ortoddntico post-quirargico, los
incisivos inferiores terminaron en una inclinacién lingualizada con un valor fuera
del promedio (90 + 5°).

Los cambios minimos en los incisivos superiores se debieron a que 14 pacientes
de la muestra tuvieron exodoncias de premolares superiores previas al inicio del
tratamiento ortodéntico pre-quirdrgico, lo cual propici6 una angulacion
descompensada desde el inicio. De haberse encontrado los premolares presentes,
se hubiera encontrado una marcada inclinacion vestibular de los incisivos

superiores, por lo tanto, un mayor cambio en la inclinacion final.

La descompensacion de los incisivos inferiores ha sido reportada con éxito en
muchos estudios (21). También se han reportado casos de descompensacion pre-
quirtrgica mantenida hasta el final del tratamiento, asi como casos en los que se
observé una exitosa descompensacion pre-quirdrgica seguida de una recidiva
cercana o igual a la inclinacion compensada inicial, tal como se encontrd en este
estudio. Segun Johnston y cols (26) la descompensacion prequirtrgica incompleta
de incisivos inferiores tiene varias causas que incluyen inadecuado hueso alveolar
vestibular que impide la proinclinacion de los incisivos inferiores, extracciones
previas en la arcada inferior, resistencia del mdsculo labial inferior a la
proinclinacion de los incisivos inferiores y baja cooperacion del paciente al usar
elasticos intermaxilares de clase Il. Estos resultados pueden deberse a que el
retroceso mandibular fue menos 6ptimo, lo que requirié una compensacion de los

incisivos inferiores para lograr un sobrepase horizontal adecuado en la ortodoncia
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post-quirdrgica. Ademds, en la muestra de nuestro estudio 14 pacientes
presentaron extracciones de premolares superiores y 8 pacientes presentaron
extraccion de premolares inferiores como intento de tratamiento ortodontico
compensatorio previo, lo cual resulté en valores de inclinacion mucho menores a
la norma.

En cuanto a las medidas utilizadas para determinar la inclinacién de los incisivos,
a diferencia de los estudios mencionados, en este estudio se emplearon el angulo
Is.Pp para los incisivos superiores y el IMPA para los incisivos inferiores. No se
utilizé los planos NA y NB para la evaluacion de la inclinacion de los incisivos
inferiores, ya que esto puede estar influenciado por la rotacion de la mandibula y
la dimension de la base craneal anterior, que en la maloclusion clase 11 es corta
siendo una de las caracteristicas morfologicas principales de este tipo de pacientes
segun Sanggarnjanavanich Sy cols (27). Tampoco se uso el angulo que forma el
eje del incisivo con el plano oclusal, ya que esto puede ser modificado por la
intrusion y extrusion de los dientes posteriores. En cambio, el IMPA no se ve
afectado por la rotacion de la mandibula ni por movimientos verticales de la

denticién inferior.

En cuanto al sexo, se registré una mayor vestibularizacion en los pacientes
varones de los incisivos superiores. Este aumento de inclinacién durante la
ortodoncia pre-quirurgica pudo deberse a la prescripcion de brackets empleada, en
este caso la prescripcién Roth, que segin Aragén L y cols (28) presenta una
angulacion del canino superior mayor en comparacién con otras prescripciones, lo

cual propicia la vestibularizacion de los incisivos superiores y aumenta el
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perimetro del arco. Sin embargo, ninguno de los estudios mencionados reportd
diferencias significativas en esta medicion segun el sexo. Aunque hubo
vestibularizacion de los incisivos superiores, estos se mantuvieron dentro de la
norma debido a los casos que ya iniciaron con extracciones de premolares
superiores. Sin embargo, esta vestibularizacion superd el valor de la norma
después de la ortodoncia post-quirdrgica debido a que el avance maxilar y el

retroceso mandibular fueron limitados.

En cuanto a la posicion de los incisivos, los resultados sugieren que los incisivos
superiores adoptaron una posicion normal después del tratamiento ortoddntico
pre-quirdrgico, y se mantuvieron relativamente en esa posicion posterior a la
ortodoncia post-quirdrgica. En nuestro estudio se tomo el factor de Is mas labial —
A (perp FH) que segun Ellis y cols (29) no se ve afectada por la posicion de la
mandibula y la maxila en desarmonias maxilomandibulares, relacionando el
incisivo superior con el hueso maxilar.

Por otro lado, los incisivos inferiores iniciaron con una posicion relativamente
protruida, que aument6 después del tratamiento ortodontico pre-quirurgico, para
luego reducirse casi a la posicion inicial posterior al tratamiento ortoddntico post-
quirurgico. Es probable que la posicién de los incisivos superiores se haya
mantenido dentro de la norma debido a los casos con extracciones previas y que
también se planificaron para el tratamiento ortodontico pre-quirargico. En cuanto
a los valores de la inclinacién, la posicién de los incisivos inferiores no se
mantuvo al final del tratamiento ortodontico post-quirargico, pero los valores

indican una posicion protruida en las tres etapas del estudio debido a que se
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utilizé el factor L1-NB, que puede brindar un dato engafioso debido a la alteracién

de la posicion anteroposterior de la mandibula en estos pacientes.

Segun la division por edades de la muestra, el grupo de mayores de 18 afios
mostré cambios estadisticamente significativos en la posicion de los incisivos
inferioresde TLaT2yde T2aT3.

La inclinacion y posicion de los incisivos en el tiempo post-quirdrgico no solo se
ven modificados por la prescripcion de los brackets empleados, sino también por
la magnitud de movimiento quirdrgico, asi como también por los procedimientos
de acabado vy finalizacion, como los dobleces en el arco de alambre y el uso de
elasticos intermaxilares. También puede incluir técnicas como el stripping o

reduccion de esmalte interproximal en caso de discrepancia de masa dentaria (30).

En resumen, este estudio encontro diferencias estadisticamente significativas en la
inclinacién y posicién de los incisivos superiores e inferiores en pacientes tratados
ortodontico-quirurgicamente. La prescripcion de brackets, el avance maxilar y el
retroceso mandibular pueden influir en estos cambios. Ademas, la extraccion de
premolares y la posicidén anteroposterior de la mandibula también pueden afectar
los resultados. Es importante tener en cuenta estos factores al planificar y evaluar

el tratamiento ortoddntico-quirurgico en pacientes con maloclusion clase I11.
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Cambios en el comportamiento labial

Respecto a la determinacién y comparacién del comportamiento labial, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en mediciones como el
angulo nasolabial (95.82° inicial, 95° pre-quirtrgico y final de 97.43°), el angulo
labial superior (16.44° inicial, 16.46° pre-quirurgico y final de 15.70°) y el grosor
labial superior (16.60 mm inicial, 15.40 mm pre-quirdrgico y final de 14.82 mm).
Todos los valores mencionados se encontraron dentro de la norma. Estos
hallazgos son similares a los de Parappallil C y cols (4) donde no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la medicion del angulo nasolabial en
el grupo de pacientes con maloclusion 11l con cirugia bimaxilar. Sin embargo,
este estudio report6 valores iniciales y pre-quirdrgicos relativamente normales y
reducidos, los cuales después de la cirugia ortognatica obtuvieron valores
relativamente mas reducidos debido al avance del maxilar. Chew M (12), Marsan
G y cols (31) también reportaron un aumento del angulo nasolabial de 87.8° y
97.2° (pre-quirargico) a 92.7° y 99.1° (post-quirargico), respectivamente. En
contraste, Ghassemi M y cols (8) obtuvieron una reduccidn estadisticamente

significativa del angulo nasolabial de 110° a 100.6°, a diferencia de este estudio.

En este estudio, no se encontrd un valor con diferencias estadisticamente
significativas en las tres etapas de evaluacion. Esto podria deberse a la
descompensacion dentoalveolar, ya que la mayoria de los pacientes de esta
muestra se sometieron a exodoncias de primeros premolares durante el

tratamiento ortoddntico pre-quirdrgico, y también a la cantidad de avance maxilar,
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que ha sido menor en comparacion con el retroceso mandibular. Ademas, se
encontré una correspondencia entre los valores del angulo labial superior y el
grosor del labio superior en T1 a T3, registrando una disminucion. Los valores del
grosor labial superior mostraron cambios estadisticamente significativos en el
sexo masculino (15.77 mm inicial, 14.16 mm pre-quirargico y final de 13.29
mm), asi como en el grupo de 18 afios 0 méas (16.78 mm inicial, 15.41 mm pre-
quirargico y final de 14.58 mm), donde este cambio se manifesté de T1 a T3.

Este hallazgo coincide con lo descrito por Parappallil C y cols (4) quienes
registraron una disminucion del grosor del labio superior en su grupo de pacientes
sometidos a cirugia bimaxilar debido al avance maxilar. En el caso de este
estudio, esto podria haber ocurrido por la misma razén, influyendo la inclinacion
de los incisivos superiores en T3, los cuales se encontraron vestibularizados, lo
cual comprime el labio superior y resulta en una disminucion del valor del grosor
labial superior. Es importante destacar que, en este estudio, los valores de la
inclinacion del incisivo superior fueron estadisticamente significativos en los
varones, lo cual también contribuye a la disminucién del grosor labial superior en

dicho sexo.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los tres tiempos de
evaluacion (T1, T2 y T3) para el grosor labial inferior. Estos hallazgos difieren de
un estudio anterior realizado por Joki¢ D y cols (32) quienes encontraron un
aumento del grosor labial inferior después de la cirugia ortognatica en el retroceso
mandibular. Esta diferencia se debe a que la medida empleada en nuestro estudio

se basa en la distancia desde el punto incisal del incisivo superior al punto mas
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labial del labio inferior y como ya se ha sefialado existi6 pro-inclinacion del
incisivo superior en T3, lo cual induce a una reduccion en el valor cefalométrico.
En cuanto a la posicion labial inferior, también se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los tres tiempos de evaluacion: T1, T2y T3. Sin
embargo, en el grupo de menores de 18 afios, solo se observé un cambio
estadisticamente significativo de T2 a T3.

Los valores de posicion labial superior se mantuvieron relativamente dentro de la
norma en los tiempos inicial y pre-quirdrgico. Sin embargo, el valor final mostro
un aumento. Por otro lado, los valores de posicion labial inferior estuvieron por
encima de la norma en los tres tiempos de evaluacion: inicial, pre-quirargico y
final. A pesar de esto, se observd una notable reduccion en el valor final,
acercandose a la norma. Estos hallazgos son similares a los de Parappallil y cols
(4) quienes encontraron diferencias estadisticamente significativas en el aumento
de la posicion labial superior de 1.07 mm (pre-quirargico) a 4.57 mm (final), asi
como en la reduccién de la protrusion labial inferior de 7.36 mm (pre-quirdrgico)

a 4.07 mm (final).

A su vez, Georgalis K y Woods (9) midieron la posicion labial superior utilizando
el plano E de Ricketts, y registraron una diferencia estadisticamente significativa
con una tendencia de aumento similar a la observada en este estudio, de -6.6 mm
(pre-quirtrgico) a -3.4 mm (post-quirdrgico). En cuanto a la posicion labial
inferior, se observé un cambio minimo de -1.2 mm (pre-quirdrgico) a -1 mm
(post-quirdrgico). Ghassemi M y cols (8) también evaluaron la posicion labial

superior e inferior utilizando el plano E, obteniendo resultados similares a los del
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estudio mencionado anteriormente. Encontraron un aumento estadisticamente
significativo de la posicion labial superior de -8.3 mm a -5.7 mm, y una ligera
reduccion de la posicion labial inferior de -2.5 mm a -3.4 mm. Chew M (12),
Marsan G y cols (31) describieron en sus estudios un aumento de la posicion
labial superior de 4.3 mm y 1.2 mm (pre-quirtrgico) a 5.8 mm y 4.5 mm (post-
quirdrgico), respectivamente. En cambio, la protrusion labial inferior disminuy6
de 7.8 mm y 5.6 mm (pre-quirdrgico) a 4.2 mm y 2.2 mm (post-quirtrgico),
respectivamente, lo cual coincide con los hallazgos de este estudio. Los resultados
de este estudio sugieren que, como resultado de la cirugia ortognatica, se produjo
un mayor retroceso mandibular que avance de la maxila en la muestra evaluada,
dicha caracteristica fue resaltada también en el estudio de Rabie AB y cols (33) y
Vasir NS y cols (34); ya que se observé un aumento de 1.68 mm en la posicion
labial superior y una reduccion de 4.25 mm en la posicion labial inferior. La
mayoria de los estudios mencionados muestran una tendencia similar de aumento
en la protrusion labial superior y reduccion en la protrusion labial inferior.

En sintesis, los resultados finales de este estudio, mostraron un promedio de
inclinacién de los incisivos superiores de 117.82° lo cual es muy cercano a la
norma. La inclinacion final de los incisivos inferiores fue de 78.09°, indicando
una lingualizacion de dichos incisivos respecto al valor de la norma, sin embargo
es importante destacar que se partié de una lingualizacion inicial de 72.85°, por lo
que se considera aceptable dicho resultado desde el punto de vista estético.
También, se encontré una posicién final protruida de los incisivos superiores, con
un valor de 6.9mm, aungue no se registr6 mucha variacion en comparacién con la

posicion inicial de 7.51mm. De manera similar, la posicion final de los incisivos

37



inferiores fue de 5.87 mm, indicando una posicidn minimamente protruida en

relacién a un valor promedio de 5.40mm.

En relacion a las mediciones del comportamiento labial, el angulo nasolabial
promedio final fue de 97.43° dentro de los valores considerados normales. El
angulo del labio superior fue de 15.70°, también dentro de la norma. En cuanto al
grosor labial superior e inferior, se obtuvieron valores de 14.82 mm y 16.17mm,
respectivamente, ambos dentro de los rangos normales. Se registré un valor de 6
mm para la posicion labial superior y un valor de 4.05mm para la posicion labial
inferior, que se encuentran fuera de los valores normales. Como se sefalo
anteriormente 3 pacientes de la muestra de este estudio fueron sometidos a
mentoplastia conjuntamente con la cirugia ortognatica bimaxilar, lo cual no
gener0 variaciones en la tendencia de las medidas mostradas en la posicion labial
a pesar del cambio de la posicion del punto pogonion blando que supone este tipo
de intervencion quirdrgica, obteniendo valores promedio de posicion labial
superior en T1 de 5.4 mm, descendiendo en T2 a 5.3 mm y aumentando en T3 a
6.3 mm comparado con los valores promedio de los 17 pacientes de la muestra
quienes fueron sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar en T1 de 4.5 mm,
descendiendo en T2 a 4.03 mm y aumentando en T3 a 5.74 mm. De forma similar
en las medidas de la posicion labial inferior en los 3 pacientes sometidos a
mentoplastia se obtuvieron valores promedio en T1 de 6.13 mm, aumentando en
T2 a 9.6 mm y disminuyendo en T3 a 4.43 mm, mientras que en los 17 pacientes
con cirugia bimaxilar presentaron valores promedio en T1 de 6.79 mm,

aumentando en T2 a 8.06 mm y disminuyendo en T3 a 3.73 mm.
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En general, la mayoria de las medidas evaluadas en este estudio mostraron valores
normales, y aunque algunas se desviaron ligeramente de los valores normales, no
tuvieron un impacto significativo en el resultado estético del tratamiento

ortoddntico-quirdrgico realizado.

Sugerencias y recomendaciones

Es deseable ampliar la linea de investigacion sobre este tema donde se lleve a
cabo un estudio con un tamafio de muestra mayor utilizando imégenes 3D (CBCT
o CT) para evaluar mejor la posicion de los incisivos, discerniendo entre
pacientes que inician con o sin extracciones de premolares y también evaluar la

estabilidad a largo plazo con mayor periodo de seguimiento.

Se recomienda realizar estudios donde se incluyan tipos de movimientos

realizados en el acto quirdargico (rotacién, intrusion de maxilares, etc), tiempo de

tratamiento y registro de asimetria en pacientes.

Limitaciones

Una limitacién fue el tamafio de muestra debido a la conservacion de registros en

los servicios de Ortodoncia, Cirugia Maxilofacial y Radiologia a través del

periodo de seguimiento de este estudio.
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La revision detallada de los cambios dentales tratados con una misma
prescripcion de brackets (prescripcion Roth) y del comportamiento labial se
consideraron como una fortaleza de este estudio; ya que hay escasez de revisiones

que se centren en el seguimiento en los tres tiempos descritos.
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VI. CONCLUSIONES

1.

Los incisivos superiores presentaron una compensada inclinacién promedio
de 112.70° en T1, ascendiendo a 114.03° en T2 resultando en una inclinacion
vestibularizada de 117.55° en T3. Mientras que la inclinacion de los incisivos
inferiores partié de una lingualizada inclinacion promedio de 72.85° en T1,
ascendiendo en 82.92° en T2, resultando en 78.09° en T3.

Los incisivos superiores presentaron un aumento de su inclinaciéon en forma
significativa en los tres tiempos de tratamiento y los incisivos inferiores
presentaron un aumento significativo de su inclinacion de T1a T2, T1a T3y
una disminucion significativa de T2 a T3.

Los incisivos superiores presentaron una posicion protruida de 7.21 mm en
T1, reduciéndose a 6.67 mm en T2 y finalizando en una posicion protruida de
6.98 mm en T3. Mientras que los incisivos inferiores partieron de una
posicion protruida de 5.4 mm en T1, ascendiendo en 7.86 mm en T2,
resultando en T3 con 5.87 mm.

Los incisivos inferiores presentaron posicion protruida significativa de T1 a
T2 y de T1 a T3. No hubo cambios estadisticamente significativos en la
posicion de los incisivos superiores.

Los cambios significativos del comportamiento labial mostraron valores
promedio en el grosor labial superior parti6 aumentado con 16.60 mm en T1,
disminuyendo en 15.40 mm en T2, resultando en 14.82 mm en T3. El grosor
labial inferior empezd con 22.09 mm en T1, aumentando en 22.59 mm en T2,
finalizando en 16.17 mm. La posicion labial superior registré 4.78 mm en T1,

disminuyendo a 4.32 mm en T2 y aumentando a 6 mm en T3. La posicion
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labial inferior fue de 6.71 mm en T1 aumentando a 8.30 mm en T2
finalizando en T3 con 4.05 mm.

Los cambios significativos en el comportamiento labial se vieron en el grosor
labial superior, el cual disminuy6 durante los tres tiempos de tratamiento. El
grosor labial inferior mostrd ligero aumento de T1 a T2 y disminuy6 en T3.
La protrusion labial superior disminuy6 de T1 a T2 y aument6 de T2 a T3y
de T1 a T3, la protrusion labial inferior aumenté de T1 a T2 y disminuy6 de

T2aT3ydeaTlaT3.
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VIIl. TABLAS

Tabla 1. Cambios en la inclinacién y posicién de los incisivos y comportamiento labial en pacientes con maloclusion clase 111 ortoddntico-quirdrgicos
atendidos en el Centro Dental Docente de la UPCH (2011 - 2019) segun el tiempo de tratamiento.

TIEMPO
. Inicial Pre quirurgico Final x
Variables n X DE X DE X DE p

Inclinacion del incisivo superior (U1-NF). 20 114.46 5.97 114.02 4.57 117.82 6.83 0.07
Inclinacion del incisivo inferior (L1-MP) 20 72.85a 9.57 82.92ab 7.45 78.09b 8.39 <0.01
'P:ﬁ's)luon de incisivo superior (Is méas labial- A (perp a 20 751 307 6.58 136 6.90 295 0.49
Posicidn de incisivo inferior (L1-NB) 20 5.40a 3.47 7.86ab 251 5.87b 3.38 <0.01
Angulo nasolabial (Col-Sn-UL) 20 95.82 13.68 95.00 13.19 97.43 14.62 0.28**
Angulo labial superior (Snv) 20 16.44 8.15 16.46 9.10 15.70 7.55 0.76
Grosor labial superior (UL-U1) 20 16.60a 3.21 15.40 3.38 14.82a 2.46 0.03
Grosor labial inferior (LL-U1) 20 22.09a 5.15 22.59ab 4.20 16.17b 2.97 <0.01
Posicion labial superior (UL-SnPg") 20 4.78a 1.94 4.32ab 2.39 6.00b 2.18 <0.01
Posicién labial inferior (LL-SnPg) 20 6.71ac 2.68 8.3ab 3.37 4.05bc 2.14 <0.01
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
*Prueba de Anova para muestras relacionadas y post hoc de Bonferroni (letras iguales, diferencia estadisticamente significativa; p<0.05).

**Prueba de Friedman.



Tabla 2. Cambios en la inclinacién y posicidn de los incisivos y comportamiento labial en pacientes con maloclusion clase 111 ortodontico-quirdrgicos
atendidos en el Centro Dental Docente de la UPCH (2011 - 2019) seguin el sexo.

SEXO
. Inicial Pre quirurgico Final
Variables n X DE X DE X DE
Inclinacién del incisivo
superior (U1-NF)
Femenino 10 116.23 6.29 114.00 4,90 118.09 5.45
Masculino 10 112.7a 5.36 114.03a 4.48 117.55a 8.29
Inclinacién del incisivo
inferior (L1-MP)
Femenino 10 73.69a 10.54 80.91a 6.53 79.49 6.78
Masculino 10 72a 8.99 84.92a 8.10 76.68 9.92
Posicién de incisivo superior
(Is més labial- A (perp a FH)
Femenino 10 7.80 0.97 6.48 1.61 6.81 2.95
Masculino 10 7.21a 4.34 6.67a 1.14 6.98a 1.42
Posicion de incisivo inferior
(L1-NB)
Femenino 10 5.33 3.98 7.61 2.30 6.31 3.52
Masculino 10 5.46 3.09 8.11 2.81 5.42 3.36
Angulo nasolabial
(Col-Sn-UL)
Femenino 10 93.49 13.39 93.85 12.60 97.75 12.86
Masculino 10 98.15 14.27 96.14 14.33 97.11 16.90

0.91
0.01

0.12
0.16

0.28

0.46
0.12

0.84
0.21



Angulo labial superior

(Snv)
Femenino 10 16.56 8.38 16.40 9.18 15.69 6.77
Masculino 10 16.31 8.35 16.51 9.52 15.70 8.62
Grosor labial superior
(UL-U1)
Femenino 10 17.43 2.66 16.64 4,18 16.34 2.28
Masculino 10 15.77a 3.63 14.16a 1.78 13.29a 1.56
Grosor labial inferior
(LL-U1)
Femenino 10 23.22a 3.74 24.04b 3.78 18.11ab 1.96
Masculino 10 20.95a 6.26 21.14b 4.27 14.23ab 2.52
Posicién labial superior
(UL-SnPg")
Femenino 10 5.26 1.58 4.66a 2.31 6.47a 1.95
Masculino 10 4.29 2.22 3.97a 2.54 5.53a 2.39
Posicion labial inferior
(LL-SnPg")
Femenino 10 7.07a 2.60 8.71b 3.68 4.72ab 1.88
Masculino 10 6.34a 2.85 7.88b 3.16 3.38ab 2.27
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

*Prueba de Anova para muestras relacionadas y post hoc de Bonferroni (letras iguales, diferencia estadisticamente significativa; p<0.05).

**Prueba de Friedman.

0.66
0.78

0.3
0.02

0.7
0.49

0.42
0.77

0.12
0.84



Tabla 3. Cambios en la inclinacion y posicién de los incisivos y comportamiento labial en pacientes con maloclusion clase 111
ortodontico-quirdrgicos atendidos en el Centro Dental Docente de la UPCH (2011 - 2019) segun la edad.

EDAD
Variables n Inicial Pre quirdrgico Final
X DE X DE X DE p*

Inclinacion del incisivo superior (UL1-NF)

Menores de 18 afios 5 115.30 7.35 115.64 4.55 119.68 9.10 0.34

De 18 afios a méas 15 114.19 5.71 113.47 4.60 117.20 6.17 0.22
Inclinacién del incisivo inferior
(L1-MP)

Menores de 18 afios 5 76.18 9.43 82.34 7.47 77.02 11.28 0.3

De 18 afios a mas 15 71.73ab 9.68 83.11a 7.70 78.44b 7.66 0.77
Posicién de incisivo superior
(Is més labial- A (perp a FH)

Menores de 18 afios 5 6.82 1.15 6.16 1.27 6.46 1.63 0.59

De 18 afios a mas 15 7.73a 3.49 6.71a 1.41 7.04a 2.46 0.02
Posicidn de incisivo inferior (L1-NB)

Menores de 18 afios 5 4.84 3.64 6.62 2.42 4.40 4.36 0.11

De 18 afios a mas 15 5.58a 3.52 8.27ab 2.48 6.35b 3.00 0.49

Angulo nasolabial (Col-Sn-UL)
Menores de 18 afios 5 90.28 16.08 92.24 18.45 89.86 20.65 0.51
De 18 afios a méas 15 97.67 12.86 95.91 11.62 99.95 11.87 0.87



Angulo labial superior (Snv)
Menores de 18 afios
De 18 afios a mas

Grosor labial superior (UL-U1)

Menores de 18 afios
De 18 afios a mas

Grosor labial inferior (LL-U1)

Menores de 18 afios
De 18 afios a mas

Posicién labial superior (UL-SnPg’)

Menores de 18 afios
De 18 afios a mas

Posicion labial inferior (LL-SnPg’)

Menores de 18 afios
De 18 afios a mas

15

15

15

15

15

17.38
16.12

16.06
16.78a

21.50
22.28a

5.10
4.67

6.68
6.71a

12.54
6.69

1.61
3.62

3.95
5.60

2.01
1.98

2.78
2.75

16.88
16.31

15.38
15.41

21.22
23.05b

4.36
4.3a

7.92a
8.42b

12.82
8.09

1.60
3.84

4.92
4.01

2.84
2.33

2.62
3.65

18.52
14.75

15.52
14.58a

17.32
15.79ab

6.58
5.81a

4.88a
3.77ab

11.55
5.95

1.88
2.64

2.33
3.12

2.51
2.11

2.09
2.16

X: Promedio.
DE: Desviacién estandar.

*Prueba de Anova para muestras relacionadas y post hoc de Bonferroni (letras iguales, diferencia estadisticamente significativa; p<0.05).

**Prueba de Friedman.

0.27
0.88

0.82
0.11

0.94
0.38

0.82
0.14

0.58
0.48






LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

SN : Linea conformada por los puntos Sella (S) y Nasion (N).

SNA :  Angulo conformado por la linea Sella y Nasion (SN) con la
linea que une los puntos Nasion y A.

SNB :  Angulo conformado por la linea Sella y Nasion (SN) con la
linea que une los puntos Nasion y B.

IMPA :  Incisor mandibular plane angle, angulo del eje del incisivo

inferior con el plano mandibular (borde inferior de la

mandibula).
Cs Cervical Stage (Estadio cervical).
n : NUmero de muestra.
DS Desviacion estandar.
Po : Porion, punto mas superior del canal auditivo externo.
Or : Orbital, punto mas inferior del piso de la orbita.
FMA :  Angulo formado por el plano de Frankfurt (Po-Or) y el plano

mandibular.



IX.  ANEXOS

Cuadro de Operacionalizacion de variables

. DEFINICION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPOS ESCALA VALORES
Angulo conformado entre el eje del incisivo superior y el plano palatino (Unién
Incisivo superior (Is.PP) | del punto espina nasal anterior con el punto espina nasal posterior) segin | Medicién en grados Cuantitativa Intervalo 110°£5°
Inclinacion de Legan y Burstone.
incisivos -
Incisivo inferior (IMPA) Ang_u’lo conformado entre el eje del INCISIVO |nfer|’or con el plano mandibular Medicion en grados Cuantitativa Intervalo 90° +5°
(Unién del punto Gonion con el punto mentdn) segin Tweed.
Incisivo superior Dlstama que existe entre el punto A y la parte més anterior del incisivo Me_d’lcwn en Cuantitativa Intervalo 3.9+ 1.4mm
. superior. milimetros
Posicion de
Incisivos Medicion en
Incisivo inferior Distancia entre la punta del incisivo inferior hacia el plano NB milimetros Cuantitativa Razén 4mm
P . Definido como el angulo conformado por los puntos columnela (Co), subnasal L T
Angulo naso labial (Sn) y el punto labio superior (Ls). Medicidn en grados Cuantitativa Intervalo 1020+ 8
Angulo labial superior Angulo formado por la proyeccion de !a vertical verdadera que pasa por el Medicién en grados Cuantitativa Intervalo 12°+5
punto subnasal hasta el punto labio superior.
Grosor de labio superior Dlstama lineal desde el punto mas labial del incisivo superior al punto labio Me_d’luon en Cuantitativa Intervalo 14.8+ 1.4mm
superior (Ls) milimetros
Comportamiento Medicién en
labial Grosor de labio inferior Distancia lineal desde la punta del incisivo superior al punto labio inferior (Li) milimetros Cuantitativa Intervalo 15.1+1.2mm
Posicion labial superior Determinado por la distancia entre los puntos del labio superior (Ls) con el Medicién en Cuantitativa 3mm 1
P plano conformado por los puntos Subnasal y Pogonion (Sn-Pg’). milimetros Intervalo -
Determinado por la distancia entre los puntos del labio inferior (Li) con el Medicién en 2mm+1
Posicién labial inferior plano conformado por los puntos Subnasal y Pogonion (Sn-Pg’). milimetros Cuantitativa Intervalo




Dato registrado en

Inicial: 1

Prequirdrgica:

Periodo de evaluacion Momento en el que se evalla la radiografia del paciente. A cualitativa Nominal
historia clinica 2
Final: 3
Dato registrado en Femenino: 1
Sexo Indica el género del individuo. {0 registrac Dicotémica Nominal
historia clinica .
Masculino: 2
Edad Periodo de tiempo trascurrido a partir del nacimiento de un individuo. Dato registrado en cualitativa Ordinal Grupo etario

historia clinica










