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1. RESUMEN

Introduccidén: una de las principales motivaciones que lleva a los pacientes a la
busqueda de un tratamiento ortoddntico, es el deseo de mejorar la armonia y/o
estética a nivel dentofacial. La posicion, el tamafio y la proporcion de los labios
respecto a otras estructuras del rostro han sido definidos como elementos cruciales
en la estética facial, ademas de ser fundamentales en la comunicacion social,
masticacion y la articulacion del habla, de modo que es importante identificar cémo
esta estructura se ve alterada al instalar elementos que estaran en intimo contacto
con la mucosa del interior de los labios, como son los brackets convencionales de
ortodoncia. El objetivo de este estudio es evaluar por medio de fotogrametria facial
lateral los cambios inmediatos generados en los labios debido a la cementacion de

brackets ortoddncicos convencionales.

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio de tipo observacional analitico. La
seleccion de la muestra fue por método de conveniencia, no probabilistico. La
muestra fue constituida por 29 voluntarios hombres y mujeres mayores de 18 anos. A
cada participante se le tomo tres fotografias faciales de perfil estandarizadas: la
primera fotografia previa a la instalacion de los brackets (T1), la segunda
inmediatamente posterior a ésta (T2) y la tercera una vez transcurridos quince dias
desde la cementacidon. Se evaluaron cuatro parametros de posicionamiento labial
mediante fotogrametria: Angulo Nasolabial, Prominencia Labial Superior e Inferior
y Plano Estético. Se conformaron tres grupos de estudio: Grupo 1 con el total de
sujetos (n=29), Grupo 2 con aquellos a quienes en la misma sesion se les instald
los brackets maxilares y mandibulares (n=13) y Grupo 3 con aquellos donde solo
se instalo los brackets en el maxilar (n=16). Para evaluar si habia diferencia
estadistica se compararon las medidas obtenidas entre T1 v/s T2, T2 v/s T3y T1
v/s T3 para cada uno de los grupos y para cada parametro estudiado.

Resultados: la Prominencia Labial Superior presenta una variacion estadistica al
comparar T1 v/s T2 en el Grupo 1y Grupo 3, y esta variacion se mantiene para ambos
grupos en T3. No existe diferencia estadistica para T2 v/s T3 en ningun grupo
estudiado. La Prominencia Labial Inferior presenta una diferencia estadistica en T1

v/s T2 en los tres grupos, variacion que se mantiene en T3 en Grupo 1y Grupo 2; no



existe diferencia estadistica para T2 v/s T3 en ningun grupo estudiado. El Angulo
Nasolabial y el Plano Estético no muestran variacion estadistica en los tiempos

comparados T1 v/s T2, T2 v/s T3y T1 v/s T3, en ninguno de los tres grupos.

Conclusiones: los resultados demuestran que los brackets de ortodoncia producen
una variacion inmediata en la posicion de los labios al medirlos segun la Prominencia

Labial (Burstone).



2. MARCO TEORICO

La apariencia fisica tiene gran importancia en la vida de las personas, de hecho,
las personas “bellas” son percibidas como mas amistosas, inteligentes, sociables y
de personalidad mas positiva segun Honn, M. y Goz, G. (2007). En particular, el
rostro es el factor mas importante para determinar el atractivo de un individuo y se
ha demostrado que predomina por sobre el cuerpo como indicador del atractivo
general (Mueser, K. y cols., 1984; Rossetti, A. y cols., 2013). Se considera que los
rasgos faciales desproporcionados y asimétricos contribuyen notablemente a los
problemas estéticos faciales, mientras que los proporcionados son generalmente
aceptables, aunque no sean bellos (Proffit, W., 2013). La apariencia facial tiene una
profunda influencia en el atractivo personal y la autoestima, porque afecta a la salud
y repercute en las relaciones sociales, afectivas y profesionales (De Couto, V. y
cols., 2016).

2.1 Odontologia y estética

Multiples especialidades médicas, tales como la Cirugia Plastica y Ortognatica,
Rehabilitacion Oral y Ortodoncia, tienen la capacidad de cambiar las caracteristicas
faciales de los pacientes, permitiendo una mayor armonia, equilibrio, belleza y
funcién a las relaciones dentarias y faciales (Bishara, S. y cols., 1995; Fernandez-
Riveiro, P. y cols., 2003).

Bajo ese contexto, una de principales motivaciones de los pacientes al buscar un
tratamiento en el area de ortodoncia, es el deseo de mejorar la estética dentofacial,
independiente de las consideraciones estructurales o funcionales que tengan
(Bonetti, G. y cols., 2011). Inclusive, hay autores que declaran que la ortodoncia ha
experimentado un cambio de paradigma en la ultima década, focalizandose mas en
la estética, dando asi mayor énfasis a los tejidos blandos faciales (Al Taki, A. y cols.,
20009).

Uno de los temas mas discutidos en la ortodoncia moderna es la respuesta del labio
al tratamiento ortodontico. El interés tanto de pacientes como de especialistas va

mas alla de los cambios dentales y esqueléticos, sino que también se ha enfocado



en la respuesta al tratamiento de los tejidos blandos circundantes (Nanda, R.,
2017).

Ya desde mediados del Siglo XX la postura de los labios se ha definido como un
elemento crucial tanto en la estética facial general, como en la estabilidad posterior
al tratamiento ortoddntico y la funcién (Burstone, C., 1967). Pero estos no tan solo
tienen un papel en la estética facial, sino que también son fundamentales en la

comunicacion social, funcion oral y articulacion del habla (Wong, W. y cols., 2010).

2.2 Rostro y labios

El rostro esta comprendido entre los puntos Trichion y Menton y se divide en tres
tercios: el Tercio Superior se extiende desde Trichion hasta Glabela, el Tercio
Medio desde Glabela hasta el punto Subnasal y el Tercio Inferior desde Subnasal
hasta Menton (Prendergast, P., 2011) (figura 1).

El Tercio Inferior también se puede dividir en tercios: el Tercio Superior se extiende
de Subnasal a Estomion, el Tercio Medio desde Estomion al surco Mentolabial y el
Tercio Inferior desde el surco Mentolabial a Menton. Estos tercios definen el labio
superior, el labio inferior y la barbilla (Prendergast, P., 2011) (figura 1).

Tercio
o —
Superior

Tercio
Medio

Terc[o —
Inferior

Figura 1. (A) Tercios horizontales del rostro y tercios horizontales del Tercio Inferior desde una
vista frontal. (B) Tercios horizontales del rostro y tercios horizontales del Tercio Inferior desde

una vista de perfil. Imagen obtenida de “Ortodoncia Contemporanea” (Proffit, W., 2013).



Los labios estan constituidos por capas de distintos tejidos, que desde el exterior
hacia el interior corresponden a: piel, tejido celular subcutaneo, musculo y
submucosa (figura 2). Esta ultima capa se continta con la mucosa de las mejillas y
se refleja a nivel del borde de la encia adherida para continuar con la mucosa
gingival, formando el surco gingivolabial. Hacia su borde libre, el labio se adelgaza
considerablemente y su rica vascularizacién le proporciona el color rojo o rosado

que presenta (Quiroz, F., 2006).
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Figura 2. Histologia del labio superior humano. Formalina 10%, H&E., 6x. Imagen recuperada
de la pagina web oficial de Anatomy Atlases,
https://www.anatomyatlases.org/MicroscopicAnatomy/Section10/Plate10176.shtml [29-06-
2019, 20:25 hrs].

Los labios reciben su irrigacion de la arteria Facial, que dara origen a las arterias
Labiales superior e inferior. En cuanto a su drenaje linfatico, el labio superior y el
labio inferior lateral drenan en los ganglios Submandibulares ipsilaterales, mientras
que el labio inferior medio drena en los ganglios Submentonianos (Lépez, F.y cols.,
2015). Por otra parte, su inervacién motora procede del nervio Facial y su inervacion
sensitiva depende de la rama infraorbitaria de la division maxilar del Trigémino, para
el labio superior y del nervio Mentoniano, rama de la division mandibular del V par

craneal, en el caso del labio inferior (Quiroz, F., 2006).

La caracteristica principal de los labios superior e inferior es el Bermellon,

compuesto por mucosa modificada que carece de glandulas salivales menores. El



bermellon representa la unidbn mucocutanea entre la mucosa interna y la piel

externa y es de gran importancia cosmética (Coppit, G. y cols., 2004).

Como se observa en la figura 3, el labio superior se extiende desde la base de la
nariz hasta el margen libre del borde del bermellon y lateralmente es limitado por
los Surcos Nasolabiales. A lo largo del borde de piel del bermellon superior, dos
elevaciones del bermellon forman el Arco de Cupido. Dos columnas verticales
levantadas, forman una depresion mediana llamada Philtrum, que esta situada

entre la elevacion paramediana del bermellon y la Columela (Kar, M. y cols., 2018).

El labio inferior se extiende desde el margen libre superior del bermellén hasta el
Surco Mentolabial inferiormente, lateralmente esta limitado por los Surcos
Nasolabiales que son menos marcado al unirse con el Surco Mentolabial. El Surco
Mentolabial pasa horizontalmente en forma de U invertida, por el labio inferior y
éste, interiormente, corresponde a lo profundo del Surco Gingivolabial (Kar, M. y
cols., 2018).

Columna Philtral/ \

Sy

4 4
Bermellén Philtrum . Labio Superior
Labio superior
~— +

_Borde Bermell6n

a

Surco

Bermellon Mentolabial

Labio Inferior

Figura 3. Estructuras anatomicas importantes de los labios. Imagen obtenida de “Is it possible
to define the ideal lips?” (Kar, M. y cols., 2018) y modificada por la autora de este estudio con

fines explicativos.

Alrededor del borde del bermellén, una linea de piel clara acentua la diferencia de
color entre el bermelldn y la piel normal (figura 4). La comisura o angulo bucal es la
unidn del labio inferior y superior, la cual limita la apertura bucal y corresponde al
punto de anclaje de varios musculos que producen elevacion, depresion y

retraccion del angulo bucal (Lopez, F. y cols., 2015).
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Figura 4. Borde del bermellén. Imagen obtenida de “Treating Scars of the Chin and Perioral
Region” (Lighthall, J. y Fedok, F., 2017).

La proyeccion y el tamafo relativo de los labios superiores e inferiores son
significativos para la estética labial, al igual que la proporcién de estos con respecto
a las otras estructuras faciales. Algunas dimensiones importantes son la longitud
vertical relativa del labio "rojo" superior respecto a la longitud del filtro, o labio
"blanco" superior. Se estima que la altura del labio rojo superior debe ser menor
que la del labio rojo inferior (Jacono, A. y Quatela, V., 2004) (figura 5).

L S N ek el s

Figura 5. Mediciones de la apariencia del labio en vista frontal: (1) linea de referencia en la
base nasal; (2) longitud del labio superior "blanco" medial; (3) longitud del labio rojo superior
medial; (4) area del labio rojo superior; (5) area del labio rojo inferior. Imagen obtenida de
“Quantitative Analysis of Lip Appearance After V-Y Lip Augmentation” (Jacono, A. y Quatela,

V., 2004) y modificada por la autora de este estudio con fines explicativos.

Otra caracteristica significativa es el grosor del labio (figura 6). Es ampliamente
conocido que el grosor varia entre diferentes razas, pero también la respuesta al
movimiento ortodéntico de los dientes puede ser diferente dependiendo de si son
labios delgados o gruesos. Algunos estudios sugieren que los labios mas gruesos

responden menos y de manera mas variada al movimiento dental que los labios
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mas finos y que esta respuesta al movimiento de los incisivos podria estar limitada
por la masa del tejido. En cambio, pacientes con labios muy finos pueden ser mas

susceptibles a los cambios del labio con el movimiento dental (Nanda, R., 2017).

Figura 6. Diferencia entre labios gruesos (A) y labios delgados (B). Imagen obtenida de

“Estética y biomecanica en ortodoncia” (Nanda, R., 2017).

Si bien el diagnéstico ortoddncico se realiza en las tres dimensiones (transversal,
anteroposterior y vertical), gran parte del énfasis en la planificacion del tratamiento

se coloca en la estética de la cara vista de perfil (Bonetti, G. y cols., 2011).

Como se muestra en la figura 7, de perfil, la posicion ideal de los labios es descrita
de dos formas: la primera (A) en relacién a la linea entre Subnasal y Pogonion,
donde los labios superior e inferior se proyectan anterior a este plano, 3.5 mmy 2.2
mm respectivamente. La segunda (B) en relacion a la linea Pronasal y Pogonion
(Plano Estético de Ricketts), donde los labios superior e inferior se proyectan por
detras de estalinea, 4 mm y 2 mm respectivamente (Lighthall, J. y Fedok, F., 2017).



Figura 7. Proyeccion ideal del labio de perfil. (A) Proyeccion medida en relaciéon con la linea
gue se extiende desde Subnasal hasta Pogonion. (B) Posicion del labio medida en relacién con

Pl

el Plano E de Ricketts. Imagen obtenida de “Treating Scars of the Chin and Perioral Region
(Lighthall, J. y Fedok, F., 2017).

Si bien la literatura especializada no ha logrado determinar exactamente la
respuesta del labio ante movimientos ortodéncicos, se sabe que a medida que los
dientes se mueven existe un efecto directo en el soporte labial. Hasta el momento,
la Unica variable predecible es la direccion de la respuesta del labio, pues si ocurre
algun cambio en el labio, éste sera en la misma direccion de los dientes
anterosuperiores (Nanda, R., 2017). Por este motivo, éste sigue siendo un topico
de investigacion.

En resumen, la posicién final de los labios podria tener relacion principalmente con
la posicion y angulacion de los dientes anterosuperiores e inferiores y con la
configuracion de las estructuras 6seas vecinas, pero también con la edad, el grosor
labial, las caracteristicas de base de la piel y del aparato muscular que los sustenta
(Lighthall, J. y Fedok, F., 2017).

2.3 Mecanorreceptores orofaciales y de la mucosa oral labial

Los Mecanorreceptores (MR) son un tipo de receptores sensitivos encargados de
detectar una amplia gama de estimulos mecanicos, percibiendo su propia
compresion o estiramiento, asi como también la de los tejidos adyacentes al mismo,

tanto del entorno externo (tacto, vibracion y sonido), como del interno (longitud del

9



musculo y la distension de 6rganos). Se han descrito seis tipos de receptores
tactiles diferentes, pero existen otros mas que son semejantes a ellos. En la figura
8 se ilustran algunos de los tipos de receptores tactiles observados en la piel o en
los tejidos profundos del organismo.

Terminacion Receptor de las Receptor
nerviosa libre terminaciones bulbares tactil piloso

Corpusculo Corpusculo Corpusculo
de Pacini de Meissner de Krause

Organo terminal Aparato tendinoso Huso
de Ruffini de Golgi muscular

Figura 8. Muestra de algunos de los tipos MR observados en la piel o en los tejidos profundos
del organismo. Imagen obtenida de “Guyton y Hall: Tratado de fisiologia médica” (Guyton, A. y
Hall, J., 2016).

Para que un MR sea excitado, el estimulo debe modificar el potencial eléctrico de
membrana. Esto podria ocurrir por una deformacién mecanica del receptor, en
donde “estire” su membrana y abra los canales ionicos, permitiendo la difusion de
iones con mayor o menor facilidad a través de la membrana. De esta forma, varia

el potencial transmembrana (Guyton, A. y Hall, J., 2016).

Una caracteristica importante de los MR y de los receptores sensitivos
(termorreceptores, nocirreceptores, electromagnetorreceptores y
quimiorreceptores) es que poseen una enorme gama de respuestas que van desde
un estimulo sensitivo muy débil, hasta otro muy intenso. Otra caracteristica que
comparten todos los receptores sensitivos es su adaptacion parcial o total a
cualquier estimulo constante, después de transcurrido un tiempo. Es decir, cuando
se aplica un estimulo sensitivo continuo, el receptor responde inicialmente con una

frecuencia de impulsos alta y luego baja cada vez mas, hasta que disminuye la

10



frecuencia de los potenciales de accion, para pasar a ser muy pocos 0, muchas
veces, desaparecer del todo (Guyton, A. y Hall, J.,2016) (figura 9).

250
o
T 200
-
g - Receptores de la capsula articular
=
§- Huso muscular
100
2
é_ - Corpusculo de Pacini

Receptor del pelo

Ll T T T T Ll T L

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Segundos

Figura 9. Adaptacion de los diferentes tipos de receptores. Imagen obtenida de “Guyton y Hall:

tratado de fisiologia médica” (Guyton, A. y Hall, J., 2016).

La piel glabra humana contiene cuatro clases de MR (figura 10). Los primeros son
los corpusculos de Meissner (MRFA 1), que se localizan en la parte superior de la
dermis. Los segundos son los complejos de Merkel (MRSA 1), ubicados en la unién
epidérmica-dérmica, relativamente cerca de la superficie de la piel. Los terceros
son las terminaciones de Ruffini (MRSA Il), que se encuentran en la parte media de
la dermis. Por ultimo, los corpusculos de Pacini (MRFA 1), que estan situados en la
profundidad de la dermis (Goodwin, A. y Wheat, H., 2008).

MRFA I

MRSA Il

Figura 10. Corte transversal a través de la piel glabra. Los patrones de huellas dactilares
reflejan la estructura ondulada de la (a) dermis, (b) la epidermis y (c) la queratina de cobertura.
Las fibras nerviosas periféricas (en azul), inervan cuatro tipos de MR sefialados en la imagen
MRFA I, MRSA I, MRSA Il y MRFA Il. Imagen obtenida de “Physiological Responses of Sensory
Afferents in Glabrous and Hairy Skin of Humans and Monkeys” (Goodwin, A. y Wheat, H., 2008)
y modificada por la autora de este estudio con fines explicativos.
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Estos MR se pueden clasificar en adaptacion rapida (MRFA) o adaptacion lenta
(MRSA) y estos a su vez se dividen en subgrupos, tal como se muestra en el
esquema de la figura 11. Los MRFA tipo 1 (MRFA 1) responden a las bajas
frecuencias de vibracion y tienen campos receptivos mas pequeios y definidos, a
diferencia de los MRFA tipo 2 (MRFA 1), con campos receptivos mas grandes y una
respuesta a frecuencias mas altas. Por otra parte, los MRSA tipo 1 (MRSA I)
demuestran una respuesta continua a la estimulacion estatica y presentan campos
receptivos pequefnos, mientras que los MRSA tipo 2 (MRSA Il), si bien también
producen respuestas consistentes a la estimulacién estatica, tienen campos

receptivos mas grandes (Fleming, M. y Lou, W., 2013).

VR
Mecanorreceptores
MR
Adaptacién Réapida Adaptacién Lenta
MRFA MRSA
N S N S
N | N\
MRFA | Corpusculos MRS.A I
. Terminaciones de
de Meissner
Merkel
N S N
PN N\
MRFA Il Corpusculo MRS.A I
s Terminaciones de
de Pacini _
Ruffini
N S

Figura 11. Esquema de la clasificacion y subclasificacion los receptores tactiles de acuerdo a

su adaptacion. Adaptacion rapida o MRFA y adaptacion lenta o MRSA (Fuente propia, 2019).

En general, los MR de la piel facial, labios y mucosa oral muestran propiedades
similares a las de los receptores tactiles de la mano, que corresponden a un
receptor tactil del foliculo piloso y tres tipos de MR descritos en la piel glabra (MRFA
I, MRSA | y MRSA Il). Sin embargo, ninguno de ellos presenta propiedades de

respuesta similares a las de los MRFA Il (Trulsson, M. y Johansson, R., 2002).
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Se sabe que la inervacion mecanorreceptiva de los tejidos blandos orofaciales
comprende MR con propiedades de respuesta que se adaptan rapida y lentamente.
La proporcion de unidades MRFA y MRSA varia considerablemente entre las
diferentes areas del cuerpo, como se muestra en la tabla 1. La piel glabra de la
mano y la mucosa masticatoria de la zona anterior de la lengua, poseen una mayor
proporcion de unidades MRFA y muestran campos receptivos extremadamente
pequefios y bien definidos. Estas dos areas sirven para manipular y explorar
objetos, por lo que las unidades MRFA pueden tener importancia tanto para el toque
activo, como para la manipulacion de objetos (Johansson, R. y Vallbo, A., 1983;
Trulsson, M. y Essick,G., 1997). Por el contrario, la piel vellosa del brazo, mano y
cara y la mucosa oral que recubre el interior de los labios, tienen una mayor
proporcion de unidades MRSA orofacial (Johansson, R. y cols., 1988a; Edin, B. y
Abbs, J., 1991; Vallbo, A. y cols.,1995).

Ti Mucosa . Piel con Piel con
ipo Caray Piel
. . oral Lengua vellos de vellos de
de MR bermellon (labio) . glabra
labial mano brazo
MRFA 36 37 64 56 28 35
(%)
MRSA 64 63 36 44 72 65
(%)
SA>FA SA<FA FA< SA SA>FA SA>FA

Tabla 1. Las diferentes proporciones de unidades FA y SA reflejan la especializacion funcional
de las diferentes areas. Tabla extraida del estudio “Functional properties of low-threshold
mechanoreceptive afferents in the human labial mucosa” (Bukowska, M. y cols., 2009).

En el trabajo de investigacion de Bukowska, M. y cols. (2009) se estudiaron
aferentes mecanorreceptivos que inervan la mucosa oral del labio inferior. Se
identificaron solo tres tipos de MR: MRSA |, MRSA Il y MRFA . No se encontraron
MR de foliculo piloso ni MRFA |I, mostrando propiedades mas similares a las de la
piel facial y del bermellon, que a las de la mucosa de la lengua dorsal. Un 63% de
las unidades de la mucosa oral labial se adaptaron lentamente (MRSA) en el sentido
de que sufrieron una descarga tonica durante 2 segundos durante la estimulacion
de fuerza constante. Las unidades restantes (37%), mostraron una adaptacion

rapida (MRFA). El 50% de las unidades de adaptacion lenta, mostraron una
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respuesta irregular durante una aplicacion de fuerza estatica y se clasificaron como
unidades MRSA I. El 50% restante, mostré una respuesta estatica muy regular,
clasificandose como unidades MRSA |l (Bukowska, M. y cols., 2009). Se ha
demostrado que los aferentes de adaptacién lenta, especificamente las unidades
de tipo Il, estan en sintonia con la sefalizaciéon de informacion propioceptiva de
importancia para el control motor (Johansson, R. y cols., 1988b; Edin, B. y Abbs, J.,
1991).
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Figura 12. Registros microneurograficos de aferentes tactiles en el nervio alveolar inferior, que
inervan la mucosa oral labial humana. En (a) se muestra la unidad de MRFA | cerca de la
comisura oral, que responde solo a la aplicacion del estimulo de fuerza. En (b), la Unidad MRSA
| cerca de la comisura oral, que responde con una descarga irregular durante la aplicacion del
estimulo. En (c), la Unidad MRSA |l cerca de la linea media, que muestra una respuesta estable
durante la aplicacion de la fuerza. Para cada panel, la traza superior es la fuerza aplicada (mN),
la traza media es la tasa de descarga instantanea (imp / s) y la traza inferior es la sefal nerviosa
registrada. Imagen obtenida de “Functional properties of low-threshold mechanoreceptive
afferents in the human labial mucosa” (Bukowska, M. y cols., 2009).

Los campos receptivos son pequefias areas circulares y ovaladas de solo unos
milimetros de diametro. En el mismo estudio de Bukowska, M. y cols. (2009) los
campos receptivos no se distribuyeron uniformemente sobre la mucosa labial, sino
que la mayoria de ellos estaban localizados cerca de las comisuras orales. En

general, los campos receptivos ubicados mas cerca de las comisuras de la boca,
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eran mas pequenos que aquellos ubicados mas cerca de la linea media del labio
inferior (Bukowska, M. y cols., 2009) (figura 13).
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Figura 13. Dibujo esquematico de una vista interna del labio inferior que muestra la ubicacién
y el tamafio relativo de los campos receptivos de las tres clases diferentes de MR en la mucosa
oral labial (MRFA I, MRSA | y MRSA II). Imagen obtenida de “Functional properties of low-
threshold mechanoreceptive afferents in the human labial mucosa” (Bukowska, M. y cols.,
2009).

En adultos jovenes, el umbral de discriminacion de dos puntos, que corresponde a
una medida psicofisica relacionada inversamente con la densidad de inervacion, es
mas bajo en la mucosa cerca de las comisuras de la boca, que en la mucosa cerca

de los vestibulos (bases) de los labios (Brill, N. y cols., 1974).

Por lo tanto, los MR en la mucosa labial no solo entregan informacion sobre el
contacto entre la mucosa y otros tejidos u objetos —brackets dentales—, sino también
proporcionan informacion propioceptiva sobre los movimientos de los labios durante

la funcidn orofacial (Johansson, R. y cols., 1988b; Bukowska, M. y cols., 2009).

2.4 Ortodoncia convencional

La ortodoncia convencional o tradicional es aquella en que los aparatos van
cementados en la cara vestibular de los dientes, técnica que consigue mejorar
significativamente la apariencia dentofacial. A pesar de ello, histéricamente los
tratamientos han recibido una pobre percepcion estética a causa de los dispositivos
qgue se requieren en el transcurso de la terapia, de modo que la apariencia facial de
los pacientes se ve comprometida durante el tratamiento convencional
(Ziuchkovski, J. y cols., 2008).
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Los pacientes estan cada vez mas involucrados en la seleccion de técnicas de
ortodoncia, muestran un interés activo, tienen altas expectativas y enfatizan en el
elemento de calidad de vida a lo largo del tratamiento (Shalish, M. y cols., 2011).
Ya no tan solo existe preocupacion por el resultado estético final, sino una
busqueda de estética durante el tratamiento (Mistakidis, . y cols., 2015). Es por ello
que el disefio de la aparatologia ortoddncica ha ido evolucionando, logrando
brackets cada vez mas pequefos y casi imperceptibles. Incluso han surgido nuevos
materiales en el mercado para reemplazar a los tradicionales brackets metalicos.
Aunque en la actualidad se dispone de brackets ceramicos y de otros materiales
(plasticos mejorados, policarbonato, fibra de vidrio, composite) que son
transparentes o del color del diente, estos dan una respuesta limitada a esta
demanda, ya que si bien los brackets son estéticos, no lo son los arcos, ligaduras
y otros aditamentos (Kim, T. y cols., 2007), siendo una de las principales razones
de quienes optan por tratamientos no convencionales (Mistakidis, I. y cols., 2015),
como son la ortodoncia lingual (figura 14.a) y los alineadores transparentes (figura
14.b) (Lapenta, R., 2016).

Figura 14. Tipos de técnicas ortodonticas. En (a) se muestra una comparacion de técnica
ortodoncica vestibular (convencional) y técnica lingual. Imagen obtenida “Ortodoncia, teoria y
clinica” (Uribe, G., 2010). En (b) se muestran alineadores transparentes (Invisaling). Imagen
obtenida de “Clear Alinger, Aplicaciones Clinicas y Presentacion de Casos” (Kim, T. y cols.,
2007).

Es necesario destacar que estas técnicas no fueron creadas para solucionar
problemas biomecanicos, sino que surgen por los requerimientos estéticos de los
pacientes y corresponden a una alternativa mas para realizar ortodoncia. De igual

manera, los brackets estéticos no reemplazaban la utilizacion de brackets
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metalicos, sino que suman una opcidn a las técnicas que pueden ser utilizadas en

la consulta del ortodoncista (Lapenta, R., 2016).

La ortodoncia convencional con brackets metalicos sigue siendo un tratamiento de
eleccion por tener un menor costo para el paciente y con menones limitaciones
técnicas (Shalish. M y cols., 2011). En estudios realizados en laboratorios se ha
comprobado que existe una menor friccibn del alambre a través de brackets
metalicos en distintos medios (seco y humedo). Ademas, la dureza de estos les
permite mantener su forma, ya que es poco comun que se deformen, desgasten o
fracturen (lto, J., 2012).

La ortodoncia fija consta de 3 componentes basicos: brackets, arcos de alambre y
accesorios (elasticos, botones, cadenetas, que se utilizan para generar fuerzas)
(Figura 15).
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Figura 15. Componente de la aparatologia ortodontica fija. Imagen obtenida de “Ortodontia
Clinica, Tratamento com Aparelhos Fixos” (Vellini, F. y cols., 2013).

El bracket de ortodoncia es la unidad fundamental de la aparatologia fija. Es un
componente que actua como intermediario entre el diente y los componentes
activos (arco y accesorios). Como ya se dijo, son elementos metalicos, ceramicos
o plasticos que en un comienzo fueron soldados a bandas, pero que en la actualidad
son cementados directamente sobre las caras vestibulares o linguales de los
dientes. Al interactuar con el arco de alambre, transmiten a las piezas dentarias las
fuerzas ortodonticas que liberan los elementos activos, por lo que su funcion
corresponde a guiar los movimientos que deseamos efectuar en los dientes,

ayudados por la fuerza que ejercen los alambres sobre ellos (Canut, J., 2000).
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Los componentes y funciones de un bracket metalico convencional son (figura 16):

e Slot: ranura rectangular que se extiende a través del bracket, permitiendo la
ubicacion en el arco. Su medida mas comun es de 0.022" x 0.028".

e Aletas: permiten fijar ligaduras elasticas o metalicas, cadenetas y otros
aditamentos para llevar a cabo la biomecanica del tratamiento ortodéncico.

¢ Punto de orientacion: permiten ubicar con facilidad de qué cuadrante es el
bracket. Cada casa comercial tiene su método identificativo.

e Hook: estructuras que permiten fijar elementos elasticos o metalicos
(ligaduras).

¢ Eje longitudinal: participa en la transmision de informacion de la inclinacion
mesio-distal al diente.

e Base: se divide en base “adhesiva” y de “soporte”. La base adhesiva es la
responsable de la sujecion del bracket al diente. En ella se encuentra el
mecanismo de retencion. La base de soporte es la cara opuesta de la base
adhesiva y en ella se va a instalar la torre.

e Torre: parte del bracket que separa el slot de la base de soporte. Es la
responsable directa del In-Out. Cuanto mayor sea la altura de la torre, mayor
sera el valor del In-Out del bracket (Lapenta, R., 2016) (figura 17).

/ \
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Figura 16. Representacion esquematica de los componentes de un bracket convencional en
una vista frontal y lateral. Imagen recuperada de la pagina web “Brackets Maestro® - Ortobao”
https://ortobao.com/productos/brackets-maestro/ [01-06-2019, 19:20 hrs] y modificada por la

autora de este estudio con fines explicativos.
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Figura 17. Vista lateral de un bracket metalico. In-Out: distancia entre el slot y la base del

bracket. Imagen recuperada de la pagina web “Brackets Metalicos — Mundo Dental S.L.”

https://mundodentalcb.com/brackets-metalicos-mini-diagonali/33910-brackets-metalicos-mini-

diagonali-tecnica-mbt-leone.html [19-08-2019, 18:05 hrs] y modificada por la autora de este

estudio con fines explicativos.

Los brackets se pueden clasificar segun diferentes criterios:

V.

VI.

VILI.

VIII.

Segun posicionamiento: vestibular o palatino/lingual.
Segun material: metalicos o estéticos.
Segun diametro del Slot: .022 (0.022 x 0.028 pulgada) o .018 (0.018 x
0.025 pulgada).
Segun informacién: estandar o pre ajustado (con informacién de torque,
angulacion y rotacion).
Segun perfil: base estandar, base alta, semi-cuia o cufia.
Segun sistema de ligado:
a) Ligado convencional: se ajusta el arco de alambre al slot del

bracket mediante ligaduras elastoméricas o metalicas alrededor
de las aletas.
b) Autoligado: pasivo (el arco del alambre no queda activo dentro del

Slot), activo (el clip del resorte presiona el alambre al fondo del
Slot) o hibrido.

Segun numero de aletas: simple (un par de aletas), gemelar (dos pares

de aletas) o triple (tres pares de aletas).

Segun manufactura: cortados, fundidos o hibridos

Segun adhesién: soldados a banda o de adhesion directa.

Segun tamaio: estandar, mediano o mini.
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Como se mencion6 anteriormente, lo habitual en un tratamiento de ortodoncia es
que los brackets se fijen en las superficies vestibulares de los dientes. La extension
hacia anterior del bracket ocupara un espacio real entre el diente y los tejidos
blandos, invadiendo en el sector anterior un area entre las piezas dentarias y la

mucosa oral de la cara interna de los labios (figura 18).

P34

Figura 18. Esquema perfil labial antes y después de la cementacion de brackets. Imagen
obtenida de "Assessing orthodontic-bracket impacts on lip pro le at bonding and debonding
stages" (Trockel, M., 2015).

2.5 Analisis del perfil blando: labios

El analisis de los tejidos blandos siempre ha sido utilizado para determinar la
estética facial, siendo ésta una herramienta fundamental para los clinicos. Las
mediciones cuantitativas de los perfiles de tejidos blandos clasicamente se han
realizado utilizando radiografias laterales de craneo y se han desarrollado y
propuesto varios analisis cefalométricos en base a éstas (Dimaggio, F. y cols.,
2007).

La cefalometria corresponde al conjunto de medidas angulares y lineales a partir
de la telerradiografia lateral de craneo. Permite realizar un analisis morfologico
arquitectural craneo-maxilo-facial y dentoalveolar. También se utiliza para el
analisis de perfiles de tejidos blandos, donde se evaluan las estructuras en sus
dimensiones vy relaciones, determinando excesos y deficiencias en los diferentes
niveles. Este resulta ser un complemento importante en el proceso de diagndstico

y planificacion del tratamiento ortodontico (Quevedo, L. y Jeldes. G., 2004).
Los puntos en el tejido blando facial mas importantes a reconocer en un analisis
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cefalométrico son (figura 19):

Puntos en tejidos blandos:

1.  Pronasal (Pn):

prominente o anterior de la nariz.

punto mas

2. Columela (Cm): punto mas anterior
de la tangente de la base de la nariz.

3. Subnasal (Sn): punto en el cual el
septum nasal se fusiona con el labio
cutaneo superior en el plano sagital medio.
4. Labio Superior (Ls): punto que
indica el borde mucocutaneo del labio
superior.

5. Labio Inferior (Li): punto que se
ubica en el borde mucocutaneo del labio
inferior.

6. Pogonion de tejido blando (Pg’):
punto mas prominente y anterior del

menton en el plano sagital medio.
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Figura 19. Esquema con puntos

importantes en tejidos blandos. Imagen
obtenida de "Analisis cefalométricos y
estéticos mas utilizados en planificacion
de tratamiento para cirugia ortognatica”
(Quevedo, L y Jeldes, G., 2004).

La posicion anteroposterior ideal de los labios ha sido estimada por muchos

estudios usando diferentes lineas de referencia y la definicion de proquelia o

retroquelia varia dependiendo de la edad, género y raza.

Para definir un labio protrusivo se han utilizado diferentes planos de referencia, pero

los mas comunes son: el Plano Estético propuesto por Ricketts y la Prominencia

Labial de Burstone (Nanda, R., 2017).
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- Plano Estético (Ricketts): se mide la distancia desde Li al Plano Estético trazado
de Pn a Pg’. Representa la posicién de los labios en relacion al mentén y la nariz
(figura 20).

NORMA CEFALOMETRICA
INTERNACIONAL

4 a 11 afos 1mm
11 a 14 anos Omm
15 a 18 afos -2 mm
Adultos -4mm

Figura 20. Esquema Plano Estético de Ricketts. Imagen obtenida de "Analisis cefalométricos y
estéticos mas utilizados en planificacion de tratamiento para cirugia ortognatica” (Quevedo, L y
Jeldes, G., 2004).

- Prominencia Labial (Burstone): Se mide la distantancia desde Ls y Li al plano
Sn-Pg’ (figura 21).
NORMA CEFALOMETRICA
INTERNACIONAL
Ls: 3,5+2 mm

Li: 2,2+ 2 mm

Figura 21. Esquema Prominencia Labial (Bustone). Imagen obtenida de "Analisis
cefalométricos y estéticos mas utilizados en planificacion de tratamiento para cirugia

ortognatica” (Quevedo, L y Jeldes, G., 2004).
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Asimismo, el angulo Nasolabial es otra medida importante relacionada con el labio,
siendo este angulo muy influenciable por los tratamientos ortoddncicos que

modifican la posicion del incisivo superior.

- Angulo Nasolabial (Legan): angulo formado entre los puntos Cm-Sn-Ls (figura
22).

NORMA CEFALOMETRICA
INTERNACIONAL

90° a 120°

Figura 22. Esquema Angulo Nasolabial (Legan). Imagen obtenida de "Anélisis cefalométricos
y estéticos mas utilizados en planificacion de tratamiento para cirugia ortognatica” (Quevedo, L
y Jeldes, G., 2004).

Aun cuando matematicamente el tejido blando puede ser analizado mejor en una
telerradiografia lateral de craneo, lo que permite una interpretacion apropiada de la
posicion del labio es la vision general obtenida durante el examen clinico, junto a

una combinacion de todos estos planos de referencia (Nanda, R., 2017).

2.6 Fotogrametria facial

El perfil facial de los tejidos blandos también puede evaluarse por medio de
registros fotograficos estandarizados (Bearn, D. y cols., 2002; Fernandez-Riveiro,
P. y cols., 2003). Las mediciones basadas en puntos de referencia sobre tejidos
blandos pueden ser mas apropiadas para la medicion en fotografias, mientras que
las medidas directas seran preferibles para puntos de referencia 6seos que
requieren palpacién (Douglas, T., 2004).

La Fotogrametria es el proceso mediante el cual se obtienen medidas a partir de
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una fotografia y que tiene aplicaciones tanto en imagenes 2D como 3D. Este
meétodo requiere una estandarizacion precisa de la configuracion fotografica. Solo
cuando se proporciona esto se pueden calcular mediciones tanto angulares como
lineales (Douglas, T., 2004). Es necesario que las fotografias sean tomadas
siempre bajo las mismas condiciones, para asi minimizar los errores que pudieran
ocurrir durante la toma de imagenes. Esto implica que tanto el equipo fotografico
como el sujeto a fotografiar, deben estar siempre a la misma distancia y utilizar los
mismos parametros cada vez que se tome una fotografia (Schaaf, H. y cols., 2006;
Han, K. y cols., 2010). Es importante destacar que la fotografia en ortodoncia no
debe ser “bella”, pero si exacta, permitiendo obtener un registro fidedigno del
paciente (Lischer, B., 1927).

Con respecto a la estandarizacion de la posicidn de la cabeza del paciente, existen
protocolos que postulan el uso de la Posicion Natural de Cabeza (PNC) como
estado inicial (Solow, B. y Tallgren, A., 1971). Esto se debe a que la PNC se define
como una postura fisiolégica innata de la cabeza, que puede ser reproducible. Se
conoce también como la posicion de autobalance de la cabeza u orientacion
natural, por lo cual esta relacionada con la postura natural del cuerpo y con el
alineamiento de la columna cervical (Moorees, C., 1994). Es una posicion de tipo
dinamica, ya que posee variaciones pequefias en un mismo individuo. Esta posicién
puede ser obtenida al estar de pie de forma relajada, con el eje visual mirando al
horizonte o mirandose a los ojos a la altura de un espejo (Cuccia, A. y cols., 2009).

Astudillo y cols. (2018) plantean un protocolo que logra establecer parametros de
la camara fotografica y el encuadre adecuados para obtener, mediante
fotogrametria, medidas faciales muy cercanas a las medidas directas. Para poder
replicarlo, el paciente debe encontrarse en PCN y es necesario contar con camara
fotografica réflex con lente de 100mm (distancia focal fija) y un encuadre de la

imagen de 30 cm (figura 23).
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Objetivo Encuadre

—_—=)

30 cm

=

Camara 100 mm

Figura 23. Representacion esquematica del protocolo descrito por Astudillo, M. Imagen
obtenida de “;Son confiables las fotografias para el analisis facial en ortodoncia?” (Astudillo,

M. y cols., 2018) y modificada por la autora de este estudio con fines explicativos.

Este método es simple y puede ser reproducido facilmente en cualquier consulta
dental, tanto con fines cientificos como clinicos (Astudillo, M. y cols., 2018).

La fotogrametria de perfil de tejido blando ofrece varias ventajas como: la ausencia
de radiacion, la disponibilidad para realizar mediciones en forma reiterada, la
versatilidad (labios abiertos y cerrados, semi perfil y sonrisa) y el almacenamiento
permanente de la informacién, que permite hacer comparaciones durante el

seguimiento de un tratamiento (Abed, Y. y cols., 2009; Han, K. y cols., 2010).

Trockel, M. (2015) estudié la incidencia de los brackets en el perfil labial utilizando
fotografias faciales laterales estandarizadas analizadas bajo parametros
cefalométricos, con el fin de determinar el impacto de los aparatos tanto en la
instalacion como en la desinstalacion de estos. En este estudio se concluy6 que
hay un aumento significativo en la prominencia del labio superior e inferior luego de

la instalacion de brackets convencionales.

Lee, W.y cols. (2011), estudiaron el efecto de los brackets de ortodoncia fijos en el
perfil de los labios usando un laser tridimensional para evaluar a los pacientes
inmediatamente antes y después de instalar los brackets de ortodoncia.
Encontraron un desplazamiento anterior significativo del labio superior e inferior con
un desplazamiento hacia arriba en el labio superior y un desplazamiento hacia

abajo en el labio inferior (Lee, W. y cols., 2011).
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De todo lo anterior se puede deducir que el hecho de cementar los brackets puede
influir de forma inmediata en la posicion de los labios e incluso modificar el perfil del
paciente. Esto podria provocar que los pacientes sientan que los labios sobresalen

al comienzo del tratamiento, convirtiéndose en un efecto indeseado.

Ante todos los antecedentes presentados, se puede percibir la necesidad de
objetivar y profundizar el conocimiento de como los brackets convencionales de
ortodoncia influyen en los tejidos blandos, particularmente en la posicion de los
labios, pudiendo mensurar dichas variaciones. De esta forma, los especialistas en
ortodoncia contaran con mayor informacién que los facultara para explicar al
paciente si los cambios inmediatos observados en sus labios tras la instalacion de

los brackets vestibulares seran o no definitivos.
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3. HIPOTESIS

Los brackets de ortodoncia producen un cambio inmediato en la posicién de los
labios en los pacientes de la FOUCH 2019.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Estudiar la influencia inmediata de los brackets de ortodoncia en la posicién

de los labios en pacientes de la FOUCH 2019.

4.2 Objetivos Especificos

Medir la posicion inicial de los labios mediante la fotogrametria facial lateral
estandarizada, segun Burstone, Legan y Ricketts.

Medir la posicidn de los labios inmediatamente posterior a la instalacién de
brackets convencionales de ortodoncia mediante fotogrametria facial lateral
estandarizada, segun Burstone, Legan y Ricketts.

Medir la posicion de los labios 15 dias posterior a la instalacion de brackets
convencionales de ortodoncia mediante fotogrametria facial lateral
estandarizada, segun Burstone, Legan y Ricketts.

Determinar la diferencia de la posicién de los labios antes, inmediatamente
y 15 dias después de la instalacion de brackets convencionales de
ortodoncia a través de fotogrametria facial lateral estandarizada, segun

Burstone, Legan y Ricketts.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Disenio metodologico del estudio

Este trabajo corresponde a un estudio de tipo observacional analitico.

5.2 Descripcion de la muestra

Los participantes de este estudio corresponden a nuevos pacientes atendidos en el
Programa conducente al Titulo Profesional de Especialista en Ortodoncia y
Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH, que se encontraban en proceso de
planificacion o previo a la instalacion de brackets de ortodoncia convencionales. Se
les explicd a los participantes de forma verbal y escrita el protocolo de este estudio,
aprobado por el Comité de Etica Cientifico de la FOUCH (anexo 1), la Direccién de
Investigacion de la FOUCH (anexo 2) y el Comité Institucional de Bioseguridad de
la FOUCH (anexo 3) y se les entrego el Consentimiento Informado (anexo 4). En
este ultimo, se describe la justificacion y objetivo de la investigacion, el tipo de
intervencidn y procedimiento, los beneficios y riesgos asociados a la investigacion
y aclaraciones. Al aceptar la invitacion a este estudio, los participantes debieron

firmar dicho documento.

En un comienzo, fueron invitados 39 voluntarios, quienes cumplian con los criterios
de inclusion. De estos, 10 no asistieron a la fotografia de control de los 15 dias, por
lo que fueron excluidos del estudio. Los criterios de inclusion de la muestra fueron

los siguientes.

5.2.1 Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres.

e Adultos a partir de 18 afios.

e Nuevos pacientes ingresados a la Clinica del Programa conducente al Titulo
Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial
de la FOUCH.

e Pacientes en proceso de planificacion de instalacion de brackets

convencionales
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e Pacientes que aceptaron la participacion en el estudio, previa firma del

consentimiento informado (anexo 4).

5.2.2 Criterios de exclusion de la muestra:

e Voluntarios con discapacidad motora y/o sindromes con imposibilidad de
para mantener una postura de pie estable.
e Pacientes con tratamiento de ortodoncia previo.

e Pacientes que no cumplieron con la asistencia al tercer control.

5.3 Procedimientos
5.3.1 Descripcion de la toma fotografica

El protocolo fotografico empleado en este trabajo fue el propuesto por Astudillo, M.
y cols. (2018), el cual se describe a continuacion:

a) Preparacion del equipo y accesorios fotograficos

Se utilizé una camara DSLR (modelo K-3 Pentax®) la cual posee un sensor APS-C
de 23.5 x 15.6 mm con una resolucion de 24 megapixeles y un objetivo de distancia
focal fija de 100mm (modelo Asahi SMC 4.0 Macro Pentax®). El enfoque
fotografico fue realizado a nivel del ala de la nariz del voluntario. La camara se
encontraba soportada por un tripode (modelo GT1544T Gitzo®) regulado a la altura
de la cabeza del paciente, cuya posicion horizontal fue calibrada por un nivelador
de burbuja integrado en el mismo tripode. El uso de éste permitié estandarizar la
posicion de la camara y a la vez evitd que se produjesen movimientos indeseados
durante la toma. Se utiliz6 un flash externo (modelo YN-560 Il Yongnuo®),
programado en manual, sin automatismos. De esta forma, todas las fotografias

guedaron con la misma iluminacion.
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Figura 24. Equipo y accesorios fotograficos utilizados en este estudio. En (a) flash externo
(modelo YN-560 llI® Yongnuo®. En (b) camara DSLR (modelo K-3 Pentax®). En (c) objetivo
de distancia focal fija de 100mm (modelo Asahi SMC f4.0 Macro Pentax®). En (d) tripode
(modelo GT1544T Gitzo®). En (d) nivelador de burbuja integrado en el tripode. (Fuente propia,

2019).

b) Parametros de la camara fotografica

La camara se programé en modo manual, con los siguientes parametros (figura 25):

e Velocidad de obturacion de
1/125 segundos.

e Apertura de diafragma de
=11.

e SO 100

e EI punto de enfoque para
todas las fotografias fue el ala

de la nariz.

L ]

F-- = 100
@ W =215

arw 115
BRW-——- @8 BI

RICOH

Figura 25. Parametros fotograficos
utilizados, visualizados en la pantalla de la
camara (modelo K-3 Pentax®). (Fuente
propia, 2019)
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e Se activo la funcidén de giroscopio electronico integrada en la camara, que
permite la correcta orientacién del equipo en el espacio. En este caso se

utilizé con el fin de asegurar que no exista inclinacion respecto de la vertical

y horizontal verdaderas (figura 26).

Figura 26. Funcion de giroscopio electronico integrada en la camara. La linea dentro del circulo
representa una horizontal verdadera, respecto a la cual se orientara la camara. Las barras
inferior y lateral representan la alineacion en sentido horizontal y vertical, respectivamente. En
(a) ambas barras se encuentran en verde, lo que le indica al fotografo que no hay inclinacién
horizontal, ni vertical. Esta es |la forma correcta de orientar la camara al momento de tomar las
fotografias. En (b) se observa como cambia el color de la barra inferior a rojo al inclinar la
camara en sentido horizontal. Lo mismo sucederia con la barra lateral si la camara se inclinara
en sentido vertical. Imagen obtenida de “Estudio comparativo de la posicion natural de cabeza
entre nifios con denticion mixta primera fase y segunda fase mediante fotogrametria facial”
(Linker, K., 2019).

c) Preparacion del escenario fotografico

Con el fin de evitar sombras producidas por el flash de la camara, se utilizé un telén
negro opaco. A la derecha del telon (mirado desde la posicion del fotografo), se
colocd una regla de madera fijada en un tripode, la cual sirvié para determinar el
encuadre de la fotografia (30cm), permitiendo observar toda la cabeza y cuello del
voluntario (figura 28.a). La distancia camara-regla resultante de ese encuadre fue
de 205 cm (figura 28.b).
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Figura 27. Set fotografico donde se tomaron las fotografias de los voluntarios de este estudio.

(Fuente propia, 2019)

Figura 28. Esquema del set fotografico. En (a) se muestra el encuadre de 30 cm de altura

respecto a la regla, desde la perspectiva del fotografo. La cabeza del paciente debia colocarse
dentro del cuadro blanco. En (b) se muestra la distancia camara-regla, equivalente a 205 cm.
Imagen obtenida de “Estudio comparativo de la posicion natural decCabeza entre nifios con

denticién mixta primera fase y segunda fase mediante fotogrametria facial” (Linker, K., 2019).
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d) Preparacion del voluntario

Con el objetivo de que el rostro y el cuello quedaran despejados, se le solicito al
paciente diversos requerimientos, como quitarse los accesorios -lentes, aros,
audifonos, entre otros- y que se apartara el pelo de la cara. El participante debia
ubicarse paralelo al telén, mirando de perfil hacia la derecha del fotégrafo, con su

nariz en el mismo plano de la regla de madera.

SONRISAS BRILLANTES, [Tl |
FUTUROS BRILLANTES™ | 5 /

e . ] \’ sl O N\
Figura 29. Posicion del voluntario en el set fotografico. Se puede ver a la investigadora de este
estudio fotografiando a una de las participantes, quien da su consentimiento para la utilizacion

de estas imagenes en el presente trabajo de investigacion. (Fuente propia, 2019).

e) Posicionamiento del voluntario

Para alcanzar una PNC se emple6 el protocolo descrito por Sollow, B. y Tallgren,
A. (1971). Este consiste en pedirle al voluntario que ejecute una marcha lenta, sin
desplazarse del sitio y que realice movimientos de flexién y extension con su cabeza
en amplitud decreciente hasta alcanzar un balance natural de esta, con su eje visual
mirando hacia el horizonte (figura 30). Por ultimo, ya adquirida la posicion, se le
solicito tragar saliva y se esperd 2 o 3 segundos previo a tomar la fotografia, con el
proposito de obtener una posicion de reposo mandibular
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Figura 30. Secuencia de movimientos para la obtencion de la PNC de una de las voluntarias

de este estudio, quien da su consentimiento para la utilizacién de estas imagenes en el presente

trabajo de investigacion. (Fuente propia, 2019).

f) Captura fotografica

Una vez corroborados los parametros de la camara fotografica, se le indico al
voluntario ejecutar los ejercicios antes mencionados (PNC) y finalmente se realizé
la captura fotografica. Por cada voluntario se tomo6 un total de tres fotografias
faciales de perfil estandarizadas: la primera previa a la instalacién de brackets
convencionales, la segunda inmediatamente después de la instalacion, y la ultima
quince dias después. Todas las fotografias fueron tomados bajo los mismos
parametros ya descritos.

5.3.2 Definicion de planos y angulos utilizados

En el presente estudio se seleccionaron cuatro mediciones distintas (figura 31),

con el fin de evaluar la posicion labios:

A. Angulo Nasolabial (Legan): angulo formado entre los puntos Ls-Sn-Cm.

B. Prominencia Labial: labio superior e inferior (Burstone): se mide desde
Ls y Li al plano Sn-Pg’.

C. Plano Estético (Ricketts): se mide desde Li al Plano E (Pn a Pg’).
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Figura 31. Representacion fotografica de los planos y angulos trazados en este estudio. En (A)

angulo Nasolabial (Legan). En (B) Prominencia Labial (Burstone) para labio superior e inferior
respectivamente. En (C) Plano Estético (Ricketts). Imagenes de una voluntaria quien da su
consentimiento para la utilizacion de éstas en el presente trabajo de investigacion. (Fuente
propia, 2019).

5.3.3 Fotogrametria

Mediante el uso de herramientas del programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe
Systems®), se marcaron los puntos y se trazaron los planos de cada una de las

cuatro medidas antes mencionadas.

A. Angulo Nasolabial (Legan): se marcaron con la herramienta lapiz los
siguientes puntos: primero el punto mas anterior de la tangente de la base
de la nariz (Cm), segundo el punto en el cual el septum nasal se fusiona con
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el labio cutaneo superior (Sn) y tercero el punto mas anterior del labio
superior (Ls). Se unieron los estos puntos con la herramienta linea, formando
un angulo (figura 32.A).

B. Prominencia Labial: labio superior e inferior (Burstone): se marco con la
herramienta lapiz el punto en el cual el septum nasal se fusiona con el labio
cutaneo superior (Sn) y el punto mas prominente del mentén (Pg’) y luego
se unieron ambos puntos con la herramienta linea. Consecutivamente, se
marcé el punto mas anterior del labio inferior (Li) y labio superior (Ls) y se
traz6 una linea perpendicular entre estos y el plano (Sn- Pg’) (figura 32.B).

C. Plano Estético (Ricketts): primero se marco con la herramienta lapiz el
punto mas prominente de la nariz (Pn) y el punto mas prominente del menton
(Pg’), posteriormente se unieron estos puntos con la herramienta linea
formando el Plano Estético. Finalmente, se marco el punto mas anterior del
labio inferior (Li) y se trazé una linea perpendicular desde este punto al plano
antes formado (figura 32.C).

cee
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Figura 32. Vista del programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe Systems®) con los puntos y
planos trazados en este estudio. En (A) angulo Nasolabial (Legan). En (B) Prominencia Labial
Superior e Inferior (Burstone) y en (C) Plano Estético (Ricketts). Imagenes de una voluntaria
quien da su consentimiento para la utilizacién de éstas en el presente trabajo de investigacion.

(Fuente propia, 2019).
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A continuacion, se utilizé el software UTHSCSA ImageTool 3.0° para medir tanto

distancias lineales como angulos en las imagenes trazadas previamente.

A. Angulo Nasolabial (Legan): se midié el angulo formado por los puntos Cm-
Sn-Ls, se utilizo para esto la herramienta angulo (figura 33.A).

B. Prominencia Labial: labio superior e inferior (Burstone): se midio la
distancia lineal desde Ls y Li al plano formado Sn- Pg’, para lo cual se emple6
la herramienta distancia (figura 33.B).

C. Plano Estético (Ricketts): se midio la distancia lineal desde el Li al plano
Estético, utilizando la herramienta distancia (figura 33.C).

T4 ImageTool - o X
File Edit Stacks Plug-lns Analysis Processing Macro Settings Window Help iy

2mla] elE) 5| Fol] 105 22 sdalgle] ] D 2

Distancs
[B) C:\Users\usen\Desktop\Trazados Kappai_cv

oo

84 S5 S6 57 s 53

N

Use the distance tool

Figura 33. Vista del programa UTHSCSA ImageTool 3.0®° con la medicion respectiva de
angulos y distancias lineales. En (A) Angulo Nasolabial (Legan). En (B) Prominencia Labial
Superior e Inferior(Burstone). En (C) Plano Estético (Ricketts). Imagenes de una voluntaria
quien da su consentimiento para la utilizacién de éstas en el presente trabajo de investigacion.

(Fuente propia, 2019).

5.3.5 Analisis estadistico

Se conformaron tres grupos para realizar el analisis estadistico: el primer grupo con
el total de pacientes (Grupo 1), el segundo grupo con aquellos a quienes en la
misma sesién se les instalé los aparatos ortoddncicos tanto en el maxilar como en

la mandibula (Grupo 2) y el tercer grupo a quienes solo se les instalé en el maxilar

37



superior en la primera sesion por indicacién del ortodoncista (Grupo 3). Cada uno
de los voluntarios fue fotografiado en tres instancias: primero previo a la instalacion
de brackets (T1), segundo inmediatamente posterior a ésta (T2) y finalmente en un
control a los 15 dias (T3). En cada uno de estos tiempos fueron medidas cuatro
variables: angulo Nasolabial (Legan), Prominencia Labial: Superior e Inferior
(Burstone) y Plano Estético (Ricketts). Esto generd un total de 696 mediciones.
Todos los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft®
Excel® 2010) y analizados estadisticamente mediante el software Stata 14 S/E®
de Stata Corporation L.P. Se aplico el test estadistico Shapiro-Wilk para determinar
el tipo de distribucion de los datos. Aquellos con distribucion normal fueron
analizados con T-Test pareado y los con distribucion no normal se analizaron con
el test de Wilcoxon pareado. Se aplicé el test correspondiente para comparar y
determinar si existia diferencia estadistica entre: T1 v/s T2, T2 v/s T3y T1 v/s T3.
Posteriormente se compararon los promedios obtenidos para cada variable entre

los tres grupos.
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Nuevos Pacientes Ortodoncia FOUCH 2019’J

i 39 Pacientes

Fotografia Previa Instalacién
(T1)

I
‘ 1

Fotografia Inmediatamente posterior (T2) {J

39 Pacientes |

i 39 Pacientes

Fotografia Control 15 dias después (T3)
i 29 Pacientes I

Analisis de Medidas

G“'Tm 1] 29 pacientes
I I
Grupo 2 Grupo 3
Instalacién superior Instalacién solo
e Inferior superior
13 Pacientes 16 Pacientes

-Angulo Nasolabial
-Prominencia Labial:
Labio Superior
-Prominencia Labial:
Labio Inferior.

- Plano Estético

4 variables

Anilisis Estadistico
-T1v/sT2
-T2 v/sT3
-T1v/sT3
T-Test

Wilconxon

Figura 34. Diagrama de flujo que representa los 3 tiempos de la toma de fotografias, los grupos

conformados, la recoleccion de datos y el analisis estadistico (Fuente propia, 2019).
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6. RESULTADOS

En este estudio se examinaron 98 nuevos pacientes que asistieron a la Clinica de
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH durante el periodo
comprendido entre enero y agosto de 2019, en los horarios correspondientes de
dicha clinica: dias lunes de 8:00 a 13:00 hrs, miércoles y jueves de 14:30 a 19:00.
Se fotografiaron 39 voluntarios que cumplian con los criterios de inclusion vy
exclusion antes descritos. De estos, 10 voluntarios no asistieron al control de los 15
dias posterior a la instalacion de los brackets, quedando fuera de este estudio. Asi,
se conformo6 un n total de 29 voluntarios, los que constitiyeron el Grupo 1 de la
muestra. De acuerdo a las indicaciones ortododncicas, a 13 pacientes se les realizé
la instalacién de brackets en la arcada superior e inferior en la misma sesién, los
que correspondieron al Grupo 2 y a 16 pacientes solo se les realizo la instalacion
en la arcada superior en la primera sesion, los que correspondieron al Grupo 3. Si
bien no se alcanzo el numero ideal de la muestra propuesta inicialmente, la cantidad

de datos obtenidos permite realizar analisis estadistico.

Se aplico el Test Shapiro-Wilk para determinar el tipo de distribucion en cada una
de las cuatro variables, para cada uno de los grupos, en los tiempos T1, T2y T3,
considerandose p > 0,05 como distribucion normal. Los valores obtenidos se
presentan en la Tablas 2, 3 y 4, marcandose en verde aquellos con distribucion

normal y en azul los con distribucién no normal.

Variable Datos T T2 T3
Angulo Nasolabial 29 p=0.03862
Prominencia Labial: labio superior 29
Prominencia Labial: labio inferior 29
Plano Estético 29 p=0.00140 p=0.00101 p=0.00015

Tabla 2. Resumen de los datos obtenidos en el Test Shapiro Wilk con los voluntarios del Grupo
1 (n=29). Se indica el valor de p para cada variable en el T1, T2 y T3 y se marca en verde

aquellos con distribucion normal y en azul los con distribucion no normal.
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Variable Datos T T2 T3
Angulo Nasolabial 13 p=0.37906 p=0.13163 p=0.08166
Prominencia Labial: labio superior 13 p=0.98152 p=0.83326 p=0.99989
Prominencia Labial: labio inferior 13 p=0.74289 p=0.89265 p=0.63519
Plano Estético 13 p=0.00115 p=0.00030 p=0.00490

Tabla 3. Resumen de los datos obtenidos en el Test Shapiro Wilk con los voluntarios del Grupo

2 (n=13). Se indica el valor de p para cada variable en el T1, T2 y T3 y se marca en verde

aquellos con distribucion normal y con azul los de distribucion no normal.

Variable Datos T T2 T3
Angulo Nasolabial 16 p=0.30295 p=0.23738 p=0.12526
Prominencia Labial: labio superior 16 p=0.87139 p=0.28852 p=0.20421
Prominencia Labial: labio inferior 16 p=0.95697 p=0.25631 p=0.10012
Plano Estético 16 p=0.57079 p=0.55113 p=0.47763

Tabla 4. Resumen de los datos obtenidos en el Test Shapiro Wilk con los voluntarios del Grupo
3 (n=16). Se indica el valor de p para cada variable en el T1, T2 y T3. Todos los valores

presentan distribucion normal (marcados en verde).

Para aquellas variables que presentaron distribucion normal se aplico T- Test
pareado, comparando cada variable en dos tiempos diferentes, T1 v/s T2, T2 v/s
T3y T1 v/s T3, para determinar si existi¢ diferencia estadistica. Para aquellas que
presentaron distribucién no normal se aplicé el Test de Wilcoxon pareado para cada
variable en dos tiempos diferentes, T1 v/s T2, T2v/s T3y T1 v/s T3, para determinar
si existio diferencia estadistica. Se consideré en ambos test p < 0,05 como
diferencia estadistica.
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Angulo Nasolabial (Legan)

Angulo Angulo Angulo

Nasolabial: 107° Nasolabial: 105.5° Nasolablal::99,3

Figura 35. Representacion fotografica del angulo Nasolabial en un mismo voluntario previo a
la instalacion de brackets (T1), inmediatamente posterior (T2) y al control 15 dias después de
la instalacion (T3). Imagenes de una voluntaria que da su consentimiento para la utilizacion de

éstas en el presente trabajo de investigacion. (Fuente propia, 2019).

Los valores promedio, desviacion estandar, valor maximo y valor minimo del angulo
Nasolabial en cada tiempo fotografico (T1, T2 y T3) por grupo (G1, G2 y G3) fueron

los siguientes (Tabla 5):

Angulo T T2 T3 T T2 T3 T T2 T3
Nascﬂabia, Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo
1 1 1 2 2 2 3 3 3

Promedio |105,71°|105,26° | 104,51° | 103,11°| 103° |101,21°|107,83°|107,32° | 107,19°

Desviacion
Estandar

Valor Max. |120,71°|121,61° | 117,55° | 120,71° | 121,61° | 115,15° | 120,32° | 117,29° | 117,55°

10,03° | 10,63° | 9,02° | 11,36° | 13,05° 10° 8,6° 7,6° 7,3°

Valor Min. | 87,28° | 85,04° | 88,94° | 87,28° | 85,04° | 88,94° | 94,74° | 93,91° | 94,52°

Tabla 5. Resumen de los datos obtenidos en la variable angulo Nasolabial.
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Grafico 1. Promedio del angulo Nasolabial (en grados) en cada una de las tomas fotograficas

(T1, T2 y T3) en cada uno de los grupos.

Angulo Nasolabial - Grupo 1

ANGULO NASOLABIAL (G1)
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Grafico 2. Promedio del angulo Nasolabial (en grados) en cada una de las tomas fotograficas

en los voluntarios de Grupo 1 (n=29).
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a) Comparaciéon T1 v/s T2 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest leganuno= legandos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall
leganuno | 28 1085.7936 1.930448 10.21497 101.8326 1089.7545
legandos | 28 105.3687 2.009807 10.6349 101.2369 1089.4845
diff | 28 .4328564 6876644 3.638778 -.9781144 1.843827
mean(diff) = mean(leganuno - legandos) t = 8.6295
Ho: mean(diff) = degrees of freedom = 27

A

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @
Pr(T < t) = 8.7328 Pr(|T| > |t|) = 8.5343

Ha: mean(diff) > @
Pr(T > t) = @0.2672

Figura 36. El valor de p es 0.2672, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

b) Comparacién T2 v/s T3 del angulo Nasolabial (Wilcoxon pareado):

. signrank leganuno= legantres

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected

positive | 18 287 217.5

negative | 11 148 217.5

zero | [} 8 )

all | 29 435 435
unadjusted variance 2138.75
adjustment for ties 8.00
adjustment for zeros 2.060
adjusted variance 2138.75

Ho: leganung

Figura 37. El valor de p es 0.1329, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.
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c) Comparacién T1 v/s T3 del angulo Nasolabial (Wilcoxon pareado):

. signrank legandos= legantres

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
positive | 17 250 203
negative | 11 156 203
zero | e 2} -]
all | 28 406 406
unadjusted variance 1928.50
adjustment for ties .00
adjustment for zeros e.00
adjusted variance 1928.50
Ho: legandos = legantres

2= 1.879
Prob > |z| = 0.284

Figura 38. El valor de p es 0.2845, lo que se interpreta como que no existe diferencia
estadistica entre los dos grupos medidos.

Angulo Nasolabial - Grupo 2

ANGULO NASOLABIAL (G2)

103,5
103,11 103

I I -

Promedio Angulo Nasolabial

103
102,5
102
101,5
101

100,5

100

mTl mT2 mT3

Grafico 3. Promedio del angulo Nasolabial (en grados) en cada una de las tomas fotograficas
en los voluntarios de Grupo 2 (n=13).
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a) Comparaciéon T1 v/s T2 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest leganuno= legandos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

leganuno | 13 103.1154 3.152734 11.36735 96.24617 199.9846

legandos | 13 163.0023 3.621475 13.85741 95.11179 11e.8928
diff | 13 .1130764 1.04@8563 3.751804 -2.154116 2.380269
mean(diff)

mean(leganuno - legandos) t = ©.1087
2] degrees of freed

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) 1= @
Pr(T < t) = 0.5424 Pr(|T| > |t|) = 0.9153

Ho: mean(diff)

A

Ha: mean(diff) > @
Pr(T > t) = @.4576

Figura 39. El valor de p es 0.4576, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

b) Comparacion T2 v/s T3 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest legandos= legantres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall

legandos | 13 103.0023 3.621475 13.05741 95.11179 110.8928

legant~s | 13 101.2177 2.775027 10.9055 95.17143 107.264
diff | 13 1.784615 1.139576 4.108798 -.6983068 4.267537
mean(diff) = mean(legandos - legantres) k = 1.566@ I

Ho: mean(diff) = @ degrees of freeddim=

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.9283 Pr(|T| > |t|) = ©.1433 Pr(T > t) = 0.8717

Figura 40. El valor de p es 0.0717, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.
c) Comparacién T1 v/s T3 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest leganuno =legantres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

leganuno | 13 103.1154 3.152734 11.36735 96.24617 109.9846

legant~s | 13 101.2177 2.775027 10.0055 95.17143 1@7.264
diff | 13 1.897692 1.23767 4.462482 -.7989594 4.594343
mean(diff) = mean(leganuno - legantres) t = 1.5333

Ho: mean(diff) = @ degrees of free =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.9244 Pr(|T| > |t|) = 8.1511 Pr(T > t) = @.0756

Figura 41. El valor de p es 0.0756, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.
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Angulo Nasolabial - Grupo 3

ANGULO NASOLABIAL (G3)

108 107,83
107,8

107,6
107,4
107,2

107
106,8

107,32
107,19

Promedio Angulo Nasolabial

HTl mT2 mT3

Grafico 4. Promedio del angulo Nasolabial (en grados) en cada una de las tomas fotograficas

en los voluntarios de Grupo 3 (n=16).

a) Comparaciéon T1 v/s T2 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest leganuno= legandos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
leganuno | 16 107.8312 2.152474 8.609897 103.2434 112.4191
legandos | 16 107.325 1.9e8672 7.634686 183.2568 111.3932

diff | 16 .5062494 .9038539 3.615416 -1.42027 2.432768

mean(diff) = mean(leganuno - legandos) lt = 0.5601'
Ho: mean(diff) = @ degrees of free -

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ a: mean(diff) > e
Pr(T < t) = 8.7082 Pr(|T| > |t|) = ©.5837 Pr(T > t) = ©.2918

Figura 42. El valor de p es 0.2918, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

b) Comparacion T2 v/s T3 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest legandos= legantres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
legandos | 16 107.325 1.908672 7.634686 103,2568 111.3932
legant~s | 16 107.19 1.84968 7.398722 183.2475 111.1325

diff | 16 .1350002 .711168 2.844672 -1.380819 1.650819

mean(diff) = mean(legandos - legantres) lt = 0.1898|
Ho: mean(diff) = @ degrees of free .

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @
Pr(T < t) = 0.5740 Pr(|T| > |t|) = ©.8520

A

a: mean(diff) > @
Pr(T > t) = @.4260

Figura 43. El valor de p es 0.4260, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.
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c) Comparaciéon T1 v/s T3 del angulo Nasolabial (T-Test pareado):

. ttest leganuno= legantres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
leganuno | 16 107.8312 2.152474 8.609897 103.2434 112.4191
legant~s | 16 107.19 1.84968 7.398722 103.2475 111.1325
diff | 16 .6412497 .8832601 3.533041  -1.241375 2.523874
mean(diff) = mean(leganuno - legantres) t = 0.7260
Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = 0.76@5 Pr(|T| > |t|) = 0.4790 Pr(T > t) = @.2395

Figura 44. El valor de p es 0.2395, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

Prominencia Labial Superior (Burstone labio superior)

e

LS a Linea Sn-Pg':
6,7 mm

Li a Linea Sn-Pg’:
6,1 mm

LS aLinea Sn-Pg’:
7,3 mm

Figura 45. Representacion fotografica la Prominencia Labial: labio superior en un mismo
voluntario. Previo a la instalacion de brackets (T1), inmediatamente posterior (T2) y al control
15 dias después de la instalacién (T3). Imagenes de una voluntaria que da su consentimiento

para la utilizacion de éstas en el presente trabajo de investigacion. (Fuente propia, 2019).

Los valores promedio, desviacion estandar, valor maximo y valor minimo de la
Prominencia Labial: labio superior en cada tiempo fotografico (T1, T2 y T3) por

grupo (G1, G2 y G3) fueron los siguientes (tabla 6):
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Prominencia T T2 T3 T T2 T3 T

i i T2 T3
Labial: labio | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo
superior 1 1 1 2 2 2 3 Grupo 3 | Grupo 3

Promedio | 5,18mm | 5,62mm | 5,55mm | 5,28mm | 5,66mm | 5,58mm | 5,1mm | 5,59mm | 5,53 mm

Desviacion
Estandar

Valor Max. | 8,09mm | 8,32mm | 8,56mm | 8,09mm | 8,32mm | 8,56mm | 8,04mm | 8,06mm | 8,28mm

1,78mm | 1,79mm | 1,73mm | 1,66mm | 1,64mm | 1,64mm | 1,93mm | 1,91mm 1,9mm

Valor Min. | 1,37mm | 2,21mm | 1,76mm | 2,35mm | 2,67mm | 2,39mm | 1,37mm | 2,21mm | 1,76mm

Tabla 6. Resumen de los datos obtenidos en la variable Promiencia Labial: labio superior.

Promedio Prominencia Labial: labio superior

5,8
5,7

562 > 5,59

5,6
5,5
>4 5,28
>3 5,18
5,2 51
5,1

5
4,9
48

T1 p)

B Grupol mGrupo?2 Grupo 3

5[55 5,58

5,53
T3

Grafico 5. Promedio de la Prominencia Labial: labio superior (en milimetros) en cada una

de las tomas fotograficas (T1, T2 y T3) en cada uno de los tres grupos.

Prominencia Labial: labio superior - Grupo 1

PROMINENCIA LABIAL:
LABIO SUPERIOR (G1)

58
5,6
5,4
5,2

5,62

5,55

(€]

4,8
Promedio Prominencia Labial: Labio Superior

Tl mT2 mT3

Grafico 6. Promedio de la Prominencia Labial: labio superior (en milimetros) en cada una de

las tres tomas fotograficas en los voluntarios del Grupo 1 (n=29).
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a) Comparaciéon T1 v/s T2 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test
pareado):

. ttest burslsuno= burslsdos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
bursls~o | 28 5.193929 .3436327 1.818333 4.488853 5.899005
bur~sdos | 28 5.625357 .34200833 1.799128 4.927728 6.322986

diff | 28 —,4314286 .134593 .7121991 -.7875905 -.1552666

mean(diff) = mean(burslsuno - burslsdos) k = —3.285k|
Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom =

Ha: mean(diff) < @
Pr(T < t) = @.0017

Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(|T| > |t|) = 6.08035 Pr(T > t) = @.9983

Figura 46. El valor de p es 0.0017, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

b) Comparacion T2 v/is T3 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test
pareado):

. ttest burslsdos= burslstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
bur~sdos | 28 5.625357 .3420033 1.799128 4.927728 6.322986
bu~stres | 28 5.565 .3392922 1.795365 4.86883 6.26117

diff | 28 .8603571 .1625748 .B602648 -.2732187 .393933

mean(diff)

= mean(burslsdos - burslstres) = @.3713
Ho: mean(diff) = @ degrees of freeddm =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @
PriT < t) = @.6433 Pr(|T| > |t|) = ©.7133

A

Ha: mean(diff) > @
Pr(T > t) = @.3567

Figura 47. El valor de p es 0.3567, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

c) Comparaciéon T1 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test
pareado):

. ttest burslsuno= burslstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
bursls~o | 29 5.183448 .3317372 1.78646 4.503915 5.862981
bu~stres | 29 5.559655 3274271 1.763249 4.888951 6.230359
diff | 29 -.3762@69 .1197549 . 6448999 -.6215137 -.13e9001
mean(diff) = mean(burslsuno - burslstres) t = -3.1415
Ho: mean(diff) = @ degrees of free =

Ha: mean(diff) < @
Pr(T < t) = 0.0020

Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(|T| > |t|) = ©.00839 Pr(T > t) = @.998@
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Figura 48. El valor de p es 0.0020, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.

Prominencia Labial: labio superior - Grupo 2

PROMINENCIA LABIAL:

LABIO SUPERIOR (G2)

5[7 5,66

5,58
5,6

5,5
5,4
53
5,2
51

5,28

Promedio Prominencia Labial: Labio Superior

BTl mT2 mT3

Grafico 7. Promedio de la Prominencia Labial: labio superior (en milimetros) en cada una de

las tres tomas fotograficas en los voluntarios del Grupo 2 (n=13).

a) Comparaciéon T1 v/s T2 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test

pareado):

. ttest burslsuno= burslsdos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall]
bursls~o | 13 5.28 4617539 1.664877 4.273925 6.286075
bur~sdos | 13 5.669231 4551957 1.641231 4.677444 6.661017

diff | 13 -.3892307 .2339145 .8433906 -.8988866 .12084251

mean(diff) = mean(burslsuno - burslsdos) lt = -1.6640 I
Ho: mean(diff) = @ degrees of freed

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = @.0610 Pr(|T| > |t|) = 8.1220 Pr(T > t) = @.93%9@2

Figura 49. El valor de p es 0.0610, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos medidos.
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b) Comparacion T2 v/is T3 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test

pareado):

. ttest burslsdos= burslstres

Paired t test

Mean Std. Err. Std

. Dev. [95% Conf. Interval)

5.669231 4551957 1.641231 4.677444 6.661017
5.585385 . 4556689 1.642937 4.592567 6.578282

.0838461 .2981364 1.074946  -.5657373 .7334295

Variable | Obs

bur~sdos | 13

bu~stres | 13
diff | 13
mean (diff)

Ho: mean(diff)

Ha: mean(diff)

Pr(T < t) = 8.6083

= mean(burslsdos — burslstres) |t = ©.2812 I
=0 degrees of freedom =

a: mean(diff) > @

n

2} Ha: mean(diff) != @
Pr(|T| > |t|) = ©.7833

Pr(T > t) = @.3917

Figura 50. El valor de p es 0.3917, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

c) Comparacién T1 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test

pareado):

. ttest burslsuno= burslstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
bursls~c | 13 5.28 4617539 1.664877 4.273925 6.286075
bu~stres | 13 5.585385 4556689 1.642937 4.592567 6.578202
diff | 13 -.3053847 .1927421 .6949415 -.7253336 .1145643
mean(diff) = mean(burslsuno - burslstres) t = -1.5844

Ho: mean(diff) = @ degrees of free »
Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) !=@ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = 8.9695 Pr(|T| > |t|) = 0.1391 Pr(T > t) = @.9305

Figura 51. El valor de p es 0.0695, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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Prominencia Labial: labio superior - Grupo 3
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Grafico 8. Promedio de la Prominencia Labial: labio superior (en milimetros) en cada una de

las tres tomas fotograficas en los voluntarios del Grupo 3 (n=16).

a) Comparaciéon T1 v/s T2 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test

pareado):

. ttest burslsuno= burslsdos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall
bursls~o | 16 5.185 . 4825229 1.932092 4.076527 6.133473
bur~sdos | 16 5.593125 .4788569 1.915428 4.572466 6.613784

diff | 16 —-.488125 .1473862 .5895447 -.8022712 -.1739788

mean(diff) = mean(burslsuno - burslsdos) lt = -3.3119 I
Ho: mean(diff) = @ degrees of freed

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) 1= @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = 0.0024 Pr(|T| > |t]) = 8.0047 Pr(T > t) = ©.9976

Figura 52. El valor de p es 0.0024, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/is T3 de la Prominencia Labial: labio superior (T-Test

pareado):

. ttest burslsdos= burslstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

bur~sdos | 16 5.593125 .4788569 1.915428 4.572466 6.613784

bu~stres | 16 5.53875 4771739 1.908695 4.521678 6.555822
diff | 16 .854375 .1608989 .6403955 -.2868677 .3956177
mean(diff) = mean(burslsdos - burslstres) t = ©.339

Ho: mean(diff) = @ degrees of free =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 8.6306 Pr(|T| > |t|) = ©.7388 Pr(T > t) = @.36%94

Figura 53. El valor de p es 0.3694, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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c) Comparacién T1 v/s T3 de la Prominencia Labial: Labio Superior (T-Test
pareado):

. ttest burslsuno= burslstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
bursls~o | 16 5.105 4825229 1.930892 4.0976527 6.133473
bu~stres | 16 5.53875 4771739 1.908695 4.521678 6.555822
diff | 16 -.43375 .1545366 .6181465 -.763137 -.1084363
mean(diff) = mean(burslsuno - burslstres) lt = -2.8668'
Ho: mean(diff) = @ degrees of freeddm =
Ho: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = 8.0866 Pr(|T| > |t|) = 8.0133 Pr(T > t) = @.9934

Figura 54. El valor de p es 0.0066, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

Prominencia Labial Inferior (Burstone - labio inferior)

Li a Linea Sn-Pg':
| 54 mm Li a Linea Sn-Pg':
5,8 mm

\Li a Linea Sn-Pg’:
\43|nm

LI

Figura 55. Representacion fotografica la Prominencia Labial: labio inferior en un mismo

!

voluntario. Previo a la instalacion de brackets (T1), inmediatamente posterior (T2) y al control
15 dias después de la instalacion (T3). Imagenes de una voluntaria qui da su consentimiento

para la utilizacion de éstas en el presente trabajo de investigacion. (Fuente propia, 2019).
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Los valores promedio, desviacion estandar, valor maximo y valor minimo de la
Prominencia Labial: labio inferior en cada tiempo fotografico (T1, T2 y T3) por grupo
(G1, G2 y G3) fueron (tabla 7):

Prominencia T T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
Labial: labio | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo Gr 3 Grupo
inferior 1 1 1 2 2 2 3 upo 3

Promedio 4,64mm | 5,177mm | 4,91mm | 4,49mm | 5,06mm | 5,0mm |4,58mm | 5,14mm |4,83mm

Desviacion
; 1,95mm | 1,96mm | 1,91mm | 1,9 mm | 1,65mm | 2,01mm | 2,05mm | 2,24mm | 1,89mm
Estandar

Valor Max. 8,06mm | 8,36mm | 9,24mm | 7,25mm | 7,56mm | 9,24mm | 8,06mm | 8,36mm | 7,09mm

Valor Min. 0,61mm | 1,77mm | 1,55mm | 1,06mm | 1,83mm | 1,94mm | 0,61mm | 1,77mm | 1,15mm

Tabla 7. Resumen de los datos obtenidos en la variable Promiencia Labial: labio Inferior.

PROMEDIO PROMINENCIA LABIAL: LABIO INFERIOR

5,4
. 5,17 cos 534 5

5 4,91 —
48 4,64 458
4,6 4,49
44
42

4

T1 2 T3

B Grupol mGrupo2 Grupo 3

Grafico 9. Promedio de la Prominencia Labial: labio inferior (en milimetros) en cada una de

las tomas fotograficas (T1, T2 y T3) en los tres grupos estudiados.
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Prominencia Labial: labio inferior - Grupo 1

PROMINENCIA LABIAL:
LABIO INFERIOR (G1)

5,4
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4,4 -
4,2
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Grafico 10. Promedio de la Prominencia Labial: labio inferior (en milimetros) en cada una de

las tres tomas fotograficas en los voluntarios del Grupo 1 (n=29).

a) Comparacion T1 v/s T2 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest bursliuno= burslidos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
bursli~o | 28 4.683929 .3723596 1.970342 3.83991 5.367947
bur~idos | 28 5.175 .3716101 1.966376 4.412519 5.937481

diff | 28 -.5718715 .1742295 .9219357 -.9285688 -.2135821

mean(diff) = mean(bursliuno - burslidos) l; = -3.2777 I
Ho: mean(diff) = @ degrees of freeddm =

a: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = 8.0814 Pr(|T| > |t|) = 0.0029 Pr(T > t) = ©.9986

Figura 56. El valor de p es 0.0014, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest burslidos =burslitres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

bur~idos | 28 5.175 .3716101 1.966376 4.412519 5.937481

bu~itres | 28 4.986071 .36e8831 1.989614 4.245601 5.726542
diff | 28 .1889286 .2044908 1.082064 -.2306519 . 6085091
mean(diff) = mean(burslidos - burslitres) t = 0.9239

Ho: mean(diff) =@ degrees of freedom =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = @.8181 Pr(|T| > |t|) = 0.3637 Pr(T > t) = @.1819

Figura 57. El valor de p es 0.1819, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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c) Comparacion T1 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest bursliuno= burslitres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

bursli~o | 29 4.548%965 .36347 1.957346 3.804431 5.2935

bu~itres | 29 4.912759 .3558504 1.916313 4.183832 5.641685
diff | 29 -.3637931 .1658004 .8928623 —.7034198 -.0241665
mean(diff) = mean(bursliuno - burslitres) t = -2.1942'

Ho: mean(diff) = @ degrees of free

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.0183 Pr(|T| > |t|) = 0.0367 Pr(T > t) = @.9817

Figura 58. El valor de p es 0.0183, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

Prominencia Labial: labio inferior - Grupo 2

PROMINENCIA LABIAL:
LABIO INFERIOR (G2)

3,2 5,06

4,8

4,6 4,49
414 -
4,2
Promedio Prominencia Labial: Labio Inferior

EmTl mT2 mT3

Grafico 11. Promedios de la Prominencia Labial: labio inferior (en milimetros) en cada una de

las tres tomas fotograficas para los voluntarios del Grupo 2 (n=13).
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a) Comparacion T1 v/s T2 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest bursliuno= burslidos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std., Dev. [95% Conf. Interval)

bursli~o I 13 4.499231 .5294027 1.908789 3.345761 5.6527

bur~idos | 13 5.063077 4577585 1.650472 4.065707 6.060447
diff | 13  -.5638462 .267698 .9651989 -1.14711 .0194176
mean(diff)

mean(bursliuno - burslidos) l t = —2.1063'
e degrees of free =

Ha: mean(diff) < @
Pr(T < t) = 8.0285

Ho: mean(diff)

Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(|T| > [t|) = 0.0569 Pr(T > t) = @.9715

Figura 59. El valor de p es 0.0285, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest burslidos =burslitres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

bur~idos | 13 5.063077 .4577585 1.6508472 4.065707 6.860447

bu~itres | 13 5.009231 .5600257 2.019201 3.789684 6.229422
diff | 13 .8538462 .325002 1.171812 -.6542724 .7619648
mean(diff) = mean(burslidos — burslitres) It = 6.1657'

Ho: mean(diff) = @ degrees of freed -

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 8.5644 Pr(|T| > |t|) = 0.8712 Pr(T > t) = @.4356

Figura 60. El valor de p es 0.4356, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

c) Comparacion T1 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest bursliuno= burslitres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
bursli~o | 13 4.499231 .5294027 1.908789 3.345761 5.6527
bu~itres | 13 5.009231 .5600257 2.019201 3.78904 6.229422

diff | 13 -.51 . 2596546 .936198 -1.875739 .8557388

mean(diff) = mean(bursliuno - burslitres) It = —1.9641'
Ho: mean(diff) = @ degrees of free =

Ha: mean(diff) < @
Pr(T < t) = 0.0366

Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(|T| > It]) = 0.0731 Pr(T > t) = 0.9634

Figura 61. El valor de p es 0.0366, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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Prominencia Labial: labio inferior - Grupo 3

PROMINENCIA LABIAL:
LABIO INFERIOR (G3)

5,14

5,2

4,83

48 4,58
4,6

4,4 -
4,2

Promedio Prominencia Labial: Labio Inferior

ETl mT2 mT3

Grafico 12. Promedio de la Prominencia Labial: labio inferior (en milimetros) en cada una de

las tres tomas fotograficas para los voluntarios del Grupo 3 (n=16).

a) Comparacion T1 v/s T2 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest bursliuno= burslidos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall

bursli~o | 16 4.589375 .5143511 2.857404 3.493062 5.685488

bur~idos | 16 5.14125 .5609121 2.243648 3.945694 6.336806
diff | 16 -.551875 .222898 .891592 -1.026971 -.0767792
mean(diff) = mean(bursliuno - burslidos) 1 = =2.4759 I

Ho: mean(diff) = @ degrees of freedo™=

Ho: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 8.0128 Pr(|T| > |t|) = 0.0257 Pr(T > t) = @.9872

Figura 62. El valor de p es 0.0128, lo que se interpreta como que si existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest burslidos =burslitres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

bur~idos | 16 5.14125 .5609121 2.243648 3.945694 6.336806

bu~itres | 16 4.834375 4729244 1.891698 3.826361 5.84239
diff | 16 .306875 . 247428 .9897119 -.2205053 .8342552
mean(diff) = mean(burslidos - burslitres) t = 1.2403

Ho: mean(diff) = @ degrees of freeddm =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) !=@ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 9.8830 Pr(|T| > |t|) = 0.2339 Pr(T > t) = @.117@

Figura 63. El valor de p es 0.1170, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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c) Comparacion T1 v/s T3 de la Prominencia Labial: labio inferior (T-Test pareado):

. ttest bursliuno= burslitres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall

bursli~o | 16 4.589375 .5143511 2.857404 3.493062 5.685688

bu~itres | 16 4.834375 4729244 1.891698 3.826361 5.84239
diff | 16 —.245 .2169908 .8679632 -.707585 .2175049
mean(diff) = mean(bursliuno - burslitres) lt = -1.1291|

Ho: mean(diff) = @ degrees of free -

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.1383 Pr(|T| > |t|) = 0.2766 Pr(T > t) = @.8617

Figura 64. El valor de p es 0.1383, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

Plano Estético (Ricketts)

/ Lia Linea E: 3,2 / LiaLinea E: 2,2
/ mm Li a Linea E: 4,8 /i
‘ mm /

Figura 65. Representacion fotografica del Plano Estético en un mismo voluntario. Previo a la
instalacion de brackets (T1), inmediatamente posterior (T2) y al control 15 dias después de la
instalacion (T3). Imagenes de una voluntaria quien da su consentimiento para la utilizacion de

éstas en el presente trabajo de investigacion. (Fuente propia, 2019).

Los valores promedio, desviacion estandar, valor maximo y valor minimo del Plano
Estético en cada tiempo fotografico (T1, T2 y T3) por grupo (G1, G2 y G3) fueron
los siguientes (tabla 8):
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T1 T2 T1 T2 T3

Plano T2 T3 ™ T3
Estético Gn;po Grupo 1 | Grupo 1 | Grupo 2 Gr;po Grupo 2 Grt;po Grt;po Grgpo

Promedio 2,55mm | 2,55mm | 2,62mm | 2,76mm | 2,6mm | 2,98mm |2,38mm | 2,52mm | 2,33mm

Desviacion
; 1,78mm | 1,89mm | 1,96mm | 2,12mm | 2,19mm| 2,63mm | 1,49mm | 1,62mm | 1,21mm
Estandar

Valor Max. |9,17mm| 9,36mm | 10,22mm | 9,17mm | 9,36mm | 10,22mm | 5,19mm | 5,75mm | 4,36mm

Valor Min. Omm 0,22mm | 0,3 mm 0,6mm | 0,9mm | 0,3mm Omm | 0,22mm | 0,53mm

Tabla 8. Resumen de los datos obtenidos en la variable Plano Estético.

PROMEDIO PLANO ESTETICO

3,5

576 2,98
255 255 26 252 2,62
5s 2,38 2,33
1,5
0,5
0
T1 T2 T3

EGrupol mGrupo2 Grupo 3

N

[N

Grafico 13. Grafico promedio del Plano Estético (en milimetros) en cada una de las tomas

fotograficas (T1, T2 y T3) en los tres grupos.

Plano Estético - Grupo 1

PLANO ESTETICO (G1)

2,64
2,62
2,6
2,58
2,56 2,55 2,55

2,54
2,52
2,5

Promedio Plano Estético

2,62

ETl mT2 mT3

Grafico 14. Promedio del Plano Estético (en milimetros) en cada una de las tres tomas

fotograficas en los voluntarios del Grupo 1 (n=29).
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a) Comparacion T1 v/s T3 del Plano Estético (Wilcoxon pareado):

. signrank rickettsuno= rickettsdos

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected
positive | 11 182 203
negative | 17 224 203
zero | e %] @
all | 28 406 486
unadjusted variance 1928.50
adjustment for ties .00
adjustment for zeros .00
adjusted variance 1928.50
Ho: ricket

Prok > |z|

Figura 66. El valor de p es 0.6325, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/s T3 del Plano Estético (Wilcoxon pareado):

. signrank rickettsdos= rickettstres

wWilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected

positive | 13 183 203

negative | 15 223 203

zero | Qe e ]

all | 28 406 486
unadjusted variance 1928.50
adjustment for ties -e.25
adjustment for zeros e.eo
adjusted variance 1928.25

Figura 67. El valor de p es 0.6488, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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c) Comparacion T1 v/s T3 del Plano Estético (Wilcoxon pareado):

. signrank rickettsuno= rickettstres

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected

positive | 14 210.5 217.5

negative | 15 224.5 217.5

zero | ] 2] =}

all | 29 435 435
unadjusted variance 2138.75
adjustment for ties -8.13
adjustment for zeros .00
adjusted variance 2138.63

Ho: rickettsune—= e .
z = -0.151
Prob ® |z| = @.8797

Figura 68. El valor de p es 0.8797, lo que se interpreta como que no existe diferencia
estadistica entre los dos grupos de mediciones.

Plano Estético - Grupo 2

PLANO ESTETICO (G2)
3,1
2,98
2,9
2,8
2,7
2,6

2,5

2,4
Promedio Plano Estético

BTl mT2 mT3

Grafico 15. Promedio del Plano Estético (en milimetros) en cada una de las tres tomas

fotograficas en los voluntarios del Grupo 2 (n=13).
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a) Comparacion T1 v/s T2 del Plano Estético (Wilcoxon pareado):

. signrank rickettsuno= rickettsdos

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected

positive | 5 49 45.5

negative | 8 42 45,5

zero | e 2} )

all | 13 91 91
unadjusted variance 204.75
adjustment for ties .00
adjustment for zeros .00
adjusted variance 204.75

Figura 69. El valor de p es 0.8068, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/s T3 del Plano Estético (Wilcoxon pareado):

. signrank rickettsdos= rickettstres

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected

positive | 5 28 45.5

negative | 8 63 45.5

zero | e 2} 2]

all | 13 91 91
unadjusted variance 204.75
adjustment for ties e.e0
adjustment for zeros .00
adjusted variance 2084.75

Ho:

Figura 70. El valor de p es 0.2213, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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c) Comparacion T1 v/s T3 del Plano Estético (Wilcoxon pareado):

. signrank rickettsuno= rickettstres

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected

positive | 7 41 45.5

negative | 6 50 45.5

zero | (] 2} ]

all | 13 91 91
unadjusted variance 204.75
adjustment for ties e.e0
adjustment for zeros .00
adjusted variance 204.75

Figura 71. El valor de p es 0.7532, lo que se interpreta como que no existe diferencia
estadistica entre los dos grupos de mediciones.

Plano Estético - Grupo 3

PLANO ESTETICO (G3)

2,55 2,52
2,5
2,45
2,4
2,35
2,3
2,25
2,2

Promedio Plano Estético

mTl mT2 mT3

Grafico 16. Promedio del Plano Estético (en milimetros) en cada una de las tres tomas

fotograficas en los voluntarios del Grupo 3 (n=16).
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a) Comparaciéon T1 v/s T2 del Plano Estético (T-Test pareado):

. ttest rickettsuno= rickettsdos

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

ricket~o | 16 2.388125 .3728731 1.491492 1.593365 3.182885

ricke~os | 16 2.529375 .4@5419 1.621676 1.665245 3.393505
diff | 16 -.14125 .2438098 .9752393 -.6609183 .3784184
mean(diff) = mean(rickettsuno - rickettsdos) I t = —6.5793|

Ho: mean(diff) = @ degrees of free

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.2855 Pr(|T| > |t|) = 8.5710 Pr(T > t) = @.7145

Figura 72. El valor de p es 0.2855, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

b) Comparacion T2 v/s T3 del Plano Estético (T-Test pareado):

. ttest rickettsdos= rickettstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

ricke~os | 16 2.529375 . 405419 1.621676 1.665245 3.393505

ricke~es | 16 2.335625 .3038077 1.215231 1.688074 2.983176
diff | 16 .19375 L2674741 1.0869896 -.3763576 .7638575
mean(diff) = mean(rickettsdos - rickettstres) t = 0.7244

Ho: mean(diff) = @ degrees of free =

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) !=0 a: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.7600 Pr(|T| > |t|) = ©.4800 Pr(T > t) = @.2400

Figura 73. El valor de p es 0.2400, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.

c) Comparaciéon T1 v/s T3 del Plano Estético (T-Test pareado):

. ttest rickettsuno= rickettstres

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)

ricket~o | 16 2.388125 .3728731 1.491492 1.593365 3.182885

ricke~es | 146 2.335625 .3038077 1.215231 1.4688074 2.983176
diff | 16 .9525 .20e4817 .8019269 -.3748167 4798166
mean(diff) = mean(rickettsuno - rickettstres) h = 0.2619 I

Ho: mean(diff) = @ degrees of freed

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.4015 Pr(|T| > |t|) = 8.7970 Pr(T > t) = @.3985

Figura 74. El valor de p es 0.3985, lo que se interpreta como que no existe diferencia

estadistica entre los dos grupos de mediciones.
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Resumen de los valores de p para las cuatro variables medidas en los tiempos T1
v/s T2, T2 v/s T3y T1 v/s T3 para cada uno de los grupos estudiados (tabla 9).

TAVIST2 | T2vsT3 | T1v/sT3 | T1visT2 | T2visT3 | TAvisT3 | T1VIST2| T2vIsT3 | T1visT3

Grupo 1 | Grupo 1 | Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 2 | Grupo 2 3p 3p 3p
Angulo p=0.2672 | p=0.1329 | p=0.2845 | p=0.4576 | p=0.0717 | p=0.0756 | p=0.2918 | p=0.4260 | p=0.2395
Nasolabial T-Test T-Test wilcoxon | T-Test T-Test T-Test T-Test T-Test T-Test
Er%?"lf‘fn;'a p=0.0017 | p=0.3567 | p=0.0020 | p=0.0610 | p=0.3917 | p=0.0695 | p=0.0024 | p=0.3694 | p=0.0066
abiaL 1ablo | 1 rest | (T-Test) |(T-Test) |(T-Test) |(T-Test) |(T-Test) |(T-Test) |(T-Test) |(T-Test)
superior
E;%?;'If‘fan;lf p=0.0014 | p=0.1819 | p=0.0183 | p=0.0285 | p=0.4356 | p=0.0366 | p=0.0128 | p=0.1170 | p=0.1383
inferio.r T-Test (T-Test) | (T-Test) |[(T-Test) |(T-Test) |(T-Test) | (T-Test) | (T-Test) | (T-Test)
Plano p=0.6325 | p=0.6488 | p=0.8797 | p=0.8068 | p=0.2213 | p=0.7532 | p=0.2855 | p=0.2400 | p=0.3985
Estético Wilcoxon | Wilcoxon | Wilcoxon | Wilcoxon | Wilcoxon | Wilcoxon | T-Test T-Test T-Test

Tabla 9. Los valores de p que indican variacion estadistica

Prominencia Labial Superior en T1 v/s T2 y T1 v/s T3 para el Grupo 1 y Grupo 3. Prominencia

(marcados en azul) son:

Labial Inferior en T1 v/s T2 para los tres grupos estudiado y en T1 v/s T3 para el Grupo 1y

Grupo 2.
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7. DISCUSION

La mayoria de los estudios relacionados con la influencia de los brackets en los
labios han dirigido sus investigaciones a la observacion de la fase final del
tratamiento de ortodoncia, con el objetivo de verificar si existen cambios inmediatos
en los labios al momento de retirar los aparatos de la boca del paciente y de que
estos cambios no sean producto del movimiento ortoddncico de los dientes, sino
del comportamiento del labio al retirar los brackets. De esta forma, se han utilizado
diversas herramientas de medicion, como las telerradiografias laterales de craneo,
fotografias laterales convencionales y sistemas de imagenes de tres dimensiones
como la estereofotogrametria 3-D. Las conclusiones de estas investigaciones no
apuntan a una sola respuesta, pero si destacan la amplia gama de variabilidad
individual en la respuesta y adaptacion de los tejidos blandos. Mientras que autores
como Abed, Y. y cols. (2008) y Eidson, L. y cols. (2012) demuestran que no existe
una diferencia clinica significativa, otros autores como Jeon, H. y cols. (2012) y
Yook, H y cols. (2014) plantean una retrusion del labio superior e inferior

clinicamente significativa al instante de retirar los aparatos.

Al revisar la literatura, se encontraron tres estudios que han comparado las
diferencias producidas en los tejidos blandos orales, particularmente en los labios,
antes y después de la instalaciéon de brackets. Dos de estos estudios utilizaron
imagenes en tres dimensiones para comparar el volumen de las estructuras orales
antes y después de cementados los brackets en la superficie vestibular del diente
(Lee, W. y cols, 2011 y Yook, H. y cols, 2014). Particularmente, en el estudio
realizado por Yook, H. y cols. declaran que el volumen de los labios superior e
inferior aumento en promedio 502 mm?®y 534 mm?3 respectivamente, concluyendo
que existe una protrusion inmediata al cementar los brackets a la superficie
vestibular de los dientes. Estos resultados son consistentes con los obtenidos por
Lee, W. y cols., quienes indican que existe un desplazamiento anterior significativo
tanto del labio superior, como del inferior.

Dentro de la literatura existente sobre este tema, destaca particularmente el trabajo
realizado por Trockel, M. (2015) en la Universidad de Nova Southeastern en Florida,
Estados Unidos, cuyos objetivos y enfoque metodologico resultan ser bastante
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similares a los empleados en el presente estudio. Este autor también comparé
fotografias laterales estandarizadas, analizando diversas variables extraidas de la
cefalometria (Angulo Nasolabial, Prominencia Labial Superior e Inferior y Plano
Estético) en tejido blando, con el fin de medir la posicion los labios antes (T1) e
inmediatamente después (T2) de instalar los brackets en ambas arcadas. Los
mismos parametros también fueron medidos en la etapa final del tratamiento,
comparando los cambios en los tejidos labiales, antes y después de la
desinstalacion de los brackets. Es importante destacar que se utilizé la misma
camara fotografica en ambos estudios (DLSR Pentax K-3), pero con un lente
diferente; el ocupado por Trockel fue un objetivo tipo zoom de 18-55 mm utlizado a
55 mm, que de acuerdo al articulo publicado por Astudillo, M y cols. en 2018
demuestra ser menos preciso que el objetivo de distancia focal fija de 100 mm
usado en esta investigacion. En relacién a la posicidn del paciente, tanto en este
trabajo de investigacion como en el realizado por Trockel, los voluntarios se

posicionaron en PNC.

A diferencia del articulo publicado por Trockel, en la presente investigacion no tan
solo se comparo el efecto inmediato de la instalacion de los brackets (T1 v/s T2)
sobre los labios, sino que también se realizdé un seguimiento a cada paciente 15
dias luego de la instalacion de los aparatos, estableciendo de esta forma tres
tiempos diferentes de medicion, pudiendo contrastar T1 v/s T2, T2 v/s T3y T1 v/s
T3. Estos resultados constituyen un aporte para la investigacion existente en el
area, ya que no existen reportes de otros estudios en los que se evalue la posicion
de los labios luego de la cementacion de brackets de forma inmediata y mediata.
Ademas, en el presente estudio se agrupd a los pacientes con el objetivo de
diferenciar aquellos casos en que se instalaron brackets en el maxilar y mandibula

en una misma sesion y aquellos en que se instal6 solo en el maxilar.

La variable angulo Nasolabial esta fuertemente influenciada por la inclinacion de la
nariz (Nanda, R., 2017). A pesar de esto, es considerada una medida simple y
completa, teniendo una amplia aceptacién entre los ortodoncistas y considerandose
una medida universalmente conocida. Esta variable no se vio afectada por la

instalacion de brackets de forma inmediata (T1 v/is T2) en este trabajo,
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independientemente de si la instalacién fue maxilar y mandibular o solo maxilar,
concordando con los resultados del trabajo realizado por Trockel. 15 dias luego de
la cementacion (T1 v/s T3) no se observaron cambios significativos en el angulo

Nasolabial, lo que significaria que tampoco existe un cambio en un tiempo mediato.

Burstone propone la Prominencia Labial con el fin de controlar la variabilidad de la
nariz (Nanda, R., 2017) y al plano Sn — Pg’ como un plano de variacion minima en
la zona de la cara. Si se superponen trazados de personas que han finalizado su
crecimiento antes y después del tratamiento, los puntos Sn y Pg no muestran un
cambio radical, siempre que la telerradiografia lateral de craneo sea tomada en
posicion relajada de los labios (Burstone, C.,1967). Esta variable mostro, al igual
que los resultados obtenidos por Trockel, M. (2015), que existe variacion estadistica
al comparar la Prominencia Labial Superior antes e inmediatamente después de la
instalacion de los brackets (T1 v/s T2), tanto para los voluntarios del Grupo 1 como
del Grupo 3, conformado por pacientes a quienes solo les fueron instalados
brackets en el maxilar superior. Ademas, esta variacion se mantiene luego de dos
semanas desde la instalacion (T1 v/s T3) en ambos grupos. El Grupo 2, conformado
por voluntarios a quienes se instal6 maxilar y mandibula en una misma sesién, no
evidenciaron cambios estadisticos de forma inmediata, ni mediata. Por otra parte,
la Prominencia Labial Inferior sufre cambios estadisticamente significativos
inmediatamente después de la instalacidon de brackets (T1 v/s T2), independiente
de si fue realizada en ambas arcadas o solo en la arcada superior, concordando
con lo expuesto por el autor norteamericano mencionado anteriormente. Estos
cambios significativos no se mantienen a los 15 dias (T1 v/s T3) posteriores a la
cementacion de brackets para el grupo de voluntarios en quienes solo se instalaron
aparatos en la arcada superior (Grupo 3), lo cual podria deberse a que no hay
brackets en la arcada inferior que estén en contacto con la mucosa del labio.

El Plano Estético corresponde a una medida que utiliza un plano de referencia que
esta influenciado por la posicién anteroposterior del mentdn y de la nariz, por lo que
cualquier desviacion considerable de la posicion de alguno de estos puntos dara
una falsa impresion de la posicion del labio (Nanda, R., 2017). De hecho, si se toma

en cuenta la punta de la nariz como un punto, se compromete un area que varia en
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mayor medida comparada con el area que en realidad interesa medir, que son los
labios (Burstone, C.,1967). De este modo, se infiere que por el hecho de que los
puntos de referencia son mas externos a los labios, el Plano Estético no se deberia
ver afectado con la instalacion de los brackets. Esto explicaria los resultados
obtenidos en esta investigacion, donde no existe una diferencia estadistica al
comparar el labio inferior antes (T1) e inmediatamente después (T2) de la
cementacion de los aparatos fijos de ortodoncia. Los valores de p son mayores a
0,05 para cada uno de los grupos, por lo que no seria relevante si la instalacion de
los brackets es uni o bimaxilar. Sin embargo, estos resultados se contraponen con
los de Trockel, M. (2015), quien afirma que si existe una variacion significativa del
labio inferior. Esta no concordancia de resultados se puede haber generado porque
en el presente trabajo fue llevado a cabo un registro fotografico clinico
estandarizado y sistematizado, ademas de un analisis fotogramétrico mas preciso.
Luego de dos semanas de la instalacion de los brackets (T1 v/s T3) los resultados
demuestran que no existe una variacion significativa del Plano Estético en un

tiempo mediato para ninguno de los grupos.

Es importante enfatizar que inmediatamente posterior a la instalacion de los
aparatos (T2), los pacientes manifestaron sentirse incomodos, diferentes y/o
extranos. Esto podria deberse a que los brackets pueden ser identificados como un
cuerpo extrafo que esta en intimo contacto con la mucosa de la cara interna del
labio, traduciéndose en incomodidad e incluso dificultad para el cierre bucal para
los pacientes. 15 dias posterior a la instalacion de los aparatos (T3), los pacientes
relataron sentirse mucho mas comodos y habituados, lo cual podria deberse a la
capacidad de adaptacion de los receptores sensitivos de la mucosa oral labial frente
a un estimulo continuo, como son los brackets y de esta forma los
mecanorreceptores responderian inicialmente con una frecuencia de impulsos alta
y luego cada vez mas baja, hasta que disminuye la frecencia de los potenciales de
accion y con ello la percepcion de la presencia de los brackets (Guyton, A. y Hall,
J., 2016). Fotogramétricamente, al comparar T2 v/s T3 no existieron cambios
significativos en ninguna variable medida, independiente de si la instalacion de
brackets fue realizada en ambas arcadas o solo en la arcada superior.
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Como se mencion6 anteriormente, en este trabajo de investigacién se compararon
las fotografias previas a la instalacion de brackets (T1), con la fotografia tomada 15
dias después (T3). Es importante reiterar que estos resultados apuntan a que, tanto
para el labio superior, como para el inferior, esta variacion seria significativa al medir
la Prominencia Labial propuesta por Burstone, lo que podria esclarecer que no solo
va existir un cambio inmediato luego de la instalacion de los brackets, como fue
mencionado anteriormente (T1 v/s T2), sino también que este cambio permanece
luego de dos semanas. Este efecto no se observa al medir el angulo Nasolabial y
el Plano Estético, ya que no se apreciaron cambios significativos en los tejidos en
ninguno de los tiempos medidos. Estos resultados pueden explicarse en base a la
afirmacion realizada por Nanda, R. (2017), quien plantea que aun cuando
matematicamente el tejido blando puede ser analizado mejor en un examen
complementario como la telerradiografia lateral de craneo (en este caso, la
fotogrametria facial), es la vision general obtenida por el clinico, junto a una
combinacion de todos estos planos de referencia, lo que permite una interpretacion
apropiada de la posicion del labio. Pese a que en las fotografias es posible apreciar
un cambio clinico de la posicion de los labios, no hay un cambio matematico, de
modo que el angulo Nasolabial y el Plano Estético no muestran diferencia
estadistica. Por lo tanto, las variaciones producto de la instalacion de los brackets
vestibulares de ortodoncia en los labios van a ser percibidas de acuerdo a los
puntos de referencia que se utilicen para medir. Estos cambios podrian relacionarse
directamente con el rol ejercido por los mecanorreceptores de la mucosa labial que
entregan una amplia gama de informacion acerca del contacto entre la mucosa y
otros tejidos u objetos —brackets dentales—, asi como también de la propiocepcion
de los labios durante la funcion oral (Johansson, R. y cols., 1988b; Bukowska, M. y
cols., 2009)

El presente estudio valida la fotogrametria facial como método para evaluacién y
registro de la posicion de los labios durante el transcurso del tratamiento
ortoddncico, asi como también para comparar el inicio y el final de éste, siempre y
cuando la fotogrametria esté regida por un protocolo fotografico especifico respecto
a los parametros y a la sistematica de la obtencion de la imagen. Ademas, los
resultados obtenidos a partir este estudio son significativos para informar a los

72



pacientes sobre qué esperar cuando inician un tratamiento de ortodoncia
convencional, especificamente en lo relativo al efecto de los brackets sobre los
labios. Los ortodoncistas pueden usar estos resultados para informar y educar a los
pacientes, explicandoles que cuando los brackets son cementados a las superficies
vestibulares de los dientes es posible que sus labios se vean inmediatamente mas
prominentes y que esto se mantenga con el transcurso de las semanas, pero que
a su vez iria acompanado de una adaptacion progresiva a los aparatos por parte
de la mucosa labial oral.
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8. CONCLUSIONES

Los brackets de ortodoncia producen un cambio inmediato en la posicidén de
los labios en pacientes de la FOUCH.

Los métodos de medicién estudiados: Prominencia Labial Superior e Inferior,
angulo Nasolabial y Plano Estético no coinciden en la evaluacion de este
cambio.

La Prominencia Labial Superior mostré variacién en el tiempo T1 v/s T2 para
los voluntarios del Grupo 1 y Grupo 3. Esta variacion se mantuvo en T3 para
ambos grupos.

La Prominencia Labial Inferior mostré variacion en el tiempo T1 v/s T2 en los
tres grupos estudiados. Esta variacion se mantiene en T3 para los voluntarios
del Grupo 1y Grupo 2.

El angulo Nasolabial y el Plano Estético no mostraron variacion en ninguno de

los tiempos, ni grupos estudiados.
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9. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En el transcurso de esta investigacion surgieron algunas dificultades. Primero, se
presentaron inconvenientes para encontrar voluntarios que cumplieran con los
criterios de inclusion, debido a que el Programa conducente al Titulo Profesional de
Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH es
realizado por 18 alumnos, y gran parte de los pacientes atendidos por ellos en esta
clinica son nifios y adolecentes. Segundo, existid un porcentaje de pacientes
adultos que ya habian tenido un tratamiento de ortodoncia previo y otros voluntarios
que optaron por estética o indicacion clinica especifica a un tratamiento de
ortodoncia lingual. En tercer lugar, otra dificultad se evidencié al momento de
realizar una fotografia a los 15 dias posteriores a la instalacién, ya que un 27,5 %
(10 pacientes) no asistio a este control por motivos personales, a pesar de haber
sido contactados por teléfono para recordarles la cita.

El tamafio muestral de este estudio (29 pacientes) es considerado como una
limitante, por lo que, para futuras investigaciones, se propone aumentar el numero
de voluntarios con el fin de que los resultados sean mas representativos. Se
recomienda estudiar el cambio en los labios posterior a la instalacion de brackets
convencionales asociado a caracteristicas como: género del paciente, grosor de los
labios, grado de apifiamiento dentario, inclinacion de los incisivos, biotipo facial, tipo

de anomalia dento maxilar y competencia o incompetencia labial.
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11. ANEXOS
11.1 Anexo 1. Carta de aprobacion del Comité de Etica Cientifico de la FOUCH

17 de Enero de 2017

1 Yl

COMITE ETICO i i
CIENTIFICO ACTA DE EVALUACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

ACTA N°: 2017/27

PROTOCOLO DE ESTUDIO N° 2017/40

En Santiago, a 26 dias del mes de Diciembre del afio 2016, el H. Consejo del Comité
Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, con asistencia
de sus miembros permanentes: Dr. Eduardo Fernandez Godoy (Presidente, Cirujano
Dentista, PhD), Dra. Weronika Weil (Cirujano dentista, MSc), Dr. Mauricio Baeza
(Cirujano dentista, MSc), Dr. Rodrigo Cabello (Cirujano dentista, MSc), Dr. Alfredo
Molina (Bioquimico, PhD), Sra. Paulina Navarrete (Asistente Social), Sr. Roberto La Rosa
(Abogado), Patricia Hernandez (Cirujano dentista), Rebeca Galarce y miembros
alternos: Dra. Viviana Toro y Dr. Ignacio Araya, han revisado los documentos presentados
por el Dr. Cristian Vergara, Académico, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile, a
saber:

1. Proyecto Priodo completo titulado “Comparacion de medidas faciales
obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y
antropométrica directa en adultos jovenes como examen complementario en
ortodoncia”.

2. Formulario de Consentimiento Informado
3. OTROS DOCUMENTOS PRESENTADOS

Resumen Ejecutivo
Carta de Compromiso de notificacion de los resultados
Carta de compromiso Institucion Asociada

El Comité ha considerado que este estudio, presenta los siguientes reparos:

RESPECTO A ASPECTOS METODOLOGICOS:
» Precisar calculo del tamafio muestral y el procedimiento para reclutar la muestra.
» Explicar la forma en que se realizaran las comparaciones de las mediciones entre
los grupos. Se sugiere que la unidad de analisis comparativa sea el sujeto y no
medidas (trazos) en forma independiente.
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17 de Enero de 2017

RESPECTO A ASPECTOS JURIDICOS:
» Sin enmiendas

RESPECTO A ASPECTOS ETICOS:

1.- Se solicita aclarar la edad de los sujetos de estudio. Se sugiere que todos sean
mayores de 18 afios, en caso contrario, si la edad de los sujetos incluye a menores de 18
afos (jovenes entre 15y 29 aflos como se menciona en el resumen ejecutivo), entonces
debera incluir un asentimiento informado.

2.- Debera Indicar en el proyecto y en el Cl al cabo de cuanto tiempo las fotografias seran
desechadas por el equipo investigador.

3.- Debera precisar en la metodologia y Cl que el fotégrafo estara acompanado.

4.- En el Cl agregar procedimiento de cémo se mediran los rasgos faciales del
participante.

5.- Se solicita precisar si se tomaran dos o un tipo de fotografia (frente — perfil), lo que
debe ser concordante en todas las partes del proyecto (Resumen ejecutivo, Cl, proyecto).

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, ha aprobado con observaciones y solicitud de enmiendas del
estudio clinico “Comparacién de medidas faciales obtenidas a través de las técnicas
de fotogrametria estandarizada y antropométrica directa en adultos jovenes como
examen complementario en ortodoncia”.

Secretaria C.E.C le solicita enviar las enmiendas correspondientes a est,e C
de los 15 dias habiles siguientes a la emisidon de esta acta, asi como eh crg @n fo

Word, para la emision del acta de Aceptacién con entrega de las \Aért\lotﬁaﬁgde_ L’ n
\&
version final debidamente timbrado, en caso de su aprobacion final. \\\_@
‘,-/ / A A YA = : 7 5 i J
D;__ﬂardo&mandezﬁod\oy Sra. Paullna Navarrete s a R
/ Presidénte CEC Se f@taﬂaﬁﬁ&ét':_ Miembmyﬁfanente CEC
ra. M@)mka Weil (b Alfredo Motina _ ~Dr. Rodrigo Cabello
Mlembro Permanente CEC Miembro Permanente CEC Miembro Permanente CEC
/
-
\ a2/ .
\ l‘\\\,\\k\‘\K iy 100 |-
Dra. Patricia Hernandez Dr. Mauricio Baeza Paredes / “Sra. Rebeca GalarCe »

Miembro Altefno CEC Miembro Permanente CEC Miembro permanenteCEC

Secretaria C.E.C
C/C: Investigador Principal, Secretaria C.E.C.
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#

2

.

FACULTAD DE

ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE CHILE

CIENTIFICO

COMITE ETICO

Ed-18 de Abril de 2017

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME N°:2016/27

Acta de Aprobacion de Proyecto PRIODO “Comparacion de medidas faciales
obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y antropométrica
directa en adultos jovenes como examen complementario en ortodoncia”.

1. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduardo Fernandez Godoy

Presidente CEC

Dra. Weronika Weil

Miembro Permanente CEC

Dra. Patricia Hernandez

Miembro Alterno CEC

Dra.Viviana Toro
Miembro Alterno CEC

2. Fecha de Aprobacion:

Sra. Paulina Navarrete
Secretaria CEC

Dr. Alfredo Molina
Miembro Permanente CEC

Dr. Mauricio Baeza Paredes
Miembro Permanente CEC

Dr. Ignacio Araya
Miembro Alterno CEC

17/04/2017

Sr. Roberto La Rosa
Miembro Permanente CEC

Dr. Rodrigo Cabello
Miembro Permanente CEC

Sra. Rebeca Galarce
Miembro permanente CEC

Titulo completo del proyecto: “Comparacion de medidas faciales obtenidas
a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y antropomeétrica
directa en adultos jéovenes como examen complementario en ortodoncia”.

3. Investigador responsable: Dr. Cristian Vergara Nuiez

4. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontologia — Universidad de Chile
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5.

6.

Ed-18 de Abril de 2017

Documentacion Revisada:

> Proyecto

» Consentimiento Informado (CI)
> Asentimiento Informado
>

Curriculo del investigador responsable y coinvestigadores

Fundamentacion de la aprobacion

Este proyecto es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relacion a los
siguientes aspectos metodologicos y éticos:

RESPECTO A ASPECTOS METODOLOGICOS:

>
>

Precisar calculo del tamafio muestral y el procedimiento para reclutar la muestra.
Explicar la forma en que se realizaran las comparaciones de las mediciones entre
los grupos. Se sugiere que la unidad de analisis comparativa sea el sujeto y no
medidas (trazos) en forma independiente.

RESPECTO A ASPECTOS ETICOS:

>

Y VV V

Aclarar la edad de los sujetos de estudio. Se sugiere que todos sean mayores de
18 afios, en caso contrario, si la edad de los sujetos incluye a menores de 18 afios
(jovenes entre 15 y 29 afios como se menciona en el resumen ejecutivo),
entonces debera incluir un asentimiento informado.

Indicar en el proyecto y en el Cl al cabo de cuanto tiempo las fotografias seran
desechadas por el equipo investigador.

Precisar en la metodologia y Cl que el fotografo estara acompanado.

En el Cl agregar procedimiento de cémo se mediran los rasgos faciales del
participante.

Precisar si se tomaran dos o un tipo de fotografia (frente — perfil), lo que debe ser
concordante en todas las partes del proyecto (Resumen ejecutivo, Cl, proyecto).
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Ed-18 de Abril de 2017

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio “Comparacion de
medidas faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria
estandarizada y antropométrica directa en adultos jovenes como examen
complementario en ortodoncia”.

’ ~ 25 =
“ //7///77///1 7 :

//'Z / 4 y/ 5/ A/ N

/7 /Dr. Eduardo Fernandez G.

Presidente CEC

clc.: Investigador Principal y Secretaria C.E.C.
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11.2 Anexo 2. Carta de aprobacion de la Direccion de Investigacion de la FOUCH

gio

FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Santiago, noviembre 02 de 2016
DIFON?2  0018/2016
Mat.: Revisidn proyecto PRI-ODO

Sefior

Dr. CRISTIAN VERGARA NUNEZ
Departamento del Nifio y ODM
Presente

Estimado Dr. Vergara:

Informo a usted que los aspectos cientificos de su proyecto PRI-ODO “Comparacion de medidas
faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y antropométrica
directa en adultos jovenes como examen complementario en ortodoncia” han sido aprobados
por el Comité Revisor DIFO. Sin embargo, el proyecto solo podra iniciarse y ejecutarse una vez que se le
asigne el codigo, para lo cual se deberan recepcionar en esta Direccion los certificados de aprobacion de
Comité de Bioseguridad de Campus Norte y Comité de Etica.

Sin otro particular, le saluda atentamente,

m

DIRECCION DE |
INVESTIGACION | <

Dra. DENISSE BRAVO R.
Directora de Investigacion

DBR-cfc

Livingstone Pohlhammer 943, Independencia, Santiago, Chile / www.odontologia.uchile.cl / Contacto Facultad: (56-2) 29781715/ Contacto Clinica: (56-2) 2978 5040 - (56-2) 2978 5026 _
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11.3 Anexo 3. Certificado de aprobacion del Comité Institucional de
Bioseguridad de la FOUCH

Comite de Bioseguridad
Administracion Conjunta Campus Norte

UNIVERSIDAD DE CHILE
~

Comité Institucional de Bioseguridad
Administracion Conjunta Campus Norte
FDO N°87

Santiago, 08 de Noviembre de 2016.

CERTIFICADO

El Comité Institucional de Bioseguridad (CIB) ha analizado el Proyecto de
Investigacion PRI-ODO 2016, titulado “Comparacion de medidas faciales obtenidas
a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y antropométrica directa
en adultos jévenes como examen complementario en ortodoncia”. El Investigador
Responsable de este proyecto es el Profesor Cristian Vergara Nufiez, Académico del
Departamento del Nifio y Ortopedia Dento Maxilar.

El CIB certifica que el proyecto no requiere estar bajo su revision y supervision,
ya que el protocolo a seguir para el desarrollo de los objetivos incluye fotografias de
rostro de frente y perfil de los voluntarios para obtener mediciones directas e indirectas
de estas zonas mediante imagenes digitalizadas.

Se extiende el presente certificado a solicitud del Profesor Vergara para ser
presentado en la Direccion de Investigacion de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

4 Corda geyaue
Dr. Mario Chiong Dra. Carla Lozano M.
Secretario Presidenta

Facultad de Odontologia. Sergio Livingstone P. 943, Independencia, Fono 29781793-29781832, Fax: 29781748, Santiago.
http://odontologia.uchile.cl
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas. Sergio Livingstone P. 1007, Independencia, Fono 29781793 Fax: 29781748,
Santiago. http://www.quimica.uchile.cl/

&9



11.4 Anexo 4. Consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica
Cientifico de la FOUCH

8
2
) 8
FACULTAD DE | COMITE ETICO
Sroanosocis | CIENTIFICO
Fecha de edicién: 20 de abril de 2016
CONSENTIMIENTO INFORMADO ;/,'\
/S
[ :I/
TITULO DEL i “Comparacion de medidas faciales obtenidas a través de las tecn;dg
PROTOCOLO de fotogrametria estandarizada y antropométrica directa en adu
jovenes como examen complementario en ortodoncia” \:‘_.;;‘DF =
INVESTIGADO : Prof. Dr. Cristian Vergara Nuiiez
R PRINCIPAL
SEDE DEL : Universidad de Chile. Facultad de Odontologia.
ESTUDIO Departamento del Niiio y Ortopedia Dentomaxilar.
DIRECCION : Sergio Livingstone 943. Santiago
NOMBRE DEL
VOLUNTARIO
FECHA : / /

Yo Cristian Vergara Nufiez, docente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar, estoy
realizando una investigacion acerca de la mejor forma de tomar una foto facial
y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona
directamente. Le proporcionaré informacion y lo(a) invitaré a ser parte de ella.
No tiene que decidir hoy si lo hard o no. Antes de hacerlo puede hablar acerca
de la investigacién con cualquier persona de su confianza. Este proceso se
conoce como Consentimiento Informado y puede que contenga términos que
usted no comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez
gue haya comprendido la Investigacién y si usted desea participar, entonces se
le pedird que firme este formulario. Los aspectos de este form/u 19
siguientes temas: Justificacion de la Investigacion, Objetivo defwT“
Tipo de Intervencion y procedimiento, Beneficios y R|esg§§/ Aggg‘"”él s« a la
Investigacion y Aclaraciones. =

'\’6\ ET‘C_‘L_,O

\Zo\
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Justificacion de la Investigacion: El Departamento identificado, se encuentra
desarrollando una investigacion acerca de la mejor forma de tomar una foto
facial y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona
directamente. El Estudio permitira desarrollar protocolos de toma de fotografias
para una persona que seran Utiles a la comunidad académica que estudia, por
ejemplo, los cambios que tiene un paciente después de un tratamiento de

ortodoncia o cirugia. Asi también sera un aporte a la investigacion de otrqsﬂu o8

académicos y alumnos de nuestra facultad. S &

Objetivo de la Investigacion: Esta investigacion tiene por objetivo co‘myﬂx{

las medidas que se toman en una persona y las que se pueden medir ef na—

fotografia de esa misma persona.

De su participacion en el estudio: Se le tomaran dos fotos, una de frente y
otra de perfil estandarizadas. Estas fotos se eliminaran al cabo de 4 anos. El
fotografo estarad acompanado. La medicion directa de las distancias faciales se
realizard con un compas de puntas secas y una regla metalica de 20 cm. Estas
mediciones se realizaran 3 veces y se consignara el promedio para cada una.

Beneficio de la Investigacion. El beneficio de este estudio es el aporte para
el progreso del conocimiento y generar un protocolo de fotografia, lo que
ayudara al registro clinico y también para la investigacion.

Tipo de Intervencion y Procedimiento. Usted debe saber que su
participacion es voluntaria y que puede retirarse del estudio cuando lo estime,
sin recibir por ello ningun tipo de sancién de parte del equipo investigador.
Tampoco habrd ninguna repercusion negativa para Ud. Tampoco esta
contemplado un beneficio directo para su salud y/o monetario derivado de su
participacion en el Estudio. Si usted acepta participar, se le tomaran dos fotos
faciales. Las fotografias se le tomaran en la Clinica Odontoldgica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile, zdcalo, cuya direccién es Av. La Paz
750, Comuna de Independencia, los dias miércoles de 15:00 a 17:30 horas.

La toma de estas fotos no representan ningun peligro para usted, pero si
necesita informacion, puede comunicarse al teléfono 29781725, con el
Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara NUfez. El horario de atencidn
es de 08:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a 17:00 los jueves.

Los materiales para el estudio seran aportados por la Facultad de Odongeb
sin costo alguno para usted, durante el desarrollo de este proyectQ» pree——

.>/——--
\CM:Tt
Riesgo de la Investigacion. No correrd ningun riesgo durante y posterlolea Ia
toma de las dos fotografias. \B\ ETICA

\ZA\

Toda la informacién derivada de su participacién en este estudio, ms’ér’a/
conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de
los investigadores o agencias supervisoras de la investigacion. Cualquier
publicacidn o comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion sera
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completamente andénima. Cabe destacar que sus datos personales seran
codificados, es decir, se les asignara un nimero. Bajo ninguna circunstancia el
investigador responsable o los coinvestigadores divulgaran estos
antecedentes.Sélo se trabajara con el cédigo asignado. Jamas se usaran su
fotografias en ninguna publicacién, clase o sociabilizacién de los

resultados del estudio. J’\z?‘;—‘-‘if?é‘

Aclaraciones gt

[0 La participacidon es completamente voluntaria

O No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar responder o si decide retirarse.

[0 Los datos obtenidos seran de exclusiva utilizacidon para este estudio.

O No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

0 No recibird pago por su participacion.

0 Usted podra solicitar informacién actualizada sobre el estudio, al
investigador responsable.

O La informacién obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacién de
voluntarios, sera mantenida con estricta confidencialidad por los
investigadores, para esto, no se utilizard su nombre sino un sistema de cédigo.
No se usaran nunca sus fotos para publicaciones, clases o cualquier difusién de
los resultados del estudio.

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este
documento, y de haber podido aclarar todas sus dudas, puede, si lo desea, firmar
la Carta de Consentimiento Informado del Proyecto:“Comparacion de medidas
faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria
estandarizada y antropomeétrica directa en adultos jévenes como
examen complementario en ortodoncia”.
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Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontdneamente y en
consecuencia acepto que:

1. He leido y comprendido la informacién anteriormente entregada ) /-Gt mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. e Of
2. He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de par’cfﬁpaggn;e

estudio.

DE

ov%

:'n‘

3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. '\’% F__‘E_A_,/ ¢

4. Conozco los beneficios de participar en la Investigacion \‘x‘\»,}h\-.ﬁ >
. . . . o OF OO

5. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud. 08 o0~

6. Ademas de esta informacién que he recibido, seré informado/a en cada
momento y al requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal
y/o escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.

7. Autorizo a usar mi caso para investigacion protegiendo mi identidad

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a
realizar las fotografias, PUESTO QUE SE QUE ES POR UN BUEN FIN.

O Nombre del Voluntario:

L RUT:

O Firma:

O Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la
naturaleza de la investigacidn, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
que implica su participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por
el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la UnlverSId de
Chile, para la realizar la investigacion con seres humanos y me apegp/a“ei

[ COMITE
[0 Nombre del Investigador el DE =
Principal: \B\ —ETICA_ /¢
\%Z\. /S
N\ L) '\}_:\h‘/’)\x&
O Firma: ~0E 00

O Fecha:
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En caso de cualquier duda puede acudir a Av. La Paz 750, Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, o comunicarse al teléfono 29781725,
con el Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Nufiez. El horario de
atencion telefénica o personal es de 8:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde
las 8:30 a 17:00 los jueves.

Ante cualquier duda también puede preguntar al Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia cuyo Presidente es el Prof. Dr. Eduardo Fernandez Geod
teléfono: 9781702 y su direccién es Facultad de Odontologia de la U. de C‘ITE

Edificio Administrativo, Oficina Vicedecanato, 4° piso, Sergio lemgstone/P 94»3*
Independencia. ._\;é‘-\ grda
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