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Introduccion

1. INTRODUCCION

La belleza facial se representa en la literatura por armonia de proporciones,

incluyendo estructuras esqueléticas, dentales y de tejidos blandos de la cara.

La cara se considera el 6rgano de expresion social y afectiva en la que destacan
los ojos y la boca como los principales componentes. La boca es un rasgo dominante en
la cara (Magne 2003) debido a su situacion, tamafio, movilidad y funcién (Lombardi
1973). La sonrisa es un saludo universal y amistoso en todas las culturas y una de las

destrezas en comunicacion mas importante que la persona tiene (Hu 2012).

La sonrisa tiene impacto sobre la percepcion que los demas tienen de nuestro
aspecto y personalidad (Beall 2007) y es uno de los principales determinantes del
atractivo facial (Singh 2013). Ademas, es la clave de la expresion en la vida social de los
humanos y es el punto central en el trabajo del dentista (Peck 1995). Los ortodoncistas
se esmeran en mejorar la estética de la sonrisa en su practica diaria (Correa 2014) y es
que, como escribe Manzano (2006) referenciando a Angle, “...todo cuanto hacemos,
consciente o involuntariamente, puede producir armonia o desequilibrio, perfecciéon o
deterioro, belleza o fealdad...Por ello, la estética de la cara merece recibir una atencién
prioritaria si deseamos prestar un servicio 6ptimo a nuestros pacientes”.La sonrisa esta
compuesta por los dientes, la encia y los labios que delimitan la zona visible y por tanto
las caracteristicas de cada componente individual y su relacion con los otros
intervienen en el resultado final, cuya composiciéon originard una sonrisa de unas

cualidades estéticas individuales.

Asi, en el tratamiento ortodoncico, sera importante hacer una evaluacion global
de la cara, prestando atencién a las necesidades estéticas del paciente y no so6lo a los
aspectos funcionales y cefalométricos (Morosini 2012) ya que una mejor apariencia
dentofacial, una buena oclusion y favorecer la salud periodontal son objetivos de la

ortodoncia (Beyer 1998, Bishara 1998, Edler 2001, Kokich 1997).

Encontramos cierta dificultad en definir la belleza. Si aceptamos belleza ideal
como el prototipo o modelo que sirve de norma, en el entorno dentofacial el
ortodoncista necesitaria unos valores en cifras o una descripcion concreta de los rasgos
para incluirlos en sus objetivos y lograrlos al finalizar el tratamiento. Si bello es lo que
resulta agradable a los sentidos y en concreto una sonrisa bonita es agradable a la vista
nos encontramos con un problema en los estudios de estética, que es la objetividad o

subjetividad de la belleza y su posibilidad de medicién.
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Para comenzar, muchos conceptos sobre estética de la sonrisa estan basados en
la opinion de los autores mas que en métodos cientificos. Tal vez sea por la dificultad en
cuantificar y calificar la belleza o por la proximidad entre estética y bellas artes, lo que

cuestiona la validez de medirla (Pinho 2007).

Si la belleza es objetiva, todos los observadores coincidirian al valorar el
atractivo de las denticiones mostradas. Hay quien defiende que la percepcion de la
estética corporal es constante en poblaciones (Brewis 1999) por lo que la influencia
ambiental como la exposicion a los medios de comunicacién no influye tanto en las
apreciaciones. Los resultados de estudios sobre valoracion estética en distintas culturas
y grupos étnicos indican que la percepcion de la belleza es universal (Edler 2001). Por
una parte, desde la infancia temprana se asimilan estereotipos por captacién de
unidades de informacién cultural (memes) pero hay datos que sugieren que la
percepcion del atractivo es innata ya que bebés de pocos meses pueden diferenciar
caras consideradas atractivas y no atractivas por adultos y mostrar preferencia por las
atractivas. Por otra parte, encontramos publicado que ciertos factores pueden influir en
las valoraciones, por lo que la interpretacion estética de los pacientes podria no
coincidir con la de los odont6logos que realizan los tratamientos. La valoracion de la
belleza dependera tal vez de la profesion, edad, sexo, capacidad perceptiva, exigencia
estética individual y entorno sociocultural del ojo de quien la contempla, y

obtendriamos pues variabilidad en los resultados.

La subjetividad de la belleza podria dificultar dar unos valores como norma
ideal, no obstante parece que hay unos requisitos de simetria, armonia y proporcién en
el conjunto de la dentici6on para conseguir que resulte atractiva a la mayoria de los

individuos.

Desde la antigiiedad se ha intentado dar unas directrices en estética facial
representadas por proporciones, mediciones cefalométricas y antropométricas que se
han transformado en norma pero queda la duda de hasta qué punto se pueden
considerar validas teniendo en cuenta el tamafo de la muestra que sirvié para

obtenerlas, la precision en las mediciones y su reproducibilidad entre otros factores.

Establecer unas proporciones armonicas es uno de los principios en cualquier
tratamiento estético. Por lo tanto, esta armonia se debe mantener a nivel de un diente
(ratio ancho-alto) y con respecto a los adyacentes aunque no hay cifras concretas
(Sadan 1998). Es mas, éste es uno de los puntos mas discutidos en estética dental. Los
autores manifiestan opiniones variadas respecto a qué proporcion es la mas adecuada,

especialmente entre el incisivo central y el lateral. Concretamente la proporciéon aurea
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ha sido defendida como la ideal para conseguir una mayor estética en las denticiones
aunque no parece ser la predominante en la denticiéon natural ni la mejor valorada.
Ahora bien, si se considera que la repeticion de una determinada proporciéon en la
dimensién mesiodistal entre dientes adyacentes favorece la unidad al tiempo que
permite la variedad. Esto respeta el principio de composicién que considera que la
armonia es la unidad en la pluralidad. Tal vez no se trata de cefiirse a unos valores
concretos como norma, sino considerar un rango mas amplio de aceptacion, que
incluiria la proporcion &urea, teniendo en cuenta los dientes desgastados y

periodontales y no solamente los dientes jovenes (Wolfart 2005).

Del mismo modo el equilibrio de la denticién seria otro factor para optimizar la
estética el cual no implica una simetria perfecta a ambos lados de la linea media
siempre que haya el mismo peso visual. A causa de esto las caracteristicas de un diente
individual estarian en un segundo plano respecto al conjunto de la denticién, por el
principio de percepcion que considera la primacia del global frente a las partes

(Lombardi 1973).

En fin, que muchos conceptos de filosofia, de psicologia de la percepcion, asi
como de composicion artistica han sido aplicados en odontologia en lo que llaman
disefio de la sonrisa y por eso en la revision de la literatura hemos considerado
oportuno incluirlos antes de adentrarnos en las publicaciones dentales. Hemos
orientado el contenido del repaso desde la definicion de estética revisando la
importancia de la belleza facial, rasgos destacados en la cara hasta llegar a la denticién.
Por visibilidad, la region anterior de las arcadas dentales, y especialmente el grupo
anterosuperior, adquiere mayor relevancia estética y en virtud de su tamano y posicion
sera el incisivo central superior protagonista guia. Por esto nos hemos centrado en este
estudio en ciertos rasgos de la denticion relacionados con los incisivos superiores, bien
en su anatomia, su posicion, en su relacién entre ellos y también con los tejidos

gingivales adyacentes.

En la revision hemos incluido algunos rasgos que no han sido objeto de nuestro
estudio pero hemos considerado importante no centrarnos unicamente en los

finalmente elegidos.

También reflejamos algunos aspectos sobre los que los autores debaten
relacionados con la estética como es la informacion al paciente, la necesidad y demanda
de tratamiento frente al sobretratamiento ya que la necesidad estética percibida por el
paciente puede ser muy variable. El hecho es que las alteraciones de la estética de la

sonrisa o las variaciones de los valores considerados norma, pueden afectar de modo
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variable al paciente quien puede sentirse poco o nada afectado o, por el contrario,
sentirse muy afectado manifestando una alta necesidad de tratamiento. Y es que cada
vez la gente se interesa mas en parecer mas joven y sano por lo que las consideraciones
estéticas ganan importancia en la planificacion del tratamiento dental. Los dentistas
tienen pues que definir los principios basicos de una sonrisa estética y ampliar la vision
mas alld de unos dientes bonitos a un concepto por el cual se desarrolle una armonia
global dentofacial (Garber 1996), sin olvidar que cada paciente es tUnico con su

personalidad y expectativas (Morley 2001, Mufioz 2003).

Por otra parte, la estética puede apreciarse de un modo emocional o de un modo
valorativo; mientras en éste ultimo la influencia de la formacion puede ser importante
podria no serlo en la apreciacion emocional o eleccion. Muy importante es la distincion
entre la eleccion frente a la valoracion estética del objeto supuestamente bello, en este
caso la denticion. Para Plasencia(2006) la eleccion estética es la que hace el observador
al considerar algo como bello, y es un acto emocional que indica preferencia por un
objeto de entre un grupo de objetos semejantes y no excluye que otros objetos del
mismo grupo también sean considerados bellos. Esta capacidad se adquiriria a lo largo
de la vida, en especial en la nifiez, en esas épocas en que somos especialmente
emotivos, observando lo que nos rodea. De modo que se van creando arquetipos que
nos acompanaran siempre. Simplemente por el hecho de vivir, en lo que todos somos

iguales.

Frente a la eleccion estaria la valoracion, que seria como poner nota a cada uno
de los objetos del grupo. La valoracion seria un acto intelectual, que se basa en la
aplicacion al objeto de unos criterios de valoracidon, canones, de distintos rasgos
estructurales (proporciones, color, significado, etc.). En la valoraciéon la formaciéon da
ventaja, de algiin modo, frente a la no formacién. De modo que el artista que conoce el
“lenguaje del arte”, se convierte en un experto porque conoce los “canones” que le

permiten expresar su vision del entorno y entender la de otros artistas.

En la eleccion se aplicalo aprendido, adquirido en forma de memes (Dawkins),
unidades de informacion cultural o herencia transmitidas por imitacion, especialmente
en los periodos de la vida enque somos sensibles a este modo de aprendizaje. Y que
hacemos a partir del medio que nos rodea y en el que la atraccién se incrementa y
mezcla por la “utilidad” que el objeto tiene parael observador, que se modifica por el
significado que tenga para éste. En este sentido, los significados posiblemente son
atemporales, mientras que el significantees variable culturalmente (y quiza la tnica
porcion en la que los medios de comunicacion o las modas pueden influir en la eleccion

estética). Los ortodoncistas ponemos orden a lo desordenado, y en este sentido somos
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artistas, en el area sobre la que tienen influencia nuestros aparatos o procedimientos y
en la medida en que éstos la tienen (Manzano, Plasencia 2006). Destacar que en la
literatura publicada la mayor parte de los estudios se tratan de valoraciones y una

minoria se basa en elecciéon como el de Rossentiel (2002).

Para optar al grado de doctor, se presenta esta memoria sobre la evaluacion
estética de una serie de rasgos dentales por parte de examinadores de distinto género,
edad y vinculacion profesional con la ortodoncia. Se basa en una foto en vision frontal
de una denticion joven de estética agradable a partir de la cual se obtiene una serie de
fotografias modificadas para simular alteraciones. Tras la recogida de los datos en
entrevista oral personal con los evaluadores, se realiza el analisis estadistico con un

nivel de significatividad del 5% (a=0.05).

El trabajo est4 estructurado en 4 partes con diferentes objetivos y variaciones en
el método para el estudio del reconocimiento, valoracién y tolerancia de las
alteraciones asi como para conocer las preferencias en cuanto a la forma y proporciones

dentales.

En resumen, las variables estudiadas son:

=

Linea media superior

Linea media inferior

Diastema interincisivo superior

Inclinacion axial de la linea media superior

Morfologia de incisivos y caninos superiores

Alteracién en forma y tamafio del incisivo lateral superior uni-bilateralmente
Proporcidn del tamafio entre incisivo central- lateral superior

Alturas del margen gingival en sector anterior

© ® N oY w P

Sobremordida

10. Color dental

Esperamos que los resultados de este estudio transversal observacional,
comparativo y analitico de apreciacion subjetiva de la estética de imagenes de

denticiones sean de utilidad clinica.
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2. REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

2.1 Basqueda bibliografica
Para la realizacion de este trabajo también se efectu6 una revision bibliografica.

Nuestra estrategia para encontrar estudios fue realizar una busqueda
electrénica inicial en las bases de datos de MEDLINE (PubMed), EBSCO e IMED.

La revision bibliografica fue ampliada por bisqueda manual secundaria en la
bibliografia de los articulos seleccionados en el primer estadio. El criterio de inclusi6on
fue estudios escritos en inglés y espafiol que trataran algin aspecto de la estética de la

sonrisa.

Los términos de bisqueda principales fueron: GOLDEN PROPORTION TEETH,
BEAUTY TEETH SIZE, BEAUTY PROPORTION TEETH SIZE, SMILE ORTHOD*,
GOLDEN RATIO, SIZE ANTERIOR TEETH SMILE, BEAUTY SMILE, SMILE
STHETICS, SMILE EVALUATION PHOTOGRAPHY, POSED SMILE, DENTAL
ESTHETICS AND THE GOLDEN PROPORTION.

Para este estudio han sido revisados articulos de la literatura desde 1919 hasta

2014. Se seleccionaron 215 referencias listadas en el apartado de Bibliografia.

2.2 Conceptos generales

Al plantearnos este estudio sobre el impacto de ciertos rasgos de la denticion en
la estética de la sonrisa nos encontramos que conceptos definidos por filésofos y
psicologos han sido aplicados por numerosos autores en el campo de la estética
dentofacial y concretamente en lo que en la literatura se conoce como disefio de la
sonrisa. Comenzaremos por algunos de estos términos y su relaciéon con nuestro trabajo

y a continuacion abordaremos las publicaciones dentales de nuestro interés.

La estética es considerada una rama de la filosofia que estudia un tipo especial
de experiencia que ciertos objetos logran suscitar. Estos objetos capaces de despertar

experiencias estéticas en nosotros reciben el nombre de objetos estéticos y pueden ser
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de dos tipos: el objeto artistico, creado artificialmente por el ser humano como una
pintura, una sinfonia, una representacion teatral...una rehabilitacion de la denticion y
el objeto natural que no es creacion humana como una flor, un paisaje, un rostro...unos

dientes.

Sea cual sea su naturaleza, lo que tienen en comun es el sentimiento que nos
producen ya que nos afectan de forma distinta de como lo hacen los deméas objetos

prosaicos que nos rodean y los valoramos con implicacionemocional e intelectual.

La experiencia estética comprende todas las sensaciones e ideas que se
despliegan en nuestro interior cuando escuchamos una pieza musical, leemos un

poema, contemplamos un cuadro... vemos una sonrisa o una denticion.

El diccionario de la RAE (Editorial Espasa 22 edicién 2001) define el término
estética como “perteneciente o relativo a la percepcion o apreciacion de la belleza.
Ciencia que trata de la belleza y de la teoria fundamental y filosofica del arte. Armonia y
apariencia agradable a la vista, que tiene algo o alguien desde el punto de vista de la

belleza”.

Con frecuencia opinamos sobre la belleza o fealdad de lo que nos rodea, sin
embargo son términos dificiles de definir como refleja Platon en el didlogo aporético
entre Hipias y Soécrates en su obra Hipias Mayor: “«é¢De donde sabes td, Socrates, qué
cosas son bellas y qué otras son feas? Vamos, ¢podrias ti decir qué es lo bello?» Yo, por

mi ignorancia, quedé perplejo y no supe responderle convenientemente.”

El diccionario de la RAE se refiere a la belleza como “propiedad de las cosas que
hace amarlas, infundiendo en nosotros deleite espiritual. Belleza artistica: la que se
produce de manera cabal y conforme a unos principios estéticos, por imitaciéon de la
naturaleza o por intuicion del espiritu. Belleza ideal: principalmente entre los estéticos
platonicos, prototipo, modelo o ejemplar de belleza, que sirve de norma al artista en sus

creaciones”.

Si consideramos bello lo agradable a los sentidos y que, por tanto, causa placer
nos encontramos con un dilema: éla belleza es una cualidad del objeto o la emociéon
que éste provoca?. Esta dificultad ha llevado a cuestionar la posibilidad de una
definicion y justificaria el escepticismo estético. Del mismo modo podria explicar la

variabilidad en los resultados de los estudios sobre estética de la sonrisa.
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Analogamente definir la fealdad comporta tantas dificultades como definir la
belleza. Habitualmente se considera feo la ausencia o disminucion de belleza y la RAE

define antiestético como “feo, mal compuesto, de mal gusto”.

Esta oposicion a la belleza puede entenderse a un doble nivel. Por un lado
consiste en la deformacion, la desfiguracion y por otro lado la fealdad se asocia a lo
éticamente negativo, a la maldad. Como veremos mas delante en la revision de la
literatura odontolégica, encontramos publicaciones en las que se atribuye a los
individuos con alteracion de la denticion cualidades distintas a los sujetos sin alteracion

estética de la sonrisa, como menor éxito social y laboral entre otras.

Pero a lo largo de la historia ha ido cambiando la concepcion de la belleza y
concretamente en la Antigiiedad clasica predomind una vision objetivista: la belleza
constituye una cualidad que poseen los objetos bellos por armonia. En la Grecia clasica
existian unos canones o modelos ideales de belleza que establecian cuales debian ser las

proporciones y medidas de un cuerpo hermoso.

Durante la Edad Media sigui6 predominando una concepcion objetivista pero
por la influencia del cristianismo se pensaba que la belleza era por creacion divina y
empezo6 a hacerse una distincion entre belleza material y espiritual (sinénimo de virtud,
bondad).

Mas tarde, durante el Renacimiento hubo un retorno a la antigiiedad clasica y se
concibio6 la belleza como equilibrio y armonia. La naturaleza se convirti6 en el auténtico
modelo del artista y destaca la aplicacion de estudios cientificos (matematicos,
geomeétricos, anatomicos...) a la creacidon artistica como se aprecia en las leyes de la

perspectiva, que permitian representar fielmente las percepciones del espacio.

En la Modernidad se produce un proceso de subjetivizacion y relativizacion de
la belleza. A este respecto, Giodano Bruno (1548-1600), fue un precursor que senal6
tendencia a la relativizaciéon: “no hay nada que sea absolutamente bello, sino sélo para
alguien”. En el siglo XVIII, con los empiristas ilustrados, ya existe una clara conciencia
de que la belleza no depende tanto de las caracteristicas del objeto, sino de la forma en
que el sujeto lo siente o percibe. Por tanto, se entiende que encontrar algo bello o feo
depende de cuestiones tan personales como nuestro caracter, nuestras preferencias, las

convenciones de nuestra época, el entorno en el que vivimos.

En relaciéon a la odontologia podria explicar las diferentes valoraciones entre

dentistas y poblacion no relacionada con la profesion pero, implicaria también
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diferencias entre poblaciones de entorno sociocultural diferente o con distinta

exposicion e influencia de los medios de comunicacion.

Para Kant (1724-1804), los objetos son capaces de originar en el ser humano un
placer interior sin tener una finalidad conocida y este estado de &nimo es la belleza. Los
objetos artisticos creados por el ser humano pueden generar los mismos sentimientos
que los naturales y en nuestro 4mbito de estudio, el ortodoncista con su tratamiento
podria ordenar una denticién de manera que despertara en el observador esa reaccion

agradable.

En el juicio estético percibimos algo y casi de inmediato, sin que medie la
reflexion, lo consideramos bello o feo. Por lo tanto, si se basa en una sensacion personal
del observador, tendremos que admitir que el juicio estético es una valoracion subjetiva
que nace de una sensacion intima y privada, no puede tener validez universal y quiza no
sea compartida por los demas. En odontologia nos dificultaria obtener unos valores

como norma a buscar en los tratamientos.

Kant expresa en su libro “Critica del Juicio” la exigencia de universalidad de
nuestros juicios estéticos. El sentido del gusto seria subjetivo (del sujeto) y, al mismo
tiempo, intersubjetivo (comtn a todos los sujetos). En los estudios de la sonrisa
permitiria compartir las mismas valoraciones estéticas y juistificaria nuestra creencia
de que dichas valoraciones no son fruto de la opini6on arbitraria y particular de un
sujeto privado sino algo comun al género humano y en lo que, por tanto, es posible el

consenso.

Es maés, si consideramos la belleza adherente que posee un objeto, funcion para
la que ha sido creado o la idea que se tienen de coémo debe ser, en este caso la denticion,
los dentistas podrian hacer una valoracion condicionada por su formacién como por
ejemplo considerar que dientes con maloclusién no pueden ser bellos pero no asi la
poblacion general sin condicionamiento académico. La belleza libre (que posee un
objeto sin depender de ninguna finalidad a la que deba adaptarse) es pura porque no se
tiene ninguna idea preconcebida de como debiera ser ese objeto. En nuestro estudio

seria la percepcion de la poblacidn sin entrenamiento.

Ademas de la vision que nos ofrece la filosofia, hay aspectos de psicologia de la
percepcion (Ardila 1980) interesantes al plantearnos este estudio de rasgos de la
denticion. Diane Papalia (1988) expone en su libro que nuestros sentidos son
bombardeados continuamente por estimulos, enfrentindonos a una continua toma de

decisiones.
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Lo que vemos nos proporciona un 80 % de toda nuestra informacion sobre el
mundo y en el cerebro en el que el drea dedicada a los mecanismos de la visiéon es
mayor que la de ningin otro sentido. Los objetos los percibimos no exactamente segin
sus cualidades fisicas, sino de acuerdo con sus relaciones con otros objetos y al

aprendizaje que hemos realizado sobre sus dimensiones y cualidades.

Los fendmenos como “umbral”, “adaptacion” y “atencion” afectan a la forma en

que percibimos la informacién que nos llega a través de los sentidos.

El umbral absoluto es la intensidad mas pequena de un estimulo que puede
percibirse, mientras que el umbral diferencial, DMP (diferencia minima perceptible), es
la diferencia més pequefia en intensidad requerida para que se pueda percibir una
diferencia entre dos estimulos. Nosotros concretamente hicimos incrementos de 0,5
mm y 5° al simular las alteraciones en las imagenes de las partes III (de acuerdo con

Bukhary 2007) y IV del estudio.

Adaptarse es disminuir los niveles de respuesta de los receptores sensoriales
sometidos a continua estimulacién. Este mecanismo protege de distraerse con los
muchos estimulos que afectan a los sentidos en cualquier momento. Y nos referimos a
atencion cuando nos fijamos en algunos estimulos en concreto porque tenemos interés

en ellos y pasan al primer plano de nuestra conciencia.

En nuestro trabajo intentamos evitar la distraccion del observador al mostrar
inicamente denticiones, sin mostrar rostros ni labios, salvo en la valoracion de la linea
media. Ademas en la parte III, que trata sobre morfologia y tamafio de los incisivos,

dirigiamos la atencion del observador hacia el objeto concreto a valorar.

La informacion que recibimos del mundo externo tiende a estructurarse y no
percibimos elementos sino conjuntos, adscribiendo la informacion a categorias
perceptuales unificadas. De ahi tal vez la importancia del conjunto de la denticion, por
lo que pequeiias alteraciones en dientes individuales podrian no afectar a la valoraciéon

estética global.

Uno de los principios fundamentales de la organizacion perceptual sefialado por
los gestaltistas, es la organizacion con base en figura y fondo en diferentes planos. La
figura mas nitida ocupa el primer plano, mientras que el fondo se refiere al horizonte
sobre el cual se encuentra colocada la figura. Trasladandonos a nuestro campo, la figura
seria el grupo incisivo sobre el resto de la arcada destacando el incisivo central. Mas
adn, dentro de una figura hay ciertos elementos maximamente informativos que se

requieren para que ésta se reconozca como tal. Volviendo a la vision de la denticion
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podriamos relacionarlo con los componentes macro y microestéticos sobre los que

trataremos con mas detalle en esta revision de la literatura.

La familiaridad con los objetos nos ayuda a percibirlos en sus magnitudes reales
mientras que el juicio sobre el tamano de objetos desconocidos es siempre mas dificil.
Cabria esperar un mayor reconocimiento de alteraciones dentales por parte de los

ortodoncistas sobre los no dentistas por su continua visién de denticiones.

Percibimos los objetos como invariables también en su color, por su relacion
con los objetos circundantes y no de acuerdo con los niveles absolutos de luz que
reflejan. En una denticion influiria en la percepciéon de su color el tono de la piel
perioral y color labial.Se denomina albedo a la proporcién de luz que refleja un objeto,
del total de luz que recibe (iluminacion) y que determina su brillo (luminosidad). El
brillo de un objeto depende de su albedo en relacién con el albedo de los objetos
circundantes de modo que el blanco cercano parece mas vivo que el blanco lejano. En
una denticion, los incisivos centrales en posicion mas adelantada se ven mas y
adquieren por tanto mayor importancia estética. De igual modo el tamano de los
corredores bucales podria variar en funcion del d&ngulo de vision, posicion sagital del
maxilar, distancia con el interlocutor o simplemente por la iluminacién de la sala

influyendo en la percepcion de la profundidad.

Los principios de composicién artistica tendrian también su aplicaciéon en el
ambito de nuestro estudio. Podemos hacer una comparacionentre una sonrisa y una
obra de arte pues si una pintura esta delimitada en su extensién por el marco, la
denticiéon estd enmarcada por los labios. Aunque encontramos una diferencia
importante: el pintor crea a su antojo mientras el ortodoncista ordena una denticion
con las limitaciones esqueléticas, dentales y de tejidos blandos del paciente. Es decir,
que mientras el pintor parte de cero, un lienzo en blanco, el ortodoncista ordena los

elementos dentarios que posee el paciente.

En el libro de Vigué (1993) sobre composicion leemos que el concepto
occidental de composicion artistica procede de Grecia donde todas las disciplinas se
relacionaban con las ideas de proporcion, unidad y armonia. La filosofia de Pitagoras es
una teoria de las proporciones y de la perfeccion de las formas a quien debemos la idea
de que “La armonia es la unidad en la pluralidad y el acorde de lo discordante.” El
tratadista romano Vitrubio explic6 esta idea intuitiva heredada de Pitagoras: el ojo
busca una visién que sea agradable: si no lo satisfacemos aplicando unas proporciones
correctas...hacemos que los espectadores tengan una vision desagradable y sin

encanto”.
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Las distintas combinaciones de elementos de una naturaleza muerta pueden
caer en el desorden o en la rigidez del orden excesivo. El acierto consiste en situar los
objetos en distintos planos con respecto al espectador, agrupandolos por afinidades de
formas y tamanos para crear unidad en la que contrasten por esas mismas formas y
tamanos para obtener la diversidad. De esta manera, una denticion ideal no seria la que
presenta todos los dientes iguales a modo de “teclas de piano”, sino que cada grupo

dental con su morfologia y tamafio dotaria a la sonrisa de mayor belleza.

La seccién aurea o divina proporcion es una ley antiquisima que nos ha sido
transmitida por la cultura griega formando parte de la teoria matematica de la forma y
la armonia. Vitruvio la defini6 asi: “Para que un espacio dividido en partes desiguales
resulte estético y agradable debe haber entre la parte mas pequeiia y la mayor la misma

relacion que entre esta parte mayor y el todo”. Es una definiciéon de armonia.

Pero fue el geografo y mateméatico Luca Pacioli, autor de “De divina
proportione” (ilustrado por Leonardo da Vinci), quien demostré que la secciéon durea
viene dada por una formula algebraica cuyo resultado es 0,618. Consider6é que

constituia la clave de toda composicion equilibrada.

Volvemos a recurrir al diccionario de la RAE para definir algunos de los

términos a los que hemos hecho referencia:

Simetria. Correspondencia exacta en forma, tamano y posicion de las partes que
se puede distinguir, de manera ideal, en el cuerpo de una planta o animal respecto a un
centro, un eje o un plano, de acuerdo con los cuales se disponen ordenadamente

organos o partes equivalentes.

Equlibrio. Estado de un cuerpo cuando fuerzas encontradas que obran en él se
compensan destruyéndose mutuamente. Peso que es igual a otro y lo contrarresta.

Armonia entre cosas diversas. Ecuanimidad, mesura.
Armonia. Conveniente proporcion y correspondencia de unas cosas con otras.

En la Introducciéon al libro de Vigué, David Sanmiguel nos dice que “la
composicion de un dibujo o de una pintura es una realidad tan consustancial al arte que
acostumbra a pasar inadvertida [...] porque la composicién de un cuadro, cuando es
buena no se ve. Esa sensacion de naturalidad que da la gran obra de arte, de cosa
inevitable, l6gica y perfecta, nos puede llevar a creer que ya acudi6 asi al espiritu del
pintor. El artista debe elegir los objetos, considerar anchuras, distancias y tamafos,

descubrir lo significativo, suprimir lo insignificante, animar lo inerte”.
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El dentista tendria como objetivo en su trabajo ensalzar lo bueno de la
denticion, disimular lo feo, ordenar con ortodoncia, reponer con proétesis, reparar con
operatoria... “No hay una manera de componer, hay mil y todas ellas difieren
inevitablemente de un pintor a otro, incluso de una a otra pintura” y por tanto de un
ortodoncista a otro, de una denticion o una sonrisa a otra. “La casi insensible
inclinacién de una figura, la precisa trayectoria que siguen los tallos de unas flores, la
torsion de unos arboles o el ritmo que proponen las formas de unas frutas pueden ser
sugeridos por la naturaleza, pero es el artista quien verdaderamente los crea sobre la
tela” o en una denticion las inclinaciones estéticas mesiodistales apicales de los
incisivos, el torque de los dientes anterosuperiores, las areas de contacto interdentales
u otros rasgos que dependeran de como ese ortodoncista conciba con su sensiblidad esa
sonrisa, esos bordes incisales, etc. “El fundamento esencial de la composicion artistica
esta en la intuicion del pintor, en su criterio, no en los manuales”, por lo que influiria el

gusto y detalle de cada ortodoncista.

Teniendo en cuenta todo esto, pasamos a hacer una revision de las

publicaciones en revistas relacionadas con la odontologia.

Lombardi (1973) nos habla de las leyes de percepcién y los principios de
composicién a tener en cuenta en la rehabilitacion protésica. Considera la unidad y la
dominancia los principales requisitos de la composiciéon destacando la boca en la cara
debido a su tamaiio, movilidad y funcion y el incisivo central en virtud de su tamano. El
equilibrio de la denticiéon sugiere estabilidad en la composiciéon cuando las partes estan

proporcionadas una respecto a la otra.

Ricketts (1982) muestra en su articulo la aplicacion de principios basicos
matematicos y geométricos a la morfologia. Considera que en una cara bella la
proporcidn aurea y la serie numérica de Fibonacci son bésicas en su organizacion y
crecimiento. En el sistema limbico se procesan los instintos y los reflejos condicionados
por lo que en la valoracion de la belleza podria influir la formacion y el contacto previo.
Sin embargo, en la seleccion por instinto y con las leyes naturales favoreciendo la
economia de tejido y energia, puede haber una relaciéon entre belleza y eficiencia.
Parece ser que la mente humana considera algo bello cuando sus partes estin

proporcionadas sugiriendo que podria ser algo cientifico y no subjetivo.

Peck (1995) en su revision considera que la valoracion del atractivo facial es
fruto de un gusto personal modelado en parte por tendencias culturales e influenciada
por diferencias raciales y sexuales. Parece que se asocian los rasgos faciales de juventud

con belleza facial y distingue 3 categorias de la estética del entorno oral que nos

28



Revision de la bibliografia

interesan: la facial, la oral y la dental siendo la oral la menos estudiada. La sonrisa es el
punto central en el trabajo del dentista general o especialista y es la clave de la

expresion en la vida social de los humanos.

Collins (2012b) cuestiona en su articulo si las caras promedio son las mas
atractivas. Pone como ejemplo la estatua de Nefertiti, la Venus de Milo y las pinturas de
Rafael y Leonardo hechas a partir de varias modelos bellas que habian inspirado a los
autores eligiendo la mejor parte de cada una. En el rostro promedio habria simetria,
homogeneidad de piel, color. Pero la simetria por si s6la no es suficiente para producir
atractivo y ademas una cara atractiva no necesariamente es simétrica. Concluye que la

cara promedio resulta atractiva y refleja genética buena pero no es la mas atractiva.

Es importante que los ortodoncistas que tratan casos con objetivo estético estén
al tanto de los rasgos relacionados con la percepciéon de la belleza. Se describen tres
tipos de puntos que facilitan el analisis estético y permiten a los profesionales
implicados en tratamientos ortodoncicos observar més cuidadosamente las estructuras
evaluadas: puntos de interés, de conflicto y de referencia. Los puntos de interés o de
fijacion corresponden a los angulos, puntos de méaxima curvatura y contornos
impredecibles que la retina rapidamente localiza en milisegundos y nos hacen
reconocer lo observado. Los puntos de referencia facilitan el estudio de las estructuras
con detalle, permiten delimitar el objeto y percibir sus proporciones. Y los puntos de
conflicto ayudan a localizar los defectos como es la interrumpcién del trazado de una

linea rompiendo la armonia o una inclinacion axial exagerada (Cadmara 2012).

En la composicion de una sonrisa bonita, la forma, el equilibrio, la simetria y la
relacion entre sus componentes hacen que ésta sea atractiva o no. Cualquier asimetria
en el paralelismo entre dientes, encia y marco de los labios rompe el sentido de
equilibrio y provoca una sonrisa antiestética. Los dentistas tienen pues que definir los
principios basicos de una sonrisa estética y ampliar la vision més alla de unos dientes

bonitos a un concepto por el cual se desarrolle una armonia global dentofacial (Garber

1996).

Entre las caracteristicas que influyen en la estética dental y facial se encuentran
la relacion entre el hueso y los tejidos blandos asi como la armonia entre los dientes
(Pithon 2012a). La denticién no puede disociarse de su entorno musculocutaneo por lo

que hay que estudiarlo todo a la vez (Skinazi 2005).

Se sugiere que la maloclusion puede perjudicar la autopercepcion e imagen
corporal tanto en el adolescente como en el adulto. Pese a lo mucho que hay publicado

sobre estética en odontologia, pocos estudios han tratado de exponer jerarquizados por

29



Revision de la bibliografia

su influencia los factores individuales que contribuyen a que una denticion sea atractiva
en su conjunto, por lo que Ong (2006) plantea como objetivo de su estudio determinar
la importancia relativa de varios rasgos dentales y su contribucién al atractivo global

dental.

Una sonrisa agradable es el resultado de la influencia muatua de los elementos
que integran una sonrisa y exige la comprension de los factores que rigen el equilibrio

entre dientes y tejidos blandos (McLeod 2011).

Angle popularizé la creencia de que consiguiendo normooclusion el resultado
seria también estético. El tratamiento ortoddéncico deberia buscar el equilibrio y

armonia entre la denticion y los tejidos circundantes (Hulsey 1970).

Janson (2011) refleja en la introduccion de su articulo de revisiéon la importancia
del atractivo de la sonrisa porque es como la mayoria de la poblacion general juzga el

éxito de un tratamiento de ortodoncia.

2.3 Objetividad - subjetividad de la belleza

Sharma (2012) en su articulo nombra la famosa frase de Margaret Hungerford
“Beauty is in the eye of the beholder “ haciendo referencia a la subjetividad de la belleza
y también Keim (2001) con respecto al aspecto facial aconseja considerar que “la

belleza esta en el ojo de quien la contempla”.

Schabel (2009b) plantea que no se ha establecido todavia un método capaz de
medir la percepcion estética de forma correcta y se pregunta si la belleza de la cara y la

sonrisa es realmente inmedible.

La mejora del aspecto facial es uno de los objetivos para clinicos de varias
especialidades y entre ellos los ortodoncistas. Cuando un clinico se plantea mejorar el
aspecto del paciente, lo primero es si su idea coincide con la del paciente y el publico en
general. Surge la duda de si se puede hacer una valoracion colectiva de la belleza o es
subjetiva. De estudios realizados se puede deducir que la percepcion de la belleza es
algo universal y aunque hay influencia cultural (cine, medios de comunicaci6n)
también hay una percepcién innata. Parece ser que caras con valores promedios
resultan atractivas pero las mds atractivas tienen unos rasgos adicionales. Estos
podrian ser los rasgos sexuales secundarios como mandibula prominente en hombres y

rasgos neonatales en la mujer (Edler 2001).
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Existen pocos criterios objetivos para valorar los atributos de una sonrisa y
aunque convendria contar con alguna manera de cuantificar la belleza por desgracia no
existe actualmente ni probablemente existira. Incluso un caso de ortodoncia bien
tratado que cumpla los criterios de éxito de la American Board of Orthodontics, puede

no asegurar una sonrisa estética (Sarver 2001).

Morley (2001) opina que la estética es una disciplina subjetiva y asocia la

estética en restauracion dental con un aspecto natural de la denticion.

Durante tiempo se ha considerado el disefio de sonrisa como un arte subjetivo
en el que falta un método objetivo de disefio de sonrisa y unos valores como norma
(Ward 2007).

Para Pithon (2012a) los ortodoncistas siguen guias para el diagnodstico que
hacen factible la planificacion del tratamiento, aunque los conceptos que cuantifican y

califican la belleza se basan en criterios subjetivos.

Los conceptos subyacentes a la estética facial y de la sonrisa se basan maés
frecuentemente en la opinion de los autores que en el método cientifico y estan
sesgados por la subjetividad y las impresiones personales haciendo un reto
desalentador cualquier interpretaciéon o anélisis de la estética de la sonrisa en la

préctica ortoddncica (Barros 2012).

Segin Brisman (1980) la estética dental es una ciencia basada en el gusto
general de la sociedad. Determinadas formas y disposiciones dentales pueden ser
consideradas estéticas cuando lo son para muchos pacientes pero,
desafortunadamente, esta opinion puede no coincidir con la del dentista. De ahi la
importancia de conseguir consenso entre la opinion del paciente y el dentista a la hora
de planificar el tratamiento. Conocer las expectativas del paciente es el mejor predictor

de la satisfaccion con el resultado estético (Palmer 2003).

El atractivo facial es cuestion de preferencia personal y no tiene demasiado
sentido debatir sobre qué perfil o sonrisa existe preferencia; hay un amplio rango que
se considera atractivo (Burrow 2012), aunque también hay algunos que son los menos

agraciados con un amplio consenso.

Parece ser que un analisis numérico facial no puede detectar el atractivo
considerando la belleza subjetiva con influencia de factores culturales, edad y sexo
(Morosini 2012).Las puntuaciones de fotos de sonrisas pueden ser muy variables entre

evaluadores, poniendo de manifiesto la subjetividad de la valoracién estética (Schabel
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2009b) pero no impide seguir unas pautas generales para mejorar la estética
dentofacial, concretamente de la sonrisa, a la vez que se logran otros objetivos de

tratamiento (Schabel 2009a).

Factores como el color y la forma dental serian mas subjetivos pero otros como
las proporciones de la corona o la simetria respecto la linea media podrian medirse de

forma objetiva (Ong 2006).

En cambio Tatarunaite (2005) concluye de sus resultados que los evaluadores
puntuan de forma similar cada imagen por lo que el atractivo facial es menos subjetivo
de lo que se piensa. Entre los partidarios de la objetividad de la belleza también
encontramos a Chen (1997) para el que la belleza no estaria simplemente en el ojo de
quien la contempla sino quedepende més de la fisonomia facial y menos del proceso de
percepcion del observador por lo que habria un acuerdo intercultural sobre el atractivo

facial y una cara considerada muy atractiva en su sociedad lo es también en otras.

En el articulo publicado por Reyneke (2012) encontramos que el
reconocimiento de la belleza facial es innato. Identificar caras guapas y reconocer las
feas, es un atributo o cualidad inherente a los humanos. Sin embargo, es dificil definir
de forma objetiva los componentes del atractivo. En un intento de definir y estandarizar
la estética facial, las profesiones médica y dental han formalizado ciertos parametros
para actuar como guias en la valoracion de la estética y usarlos en la planificacion del
tratamiento de correccion de maloclusiones y deformidades faciales. Por necesidad y a
pesar de los defectos estos parametros se han reducido a valores numéricos, que se
consideran la norma. Los clinicos con experiencia han desarrollado la habilidad de
identificar aquellos rasgos que restan armonia facial y usan la cefalometria para

confirmar su diagnostico clinico.

Esta necesidad para guiar a los dentistas en sus decisiones y mejorar la
comunicaciéon con los pacientes durante la planificaciéon del tratamiento también la

reflejan Isaacson (1992) y Pinho (2007).
2.4 Presencia de proporciones en la naturaleza

En articulos sobre estética dental o en libros de arte o matemaéticos cuando se
refieren a la proporcion aurea transmiten la idea de que su presencia aporta cualidades
estéticas superiores. Aplicado a la odontologia, podriamos pensar que cuando la
morfologia de unos dientes individualmente o su relacion con los otros se rige por la
proporcion aurea dotaria a la sonrisa de una belleza que no se conseguiria si no hubiera

dicha proporcién. Pero no hay acuerdo entre los autores y encontramos quien defiende

32



Revision de la bibliografia

que hay sonrisas bellas en las que no se cumple la proporcién aurea y otros factores

como la simetria y la armonia global podrian ser fundamentales.

Lombardi (1973), en relaciéon al tamafio de los dientes dice que hay que
considerar las proporciones y que la aurea (1.618) usada por los griegos en sus edificios
y presente en la naturaleza tal vez no sea la adecuada. Seria la repeticion de una
proporcidén lo que da unidad a la composicién y a la vez variedad pues cada diente tiene

un tamano.

Para Levin (1978), hay numerosas manifestaciones sutiles de la proporcion
aurea en la naturaleza: pina, girasol, hojas de plantas, en la cara asi como en
denticiones naturales de estética agradable en su vision frontal. Referencia estudios que
demuestran que la mayoria de la gente percibe la proporcién atirea de manera bastante
natural de la misma manera en que se parte una fruta por la mitad o se traza una
perpendicular. Asi como la musica es el estudio de la armonia del sonido en el espacio,
la proporcion es el estudio de la armonia de las estructuras en el espacio. Hace un

repaso de la series de Fibonacci y explica la peculiaridad de la proporcion aurea.

Ricketts (1982) encuentra relacion de proporcidén aurea entre estructuras
faciales y dentales en el plano vertical y transversal de caras consideradas bellas y
denticiones ideales. Las estructuras varian en tamano y forma pero lo importante es
como se integran las partes. Con el hallazgo de la proporcion aurea el clinico puede
tener una ayuda para diagnosticar que area estd mas desequilibrada. Hace un repaso
historico sobre el origen de la proporcion durea. En 1202 Filius Bonacci publica un
trabajo, Liber Abaci, y explica la peculiaridad de la serie: a partir de 0 y 1 sumando los
dos ultimos ntmeros sigue una serie en que el ratio es siempre 1,618 o 0,618. La
proporcion aurea se da cuando la seccion menor de una parte guarda la misma
proporcién con la seccion mayor que la mayor con el total y esta proporcion es 1,618,
exactamente la misma que la serie de Fibonacci. El famoso escultor griego Phidias la
uso6 tanto, que se llamonumero Phi y se relaciono a tantos aspectos de la belleza que

Depler hacia 1600 la llamé “la proporcion divina”.

Se demanda estética, pero es un concepto dificil de definir y que se ha querido
expresar en ocasiones a modo de ratios como la proporcién Aurea (Nikgoo 20009).
Aunque seria fascinante encontrar una férmula, una proporciéon perfecta, que diera
automaticamente a quien la tuviera el atractivo fisico parece ser que estamos lejos de

haberla encontrado (Rossetti 2013).

Tampoco es logico esperar encontrar una proporcion exacta por ese principio

que citibamos de que la variabilidad es la norma en biologia. Todo esto sugiere que la
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proporcién aurea puede ser simplemente una de las medidas de armonia, dentro de un
rango de proporciones armonicas, que se da en la naturaleza por otro tipo de razones
que la busqueda de belleza. Quiza la presencia extendida de genes morfogenéticos. No
hay que olvidar que todas las formas de vida tienen un origen comtn.Lombardi parece
mas acertado, ya que sus ideas son compatibles con el principio de que la variabilidad
es la norma y no la excepcion en biologia. De cualquier manera la presencia de la
proporcion aurea en la naturaleza ha llevado a que aparezca en creaciones artisticas de
los olmecas, las cabezas colosales y las figuras sedentes, que no tuvieron contacto en

absoluto con la cultura griega (Alcina 1982).
2.5 Importancia de la belleza facial

Podemos considerar la cara como la parte més expresiva del cuerpo humano
(Rossetti 2013) y con mayor tendencia a la variacién, con unos rasgos que le dan
individualidad. En condiciones de normalidad, las facciones se combinan de forma
armonica y simétrica (Lischer 1919). En la discusion de esta publicacion interviene
Gifford AC (pagina 505) para puntualizar que la mezcla de razas y la civilizacion
moderna parece haber creado una norma para cada invidivuo y que una norma fija no
puede establecerse como se hacia en la antigua Grecia cuando el Apollo de Belvedere

era la norma.

Dion (1972) considera que la apariencia fisica junto con la identidad sexual es la
caracteristica personal més obvia y accesible a los otros en las relaciones sociales. Los
resultados de su estudio sugieren que existen estereotipos de atractivo fisico que
asocian lo bello a lo bueno. A las personas atractivas se les supone un trabajo méas
prestigioso, un matrimonio exitoso, una vida social y profesional mas feliz que las

personas no atractivas.

Canut (1984) en su libro escribe que en los siglos XIX-XX la observacion y
preocupacién por la imagen fisica viene determinada por la presencia de la deformidad
facial consecuencia de las lesiones que mutilaban o deterioraban el rostro humano. Del
interés en su correccion surgenespecialidades como la cirugia plastica, maxilofacial y la
odontoestomatologia.LLa capacidad reconstructiva de las intervenciones operatorias
plante6 al clinico la necesidad de buscar unos parametros de estética acorde con el
deseo del axioma “todo ser humano tiene el derecho divino de tener un rostro
humano” y de vencer el impacto que la presencia de la deformidad tiene en la actividad

personal y social del individuo.

Shaw (1985) también encuentra en jovenes esta asociacion entre atractivo social

y aspecto dentofacial.
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En su revision de la bibliografia, Eli (2001) encuentra que la apariencia fisica es
un factor importante en la interaccién social y sin duda la cara influye en la opinién del
atractivo global. La cara influye en la valoracion de la inteligencia, sociabilidad y
moralidad: a las caras guapas se les atribuye caracteristicas mas positivas que las feas.
El atractivo facial se asocia a ojos grandes, nariz pequena y dientes rectos. Se ha
sugerido que las personas pueden diferenciar niveles de atractivo en base a la
informacion recogida en una simple mirada al interlocutor.También parece que el
atractivo facial influye en como se trata a una persona y que una sonrisa agradable
puede ayudar en diferentes aspectos de la vida diaria y relaciones personales (Heravi
2011). Van der Geld (2007) también considera que el atractivo facial juega un papel
importante en las relaciones sociales y en el desarrollo de la personalidad. En la misma
linea, Chen (1997) afirma que a caras atractivas se les atribuye cualidades positivas
simplemente por su belleza. En la biologia evolutiva la importancia de la belleza facial
se basa en su potencial de revelar cualidades importantes para el éxito de reproduccion
y supervivencia de las especies. El papel de la estética en la elecciéon de pareja se ha

debatido desde Darwin y sigue el debate todavia.

Parece ser que las expectativas de los demas influyen,por lo que el
comportamiento de la gente hacia los guapos/atractivos podria aumentar su seguridad,

autoconfianza y desarrollar mayor autoestima (Beall 2007).

La belleza y el atractivo fisico son importantes en la aceptacion social,
popularidad y diversas situaciones sociales. Uno de los motivos que lleva a los pacientes
a buscar tratamiento de ortodoncia es mejorar la estética facial y para ortodoncistas y

pacientes en los altimos anos ha adquirido més importancia (Macias 2012).

Si el resultado de una intervencion quirurgica en la cara devuelve normalidad,
tamanos y proporciones apropiadas, la habilidad del paciente para mantener una vida

social activa en relacion al aspecto permanece sin alterar (Fattahi 2003).

Flores-Mir (2004) en la introduccion de su articulo comenta que en la jerarquia
de factores que determinan la percepcion estética de una persona, la cara es el factor
mas importante y dentro de la cara, la boca y los ojos (Anderson 2005, Jernung 2007)
que juegan un papel importante en la comunicacion (Collins 2012c). De las variables
peribucales valoradas, la mas importante para poblacién general fue la forma de los
labios y la expresion de la boca mientras que la mas votada de las faciales fue el estilo
de peinado (Kokich VO 1999). Otro autor que coincide con este hallazgo es Tatarunaite

(2005) quien encuentra en la literatura que la cara es un factor importante en el
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atractivo fisico, y que los ojos y la region bucal contribuyen al atractivo facial y sugiere

que una expresion facial positiva mejora el atractivo en mujeres mas que en hombres.
2.6 Protagonismo de la sonrisa y la denticion

La boca para Magne (2003) es el rasgo dominante en la cara y con la sonrisa

expresamos emociones (Hulsey 1970).

El valor de una sonrisa atractiva es innegable (Maulik 2007), y se considera un
saludo universal y amistoso en todas las culturas (Hu 2012). La sonrisa, escaparate de
la comunicacién interpersonal y relaciones sociales es uno de los principales
determinantes del atractivo facial (Singh 2013) por lo que mejorar la estética
dentofacial encaja con uno de los principales motivos de solicitar tratamiento

ortodéncico.

Segin Van der Geld (2007) en las relaciones sociales dirigimos la atencién
principalmente hacia la boca y los ojos de nuestro interlocutor. Una sonrisa agradable
depende de la posicién, tamafo, forma y color de los dientes pero también de la
exposicién gingival y del marco de los labios que son los que controlan en qué medida

se ven los otros componentes al sonreir.

Una sonrisa no atractiva tiene una influencia negativa en el aspecto global
(Havens 2010). Si es asi el posible efecto negativo de una denticién alterada tendria
relevancia incluso a edad joven. Solicitar tratamiento ortodoncico por estéticano es

simplemente por vanidad sinopor intuiciéon de reaccion social(Kerosuo 1995).

Como la estética dental y facial pueden jugar un papel importante en la
autoestima, O“Regan (1991) plantea un estudio para medirla en 3 grupos:
pretratamiento de ortodoncia, postratamiento y en grupo control. El grupo tratado
ortoddncicamente tenia la autoestima mas alta comparado con el grupo pretratamiento
pero este aumento no era estadisticamente significativo y no se podia concluir que la
maloclusion disminuya la autoestima. Se ha encontrado relacién pero en otro
sentido:lavariacion en la autoestima puede influir en el juicio personal sobre la

severidad de la maloclusion que se tenga (Shaw 2012).

Establecer una norma sobre rasgos en la estética de la sonrisa serviria de guia a
la hora de mejorar la estética del sector anterosuperior (Tjan 1984). Los ortodoncistas
cuentan con la guia clasica de Angle de normooclusion del primer molar superior.
Tener una norma de lo que es correcto ayuda a identificar y medir las desviaciones.

Andrews (1972) después de revisar 120 modelos que a su juicio no necesitaban
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tratamiento de ortodoncia redact6 unas caracteristicas que las numer6 en las 6 llaves
de la oclusién. En relacion a los incisivos, el grado de inclinacion mesiodistal y
vestibulo lingual tiene un efecto destacado tanto en la oclusiéon posterior como en la

estética anterior.

Con la expresion y gesticulacion facial y, sobre todo al sonreir, aparece bien
visible el alineamiento de las seis piezas anterosuperiores cuyas caracteristicas
embellecen o afean la sonrisa (Canut 1988).Por su gran visibilidad representan el area
de mayor importancia en la estética de la sonrisa (Monefeldt 1977, Ong 2006) y el rasgo
mas importante esla forma de los incisivos (Heravi 2011, Ong 2006). También la
disposicion de los dientes anteriores (Miller 1989) aunque el impacto visual de la
sonrisa no puede asociarse exclusivamente con la belleza de dientes individuales
(Morley 2001). Se debe considerar que la forma, tamafio y colocacién de los dientes
anterosuperiores son los factores que mas influyen en la armonia de la denticion

(Hasanreisoglu 2005).

2.7 Factores que influyen en la percepcion estética

En la bibliografia encontramos que factores como el entorno sociocultural,
edad, sexo y la profesion entre otros podrian influir en la opinion sobre la estética de la

sonrisa. Revisemos las publicaciones.
2.7.1 Cultura

Las caracteristicas culturales deben ser tenidas en cuenta (Mahshid 2004) y
Hamdan (2012) advierte que las diferencias étnicas y culturales pueden afectar la

valoracion estética de la denticidn.

Desde el punto de vista psicologico se distinguen dos dimensiones en la
autopercepcion de la sonrisa: la primera dimension es la percepcion del atractivo de la
sonrisa, definida por las opiniones de los demés y normas culturales. La segunda
dimensidn es la satisfaccion con su aspecto que se origina a nivel individual (Van der
Geld 2007) y no siempre la demanda de tratamiento de ortodoncia refleja

necesariamente la necesidad del mismo (Bravo 2007).

El equilibrio facial, proporcion, simetria y belleza no son percepciones fijas.
Varian de una persona a otra por experiencias previas, raza, cultura y grupo

socioecon6émico (Burrow 2012).
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La variedad de la percepcion estética se relaciona con el ambiente cultural,

socioecondémico y educacional, ademas del entorno emocional (Normando 2012).

En diferentes paises los pacientes pueden tener gustos y preferencias estéticas
distintas como se encontr6 en el estudio realizado con un grupo de observadores
norteamericanos y canadienses en el que éstos tultimos percibian mas las desviaciones
(McLeod 2011) o que el diastema interincisal sea valorado de forma positiva en muchas

culturas africanas (Kerosuo 1995).

La poblacion general de distintas regiones opinaba parecido sobre ciertos rasgos
de la sonrisa tal vez por la cultura popular y la influencia de los medios de
comunicacion (Ker 2008) que unificarian los criterios de belleza (Schabel 2009b) e

influirian en un cambio en la percepcion cultural de la misma.

En la apreciacion de la belleza, segtin Collins (2012¢) influye nuestro entorno
cultural y las caras a las que hemos sido expuestos, asi como el grupo dominante

socialmente influye en el establecimiento de los estidndares de belleza.

La imagen idealizada de la cara que presentan los medios incluye unos dientes
blancos y bien alineados (Shaw 2012) y es alto el nimero de adultos que buscan
tratamiento estético muchas veces inspirado en bonitas sonrisas de artistas en los

medios de comunicaciéon (Borges 2012).

Los ideales de belleza estarian cambiando continuamente posiblemente por
influencia de factores como la cultura, los ingresos y la edad (Rodrigues 2009) por lo
que los cambios en estas variables requieren que los tratamientos incluyan el

pluralismo inherente a la sociedad actual (Barros 2012).

Manzano y Plasencia (2006) exponen la “Teoria general sobre estética” de E.
Plasencia quien defiende la contraposicion de la eleccion estética frente a la valoracion.
En la eleccion el observador aplica lo aprendido a partir del medio que le rodea y en el
que se mezcla la utilidad que el objeto tiene, y que se modifica por el significado que
tenga para el observador. Los significados posiblemente son atemporales, mientras que
el significante es variable culturalmente y tal vez es en esta parte donde podrian influir
la moda y los medios de comunicacién. Asi el ortodoncista deberia conocer los gustos
personales del paciente y también las tendencias estéticas que priman en el concepto de
belleza; es decir, de las caracteristicas que conducen a una mejor valoraciéon por los

observadores.
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2.7.2 Edad

El adolescente es muy sensible a la opinidon de los demaés, especialmente en
relacion al aspecto, por lo que los jovenes consideran importante la opinién de sus
amigos y la gente que los rodea. Los participantes en el estudio de Josefsson (2010)
consideraban que la estética dental era importante para su autoestima y que un aspecto
agradable mejoraba las perspectivas de carrera profesional. Ante la situaciéon de no
gustarles la estética de sus dientes las reacciones eran distintas como esconder o
mostrar poco los dientes, minimizar la importancia de la estética, centrarse en el
trabajo y educacion, priorizar la funcion frente a la estética o buscar tratamiento de

ortodoncia.

Para algunos autores la edad si influye (Rosentiel 2002) en la preferencia de
dientes blancos y rechazo del diastema. Los jovenes demandan més estética (Oliveira
2012) y para Kerosuo (1995) los observadores de més edad daban valoraciones més

positivas.

En cambio para Rodrigues (2009) y Thomas (2003) la edad del examinador no

influye en la percepcion estética.
2.7.3 Sexo

También aqui encontramos disparidad de opiniones y mientras en unos trabajos

las valoraciones estéticas de hombres mujeres son diferentes en otros son similares.

Algunos no encuentran diferencias en apreciacion estética por sexos (Brisman
1980, Chang 2011, Hamdan 2012, Hulsey 1970, Ioi 2009, Johnston 1999, Moore 2005,
Parekh 2006, Rodrigues 2009 y Springer 2011) y otros las encuentran para algunas
variables (Jornung 2007, Rosentiel 2002 y Tjan 1984). En la percepcion de las

alteraciones asimétricas en concreto el sexo no influia para Kokich VO (2006).

Eli (2001) publica un estudio sobre el efecto de la apariencia de los dientes en la
primera impresién en otra persona considerando la estética, las habilidades sociales,
profesionales y el sexo de cada interlocutor. Tanto hombres como mujeres al juzgar al
sexo opuesto se afectaban mas que al juzgar a los del mismo sexo. Los observadores

para Aderson (2005) son mas benévolos juzgando sonrisas del sexo opuesto.

Los hombres de poblacion general fueron menos criticos que las mujeres al

valorar la estética de una denticiéon femenina (Flores-Mir 2004).
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En cuanto al sexo de la sonrisa mostrada parece que no influye (Hulsey 1970,
Moore 2005 y Nascimento 2012). En otros estudios las puntuaciones obtenidas por las
sonrisas de mujer excepto en una variable (desviacion de linea media) son mas altas
que las de la sonrisa masculina (Gul-e-Erum 2008) y en el estudio de Barros (2012) las

sonrisas femeninas se consideraron mas estéticas.
2.7.4 Profesi6n

Se han hecho también estudios para ver la influencia de la formacién

profesional a la hora de evaluar el atractivo dentofacial.

La literatura sugiere que los ortodoncistas-dentistas y la poblacion general
tienen diferente apreciacion de la estética de la sonrisa siendo los profesionales méas
sensibles en detectar desviaciones de la norma y mas criticos al evaluar alteraciones
respecto a la poblacién general (Cooper 2012, Correa 2014, Johnston 1999, Jornung
2007, Kokich VO 1999, Machado 2013, Pinho 2007, Oliveira 2012) aunque otros
autores encuentran valoraciones similares entre ortodoncistas y poblaciéon general

(McNamara 2008, Barros 2012, Borges 2012, Pithon 2012a, Havens 2010).

En otros estudios los ortodoncistas son menos criticos que la poblacién general

(Meyer 2014, Morosini 2012 y Tedesco 1983).

Naini (2012b) encuentra que los pacientes y los clinicos son mas criticos que
poblacion general para valorar el atractivo del perfil en paciente quirargico;
posiblemente su entrenamiento los hace menos tolerantes con las variaciones de la

norma.

Pithon (2012b) en otro estudio con ortodoncistas, estudiantes de odontologia y
poblacién general encontré que los ortodoncistas y estudiantes eran mas habiles para

identificar desviacion de la normalidad.

Schabel (2009b) en su trabajo afirma que los ortodoncistas y los padres de
nifios en tratamiento de ortodoncia coinciden al juzgar si una sonrisa fotografiada es

atractiva o no.

Prahl-Andersen (1979) compard la valoraciéon subjetiva realizada por un grupo
de padres de pacientes, dentistas y ortodoncistas sobre fotos a color de denticiones y
dibujos de perfiles de caras. Encontr6 diferencias entre ellos siendo los profesionales
los que consideraban mas casos necesitados de tratamiento mientras que los padres

consideraban mas casos aceptables y sin necesidad de tratamiento. Los dentistas
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podrian estar condicionados a un punto de vista extremadamente critico ante cualquier

desviacion de la apariencia facial normal (Gautam 2013).

En otro estudio que analizaba las preferencias estéticas de dentistas, estudiantes
de odontologia y pacientes en la forma, proporcién y simetria de dientes resulté que no
coincidian y los estudiantes en sus valoraciones se aproximan mas a los dentistas

(Brisman 1980).

El grado de formacion dental parece tener un efecto significativo en la
apreciacion de la belleza facial. Podria explicarse por la posibilidad de que los dentistas
aprenden a ser menos exigentes y mas criticos al aconsejar tratamiento por la
frecuencia con la que ven alteraciones faciales mas complicadas debido a su experiencia

(Phillips 1992) coincidiendo con Tedesco (1983).

Si hay mas acuerdo entre estudiantes odontologia y poblacion general por una
parte y entre ortodoncistas y alumnos de master de ortodoncia por otra se podria
explicar por contacto con la filosofia de tratamiento ortodéncico (Mufioz 2004b) por lo

que la formacion podria predisponer a unas opiniones parecidas (Havens 2010).

Ortodoncistas, dentistas y poblacién general evalian las sonrisas de forma
diferente (Roden-Johnson 2005) y en este orden va decreciendo la percepcion de
variaciones en la sonrisa. Encontramos que los dentistas restauradores son los mas
estrictos juzgando formas de dientes anteriores por familiaridad y podria ser que las
diferencias entre dentistas restauradores y ortodoncistas se deban a la formaciéon con

conceptos tradicionales de estereotipos sexuales (Anderson 2005).

Kockich ha realizado trabajos sobre percepciéon de anomalias dentales en el
sector dental anterior en funciéon del grado de alteracion en el tamano dentario,
alineamiento y de tejidos blandos por parte de dentistas y poblacién no relacionada con
la profesion. Selecciona los rasgos segun su frecuencia e importancia clinica en la
estética anterior: longitud corona, anchura, angulacion incisivos, linea media, espacios
abiertos interproximales, margenes gingivales, plano incisal y distancia labio-diente. El
nivel de apreciaciéon de anomalias dentales en la sonrisa es distinto para ortodoncistas,
dentistas generales y poblacion general en este orden decreciente aunque no para todas
las variables estudiadas por lo que aconseja hacer recomendaciones especificas para
cada paciente. Parece que los afnos de experiencia profesional no influyen sobre la

percepcion de la estética de la sonrisa (Kokich VO 1999).

Hay quien anima a mas estudios que consideren rasgos dentales en distintos

contextos socioculturales (Eli 2001).
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Puede que ciertas alteraciones estéticas no preocupen a los pacientes y es
cuando los dentistas tienen que informar al paciente y permitir que tome €l la decisi6on

(Naylor 2002).

Debido a que la percepcion estética puede variar de una persona a otra, la
opinién y expectativas de los pacientes pueden no coincidir con la del personal
sanitario y es importante considerar el punto de vista del paciente en la planificaciéon

del tratamiento de ortodoncia (Flores-Mir 2004).
2.7.5 Denticiones naturales o tratadas con ortodoncia

En el estudio de Hulsey (1970) las sonrisas no tratadas con normooclusion

gustaban mas a un grupo de observadores de poblacion general.

Mackley (1993) plantea la mejora estética de la sonrisa tras tratamiento
ortodoncico y tanto ortodoncistas como no dentistas consideran que mejora al tratar la
maloclusion. Roden-Johnson (2005) concluye en su estudio que los dentistas preferian
las sonrisas de pacientes tratados frente a los no tratados con buena oclusién (clase I
molar y alineamiento anterior) e Isiksal (2006) refiere similar atractivo en sonrisas
postratamiento de ortodoncia y en sujetos no tratados con oclusion ideal evaluados por
ortodoncistas, cirujanos plasticos, artistas y padres de ambos sexos. Pero no hay
relaciéon predecible entre la modalidad de tratamiento respecto a exodoncias/no
exodoncias y la estética de la sonrisa (Isiksal 2006, Janson 2011, Johnson 1995, Kim

2003, Muioz 2004b).

2.8 Cambios fisiologicos o terapéuticos en la denticion
2.8.1 Posibilidad de cambiar con tratamiento

La odontologia restauradora se interes6 por la estética de la sonrisa y desde
hace unos afios la ortodoncia también pues muchos pacientes juzgan el resultado del

tratamiento por su sonrisa y la mejora en el aspecto facial (Isiksal 2006).

La ortodoncia juega un papel principal en la estética dental méas alla de alinear
los dientes (Kokich V 1993a); el ortodoncista debe conocer los principios estéticos que
rigen la armonia dentofacial y alcanzar la posicion dental 6ptima con los tejidos
blandos y las caracteristicas esqueléticas de cada paciente (Janson 2011, Parekh 2006,
Reyneke 2012, Ritter 2006b). La sonrisa ideal sera la mejor para ese individuo
(Chalifoux 1996).
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Aunque la oclusion ideal se mantiene como objetivo principal se considera que
el resultado estético es fundamental para la satisfaccion del paciente y debemos saber

que no se pueden aplicar normas rigidas (Sarver 2000).

El arte de la sonrisa depende de la habilidad del dentista en reconocer los
elementos positivos de belleza del paciente y mejorar los atributos fuera de los

parametros del concepto estético que impere (Sarver 2003).

Los principales elementos de motivacion para mejorar la estética de la
denticion es la discrepancia entre lo que se percibe como oclusiéon normal y la propia
maloclusion asi como esta diferencia se tolere o acepte aumentando el deseo del
paciente de tratarse segin se desvia de la norma (Shaw 2012). Existen dos razones
logicas para que el paciente se preocupe por sus dientes: la alteracion de la estética
dentofacial, que puede dar lugar a problemas psicosociales, y las alteraciones
funcionales. Es muy importante determinar la importancia relativa que la estética tiene
para el paciente sin asumir que es la principal preocupacién ni centrarse en las

simplificaciones funcionales (Proffit 1993).

En un estudio sobre el motivo de consulta en ortodoncia, las prioridades fueron
primero mejorar el aspecto y después la salud dental y la funcion. Cuando se eliminan
todas las barreras para recibir tratamiento de ortodoncia incluido el coste econémico
hasta el 60% de la poblacion se trataria (Shaw 2012). Al corregir la maloclusién mejora
la region bucal (Capelozza Filho 2012 ) y la sonrisa estd mas en armonia con la estética
global facial. Mejorando la estética de la sonrisa toda la cara se percibe como méas

estética (Havens 2010).

Considerando los hallazgos de Henson (2011) en que los jévenes con dientes
alineados y sonrisa estética son considerados por otros jovenes mas atléticos y
populares, el tratamiento de ortodoncia podria beneficiarlos socialmente. El
tratamiento de ortodoncico mejora el aspecto dental pero no implica que aumente el

atractivo a largo plazo (Tatarunaite 2005).

A diferencia de otros rasgos faciales, las alteraciones dentales pueden cambiarse
con tratamiento (Kerosuo 1995) ya que la mecanica ortodoncica permite corregir por
ejemplo el arco de sonrisa (Sarver 2001), asimetrias (Bishara 1994), la posicion del
incisivo superior y la forma de arcada (Janzen 1977), reposicion de margenes gingivales
(Keim 2001, Kokich VG 1997) o la protrusion del incisivo superior. El grosor del labio
superior es una de las variables que mas influye en la estética de la sonrisa aunque no

esta completamente bajo control ortodoncico (McNamara 2008).
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La bibliografia hace referencia a la capacidad artistica del dentista (Naylor
2002, Morley 2001) quien intenta reproducir las caracteristicas anatomicas especificas

de cada diente en los procesos de restauracion (Munoz 2003).

Los objetivos restauradores deben estar equilibrados con las limitaciones del
tratamiento (Ackerman 2002, Molina 2004) bien sean del paciente (personalidad,
psicologicas, entornos culturales, econémicas) o del dentista (habilidad, percepciéon
estética, materiales, laboratorio). Se requiere un anélisis individual y sisteméatico de
cada paciente en 3 areas: macro, mini y microestética. La macroestética hace referencia
a la cara en los tres planos del espacio. La miniestética se centra en el marco de la
sonrisa limitado por los labios que durante la mimica influyen en la cantidad de encia
expuesta, arco de sonrisa, inclinacion del plano oclusal, simetria, exposicion dental
incisivos, apifiamiento, corredores bucales, resalte y angulacion de los incisivos en el
perfil. La microestética se centra en la relacion diente- encia e incluye el analisis de las
proporciones dentales en altura y ancho, contorno y morfologia gingival, espacios
triangulares negros, puntos de contacto, papilas, perfil de emergencia, color y otros

rasgos dentales (Sarver 2007).

Al elaborar un dignéstico y un plan de tratamiento es importante el
establecimiento de unas normas (Maulik 2007) que deberian basarse lo maximo
posible en evidencia objetiva (Burrow 2012, Ker 2008).Se han publicado valores como
normas que se aplican en el diagnostico y planificacion del tratamiento; sin embargo no
se ha demostrado cientificamente su validez clinica. Con frecuencia encontramos
sonrisas atractivas que no son dentalmente perfectas respecto a esas normas ni hay
acuerdo sobre el nivel de aceptacion de las distintas variaciones. Ademas, si en los
ideales de belleza factores como la cultura, los ingresos y la edad pueden influir dichos

ideales estarian en continuo cambio (Rodrigues 2009).
2.8.2 Envejecimiento

En la literatura se aprecia creciente interés por el envejecimiento de la
denticion, proceso inevitable para todos a lo largo de la vida. El tiempo se considera la
cuarta dimension (Sarver 2003), como ya sugiriese Sassouni en su libro The face in five
dimensions de 1962 en el que la 42 dimension es el tiempo y la 52 la herencia, y lo que
en un momento puede ser normal para un individuo puede no serlo con el paso del
tiempo. Un conocimiento de los cambios en la sonrisa con la edad y unas pautas guia
serian de utilidad para el ortodoncista para maximizar la estética, conseguir salud y

resultados méas duraderos para los pacientes de todas las edades (Singh 2013).
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Al aumentar la esperanza de vida, la odontologia encuentra que la poblacion
envejece conservando sus dientes (Morley 1999) y las sonrisas muestran los signos
fisicos y estéticos del envejecimiento que conlleva nuevas necesidades de tratamiento
para estos dientes. Desde el punto de vista puramente cosmético, el valor de la
apariencia de nuestros dientes ha ganado importancia en la sociedad occidental y
aumenta la prioridad por una sonrisa sana y atractiva. Se acepta el paso de los afios
pero no tanto el envejecimiento y se quiere conservar la apariencia de “madurez capaz”.
Esto ha debido ser siempre asi, aunque antes se aceptaba mas el envejecimiento y los

signos que lo delatan (perdida de dientes, canas, arrugas, forma de vestir, etc).

El tratamiento de adultos es un reto por la presencia de restauraciones,
desgastes, enfermedad periodontal y alta demanda estética (Kurth 2001). En estos
pacientes los criterios de acabado ortodoncico no son los mismos que en el paciente
joven (Kokich VG 2003). La dimension vertical y el soporte labial se pierden y los
cambios en tension muscular podrian producir cambios en los tejidos blandos faciales y
rasgos periorales (Morley 1999). El ortodoncista tiene que valorar esta accion del
tiempo y de la gravedad sobre los tejidos blandos faciales (Mufioz 2004b). Con la edad
aumenta la longitud del labio superior (Pecora 2008, Nanda 1990) indicando atrofia
muscular que conlleva disminucién del volumen labial y pérdida de soporte. La sonrisa
se hace més ancha y menos vertical mostrandose menos incisivo superior (Desai 2009,
Sarver 2003) en ambos sexos (Sachdeva 2012) al disminuir la tonicidad labial (Spear
2006), por pérdida de la elasticidad y consistencia de la piel, pérdida de tejido graso
subcutaneo y por efecto de la gravedad (Pecora 2008). En el perfil los labios se retruyen
(Bishara 1998, Pecora 2008) y estos cambios en el perfil blando facial son similares
(Pecora 2008) en magnitud y direccion en ambos sexos pero se producen antes en

mujeres (Bishara 1998).

El color de los dientes varia con la edad, volviéndose més oscuro y amarillo
(Sabherwal 2009, Hendrie 2012) por el desgaste dentario (més frecuente en hombres)

que expone dentina més oscura (Burke 2011).

2.9 Componentes de la sonrisa

La sonrisa es la suma de muchos atributos. Consideramos al menos tres
componentes: labios, dientes y encia (Garber 1996, Garcia 2012, Sharma 2012) o cuatro
partes en lo que se conoce en la profesion como disefio de la sonrisa (Morley 2001,

Mufoz 2003):
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- estética facial
-estética gingival

-macroestética: analiza relaciones y ratios de los dientes anteriores y el entorno

de tejidos circundantes.

-microestética: considera las propiedades anatémicas especificas de cada pieza

dentaria.
2.9.1 Rasgos relacionados con los labios

Los labios constituyen un marco donde se muestra la sonrisa (McNamara
2008), enmarcan el area ocupada por los dientes unificando los elementos de su

interior (Lombardi 1973) y acotan la zona estética (Garber 1996).

El grosor, la longitud de los labios, el plano oclusal respecto al labio y otros
factores juegan un papel importante como el componente neuromuscular (elevacion
simétrica de las comisuras y el tono) y la expresion facial (Janzen 1977). El grosor
vertical de los labios es la variable que més influye en la estética de la sonrisa, gustan
los labios llenos (McNamara 2008) y con una curva hacia arriba (Durgekar 2010). El

labio superior es alrededor de 2,2 mm mas largo en hombres que en mujeres (Peck

1992a).
Linea de sonrisa - exposicion gingival

Cuando una persona siente felicidad, placer, alegria o para saludar sonrie. En la
sonrisa social y de jubilo la contracciéon de la musculatura es distinta y el grado de

exposiciéon dentogingival varia (Ackerman 2002).

En la sonrisa amplia se expone la encia superior a los incisivos y se definen 3
tipos de sonrisa en funcién de la cantidad de encia y diente mostrada: baja, media y alta
(Miron 2012, Peck 1992b, Tjan 1984). En la sonrisa alta se muestra todo incisivo y parte
de encia, en la media se expone el 75-100% de diente y encia interproximal y en la baja
se ensena menos del 75% del incisivo. Tjan (1984) encuentra en su muestra de jévenes
entre 20-30 afios que el 68,94% tenia una sonrisa media y con diferencias entre sexos

ya que las mujeres con mas frecuencia que los hombres tienen sonrisa alta.

En la cultura occidental la linea de sonrisa media que deja ver entre 1-3 mm de
encia la sonreir es la que mas gusta (Garber 1996) y en otros estudios también era la
mejor valorada (Barros 2012, Durgekar 2010, Suzuki 2011).Con la edad la linea de

sonrisa baja (Miller 1989) y disminuye la sonrisa gingival, que puede ser compatible
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con una estética facial agradable (Dutra 2011) para la poblacion general, por lo que los
dentistas deberian verlo como una variacion anatémica tolerable y abstenerse de
condicionar a los pacientes a considerarla anémala o no deseable. En pacientes con
sonrisa gingival se observa que el labio superior en reposo no es méas corto sino incluso
mas largo pero tienen una mayor elevacién del labio al sonreir (Munoz 2003), resalte,
sobremordida, espacio interlabial en reposo y altura maxilar anterior mayores que el
grupo control y mas frecuente en mujeres que en hombres (Peck 1992b). Con una
opinion distinta Miron (2012) encuentra que el labio superior es 2,4 mm mas corto en

los individuos con linea alta de sonrisa y exceso vertical en el hueso maxilar.

La excesiva exposicion de encia al sonreir puede requerir para su correccion
cirugia, ortodoncia o tratamiento combinado segin la relaciéon del plano oclusal
posterior, el anterior, la longitud de las coronas y el nivel de los margenes gingivales de
los incisivos superiores (Kokich V 1993a y 1993b). Cuando el labio tiene una linea de
sonrisa alta, la discrepancia en altura de coronas puede resultar antiestética al

evidenciarse y justificar el tratamiento.

La ortodoncia puede intruir grupos de dientes anteriores y mejorar la sonrisa
gingival sin peligro de resorcion radicular al aplicar fuerzas ligeras (Kokich VG 1997) o

en casos de incisivos sobreerupcionados (Keim 2001).

Se han publicado cifras pero no hay consenso sobre los milimetros de encia que
idealmente se tendria que exponer al sonreir. Hay quien no encuentra relacion entre

estética de la sonrisa y la cantidad de exposicion incisogingival (McNamara 2008).

Cierta cantidad de exposicion gingival se acepta e incluso se considera estética y
queda aspecto juvenil (Sarver 2001) ya que los ninos ensefian méas diente y encia que
los adultos (Sarver 2003).A partir de 2 mm de exposiciéon ya no gusta a ortodoncistas y
4 mm se consideraba excesivo por poblacion general y dentistas generales (Kokich VO
1999). Para los ortodoncistas y no dentistas mostrar 3 mm o mas disminuye el atractivo
y para dentistas generales incluso 4 mm no disminuye el atractivo (Kokich VO 2006).

Para Ker (2008) la poblacion general tolera hasta 3,6 mm.

La visibilidad de las encias fue el segundo factor importante después del color
de los dientes para determinar el grado de autosatisfaccién con su sonrisa en una
muestra de individuos encuestados por Van der Geld (2007) mostrando mas
satisfaccion quienes mostraban de 2-4 mm, en concordancia con lo publicado por
Kokich. Para Maulik (2007) después del tratamiento de ortodoncia habia menos lineas
de sonrisa baja, lo que podria deberse a que los no tratados se sientan menos seguros

con sus sonrisas y muestren menos dientes al sonreir.

47



Revision de la bibliografia

Exposicién dental

Como una nota fundamental en un acorde, asi el incisivo central domina en el
sector anterior. A nivel canino o premolar superior un diente dominard marcando el

punto de paso al sector posterior (Levin 1978).

El ortodoncista debe saber cual es la relacion vertical correcta entre dientes y
tejidos blandos en reposo y al sonreir. Una mayor inclinacion de los incisivos puede
disminuir su exposicion (Isiksal 2006). El borde incisal del central superior es la piedra
angular sobre la que se construye la sonrisa y es, pues, importante considerar cuanto
incisivo se expone en reposo y al sonreir. Se sugiere en reposo alrededor 3-3,5 mm a los

30 afios, 1-1,5 hacia los 50 y 0-0,5 a los 70 afios (Naylor 2002).

En la revision bibliografica de Sharma (2012) leemos que los factores que
influyen en la exposicion dentaria son la longitud del labio, edad, grupo geografico o
étnico, sexo, el patron esquelético, la movilidad y longitud labial, el tamafio y posicion
de los dientes y se considera normal mostrar en reposo entre 2-4 mm de diente. Hu
(2012) encuentra en chinos mayor exposicion dental al sonreir que en caucasicos y lo

atribuye a la mayor protrusion dental.

Singh (2013) publica que con la edad la exposicién de los incisivos superiores
disminuye y la de los inferiores aumenta. Esto lleva a cuestionar en adultos los
tratamientos de intrusion de incisivos superiores en casos de sobremordida y tal vez
aconsejar la intrusién de los inferiores. Encontramos diferentes opiniones respecto a la
repercusion estética de mostrar la denticion inferior. Para Schabel (2009a), las sonrisas
menos atractivas tenian mayor distancia entre el borde incisal de los incisivos
superiores y el labio inferior mostrando mas cantidad de dientes inferiores. En cambio
para Borges (2012) la variacion en la cantidad de exposicion de los dientes inferiores no

afecta la valoracion estética de las sonrisas.
Corredor bucal

La falta de consenso en las investigaciones sugiere que no influya de manera

importe en la estética.

Para Hulsey (1970) no result6 ser una factor importante en la estética de la
sonrisa por lo que ensanchar las arcadas con tratamientos de expansiéon no cambiaria el

atractivo de la sonrisa en la mayoria de los casos.
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En la literatura protésica se considera uno de los factores mas importantes para
conseguir un aspecto natural. Si no se respeta y el paciente muestra los molares al
sonreir da la sensacioén de exceso, como una habitacién con demasiados muebles (Levin
1978) y su ausencia se asocia a sonrisa artificial. Depende no so6lo de la anchura de la
arcada maxilar sino también de la posiciéon anteroposterior del maxilar (Sarver 2001,
2003 y 2007). En cambio para McNamara (2008) no hay relacion entre corredores
bucales y la posicion del maxilar respecto a la base craneal. También influye la
iluminacion (Branco 2012, Ritter 2006a). Con luz ambiente parece mas pronunciado
pero con mayor iluminaciéon disminuye. Luego, lo que llaman “espacio negativo” no
existe y es s6lo un efecto 6ptico que se puede manipular para resaltar las caracteristicas
de la sonrisa (Ackerman 2002) como al poner flash adicional en la toma de fotos
(Schabel 2010).

En un estudio revisado, los evaluadores se fijaron en la proporcion entre
dientes, la simetria de la sonrisa, la altura mostrada de los dientes pero no se fijaron en
los corredores bucales. Por lo que parece ser un rasgo con menor importancia (Kim
2003). En este mismo articulo se hace referencia al debate de si las exodoncias de
premolares afectan a la estética de la sonrisa en el caso de que estrecharan la arcada y
disminuyera la cantidad de dientes expuestos al sonreir aumentado los espacios negros
en comisuras pero parece que esto no es asi y la estética es igual en casos tratados con y

sin extracciones.

Los corredores bucales no influian en la estética de la sonrisa al ser valorada por
ortodoncistas, dentistas y poblacion general sobre fotos de sonrisa de mujer. Mientras
que la poblacion general no muestra preferencia entre denticiones tratadas y no
tratadas con ortodoncia, los ortodoncistas preferian arcadas normal-anchas sobre las
no tratadas y las estrechas, quizas por el actual énfasis en arcadas mas anchas (Roden-
Johnson 2005). Meyer (2014) y Parekh (2006) consideran que este rasgo no influye de

forma importante en el atractivo de la sonrisa.

Otros autores (Janson 2011, Morley 2001) consideran que si son amplios
resultan menos atractivos.Para la poblacion general de ambos sexos la plenitud de
sonrisa y atractivo se relacionan de modo que cuanto mas amplia es la sonrisa méas

bella y cuando se estrecha resulta menos atractiva (Moore 2005).

Hay una tendencia actualmente a unos corredores bucales reducidos (McLeod
2011, Springer 2011) y a considerar que la sonrisa debe ser amplia sin corredores

bucales que indicarian compresion maxilar (Molina 2004). Esto parece entrar en el
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area de lo no modificable sin sobrepasar lo deontolégicamente correcto y, en

consecuencia, tiene escaso o nulo interés clinico.

La poblacion general acepta un rango del 8-22% y considera ideal el 16% (Ker
2008, Nascimento 2012). Los ortodoncistas y estudiantes prefieren sonrisas mas
amplias y corredores a partir 15% bajaba la puntuacion. Con fotos de sonrisa se puede
valorar bien segun unos autores (Ioi 2009, Nascimento 2012) pero seglin otros la
evaluacién con fotos de cara entera cambiaria la opinidon de los observadores de

poblacién general (Valiathan 2005).

Para Durgekar (2010), el aumento del espacio negativo no gusta y es uno de los
parametros que mas influye en la poblacion general para determinar el atractivo de una

sonrisa considerando ideal entre 9-11%.
Arco de sonrisa

Se define arco de sonrisa como la relacion de la curva de los bordes incisales de
los incisivos y caninos superiores con la curva del labio inferior al sonreir. Se considera
ideal cuando es paralela (Sarver 2001). También se denomina arco consonante cuando
a esta situacion y no consonante cuando es aplanado (Sarver 2003 y 2007). Aunque no
definir una posiciéon estandar de la cabeza al hacer la observacion anularia la validez de

esta definicion.

Cuando los bordes incisales estan por debajo de la ctispide del canino hacen una
curva invertida, no arménica y se puede asociar a malfuncién y pérdidad de dimension

vertical (Morley 2001).

En su apreciacion influyen dos variables: la distancia con el interlocutor y el
angulo de vision (Wong 2005) por lo que estudiarlo en fotos tendria un inconveniente
ya que el &ngulo de toma de la imagen influiria (Ackerman 2002) y las diferencias entre
estudios podria deberse a la forma de medirlo (Maulik 2007). Otros factores que
contribuyen son la longitud de los dientes superiores, la curva del labio inferior y la

angulacion del plano oclusal (Batwa 2012).

Esta armonia entre el borde incisal y el labio inferior es un factor importante en
la estética de la sonrisa para algunos (Hulsey 1970, Durgekar 2010) mientras para otros
autores no guarda relacion (McNamara 2008). Janson (2011) pone de manifiesto en su
revision bibliografica la variedad de resultados en relacion con la estética de la sonrisa.

El 84,8% de la muestra de sonrisas de estudiantes de odontologia e higienistas
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mostraba paralelismo entre el borde incisal de los incisivos superiores y el borde

superior del labio inferior sin diferencias entre sexos (Tjan 1984).

Un arco de sonrisa aplanado resulta normalmente menos estético (Ackerman
2002, Parekh 2006). La sobreexpansion de la arcada maxilar y torque aumentado de

los incisivos podria aplanar el arco de sonrisa (Isiksal 2006).

Se prefiere arcos ideales o mas curvos a los aplanados sea cual sea el tamafio del
corredor bucal. Un arco aplanado afeara la sonrisa en chicos y chicas sin diferencias por
sexos de los observadores. Aunque para la poblacion general tiene menos importancia

que para los ortodoncistas (Parekh 2006).

Parece que se prefiere un arco aplananado para la sonrisa de chico y aplanado o
consonante para mujeres (Gul-e-Erum 2008), que la poblacion general prefiere arco

consonante (Durgekar 2010) pero también se acepta minima curvatura (Ker 2008).
2.9.2 Rasgos gingivales

En la sonrisa amplia se expone la encia superior a los incisivos (Peck 1992b)
razon por la que se debemos considerar la estética gingival en la estética de la sonrisa.
Las encias desempenan un papel destacado y es importante mantener un borde gingival
razonablemente regular en la zona de incisivos superiores, especialmente cuando el
paciente muestra las encias al sonreir (Proffit 1993). Cambios en el contorno gingival,
color y altura asi como triangulos negros asociados a la pérdida de papila empeoran la

estética de la sonrisa (Motta 2012).
Margenes gingivales

Entre las publicaciones relacionadas con la estética de la sonrisa destacan los
trabajos de Kokich quien de forma estructurada, clara, con detalle y sin alejarse de la
aplicacion clinica en el ejercicio de la ortodoncia como parte de un tratamiento
multidisciplinar, trata de distintos aspectos entre ellos de la estética gingival del sector
anterosuperior (Kokich VG 1993, 1996, 1997, 2001) y junto a Zachrisson es referencia
en publicaciones de otros autores (Isiksal 2006, Monefeldt 1977, Moore 2005, Muiioz

2003y 2004a, Raj 2009 y 2013, Skinazi 2005, Tortosa 2005, Wolfart 2005).

Aunque el principal objetivo del tratamiento periodontal sea mantener la salud
de los tejidos de insercion, desde una perspectiva estética a menudo no es suficiente, ya
que una disposicion irregular del tejido gingival anterosuperior aunque esté sano puede
disminuir el resultado estético. Valorar la estética gingival es de maxima importancia

en pacientes con lineas de sonrisa alta en los que los margenes son claramente visibles
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asi como en pacientes con alta demanda estética. Los caninos y los incisivos centrales
tienen el margen al mismo nivel, a 1 mm coronal de la uniéon amelocementaria y 1 mm
mas apical que los incisivos laterales y tienen forma eliptica (el cenit gingival un poco a
distal). En cambio los margenes de los incisivos laterales superiores y los incisivos
inferiores tienen una forma semicircular (Keim 2001, Naylor 2002, Sarver 2004,

Sharma 2012).

Las discrepancias en altura de corona de los incisivos superiores son frecuentes
en pacientes adultos de ortodoncia. Se puede conseguir resultados estéticos por lo que
son susceptibles de tratamiento (Sharma 2012, Kokich 1993a, Garber 1996, Seixas
2012, Garcia 2012) como la cirugia gingival, la intrusién y restauracion o la extrusion.
La decision dependera de la profundidad del surco, cantidad de desgaste, altura del
labio superior al sonreir y longitud de la corona. Por cada milimetro de intrusion el
margen gingival se desplaza 1 mm. Se recomienda cirugia cuando el diente se intruye
una distancia mayor que la discrepancia gingival original y el margen todavia no se
iguala. Se aconseja realizar la cirugia periodontal antes de retirar aparatologia
ortoddncica por la posibilidad de algin ajuste posterior y se procedera a la restauracion

final 6 meses después de finalizar el tratamiento ortodécico (Kokich VG 2003).

La asimetria gingival en incisivos superiores tiene repercusion en la estética de
la sonrisa (Machado 2013, Molina 2004) especialmente en los incisivos centrales pues
desvirtaa el sentido de equilibrio en la linea media (Naylor 2002). Esta situacion clinica
nos la podemos encontrar en dientes con atriccidn o fracturados que se han extuido, en
la reposicion de laterales con mesializacion del canino, o en la sustitucion del incisivo
central ausente por el incisivo lateral (Zachrisson 2003). Los ortodoncistas, dentistas y
poblacion general, no distinguian entre niveles de discrepancia gingival en incisivos
laterales superiores con afectacion simétrica (Kokich VO 1999).Los ortodoncistas
aprecian discrepancias unilaterales de 0,5 mm en altura de la corona mientras que
dentistas y poblacién general las perciben a partir de 1,5-2mm. Los ortodoncistas
detectan antes la alteracion asimétrica que las bilaterales mientras los dentistas y la
poblacién general no muestran diferencias en la percepciéon entre alteraciones uni y
bilaterales (Kokich VO 2006).

Pinho (2007) comenta que en la proximidad a linea media se requiere simetria
pero tratar alteraciones de 0,5-1,5 mm seria por excesiva preocupacion del dentista en
sus evaluaciones mas que por necesidad estética del paciente cuyo deseo se debe

respetar al planificar el tratamiento.
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El margen el canino debe coincidir con el labio superior en la sonrisa social y los

laterales ligeramente por debajo (Sarver 2007).

Para poblacion general una discrepancia de hasta 2 mm entre los dos centrales
es tolerable y entre incisivos central y lateral se confirma un amplio rango de tolerancia
para la poblacion general, incluso se toleraba margen superior al del central (Chang

2011, Ker 2008, Springer 2011).

El estudio de Correa (2014) analiza la asimetria gingival a nivel de caninos
superiores en los que los ortodoncistas valoraban mejor las sonrisas sin asimetria o con
discrepancias de 0,5 mm, mientras que la muestra de poblacion general la detectaba a
partir de 1,5 mm siendo las sonrisas peor valoradas por todos las que mostraban

asimetrias de margenes gingivales de 2-2,5 mm.
Papila interdental

Se define como el tejido gingival cervical al punto de contacto y cada diente debe
de tener una papila que rellene el espacio interdental cuya pérdida influye de forma
negativa en la percepcion de la estética de la sonrisa. La prevalencia en postratamiento
de ortodoncia se cifra arededor del 38% en adultos. La etiologia es multifactorial como
la distancia entre cresta 6sea y punto contacto dental mayor a 5,5 mm, area disponible
para papila mayor a 5,09 mmz2, puntos de contacto pequefos y situados hacia incisal,
raices divergentes, forma triangular de incisivos (Kurth 2001), enfermedad periodontal

o tratamiento dental iatrogénico (Seixas 2012).

La papila suele extenderse hasta la mitad de la distancia entre el borde incisal y
la altura de los dientes anterosuperiores ocupando la mitad del espacio interproximal
mientras que la otra mitad es el contacto entre los dientes adyacentes (Kokich V 2003).
La recesion gingival tras la pérdida 6sea periodontal, crea agujeros negros entre los
incisivos superiores que plantea un problema estético. Se puede corregir al acercar los
incisivos y desplazar los puntos de contacto a una posicion mas gingival reduciendo el
espacio abierto interdental (Proffit 1993). La presencia de papila entre los incisivos
centrales superiores es clave en la estética postratamiento de ortodoncia y cuando por
diferentes causas esta ausente quedando un espacio por encima del punto de contacto
podemos en ocasiones mejorar la situacion considerando su origen (Kokich V 1996) con
ortodoncia, recontorneado del esmalte y tratamiento restaurador (Keim 2001, Sharma
2012) pudiendo encontrar mayor dificultad en reposiciones dentales con implantes

(Palmer 2003).
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Los ortodoncistas veian las sonrisas menos atractivas a partir de 2 mm de
distancia entre el punto de contacto-papila pero el grupo de dentistas y poblacion
general a partir de 3 mm (Kokich VO 1999). De las variables evaluadas el espacio negro
entre incisivos fue una de las mas percibidas por estudiantes de pregrado (Motta 2012).
Estos espacios negros comprometen la estética tanto para estudiantes como dentistas y

poblacién general (Pithon 2012a).
2.7.3 Rasgos dentales. Posicion

Tal como la disposicion de los objetos individuales contribuye a la composicion
y unidad en un cuadro, la disposicion de los dientes en la sonrisa determina también su
impacto estético destacando la simetria respecto a la linea media y la nivelacion en la
arcada para apariencia de unidad (Snow 1999). La situacion del incisivo central
controla la linea media, el soporte labial, la vestibuloversion de los dientes y la linea de

sonrisa (Hulsey 1970).

Se resalta la importancia del paralelismo entre el plano incisal - linea
intercominsural - plano pupilar y su perpendicularidad con la linea media facial y
dental porque da armonia y simetria (Sharma 2012). La simetria bilateral perfecta es
un concepto tedrico que rara vez existe en seres vivos. El punto en que lo normal se
vuelve anormal no es facilmente definido y con frecuencia lo determina el clinico con su
sentido de equilibrio y la percepcion del paciente sobre desequilibrio (Bishara 1994).
Podemos considerar que nadie es completamente simétrico (Levin 1978) y se
encuentran asimetrias subclinicas medibles en caras con simetria de tejidos blandos y

agraciadas estéticamente, sin encontrar dominancia de un lado sobre otro (Peck 1991).
Apihamiento

La variable mas importante para los ortodoncistas era el alineamiento dentario
(Kokich VO 1999) en la planificacion estética junto con la forma y color dental (Spear
2006). Encontramos en la literatura que el apifiamiento incisivo influye en la opinion
de los demas sobre la belleza y éxito. Se asociaba el apifiamiento con menor
inteligencia, menor belleza, menor atractivo sexual y clase social inferior. La protrusiéon
de incisivos en cambio no influia de forma negativa, incluso se veia al sujeto como més

extrovertido, simpatico y popular (Kerosuo 1995).
Diastema
Para Andrews (1972) en la 52 llave de la oclusion nos dice que no debe haber

espacios entre los dientes sino contactos estrechos. La unidad es el principal requisito
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de la composicidon porque da a las partes el efecto de todo entero como una soéla cosa,
una entidad mayor que la suma de las partes. El diastema rompe la unidad y estaria
contraindicado (Lombardi 1973). Un diastema central o falta de contactos
interproximales divide en dos entidades la arcada rompiendo la cohesion y unidad de la
denticién (Tjan 1984). Las diferencias culturales pueden ser importantes ya que el
diastema en las algunas culturas africanas se considera de forma positiva, posiblemente
por estar ampliamente presente en algunos grupos geogréaficos y se considera atractivo
y signo de fertilidad. Sin embargo, en un estudio en finlandeses el diastema influia de
forma negativa en la opinion sobre la belleza y éxito (Kerosuo 1995). Alrededor del 90%
de los encuestados de poblacion general preferia la sonrisa sin diastema (0,5 mm)

especialmente la gente mas joven, mujeres y blancas (Rosentiel 2002).

A los ortodoncistas no les gusta a partir de 1,5 mm y a los dentistas generales y
poblacion general a partir de 2 mm. Lo percibe més el paciente ortodoncico porque la
mejora la estética anterior de alguna manera hipersensibiliza al paciente a la aparicion
de espacios que los interpreta como recidiva y puede no verse antiestético si es menor
de 1 mm (Kokich VO 2006).

Los jovenes lo rechazan més y 1 mm es percibido. Claramente quita atractivo a
la sonrisa, tal vez porque el principio de unidad sea el mas importante por encima del

equilibrio y armonia (Rodrigues 2009).

Witt (2011) revisa varios articulos sobre estética del sector anterior vista por
poblacion general: la inmensa mayoria encuentran el diastema antiestético pero parece

mas aceptable en fotos de hombres que de mujeres.

Las caras evaluadas con denticiones con microdoncia y diastemas obtienen

menos puntuacion tanto las de chico como chica (Hendrie 2012).
Puntos de contacto

La superficie de contacto disminuye conforme se alejan los dientes anteriores de
la linea media aplicando la regla del 50-40-30 (Morley 2001). Estas cifras coinciden
con las dadas por Raj (2009), 49:38:27% (de la altura del incisivo central). Al mismo
tiempo el punto de contacto se va desplazando hacia apical desde la linea media hacia

sectores posteriores (Sarver 2004).
Eje Axial

La inclinacion mesiodistal de los incisivos determina el espacio real que ocupan

en la arcada y es que a mayor inclinacion mas ocupan (Andrews 1972). El eje
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longitudinal de los dientes anteriores presenta una inclinacién medial y este rasgo se
incluye dentro de los componentes macroestéticos de la sonrisa (Mufioz 2003). La
inclinacion axial apical distal favorece una relacion mas armonica con el labio inferior

(Morley 2001) y el resultado estético mejora (Sharma 2012).

Una alteracion es la desviacion del eje de los incisivos superiores respecto a la
linea media facial y otra es la desviacion de la linea media, valorada con respecto a la
papila entre los centrales que estard en el centro del filtrum labial superior. La
desviacion maés frecuente se debe a agenesia unilateral de incisivos laterales ya que a
edad temprana los dientes adyacentes se deslizan hacia el lado afectado pudiéndose

corregir de forma interdisciplinar (Kokich V 1993c¢).

Tanto los dentistas como los no dentistas perciben angulaciones a partir de 2

mm pero son los ortodoncistas los que mejor las diferencian (Kokich VO 1999).

Thomas (2003) al analizar la implicacion estética de la inclinaciéon del eje axial
de la corona de los incisivos superiores obtiene que no influye la edad, raza, sexo del
observador, nivel de formacion, direccion de la desviacion axial ni la mano dominante.
Al aumentar la inclinacién axial disminuye el atractivo de la sonrisa y son los
ortodoncistas quienes tienen el umbral de tolerancia mas bajo. En sonrisa de mujer se
acepta menos la desviacion por los dos grupos de observadores aunque al mostar fotos
con cara puede que el atractivo facial de los modelos no fuera igual. Angulaciones de
10° requerian tratamiento para el 68% de ortodoncistas y para el 41% de la poblacién

general estudiada (Thomas 2003).

Se considera incluso mas importante que la desviacién de linea media porque 2
mm de inclinacién se percibe como antiestética por la poblacion general (Spear 2006)
y medida en grados ya con 5° de inclinacién se percibe como negativa (Gul-e-Erum

2008).

Witt (2011) revisa varios articulos sobre estética del sector anterior vista por
poblacion general quien prefiere, referenciando a Wolfart (2005), denticiones
simétricas con ejes axiales ideales de divergencia maxima de 2°. Esto sugiere que una
sonrisa debe ser simétrica mas cerca de la linea media para ser armoénica al tolerar
inclinaciones de 10° en laterales. Rodrigues (2009) también encontr6 que no se
percibia una inclinacion de 10° en laterales lo que apoya la idea que las desviaciones

mas lejanas de la linea media se aprecian menos.
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Linea media superior

Uno de los objetivos del tratamiento de ortodoncia es centrar las lineas medias:
la inferior respecto a la superior y ambas respecto a la cara y filtrum labial superior
(Molina 2004, Tortosa 2005, Thomas 2003, Muifioz 2003) o al menos no estar
inclinada (Morley 2001). El punto medio interincisivo debera coincidir con el plano
sagital medio de la cara y desviaciones superiores a 1 mm producen una asimetria

aparente que es valorada negativamente (Canut 1988).

Si estd bien localizada con un contacto interproximal sélido entre los dos
incisivos centrales produce un efecto de cohesion y unidad de la disposicion dental. Los
pacientes tienden a relacionar la linea media con el labio superior méas que con otra
estructura facial més alejadas de la boca. Una linea imaginaria que divide el filtrum

labial en dos partes simétricas se usara para establecer la linea media (Tjan 1984).

Encontramos controversia en la literatura sobre la ubicacion de linea media con
dos versiones. Una que dice que si esti totalmente centrada queda artificial y la otra
que debe coincidir con el filtrum labial y la linea media facial cosa que ocurre en el
70,4% de la poblacion. La inferior no coincide con la superior en el 75% de los casos y

por tanto no se debe usar de referencia (Naylor 2002).

Se han planteado estudios sobre el impacto de la desviacion de la linea media en
la sonrisa y en la estética facial. Pero el inconveniente de algunos de estos estudios es la
falta de control de la influencia del atractivo facial. Para evitar la influencia del entorno
de la sonrisa se usan de programas informaticos de edicion de imagenes que permiten
modificar rasgos de la sonrisa manteniendo la misma cara (Johnston 1999).
Funcionalmente la linea media centrada permite conseguir una buena intercuspidacion
lateral y estéticamene es un centro de atencion destacado (Thomas 2003, Muhoz

2003).

Segun lo publicado hay un rango amplio de tolerancia en la desviacién respecto
a lo ideal que es 0.Los ortodoncistas perciben desviaciones de 1mm, prostodoncistas 3
mm y la poblaciéon general no percibe incluso desviaciones de 4 mm (Pinho 2007). En
otra publicaciéon,la maxima desviacion de la linea media superior respecto a la cara y

filtrum labial tolerada por poblacién general fue de 3,6 mm (Springer 2011).

En cuanto al lado de desviacion, se vio que no influia si era al lado derecho o al

izquierdo (Johnston 1999, Thomas 2003).
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Kockich VO (1999)encuentra que los dentistas generales y poblacion general
incluso desviada 4 mm no la consideraban menos estética y los ortodoncistas a partir

de 4 mm.

Para Beyer (1988), los ortodoncistas eran mas criticos con la desviacion de linea
media que los dentistas generales, padres de pacientes y pacientes adolescentes en este
orden. No habia diferencias estadisticamente significativas por el sexo de los
observadores pero si eran menos tolerantes en desviaciones en mujeres. El limite de
aceptacion de desviacion era 2.2 + 1.5 mm. Consideran el filtrum labial como referencia
valida para valorar la linea media superior. Los resultados de este estudio sugieren que
la situacion ideal de la linea media deberia hacerse independientemente de otras
estructuras de la cara porque en todas las fotos en que estaba desviada sola o con otras

estructuras fueron peor valoradas.

Para Jonhston (1999) conforme aumentaba la desviacién de la linea media
superior la estética de la sonrisa disminuia. El sexo del evaluador no influia y los
ortodoncistas detectaban mas las desviaciones que la poblacion general. Ante una
desviacion de 2 mm el 85% de los ortodoncistas y el 56% de la poblacion general
valoraban la sonrisa como menos atractiva que con lineas medias centradas. Con 4 mm

de desviacion el 100% de ortodoncistas y 93% de los no dentistas.

En otro estudio el 80% de poblacion general preferia la sonrisa sin desviacion
de linea media (3mm), especialmente los blancos, con diferencia estadisticamente
significativa frente a los no blancos (75%) sin interaccion con la edad ni el sexo

(Rosentiel 2002).

Con Shyagali (2008) estudiantes y ortodoncistas valoran desviaciones de 2 y 4
mm. Los estudiantes consideraban la desviacién de 2 mm peor que los ortodoncistas y
habia diferencias por sexo de observador. Para lineas coincidentes el grupo de
estudiantes chicos y ortodoncistas fueron mas uniformes en su nota que las chicas; para
4 mm las estudiantes chicas y los ortodoncistas chicos fueron mas variables. En este
estudio, los estudiantes que no son de odontologia y, por tanto, considerados poblacion
general son méas proclives a encontrar la desviacion de 2 mm no atractiva que los
ortodoncistas. En las desviaciones de 4 mm los ortodoncistas eran mas criticos y las
mujeres ortodoncistas mas que los hombres. Considera que desviaciones de 2 mm

deberian corregirse por ser percibidas por ortodoncistas y poblaciéon general.

Segun Gul-e-Erum (2008) se percibe mas la inclinacion axial que la desviacion
de la linea media y desviaciones de 2 mm se consideraban correctas por poblacion

general, residentes de ortodoncia, dentistas y estudiantes de arte.
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Para Ker (2008) la poblacion general acepta méaximo hasta 2,9 mm de
desviacion de la linea media superior medida respecto al centro del labio aunque un

tercio de los encuestados acepta la desviacion de 4,3 mm.

Zhang (2010) hace su estudio en gente joven con evaluadores entre 19—25 anos.
El lado de desviacidon no afecta a la valoracion estética. La gente joven tolera menos una
desviacion para chicas que para chicos con los que se es mas tolerante. Hasta 2,5 mm
para chicos y 2,2 para chicas. Teniendo en cuenta la forma de la cara, se tolera menos la
desviacion en caras alargadas que en ovaladas y cuadradas para los dos sexos. El sexo
de los evaluadores también influye, de modo que las chicas son mas tolerantes en la

evaluacion estética de la denticién masculina.

La valoraciéon de linea media superior con un contexto facial resulta segin
Chang (2011) afectada por el sexo y grado de atractivo de la modelo de la foto, siendo
los evaluadores de ploblacion general mas criticos al evaluar fotos de gente atractiva
respecto a menos atractivas. En belleza media y poco atractivos 3,3 mm para ambos

sexos, para chicos guapos 2, 3 mm y para chicas guapas 2 mm.

De la revision bibliografica de Janson (2011) se concluye que no hay consenso
entre los autores en cuanto a los milimetros aceptables de desviacion (entre 1 a 4 mm)
pero si coinciden en que pequefias desviaciones (hasta 2,2mm) no comprometen la

estética de la sonrisa y no se perciben por poblacion general.
Linea media inferior

La linea media inferior tiene menor relevancia estética que la superior (Morley
2001) pero es importante para conseguir una buena oclusiéon lateral (Munoz 2003).
Podemos medir su desviacion como la distancia horizontal del punto de contacto de los
incisivos centrales superiores y el contacto de los inferiores. La poblacion general
aceptaba la linea media inferior desviada hasta 2,1 mm pero un tercio aceptaba hasta
2,0 mm (Ker 2008) aunque hay autores que consideran tolerable discrepancias algo
mayores, hasta 3,6 mm (Springer 2011) tal vez por mostrar la cara entera sin reducir la

imagen a solamente la sonrisa.
Forma de arcada

Otro factor que juega un papel importante en una sonrisa armonica es la forma
de arcada (Janzen 1977). Los caninos o los premolares marcan el paso al sector
posterior de la boca para dar fuerza e individualidad en armonia con la personalidad

del paciente (Levin 1978).

59



Revision de la bibliografia

Cuando se eliminan las rotaciones, diastemas, solapamientos y los dientes se
muestran alineados el ancho aparente de los dientes depende de la curvatura del arco.
Los arcos estrechos mostraran los incisivos laterales y caninos en una orientacion mas
oblicua y los centrales pareceran mas dominantes. En cambio, en arcadas anchas, los

laterales y caninos parecen mayores restando dominancia a los centrales (Snow 1999).

La dimension transversal del arco a nivel de caninos aumenta postratamiento de
ortodoncia tanto con exodoncias de premolares como sin exodoncias. En premolares y
molares disminuye en casos de exodoncias y aumenta sin exodoncias pero a una
profundidad determinada el ancho de arcada era mayor en casos de exodoncias sin
variar entre grupos el nimero de dientes mostrados al sonreir ni las valoraciones

estéticas (Kim 2003).
Escalon incisal entre el incisivo central y lateral

Los bordes incisales centrales deben sobresalir verticalmente con relacion al
borde incisal de los laterales (Canut 1988). La poblacion general considera ideal un
escalon de 1,4 mm entre incisivo central y lateral suficiente para tener un arco de
sonrisa sin interferencias oclusales tolerando hasta 2,9mm (Ker 2008). Estas cifras son
similares a las de Springer (2011) de 1,2 mm como ideal y maximo aceptable de 2mm y
de Bukhary (2007) con el borde incisal del lateral 1,5 mm por encima del central

elegido como mas atractivo.

El espacio entre angulos incisales tiene forma de V invertida y aumenta de
tamano hacia distal en la arcada. Su ausencia tiene un impacto negativo en la estética

de la sonrisa (Sharma 2012).
Plano oclusal

La orientacion deseada seria paralelo a la linea interpupilar e intercomisural

porque el paralelismo da armonia (Naylor 2002).

Las alteraciones del plano incisal tienen origen variado y su correccion puede
requerir intrusidon-extrusion ortodoncica, cirugia maxilar, tratamiento restaurador o
combinaciones segun la interrelacion del plano oclusal posterior y anterior, linea
interpupilar y la longitud coronal de incisivos (Kockich V 1993b). El angulo de vision
del plano oclusal variara en funcion de la distancia entre dos personas en conversacion

que normalmente es de 50-100 cm (Wong 2005).

Los ortodoncistas y dentistas generales perciben la inclinacion de 1 mm en el

plano oclusal mientras que la poblaciéon general a partir de 3 mm (Kokich VO 1999).
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Otros valores publicados de tolerancia para poblaciéon general son de 2,75° o

2,4-3,4 mm parecidos a los de Kokich (Springer 2011).
Inclinacién del incisivo en el perfil

Es muy importante la valoracion de la inclinacién de los incisivos en el perfil
pues en vision frontal no se aprecia y a veces refleja la compensacion de la maloclusion

esquelética (Sarver 2007).

En un estudio planteado para ver preferencias en posiciéon anteroposterior de
incisivos superiores en poblacién general y ortodoncistas resulta que se prefiere un
patrén normal-protrusivo y no gusta la retrusion. Los resultados indican que seria mas
aceptable en algunos casos mantener o aumentar la protrusion de la denticion maxilar

para mejor estética facial y que la formacion ortodoéncica no influye (Scholosser 2005).

En cambio en otro estudio los ortodoncistas tenian preferencias distintas a los
dentistas y poblacién general quienes no apreciaban la inclinacidon excesiva vestibular
ni palatina. Se prefiere no sélo un incisivo colocado anteriormente sino también con
torque labial de 93° respecto a la linea horizontal y 7° con el tercio facial inferior
(Ghaleb 2011).

Para Isiksal (2006) los pacientes tratados sin exodoncias tienen mayor
inclinacién del incisivo superior respecto a la base craneal anterior comparado con los
pacientes tratados con exodoncias pero sin diferencias en la valoracion estética del

resultado.

Los labios gruesos gustan y aunque esta variable de tejidos blandos no esté bajo
control ortoddncico, se debe tener en cuenta al planificar el tratamiento ya que la

protrusién incisal si guarda relacién con el aspecto labial (McNamara 2008).
Sobremordida

Se define como la distancia del borde incisal de los incisivos centrales superiores
a los borces incisales de los centrales inferiores, necesaria para una buena funcién de

desoclusion posterior al protruir y de corte de alimentos (Kokich VG 2003).

La sobremordida en oclusiones excelentes es del 31%, con rango entre 12-54%
(Bolton 1958). En nuestro medio se acepta como norma en denticién adulta que el
incisivo superior cubra verticalmente un tercio de la corona del inferior con gran
variabilidad segun el tipo racial, la altura de ctspides, la morfologia de la articulacion

temporomandibular y el patrén 6seo y muscular del individuo (Canut 1988). Para otros
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autores, la sobremordida ideal es de 2,3 mm (rango 0,9-5,4 mm) o del 31% (rango de
12-74%) para la poblacién general, prefieriéndose estéticamente sobremordida a
hipoclusion (Springer 2011). Para Ker (2008) la sobremordida ideal seria 2 mm en
rango entre 5,7-0,4mm. Coincide con Chang (2011) con 2 mm de ideal y con rango de

aceptabilidad entre 0,9-6mm para poblacion general.
2.7.4 Rasgos dentales.Anatomia.
Color

El color de los dientes es uno de los factores principales para la satisfaccion del
paciente con el aspecto de su sonrisa (Van de Geld 2007) y es el rasgo con el que menos

satisfechos se muestran los pacientes sin diferencias entre sexos (J@rnung 2007).

El estudio del color es complicado con sus 3 componentes: hue le da identidad y
lo diferencia de otros colores, intensidad hace referencia a cuanta cantidad de pigmento
hay y el value es la claridad-oscuridad. Hay factores a considerar como la cantidad de
luz que incide en el diente y se refleja en el ojo del observador, el brillo de la superficie
dental, la inclinaci6n vestibulolingual, los tejidos adyacentes como el color de los labios,
la piel y pintalabios que pueden alterar el contraste, la cantidad de diente expuesto, la
piel con la edad se arruga y refleja menos la luz y por tanto parece mas oscura. Los
rasgos faciales son importantes porque es con ellos con los que los dientes comparten

espacio en el conjunto de la cara en la que se busca armonia (Lombardi 1973).

No todos los dientes tienen el mismo brillo, luminosidad, saturaciéon de color.
Los dientes superiores siguen un patrén progresivo hacia distal siendo los incisivos
centrales son los mas luminosos y claros de la sonrisa. El incisivo lateral tiene la misma

tonalidad pero con menor value y el canino mayor intensidad.

El desgaste de la estructura dental (Burke 2011), la deposiciéon de dentina
secundaria por la edad y la esclerosis dentinaria afecta a las propiedades de la
luminosidad dental, resultando en un oscurecimiento gradual y cambios en la
apariencia de los dientes. La percepcion del color es una respuesta psicofisiolégica a la
interaccion fisica de las ondas oOpticas con un objeto y la experiencia subjetiva del
observador. Influyen tres factores en la percepcién del color: la fuente de luz, el objeto

observado y el observador (Markovic 2010).

La forma de vida moderna ha cambiado los habitos de consumo de la poblacién
y se da mas valor a aspectos de la estética como el color de los dientes favoreciendo la

realizaciéon de tratamientos dentales como el blanqueamiento. En un estudio para
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valorar la satisfaccion con el color de los dientes en una region china se encuentra que
el 56,2 % de los encuestados no estan satisfechos. La preferencia individual, el entorno
cultural y estrato social puede influir en la valoracion subjetiva del color dental (Xiao

2007).

La trascendencia del tono de los dientes en la percepcion del atractivo de la
sonrisa no puede ser subestimado. Sabherwal (2009) considera que la percepciéon del
color es un fendmeno complejo y podria estar influenciado por el entorno como la
encia, labios y piel y no siempre se elige como mas bonitos los dientes mas blancos por
lo que habria que advertir en gente morena que dientes muy blancos se perciben como
artificiales y menos atractivos. Encuentra que con la edad la gente tolera un color mas
oscuro en los dientes prefiriendo los jovenes los dientes més blancos. La poblacion

general es menos tolerante que los dentistas para el color oscuro.

La sonrisa se ve més estética con una tonalidad mas clara de los dientes (Moore
2005). El 21% del total de la muestra de otro estudio preferia el color mas blanco: el
26% de las mujeres y el 15% de los hombres sin diferencias respecto a la edad ni raza

(Rossentiel 2002).

No esta claro si hay diferencias en el color de los dientes, encia y labios entre
grupos étnicos. Se sugiere que el color de la encia si estaria asociado a caracteisticas
raciales (Gao 2010).Las mujeres estarian mas preocupadas por el cambio de color con
la edad que los hombres. El color influye en la valoracion estética en ambos sexos y se
sugiere que los dientes tienen en ambos sexos un papel ornamental pero en la mujer
tiene un significado mas complejo porque expresaria también su capacidad

reproductiva (Hendrie 2012).

Lagouvardos (2013) hace un estudio para ver si hay relacion entre el color de los
dientes con el del pelo, piel y ojos y concluyen que no. El color depende de las
propiedades opticas del tejido, pero mientras las propiedades 6pticas se pueden medir
y definir bien, el color como respuesta psicofisica de un observador humano a la
interaccion de la luz con un tejido es dificil de medir con precision, especialmente en
objetos con estructura compleja como la piel y los dientes. El color de los dientes esta
influenciado por la absorcion y dispersion de la luz en la estructura dental, la forma y
grosor de los tejidos duros, tipo de diente y localizacion en el arco dental, geometria de
la superficie dental y su reflectancia. La edad, género, raza o etnia influyen por lo que la
gente mas mayor tiende a tener dientes mas oscuros que los jévenes, debido al mayor
depdsito de dentina, las mujeres tienen dientes mas claros y menos amarillos que los

hombres y la raza blanca menos amarillos y mas brillantes que los no-blancos.
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Forma de incisivos y caninos

La forma de los incisivos influye en gran medida en la valoracion estética de la
denticion (Ong 2006). La forma de los dientes anterosuperiores estd determinada
genéticamente y son basicamente 3: cuadrada, ovoide y triangular (Sharma 2012).
Aunque no hay consenso sobre las reglas en la forma de los dientes una norma a
respetar es la simetria entre los incisivos centrales superiores (Burke 2011), objetivo

primordial en tratamientos estéticos (Machado 2013).

El angulo distoincisal de la corona de los incisivos debe ser curvo en
contraposiciéon con el angulo mesioincisal, que tiene un disefio mas angulado. Este
detalle se pone de manifiesto en los laterales mas que en centrales (Canut 1988) y
Kokich lo tiene en cuenta en las restauraciones de incisivos laterales pequenos cuando

aconseja colocarlo mas cerca del central que del canino para su mejor reconstruccion.

Criterios que se mantienen vigentes, como elegir la forma de los incisivos segin
la forma de la cara, no tienen apoyo en la literatura. Otro método popular para
seleccionar la forma de los dientes se basan en estereotipos como que las mujeres
tendrian que tener dientes redondeados y finos mientras que a los hombres
corresponderia unos dientes més cuadrados y angulados (Anderson 2005), pero
también se rechazan estos estereotipos (Berksum 2002, Brisman 1980) al no
confirmarse el dimorfismo sexual en la anatomia de los dientes (Tjan 1984).Se resalta
la importancia que tiene el tamafio y forma del incisivo superior en la estética dental y
facial pero no hay publicada informacion que sirva de guia para elegir la forma y
tamafno ideales ni la relacion que debe haber entre los dientes anteriores.
Hasanreisoglu (2005) encuentra diferencias en dimensiéon de incisivos centrales
superiores y caninos entre hombres y mujeres, y son los caninos, especialmente los

inferiores, los que muestran mayor dimorfismo sexual.

El incisivo lateral conoide o microdéntico no siempre requiere el mismo
tratamiento. La afectacion bilateral con anatomia normal puede no corregirse si la
discrepancia es ligera, no influye en la oclusién anterior y no tiene impacto estético
negativo. Si la alteracion es unilateral, con la estética y la oclusion afectadas, si se

aconseja tratamiento (Kokich V 2003).

La poblacion general no muestra preferencias anatomicas para los incisivos en

mujeres, mientras que los ortodoncistas los prefieren redondeados o mixtos y los
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dentistas restauradores redondeados. Para los hombres, tanto los dentistas como la

poblacion general los prefieren mixtos.

Se observa una tendencia en hombres a evaluar de forma maés positiva las
imagenes de mujer que las mujeres. Las diferencias entre poblacion general y dentistas

fue mayor para los incisivos cuadrados y mixtos.

La forma de los caninos parece jugar un papel menos importante que la de los
incisivos en la estética de la denticion anterior. La poblacion general no mostraba
preferencia para mujeres en la forma del canino, mientras que los dentistas preferian
los planos sobre los redondeados cuando se combinaban con incisivos mixtos, y se
preferia canino plano al puntiagudo en mujeres con incisivos redondeados. Unicamente
los ortodoncistas preferian caninos en punta sobre los planos cuando los incisivos eran
cuadrados y los caninos redondeados cuando los incisivos eran redondos también para
las mujeres. Los dentistas restauradores no mostraban preferencia de forma de canino
para hombres. Los ortodoncistas preferian caninos en punta o redondeados a los
planos cuando se combinan con incisivos mixtos en hombres. La poblacion general
prefiere canino plano sobre el punta o redondeado cuando se combina con incisivos
redondos. Podria ser que las diferencias encontradas al juzgar la forma de los incisivos
entre dentistas restauradores y ortodoncistas sea por la formacion y por esa misma
razén las diferencias encontradas con poblacion general sin formacion dental
especifica. En dentistas las preferencias concuerdan con conceptos tradicionales de
estereotipo sexual. Por eso en mujeres puntuaron mejor los redondeados y los peor
valorados los cuadrados. Para hombres, los ortodoncistas aceptaban més que los

dentistas restauradores las formas redondeadas (Anderson 2005).

En otro estudio cuyo objetivo fue conocer qué forma de dientes anteriores
prefiere la poblacién general: redondeada, cuadrada o mixta, en sonrisas de ambos
sexos, no encuentran diferencias estadisticamente significativas para los grupos de
jueces de poblaciéon general por sexo ni edad. En general gustan mas los incisivos
redondeados para ambos sexos y los caninos influyen menos en la percepcion estética
mientras que la forma de incisivos era la clave determinante para su preferencia. Las
puntuaciones mas bajas son para la forma cuadrada de incisivos excepto en la sonrisa
de mujer cuando la juzgan mujeres de 40-50 afios que punttian igual las 3 formas de
incisivos cuando los caninos son puntiagudos. Con caninos en punta o redondos gustan

mas los incisivos redondeados.

En la sonrisa de chico juzgadas por hombres de 40-50 afios con caninos en

punta los incisivos redondeados gustan més. Sin embargo, para las jueces mujeres de
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la misma edad, incisivos mixtos gustan mas que los redondeados para caninos planos.
Respecto a la sonrisa masculina, cuando los incisivos son mixtos todos los jueces
puntuaban mas alto los caninos planos. A todos les gustan menos los caninos en punta
con incisivos mixtos en sonrisa masculina excepto a los chicos de 15-25 anos. En la
sonrisa de chicas con incisivos mixtos a las jueces chicas de 15-25 afios les gustan

menos los caninos en punta (Heravi 2011).
Proporcioén de la anchura mesiodistal entre dientes adyacentes

Establecer unas proporciones armonicas es uno de los principios en cualquier
tratamiento estético, a nivel de un diente (ancho-alto) y con respecto a los adyacentes

aunque no hay cifras concretas (Sadan 1998).

En denticion natural es tal vez mas dificil de conseguir que en protesis pues hay
limitacion por lo que hay, o se debe recurrir a tratamiento de otras disciplinas como la

ortodoncia, periodoncia o a odontologia restauradora (Ward 2007).

Para Levin (1978) lo ideal es que el ancho de los incisivos esté en proporcion
aurea en vision frontal.En la literatura en cambio se discute si en denticiéon natural se
encuentra esta proporcion y si es la que mas gusta. Asi queda la necesidad de hacer mas
estudios que permitan admitir o refutar los resultados previos y considerar si no es una
proporcidn exacta sino un rango mas amplio de aceptacion para dentistas y poblacion
general teniendo en cuenta también los dientes periodontales y desgastados (Wolfart

2005).

La proporcidn 4urea, el porcentaje aureo, la RED (recurring esthetic dental) son
teorias que se han introducido en este campo por autores como Lombardi (1973), Levin
(1978), Peston (1993), Ward(2001), Snow (1999). El dar unos valores promedio del
ratio alto-ancho de los dientes anteriores y su proporcion serviria de guia a la hora de

planificar el tratamiento dental (Ali Fayyad 2006, Magne 2003).

La proporcion aurea es considerada el punto de partida en el disefio del ancho
relativo de los dientes en la sonrisa estética pero si es necesaria para una sonrisa bonita
no esta claro. Clasicamente la aplicacion de la proporciéon aurea se basa en la anchura
percibida de los dientes anteriores en la vision frontal. Al dividir la anchura del central
y canino entre el ancho del lateral vistos de frente resultaria 1,618:1:0,618. Para facilitar
el calculo se propone (Snow 1999) el porcentaje aureo 10-15-25-25-15-10%, que resulta
al sumar los ratios de los 6 dientes (total 0.618:1:1,618:1,618:1:0,618 =6,472) y pasarlo

a porcentaje.
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La idea de usar una proporcion repetida de Lombardi sugiere que no sea
concretamente del 62%, sino que la proporcion establecida entre el central y lateral se
repita conforme vamos a segmentos posteriores en vision frontal. La que prefiere Ward
(2001) es la del 70%, pero debe tenerse en cuenta la cara, estructura esquelética y tipo
corporal. Otro factor a considerar es el ratio alto-ancho en el que 78% es el maés
agradable. Introduce el término FIVE (facial image view evaluation) como herramienta
para medir el diente (con un factor de correccion respecto al modelo de yeso) y la usa

para calcular el tamafo del incisivo con la RED deseada.

En visién frontal debe haber una proporciéon en anchura constante de modo que
disminuya el ancho desde los dientes anterosuperiores hacia los posteriores en un
coeficiente “X” y lo definenen como RED. Se propone que ese coeficiente sea del 70%
para dientes de altura normal (78% ancho-alto en incisivo central superior). Este

coeficiente puede variar entre individuos pero sera constante en cada persona.

So6lo se encuentra la proporcion aurea en las denticiones estudiadas en el 31,3%
de los hombres y 27,1% de las mujeres entre el incisivo central y lateral derechos. Para
el lado izquierdo en el 38,2% en hombres y 30,5% de las mujeres. La proporcién entre
incisivos no es constante en denticion natural, discrepando con Ward (2001) y en
cuanto al porcentaje aureo si era constante pero con cifras ligeramente distintas a las
propuestas por Snow 1999 (10-15-25) encontrando 12-15-23, es decir ligeramente
menor para el central y ligeramente mayor para el canino (Ali Fayyad 2006). En otro
estudio solo se encuentra la proporcion aurea en el 14-25% de las denticiones naturales
estudiadas en vision frontal y la RED no es constante sino que aumenta al ir hacia
posterior en la arcada, siendo alrededor del 70% entre central y lateral y del 80-83 %
entre el lateral y canino. El porcentaje aureo fue bastante constante en cifras de
22(central)-15,5(lateral)-12,5(canino) por lo que puede aplicarse para establecer la

proporcién de la denticidon anterior (Sreenivasan 2008).

En un estudio sobre imagenes de modelos de yeso de denticiones la proporcion
aurea solo se encontro6 en el 17 % de las denticiones estudiadas entre el central y lateral
y no se encontr6 entre lateral y canino en vision frontal (Preston 1993). Tomando la
cifra de Preston, entre 0,61-0,63, otro autor la encuentra en el 11,1 % de la muestra de
fotos de sonrisas seleccionadas por estética entre el incisivo central—lateral y en menos
del 5% cuando se considera la relacion del lateral-canino en ambos sexos y ambos
lados (Mahshid 2004). En el estudio de Condon (2011) aunque se encuentra
dimorfismo sexual en dimension para varios dientes del sector anterior que son mas

grandes en hombres estas diferencias no tienen relevancia clinica. En su muestra no
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seleccionada por estética sélo encuentra la proporcion aurea entre el central y lateral
del lado derecho.

Nikgoo (2009) encuentra que en fotos de sonrisas consideradas estéticas la
proporcidon aurea se cumple en el 50% de los individuos entre el incisivo central
superior y el lateral frente al 38% en las consideradas no estéticas. Entre el lateral y el
canino se encuentra esta relacion solo en el 16% de las estéticas y en 12% de las no
estéticas concluyendo que la proporcién Aaurea puede ser 1til para obtener
reconstrucciones estéticas del frente anterosuperior pero no parece ser decisiva para
tener una sonrisa atractiva. Las diferencias con otros estudios podria deberse al

método.

Rossentiel (2002) sugiere que la proporcién durea no es fiable para mejorar la
estética anterior ya que las fotos de denticiones en dicha proporcién eran elegidas por

solo el 8,3% de los encuestados de poblacion general.

Aln asi hay autores que aconsejan una relacion del ancho del lateral respecto al
central de 0,6 (Molina 2004). Belleza y funcionalidad se unen cuando el tamafio de los
dientes antagonistas estin en proporcion aurea (de 33 a 43 con 14 a 24) segun un
estudio hecho midiendo 37 denticiones seleccionadas por estética y buena oclusion

(Marcuschamer 2003).

En el estudio de Bukhary (2007) la proporcion entre incisivo central y lateral
que més gustaba a la muestra de poblacién general y dentistas era la del 67% y 72%. La

que menos gustaba la del 52% y la aurea no fue elegida como la méas bonita.

En conjunto se puede deducir que la proporcién atrea es simplemente una
medida més de armonia, entendida como variacion con un coeficiente fijo, y no

precisamente la preferida en la estética dental.
Proporcion corona dental ancho/alto

Respecto a la proporciéon ancho/alto, una muestra de dentistas, protésicos y
pacientes elige el ratio 78-82 % para el incisivo central superior (Cooper 2012) y en otro
estudio la proporcién que mas gusta es la de 70-85% y las que menos 65 % y 90%

(Borges 2012).

Otro autor también nos habla de un ratio similar sin diferencias de género para
el incisivo central superior de 0.8 (Ong 2006). No hay relacién con la altura corporal ni
diferencia entre hombres y mujeres con un promedio de 0.81 para los 6 dientes

anterosuperiores en caucasicos medida en modelos de yeso. El alto y ancho dental en
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hombres es mayor. El iinico con diferencia sexual es el canino que tenia ratio mayor en

mujeres que en hombres (Sterret 1999).

Con mediciones hechas en fotos de dientes extraidos sin desgastes el ratio
ancho/alto seria 73%-78% mientras que el ratio de dientes con desgastes seria 79%-

87% (Magne 2003).

El ratio preferido por los encuestados por Ker (2008) era del 78% para el

incisivo central.

La mediana del ratio ancho-alto para el incisivo central en un grupo control fue
0.85, para el incisivo lateral 0.77 y para el canino 0.88 y la propoporcion relativa con

los adyacentes era mayor al 62% (Pini 2012a).

Wolfart (2005) publica un estudio sobre valoracion estética de fotos de sonrisas
cambiando las proporciones de dientes anterosuperiores. Encuentra que la poblacion
general acepta un ratio ancho/largo para el central superior del 75-85% y los dentistas
75-80%; la relacion central-lateral mejor considerada era del 50-74% para poblacion
general y para los dentistas del 56-68%. Concluye que la proporcion alto-ancho del
central es un factor estético mas importante que el ratio central-lateral. Estos rangos
contienen la proporcidon aurea cuestiondo la validez del valor absoluto de 0.61. En
situaciones especiales como dientes periodontales o con desgastes se ampliaria el rango
al 70-91% para el ratio ancho/alto y a una relacion central-lateral entre el 50-74% o

incluso del 43-81%.

Tal vez la era dorada se ha terminado para el uso universal de la proporcion
aurea ya que una proporcion fija estandar no parece aplicable a todo el mundo. Deberia
considerarse el uso de proporciones variables que tengan en cuenta el tamafio relativo,

tipo corporal, deseo del paciente y las preferencias culturales (Ward 2012).

Segin Al-Marzok (2013) la idea de la proporcion aurea no tiene sentido
considerarla mas desde que tantos articulos dicen que no existe y en su estudio en
denticiones de los principales grupos étnicos malayos no encontro la proporciéon aurea
en el ancho percibido de los dientes superiores ni el el ratio ancho/alto de las coronas.
Después de su revision de la bibliografia Raj (2013) también opina que la proporcién
aurea no se encuentra en denticion natural ni es considerada estéticamente agradable
por la mayoria de dentistas ni poblaciéon general, salvo cuando se aplica a dientes muy
altos. Por tanto la proporcion durea no seria la referencia en la evaluacién de los dientes

anteriores del maxilar.
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Tamarno dental

En relaciéon al tamafio de los dientes las variaciones son 3: macrodoncia,

mesodoncia y microdoncia (Lischer 1919).

Por orden decreciente de tamano mesiodistal en el sector anterosuperior
encontramos IC-C-I lat (Sterret 1999) de los que el diente dominante es el incisivo

central superior (Lombardi 1973, Magne 2003).

Mediciones del ancho de dientes sin desgaste y con desgastes nos dan cifras en
mm de 9,1-9,24 para el incisivo central, 7,9-8,6 para el canino y 77-7,3 para el lateral.
Las longitudes serian en mm 11,69-10,67 para el central, 9,75-9,34 para el lateral y 9,9-
9,33 para caninos. Se obtienen tamafios 1 mm mayores que otros autores como Sterrett
(1999) quien hizo mediciones sobre modelos de yeso y no sobre fotos de dientes

extraidos (Magne 2003).

Los caninos superiores son de la misma longitud que los centrales y su caspide
estd situada al mismo nivel que los bordes incisales de los centrales. Idealmente los
incisivos centrales superiores tienen la misma longitud y los laterales son ligeramente
mas cortos. El ancho de los incisivos superiores es simétrico pero, a veces el ancho del
lateral es menor (Kokich V 1993a) que es el diente mas distal de su grupo y el mas

afectado pues por la asimetria (Bishara 1994).

Uno de los aspectos basicos con que el ortodoncista trata es el tamano
mediodistal de los dientes. Para poder terminar con buena relacién anterior (resalte y
sobremordida) y posterior hay una proporcion entre el tamano de los dientes de
arcadas antagonistas que sera 0,91 para los 12 dientes y 0,77 para los seis dientes

anteriores (Bolton 1958).

Cuando hay alteracién en el tamafio de los laterales, que es el incisivo superior
con mayor variabilidad y frecuencia de asimetria, se produce discrepancia en el indice
de Bolton de especial interés para el ortodoncista por las implicaciones estéticas de

coordinacion del tratamiento estético restaurador (Muiioz 2003).

Cuando se encuentra esta reduccién mesiodistal bilateral los dentistas la

consideran antiestética a partir de 3 mm y la poblaciéon general 4 mm (Kokich VO

1999).

En otro estudio de este mismo autor los ortodoncistas, dentistas y poblacion
general apreciaron la microdoncia unilateral al reducirse 2 mm respecto al

contralateral detectandose antes que las bilaterales. Cuando se reduce el ancho del
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lateral pero de manera proporcionada con la altura los dentistas y ortodoncistas la
perciben a partir de 3 mm respecto al contralateral y la poblacion general con 4mm
(Kokich VO 2006).

En el debate de si ciertas medidas antropométricas estan en proporciéon con el
tamafno mesiodistal de los incisivos superiores como el ancho intercomisural, el
interalar, el bicigomatico, el diametro craneal, la anchura del filtrum u otras, Abdullah
(2002) hace un estudio y encuentra relacion de progresion geométrica entre la
distancia intercantal y el ancho del incisivo central superior siendo CIW=(icd/2) x
0.618 que es la anchura del incisivo igual a la distancia intercantal dividida entre dos y

multiplicada por fi.

2.10 Disenos de investigacion
2.10.1 Tipo de registro utilizado
Medidas directas sobre pacientes

Peck (1992 y 1995) en sus estudios toma algunas medidas directamente en el
paciente en sonrisa y en reposo y también Miron (2012) aunque lo mas frecuente es

tomar medidas sobre una imagen digital.
Cefalometria

En otros estudios sobre estética dentofacial se toman medidas en radiografia de
perfil facial como el de Peck (1992 y 1995) sobre sujetos norteamericanos de
ascendencia europea en el que analiz6 la relacion vertical labiodental o el de Manzano

(2006) sobre valoracion-eleccion estética de perfiles faciales.

Otros estudios sobre cambios en el perfil facial de pacientes tratados con
exodoncias de premolares superiores también se realizaron con radiografia lateral para

obtener siluetas de perfil blando facial pre y postratamiento (Almeida-Pedrin 2012).

Y en otro estudio de percepcidon de la estética facial en espanoles jovenes se
eligen los 11 rostros mejor valorados de la muestra para andlisis cefalométrico (Macias

2012).
Modelos de yeso

Con la finalidad de registrar el ratio ancho/alto de corona clinica del sextante

anterosuperior se tomaron impresiones de alginato y posterior vaciado en yeso para

71



Revision de la bibliografia

medir los dientes (Condon 2011, Sterret 1999). También para comprobar la presencia
de la proporcidn aurea en sector maxilar anterior de denticiones completas (Al-Marzok
2013), en caso de agenesia del incisivo lateral (Pini 2012a y b) y en arcadas antagonistas
(Marcuschamer 2003) o para analizar las dimensiones de corona del sector
anterosuperior y determinar si hay relacion entre el ancho dental y otras medidas

faciales (Hasanreisoglu 2005).
Dibujos

Para estudiar la preferencia estética para la forma de incisivos otro recurso es
utilizar dibujos y fotos de set up de laboratorio (Brisman 1980) aunque maés
recientemente numerosos estudios se basan en mediciones hechas en fotos de sonrisas

con un marco mas o menos ampliado y en vision frontal, perfil o medio perfil.
3D

Rossetti (2013) hace un estudio con imagenes 3D (estereofotogrametria sistema
Vectra-3D) para analizar el papel de la proporcion aurea en la morfologia facial de

tejidos blandos en caras guapas.
Fotografias

Ackerman (2002) considera que lo primero a estudiar en un caso de ortodoncia
son las imagenes extraorales, entre ellas la de sonrisa social, después las radiografias y

por altimo los modelos de yeso.

La cefalometria no registra la relaciéon labiodental durante el habla o al sonreir,
pero al observar fotos de la cara en reposo y sonrisa obtenemos informacioén valida de
la relacion de los dientes anteriores con el tejido que los rodea (Ritter 2006). La foto
dental es esencial para evaluar la sonrisa porque proporciona tiempo ilimitado asi

como la posibilidad de medir dimensiones y proporciones de los dientes (Ward 2001).

La mayor parte de los estudios revisados se hacen sobre imagenes bien

frontales, de perfil o medio perfil de cara, de sonrisa o solamente de la denticion.

Normalmente se utiliza la sonrisa social en los estudios, frente a la espontanea

involuntaria (Sarver 2001, Sharma 2012).

Podemos considerar que la foto de sonrisa frontal (primer plano) es el mejor
registro estatico para una valoracion estética (Mufoz 2004) y no es necesario tener un

video aunque estos permiten la evaluacidon dinamica de la sonrisa (Schabel 2010). La
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validez de usar fotos se confirma al corresponderse las puntuaciones en imagen con las

dadas al ver directamente la denticiéon (Howells 1985).

Witt (2011) hace una revision bibliografica y analiza el método de evaluacion en
estudios sobre estética del sector anterosuperior. Considera que mostrar fotos de cara
puede afectar la percepcidon de la estética dental por la influencia de ciertos rasgos
faciales como el color de piel y el pelo pero ofrece en cambio un escenario lo mas real
posible. En el debate sobre si es mejor presentar denticiones con o sin labios hay quien
considera que la valoraci6on seria mejor con abrebocas pero la poblacién no esté
acostumbrada a esta visién y si con labios que son el entorno de los dientes y parte
importante de una sonrisa (Wolfart 2005). Sin embargo otro autor obtiene en su
estudio que el marco fotografico en que se muestra la denticion (cara o labios

solamente) no influye en la valoracion estética (Rodrigues 2009).

Chang (2011) estudi6 la influencia de mostrar toda la cara o mostrar sélo el area
peribucal y observo que en personas de belleza media y las feas los rasgos de la sonrisa
eran juzgados de forma similar pero distinta a las personas guapas. Asi pues en algunas
variables si influye la belleza y sexo del sujeto. Mostrar solamente la sonrisa dirigiria la
atencion del observador a esta zona mientras que el impacto estético disminuye en
vision de cara completa para la poblacién general por influencia de rasgos faciales
(Durgekar 2010) factor a tener en cuenta ya que los pacientes evalian su denticion
desde una vision facial completa en el espejo y los dentistas tendemos a evaluar desde
una vision intraoral y tal vez no siempre como parte integral de la estética facial

(Flores-Mir 2004).

Mostrar imagenes sin cara completa salvaria la dificultad de escoger dos rostros

igual de atractivos (Thomas 2003) asi como el manejo informético de las imagenes.

Incluso mostrar fotos en blanco y negro podria ser mejor para igualar el color

(Janson 2011).

En la toma de fotos los estudios especifican la estandarizaciéon de su realizacion
en detalles como la orientacion del plano maxilar y cabeza, si usan cefalostato, tripode,
luz, distancia focal (Berksun 2002, Branco 2012, Desai 2009, Ferraz 2012, Ghaleb 2011,
Hasanreisoglu 2005, Hulsey 1970, Macias 2012, McNamara 2008, Morosini 2012,
Nikgoo 2009, Schabel 2010, Sreenivasan 2008). En cuanto a la iluminaciéon unos
colocan luz adicional y otros a luz ambiente para imitar la percepcion natural (Maulik

2007).
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No encontramos preferencia por marca de camara fotografica digital, como era
de esperar. Asi encontramos en la literatura que han utilizado Canon (Kim 2003, Meyer
2014, Sesai 2009, Schabel 2009a y b, Schabel 2010, Suzuki 2011), Yashica (Flores-Mir
2004, Nikgoo 2009), Konica Minolta (Berksun 2002, Hasanreisoglu 2005), Olympus
(Barros 2012, Scholosser 2005), Kodak (Anderson 2005), Nikon (Branco 2012, Isiksal
2006, Macias 2012, Ritter 2006b, Sachdeva 2012, Sreenivasan 2008) o Sony (Cosendey

2012, Kim 2003).

Las imagenes se pueden obtener directamente en formato foto o sacarlas a
partir de un video (Ackerman 2002, Beyer 1998, Cosendey 2012, Desai 2009, Maulik
2007, McNamara 2008, Schabel 2010, Van der Geld 2007).

e TFoto frontal de cara

Estudios sobre fotos en sonrisa mostrando la cara entera encontramos los de
Beyer 1998, Chang 2011, Dutra 2011, Eli 2001, Gul-e-Erum 2008, Hasanreisoglu 2005,
Havens 2010, Henson 2011 Kerosuo 1995, Macias 2012, Meyer 2014, Oliveira 2012,

Shaw 1985, Springer 2011, Thomas 2003, Tjan 1984.
e Foto frontal de sonrisa

Mostrando la sonrisa y tejido perioral encontramos los estudios de Ali Fayyad
2006, Anderson 2005, Barros 2012, Batwa 2012, Borges 2012, Branco 2012, Bukhary
2007, Cooper 2012, Durgekar 2010, Ferraz 2012, Havens 2010, Heravi 2011, Hulsey
1970, Ioi 2009, Isiksal 2006, Johnson 1995, Ker 2008, Kim 2003, Kokich VO 1999 y
2006, Machado 2013, McLeod 2011, McNamara 2008, Motta 2012, Nascimento 2012,
Parekh 2006, Pinho 2007, Pithon 2012a y b, Roden-Johnson 2005, Sabherwal 20009,

Sachdeva 2012, Shyagali 2008, Sreenivasan 2008, Ward 2007 y Wolfart 2005.

Algunos con las dos versiones de visidn cara entera frente a sélo sonrisa (Correa

2014, Ferraz 2012, Rodrigues 2009, Suzuki 2011) para comparar la percepcion estética.
e Fotos de denticion

Estudios mostrando la denticién sin labios encontramos el de Hamdan 2012,

Howells 1985, Kurth 2001, Mahshid 2004, Naylor 2002, Nikgoo 2009, Ong 2006.
e TFotos de dientes extraidos

Encontramos un estudio realizado con fotos de 146 dientes extraidos con y sin
desgaste en que mediante el programa Scion Image midieron el ratio ancho/alto a UCA

(Magne 2003).
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e Fotos de medio perfil y perfil

Isiksal (2006), Mackley (1993) o Tatarunaite (2005) emplearon fotos de perfil o
medio perfil en sonrisa. Scholosser (2005) basa su estudio en fotos de perfil facial
derecho para analizar las preferencias estéticas en posicion sagital de los incisivos y

también Ghaleb (2010) para valorar la inclinacion del incisivo en el perfil.
Método de alteracion de las imagenes

Se considera a Kokich el primero en usar la alteracion de fotos por ordenador
para hacer estudios sobre aceptabilidad de alteraciéon de rasgos de la sonrisa (Ker
2008).Los retoques fotograficos permiten alterar ciertos rasgos y mantener otros
constantes con el inconveniente que el grado de realismo conseguido depende de la
habilidad del operador que retoca las fotos siendo posible que algunas imagenes
carezcan de naturalidad (Witt 2011) como podria suceder al modificar los corredores

bucales y el arco de sonrisa (Janson 2011).

El retoque digital permite obtener imagen en espejo para perfecta simetria

(Nascimento 2012, Parekh 2006, Springer 2011).

Este método ha sido ampliamente utilizado para valorar el umbral de
percepcion y tolerancia de la alteracion de ciertos rasgos de la sonrisa, desde anatomia
dental, configuracion intraarcada, relacion interarcada y de relacion dental con tejidos
circundantes como encia y labios.También permite tomar una denticién y colocarla
dentro de unos labios seleccionados (Ker 2008, Springer 2011), de mujer u hombre
para tener una misma denticién en sonrisa femenina y masculina al afiadir vello facial
(Parekh 2006) o alterando el patron labial y color de la piel para simular labios

masculinos (Heravi 2011).

Entre los programas que permiten estas modificaciones encontramos el Paint
Shop (Johnston 1999), el Digident (Anderson 2005), el Dolphin (Beyer 1998,
Scholosser 2005), el Corel Draw (Almeida-Pedrin 2012) y el mas usado el Photoshop en
sus diferentes versiones (Berksun 2002, Barros 2012, Borges 2012, Branco 2012,
Bukhary 2007, Cooper 2012, Correa 2014, Chang 2011, Desai 2009, Dutra 2011, Ghaleb
2011, Gul-e-Erum 2008, Havens 2010, Heravi 2011, Isiksal 2006, Ioi 2009, Ker 2008,
Kokich VO 1999 y 2006, Machado 2013, McLeod 2011, McNamara 2008, Moore 2005,
Motta 2012, Nascimento 2012, Oliveira 2012, Parekh 2006, Pinho 2007, Pithon 2012,
Roden-Johnson 2005, Rodrigues 2009, Rosentiel 2002, Sabherwal 2009, Springer

2011, Suzuki 2011, Thomas 2003, Ward 2007, Wolfart 2005).
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2.10.2 Caracteristicas de las denticiones analizadas

Revisamos las caracteristicas de la muestra sobre la que los estudios han hecho
mediciones y valoraciones de rasgos de la denticion en diferentes aspectos: etnia del

sujeto, edad, sexo y si habia sido realizado tratamiento ortoddncico previo.
Etnia

Encontramos estudios realizados con sujetos caucasicos (Borges 2012, Eli 2001,
Hendire 2012, Hulsey 1970, Morosini 2012, Wolfart 2005), norteamericanos blancos
(Peck 1992a y b, McNamara 2008), turcos (Hasanreisoglu 2005), arabes (Ali Fayyad
2006), pakistanies (Erum 2008), asidticos (Sreenivasan 2008), hindis (Shyagali
2008), japoneses (Ioi 2009), irlandeses (Condon 2011), caucasico y africano

(Nascimento 2012) o chinos, malayos e hindis (Al-Marzok 2013).

Obsérvese que son clasificaciones con un predominante criterio administrativo
y no corresponden con las subdivisiones geograficas de la humanidad propuestas por
Blumenbach en 1776, de la que procede la expresion caucasico, o la de Turner II (Scott,
GR.; Turner II, CG. The anthropology of modern human teeth.1997, Cambridge,
Cambridge University Press).

Esto concuerda con la idea de que las preferencias estéticas emocionales se
forjan desde el nacimiento a partir de la observacion de lo que nos rodea, pero hace casi
imposible la transpolacion de los resultados al no suponer una descripcién repetible y

fiable de la poblacion estudiada.
Sexo

Algunos utilizan muestras de ambos sexos (Abdullah 2002, Ali Fayyad 2006,
Barros 2012, Berksun 2002, Branco 2012, Correas 2014, Dutra 2011, Durgekar 2010,
Gul-e-Erum 2008, Hasanreisoglu 2005, Hendire 2012, Heravi 2011, Hulsey 1970,
Macias 2012, McNamara 2008, Meyer 2014, Moore 2005, Nascimento 2012, Ong
2006, Parekh 2006, Peck 1992 y 1995, Sachdeva 2012, Springer 2011, Thomas 2003,
Tjan 1984).

Otros s6lo de mujeres (Batwa 2012, Borges 2012, Bukhary 2007, Cooper 2012,
Chang 2011, Ghaleb 2011, Havens 2010, Kokich VO 2006, Machado 2013, Miron 2012,
Motta 2012, Oliveira 2012, Pinho 2007, Pithon 2012a y b, Roden-Johnson 2005,
Sabherwal 2009, Scholosser 2005, Shyagali 2008, Wolfart 2005).
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Ker (2008) y McLeod (2011) usan sonrisas asexuadas mientras que Van der

Geld (2007) y Rodrigues (2009) so6lo de varones.
Edad

Principalmente los estudios realizados sobre estética de la sonrisa se han hecho
sobre denticion joven, salvo aquellos enfocados en los cambios que se producen con la

edad (Desai 2009, Sachdeva 2012, Tatarunaite 2005).

En menores de 15 afnos tenemos el de Peck (1995) y McNamara (2008). De 15-
25 afos (Abdullah 2002, Branco 2012, Condon 2011, Durgekar 2010, Dutra 2011,
Ghaleb 2011, Hasanreisoglu 2005, Hendrie 2012, Hulsey 1970, Ritter 2006b,
Sreenivasan 2008). Entre 18-30 afnos el de Nikgoo (2009). Entre 15-34 afios el de
Roden-Johnson (2005). Entre 20-34 anos (Ali Fayyad 2006, Borges 2012, Macias
2012, Ong 2006, Suzuki 2011, Tjan 1984) y hasta 40 afios (Miron 2012) o de jovenes

sin especificar la edad los de Pinho (2007) y Chang (2011).
Con o sin tratamiento previo de ortodoncia

Encontramos estudios donde analizan la sonrisa de personas tratadas con
ortodoncia y sin tratamiento de ortodoncia con normoclusién (Hulsey 1970, Roden-

Johnson 2005, Maulik 2007).

Sonrisas postratamiento de ortodoncia como los Johnson (1995), Kim (2003) y
Meyer (2014) para comparar la estética en casos con y sin extracciones o el de Branco

(2012) de extracciones de premolares simétricas y asimétricas.

Otros estudios comparan la misma denticion pre y postratamiento como el de
Havens (2010) y Mackley (1993) sobre el impacto de la maloclusiéon en el atractivo

dentofacial.

O realizados sobre pacientes adultos postortodoncia (Kurth 2001, Moore 2005,
Ker 2008). Y con fotos de sonrisas sin tratamiento y buena oclusion (Ritter 2006,

Sachdeva 2012).

2.10.3 Caracteristicas de la muestra de observadores

El grupo de observadores también cambia por estudios. Algunos se orientan a

poblacion general y otros combinan observadores de poblacion general y dentistas con
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la finalidad de conocer si hay diferente percepcion de rasgos o si el umbral de tolerancia

para ciertas anomalias dentofaciales es igual o cambia por entrenamiento.

En la mayoria de los estudios se hace distincion por género en el grupo de

observadores y se dan resultados de las valoraciones para hombres y mujeres.

También se especifica la edad de la muestra y los observadores pues en

ocasiones difieren las opiniones de los jovenes y mayores.
Profesion

Se considera ortodoncista a quien ha recibido formacién especifica en
ortodoncia y poblacion general a quien no tiene formacion reglada en odontologia ni
hiene bucodental (McNamara 2008). Hay estudios que eligen como observadores a
ortodocistas por ser supuestamente més estrictos en la identificacion de la desviacion
de la norma y a poblacion general por ser los consumidores del servicio dental (Borges
2012) y entre los no dentistas, Naini (2012a) encuentra diferencias siendo mas criticos

los que han recibido tratamiento de cirugia ortognética.

Estudios cuyo grupo de observadores incluye poblacién general encontramos:
Chang 2011, Durgekar 2010, Henson 2011, Heravi 2011, Hulsey 1970, Johnson 1995,
Ker 2008, Kerosuo 1995, Kim 2003, McLeod 2011, Moore 2005, Ong 2006, Rodrigues

2009, Shaw 1985, Springer 2011 y Tatarunaite 2005 entre otros.

Estudios con valoraciones hechas por ortodoncistas y poblacion general
encontramos los de Batwa 2012, Barros 2012, Borges 2012, Correa 2014, Ferraz 2012,
Hamdan 2012, Havens 2010, Johnston 1999, Mackley 1993, Machado 2013, McNamara
2008, Modarai 2013, Nascimento 2012, Oliveira 2012, Parekh 2006, Scholosser 20035,

Spyropoulos 2011 y Thomas 2003.

Con dentistas, ortodoncistas y poblacion general encontramos los estudios de
Almeida-Pedrin 2012, Andersen 1979, Beyer 1998, Dutra 2011, Ghaleb 2011, Kokich VO
1999 y 2006, Meyer 2014, Prahl- Anderson 2005 y Roden-Johnson 2005.

Con dentistas no ortodoncistas y poblacién general tenemos los estudios de

Brisman 1980, Muiioz 2004b, Pithon 2012b, Shyagali 2008 y Wolfart 2005.

Con otras profesiones que puedan tener una percepcién estética mas sensible
como cirujano plastico, fotografo, pintor, protesista y estudiantes de arte tenemos los
de Cooper 2012, Gul-e-Erum 2008, Isiksal 2006, Morosini 2012, Ng 2012, Nikgoo

2009 y Suzuki 2011.

78



Revision de la bibliografia

Tamario del grupo

El nimero de observadores esté relacionado con el poder estadistico y por ende
con la validez del estudio. El nimero de observadores considerado adecuado es un
minimo de 10 (Janson 2011) cumpliéndose en el caso de Hulsey (1970) con 10
observadores de cada sexo. Otros estudios tienen muestras muy superiores a esta cifra
minima recomendada como Ward (2007) con 76 mujeres y 220 hombres; Ghaleb
(2011) con 30 en cada grupo de observadores por profesiones, 100 como Correa (2014)
o Henson (2011) con 221 jovenes. Otros estudios tienen cifras menores como Ng (2012)

con 5 mujeres y 5 hombres en cada grupo.
Sexo

Grupos de observadores formados por hombres y mujeres los encontramos en
los estudios de Barros (2012), Brisman (1980), Correa (2014), Ghaleb (2011), Henson
(2011), Heravi (2011), Hulsey (1970), Meyer (2014), Ng (2012) o Ward (2007) entre

otros.

2.10.4 Métodos de evaluacion

Encontramos 2 métodos de valoracionde la estética dental: escalas de rangos y
el otro tipo de estudio (incluye VAS y Q-sort) en los que los resultados se analizan como
variables continuas. En ocasiones en estudios sobre un mismo rasgo de la sonrisa los
resultados son diferentes y tal vez no sean comparables por haber usado métodos de

valoraci6n diferentes (Schabel 2009b).

El método VAS -visual analog scale- se ha usado mucho para valorar varios
rasgos dentofaciales y también para elegir preferencias entre fotos de un mismo
individuo. Es una forma sencilla, econémica y rapida de obtener juicios de valor,
aunque tiene limitaciones ya que los observadores tienden a evitar los extremos de la
linea. El método Q-Sort consiste en ordenar muestras de 48 items usando una selecciéon
progresiva. Mientras en la escala VAS las puntuaciones son absolutas y se punttia cada
objeto independiente de los otros, en la Q-sort todos los objetos se evalian a la vez y la
valoracién se restringe a esa muestra. Faltan estudios sobre la fiabilidad de valorar

rasgos estéticos en la region dentofacial (Schabel 2009 y 2010).

Un método usado para cuantificar las variables asociadas a la sonrisa es el Smile
Mesh creado por Ackerman y sus colaboradores que mide caracteristicas labio-

dentales en fotos de sonrisa. Schabel (2009a) compara los resultados de la evaluacion
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subjetiva de sonrisas tratadas hecha con el Q-sort por ortodoncistas y padres de
pacientes de ortodoncia con las medidas del programa informéatico considerado
objetivo y observa que no coinciden los resultados. Por tanto no se considera valido el

Smile Mesh para predecir el atractivo-no atractivo de una sonrisa.

Witt (2011) considera respecto a la ordenacion, que desde el punto de vista
estadistico nunca es independiente porque cada categoria sélo puede usarse una vez y
evita asignar el mismo valor a dos imagenes. Ademas no refleja la vida real porque la
gente no juzga la estética dentofacial en comparacion directa con los rasgos de otra
persona. La escala VAS fue la preferida por los autores de esta revisién pues permite
dar la misma puntuaciéon a més de una foto. Esta forma de evaluar seria un problema
cuando los observadores no puedan volver a ver las imégenes y revisar las
puntuaciones. Para solventar este inconveniente se puede dar unas fotos previas para

familiarizar a los evaluadores (Ghaleb 2011).

Encontramos estudios en que los observadores puntian de 0-10 como el de
Barrros (2012) o colocando cada foto en una categoria de 1-5 desde poco a excelente
atractivo como Hulsey (1970) o puntuando la estética de 1 a 5 como Macias (2012),
Mackley (1993), Shyagali 2008, Thomas (2003), Van der Geld (2007) o con escala de

Osgood de 1-6 como Eli ( 2001).

Manzano y Plasencia (2006) muestran a los observadores grupos armonizados
de 3-4 perfiles para que elijan uno de ellos como el preferido. A éste lo puntian con un
1 mientras al resto le asignan un 0. La suma de las puntuaciones recibidas permite
saber cuantas veces un perfil ha sido elegido y la suma por categorias de perfil, concavo,

convexo o recto, que categoria es la mas apreciada.
VAS
Las encontramos de distintas longitudes.

De 100 mm (Almeida-Pedrin 2012, Borges 2012, Correas 2014, Flores-Mir
2004, Ghaleb 2011, Hendrie 2012, Heravi 2011, Johnson 2005, Jornung 2007, Kerosuo
1995, Machado 2013, McNamara 2008, Meyer 2014, Motta 2012, Nascimento 2012, Ng
2012, Nikgoo 2009, Oliveira 2012, Pinho 2007, Ritter 2006, Scholosser 2005, Suzuki
2011, Tatarunaite 2005, Wolfart 2005); de 50 mm (Kokich VO 1999 y 2006, Ioi 2009) y

de 40 mm (Ferraz 2012).

Una modificacién del método VAS que encontramos en las publicaciones es

permitir con el raton del ordenador incrementos pequenos en el grado de alteraciéon de
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cada rasgo de la sonrisa de manera que el observador elige la imagen ideal y los limites
superior e inferior delimitando el rango de tolerancia (Chang 2011, McLeod 2011,

Springer 2011).
Q-Sort

El método de valoracion con Q- Sort fue utilizado por Schabel (2009) y Havens
(2010).

Ordenacién

En el estudio desarrollado por Rodrigues (2009) se mostraban al mismo tiempo
a los observadores 10 fotos y se les pedia que las ordenaran de menos a més atractivas
para luego puntuarlas de 0 a 10 con al menos una décima de diferencia entre

puntuaciones.

2.10.5 Presentacion de las imagenes

En cuanto a la forma de presentar las imagenes suele ser a modo de entrevista

personal con el observador (Oliveira 2012, Pinho 2007, Shaw 1985, Wolfart 2005).

En gran parte de los estudios se imprimen las fotos en papel fotografico. Se
pueden presentar en blanco y negro sobre fondo negro (Kim 2003); impresas a color
(Barros 2012, Ghaleb 2011, Flores-Mir 2004, Machado 2013, McNamara 2008, Oliveira
2012, Pinho 2007). Unos muestran 4 imagenes por hoja (Ferraz 2012) incluso 6 y
algunas de ellas sobre fondo negro para permitir visualizar con mas detalle la anatomia
dental (Borges 2012).Algunos especifican que es papel fotografico mate (Morosini

2012).

Otra forma de mostrar las imagenes es en la pantalla de un ordenador portatil
(Chang 2011, Durgekar 2010, Ker 2008, McLeod 2011, Sabherwal 2009, Shyagali 2008,
Springer 2011, Ward 2007).

También se pueden proyectar las imagenes a modo de presentacion en power
point (Moore 2005) y concretamente vistas a 3-6 metros de la pantalla en habitacion

con luz reducida (Motta 2012).

Y también encontramos estudios con encuestas hechas por internet (Rosentiel

2002).
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En relacion al nimero de iméagenes mostradas a la vez en la literatura se
considera que es mejor de una en una y vistas una sola vez porque es también como en
la vida real se presenta la situacion. Normalmente no vemos la sonrisa de una persona
mientras la comparamos con la sonrisa de otra. Si varias imagenes se muestran a la vez
el observador se da cuenta que est4 siendo evaluado y los prejuicios podrian influir en

su decision (Witt 2011).

Algunos estudios especifican el tiempo de observacidon de las imagenes y la
posibilidad de volver a ver iméagenes anteriores. El periodo de tiempo para la
evaluacion varia entre autores desde 1 min sin poder verlas de nuevo (Barros 2012,
Pithon 2012a), 20 segundos y no pueden verlas de nuevo (Flores-Mir 2004), alrededor
20 segundos sin concretar si pueden volver a verlas (Motta 2012, Oliveira 2012), 15
segundos (Phillips 1992), 10 segundos (Isiksal 2006, Johnston 1999, Shyagali 2008), 5
segundos (Durgekar 2010), 3 segundos por imagen (Ward 2007), sin restriccion de
tiempo (Johnson 1995), sin posibilidad de volver a ver las im4genes una vez valoradas
(Beyer 1998).0tros incluso dejan volver a verlas y revisar las puntuaciones si el

observador lo solicitaba (Kim 2003).

Wolfart (2005) especifica que no se deja tomar notas durante la evaluacion a los

observadores ni se les informa de una segunda entrevista para el error del método.

2.10.6 An4lisis estadistico

La presentacion completa del anélisis estadistico da transparencia al estudio

realizado (Janson 2011).

Una manera de recoger las evaluaciones de los observadores para su analisis
posterior es que un mismo observador las registre y las anote en una tabla Excel
(Scholosser 2005) y repetir el test para el error de método a un porcentaje de

observadores elegidos aleatoriamente un tiempo después (Hulsey 1970).

Para el error método se puede usar el test Kappa (Chang 2011, Springer 2011).
En el estudio de Johnson (1995) reevaluan a dos observadores y obtienen 0,58 y 0.63
que consideran como buena reproducibilidad. Otros hacen test Kappa para error
método en dos valoraciones distintas en el tiempo del mismo observador y consideran

buena reproducibilidad si el valor esta entre 0,41-0,6 (Berksun 2002).
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Los dentistas al repetir el test dieron valoraciones mas parecidas (kappa 0.59
razonable), los protésicos (0,58) y los pacientes (0,32) menos coherentes (Cooper GE.

2012).

La fiabilidad que se obtiene es justa (0,25-0,38) a moderada (0,4-0,6) para
todas las medidas excepto para corredores que fue baja medida con el test Kappa

(Springer 2011)

2.11 Discusion autores
2.11.1 Tratar o no realizar tratamiento de la alteracion estética

La decision de tratar o no depende mucho de la opinion del clinico y de la
percepcion que tenga el paciente de su apariencia facial ya que definir la belleza y el
atractivo es un asunto complejo y lo que es bello para el ortodoncista puede no serlo

para el paciente (Gautam 2013).

La subjetividad de la estética dificulta tener resultados respecto a la influencia
de rasgos especificos de la exposiciéon de dientes anteriores en la estética de la sonrisa.
(Schabel 2009a). Factores como la cultura, nivel socioeconémico y la edad pueden
influir en como se presentan los estandares de belleza. Los cambios en estas variables
requieren que los tratamientos incluyan el pluralismo inherente a la sociedad actual
(Barros 2012) aunque segin Plasencia y Manzano (2006) en la eleccion estética las

modas no influyen en gran medida.

No hay una sonrisa ideal por lo que el objetivo estético mas importante deberia
ser conseguir una sonrisa equilibrada conociendo el ortodoncista los principios
estéticos que rigen la armonia dentofacial, logrando una posicion correcta de los
dientes y los tejidos blandos considerando las caracteristicas esqueléticas de cada

paciente (Ritter 2006) y las limitaciones ortoddncicas (Peck 1975).

Collins (2012) anima al ortodoncista a reflexionar acerca de la belleza facial y
razonar los planes de tratamiento. Un tratamiento para armonizar la sonrisa no
siempre implicaria corregir todas las variaciones de la norma. Hay que considerar
factores como el tipo y grado de desviacidon de la norma, opinion del paciente, coste,
tiempo y agresividad del tratamiento. Se necesitan méas estudios sobre la aceptabilidad
de las alteraciones que puedan usarse en practica clinica (Rodrigues 2009). El rango de

aceptabilidad para la mayoria de las variables estudiadas es grande (Springer 2011) y
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parece ser diferente para dentistas generales, ortodoncistas y no dentistas (Kokich VO

1999).

También en la literatura se hace referencia a la parte ética de la publicidad en
los tratamientos de ortodoncia. En pacientes con dudas de grandes mejoras en salud
pero con gran necesidad subjetiva de tratamiento habria que considerar el
coste/beneficio de intervenir y deberian desarrollarse guias basadas en la evidencia
para los dentistas que remiten y para los ortodoncistas (Shaw 2012) que realizan el

tratamiento.

En ortodoncia no s6lo tenemos que saber qué afecta a la sonrisa, es necesario
diagnosticar lo que esta fuera de la norma y los problemas estéticos también requieren
unos parametros. La investigacion cientifica de los criterios que usan los ortodoncistas
y los pacientes para definir una sonrisa o una cara como estéticamente agradable
serviria para comprender las diferencias entre la percepcion de los pacientes y la de los

profesionales (Normando 2012).

S6lo deberiamos recomendar tratamiento de dientes malposicionados si de

verdad es antiestético para la poblacion general (Kokich VG 2001).
2.11.2 Tratamiento multidisciplinar

El diagnoéstico empieza haciendo una lista de problemas al analizar las fotos de
sonrisa. Con esta lista se valoran las opciones de tratamiento y mecanoterapia
adecuadas para un disefio de sonrisa equilibrada, considerando que no hay un dnico
disefio universal “ideal” de sonrisa sino que lo mas importante en ortodoncia es
conseguir una sonrisa armoniosa con una correcta posiciéon de los dientes y tejido
gingival gingival en la zona visible. La forma, tamafio, color, posicion dental, grado de
exposicion y arquitectura gingival puede cambiarse con la participacion

multidisciplinar de periodoncia, restauradora y ortodoncia (Ackerman 2002).

La colaboracion interdisciplinaria ha aumentado los conocimientos para mejor
acabado de la estética anterior en los pacientes. La odontologia cosmética nos aporta
conceptos sobre proporciones dentarias, contactos interproximales y caracteristicas

gingivales (Sarver 2004).

La clave para el equipo de tratamiento interdisciplinar es diagnosticar bien la
causa del problema y entonces decidir la secuencia de tratamiento adecuada para cada

paciente.
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Anos atras los dentistas se preocupaban de reparar los efectos causados en los
dientes por caries. Los materiales restauradores han evolucionado y la prevencion y al
mismo tiempo el valor de los dientes en la sociedad occidental también ha cambiado.
Sigue considerandose parte importante para la masticacion, pero el interés se ha
desplazado, en muchos adultos, hacia la estética y para lograrla las disciplinas dentales
independientes como la ortodoncia, periodoncia, restauradora y cirugia maxilofacial se

han unido para satisfacer el deseo de los pacientes de mejorar su aspecto.

Se proponen unas pautas a seguir en tratamientos multidisciplinares en el que
se planifica con la estética en mente desde el principio para no descuidarla ni dejar de
lado aspectos fundamentales como la funcidn, biologia y estructura de los tejidos. Spear
(2006) clasifica en cuatro tipos a los pacientes,de los que I-II son aquellos que
normalmente no necesitan tratamiento restaurador estético importante. El tipo III
esun adulto sano sin alteracion oclusal, ni problemas periodontales pero con deseo de
mejorar la estética. El tipo IV es el paciente adulto con alteracion probablemente
oclusal, periodontal, con ausencias de dientes y necesidad de miiltiples restauraciones,
que es complejo de tratar y requiere un tratamiento multidisciplinar y largo en el

tiempo.

La combinacién de ortodoncia y cirugia permite no sélo lograr mejor los
objetivos de correccion de la maloclusion sino conseguir los mejores resultados
estéticos. Se tiene que analizar de forma sistematica la denticion, tejido esquelético y
blando. La relacion 6ptima entre las partes es lo que la hace estéticamente atractiva

(Reyneke 2012).

Para Kokich VG (1997), la ortodoncia como parte del tratamiento
multidisciplinar permite ser méas conservador y lograr resultados de mayor estética en
sector anterosuperior resolviendo problemas como diferentes alturas de margenes
gingivales, sonrisa gingival o al lograr espacio protésico para restaurar la longitud de
coronas. En estética de la sonrisa la cooperacion ortodoncia- periodoncia es esencial

(Seixas 2012).

2.11.3 Individualidad del paciente

Algunos pacientes necesitan tratamiento por problemas bucales y otros buscan
un tratamiento por insatisfacciéon ante su propia sonrisa. El reto sera saber evaluar,
entender y repasar cuales son las posibles respuestas a la expectativa proyectada (Kina

2013).
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Hay que tener en cuenta el nivel de percepcion del paciente porque una misma
alteracion unos la perciben y otros no. Maximizar el resultado del tratamiento requiere
que el dentista comprenda al paciente, sepa como son las sonrisas normales y tenga

experiencia (Chalifoux 1996).

El impacto visual de la sonrisa no se puede asociar exclusivamente a la belleza
de los dientes individuales. Los rasgos individuales de un diente representan una parte
del global porque un diente no existe separado del paciente a quien pertenece sin
olvidar que cada paciente es tnico y representa un combinado de edad, sexo y

expectativas, con una personalidad especifica (Morley 2001).

Aunque los distintos grupos de observadores compartan mas similitudes que
diferencias al evaluar la estética dental, los gustos pueden variar entre pacientes por lo

que en el tratamiento debe considerarse sus preferencias estéticas (Erum 2008).

Como los resultados y conclusiones de los estudios se basan en promedios, es
dificil adaptar la informacién de un estudio a un paciente concreto por la subjetividad

de las evaluaciones de la estética de la sonrisa (Machado 2013).

Conseguir una sonrisa ideal requiere que el clinico combine principios estéticos
cientificos con creatividad artistica para adaptarlos a la personalidad individual

(Sharma 2012).

Con la diversidad de la naturaleza el resultado final rara vez sigue todas las
reglas matematicas de proporcién en disefio de la sonrisa. Evaluar y conseguir una
proporcion estética serd moderado por juicio clinico (Ward 2001). Los individuos no

deben estandarizarse todos igual (Mahshid 2004).

Los deseos estéticos del paciente - ortodoncista y las limitaciones
anatomofisiologicas del paciente son a menudo contradictorios. El disefno de la sonrisa
es un proceso multifactorial que permite al clinico tratar pacientes de una manera

individualizada e interdisciplinaria (Ackerman 2002).

Parte fundamental del historial del paciente es conocer su caracter, actitud y
equilibrio psicoemocional. Muchas veces un diagnostico técnicamente bien elaborado
no estd individualizado y conduce al fracaso del tratamiento. El paciente debe estar
dispuesto a aceptar las incomodidades del periodo correctivo y estar suficientemente
informado para obviar ese lado negativo y optar a alcanzar unos objetivos estéticos o
funcionales que alarguen la supervivencia de la denticion. La motivacion del paciente es

pues, el motor fundamental del tratamiento ortodoncico. La ortodoncia esta hecha para
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un ser humano al que hay que conocer y valorar en su entorno de tal manera que sea
posible prestar un verdadero servicio asistencial cumpliendo con la funcon médica de
ayudar al hombre. El examen de la cara es una parte fundamental de la exploracion
diagnostica, ya que el tratamiento ortodoncico tiene como uno de sus objetivos
prioritarios mejorar el aspecto facial. Existen factores subjetivos que hay que toma en
consideracion al realizar este estudio morfoldgico, donde el defecto puede ser visto y
calificado de forma distinta por diferentes observadores, incluso por el propio paciente
o su entorno familiar. La moda propicia unos cambios en el gusto social por unas
determinadas facciones de acuerdo con los criterios estéticos de la época. Las caras
reconocidas como bellas siguen normas socialmente impuestas por la estrella
cinematrografica del momento y la armonia facial se valora en la sociedad occidental
mas que en pasados periodos historicos. La fealdad de la cara, segin algunos
psicologos, es una de las pocas afecciones de la persona que supera a ciertos defectos de
las extremidades que impiden el movimiento o dificultan la actividad fisica del
individuo. Dentro de estos condicionantes sociales, psicologicos y culturales, es
necesario tener unos criterios objetivos que sirvan de pauta para analizar la cara

aplicados al diagnostico ortodéncico (Canut 1988).
2.11.4 Necesidad del paciente-capacidad del dentista

Albino (1984) refiere que muchos fracasos en tratamientos de protesis no
ocurren por dificultad técnica sino por diferencias entre las expectativas del paciente y
los objetivos del dentista. Esto mismo ocurre en tratamientos de ortodoncia. En
términos de respuesta psicosocial a la maloclusion lo més importante seria como el
paciente percibe y evalua el efecto estético de su maloclusién. Estas evaluaciones se
hacen con referencia a los estandares interiorizados de apariencia, es decir, un
individuo se percibe como mas o menos atractivo que otros. Diferencias culturales y
sociales en cuanto a los estandares juegan un papel importante determinando las
normas de aspecto con las que el individuo se identifica. Se indica que el 42% de los
pacientes solicitarian tratamiento dental protésico por estética antes que por problemas
funcionales (19%) o por dolor (14%). Este autor encuentra que los adolescentes se
preocupan por aspecto dentofacial mas que los adultos debido a que estdn en un
periodo de cambio emocional, sexual, psicologico y cognitivo en que la respuesta a su
aspecto esta con frecuencia desvirtuada. La evaluacion de cualquier aspecto negativo
sera exagerada por la importancia del aspecto atractivo. Tratar a adultos tendria la
ventaja que son mas maduros y sus preocupaciones mas estables y reales que no las

obsesiones temporales de los adolescentes.
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La odontologia estética es un arte que requiere habilidad artistica (Miller 1989),
que algunos dentistas la tienen de forma natural y otros no. Para quienes carecen de esa
habilidad artistica, un analisis basado en criterios anatomicos es importante (Chalifoux

2013).

A los pacientes se les debe dar la composicion dental que concuerde con su
concepto de estética aunque no coincida con la del concepto del dentista (Brisman
1980) cuya experiencia previa en tratamientos de maloclusiones puede influir en su

valoraciéon (McNamara 2008).

Juzgar el resultado de un tratamiento dental esta limitado por la diferente
perspectiva del paciente y del dentista. Si se tienen en cuenta las necesidades y
expectativas del paciente y las guias proporcionadas por los estudios, tanto el dentista

como el paciente conseguiran una rehabilitacion estética satisfactoria (Frese 2012).

El paciente debe ser informado sobre el rango de aceptabilidad del rasgo que le
preocupa y como la mayoria de la gente lo percibe en la vida diaria. Esto no es un
intento de eliminar la preocupacion de los pacientes por la microestética de la denticion

pero si ponerlos en un contexto real (Chang 2011).

La poblacién general acepta un amplio rango de variabilidad para la mayoria de
los rasgos estudiados. Es tarea de los clinicos identificar que es ideal para los pacientes
y no imponer nuestros valores como especialistas excepto cerca de los margenes de

aceptabilidad (Ker 2008).

¢Hasta qué punto un dentista debe recomendar tratamiento estético dental a un
paciente que no lo solicita?. Seria poco ético que el dentista impusiera su opiniéon a un
paciente que esta conforme con su estado estético. Detras de la decisiéon de un paciente
que busca tratamiento dental estético hay un mecanismo complejo. Factores como su
edad, sexo, situacién laboral, estado civil, nivel socio-econémico, influencia de la
familia, compafieros, dentistas y medios de comunicacién. Los dentistas deben saber
que los pacientes que solicitan tratamiento estético pueden tener una percepcion de sus

sonrisas distinta a los que no lo desean (Jornung 2007).

La belleza facial, asi como la estética de la sonrisa, afecta al bienestar de muchos
pacientes y dirige la atencion del dentista al hecho que es necesaria una actualizaciéon
constante en este campo. Las perspectivas en investigaciéon y en la practica dental
piden que el dentista se acerque a las expectativas de los pacientes cuando el objetivo
de tratamiento sea mejorar la estética facial y de la sonrisa. La principal aspiracion de

los pacientes es ser considerados guapos o al menos normales por la sociedad y por
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ellos mismos, lo que se logra eliminando rasgos desagradables de su sonrisa y cara.

(Motta 2012).
2.11.5 Informacién al paciente

Con frecuencia los problemas entre paciente- dentista reflejan falta de
comunicacion. El dentista no tendria que olvidar que para él es trabajo rutinario pero
para el paciente en una ocasidon especial, y las situaciones nuevas, tnicas, pueden

generar ansiedad e impedir la comprension por parte del paciente (Albino 1984).

Los dentistas tradicionalmente han hecho su eleccion en tratamientos estéticos
sin consultar demasiado a los pacientes. Sin embargo necesitan conocer qué es lo que
los pacientes desean y decidir si es factible. Van Zyl (2001) propone hacer una
simulacion previa a la restauracion de los dientes, mediante un encerado previo, ya que
es un método reversible de mostrar el resultado final antes de hacerlo. Asi el paciente
puede entender las limitaciones del caso y ademés ayuda a identificar expectativas

irreales (Van Zyl 2001).

Explicar todas las opciones de tratamiento, incluidas las posibles mejoras
estéticas es obligacion nuestra pero usando el sentido comun y sin imposiciones porque
los pacientes piensan de forma variada, individual y subjetiva y esto debe ser la premisa
de una relacién cordial, honesta y ética. De otra manera, parece que marquemos una
necesidad estética y no seamos espectadores y conocedores de las necesidades de

nuestros pacientes (Normando 2012).

Las desviaciones pequenas pueden no ser importantes para los pacientes por lo
que es responsabilidad del dentista y del ortodoncista informar al paciente de las
desviaciones perceptibles y dejar al paciente decidir el significado estético de cada

desviacion (Kokich VO 1999).

El paciente debe estar informado del rango de aceptabilidad para esa variable

que es como la mayoria de la gente la ve en la vida diaria (Chang 2011).
2.11.6 Sobretratamiento
Consultamos 3 términos en el diccionario de la RAE (2001):
Etica: conjunto de normas morales que rigen la conducta humana.

Deformacion profesional: habito de hacer o pensar ciertas cosas debido a la

profesion.
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Moral: relativo a las acciones desde el punto de vista de vista de la bondad o la
malicia. Que no pertenece al campo de lo sentidos, por ser de la apreciacion del

entendimiento o de la conciencia.

Los profesionales se encuentran con exigencias cada vez mayores y tienen que
trabajar con resultados que no quedan entre lo feo y lo bello sino entre lo 6ptimo y lo
magnifico, cuyo veredicto, de caracter sentimental puede dar lugar a una respuesta
impredecible. El punto de equilibrio estd en diagnosticar y dar una medida a la
pretension estética y es que el deseo de belleza se propaga con mucha fuerza en
determinados medios, despertando un deseo sin medida. Hay que determinar, junto
con el paciente, las posibilidades reales y los limites del tratamiento, de cara a no
afectar la salud y la funcion protegiendo al paciente de un sobretratamiento (Kina

2013).

Ciertas desviaciones de la norma como una discrepancia de margenes que no se
ve al sonreir no hay que corregirlas (Kokich V 1996, Seixas 2012). Las sonrisas sin
desviaciones obtienen puntuaciones buenas pero con alguna desviacion también. Asi
que no siempre variaciones de la norma anulan el atractivo de la sonrisa (Rodrigues

2009).

El ortodoncista no debe olvidar que es ante todo un profesional de la salud y
como dice Johnston (2005) hay controversias en ortodoncia que se mantienen porque
son pocos los que tienen interés en resolverlas. Esté claro que la rehabilitacion estética
del paciente en uno de los objetivos principales del tratamiento de ortodoncia pero sin
embargo no puede ser el tnico. El cuidado de la salud estid sufriendo una fuerte
influencia de los parametros estéticos que aparentemente quedan fuera del campo de

las ciencias de la salud (Normando 2012).

Spyropoulos (2006) trata sobre la ética en los tratamientos de ortodoncia ahora
que la demanda estética es tan fuerte en odontologia. El aspecto fisico se ha vuelto el
principal objetivo en la vida diaria y parece que de ventaja para el éxito y a veces
infravalora o podria enfrentarse a valores éticos. Hay un feed back entre la conciencia y
parametros como conceptos de belleza, conducta profesional, ética, ciencia y demanda
del paciente. Los cambios en los aspectos éticos de la vida diaria contemporanea han
tocado sin duda todas las profesiones. Hace referencia a dos autores que han publicado
sobre los limites éticos en odontologia cosmética-estética que son Chiodo y Tool (1993)

y Hussey (2002) de los cuales saca estas conclusiones:
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e La profesion dental tiene que justificar los tratamientos basados en necesidad
clinica verdadera pero también permitiendo al paciente contribuir en la

decision.

e La ética se deja de lado cuando se hace sobretratamiento, se cobra de mas, en
tratamientos insatisfactorios o se convence al paciente a aceptar tratamientos

Nno necesarios.

Ademas considera que aspectos como la expresion, orden, la actitud, cambios por
crecimiento o relacionados con el peso, que son especificos de cada invidividuo
influyen en el atractivo de las caras. El ortodoncista debe ser sabio y sensato para
recordar que no esté pintando cuadros, humilde para saber que no hay una férmula
que exprese y asegure una sonrisa bonita, orgulloso para asumir la responsabilidad
de servir a cada paciente que deposita su confianza en nosotros, de la mejor forma
posible respetando lo que realmente es bueno para €l e interesado en ayudar a los

pacientes a encontrar, mejorar y disfrutar sus mejores cualidades.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipoétesis
Las hipotesis que nos planteamos serian:

1. La variabilidad de los rasgos morfoldgicos de la denticién no influye y
tiene la misma importancia en su valoracion estética.
2. La valoracion estética de la denticion es independiente de la formacion,

sexo y edad del observador.

3.2 Objetivos

1. Aceptar o rechazar las hipotesis de partida.
2. Establecer en qué punto una desviaciéon de lo ideal no es tolerada y se
beneficiaria de su correccion.

3. Aplicacion clinica de los hallazgos.
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4. MATERIALY METODO

4.1 Material

Se parte de una foto intraoral de la denticién de una mujer caucésica de 13 afos,
estéticamente agradable de acuerdo con los principios de una sonrisa ideal descritos en
la literatura. La fotografia fue tomada colocando separadores de labios y con una
camara digital modelo Nikon D60, objetivo macro y flash anular a una distancia
aproximada de 45 cm. A partir de la original se obtuvo una serie de fotografias
modificadas por ordenador para simular alteracion en distintos rasgos de la denticion
segun el diseno del estudio y que se detalla mas adelante en seccién de método por

apartados.

Para el estudio de determinados rasgos en ambos sexos también se tomaron dos

fotos de labios de hombre y mujer.
Se incluyeron 6 fotos de denticiones sin alteracion como controles.

En una encuesta previa se dio a elegir entre 4 imagenes de denticiones ideales a
una muestra de ortodoncistas y a una de poblacion general, con y sin labios. La imagen

mas votada fue la elegida para ser la denticion protagonista de este estudio.

No tenemos relacion comercial ni de financiaciéon con las marcas comerciales

referenciadas en el estudio. Las nombramos para detallar la descripcion del método.

También se solicitd la aprobacién del Comité Etico de Investigacién en
Humanos de la Universidad de Valencia, cuya resolucidon favorable se adjunta en el

Axexo 1.

4.2 Muestra

El tamafio muestral se determinopreviamente al inicio delestudio basédndonos

en el calculo de la potencia estadistica.

La tabla siguiente presenta la potencia alcanzada para diferentes tamafios

muestrales en el objetivo de detectar un tamaiio de efecto medio.
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Potencia alcanzada

Test de Fisher Testt

(proporciones 0,5-0,75) (efecto medio 0,5)

Tamafio N=40 0,33 0,27
muestral  N=80 0,60 0,56
total N=100 0,70 0,67

N=120 0,78 0,76

*Efecto inter-sujetos (diferencias entre grupos)

Un tamaio muestral total de 100 proporciona un poder estadistico en torno a

0,7, considerado suficiente para abordar los objetivos de la investigacion.

Se eligi6 N divisible por 8 para obtener un disefio estadisticamente maés
eficiente. Por tanto, se decidi6 el primer multiplo de 8 por encima de 100, esto es,

N=104.

La muestra est4 constituida por 104 individuos caucasicos de un entorno social,
economico y cultural homogéneo, que ejercen el rol de evaluadores de una serie de
imagenes relacionadas con la estética dental. Los observadores estan repartidos en 4

grupos:

ORTODONCISTAS con més de 10 afos de actividad profesional y mayores de

40 anos.

ORTODONCISTAS con menos de 10 anos de actividad profesional y menores

de 40 anos.
POBLACION GENERAL mayores de 40 afios
POBLACION GENERAL menores de 40 afios

Se trata de una muestra equilibrada en cuanto a sexo, grupo de edad y
vinculaciéon profesional a la odontologia. La distribucion de los evaluadores de la
muestra en los grupos mencionados puede visualizarse en el siguiente diagrama de

flujo.
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POBLACION
GENERAL

VARONES
Ny, =26

< 40 ANOS
Ny =13

< 40 ANOS
Ny, =13

< 40 ANOS
Ny =13

< 40 ANOS
Ny, =13

> 40 ANOS > 40 ANOS > 40 ANOS > 40 ANOS
N;1,=13 Ni»»=13 Nz1,=13 N22,=13
.

La edad media de la muestra es de 42,0 + 11,8 afos, con un rango entre los 18

del mas joven y los 78 del mayor. La mediana es de 39,5 afos.

La eleccion de los ortodoncistas como observadores se hizo por su preparacion
profesional, entrenados para detectar desviaciones de los rasgos considerados ideales.
Mientras que “poblacién general” son individuos que no tienen estudios de

odontologia, ni de higiene dental, ni su trabajo guarda relacion con la odontologia.

Todos los observadores participaron de forma voluntaria y la entrevista oral se

realizé de forma individual por un mismo investigador.

No se les dej6 tomar notas durante la evaluacion de las imagenes ni se les
inform6 de una posible segunda participacion en el estudio para el calculo estadistico

del error de método.

La técnica de muestreo fue pseudoaleatoria, ya que la seleccion se hace en

funcion de su presencia en un lugar y momento determinados.

4.3 Método

A partir de la fotografia original en soporte digital se obtuvo una serie de
fotografias para simular alteraciéon en distintos rasgos de la denticion. Para ello se
utiliz6 un PC Sony Vaio, el software de ediciéon fue el Adobe Photoshop CS6 (2012) y la

tableta grafica WacomBamboo Pen. Para el tratamiento de imagenes se cont6 con la
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colaboracion de un informético debido a la complejidad en el manejo del programa. Asi

se pudo mantener en lo posible la naturalidad de la denticién en la imagen retocada.

En primer lugar se obtuvo en capas distintas la arcada superior y la inferior,
para poder tratarlas por separado dependiendo de la alteracion a realizar.
Posteriormente, sabiendo que algunos retoques requerian el desplazamiento o cambio
de tamano de sélo ciertos dientes, se separarona su vez dichas capas, teniendo asi los

dientes separados por capas para retocarlos individualmente.

Obtuvimos asi denticiones asexuadas a las que afadimos labios femeninos y
masculinos tnicamente para la valoraciéon de la linea media superior e inferior. Las
imégenes se presentaron en un album (Anexo 4) tamano din A4 reveladas en papel

fotografico mate para evitar reflejos que dificultaran su observacion.

Se estudiaron unicamente rasgos dentales del sector anterior y en mayor parte

anterosuperior o del 2° sextante, sin valorar otras caracteristicas orales ni faciales.

Las variables respuesta para la investigacion fueron cada una de las
evaluaciones de los observadorespara el total de imagenes. Se completé una plantilla

por observador (Anexo 2) con todas sus respuestas.

4.4 Analisis estadistico
Un analisis descriptivo que puede consultarse en su totalidad en el Anexo 5.

Un andlisis inferencialpara cada una de las partes (objetivos) previamente
indicados en el que se ha utilizado una metodologia especifica que se detalla méas

adelante.
El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el 5% (a=0.05)

Para una prueba F de un modelo ANOVA (MLG), con un nivel de
significatividad del 5% y considerando un tamano del efecto a detectar de f=0,25
(medio), la potencia alcanzada es 0,71 para detectar diferencias en las medias de dos

grupos de examinadores.

4.5 Material y método por partes del estudio

Se disena el estudio en 4 partes descritas a continuacion.
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4.5.1 Parte 1. Percepcion del rasgo afectado. Color.
Material

Una foto de una denticién ideal retrayendo los labios en la que se alteran 9
rasgos de forma individual con el programa informatico Photoshop CS6. Como

controles se tomaron 6 fotos de denticiones sin alteracion.
Una foto de labios de hombre y otra de mujer. Tamafio de la imagen 8 x 12 cm.
Método

Esta primera seccion del dossier (Anexo 4) incluye 11 hojas con 3 imagenes por
hoja. Se presenta 1 foto de una denticién alterada junto con 2 denticiones control

colocadas en orden aleatorio.

Se pide a los observadores que elijan la que menos gusta de cada serie de 3 e
indiquen el motivo de su eleccién. No se les permite volver a ver las imégenes

anteriores.

Anotamos 1 si reconocen la alteracion, 0 si no la reconocen y 2 si eligen la

imagen alterada sin reconocer el rasgo alterado.

Para estudiar la importancia otorgada al color en la estética dental preguntamos
si el color es importante para el observador y anotamos 0 si no lo es y 1 si lo considera

importante.

Las 3 fotos por hoja se ordenan de forma aleatoria segtn las series creadas con

el programa matemaético Matlab (Anexo 3).

GENERACION DE SERIES ALEATORIAS DE TRES NUMEROS
La serie nimero 1es: 321
La serie nimero 2es: 123
La serie niimero 3es: 213
La serie nimero 4 es: 132
La serie nimero 5es: 312
La serie nimero 6es: 123
La serie nimero 7es: 321
La serie nimero 8es: 132
La serie nimero 9es: 213
La serie nimero 10es: 231

La serie nimero 11es: 321
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Se consider¢ la alterada como 1y los controles como 2y 3.

El tamafo de la imagen es de 7,5 x 18 cm sin labios y de 8 x 12 cm con labios.

Los rasgos alterados con Photoshop fueron:

© ® N o b 0N

[y
o

11.

Lineas medias superior e inferior no coincidentes: linea media superior
desplazada 3 mm a la derecha.

Diastema en linea media superior de 1 mm

Inclinacién axial de la linea media 15°

Microdoncia unilateral de incisivo lateral superior derecho 2 mm

Microdoncia bilateral de incisivo lateral superior 2 mm

Altura del margen gingival del incisivo central izquierdo superior 2 mm corto
Altura del margen gingival de los dos incisivos laterales superiores 2 mm cortos
Mordida abierta anterior 1 mm

Sobremordida aumentada 80%

. Lineas medias superior e inferior no coincidentes: linea media superior

desplazada 3 mm a la derecha. Anadimos labios femeninos como retoque
fotografico.

Lineas medias superior e inferior no coincidentes: linea media superior
desplazada 3 mm a la derecha. Anadimos labios masculinos como retoque

fotografico.

Rasgo: linea media desviada Rasgo: microdoncia unilteral

Procedimiento estadistico

Para el analisis estadistico se define una respuesta dicotomica (reconocimiento

si / no).
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Consideramos que:

e no reconocen cuando la respuesta es 0 (no reconocen rasgo) y 2 (eligen imagen

por estética sin reconocer el rasgo concreto)

e si reconocen Unicamente cuando nos dicen que la imagen elegida es por la

alteracion del rasgo a estudio y que corresponde a valor de respuesta 1.

Se estim6 un modelo de regresion logistica para la variable respuesta

reconocimiento del rasgo alterado (si/no) e independientes la profesion, sexo y grupo
de edad.

Para evaluar la bondad de ajuste se obtiene R2 de Nagelkerke y test de Hosmer-

Lemeshow.
4.5.2 Parte II. Apreciaciacion valorativa de la estética dental.
Material

Una imagen de una denticion control y otras 11 imagenes de denticiones
obtenidas con Photoshop a partir de esa misma denticion control (Anexo 4). Tamafo

aproximado de la imagen 14 x 23 cm.
Método

Se presenta cada uno de los 11 rasgos alterados en la parte 1 de forma aislada y
la denticiéon control, una imagen por hoja y sin limite de tiempo se pide a los
observadores que valoren cada denticién en una escala visual analégica 0-10, de 100
mm de longitud. La escala oscila desde “no me gusta” en el extremo izquierdo a “me
gusta mucho” en el extremo derecho de la linea. La divisién central aparece mas

engrosada con el fin de proporcionar una referencia para un nivel medio de atractivo.

No me gusta Me gusta mucho

Control Diastema interincisal superior
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Procedimiento estadistico

Se estim6 un modelo lineal general tipo ANOVA para la variable respuesta
valoracion de la imagen. Los factores independientes entre-sujetos fueron profesion,

sexo y grupo de edad, asi como las interacciones de orden 2 entre los mismos.
Para las comparaciones miiltiples se aplicé la prueba de Bonferroni.

Se validdé el modelo obtenido mediante el estudio de la normalidad de los

residuos y la homogeneidad de las varianzas (test de Levene).

Complementariamente se estiméun modelo lineal general de medidas repetidas
para comparar las puntuaciones otorgadas a las 11 imagenes de la serie mas la imagen
control. Se aplicd la prueba de esfericidad de Mauchly y, en caso de violacion, se
atendio a la traza de Pillais de la aproximaciéon multivariada, dado que la muestra de

analisis es grande (n=104).

Por ultimo, el analisis de esta parte se completé con un anélisis factorial de
componentes principales, cuyo objeto es identificar dimensiones subyacentes a las
valoraciones de las imagenes. Su interpretacion permiti6 identificar aquellos conceptos

no medibles que subyacen a la percepcion estética de la denticion.

Se utiliz6 la rotaciéon Varimax para una interpretaciéon mas clara de los factores.

4.5.3 Parte III. Preferencia de forma y proporciones de los dientes

anterosuperiores.
Material

Con el programa Photoshop se altera la forma de los bordes incisales y la
cuspide de los caninos superiores y la proporciéon alto-ancho de la corona de los 4

incisivos superiores.

Las imagenes muestran tinicamente la arcada superior sobre un fondo negro

para facilitar la apreciacion en detalle de la anatomia dental.

Tamano de la imagen 7,4 x 18 cm aproximadamente
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Método

3.1 Se muestran 3 fotos por pagina con 3 formas de cuspide de canino superior (A
punta, B medio, C plano) combinadas con 3 formas de angulos mesiodistales en
incisivos centrales y laterales superiores (1 cuadrados — 2 mixto — 3
redondeados). En la primera pégina incisivos con bordes incisales rectos, en la
segunda semiredondeados y en la tercera redondeados. Un total de 9 iméagenes.

2 3

.
}
}

|
|

|
}
}

1
J
|
1

;
i
}

1A incisal recto- canino punta
1B incisal recto-canino medio

1C incisal cuadrado- canino plano

2A incisal mixto- canino punta
2B incisal mixto- canino medio

2C incisal mixto- canino plano

3A incisal redondeado- canino punta
3B incisal redondeado- canino medio

3C incisal redondeado- canino plano

Se pide a los observadores que valoren en escala visual analogica 0-10 (igual que
en la parte segunda del estudio) cada imagen informandoles que van a manifestar su

preferencia estética en la forma de los 6 dientes anterosuperiores.

3.2 Se muestran 5 fotos en una misma pagina con distintas proporciones de
tamafo mesiodistal (ancho) entre el incisivo central y lateral superior bilateral en 5
porcentajes 46-54-62 aurea - 70-78% . Se pide a los observadores que las ordenen de

mas a menos bonita puntuando de 1 a 5.

Tamano de la imagen 5 x 13,3 cm aproximadamente.
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Retoque fotografico

Se modific6 el ancho del incisivo lateral superior respecto del incisivo central
superior en su vision frontal en las proporciones a estudio aplicindolo tanto a la parte

izquierda como a la derecha.

Procedimiento estadistico

3.1 Se estim6 un Modelo Lineal General de medidas repetidas para las variables
respuesta de puntuacion. El diseno es mixto (split-plot) y contempla la inclusion de dos

factores intra-sujetos o de medidas repetidas y tres factores entre-sujetos.

Los factores intra-sujetos son la forma de la caspide (con 3 niveles: punta,
medio, plano) y la forma del angulo mesiodistal en incisivo superior (con 3 niveles:
cuadrado, mixto, redondeado). Los factores entre-sujetos son los habituales profesion,

sexo y grupo de edad.

El modelo evalu6 los efectos principales y la interaccion de los distintos factores

a partir del test F para la traza de Pillais para los efectos intra-sujetos.

3.2 Se aplica eltest de Mann-Whitney para evaluar si la distribucion del orden
asignado a una serie de proporciones de tamafio mesiodistal es similar o no segin los

factores de perfil. Puesto que la variable respuesta es ordinal medida en una corta
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se opta por este enfoque no paramétrico. La interaccion se explora a partir de

graficos y repeticion de los test MW en subsiguientes niveles del factor.

4.5.4 Parte IV. Umbral de tolerancia.

Material

O© 0 N O O

11

12

13

Se alteran en 4 niveles de afectacion los siguientes rasgos:

Desviacidon de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial
superior de 0-1-2-3-4 mm con labios de mujer. Se mide como la distancia
horizontal desde el punto de contacto de los incisivos centrales superiores a una
linea vertical que representa la linea media facial y pasa por el centro del arco de
Cupido y centro del filtrum del labio superior.

Desviacion de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial de o-
1-2-3-4 mm con labios de varon. Se mide igual que en el punto 1.

Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial de o-
1-2-3-4 mm con labios de mujer. Se mide como la distancia horizontal del punto
de contacto de los incisivos centrales superiores y los inferiores.

Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial de o-
1-2-3-4 mm con labios de varon. Se mide igual que en el punto 3.

Inclinacion del eje axial de linea media superior 0-5-10-15-20 °

Diastema interincisal superior de 0-0,5-1-1,5-2 mm

Reduccion del ancho del incisivo lateral superior derecho 0-0,5-1-1,5-2 mm
Reduccion del ancho del incisivo lateral superior bilateral 0-0,5-1-1,5-2 mm
Alteracion alto y ancho del incisivo lateral unilateral (reducir el tamafio pero de
forma proporcionada alto—ancho) 0-0,5-1-1,5-2 mm

Alteracion alto y ancho del incisivo lateral bilateral 0-0,5-1-1,5-2 mm
Sobremordida del grupo incisivo 20-40-60-80-100%

Mordida abierta anterior Control-0-0,5-1-1,5 mm

Discrepancias en el margen gingival alargando en cervical el diente 22 N-0,5-1-

1,5-2mm.

M¢étodo

Se muestran 5 imagenes por pagina (la ideal junto con las 4 alteradas ordenadas

de menor a mayor alteracion hacia abajo) y el observador indica la primera que

considera que mejoraria con tratamiento fijando asi el umbral de tolerancia para esa
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alteracion. Si el observador considera que estdn todas bien o no requiere tratamiento

dental anotamos valor 6 en la hoja de respuestas.
Esta seccion del album de imagenes incluye 13 paginas.

En las 4 primeras series de iméagenes se afiaden labios, dos con labios de mujer y
otras dos con labios de varon (tamafio aproximado de imagen 5 x 8,6 cm). El resto de

imagenes tienen un tamano aproximado 5 x 13,3 cm.
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Diastema Microdoncia incisivo lateral

Retoque fotografico

En los puntos 1-4 al tener la arcada superior separada de la inferior se mueve la
parte que corresponda la distancia requerida retocando la encia. En el punto 5 se opt6
por inclinar los dos incisivos centrales utilizando la herramienta del programa para
girar las capas el angulo deseado. En el punto 6 seleccionamos la hemiarcada superior
izquierda y la derecha separandolas hasta el diastema deseado, siempre rectificando la
papila interincisa. En los puntos 7-10 se desplazaron los dientes hacia el diente que se
estrechaba manteniendo los contactos dentales. Se modifico el tamafno de los dientes
teniendo en cuenta la relacion con la encia. En los puntos 11 y 12 se desplazan
verticalmente los incisivos superiores hasta la posicion requerida. A partir del 80% de
solapamiento se desplaza la parte inferior hacia la superior. En el punto 13 se modifico

el diente manteniendo la forma del margen gingival.

Procedimiento estadistico

Se utilizo eltest de Mann-Whitney.
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4.6 Error del método

Material y método

Para el error del método se repitio el test a 15 observadores del grupo de

poblacion general y a 15 ortodoncistas. La reproducibilidad intra-examinador del

método se evaltia a partir del indice Kappa de concordancia.

Una clasificacion categorica de utilidad practica para interpretar los valores del indice de Kappa es la que

sigue.

Rango Ik Concordancia

<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena

Tabla 3.5.1. Reproducibilidad intra-examinador. indice de concordancia de Kappa no ponderado para respuestas
nominales (Parte I) y ponderado linealmente para ordinales (resto)

PARTE I.- RECONOCIMIENTO  RASGO

PARTE IL.- VAL. ESTETITCA

—

O O N o b~ W N

IMAGEN

a A~ W N
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GLOBAL ORTODONCISTAS

0,296
-0,056
-0,064
0,255
0,400
0,348
0,418
0,448
0,104
0,291
0,151
0,379

0,323
0,365
0,337
0,415
0,461

0,063
0,000
0,000
0,259
0,000
0,000
0,000
-0,098
1,000
0,000
0,526

0,254
0,435
0,538
0,606
0,420

POB. GENERAL

0,252
0,387
0,336
0,404
0,522



Material y método

6 0,556 0,587 0,525
7 0,259 0,172 0,250
8 0,312 0,087 0,627
9 0,445 0,412 0,376
10 0,609 0,791 0,467
11 0,364 0,391 0,282
12 0,547 0,471 0,521
PARTE IIL.1.-VAL. ESTETICA IMAGEN
1A 0,365 0,289 0,432
1B 0,289 0,331 0,262
1C 0,451 0,465 0,442
2A 0,342 0,261 0,399
2B 0,321 0,432 0,119
2C 0,198 0,211 0,179
3A 0,213 0,256 0,189
3B 0,421 0,513 0,332
3C 0,339 0,210 0,465
PARTE III.2.-ORDEN PROP. PROPORCION
46% 0,203 0,000 0,054
54% 0,596 0,000 0,523
62% 0,335 - 0,254
70% -0,093 0,285 -0,211
78% 0,695 0,285 0,646
PARTE IV. UMBRAL APREC. RASGO
1 0,214 0,478 0,000
2 0,405 0,585 0,272
3 0,237 0,331 0,169
4 0,394 0,459 0,256
5 0,321 0,313 0,242
6 0,508 0,383 0,000
7 0,125 0,197 0,098
8 0,132 0,217 0,093
[¢] 0,03 0,418 -0,220
10 0,047 0,161 -
11 0,243 0,355 0,051
12 0,395 0,525 0,000
13 0,057 0,146 0,037

En verde, aquellos valores de Kappa superiores a 0,4 (concordancia moderada, al menos).

En menos de la mitad de los casos, la concordancia se consideraria como baja o
débil.

En partes referidas a valoraciones estéticas, la reproducibilidad se eleva hasta lo
que se aceptaria como moderada.
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» En las cuestiones referidas al umbral de apreciacion de la alteracion se observa
que los ortodoncistas son bastante mas concordantes que la poblacién general.

» En general, podria valorarse como débil la reproducibilidad del método.
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Resultados

5. RESULTADOS

5.1 Parte 1. Percepcion del rasgo alterado

El examinador opta a identificar la imagen con el rasgo alterado que se presenta

junto a otras dos denticiones controles.

5=
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Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha sin labios.

Diastema interincisal superior de 1 mm

Inclinacion axial de la linea media 15°

Reduccion mesiodistal unilateral del incisivo lateral superior derecho 2 mm
Reduccion mesiodistal bilateral del incisivo lateral superior 2 mm

Altura del margen gingival del incisivo central superior izquierdo 2 mm corto
Altura del margen gingival de los dos incisivos laterales superiores 2 mm cortos
Mordida abierta anterior 1 mm

Sobremordida aumentada 80%

. Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha. Labios femeninos.

. Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha. Labios masculinos.

El gréfico siguiente resume las respuestas de los observadores. En algunos casos

eligen la imagen alterada por considerarla estéticamente deficiente y no por haber

identificado la alteracién. Esta posibilidad se ha diferenciado en la descriptiva (Tabla
T5 del Anexos).

Reconocimiento de la imagen con rasgo alterado

38,5
51
64,4 64.4
60 9, 78,8
b - .l . I - I I . I I
N ' I

20 +— 423

80

W 5§, por alteracién

Si, porestética

No

19,2
17
BEN 163 2

14,4
77 38

144 135

P11 P12 P1_3 Pl 4 P15 P16 P17 P18 P1_% PL_10 P1_11

Modificaciones como la 2, 3, 6, 7, 9 y 11 son bastante perceptibles (en torno al

80% o més de individuos las identifican).
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Por el contrario, las alteraciones de los rasgos 1, 4 y 5 fueron las menos

detectadas.

5.1.1Linea media superior desplazada 3 mm a la derechasin labios

Consultando la tabla T5 del apartado 5.2 del anexo 5 vemos que:

No reconoce 0 | Reconoce rasgo1 | Reconoce estética2 | Suma o0 y
2
Total muestra 42,3 29,8 27,9 70,2
Ortodoncistas 21,2 55,8 23,1 44,3
Poblacion general | 63,5 3,8 32,7 96,2

Tabla 3.1.1.Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 1” por variables de
perfil del evaluador.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)

Inferior Superior
SEXO -,237 ,789 ,000 1,764 ,789 ,168 3,704
EDAD -,399 ,789 ,256 1,613 ,671 ,143 3,151
PROFESION 3,475 ,778 19,935 1 ,000 32,305 7,026 148,525
EDAD x SEXO -,817 1,074 ,579 1,447 ,442 ,054 3,623
EDAD x PROFESION -,798 1,578 ,256 1,613 ,450 ,020 9,028
SEXO x PROFESION -474 1,578 ,000 1,764 ,622 ,028 13,720

Constante -1,500 ,300 14,835 1,000 ,223

La conclusién fundamental es que sélo la profesion explica significativamente la

capacidad para detectar la imagen alterada (p<0,001).

La probabilidad de deteccion se multiplica por 32,3 cuando un ortodoncista
examina las iméagenes frente a un sujeto no ligado a la profesion. Los ortodoncistas
reconocen el rasgo 1 en el 55,8% de los casos, frente a sblo el 3,8% de los no

ortodoncistas.

No hay interaccion de la profesion con ningun otro factor.
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5.1.2 Diastema interincisal superior de 1 mm

Resultados

Noreconoce 0 Reconoce rasgo 1 | Reconoceestética 2 Sumaoy2
Total muestra 14,4 79,8 5,8 20,2
Ortodoncistas 5,8 92,3 1,9 7,7
Poblacién general | 23,1 67,3 9,6 32,7

Tabla 3.1.2. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 2” por variables de
perfil del evaluador.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)
Inferior Superior

SEXO -,019 ,608 ,001 1,979 ,081 ,250 3,852
EDAD -,492  ,608 498 1,480 ,611 ,156 2,400
PROFESION 1,825 ,622 8,619 1,003 6,205 1,835 20,990
EDAD x SEXO 2,629 1,172 5,032 1 ,025 13,854 1,394 137,719
EDAD x PROFESION ,985 1,396 498 1,480 2,677 ,174 41,278
SEXO x PROFESION ,037 1,395 ,001 1,979 1,038 ,067 15,993
Constante 1,748 ,329 28,232 1,000 5,741

De nuevo, el profesional ortodoncista (92,3%) tiene mayor capacidad que el
independiente (67,3%)para reconocer la imagen con el rasgo 2 alterado (p=0,003).
Hasta 6,2 veces se multiplica el odds de la probabilidad de identificaciéon cuando se

comparan los resultados del ortodoncista respecto al de profesion no relevante.

Obsérvese la existencia de una interaccidn significativa (p=0,025) que implica a
la Edad y al Sexo. La interpretacion es inmediata a partir de la tabla siguiente T5

ejecutada para el rasgo 2.

Varén Mujer

EDAD EDAD

<40 afos >40 afos <40 aios >40 afos

N % N % N % N %

100,0% 26
7% 9
92,3% 17

100,0% 26
34,6% 6
65,4% 20

100,0% 26
23,1% 4
76,9% 22

100,0%
15,4%
84,6%

i Total 26
i Noreconocen 2
24

P1_2
i Sireconocen

Entre las mujeres, el porcentaje de examinadoras que reconocen la alteracion
puede considerarse similar independientemente de la edad, pero entre los varones

existe una clara ventaja de los mas jovenes (92,3% frente a 65,4%).
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5.1.3 Inclinacion axial de la linea media 15°

No reconoce 0 Reconoce rasgo 1 | Reconoce estética2 | Sumaoy2
Total muestra 7,7 86,5 5,8 13,5
Profesion otd 0] 100 0 0
Poblacién general | 15,4 73,1 11,5 26,9
< 40 afnos 1,9 96,2 1,9 3,8
> 40 afnos 13,5 76,9 9,6 23,1

En el grupo de los ortodoncistas todos reconocen el rasgo frente al 73,1% del

publico general (Ver tabla T5 ap. 5.2). Esta diferencia de proporciones se contrasta a

través de un test exacto de Fisher alternativo, confirmindose la significatividad

estadistica (p<0,001).

También para la edad (Ver tabla T5 ap.5.4) se encuentran diferencias

significativas (p=0,008, Fisher), que indican que los més jévenes (96,2%) reconocen

maés facilmente la alteracion respecto a los mas mayores(76,9%).

5.1.4 Reduccién mesiodistal unilateral del incisivo lateral superior derecho 2

mm
No reconoce 0 | Reconoce rasgo1 | Reconoce estética2 | Sumaoy 2
Total muestra 221 38,5 39,4 61,5
Profesion otd 11,5 61,5 26,9 38,4
Poblacion 32,7 15,4 51,9 84,6
general

Tabla 3.1.4. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 4” por variables de

perfil del evaluador.

B
SEXO ,046
EDAD -,377
PROFESION 2,248
EDAD x SEXO -,520
EDAD x PROFESION  -,645
SEXO x PROFESION 1,308
Constante -,618

ET. Wald gl Sig.
»495 ,000 1,926
»494 582 1,445
,496 20,535 1,000
,952 208 1 585
977 436 1,509
,993 1,736 1,188
,247 6,267 1,012

Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B)
Inferior Superior
1,047 »397 2,762
,686 ,260 1,806
9,471 3,582 25,042
»595 ,092 3,841
»524 ,077 3,559
3,608 ,528 25,870
»539
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El ortodoncista exhibe nuevamente mayor habilidad para identificar la imagen

alterada (p<o0,001). Concretamente, el odds se multiplica por 9,4 respecto a la

percepcion del no profesional.

5.1.5 Reduccion mesiodistal bilateral del incisivo lateral superior 2 mm

No reconoce 0 | Reconoce rasgo 1 | Reconoce estética2 | Sumaoy2
Total muestra 19,2 51 20,8 49
Profesion otd 11,5 80,8 7,7 19,2
Poblacion 26,9 21,2 51,9 78,8
general

Tabla 3.1.5. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 5” por variables de

perfil del evaluador.

B E.T.
SEXO -,703 ,563
EDAD -,703 ,563
PROFESION 3,104  ,580
EDAD x SEXO -,201 1,145
EDAD x PROFESION 2,466 1,162
SEXO x PROFESION  ,345 1,064
Constante -,073 ,286

Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)
Inferior Superior

1,559 1,212 »495 1164 1,492

1,559 1,212 495 1164 1,492

28,590 1 ,000 22,278 7,142 69,493

065 1,799 747 ,079 7,048

4,507 1 ,034 11,775 1,209 114,728

, 105 1,745 1,413 ,176 11,363
,065 1,799 ,930

El efecto simple de la profesion se estima, otra vez, como de importancia

relevante a nivel estadistico. Sin embargo, la profesion aparece implicada en una

interaccion de orden 2 con la edad (p=0,034), por lo que ha de estudiarse

especificamente qué esta pasando en las combinaciones de ambos factores.

7

7

I5.- PARTE | RECONOCIMIENTO DE ALTERACION segun EDAD Y PROFESION

EDAD
>40 afios
PROFESION
P .
oblacion Ortodoncista
general
N % N %
26 100,0% 26 100,0%
24 92,3% 4 15,4%
2 7,7% 22 84,6%

<40 afios
PROFESION
P L
oblacion Ortodoncista
general
N % N %
26 100,0% 26 100,0%
P1_5 17 65,4% 6 23,1%
H Sireconocen 9 34,6% 20 76,9%
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Entre los mayores de 40 anos, el 84,6% de ortodoncistas reconoce la alteraciéon
frente a so6lo el 7,7% de los no profesionales. Entre los jovenes, sigue observandose la
misma superioridad en la habilidad pero la magnitud de la diferencia no es tan

acusada.

Al comparar el reconocimiento de la alteracion unilateral (38,5%) con la
bilateral (51%) para los incisivos laterales superiores vemos que se reconoce mas la

alteracion bilateral para el total de la muestra estudiada.

5.1.6 Altura del margen gingival del incisivo central superior izquierdo 2 mm

corto
No reconoce 0 Reconoce rasgo 1 | Elige estética 2 Sumaoy2

Total muestra | 14,4 81,7 3,8 18,2
Profesién otd | 3,8 96,2 0 3,8
Poblacion 25 67,3 7,7 32,5
general

< 40 ahos 9,6 90,4 0 9,6

> 40 afnos 19,2 73,1 7,7 26,9

Tabla 3.1.6. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 5” por variables de
perfil del evaluador.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)
Inferior Superior
SEXO 1,210 ,619 3,824 1 ,051 3,354 ,997 11,282
EDAD -1,541  ,635 5,897 1 ,015 ,214 ,062 ,743
PROFESION 2,754  ,818 11,339 1 ,001 15,711 3,162 78,066
Constante 2,254 ,440 26,289 1,000 9,521

La profesion (ver tabla T5 ap 5.2) influye significativamente (p<0,001). El 96%

de ortodoncistas reconoce la imagen alterada frente al 67,3% de los no ortodoncistas.

También la edad afecta en este caso al grado de reconocimiento del rasgo. En
este caso, la probabilidad de deteccion se reduce un 79% cuando examina un mayor de

40 afos frente a un joven.

Al limite de la significatividad estadistica (p=0,051) aparece el factor sexo. Las
mujeres (88,5%) multiplican por 3,3 la capacidad de deteccion de la alteracion frente a

los varones(75%).
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5.1.7 Altura del margen gingival de los dos incisivos laterales superiores 2 mm

corto

No reconoce 0 | Reconocerasgo1 | Reconoce estética2 | Sumaoy2
Total muestra | 13,5 81,7 4,8 18,3
Profesién otd | 5,8 94,2 o 5,8
Poblacion 21,2 69,2 9,6 30,8
general

Tabla 3.1.7. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 7” por variables de

perfil del evaluador.

B
SEXO ,771
EDAD -1,076
PROFESION 2,088
Constante 1,936

E.T.

,568

579
:684
»359

Wald gl Sig.
1,843 1,175
3,453 1,063
9,303 1 ,002

20,151 1 ,000

Exp(B)
Inferior
2,162 ,710
,341 ,110
8,066 2,109
6,934

1.C. 95,0% para EXP(B)

Superior
6,582
1,061

30,851

La influencia de la profesion (Ver tabla T5 aps.2) vuelve a ser dominante

(p=0,002). Un ortodoncista multiplica por 8 el odds de detectar la alteracion respecto a

una persona no ligada a la profesion. Los porcentajes de deteccidon son 94,2% y 69,2%

respectivamente.

Para la edad no se alcanza la significancia estadistica por escaso margen

(p=0,063), por lo que se requiere una explicacion descriptiva. El 88,5% de los mas

jovenes eligen la foto alterada, frente a s6lo el 75% de los mas mayores.

5.1.8 Mordida abierta anterior 1 mm

No reconoce 0

Reconoce rasgo 1

Reconoce estética

2 Sumaoy2

Total muestra | 27,9 64,4 7,7 35,6
Profesion otd 5,8 92,3 1,9 7,7
Poblacién 50 36,5 13,5 63,5
general
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Tabla 3.1.8. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 8” por variables de
perfil del evaluador.

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)

Inferior Superior
SEXO -,383 ,508 ,569 1,451 ,682 ,252 1,845
EDAD ,128 506 ,004 1,800 1,137 ,421 3,065
PROFESION 3,060 ,599 26,108 1 ,000 21,321 6,593 68,945

Constante ,972  ,2908 10,616 1,001 2,644

Los ortodoncistas reconocen la alteracion (92,3) con mayor facilidad. Hasta 21
veces se multiplica el odds de la probabilidad de deteccidbn cuando evalda un

profesional respecto a una persona de la calle (36,5) (p<0,001).

5.1.9 Sobremordida aumentada 80%

Tabla 3.1.9. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 9” por variables de
perfil del evaluador.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)

Inferior Superior
SEXO 425,625 463 1,496 1,530 449 5,213
EDAD ,112 ,616 ,033 1,855 1,119 ,335 3,741
PROFESION ,402  ,604 444 1,505 1,495 ,458 4,883
EDAD x SEXO 1,431 1,236 1,340 1,247 4,181 ,371 47,127
EDAD x PROFESION ,225 1,232 ,033 1,855 1,252 ,112 13,993
SEXO x PROFESION ,851 1,251 ,463 1,496 2,342 ,202 27,180

Constante 1,950 ,314 38,606 1,000 7,028

Este rasgo es el unico hasta el momento en el que no hay diferencias
significativas para ninguno de los factores evaluados. Consultando las tablas del anexo
5, vemos que de la muestra total el 86,5%, los ortodoncistas (88,5%) en un porcentaje
ligeramente mayor que los no dentistas(84,6%) y las mujeres(88%) sobre los

varones(84,6) y por edades los dos grupos el mismo porcentaje(86,5%)

5.1.10 Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha. Labios femeninos.

No reconoce 0 Reconoce rasgo 1 | Reconoce estética2 | Sumaoy2
Total muestra | 16,3 64,4 19,2 35,5
Profesion otd 1,9 88,5 9,6 11,5
P. general 30,8 40,4 28,8 59,6
< 40 afios 9,6 76,9 13,5 23,1
> 40 anos 23,1 51,9 25 48,1
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Tabla 3.1.10. Estimacién de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 10” por variables de

perfil del evaluador.
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)
Inferior Superior

SEXO ,189 ,561 ,114 1,736 1,208 ,402 3,630
EDAD -1,680 ,656 6,551 1,010 ,186 ,052 ,675
PROFESION 2,801 ,654 18,363 1 ,000 16,462 4,572 59,276
EDAD x SEXO -,833 1,003 ,580 1,446 ,435 ,051 3,703
EDAD x PROFESION -,308 1,306 ,056 1,813 ,735 ,057 9,493
SEXO x PROFESION 142 1,174 ,015 1,904 1,153 ,115 11,505
Constante 953 ;3260 8,554 1,003 2,595

El profesional identifica (88,5 %) mas facilmente la alteracion (p<0,001) que el

no dentista(40,4 %). La cuantificacion del impacto de ser ortodoncista se cifra en 16,5.

Paralelamente se observa que los individuos con edad inferior a 40 afios

detectaran con mayor probabilidad la alteracién en las imagenes (p=0,010). En la tabla

T5 ap. 5.4 se lee que el 77% la reconocen frente al 52% de los mas mayores.

5.1.11 Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha. Labios masculinos.

No reconoce 0 | Reconoce rasgo 1 | Reconoce estética 2 | Suma 0y 2
Total muestra | 3,8 78,8 17,3 21,1
Profesion otd 1,9 96,2 1,9 3,8
P. general 5,8 61,5 32,7 38,5
< 40 anos 0 88,5 11,5 11,5
> 40 ainos 7,7 69,2 23,1 30,8

Tabla 3.1.11. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “reconocimiento del rasgo 11” por variables de

perfil del evaluador.
B E.T Wald gl Sig. Exp(B) I.C.95,0% para EXP(B)
Inferior Superior
SEXO 974 ,588 2,739 1,008 2,648 ,836 8,389
EDAD -1,574 ,605 6,759 1,009 ,207 ,063 ,679
PROFESION 3,023 ,814 13,793 1 ,000 20,549 4,169 101,296
Constante 2,076 ,424 23,912 1,000 7,969
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Las conclusiones apuntan en la misma direccién que en analisis previos. La
formacion incrementa la posibilidad de deteccion (p<0,001); pero la edad la disminuye

(p=0,0009).

Si profundizamos en el estudio de linea media con factor labios-no labios, para
el total de la muestra aumenta el reconocimiento del rasgo alterado con labios de
hombre (78,8%) y mujer (64,4% ) respecto a la desviacion cuando no se muestran

labios (29,8%) como muestra el analisis del rasgo 1 de esta parte del estudio.

5.1.12 Importancia del color

Los resultados generales indican que se trata de un aspecto bastante

importante.

Importancia del coloren la
estética dental

No
20,2%

Si

Para valorar si esta opinion es generalizable a cualquier grupo por profesion,
edad o sexo, se propone la estimacion de un modelo logistico similar a los realizados en

la parte anterior.

Tabla 3.1.13. Estimacion de regresion logistica para variable dependiente “importancia del color” por variables de perfil
del evaluador.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) IL.C.95,0% para EXP(B)

Inferior Superior
SEXO ,108 ,531 ,041 1,839 1,114 ,303 3,157
EDAD -,514 ,547 881 1,348 ,598 ,205 1,748
PROFESION -,068 ,545 3,152 1,076 ,380 ,131 1,106
EDAD x SEXO ,601 1,030 451 1,502 1,997 ,265 15,019
EDAD x PROFESION 1,027 1,094 ,881 1,348 2,794 ,327 23,855
SEXO x PROFESION -,216 1,063 ,041 1 ,839 ,805 ,100 6,467

Constante 1,489 ,273 29,669 1,000 4,434

En los resultados no se advierte ningin factor estadisticamente significativo,
pero la profesiéon sugiere una fuerte asociaciéon (p=0,076).Los ortodoncistas otorgan

menos importancia al aspecto color respecto al resto de la poblacion.
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En el grafico siguiente puede leerse que un 86,5% de los sujetos no ligados a la

odontologia considera el color importante. Comparese a la cifra del 73,1% entre los

profesionales.

100

80

60

20

Importancia del color segin Profesidn

26,9

13,5

H importante

No importante

Ortodoncistas

Poblacion general

Resumen para el total de los rasgos

La tabla siguiente resume la implicacion de los distintos factores e interacciones

en la capacidad de deteccion, derivada de todos los analisis logit anteriores:

Tabla 3.1.12: Resumen de efectos a partir de los modelos de regresion logistica

EDAD EDAD x SEXO x
sexo DA PROTESIO PROFESIO  PROFESIO
SEXO N N
RASGO
1 n.s. n.s. o n.s. n.s. n.s.
2 n.s. n.s. o * n.s. n.s.
3 n.s. *% *H¥ — — —
4 n.s. n.s. i n.s. n.s. n.s.
5 n.s. n.s. R n.s. * n.s.
6 1- * *% S P ——_———
7 n.s. T wE -—- -—- -—-
8 n.s. n.s. HEE -—- - -
9 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
10 n.s. o R n.s. n.s. n.s.
11 1- *% * KK S P ——_———
n.s. no significativo; T p<o0,1; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 --- no evaluado

La vinculacion a la profesion dental determina e incrementa significativamente

la posibilidad de detectar la alteracion en las imagenes para todos los rasgos, a
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excepcion de la sobremordida aumentada (rasgo 9). Lo ilustramos en el grafico
siguiente que representa el porcentaje de examinadores segin profesion que reconocen

el rasgo alterado.

j imi ¥ iz Ortodoncist
Porcentaje de reconocimiento segun Profesién proneiias

B Poblacién general

pPii1 P12 P13 PL4 P15 PL6 PL7 P18 PLO P110 P11l

Si ordenamos por porcentajes en una tabla los rasgos de MAYOR deteccion a

MENOR por profesiones (Ortodoncistas como OTD, poblacion general como P.GRAL)

obtenemos:

RASGO % OTD RASGO % P.GRAL
3 axial 100 9 SB 84,6
6 I central corto 96,2 3 Axial 73,1
11 linea media chico 96,2 7 laterales cortos 69,2
7 laterales cortos 94,2 6 I central corto 67,3
2diastema 92,3 2 diastema 67,3
8 MAA 92,3 11 Linea media chico 61,5
9 SB 88,5 10 Linea media chica 40,4
10 Linea media chica 88,5 8 MAA 36,5
5 Microdoncia bilat 80,8 5 Microdoncia bilat 21,2
4 Microdoncia unilat 61,5 4 Microdoncia unilat 15,4
1linea media 55,8 1Linea media 3,8

El orden cambia por profesiones pero coincide en los rasgos de diastema, linea

media y microdoncia de laterales.

En algunos rasgos (3 inclinacion axial, 6 Incisivo central corto, 10 y 11 lineas
medias superiores con labios de ambos sexos), los menores de 40 afios se muestran

mas capaces en la identificacion de las alteraciones respecto a los que superan esa edad.
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La anica excepcion seria el subgrupo de las mujeres para el rasgo n° 2 diastema
para el que el porcentaje de examinadoras que reconocen la alteracion puede

considerarse similar independientemente de la edad.

Por ultimo, el sexo es irrelevante en cuanto a la apreciacion de la estética dental.
Tan solo para el rasgo n® 6 (Incisivo central corto), las mujeres se presentan mas
capaces para la discriminacion de la foto manipulada aunque al limite de la

significatividad estadistica (p=0,051).

5.2 Parte II. Evaluacion reflexiva de la estéticadental

Los examinadores puntian en escala VAS de 100 mm una serie de 12 imagenes
en funcion del agrado que les produce la denticion mostrada. La primera de ellas es un
control y las otras 11 se corresponden con alteraciones mediante software de cada uno

de rasgos de interés.

Control
Linea media superior desviada 3 mm sin labios
Diastema interincisal superior de 1 mm
Inclinacion axial de la linea media 15°
Reduccion mesiodistal unilateral del incisivo lateral superior derecho 2 mm
Reduccion mesiodistal bilateral del incisivo lateral superior 2 mm
Altura del margen gingival del incisivo central superior izquierdo 2 mm corto
Altura del margen gingival de los dos incisivos laterales superiores 2 mm cortos
Mordida abierta anterior 1 mm

. Sobremordida aumentada 80%

11. Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha.Labios femeninos

12. Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha.Labios masculinos

© N o0k N

Jury
o

El grafico siguiente exhibe la valoracién media y desviacion estdndar para cada una

de las imagenes de la serie ordenadas de mayor a menor puntuacion.
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Valoracidénde la estética de la imagen

Control
Imagen 5
Imagen 6
Imagen 9
Imagen 2
Imagen 3
Imagen 7
Imagen 8

Imagen 10
Imagen 11
Imagen 4

Imagen 12

Media £ de

La imagen control recibe la valoraciéon media mas alta de la serie (7,2 + 1,4). A
practicamente 2 puntos de distancia se sitian las iméagenes 5 y 6, las tnicas que

podrian clasificarse como ‘aprobadas’, con media igual o superior a 5.
Observaciones

e La nota de la imagen control difiere significativamente de cualquier otra
(ya se sabe que se puntta mas).

e Si promediamos la puntuaciéon de las imagenes 11-12 (lineas medias con
labios) obtenemos valor de 2,9, por lo que la inclinacion axial seria el rasgo

valorado con estética menos agradable.

Los analisis estadisticos pretenden responder a 3 cuestiones fundamentales.

1. ¢Existen diferencias entre las valoraciones medias de las distintas imagenes?

2. Para cada imagen, éexisten factores (profesion, sexo, edad) que influyan en la
valoraciéon?

3. ¢Estan correlacionadas las notas asignadas a diferentes subgrupos de imagenes?
Es decir, ¢podemos detectar factores en base a los cuales los sujetos establecen
sus valoraciones? Puesto que cada factor integrara una serie de fotos con notas
correlacionadas, se interpretaran como dimensiones o conceptos subyacentes a

la estética.
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Comparacion entre notas de imagenes

5.2.1 Control

La profesion es un factor que influye significativamente (p<0,001) sobre la nota
media otorgada a la imagen de referencia. Como puede consultarse en la tabla T6 por
Profesion, los ortodoncistas asignan un 8 en promedio a esta fotografia, frente a sélo

6,5 los sujetos de la poblacion general.

Tabla 3.2.1: Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 1”
por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.
SEXO ,010 1 ,010 ,006 ,936
EDAD »779 1 »779 525,471
PROFESION 38,42  ,00
57,010 1 57,010
0 0
EDAD x SEXO ,779 1 ,779 ,525 ,471
EDAD x PROFESION ,471 1 471 ;318 574
SEXO x PROFESION ,010 1 ,010 ,006  ,036

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

5.2.2 Linea media superior desviada 3 mm sin labios

En este caso, hombres y mujeres emiten una opinion diferente respecto a la
estética de la imagen. En la tabla T6 por sexo se aprecia que los varones (4,9) puntian

hasta 0,6 puntos por encima que las mujeres (4,3).

3

Tabla 3.2.2. Estimacién de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 2
por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.

SEXO 12,462 1 12,462 4,867 ,030

EDAD 2,462 1 2,462 ,061 ,329
PROFESION ,062 1 ,062 ;376,541
EDAD x SEXO 3,115 1 3,115 1,217 ,273
EDAD x PROFESION 5,538 1 5,538 2,163 ,145
SEXO x PROFESION ,154 1 154 ,060  ,807

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos
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5.2.3 Diastema interincisal superior de 1 mm

El modelo obtenido aqui presenta una importante diversidad de matices. El

sexo y la profesion del examinador ayudan a entender la nota otorgada, pero ademaés se

observa una interaccion edad x sexo significativa (p=0,018) y otra (sexo x profesion) al

limite.

Tabla 3.2.3. Estimacién de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 3”
por variables de perfil del evaluador.

SC
SEXO 20,346
EDAD 1,885
PROFESION 22,154
EDAD x SEXO 11,115
EDAD x PROFESION 5,538
SEXO x PROFESION 7,538

gl

1

1

MC

20,34
6
1,885
22,154
11,115
5,538
7,538

F

10,58
4
,980
11,525
5,782
2,881
3,922

Sig.

,002

»325
,001
,018
;093
,051

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

El grupo de ortodoncistas puntian la imagen con 4,6 y la poblaciéon general 3,6

a quienes parece disgustar més la separacion entre incisivos.

Medias marginales estimadas de P2_3

Medias marginales estimadas
I
i

T
<40 afios

EDAD

T
>40 afios

SEXO

wvarén
Mujer

Entre los mas jovenes, no hay diferencias en la apreciaciéon de uno y otro sexo

(p=0,55, Bonferroni); pero entre los mas mayores, la mujer rechaza méas el diastema

(p<0,001, Bonferroni).
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Resultados

Obsérvese que entre los ortodoncistas puntiian similar ambos sexos (p=0,37,

Bonf.). Sin embargo, en la poblaciéon general, la estética gusta menos a las mujeres

(p<0,001, Bonf.).

5.2.4 Inclinacién axial de la linea media 15°

Encontramos algunas interacciones. En particular, habré de analizarse la edad x

profesion (la mas intensa) y la edad x sexo.

Tabla 3.2.4. Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 4”

por variables de perfil del evaluador.

SC
SEXO 26,000
EDAD ,000
PROFESION 3,846
EDAD x SEXO 9,846
EDAD x PROFESION 15,385
SEXO x PROFESION 7,538

gl

1

1

MC

26,00
0

,000

3,846
9,846
15,385
7,538

F

11,634

,000

1,721

4,406
6,884
3,373

Sig.

,001

1,00
0
»193
,038
,010
,069

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

En el total de la muestra las mujeres punttian con 2,1y los hombres con 3,1.
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Medias marginales estimadas de P2_4

2 ’ FROFESION

~—— Poblacién general
Crtodoncista

1
W
i

Medias marginales estimadas
R
i i

T T
=40 afios =40 aflos

EDAD

Entre los menores de 40 afos, no hay diferencias segun la profesion (p=0,356,
Bonf.). Sin embargo, si las hay en el grupo de observadores mas mayores (p<0,001,
Bonf.). Concretamente, los ortodoncistas mas mayores rechazan en mayor medida la

inclinacion axial de la linea media.

Con la edad, los ortodoncistas se hacen menos tolerantes con esta alteracion y la
poblacion general menos critica pero ambos grupos la rechazan ya que la nota media es

de 2,4 para dentistas y 2,8 para no profesionales.

Medias marginales estimadas de P2_4

SEXO
—— Vardn
Mujer

3,59

w
1

Medias marginales estimadas
(5] 'ﬁ
1 1

T I
<40 afios =40 afios

EDAD

Interpretamos que no hay diferencias entre los mas jovenes (p=0,356) y mayor

agrado entre los varones del grupo de mas maduros.

Se explora también la tercera interaccion, préoxima a la significancia (0.069).
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SEXO
—— Vardn
Mujer

Como bien se observa, entre los sujetos no vinculados a la odontologia, hay

diferencias en las notas de uno y otro sexo (p<0,001, Bonf.), y puntian mas los

varones. Entre los ortodoncistas las diferencias desaparecen.

5.2.5 Reduccion mesiodistal unilateral del incisivo lateral superior derecho 2

mim

Tabla 3.2.5: Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 57

por variables de perfil del evaluador.

SEXO
EDAD

PROFESION

EDAD x SEXO

EDAD x PROFESION
SEXO x PROFESION

SC

11,779
,010

14,625
1,163
3,471
8,087

gl

1

1

MC

11,779
,010

14,625
1,163
3,471
8,087

F

4,744
,004
5,890
,469
1,398
3,257

Sig.
,032
,951
,017
»495
,240

,074

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

Los factores sexo y profesion determinan una nota media significativamente

distintas, pero la interaccion entre ambos factores aporta la clave para una

interpretacion global (p=0,074):

Los ortodoncistas, independientemente de su sexo, puntian igual y, en

promedio, cerca del 5,5. El p-valor asociado es 0,792 (Bonferroni). Sin embargo, la
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imagen no estd gustando fundamentalmente a las mujeres de la poblacion general

(p=0,006, Bonf.).

Medias marginales estimadas de P2_5
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Los ortodoncistas (5,6) puntian més alto que la poblacion general (4,9).

5.2.6 Reduccion mesiodistal bilateral del incisivo lateral superior 2 mm

Sexo y profesion son los factores fundamentalmente implicados. La interaccion

refuerza esta implicacion (p=0,018).

Tabla 3.2.6. Estimacién de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 6”
por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.
SEXO 16,962 1 16,062 6,343 ,013
EDAD 1,885 1 1,885 ,705 ,403
PROFESION 0,846 1 9,846 3,682 ,058
EDAD x SEXO ,038 1 ,038 ,014 ,005
EDAD x PROFESION 2,462 1 2,462 ,021 ,340
SEXO x PROFESION 15,385 1 15,385 5,753 ,018

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos
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La conclusion es analoga a la de la foto previa. Entre ortodoncistas no hay

diferencias (p=0,933, Bonf.) pero en la poblacién general, las mujeres son mas criticas

con la imagen, hasta el punto que la suspenden en promedio (p=0,001, Bonf.).

Medias marginales estimadas

Medias marginales estimadas de P2_6

551

4.5+

35

T
Poblacién general

T
Ortodoncista

PROFESION

SEXO
— Vardn
Mujer

5.2.7 Altura del margen gingival del incisivo central superior izquierdo 2 mm

corto

El factor sexo y su interaccion con la profesion ayudan a explicar el porqué de la

nota media asignada a la imagen.

Tabla 3.2.7. Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 77”
por variables de perfil del evaluador.

SEXO
EDAD

PROFESION

EDAD x SEXO

EDAD x PROFESION
SEXO x PROFESION

SC
25,010
779
1,625
,240
471
21,240

gl

1

1

MC
25,01
779
1,625
,240
»471
21,24
0

F Sig.
9,065 ,003
,282 ,596
589,445
,087 ,768
,171 ,680
7,699,007

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos
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Medias marginales estimadas de P2_7
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En la misma linea, homogeneidad en el grupo de los ortodoncistas (p=0,868)

pero en la poblacién general las mujeres mas disconformes con la estética (p<0,001,

Bonf.).

5.2.8 Altura del margen gingival de los dos incisivos laterales superiores 2 mm

cortos

En este caso, las diferencias no llegan al limite de la significatividad, pero la

fuerte tendencia hace pensar en una situacion similar a la de imagenes previas.

Tabla 3.2.8. Estimacién de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 8”
por variables de perfil del evaluador.

SEXO

EDAD

PROFESION

EDAD x SEXO

EDAD x PROFESION
SEXO x PROFESION

SC
11,115
3,846
1,885

,038
,346
9,846

gl

MC
11,115
3,846
1,885

,038

,346
9,846

F Sig.
3,345 ,070
1,158  ,285

1567 »453

,012 ,915

104,748

2,063 ,08
8

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos
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Medias marginales estimadas de P2_8

SEXO
— vardén

444 Mujer

=
o
1

.
1

/
/

&

Medias marginales estimadas
w w w
E [=:] [=:]
| 1 1

w
b
1

T T
Poblacién general Ortodoncista

PROFESION

Homogeneidad en ortodoncistas pero las mujeres en la poblacion general son

mas exigentes.

Si miramos los resultados de la parte I sobre percepcion, encontramos que
ocupan los puestos mas altos de reconocimiento con ventaja de los ortodoncistas

(96,2%) sobre poblacion general (67,3) y de los més jovenes.

5.2.9 Mordida abierta anterior 1 mm

Sin llegar a la significatividad estadistica, la edad del examinador se presenta

fuertemente relacionada con la valoracion estética (p=0,060).

En la tabla T6 por Edad, se lee que los mayores aprueban, en promedio 5,2, la

imagen, pero no asi los menores de 40 afios (media 4,6).

Tabla 3.2.9. Estimacién de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen 9”
por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.
SEXO 5,087 1 5,087 1,759 ,188
EDAD 10,471 1 10,471 3,621 ,060
PROFESION ,240 1 ,240  ,083 774
EDAD x SEXO 2,779 1 2,779 ,061 ,329

EDAD x PROFESION  ,087 1 ,087  ,030 ,863
SEXO x PROFESION 5087 1 5087 1,759 ,188

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos
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5.2.10 Sobremordida 80%

Obsérvese que sexo y profesidnpermiten interpretar el porqué de una

determinada valoracion estética si bien no se presenta interacciéon entre ambos.

Tabla 3.2.10. Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen
10” por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.
SEXO 13,885 1 13,885 4,534  ,036
EDAD ,615 1 ,615 ,201 ,655
PROFESION 100,038 1 100,038 32,664 000
EDAD x SEXO ,154 1 ,154 ,050 ,823
EDAD x PROFESION 1154 1 1154 ,050  ,823

SEXO x PROFESION 3,115 1 3,115 1,017 ,316

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

Los ortodoncistas consideran la imagen mucho mas aceptable que la poblacion
general. Los primeros practicamente la aprueban (media 4,9); pero los segundos la

valoran con 2,9.

Los varones punttian mas que las mujeres (4,3 frente a 3,5, en media).

5.2.11 Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha.Labios femeninos

Nuevamente sexo y profesion se revelan como aspectos clave.

Tabla 3.2.11. Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen
10” por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.
SEXO 26,000 1 26,000 7,526 ,007
EDAD 8,654 1 8,654 2,505 ,117
PROFESION 18,615 1 18,615 5,388 ,022
EDAD x SEXO ,062 1 ,062 ,278  ,599

EDAD x PROFESION ,346 1 ,346 , 100,752
SEXO x PROFESION 3,846 1 3,846 1,113,204

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

En este caso, el sexo del individuo es méas discriminante. En el marco de una
satisfaccion muy baja con la imagen, las mujeres valoran peor que los varones (medias

2,8 y 3,8 respectivamente).

Los ortodoncistas son mas criticos que la poblaciéon general (medias 2,9 y 3,8

respectivamente)
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5.2.12 Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha.Labios masculinos.
Otra vez sexo y profesion permiten entender el patréon de nota asignada a esta
imagen.

Tabla 3.2.12. Estimacion de modelo lineal general ANOVA para variable dependiente “valoracion estética de la imagen
10” por variables de perfil del evaluador.

SC gl MC F Sig.
SEXO 54,087 1 54,087 16,598 ,000
EDAD 4,240 1 4,240 1,301 ,257
PROFESION 25,010 1 25010 7,675 ,007
EDAD x SEXO 5,087 1 5,087 1,561 ,215
EDAD x PROFESION 7,010 1 7,010 2,151 ,146
SEXO x PROFESION ,471 1 ,471 ,145 ,705

Parte de la tabla ANOVA correspondiente a los términos de los factores entre-sujetos

Aunque los varones manifiestan su desagrado por la fotografia (media 3,2), la

nota otorgada por las mujeres literalmente ‘cae en picado’ (1,8).

Los ortodoncistas son mas criticos que la poblaciéon general (medias 2,0 y 3,0

respectivamente).

Como resumen de la valoracion de la desviacion de la linea media
correspondientes a estas dos dltimas imagenes los hombres puntaan de forma similar
las denticiones en ambos sexos. Las mujeres son en mas exigentes que los hombres y

cuando valoran la denticién con labios de chico més todavia.

En el grupo de ortodoncistas también se valor6 peor la imagen masculina.

Resumen para el total de los rasgos

La tabla siguiente resume la implicacion de los distintos factores e interacciones

en la nota media asignada a cada foto.

La vision global de la tabla indica que sexo y profesion son los factores que
mas influyen en la valoracion estética incluida su interaccion significativa, o préxima a

serlo, en muchas situaciones.
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Tabla 3.2.13. Resumen de efectos a partir de los modelos ANOVA

EDAD x EDAD x SEXO x

SEXO  EDAD  PROFESION = “gpv  pROFESION PROFESION

IMAGEN
1 n.s. n.s. i n.s. n.s. n.s.
2 * n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
3 *% n.s. *% * -[- -1-
4 ** n.s. n.s. * * T
5 * n.s. * n.s. n.s. T
6 * n.s. t n.s. n.s. *
7 o n.s. n.s. n.s. n.s. o
8 T n.s. n.s. n.s. n.s. T
9 n.s. T n.s. n.s. n.s. n.s.
10 * n.s. FEE n.s. n.s. n.s.
11 ** n.s. * n.s. n.s. n.s.
12 R n.s. o n.s. n.s. n.s.
n.s. no significativo; T p<0,1; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 --- no evaluado

Los graficos siguientes muestran las notas medias por cada uno de estos
factores por separado y ordenadas de la que menos gusta a més gusta para el grupo de
profesionales. Téngase en cuenta que, segin hemos visto, la interaccion puede ser
importante y no queda reflejada graficamente (ya lo hemos hecho a través de los

graficos de lineas en cada imagen).

Valoracionde la estética de la imagen
segun Profesidn

Imagen 12

B Ortodoncistas
Imagen 4

m Poblacion general
Imagen 11
Imagen 7
Imagen 8
Imagen 2

Imagen 3

Imagen 10

Imagen o9
Imagen &
Imagen 5

Control
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Las diferencias mas extremas conciernen a las imégenes control y la n°® 10
(sobremordida aumentada) donde los ortodoncistas puntian considerablemente mas

que la poblacion general.

Si analizamos esta valoracion respecto al grado de apreciacion del rasgo vemos
que en poblacidon general rasgos reconocidos en bajos porcentajes en la parte I del

estudio (microdoncias y MAA) reciben mejores puntuaciones estéticas.

La edad no parece tener una influencia tan notable en la configuracion de la
nota, si bien las interacciones con el sexo sugieren que entre los mayores de 40 afos las

mujeres son mas criticas.

Valoracionde |la estética de la imagen
segun Sexo

Imagen 4
BV arones

Imagen 12 B Mujeres
Imagen 11
Imagen &
Imagen 10
Imagen 3
Imagen 7
Imagen 2
Imagen 9
Imagen &

Imagen 5

Control

~ - T

Correlacion entre notas de imagenes

Se ha desarrollado un anélisis factorial de componentes principales para

identificar grupos de imagenes (de las 12 anteriores) cuya valoracién recibida esté muy
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correlacionada entre si dentro de un grupo y, a su vez, escasamente con el resto de

grupos.

El analisis ha detectado 4 factores fundamentales que explican el 73,1% de la

variabilidad conjunta presente en las notas a las 12 imagenes.

Vari | explicad

Suma de las saturaciones al

Autovalores iniciales iy
cuadrado de la rotacion

Componente
0, 0, 0, 0
. v/aor(ijae nlzaa acum/:lado pt v/a:r(iiae nI; acum/:llado

1 4,909 40,912 40,912 2,681 22,340 22,340
2 1,795 14,959 55,871 2,530 21,083 43,423
3 1,061 8,843 64,714 1852 15,435 58,858
4 1,007 8,393 73,108 1,710 14,250 73,108
5 761 6,340 79,447

6 724 6,033 85,480

7 ,500 4,164 89,644

8 ,362 3,013 92,657

9 312 2,601 95,259

10 ,229 1,905 97,164

11 ,199 1,659 98,823

12 141 1177 100,000

Método de extraccion: Anéiisis de Componentes princibales.

El primer factor o componente principal explica el 22,3% de la varianza total,

constituyéndose como el mas importante.

El segundo factor, con un peso del 21,1%, tiene un grado de importancia

comparable al anterior.

A un nivel similar, pero algo secundario respecto a los dos primeros anteriores,

se sitaan el tercer y cuarto factores: 15,4% y 14,2%.

Los items marcados en amarillo en la columna son los mas relacionados y
explicativos del mismo. Los marcados en gris presentan una correlacion moderada y

pueden ayudar a terminar de matizar el significado del factor.
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Matriz mponen r
Componente
1 2 3 4

P2 1 ,440 -, 169 ,682 -210
P2_2 ,426 ,579 424 -,291
P2_3 ,635 ,305 ,241 ,150
P2_4 572 ,600 -,035 ,255
P2_5 ,810 ,068 ,218 ,181
P2_6 ,821 -,018 130 ,295
P2_7 ,358 ,270 143 ,748
P2_8 ,276 ,190 ,300 721
P2 9 113 121 ,654 ,338
P2_10 ,104 143 ,730 ,321
P2_11 -,044 ,874 11 ,183
P2_12 127 ,894 -010 ,212

Método de extraccion: Andiisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

» La componente 1 indica que las notas a las imagenes 5 y 6 (microdoncia de
laterales) y, en menor medida, 3(diastema) y 4 (inclinacién axial linea media)
estan bastante correlacionadas. Esto es, la valoracion de la estética de las
denticiones con estos rasgos alterados exhibe un patrén comun relacionado con

la simetria, el equilibrio y la armonia.

» La componente 2 enfatiza la fuerte correlacion entre las alteraciones de los
rasgos 11 y 12 (linea mediacon labios de ambos sexos) y una moderada
correlacion con el rasgo 2 (linea media sin labios) y el 4 (inclinacion axial de la
linea media 15°). Lo que se puede relacionar con el equilibrio.

» La componente 3 agrupa las alteraciones de rasgos 1 (control), 9 (MAA) y 10
(sobremordida). Este grupo incluye alteraciéon en el plano vertical relacionados
mas bien con los componentes de significado.

* Finalmente, lacomponente 4 revela que las imagenes 7 (incisivo central corto) y
8 (margenes gingivales de incisivos laterales) exhiben una elevada correlacion.
Son fotografias que muestran alteraciones de la altura del margen gingival y

afectan a la armonia y simetria.

Se incide en el hecho de que las 4 componentes estan incorreladas, es decir, que
la valoracion de los aspectos que explican una de ellas no tiene nada que ver con las de

las otras.
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Conviene resaltar, por altimo, que los resultados obtenidos parecen confirmar
también que la informaciéon recogida a través del cuestionario tiene una elevada
calidad, en el sentido de que no hay signos de que haya aparecido fatiga a la hora de
puntuar las imagenes. Es decir, las notas entre rasgos o dimensiones similares parecen

apuntar en la misma direccion.

5.3 Parte III. Preferencias de formas y proporciones

5.3.1 Estética de las formas

Los examinadores puntian en la escala 0-10 la estética de 9 imagenes,
combinaciones de 3 formas de caspide de caninos y 3 formas de &ngulo incisal
diferentes. El grafico siguiente representa nota media +d.e. de cada una de las

combinaciones.

Valoracidn estética segun forma de la cuspide
y del angulo mesiodistal

10 4 . . .
CUSPIDE PUNTA CUSPIDE MEDIO mCLUSPIDE PLANC

7.6 75

Mean + SD
=
T

ANGULO CUADRADO ANGULO MIXTO ANGULO REDONDO

Descriptivamente, se observa que la cispide media es la que méas agrada en
general para los caninos. Sin embargo, combinado con dngulos incisales cuadrados se
maximiza la diferencia frente al resto de ctispides; mientras que en angulos incisales

mixtos se minimiza (hasta el punto que hay empate con la ctispide plana).

La caspide puntiaguda es la que menos gusta, pero las valoraciones son

similares (rango 6,6-7,6 abarcan todas las puntuaciones).
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En cuanto a la forma de los incisivos parece que gustan méas los angulos
cuadrados, después los redondeados y los mixtos pero depende de la forma de la

cuspide del canino adyacente.

Para la totalidad de la muestra la preferencia de combinaciones de forma seria

la que sigue (en color gris las formas de misma puntuacion).

Bordes incisales cuadrados — ctspide media

=

Incisal redondeado- cispide media
Incisal redondeado- caspide plana
Incisal mixto- caspide plana
Incisal cuadrado-ctaspide plana
Incisal mixto- caspide media
Incisal cuadrado-cuspide punta

Incisal redondeado-cispide punta

© o N Tk WD

Incisal mixto-ctspide punta

Todo ello sugiere la posible existencia de efectos de interaccion (esto es, no
podemos afirmar que una cispide guste mas bajo cualquier angulo o viceversa, que

cualquier angulo guste mas bajo cualquier ctaspide).

Un primer modelo MLG de tipo ANOVA medidas repetidas obtiene la siguiente

solucién.

Tabla 3.3.1. Estimacion de modelo lineal general ANOVA de medidas repetidas para variable dependiente “valoracién
estética de la imagen” por tipo de forma de ctspide y de dngulo

Traza Pillais F Gl Glerror  Sig.
ANGULO ,050 2,684 2,000 102,000 ,073
CUSPIDE ,327 24,746 2,000 102,000 ,000
CUSPIDE x ANGULO ,141 4,108 4,000 100,000 ,004

La conclusion fundamental es que, en efecto, la valoracion estética depende de

la combinacién cuspide y angulo (p<0,001).

El mismo grafico anterior con un formato de lineas (donde se aprecia mejor la

interaccion) seria el que se aprecia a continuacion.
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7,754
\ cuspide

9 7 50 o T PUNTA
5 \ - —— MEDIO
= e PLANO
E N /
g N\ ~
@ \ v
" \ e
& 72549 e
[]
£ e
=
=
(]
£
"
8 7004
o
@
=

6751

T T T
CUADRADO MIXTO REDONDO

angulo

Es decir, con angulos de incisivos cuadrados o redondeados, la cispide media
gusta mas que la plana y, sobretodo, que la puntiaguda.Pero con angulo mixto en

incisivos, se observa homogeneidad entre cispide media y plana.

Para evaluar el efecto de los factores profesion, sexo y edad se extiende el

modelo anterior a un disefio mixto cuyos resultados son los que siguen.

Tabla 3.3.2. Estimacién de modelo lineal general ANOVA de medidas repetidas mixto para variable dependiente
“valoracion estética de la imagen” por tipo de forma de ctspide y de dngulo y factores profesién, edad y sexo.

Traza Pillais F Gl Glerror  Sig.
ANGULO ,055 2,801 2,000 99,000 ,060
ANGULO x PROFESION ,109 6,073 2,000 99,000 ,003
ANGULO x SEXO ,032 1,646 2,000 99,000 ,198
ANGULO x EDAD ,048 2,509 2,000 99,000 ,086
CUSPIDE ,346 26,165 2,000 99,000 ,000
CUSPIDE x PROFESION ,258 17,169 2,000 99,000 ,000
CUSPIDE x SEXO ,075 3,092 2,000 99,000 ,022
CUSPIDE x EDAD ,015 ,730 2,000 99,000 ,485
CUSPIDE x ANGULO ,143 4,035 4,000 97,000 ,005
CUSPIDE x ANGULO x PROFESION ,000 2413 4,000 97,000 ,054
CUSPIDE x ANGULO x SEXO ,076 2,007 4,000 97,000 ,099
CUSPIDE x ANGULO x EDAD ,051 1,316 4,000 97,000 ,269

Estimacion de efectos intra-sujetos

SC gl MC F Sig.

PROFESION 3,719 1 3,719 ,332 ,566
SEXO 10,471 1 10,471 ,935 ,336
EDAD ,309 1 ,309 ,028 ,868

Estimacion de efectos entre-sujetos
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El resultado mas interesante es que la estética percibida de las combinaciones
de cuspide y angulo dependen de la formacion del examinador (p=0,054)por lo que las

interpretaciones no son generalizables a toda la muestra.

La misma conclusion se va a aplicar al sexo. Aunque estrictamente no hay
tampoco significatividad (p=0,099), la fuerte tendencia encontrada junto a la existencia
de interacciones de orden jerarquico inferior significativas que implican al sexo,

recomendaria analizar este factor mas a fondo.

Si se comparan las puntuaciones medias de las combinaciones de los

ortodoncistas y del ptiblico general, se observan patrones muy distintos.

en PROFESION = Pablacion general
&n PROFESION = Ortodoncista

cuspide
& — PUNTA cuspide

IEDIO 7754 —
PLANO PUNTA
DD

BLAND

i

i

~
AN

T T T
CUADRADD MXTO. REDONDO cuskan wio [
angulo angule

Medias marginales estimadas
y
/
Medias marginales estimadas

A los ortodoncistas les gusta mas el canino con cuaspide media para cualquier

tipo de angulo en incisivos.

A la poblacion general le gusta mas el canino con la cispide en aplanada para
cualquier forma de incisivos, seguido de la cispide media y, finalmente, canino
puntiagudo. So6lo para incisivos con angulos incisales cuadrados, la preferencia por el

canino con la cispide media se iguala al canino con cispide plana.

Por sexo, se presenta graficamente la situacion.
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en SEXO = Varén

en SEXO = Mujer

8- cuspide

s cuspide

B
;

z
252
3

o
i

o
n
1

Medias marginales estimadas
-
7
e
i

Medias marginales estimadas
~

~—

T T T
) T T T
CUADRADO MIXTO REDONDO CUADRADO WMXTO REDONDO
angulo angulo

Obsérvese que las preferencias de unos y otros son bastante heterogéneas.

Entre los varones se observa una cierta homogeneidad. Perciben las imégenes
con un grado similar de estética, independientemente de la morfologia de la ctaspide y
del angulo. Entre las mujeres, es un hecho muy notable el rechazo hacia la ctispide en
punta. En incisivos con angulos mixto y redondo, no diferencian segin la caspide del
canino sea cispide media y plana, pero en incisivos con angulo cuadrado el canino con

la cspide media es la ideal. Ademas, esta combinacidn es la que mas les gusta.

La edad es un factor que no esta implicado en ninguna interaccion, si bien en

relacion al angulo se advierte una cierta tendencia (p=0,086) que merece ser explorada.

7,3 Q EDAD
=40 afios
=40 afios

Medias marginales estimadas

6,9

T T T
CUADRADO MIXTO REDCNDO
angulo
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Los incisivos con angulos cuadrados y mixtos son mas agradables estéticamente
para los mayores de 40 anos.Sin embargo, los redondeados gustan mas a los mas

jovenes.

5.3.2 Estética de las proporciones

Los examinadores ordenan 5 imagenes correspondientes a distintas
proporciones de tamafio mesiodistal entre el incisivo central y lateral superior bilateral:
46%, 54%, 62%, 70% y 78%.

Las tablas T8, T8b y T8¢ del Anexo 5 muestran toda la informacién descriptiva

correspondiente a este grupo de variables.

Este grafico muestra las distribuciones:

T T
46% 54% 62% 70% 78%

La caja concentra al 50% de los casos, siendo la mediana la linea horizontal que la divide

El siguiente grafico es equivalente al box-plot previo y muestra exactamente el

porcentaje de examinadores que asigna cada orden a cada proporcion.
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Orden de preferencia de proporciones

m52
maa

m 32

46% 54% 62% T0% 78%

Se observa el mismo patrén creciente de preferencia cuando aumenta el ancho
mesiodistal del incisivo lateral respecto al central. No obstante, un hecho interesante es
que la proporcion 70% parece marcar un punto de inflexiéon. Si bien es cierto que la
78% es la mas veces elegida en primer lugar, también lo es que repunta el porcentaje de

examinadores a los que gusta menos (17,3%).

Observamos que a casi el 82% de examinadores, la proporcion del 70% es la que

gusta en 12 0 22 instancia. Y en este sentido es la imagen preferida.

¢Influye la profesion, sexo o edad en el orden establecido por el
observador?

Se presenta a continuacion el resultado de los test que evaltan la homogeneidad

de las distribuciones de orden asignado a cada proporcion.

Tabla 3.3.3. Resultados del test de Mann-Whitney de homogeneidad de orden asignado para cada proporciéon por
variables de perfil del evaluador.

46% 54% 62% 70% 78%
SEXO 0,137 0,676 0,377 0,084 0,350
EDAD 0,767 0,214 0,503 0,007** 0,850

PROFESION  <0,001***  <0,001%** 0,732 0,209 <0,001***

Por tanto, el grado de preferencia por la proporcion 70% depende de la edad vy,

con fuerte tendencia, también del sexo.

146



Resultados

Por otra parte, las proporciones 46%, 54% y 78% exhiben una potente

asociacion con la formacién odontologica o no del observador.

El grafico anterior se desagrega ahora segtn la profesion del sujeto.

Orden de preferencia de proporciones segun Profesién

w52
ma2
m3

22

T T T T T T T T T
ORTO  GEN. ORTO  GEN. ORTO  GEN. ORTO GEN. ORTO  GEN.

46% 54% 62% 70% 73%

Visualmente es bastante claro que los rangos asignados a la proporcion 46%,

54% y78% son muy diferentes entre ortodoncistas y poblacion general.

e Para los ortodoncistas, la preferencia aumenta progresivamente desde la

imagen del 46% hasta la del 78%.

= Para la poblacién generalla proporciéon del 70% es la preferida, ya que un 34,6%
la elige es primer lugar y un 65,4% lo hace en primer o segundo lugar. La

proporcion del 78% vuelve a disgustar, aunque no tanto como la 46%.

Se explican seguidamente los resultados obtenidos, proporcion a proporcion, asi

como las posibles interacciones.

Proporcion 46%

Para todos los ortodoncistas, excepto uno, esta imagen se coloca en la ultima

posicién del ranking. Sin embargo, para la poblacién general es factible encontrarla en

cualquier posicion.
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Orden de preferencia para proporcion 46%
segun Profesion

100

m 52 N

80

-as

60

LR

11,5

ORTODONCISTAS GENERAL

ortadancita Pobiacién general

PROFESION

Estas diferencias se mantienen con fuerza en cualquiera de los grupos de edad o

de sexo del individuo:

PROFESION = — — PROFESION

] I ortoconcista B ortodoncista
I Pobiacién general Wl Poblacién general
4 4
52 s
24 2
g 1]
2+ 2 ®
1 * 14 *

-]

T T T T
<40 afios 40 afios Varén Mujer

EDAD SEXO

Sélo entre las mujeres, la preferencia entre ortodoncistas y poblacion general

parece ser mas similar.

Proporcion 54%

Para los ortodoncistas, esta imagen se elige unanimemente como la 42 en
preferencia. En la poblacion general, las opiniones se encuentran mucho mas

diversificadas.

Orden de preferencia para proporcién 54%
segln Profesién

100

52

B0

mas

60

% 100

20

ORTODONCISTAS GEMERAL

Ortodoncisia Peblacion general

PROFESION

No se advierte ningin tipo de interaccion con el sexo o la edad.

148



Resultados

PROFESICON
PROFESION [ Ortodoncista

o [ Ortodoncista W Peblacidn general
M Pobiacién general
4 — —
+] = =
=

5 & 3
& 3 ©
@

2-| 2

1 14

T T
<40 afios =40 afios varén ujer
EDAD SEXO

Proporciéon 62%

Se concluy6 una homogeneidad total en la preferencia por esta imagen en
funciéon de los distintos factores de perfil.A pesar de la ausencia de diferencias, se

plasma la descriptiva por factores a través de un grafico, por ser la proporcion aurea.

Orden de preferencia de proporciones para proporcion
62% seqgun factores de perfil

100
m 52

80 -
m42

60 -
% m 32

40 -
23

20
a6 2

ORTO GEMNERAL <40 ANOS =40 ANOS WAROMES MUIERES

Los ortodoncistas atribuyen a esta proporcion el orden 3° masivamente. La
poblacion general exhibe una mayor diversidad en sus opiniones, aunque esa posiciéon
en el orden de preferencia (3°) también es el mas numeroso (42,3% se lo asignan). Las
medianas (Ver tabla T8b del Apéndice) también coinciden por lo que es facil entender

que el resultado del test estadistico es aceptar igualdad.
Proporcion 70%

El test de Mann-Whitney detecté una influencia significativa del grupo de edad

al que pertenece el evaluador. En efecto, los menores de 40 afios muestran un mayor
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agrado por esta imagen y tienden a colocarla en puestos mas altos de preferencia (el

88,5% la posiciona en orden 1° 6 2°):

Orden de preferencia para proporcién 70%
segun Edad

100
80

50

17,3

<a0 ARlOS >40 AflOS

mse

maz

-3

EDAD

No hay interaccion relevante respecto a la profesion. Dentro de los

ortondocistas y dentro de los no ortodoncistas, los mas jovenes tienen mas preferencia

que los mayores por esta proporcion.

Oﬂodr:nc\s‘tﬁ
PROFESION

T
Pablacién general

EDAD

[H =40 afios
[ =40 afies

Sin embargo, si se observan algunos matices en relacion al sexo.
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[ <40 afios
M =40 afios

T T
Varén Mujer

SEXO

Resultados

Concretamente, las diferencias por edad se intensifican entre los varones

(p=0,024, MW). Entre las mujeres hay mas homogeneidad.

Por tultimo, presentamos el grafico diferenciando por profesion, que permite

algunos matices interesantes.

100

Orden de preferencia para proporcion 70%
segln Profesidn

80

60 +

40

20

76,9
30,8
34,6
21,2
: .
ORTODONCISTAS GEMERAL

m52

m4d

W32

Los ortodoncistas eligen esta imagen como la 22 mas preferida (76,9%). La

poblacion general contrasta de nuevo por la mayor disparidad de opiniones.

Como ya se coment6 en paginas anteriores, no se alcanz6 la significancia

estadistica (p=0,209, MW).
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Proporciéon 78%

Todos los ortodoncistas, a excepcion de 11, eligen esta proporcion como la mas

satisfactoria. En la poblacion general, sin embargo, hay una amplia diversidad de

opiniones.
Orden de preferencia para proporcion 78% N
segun Profesién
100
m5 4
17,3
80
maE
2
60 [N *
% m3
40 78,8
2 2+ *
20
231 1
o T 1 14 —_—
ORTODONCISTAS GEMNERAL T T
PROFESION

El efecto ‘profesion’ permanece, atin cuando se estudie en los diferentes grupos

de edad o de sexo.

PROFESION

PROFESION

5
M ortodoncista
W Pobiacién general
5
[ Ortedoncista
M Poblacién general
-
4
2
@ 3
~
2
% = *
2
24 *
2+ * *
- —
T T
varén Mujer

T T
<40 afios 240 afios

EDAD SEXO
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5.4 Parte IV. Determinacion del umbral de tolerancia

Los examinadores observan 5 iméagenes, una control més 4 alteradas ordenadas
de menor a mayor alteracion. Sefialan la primera imagen en la serie que no gusta y que,

en su opinion, se beneficiaria de tratamiento.
Los rasgos evaluados se listan a continuacion.

1 Desviacion de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial de o-
1-2-3-4 mm con labios femeninos.

2 Desviacion de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial de o-
1-2-3-4 mm con labios masculinos.

3 Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial de o-
1-2-3-4 mm con labios femeninos .

4 Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial de o-

1-2-3-4 mm con labios masculinos.

Inclinacion del eje axial de linea media superior 0-5-10-15-20 °

Diastema interincisal superior 0-0,5-1-1,5-2 mm

Reduccion del ancho del incisivo lateral superior derecho 0-0,5-1-1,5-2 mm

Reduccion del ancho del incisivo lateral superior bilateral 0-0,5-1-1,5-2 mm

Alteracion alto y ancho del incisivo lateral unilateral (reducir el tamafio pero de

forma proporcionada alto—ancho) 0-0,5-1-1,5-2 mm

10 Alteracion alto y ancho del incisivo lateral bilateral 0-0,5-1-1,5-2 mm

11 Sobremordida del grupo incisivo 20-40-60-80-100%

12 Mordida abierta anterior Control-0-0,5-1-1,5 mm

13 Discrepancias margenes gingivales alargando en gingival el incisivo lateral N-
0,5-1-1,5-2mm

O 0N OO

Las tablas Tg y Tob del anexo 5 exhiben toda la informaci6on descriptiva

relevante vinculada a esta parte del estudio.

Un gréfico general de tipo box-plot permite obtener una primera impresion de

los resultados.
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1= o o a

I T T T T T T
P41 P42 P43 P44 P4S P46 P47 P4AB PAD P10 P4_11 P4_12 P43

Obsérvese como en rasgos como el 1°, 2°, 52, 6°, 11° 0 12° la alteracion reflejada
en la tercera imagen ya suele recomendarse tratamiento. Esto corresponderia a una
desviacion de linea media de 2 mm para ambos sexos, una inclinaciéon axial de 10°, un

diastema de 1 mm, una sobremordida del 60% y una hipoclusién de 0,5 mm.

Por el contrario, en rasgos como el 3°, 4°, 7°, 8°, 9°, 10° 0 13° un porcentaje
importante de examinadores consideran que no necesita tratamiento (linea media
inferior para ambos sexos, alteraciones del tamafio del incisivo lateral superior uni o

bilateral).

El siguiente grafico complementa el anterior y muestra el porcentaje de

observadores a los que no disgusta la denticion maés alterada de cada serie.
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100
80
60
%
40

20

Umbral de tolerancia de la alteracién
% de observadores que no recomendaria tratamiento

34,6 34,6

P4_1 P4_2 PA_3 PA_4 PAS P4_6 P4_7 P4_8 P4_9 P4_10P4_11P4_12P4_13

El siguiente grafico muestra los porcentajes exactos de examinadores que

marcan cada imagen.

%

100

Umbral de tolerancia de la alteracion
(n° de imagen que trataria)

80

60

40

20

PA_1 P42 P43 P44 P45 PA6 P4_7 P4_8 P4_9 PA_10P4_11P4_12P4_13

No tratar
m52
|42

m 32

La tabla siguiente resume el resultado de los testpara estudiar qué factores de

perfil inciden.
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Tabla 3.4.1. Resultados del test de Mann-Whitney de homogeneidad del umbral de tolerancia de la alteracion cada rasgo
por variables de perfil del evaluador.

RASGO  SEXO EDAD  PROFESION

1 0,594 0,068 0,792
2 0,789 0,021* 0,602
3 0,246 0,346 0,173
4 0,250 0,057 0,040*
5 0,047* 0,085 0,247
6 0,740 0,185 0,007%*
7 0,989 0,109 0,791
8 0,528 0,084 0,734
9 0,884 0,959 0,078
10 0,161 0,709 0,057
11 0,748 0,108 <0,001%**
12 0,527 0,010* 0,059
13 0,867  0,003** 0,881

En gris marcamos los rasgos en los que se ha detectado algtin tipo de asociacion.

e Rasgo 2. Desviacién de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial de 0-1-2-
3-4 mm con labios masculinos.

e  Rasgo 4. Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial de 0-1-2-
3-4 mm con labios masculinos.

e  Rasgo 5. Inclinaci6én del eje axial de linea media superior 0-5-10-15-20 ©

e Rasgo 6. Diastema interincisal superior 0-0,5-1-1,5-2 mm

e  Rasgo 11. Sobremordida del grupo incisivo 20-40-60-80-100%

e Rasgo 12. Mordida abierta anterior Control-0-0,5-1-1,5 mm

e Rasgo 13. Discrepancias margenes gingivales alargando en gingival el incisivo lateral N-0,5-1-
1,5-2mm

5.4.1 Desviacion de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial

de 0-1-2-3-4 mm con labios femeninos

No hay interaccion con factores de perfil sexo, edad ni profesion por lo que

expresamos resultados para el total de la muestra.
Una desviacion de 1 mm la trataria el 17,3%
Una desviacién de 2 mm la trataria el 65,3%
Una desviacion de 3 mm la trataria el 88,5%

Una desviacion de 4 mm la trataria el 93,3% lo que significa que atin asi el 6,7 %

de los observadores no consideran necesario corregirla.
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5.4.2 Desviacion de linea media superior respecto a la inferior y el filtrum labial

de 0-1-2-3-4 mm con labios masculinos

La edad desempeiia un papel importante en la determinacién del punto de

apreciacion de la alteracion (p=0,021, MW).

Umbral de tolerancia en rasgo n® 2
segun Edad

100

No tratar
80 -
m 52

a
60 4
m 32

40 - 22

12
44,2
20

28,8

<40 ANOS >40 ANOS

Una desviacion de 1 mm la trataria el 48% del grupo joven y el 30,7% de los

mayores y en el mismo orden para las demas desviaciones.
Una desviacion de 2 mm la trataria el 84,5% y el 69,2%
Una desviacion de 3 mm la trataria el 98 % y el 82,7 %

Una desviacion de 4 mm la trataria el mismo porcentaje de jovenes (98%) y el
88,5% de los mayores lo que significa que atn asi el 2% de los observadores jovenes no

consideran necesario corregirla frente al 11,5 % de los de mas edad.

T T
<40 afios >40 afios

EDAD

Concretamente los menores de 40 afos tienden a ser menos tolerantes ya que

indican necesidad de tratamiento en las imagenes 22(desviacién 1 mm) 6 32 (2mm d).
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Entre los de mas edad, es atn habitual aconsejar tratamiento a partir de la 52 (4 mm

desviada) o, incluso, considerar que no es necesario corregirla.

No hay interaccion con el resto de factores. Las diferencias explicadas por edad

pueden generalizarse a cualquier sexo o profesion.

5.4.3 Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial

de 0-1-2-3-4 mm con labios femeninos

Sin interaciones con la edad ni sexo del observador no la tratarian para el total

de la muestra el 34,6% que es alrededor de un tercio del total.

5.4.4 Desviacion de linea media inferior respecto a la superior y el filtrum labial

de 0-1-2-3-4 mm con labios masculinos

La profesion suscita algunas diferencias (p=0,040, MW). La poblacién general
fija un umbral mas bajo. Mientras el ortodoncista recomendaria tratamiento a partir de

la 32 foto (2 mm de desviacion) el paciente lo pediria en la 22 (con 1 mm de desviacion).

T T
Ortodoncista Poblacién general

PROFESION

Desviacion | % ortodoncistas que tratarian | % P. general que tratarian
1 mm 9,6 34,6
2 mm 40,4 57,7
3 mm 53,9 65,4
4 mm 63,5 67,3
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Lo que implica que con la maxima desviaciéon (4mm) un tercio de la muestra no

trataria esta alteracion( 36,5% ortodoncistas y 32,7 % de poblacion general).

100

80

60

%

40

20

Umbral de tolerancia en rasgo n° 4
segun Profesion

30,8

9,6

ORTODONCISTAS GENERAL

No tratar
52
m 42
m32

22

12

5.4.5 Inclinacion del eje axial de linea media superior 0-5-10-15-20°

En este caso, el sexo del examinador induce ciertas diferencias en la valoracion

emitida (p=0,047, MW).

100 +

80 -

60 -

20 A

Umbral de tolerancia en rasgo n° 5
segun Sexo

58

VARONES MUJERES

No tratar
m52
m 42
m32

22

12

159



Resultados

° de inclinacion | % varones que tratarian | % mujeres que tratarian
5 3.8 5,8

10 75 53,9

15 96,2 88,6

20 98,1 100

“ardn Iujer

SEXO

Como vemos, el 75% de los varones aplicaria un tratamiento a la imagen n° 3 de
la serie (10° de inclinacion) mientras las mujeres se muestran algo mas tolerantes. Se

igualan los resultados con la méxima inclinacién estudiada.

Tampoco hay interaccion en este caso con la edad ni profesion.

5.4.6 Diastema interincisal superior 0-0,5-1-1,5-2 mm

Es interesante reflejar que, para este rasgo, las diferencias entre ortodoncistas y

resto son intensas (p=0,007, MW).

Umbral de tolerancia en rasgo n° 6
segun Profesion

100
tratar

60 - —— W52
%
a0 -~ 808 — m&

57,7
20 +—— _ —_—
O T 1

ORTODONCISTAS GENERAL
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Ortodoncista

T
Poblacién general

PROFESION

Resultados

La mayoria de la muestra de poblacién general trataria ya la imagen n° 2 de la

serie que corresponde a un diastema de 0,5 mm mientras que los ortodoncistas a partir

de 1 mm de separacion interincisal.

Mm diastema | % ortodoncistas que tratarian | % P. general que tratarian
0,5 mm 5757 80,8
1 mm 82,7 96,2
1,5 mm 98,1 100
o o PROFESION ] o
[ Ortodoncista
W Poblacién general
5 5
&1 N I4d
o
34 ‘ ‘ ‘ * 3+ *
2 —_— 24 _—
T T

Waren

SEXO

Mujer

T
<40 afios

EDAD

T
=40 afios

Respecto a la interaccién, obsérvese que las diferencias entre grupos de

formacion se intensifican en las mujeres y en los menores de 40 anos.
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5.4.7 Reduccion del ancho del incisivo lateral superior derecho 0-0,5-1-1,5-2

mim

Sin interacciones con factores del perfil exponemos los resultados para el total

de la muestra.
Una reduccién de 0,5 mm la trataria el 10,6 %
Una reduccién de 1 mm la trataria el 19,3%
Una reduccién de 1,5 mm la trataria el 38,5%

Unareduccion de 2 mm la trataria el 48,1% lo que significa que el 51,9 % de los
observadores no consideran necesario corregir esta alteracion. Representa mas de la

mitad de la muestra.

5.4.8 Reduccion del ancho del incisivo lateral superior bilateral 0-0,5-1-1,5-2

mim

Sin interacciones con factores del perfil exponemos los resultados para el total

de la muestra.
Una reduccién de 0,5 mm la trataria el 8,7 %
Una desviacion de 1 mm la trataria el 20,2 %
Una desviaciéon de 1,5 mm la trataria el 44,2 %

Una desviacion de 2 mm la trataria el 50% lo que significa que justo la mitad de

los observadores no consideran necesario corregir esta alteracion.

5.4.9 Alteracion alto y ancho del incisivo lateral unilateral (reducir el tamano

pero de forma proporcionada alto—ancho) 0-0,5-1-1,5-2 mm

Sin interacciones con factores del perfil exponemos los resultados para el total

de la muestra.
Una reduccion de 0,5 mm la trataria el 7,7 %
Una desviacion de 1 mm la trataria el 28,9%
Una desviaciéon de 1,5 mm la trataria el 54,9%
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Una desviacion de 2 mm la trataria el 61,5% lo que significa que el 38,5% de los

observadores no consideran necesario corregir esta alteracidon cifra que representa

mas de un tercio de la muestra.

5.4.10 Alteracion alto y ancho del incisivo lateral bilateral 0-0,5-1-1,5-2 mm

Sin interacciones con factores del perfil exponemos los resultados para el total

de la muestra.

Una reduccion de 0,5 mm la trataria el 8,7%
Una desviacion de 1 mm la trataria el 38,5%

Una desviacion de 1,5 mm la trataria el 65,4%

Una desviaciéon de 2 mm la trataria el 73,1% lo que significa que el 26,9% de los

observadores no consideran necesario corregir esta alteracion cifra que representa

alrededor de la cuarta parte de la muestra.

5.4.11 Sobremordida del grupo incisivo 20-40-60-80-100 %

La profesion influye significativamente en el umbral de tolerancia (p<0,001,

MW), los ortodoncistas son mas tolerantes. No hay otros efectos de interaccion

mencionables.

% sobremordida % ortodoncistas que | % Poblacion general que
tratarian tratarian

20 1,9 7,7

40 3,8 30,8

60 40,3 84,6

8o 86,6 92,3

100 96,1 92,3
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Umbral de tolerancia rasgo sobremordida
seglin Profesion
100
30 - /1,7
No
o 60 - trata
% 40 | r
20 A 23,1
O T 7'7 1
ORTODONCISTAS GENERAL
] e L]

1 ° L

T T
Ortodoncista Poblacién general

PROFESION

5.4.12 Mordida abierta anterior Control-0-0,5-1-1,5 mm

La identificaciéon del punto critico depende significativamente de la edad del

examinador (p=0,010, MW).

Umbral de tolerancia para mordida abierta
segin Edad
100
80 - No
tratar
60 - m>5e
%
40 - m 42
20 -
0 — ; 2.1 .
<40 ANOS >40 ANOS
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T T
<40 afios =40 afios

EDAD

Los menores de 40 afnos tienden mayoritariamente a senalar la imagen n° 3 (0,5
mm de mordida abierta) como la que marca el umbral para el tratamiento. Entre los

mayores de esa edad, la disparidad de opiniones es mayor, admitiéndose mas

tolerancia.

Hipoclusion mm % menor de 40 afos que | % mayor 40 anos que
tratarian tratarian

control 1,9 0

0 9,6 7,7

0,5 82,7 57,7

1 98,1 88,5

1,5 98,1 90,4

Los patrones se repiten en subgrupos de sexo y de profesion.

5.4.13 Discrepancias margenes gingivales alargando en gingival el incisivo

lateral N-0,5-1-1,5-2 mm

Nuevamente, el umbral de apreciacion difiere segin la serie de imagenes sea
examinada por un individuo menor o mayor de 40 anos (p=0,003, MW).Los sujetos

jovenes son menos tolerantes.
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%

100

80

60

40

20

Umbral de tolerancia en margen gingival del

Incisivo lateral

segin Edad
32,7
61,5
9,6
21,2
5.8 .
<40 ANOS >40 ANOS

No
tratar
m 52

m 42

Discrepancia gingival en | % menor de 40 afios que | % mayor 40 afios que
mm tratarian tratarian

norma 0 0

0,5 5,8 1,9

1 15,4 7,7

1,5 55,8 28,9

2 67,3 38,5

Por ejemplo, en la tabla T9 por Edad del anexo se lee que el 32,7% de menores

de 40 anos considera que no hay necesidad de tratamiento, frente al 61,5% entre los

mas mayores. Después de las microdoncias del incisivo lateral es la alteracion maéas

tolerada.

Por altimo anadimos una tabla con resultados combinados de las distintas

partes del estudio. En la parte I deteccién anotamos el porcentaje de la observadores

que lo reconocen, en la II valoracién anotamos qué puntuacién recibe la denticiéon y en

la IV el porcentaje que trataria la alteracion mostrada. Sombreamos en gris las

alteraciones que un alto porcentaje de los observadores no tratarian.
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RASGO I DETECCION II VALORACION IV . UMBRAL
TOTAL OTD GRAL TOTAL OTD GRAL TOTAL OTD GRAL
Linea media
3 mm 29,8 55,8 3,8 4.6 4,5 4,7 _ _ _
Diastema 1
mm 79,8 92,3 67,3 4,1 4,6 3,6 89,4 82,7 96,2
Axial 15° 86,5 100 73,1 2,6 2.4 2.8 92,3 94,1 90,4
Microdon
unilat 2mm 38,5 61,5 15,4 5.3 5,6 4,9 48,1 53,8 42,3
Microdon
bilat 2mm 51 80,8 21,2 5 5,3 4,7 50 57,7 42,3
MAA 1 mm 64,4 92,3 36,5 4,9 5 4,9 93,3 92,2 94,2
SB 80% 86,5 88,5 84,6 3,9 4,9 2,9 88,9 86,5 92,3
Linea media
sup mujer 3 64,4 88,5 40,4 3,3 2,9 3,8 88,5 94,3 82,7
mm
Linea media
sup varon 3 78,8 96,2 61,5 2,5 2 3 90,4 96,2 84,7
mm
Linea media
inf mujer 3 61,6 59,6 63,4
mm
Linea media
inf varon 3 59,6 53,9 65,4
mm
OBSERVACIONES

e En desviacion linea media superior en mujer: la poblaciéon general la detecta
poco(40%) cuando hace una vision rapida de la imagen pero cuando reflexiona
sobre su estética la puntia mal (3,8) porque no le gusta y la trataria
practicamente siempre (83%).

e Las microdoncias de incisivo lateral superior se detectan poco por parte de la
poblacion general, las aprueban con notas cercanas a 5 y no las tratarian en un
elevado porcentaje de casos

e La desviacion axial de la linea media se detecta méas que la desviacion de la linea
media, gusta menos y se se beneficiaria de tratamiento en opinion de todos.

e El diastema no gusta. Los ortodoncistas aunque lo identifican en mayor medida,
lo toleran mejor que la poblacién general.
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6.DISCUSION
6.1 Adecuacion del diseio del estudio a la consecucion de los objetivos

Rodrigues (2009) considera que no siempre se necesita corregir todas las
variaciones de la norma sino que hay que tener en cuenta entre otros factores el tipo y
grado de desviacion, opinion del paciente, el coste, tiempo y agresividad del
tratamiento por lo que se necesitan més estudios sobre aceptabilidad de tratamiento
que puedan usarse en practica clinica. Esta reflexion animaria a la realizacion de
nuestro estudio ya que la aplicacion clinica de muchas de estas normas estéticas con
origen en el arte o promedios no ha sido comprobada y hay sonrisas consideradas

atractivas que presentan desviaciones de estas normas.

Ante el estudio que planteamos tal vez sea importante considerar que puede no
ser lo mismo valorar una foto que un encuentro real con otra persona, en el que otros
factores como la voz, el lenguaje corporal y el olfato intervienen para crear una primera
impresion de nuestro interlocultor (Eli 2001). Ademas, la percepcion es mas que lo que
vemos, oimos, sentimos, saboreamos u olemos, es también el significado que damos a
estas sensaciones, segiin nuestro cerebro organiza esta informacién que proviene de

nuestros sentidos (Papalia 1988).
Presentacién de la denticion

Puede que mostrar sélo denticiones no permita hacer una valoracién global
porque en el individuo vemos a la vez la cara, los labios y los dientes, pero decidimos
presentar Unicamente denticiones salvo para el analisis de la linea media. Nos
apoyamos en resultados de estudios anteriores como el de Rodrigues (2009) en el que
ni el marco en que se presente la sonrisa ni el orden de presentacion de las imagenes
influia en la valoracion estética. Tendriamos que tener en cuenta que los autores lo
atribuyen a que las valoraciones se hicieron a la vez y para esas variables en concreto
(diastema, linea media, inclinacion del eje axial de incisivos laterales y arco de sonrisa)

pero tal vez no se pueda generalizar a otras variables.

Otro autor, Correa (2014), no obtiene diferencias estadisticas al mostrar caras o
solamente sonrisas. Aunque Flores-Mir (2004) encuentra percepciones distintas en
poblacién general al valorar fotos de cara e intraorales con mayor impacto en la visiéon

cercana.
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Witt (2011) hace una revision bibliografica y analiza el método de evaluacién en
estudios sobre estética del sector anterosuperior. Considera que mostrar fotos de cara
puede afectar la percepcidon de la estética dental por la influencia de ciertos rasgos
faciales, como el color de piel y el pelo, pero ofrece en cambio un escenario lo mas real
posible. Mostrar sonrisas es mas familiar a la poblacién, que no est4 acostumbrada a la
vision con abrebocas pero si con labios que son el entorno de los dientes y componente
importante de una sonrisa (Wolfart 2005). Para solventar el inconveniente en
poblacion general de mostrar denticiones con abrebocas, Howells (1985) aconseja antes
de hacer valoraciones con uso epidemiolégico familiarizar previamente a los jueces con
el material a puntuar.Chang (2011), sobre la influencia de mostrar toda la cara o sélo el
area peribucal, observd que en algunas variables si influye la belleza y sexo del modelo.
Mostrar solamente la sonrisa dirigiria la atencion del observador a esta zona mientras
que el impacto estético en poblaciéon general disminuye en visiéon de cara entera por
influencia de rasgos faciales (Durgekar 2010). Factor a tener en cuenta ya que los
pacientes evalian su denticion desde una visién facial completa en el espejo y los
dentistas tendemos a evaluar desde una vision intraoral y tal vez no siempre como
parte integral de la estética facial (Flores-Mir 2004). Mostrar imagenes sin marco facial

salvaria la dificultad de escoger dos rostros igual de atractivos (Thomas 2003).

Para Muiioz (2004) la foto de sonrisa frontal (primer plano) es el mejor registro
estatico para una valoracion estética y no es necesario obtener un video clip aunque
estos permiten la evaluacion dinamica de la sonrisa (Schabel 2010). La validez de usar
fotos se confirma al corresponderse las puntuaciones en imagen con las dadas al ver

directamente la denticién (Howells 1985).

En nuestro trabajo centramos la atencion del observador al mostrar inicamente
denticiones. Coincidimos en eso con otros estudios que no incluyen labios como el de

Hamdan 2012, Howells 1985 y Ong 2006.

Ademas, en la parte que trata sobre morfologia y tamano de incisivos, dirigimos
la atencion del observador hacia el objeto concreto del estudio, al informarle de que van
a manifestar su preferencia estética en la forma de los 6 dientes anterosuperiores. Nos
referimos a atencion cuando nos fijamos en algunos estimulos en concreto porque

tenemos interés en ellos y pasan al primer plano de nuestra conciencia (Papalia 1988).

Con la misma finalidad en la parte III del estudio las imagenes muestran
unicamente la arcada superior sobre un fondo negro para facilitar la apreciacion en

detalle de la anatomia dental.
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Presentacion de las imagenes

Se hizo una entrevista personal con el observador como en los estudios de
Oliveira (2012), Pinho (2007), Shaw (1985) o Wolfart (2005) y con las fotos impresas
en papel fotografico a color como otros autores (Barros 2012, Ghaleb 2011, Flores-Mir
2004, Machado 2013, McNamara 2008, Oliveira 2012, Pinho 2007). En algunas de
ellas mostramos tnicamente la arcada superior sobre fondo negro como Borges (2012)

y Kokich (2006) para permitir visualizar con mas detalle la morfologia coronal.

En relacion al nitimero de imagenes mostradas a la vez, en la literatura, se
considera que es mejor de una en una y vistas una sola vez porque es también como en
la vida real se presenta la situacion. Normalmente no vemos la sonrisa de una persona
mientras la comparamos con la sonrisa de otra. Si se muestran varias imagenes a la vez
el observador se da cuenta que esta siendo evaluado y los prejuicios podrian influir en
su decision (Witt 2011). En otros estudios como el de Ferraz (2012) se muestran 4

iméagenes a color por hoja del dlbum.

El cuanto al tiempo de observacién de las imagenes y la posibilidad de volver a
ver las fotos anteriores, nosotros no lo medimos con cronémetro pero si indicAbamos a
los observadores que hicieran una apreciacion rapida en la parte I, mientras que les
permitiamos una observacion mas prolongada en las demas partes del estudio. Los
autores dejan un periodo de tiempo para la evaluacion que va desde ilimitado (Mufioz
2004b), alrededor de 20 segundos sin concretar si pueden volver a verlas (Motta 2012,
Oliveira 2012), 15 segundos (Phillips 1992), 10 segundos (Isiksal 2006, Johnston 1999,
Shyagali 2008) y otros concretan que no dejan volver a ver las imagenes una vez
valoradas (Beyer 1998, Schlooser 2005).Como en el estudio de Wolfart (2005) no se les
permite a los observadores tomar notas durante la evaluacion ni se les dice que puede

haber una segunda entrevista para el error del método.
La muestra de observadores

Nuestra muestra es homogénea en cuanto a factores descritos (Burrow 2012,
Collins 2012¢, Hamdam 2012, Heravi 2011, Kerosuo 1995, Normando 2012) que
podrian ejercer influencia en la percepcion y demanda estética como el ambiente
sociocultural, econémico, étnico, medios de comunicaciéon tanto en el grupo de
ortodoncistas como de poblacion general. Tanto si realmente estos factores influyen,
como si no son importantes, no cambia la interpretacion de los resultados, ya que todos
los observadores son individuos que comparten origen, costumbres, exposicion a los

medios, nivel econdémico y entorno similar.
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Consideramos ortodoncista a quien ha recibido formacion especifica en

ortodoncia y poblacion general a quien no tiene formacion reglada en odontologia ni

en higiene bucodental como describe McNamara (2008).

Elegimos estos dos grupos de observadores de acuerdo con Borges (2012) quien
escoge a ortodoncistas por ser, segun la literatura, supuestamente mas estrictos en la
identificacion de la desviaciébn de la norma y a poblacion general por ser los
consumidores del servicio dental y porque desde el punto de vista de los pacientes, la
estética es una motivaciéon principal para buscar tratamiento ortodéncico (Morosini

2012).

Estudios con valoraciones hechas por ortodoncistas y poblacién general
encontramos los de Barros 2012, Borges 2012, Correa 2014, Ferraz 2012, Hamdan
2012, Havens 2010, Johnston 1999, Kokich VO 1999 y 2006, Mackley 1993, Machado
2013, McNamara 2008, Modarai 2013, Nascimento 2012, Oliveira 2012, Parekh 2006,

Scholosser 2005 y Thomas 2003.

El ntimero de observadores considerado adecuado es un minimo de 10 (Janson

2011) por lo que nuestros grupos de 13 individuos cumplen este requisito.

Y las evaluaciones para conseguir los objetivos fueron hechas por hombres y
mujeres como en otros estudios (Barros 2012, Brisman 1980, Ghaleb 2011, Henson
2011, Heravi 2011, Ng 2012 o0 Ward 2007, entre otros) y en dos grupos de edad fijando

en los 40 afios el punto divisorio.
Retoque informatico de imagenes

Los retoques fotograficos permiten alterar ciertos rasgos y mantener otros
constantes con el inconveniente que el grado de realismo conseguido depende de la
habilidad del operador que retoca las fotos siendo posible que algunas iméagenes
carezcan del mismo (Witt 2011) como podria suceder al modificar los corredores
bucales y el arco de sonrisa (Janson 2011). Por este motivo, para conseguir el mayor
realismo posible, recurrimos a un informatico con experiencia en el manejo del

programa Photoshop.

El retoque digital permite obtener una imagen en espejo para conseguir una
perfecta simetria (Nascimento 2012, Parekh 2006, Springer 2011), que utilizamos para
alteraciones bilaterales en el tamafio y anatomia dentales asi como en alteraciones
gingivales. También permite tomar una denticién y colocarla dentro de unos labios

seleccionados (Ker 2008, Springer 2011), de mujer o de hombre para obtener una
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misma denticién en sonrisa femenina y masculina al anadir vello facial(Parekh 2006) o
alterando el patrén labial y color de la piel para simular labios masculinos (Heravi

2011). Nosotros utulizamos esta aplicacion para tener sonrisa femenina y masculina

con la misma denticidn en la valoracion de la linea media.

Entre los programas que permiten estas modificaciones nos decantamos por el
Photoshop, que segtn la literatura es el mas usado en sus diferentes versiones (Berksun
2002, Barros 2012, Borges 2012, Branco 2012, Bukhary 2007, Cooper 2012, Chang
2011, Desai 2009, Dutra 2011, Ghaleb 2011, Gul-e-Erum 2008, Havens 2010, Heravi
2011, Isiksal 2006, Ioi 2009, Ker 2008, Kokich VO 1999 y 2006, Machado 2013,
McLeod 2011, McNamara 2008, Moore 2005, Motta 2012, Nascimento 2012, Oliveira
2012, Parekh 2006, Pinho 2007, Pithon 2012, Roden-Johnson 2005, Rodrigues 2009,
Rosentiel 2002, Sabherwal 2009, Springer 2011, Suzuki 2011, Thomas 2003, Ward

2007, Wolfart 2005) y en concreto en nuestro estudio se utilizé la CS6 (2012).
Método de evaluacion

Witt (2011) hace una revisidon bibliografica en la que trata sobre el método de
valoracion. Respecto al método de ordenacidon que en nuestro estudio se utiliz6 en la
parte III.2 sobre las proporciones de incisivo central-lateral, el inconveniente podria ser
que desde el punto de vista estadistico nunca es independiente porque cada categoria
s6lo puede usarse una vez y evita asignar el mismo valor a dos imagenes que el
observador podria considerar similares. Coincidimos con Bukhary (2007) en cuyo

estudio los observadores ordenaban 5 fotos segtin su atractivo.

La escala VAS (Witt 2011) parece se la preferida ya que permite dar la misma
puntuacion a més de una foto aunque esta forma de evaluar constituye un problema
cuando no se puede volver a ver las imagenes y revisar las puntuaciones. Para solventar
este inconveniente se puede mostrar unas fotos previas para familiarizar y calibrar a los
observadores como recomienda Ghaleb (2011), pero nosotros no lo hicimos y
podriamos considerarlo una de las mejoras a hacer en la metodologia de nuestro
estudio.La escala VAS se considera en la literatura una forma sencilla, econémica y

rapida de obtener juicios de valor y es la que elegimos.

Coincidimos en la longitud de 100 mm de esta escala con numeroros autores
(Almeida-Pedrin 2012, Borges 2012, Correa 2014, Flores-Mir 2004, Ghaleb 2011,
Hendrie 2012, Heravi 2011, Johnson 2005, Jornung 2007, Kerosuo 1995, Machado
2013, McNamara 2008, Motta 2012, Nascimento 2012, Ng 2012, Nikgoo 2009, Oliveira
2012, Pinho 2007, Ritter 2006, Scholosser 2005, Suzuki 2011,Tatarunaite 2005,

Wolfart 2005) pero también se han usado otras longitudes como 50 mm (Kokich VO
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1999 y 2006, Ioi 2009), 40 mm (Ferraz 2012) o una modificacion del método VAS que
permite con el raton del ordenador incrementos pequenos en el grado de alteracion de
cada rasgo de la sonrisa de manera que el observador elige la imagen ideal y los limites
superior e inferior delimitando el rango de tolerancia (Chang 2011, McLeod 2011,

Springer 2011).
Variables estudiadas

Nos hemos centrado en rasgos de la denticion y concretamente en el frente
anterior por su relevancia estética y visibilidad ya que, segin Canut (1988), con la
expresiéon y gesticulaciéon facial, y sobre todo al sonreir, aparece bien visible el
alineamiento de las seis piezas anteriores del arco dentario superior. Aparte los
incisivos muestran unas caracteristicas anatémicas que embellecen o afean la sonrisa
como las inclinaciones axiales, punto medio interincisivo o los bordes incisales. Mas
aun en la sonrisa amplia se expone la encia superior a los incisivos (Peck 1992) razén
por la que también consideramos la estética gingival ya que las encias desempefian un
papel destacado y es importante mantener un borde gingival razonablemente regular
en la zona de incisivos superiores, especialmente cuando el paciente muestra las encias

al sonreir (Proffit 1993).

Descartamos el estudio de otras variables relacionadas con la estética de la
sonrisa como los corredores bucales, ampliamente estudiados por otros autores, por las
limitaciones en la naturalidad del retoque informético y por depender de factores como
el método de medicidn, la iluminacién (Ackerman 2002, Branco 2012, Ritter 2006a), el
angulo de vision, que en la valoracién en una foto puede diferir mucho de la realidad, la
posicion sagital del maxilar (Sarver 2001 y 2003) y por considerar algunos autores que
no afecta a la estética de la sonrisa (Hulsey 1970, Janson 2011, Meyer 2014, Roden-
Johnson 2005). Por otro lado no es un rasgo exclusivamente dental y su apreciaciéon

depende de los tejidos periorales y de la perspectiva facial (Ker 2008, Valiathan 2005).

Otra variable descartada entre otras, aunque comentada en la revision de la
literatura, fue el arco de sonrisa por las variables que influyen en su apreciacién, como
la distancia con el interlocutor y el 4ngulo de vision (Ackerman 2002, Wong 2005) y la
variedad de resultados en relacién con la estética de la sonrisa (Janson 2011). También

se descart6 la sonrisa gingival, en la que la funcion labial cobra mucha importancia.
Estudio estadistico

Para su realizacién contamos con la colaboracién de un estadistico con

experiencia en trabajos de investigacion en Odontologia. Su estrategia coincide con
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utilizada por otros autores y es adecuada a los objetivos planteados en nuestro estudio.
De acuerdo con Janson (2011) hacemos una presentacion completa del analisis
estadistico que da transparencia y remitimos al apartado de descripcion del método
donde se detalla el analisis realizado. Las valoraciones se anotaron en una tabla Excel y
fueron recogidas por un mismo observador como especifica Schlosser (2005). Se
repetio el test para el error de método a un porcentaje de observadores unas semanas

después de acuerdo con Hulsey (1970).

El tamafio muestral se determina previamente segin la potencia estadistica

deseada, que en nuestro caso fue entre 70-78% con una muestra de 104 individuos.

Para el error método se uso el test Kappa como Chang (2011) o Springer (2011)
en el que 0 indica completa independencia de las 2 observaciones y 1 concordancia
perfecta, considerando un valor de 0,75 excelente concordancia, entre 0,4-0,75 media e
inferior a 0.4 como débil concordancia. Johnson (1995) reevala a dos observadores y
obtiene cifras de 0,58 y 0.63 que seria una buena reproducibilidad y Berksun (2002)

considera buena reproducibilidad si el valor esta entre 0,41-0,6.

En nuestro estudio, para evaluar la reproducibilidad intra-observador, una
submuestra de 15 ortodoncistas y otra de poblacion general repitieron las valoraciones,
como en el estudio de Motta (2012) quien repitio el test a 30 de un total de 60
observadores o como Correa (2014) quien lo hizo con 10 examinadores, 5 ortodoncistas
y 5 de poblaciéon general. Estimamos el indice de Kappa con una interpretacion

ligeramente distinta a las anteriores.

Rango Iy | Concordancia
<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena

En general, podria valorarse como débil la reproducibilidad del método. De
hecho nos ayuda a entender el significado de los resultados interpretando que predecir
la valoracion del entorno de un paciente concreto puede ser muy dificil y sujeto a error,

pues no hay una preferencia clara sobre lo que gusta mas.

Debido al tamafio adecuado de la muestra consideramos que los resultados de
estos grupos de observadores se pueden generalizar a la poblacion general, al menos en

nuestro entorno.
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Una reproducibilidad baja podria deberse a que la percepciéon estética es al
menos en parte subjetiva. Puede indicar que no hay un ideal estandar y que la
variabilidad individual debe considerarse en la planificacion del tratamiento. Asi,
Cooper (2012) encuentra para las elecciones de maximo atractivo en los dentistas
valoraciones méas parecidas (kappa 0.59 razonable) comparado con los protésicos
(0,58) y los pacientes (0,32), que eran menos coherentes. En nuestro estudio
encontramos resultados parecidos ya que en el grupo de ortodoncistas se obtiene
mayor concordancia en cuanto al umbral de apreciacion. Esto lo atribuiriamos a la
influencia de la formacion que seria un factor homogeneizador en las valoraciones de

acuerdo con Havens (2010).

Springer (2011) mide la reproduciblidad con test Kappa y refiere una fiabilidad
justa a moderada para todas las medidas, entre ellas la discrepancia de margenes
gingivales entre incisivos centrales con K=0,58, en poblacion general excepto para los
corredores bucales que fue baja. Para este grupo y misma variable nosotros

encontramos un menor Ik=0,25y, en general, para todas las variables.

Thomas 2003 también utiliza el test Kappa y obtiene una reproducibildad

moderada (0.58)

Nos parece interesante reflejar aqui la observacion de Correa (2014) en la
discusion donde comenta que la mayoria de los estudios no hacen prueba de error de
método, probablemente porque las valoraciones son subjetivas y no ven necesidad de

comprobar la reproducibilidad de las mediciones.

6.2 Analisis de los resultados
6.2.1 Parte I. Percepcidon del rasgo alterado

Aunque para Reyneke (2012) la percepcion de lo bello y lo feo es facil e
inherente a todos, la capacidad de reconocer la localizacion exacta del error no es facil
segun Camara (2012) como obtenemos en nuestro estudio para el grupo de poblacion

general.

De las dos opciones de anélisis en este apartado, segiin tomemos las respuestas
0-1-2, consideramos que si reconocen la alteracion tinicamente cuando eligen la imagen
por el rasgo a estudio a lo que corresponde al valor de respuesta 1. Esta opcion es la que
pensamos que es mas adecuada para valorar el reconocimiento de la alteracion.

Obtenemos diferencias entre profesiones y es ldgico pues el ortodoncista entrenado
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reconoce el rasgo mas facil y rapidamente, dado que lo busca explicitamente, que los no
profesionales. Segiin Ardila (1980) el juicio sobre objetos desconocidos es siempre méas
dificil que aquéllos juicios sobre objetos familiares.Cabria esperar entonces una mayor
deteccion de alteraciones dentales por parte de los ortodoncistas sobre los no dentistas
por entrenamiento y familiaridad con las denticiones y es esto precisamente lo que

encontramos en esta parte del estudio.

Ortodoncistas

Porcentaje de reconocimiento segtin Profesion

M Poblacion general

100
100 96,2 942 96,2

88,5 88,5
84,6

92,3 9z3

75
%

50 -

25 ~

PL1 P12 P13 P14 PL5 PL6 P17 P18 P19 PL10 P1_11

Para Collins 2012c, si se aumenta el contacto con otras etnias mejora el
reconocimiento de las caras de ese grupo. Pues bien, en nuestro 4mbito de estudio
podriamos pensar que cuanto mas en contacto con denticiones o con unos rasgos
concretos de la denticidon los reconocemos mas,lo que explica que los ortodoncistas

aprecian mas detalles o variaciones de la denticién que la poblacién no expuesta a ello.

La mayor sensibilidad para detectar las desviaciones, observadas en dentistas,
es apreciada en los resultados de Cooper 2012, Johnston 1999, Kokich VO 1999, Pinho
2007, Pithon 2012b y Roden-Johnson 2005.

Si agruparamos las respuestas 1 y 2, no reconoce el rasgo pero la elige por
estética afectada, disminuirian las diferencias entre grupos, lo que podria indicar que la
apreciacion rapida emocional es mas parecida entre ellos al no mediar la reflexion
perdiendo influencia la formaciéon académica. También estos resultados apoyarian la
teoria sobre estética (Plasencia y Mazano 2006) de la eleccion, en este caso de la

denticidon maés fea, frente a la valoracion.
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Flores Mir aconseja que, debido a que la percepcion estética varia de una
persona a otra, la opinion y expectativas de los pacientes pueden no coincidir con las
del personal sanitario y es importante considerar el punto de vista del paciente cuando
se planifica el tratamiento de ortodoncia. La poblaciénpuede no diferenciar los tipos de
maloclusiones, simplemente las califica como antiestéticas, lo que en nuestro estudio

corresponderia a la respuesta 2.

Segun Papalia (1988), en gran parte la manera en que organizamos nuestras
sensaciones se basa en lo que hemos aprendido por lo que los dentistas verian feo, lo
que se le ha ensefiado que son alteraciones. No hay que olvidar lo que todos hemos

podido aprender por captacién de memes.

Coincidimos con Kokich VO (1999), para quien el factor “anos de experiencia
profesional” de los observadores no tuvo efecto en su estudio sobre la percepcion
estética. Sin embargo no coincidimos del todo con Reyneke (2012) quien defiende que
los clinicos con experiencia han desarrollado la habilidad de identificar aquellos rasgos

que restan armonia facial.
Linea media superior desplazada 3 mm a la derecha sin labios

Segun nuestros resultados los ortodoncistas la reconocen mucho mas (55,8%)

que la poblacion general (3,8%).

Kockich VO (1999) encuentra que la poblacion general no detecta una
desviacion de 4 mm y que los ortodoncistas la perciben a partir de ese grado de
alteracion. La severidad de la desviacion necesaria para apreciarla puede deberse a que
la superficie de contacto es perpendicular al plano oclusal y paralela al eje longitudinal

de la cara.
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Janson (2011) encuentra en su revision que alteraciones hasta 2 mm no las
perciben los ortodoncistas y la poblacion general a partir de 3mm, por lo que
consideraria 2,2 mm el limite de aceptabilidad. Segin nuestros resultados 3 mm para

poblaciéon general no se percibe, pero no sabemos si a partir de 3 hubiera dado un

porcentaje de reconocimiento muy superior a 3,8%.

Segtin Pinho (2007) la poblacion general no percibe desviaciones de 4mm y los
ortodoncistas perciben ya 1 mm. No podemos comparar hallazgos por ser cifras
distintas a las nuestras, aunque nuestros resultados no lo contradicen pues tal vez con

4 mm la poblacién general seguiria sin reconocer la alteracion.

No coincidimos con Nanda (1996) para quien la desviacion de linea media es
desde la perspectiva de los pacientes la asimetria oclusal mas evidente ya que la
muestra de poblacion general no era el rasgo que percibia en mayor porcentaje aunque

con labios si la reconocia més que la microdoncia del incisivo lateral superior.
Diastema interincisal superior de 1 mm

Un mayor porcentaje de ortodoncistas reconoce el diastema (92,3% frente al
67,3%) con interaccion significativa con la edad y el sexo. Las mujeres,
independientemente de la edad, reconocen un porcentaje similar pero en los varones

existe una clara ventaja de los mas jovenes con el 92,3% frente al 65,4% de los mayores.

Autores como Andrews (1972), Lombardi (1973), Tjan (1984), Kerosuo (1995)
hacen referencia a la falta de cohesiéon y unidad cuando hay un diastema y coincidimos

en esta valoracion negativa segiin nuestros resultados.

Coincidimos con Rodrigues (2009) en que los jovenes lo rechazan mas y 1 mm
ya es percibido. Este autor afirma que el diastema quita atractivo a la sonrisa, tal vez
porque el principio de unidad sea el méas importante, por encima del equilibrio y la

armonia.

Witt (2011) revisa varios articulos sobre estética del sector anterior vista por
poblacion general. La inmensa mayoria encuentran el diastema antiestético pero parece
mas aceptable en fotos de hombres que de mujeres. Respecto al sexo del modelo,
nosotros no podemos comparar resultados pues hemos valorado el diastema en sonrisa

asexuada. Podria ser otra mejora al presente estudio.
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Inclinacion axial de la linea media 15°

Los ortodoncistas reconocen todos el rasgo frente al 73,1% de la poblacion
general. Janson 2011 en su revision bibliografica encuentra que a partir de 10° es

evidente y coincidimos pero con una inclinacion algo mayor.

Coincidimos con Kokich VO (1999) en que tanto los dentistas como no dentistas
perciben angulaciones a partir de 2 mm pero son los ortodoncistas los que mejor

diferencian la angulacion.

Coincidimos con Thomas (2003) en que la profesion si influye pero el sexo del
observador no, al analizar la implicacion estética de la inclinacion del eje axial de la
corona de los incisivos superiores, pero no coincidimos en que no influya la edad pues

en nuestro estudio los jovenes (96,2%) la reconocen mas que los mayores (76,9%).

La inclinacion axial de la linea media se considera incluso mas importante que
su desviacion(Spear 2006) y en nuestro estudio los resultados muestran que la detecta

mayor porcentaje de observadores (86,5% frente al 29,8%).

Lombardi (1973) nos dice que la relacién mas armonica es el paralelismo frente
a la perpendicularidad porque ofrece el minimo contraste, por eso la linea de relacion
de los dientes adyacentes debe ser paralela. Esto da soporte a que la inclinacion axial de

la linea media se perciba tanto.

Witt (2011) revisa varios articulos sobre valoracion estética del sector anterior
por poblacién general quien prefiere referenciando a Wolfart (2005) denticiones
simétricas con ejes axiales ideales de divergencia maxima de 2° sugiriendo que una
sonrisa debia ser simétrica mas cerca de la linea media para ser armoénicaal tolerar

inclinaciones axiales de 10° en incisivos laterales.

Rodrigues (2009) también encontr6 que no se percibia una inclinacién de 10°
en laterales, lo que sugiere que las desviaciones mas alejadas de la linea media se

aprecian menos. Coincidimos con la ausencia de interaccion por sexo del observador.

Reduccion uni y bilateral del incisivo lateral superior 2 mm

El ortodoncista reconoce esta variacion en mayor porcentaje (61,5 %) que el no
profesional (15,4 %) en las unilaterales y también en las bilaterales (80,8 % frente al
21,2 %). En este caso se reconoce mas la alteracion bilateral (51%) que la unilateral

(38,5%) para el total de la muestra estudiada. Ademaés en las bilaterales hay interaccion
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con la edad: entre los mayores de 40 anos, el 84,6% de ortodoncistas reconoce la
alteracion frente a so6lo el 7,7% de los no profesionales. Entre los jovenes, sigue

observandose la misma superioridad en la habilidad pero la magnitud de la diferencia

no es tan acusada.

En la percepcion de las asimetrias en concreto el sexo no influia para Kokich VO

(2006) y en nuestro estudio tampoco.

Cuando se encuentra esta reduccion mesiodistal bilateral los dentistas la
consideran antiestética a partir de 3 mm y la poblacién general 4 mm (Kokich VO
1999). En nuestro estudio la reduccién no llega a este umbral, lo que explica el bajo
porcentaje de reconocimiento en poblacién general pero no en los ortodoncistas

quienes ya reconocen la reduccion de 2 mm en un 80%.

En otro estudio de este mismo autor (Kokich VO 2006), los ortodoncistas,
dentistas y poblacién general apreciaron la microdoncia unilateral al reducir 2 mm el
ancho del incisivo lateral respecto al contralateral detectdndose antes que las bilaterales

a diferencia de nuestros resultados.

La afectacion bilateral en el tamafio pero con anatomia normal puede no
requerir tratamiento si la discrepancia es ligera, no influye en la oclusion anterior y no
tiene impacto estético negativo. Si la alteracién es unilateral, la discrepancia es grande,
con la estética y la oclusion afectadas, si se aconseja tratamiento (Kokich V 2003c).
Coincidimos con esta opinion y segin nuestro estudio reducciones de 2 mm para la
poblacion general no tiene impacto negativo pues no se percibe por un gran porcentaje

de los observadores.

Encontramos otros autores que opinan que cuanto mas se aleja la asimetria de

la linea media mejor se tolera (Machado 2013, Seixas 2012).

Altura del margen gingival del incisivo central izquierdo superior 2 mm corto

Usamos la reduccion de 2 mm de acuerdo con Springer (2011), cuyo limite de
aceptabilidad es 2,1 mm para poblacion general y de 2 mm para Ker (2008). Nosotros

encontramos que el 67% reconoce esta discrepancia.

Los ortodoncistas son méas habiles de acuerdo con Pinho (2007) pues detectan
la alteracion de 0,5 mm y la poblacion general a partir de 2 mm y también en nuestro

estudio los jovenes frente a los mayores pero ambos grupos la detectan en gran medida.
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También coincidimos con Kokich VO (2006) en la mayor habilidad del ortodoncista

(0,5 mm) respecto al no profesional (1,5 mm).

Altura del margen gingival de los dos incisivos laterales superiores 2 mm cortos

Vuelve a ser dominantes la influencia de la profesiéon con mayores niveles de

deteccion por ortodoncistas.

Ker (2008) encuentra que la poblacién general la consideraba no atractiva a

partir de 2,9 mm por debajo de los centrales y la ideal es 0,4mm.

Kokich V (1993a) recomienda que el margen de los laterales esté ligeramente
por debajo del margen de los centrales pero no especifica una cifra en mm. En un
estudio posterior de Kokich VO (1999) con dentistas, ortodoncistas y poblacion general
se considera ideal cuando el margen gingival de los incisivos laterales estd 1 mm
cervical respecto al margen de los incisivos centrales sin que la discrepancia entre

incisivo central y lateral resulte obvia para ningin grupo.

Mordida abierta anterior 1 mm y sobremordida aumentada 80%

La hipoclusion es reconocida por casi la totalidad de los ortodoncistas frente al
36% de la poblacion general y la deteccion de la sobremordida no muestra diferencias
entre grupos estando alrededor del 85% (es el rasgo mas percibido por los no

profesionales en esta parte del estudio).

En el trabajo de Springer (2011) la sobremordida ideal es de 2,3 mm o su
equivalente del 31%, con un rango de aceptabilidasd entre 0,9 mm(12%) y hasta
5,4mm(74%), con lo que coincidimos, ya que el 80% de solapamiento se elige por
estética afectada por la mayoria de los observadores. Springer también refiere mayor
tolerancia de la sobremordida frente a la hipoclusion. Tal vez si nosotros hubiéramos
mostrado una denticién con una mordida abierta mayor hubiéramos obtenido unos

resultados en esa misma linea.

Linea media superior desplazada 3 mm con labios de ambos sexos.

Se reconoce mas este rasgo con la presencia de los labios que cuando se omiten

(véase el rasgo 1).En nuestro estudio se detecta en mayor porcentaje en el grupo de
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ortodoncistas de acuerdo con Johnston (1999). La deteccidén de la desviacién también
es mayor en las imagenes con labios de varon. Podriamos pensar en distinta

naturalidad del retoque informatico o de la distinta estética de la morfologia labial de

los labios femeninos-masculinos.

Ker (2008) en su estudio con fotos de labios femeninos encuentra que la
poblacion general acepta 2,9 mm de desviacion. Nuestros observadores con una
desviacion de 3 mm la detecta el 40,4% de la poblacion general frente al 88,5% de los
ortodoncistas en las imagenes de mujer y el 96,2% de los ortodoncistas frente al 61,5%

de la poblacién general en denticiones con labios de varén.

No coincidimos con Zhang (2010) para quien la poblacién general tolera menos
la desviacion en mujeres que en hombres (2,2 mm frente a 2,5 mm) y las mujeres
toleran mas la desviacion en hombres que los varones. En el estudio de Zhang hacian
una valoracion estética puntuando de 0 a 10 las imégenes faciales y también las
clasificaban como aceptables-no aceptables segtn las consideraban o no necesitadas de
tratamiento ortoddncico. Esta clasificacion equivaldria a una eleccion por lo que estos
resultados en parte apoyarian la teoria de Plasencia (Manzano y Plasencia 2006) en el

que la "utilidad” como pareja puede modificar el impacto emocional.

Coincidimos con Beyer (1998) quien no refiere diferencias por sexo del
evaluador. Coincidimos con los autores que no encuentran diferencias en la apreciacion
estética por sexos (Brisman 1980, Chang 2011, Hamdan 2012, Hulsey 1970, Ioi 20009,

Johnston 1999, Moore 2005, Parekh 2006, Rodrigues 2009 y Springer 2011).

Importancia del color

Importancia del color segtin Profesién

100 -
B Importante
80
No importante
60
%
40

20 —

269

13,5

o

Ortodoncistas Poblacion general

Sabherwal (2009) encuentra que la poblacion general es menos tolerante que
los dentistas para el color oscuro y los jovenes prefieren los dientes mas blancos. Como

vemos en la tabla de resultados los menores de 40 afios y la poblacién general
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considera importante el color en un ligero mayor porcentaje de casos por lo que

nuestros resultados son compatibles con la observacion de este autor.

I5b.- PARTE I: IMPORTANCIA DEL COLOR DE LOS DIENTES segun EDAD

EDAD
Total <40 afios >40 afios
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Sin importancia 21 20,2% 9 17,3% 12 23,1%
Importante 83 79,8% 43 82,7% 40 76,9%

Respecto a la influencia del sexo del observador nuestros resultados no indican
diferencias aunque Hendrie (2012) manifiesta en la discusion de su trabajo y
referenciando a Vallitu (2006) que las mujeres estarian mas preocupadas por el aspecto
de sus dientes que los hombres. En el estudio de Rosentiel (2002) encuentra
diferencias entre sexos, al preferir las mujeres los dientes mas blancos que los hombres

y sin interaccion con la edad.

6.2.2 Parte II. Evaluacion reflexiva de la estéticadental

SeginLombardi (1973) el ojo es un evaluador competente y los errores se
vuelven obvios si se hace una observacion prolongada sobre los dientes. En esta
segunda parte del estudio los jueces disponen de mas tiempo para valorar las

denticiones.
Control

Es la denticién mejor valorada como era de esperar al no presentar alteraciones
pero le siguen de cerca las denticiones con alteracion en anchura mediodistal de los
incisivos laterales, por lo que coincidimos con las publicaciones que afirman que cuanto
mas se aleja la asimetria de la linea media mejor se tolera (Machado 2013, Pinho 2007,

Seixas 2012).

Llama la atencion que los ortodoncistas asignan un 8 en promedio a esta
fotografia, frente al 6,5 de los sujetos de la poblacion general (como puede consultarse
en la tabla T6 por Profesion). Tal vez los observadores no dentistas valoran
negativamente otros rasgos como la protrusion de la raiz del canino, el color de la encia

y que tal vez consideran anormales.
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Segin el hallazgo de Phillips (1992) y coherente con Tedesco (1983), los

ortodoncistas aprenden a ser menos criticos en la percepcion global del atractivo por la

frecuencia con que se encuentran pacientes con afectaciones faciales severas.

Si la imagen control es peor valorada por el grupo de poblacion general cabria
esperar también valoraciones mas bajas para el global de los rasgos alterados pero no

fue asi.

Linea media desviada 3 mm sin labios

Consultando los resultados de la parte I, a pesar que los ortodoncistas la
perciben mas, no la valoran peor.La valoracién media es de 4,6 para el total de la
muestra sin diferencias significativas entre profesiones. Este resultado podria ser
compatible con los hallazgos de Kokich VO (1999) para el grupo de dentistas y
poblacion general que no percibian la estética afectada ain con desviaciones de 4 mm
en fotos de sonrisa. En cambio los ortodoncistas si pero a partir de 4 mm. Para mejor

comparativa la alteracién tendria que haber sido de la misma severidad.

Las diferencias son estadisticamente significativas por sexos puntuando los
varones (4,9) por encima de las mujeres (4,3).Springer (2011) en cambio no encuentra

diferencias por sexos en su estudio con poblacién general.

Segin Canut (1988) 1 mm de desviacion producen una asimetria aparente que
se valora negativamente. Janson (2011) pone el limite de aceptabilidad en 2,2 mm.
Nuestros observadores no se muestran tan criticos y puntiian con un aprobado justo los

3 mm de desviacién.

Segin Johnston (1999) los ortodoncistas son mas criticos cuando las
desviaciones son pequefias pero con discrepancias de 4 mm ambos grupos igualan las
valoraciones. Por nuestra parte, con 3 mm de desviacidon no hay diferencias. Este autor

no encuentra relacion con el sexo del observador.

Diastema interincisal superior 1 mm

Es rechazado por todos los observadores indicando la importancia de la unidad
de la composicion y de acuerdo con Lombardi (1973) estaria contraindicado ya que

divide en dos entidades la arcada rompiendo la cohesion y unidad de la denticion (Tjan

1984).
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Segin Rosentiel entorno al 90% de los encuestados de poblacion general
preferia la sonrisa sin diastema (0,5 mm) especialmente la gente mas joven, mujeres y

blancas. Nosotros también encontramos mayor rechazo en mujeres y especialmente en

las mayores de 40 anos.

A los ortodoncistas no les gusta a partir de 1,5 mm y a los dentistas generales y
poblacion general a partir de 2 mm. No se ve antiestético si es menor de 1 mm (Kokich
VO 2006). Seglin nuestros resultados el diastema de 1 mm ya no gusta y a la poblacién

general todavia menos que al ortodoncista.

Witt (2011) revisa varios articulos sobre estética del sector anterior vista por
poblacion general: la inmensa mayoria encuentran el diastema antiestético, y en eso
coincidimos, pero parece mas aceptable en fotos de hombres que de mujeres; nosotros

no hemos valorado este rasgo por sexos del modelo.

Rodrigues (2009) encuentra diferencias por edad de los observadores: los
jOovenes son mas criticos y este rasgo es peor valorado en su estudio que la desviacion de
linea media con labios pero no coincidimos exactamente pues los jovenes son mas

estrictos pero sin diferencia significativa.

Inclinacion axial linea media 15°

Lombardi (1973) nos dice que la relacién mas armonica es el paralelismo frente
a la perpendicularidad por eso la linea de relaciéon de los dientes adyacentes debe ser
paralela. Esto apoya que la inclinacion axial de la linea media disguste tanto en nuestro

estudio ya que es el rasgo peor valorado con una puntuaciéon media de 2,6.

Coincidimos con Spear (2006) quien la considera mas importante que la

desviacion ya que obtiene puntuaciones mas bajas.

Para Thomas (2003) el sexo y la edad no marcan diferencias en la valoracion
estética y tampoco para Rodrigues (2009). Nosotros en cambio si encontramos
interacciones con estos factores como indican los resultados. Los jévenes demandan
mas estética segunOliveira (2012) sin embargo en la inclinacion axial de la linea media
los ortodoncistas con la edad se hacen menos tolerantes y la poblaciéon general méas
tolerante aunque disgusta a todos y mientras no hay diferencias por sexos en menores

de 40 afios, los varones de mas de 40 la rechazan menos que las mujeres.
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Reduccion mesiodistal I lateral unilateral 2 mm

Obtiene la nota media (de 5,3) mas cercana a la denticién ideal segin los
resultados. A quien menos gusta es a las mujeres de la poblacion general, sin

interaccién con la edad.

En el estudio de Kokich VO (2006) la poblacion general hace una valoracion
estética superior y sin embargo en nuestro estudio la poblaciéon general puntia més
bajo que los ortodoncistas. A las mujeres gusta menos que a los hombres, mientras
Kokich encuentra valoraciones ligeramente mayores en mujeres (sin diferencias
estadisticamente significativas por sexos). Si coincidimos en que los anos de

experiencia profesional no influyen.

Segin Lombardi (1973), el equilibrio entre el lado derecho e izquierdo no
siempre requiere simetria. Los observadores aprueban la estética atin habiendo

asimetria a ambos lados de la linea media en el caso de la microdoncia unilateral.

De acuerdo con Rodrigues (2009) la presencia de alguna alteracion no afecta a
la estética pues las sonrisas con microdoncia reciben valoraciones cercanas a la

denticién control.

Reducciéon mesiodistal I lateral bilateral 2 mm

Para Kokich VO (2006) tanto a los ortodoncistas como a la poblacion general les
gustan menos las alteraciones asimétricas. En nuestro estudio obtienen valoraciones
muy similares, estando las dos alteraciones a continuacién de la denticion ideal en la
escala de valoracion aunque por profesiones la estética con la alteracion bilateral se
valora un poco menos. Para este autor no hay relacion con los anos de experiencia
profesional y estamos de acuerdo pues no hay interaccidon edad-profesion en nuestra
muestra. Kokich no encuentra diferencias significativas por sexos aunque las mujeres
hacen valoraciones discretamente mayores. En nuestro estudio las mujeres de

poblacion general no aprueban esta alteracion.

Algunas alteraciones simétricas podrian no ser reconocidas por los pacientes y
no habria necesidad de recomendar tratamiento (Correas 2014, Kokich VO 2006) con

apoyo de nuestros resultados.
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Incisivo central unilateral 2 mm corto

La simetria entre los centrales superiores es un objetivo primordial en
tratamientos estéticos. Se tolera méas la asimetria en margen gingival que discrepancias
en el borde incisal (Machado 2013), rasgo que no hemos estudiado y no podemos
analizar resultados. Coincidimos en lo importante de la simetria en este diente pues en
la parte I el reconocimiento era elevado y ahora la puntuacién para el global de la
muestra es 4.

La mujer de poblaciéon general es quien rechaza més esta alteracion mientras
Kokich VO (2006) no encuentra diferencias por sexos.

Para Kokich VO (2006) el ortodoncista era mas critico con discrepancias de
longitud de corona que el no dentista, al considerar 0,5 mm de alteracién poco atractiva
frente al 1,5 mm necesario para que a la poblacién general no le gustara. Nosotros no
encontramos diferencias entre los grupos de profesion pues dan valoraciones similares,
tal vez es mucha la alteraciéon y ya disgusta a todos mientras si hubiéramos hecho
alteraciones menores los resultados podrian haber coincidido con los de este autor ya
que el porcentaje de reconocimiento en la parte I son mas elevadas entre los
profesionales aunque no necesariamente el mayor reconocimiento conlleva mayor
desagrado.

Para Ker (2008) en poblacion general 2 mm de discrepancia entre margenes de
ambos centrales es el limite de aceptabilidad, que en nuestro estudio seria una
puntuacién de 5, mientras la que obtenemos es de 4, algo inferior.

Springer (2011) no encuentra diferencias significativas por la variable sexo y en
nuestro estudio si, las mujeres de poblacién general se muestran maés criticas. El limite
de aceptabilidad lo pone en 2,1 mm y para esa alteracién nuestros observadores

muestran desagrado luego coincidimos.

Incisivos laterales 2 mm cortos

Una distancia de 2 mm se reconoce segun los resultados de la parte I en gran
medida (94% de los ortodoncistas y el 69,2% de la poblacion general) y obtiene una
mala puntuacion del 3,9 para el global de la muestra. Las mujeres de poblaciéon general

se muestran algo mas criticas aunque sin significatividad estadistica.

Ker (2008) encuentra que la poblacion general tolera hasta 2,9 mm el margen
gingival del lateral por debajo del central y Kokich V (1993a) recomienda que el

margen de los laterales esté ligeramente por debajo del margen de los centrales.
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Mordida abierta anterior 1 mm

Con una puntuacion de 4,9 para el total de la muestra, casi aprobado indica que
no desagrada tanto ni a ortodoncistas ni a pacientes sin matices por grupos aunque los
jovenes la aceptan menos. En cambio en la parte I si habia diferencias en el grado de

reconocimiento que era del 92,3% de los OTD frente al 36,5% de los no profesionales.

La poblacion general encuentra ideal 2 mm de sobremordida y acepta rangos de
solapamiento incisivo entre 0,4-5,7 mm (Ker 2008), 0,9-6 mm (Chang 2011), 12-74%
(Springer 2011). Todos con sobremordida positiva, por lo que nuestros resultados
muestran menor exigencia de los observadores. Tampoco encuentran diferencias por

sexo del evaluador.

Sobremordida 80%

Para Springer (2011) la poblacién general prefiere la sobremordida a la
hipoclusion con un rango del 12-74% o su equivalente a 0,9-5,4 mm sin interacciéon con
el sexo del evaluado. En nuestro estudio, la sobremordida del 80% (6mm calculandola
con % de Springer 2011) gusta menos a las mujeres quienes puntian con 3,5 frente al
4,3 de los hombres y a la poblacién general que puntia con 2,9 frente al 4,9 de los
ortodoncistas. La alteracion de este rasgo obtiene puntuaciones por debajo de la
hipoclusion de 1 mm (4,9) por lo que disgusta mas. Podria deberse a la severidad de la

afectacion del rasgo, ya que tal vez una hipoclusion mayor disgustaria mas.

Chang (2011) para los pacientes (sin interaccion con el factor sexo) el limite
superior de sobremordida estd en 6 mm, que es la que hemos utilizado y es rechazada

por nuestros observadores.

En nuestro estudio los ortodoncistas la valoran mejor, tal vez pensando en la
dificultad del tratamiento o como sugiere McNamara (2010) los especialistas cuando
valoran la estética de la sonrisa recuerdan los tratamientos realizados previamente.Las
diferencias entre grupos de profesion podria explicarse por la posibilidad de que los
dentistas aprenden a ser menos exigentes por la frecuencia con la que ven alteraciones
faciales mas complicadas debido a su experiencia (Phillips 1992) coincidiendo con

Tedesco (1983).
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Linea media desviada 3 mm con labios de ambos sexos

Tanto por el global de la muestra, como por profesion y sexo, la desviacion
mostrada en labios de varon disgusta méas. Podria ser por diferencias en el retoque o

forma de los labios y no por el sexo en si del modelo.

Los ortodoncistas son mas severos en sus puntuaciones (coincidimos con Beyer

1998 y Pinho 2007) que los no ortodoncistas.

Las mujeres son mas estrictas en sus valoraciones que los hombres y al puntuar
las desviaciones en denticiones masculinas més todavia. En esto dltimo no coincidimos

con Beyer (1998) quien no encuentra diferencias significativas por sexos del evaluador.

Con labios la desviacion disgusta mas que sin labios y este resultado es
coherente con el de la parte I: con labios también aumenta el reconocimiento del rasgo
alterado. Para Beyer (1998) 2 mm o mas de desviacion con referencia facial no gusta y
en nuestro estudio la desviacion de 3 mm esta muy mal valorada, luego los resultados

no se contradicen.

Zhang (2010) en su estudio con observadores jovenes ambos sexos toleran
menos la desviacion en chica a diferencia de nuestro estudio. Tampoco coincidimos con

él en que las mujeres eran mas tolerantes con las desviaciones de chico que los chicos.

De acuerdo con Pinho (2007) los ortodoncistas son mas criticos para evaluar
este rasgo. Los profesionales puntiian la desviacion de 3 mm en sonrisa femenina con
un 3,8 y la poblaciéon general con un 4,6. En el estudio que hemos realizado, los

ortodoncistas puntian con un 2,9 y la poblacién general con 3,8, algo més estrictos.
Resumen para el total de imagenes

Para Flores-Mir (2004) el sexo tiene impacto en la percepcion estética. Los
hombres son menos criticos que las mujeres evaluando la misma imagen y en eso
coincidimos ya que en las variables en que el sexo mostraba diferencias era en esta

linea.

McNamara (2008) encuentra coincidencia en la evaluacién subjetiva de la
estética de la sonrisa entre ortodoncistas y poblacion general. Coincidiriamos con esta

afirmacion en los rasgos 2, 4, 7, 8 y 9 de esta parte del estudio.

En la alteracion estética de algunos rasgos de este estudio (11,12) los

ortodoncistas son més criticos de acuerdo con Kokick VO (1999).
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En otros rasgos, la poblacion general se muestra mas critica (3, 5, 6, 10) de

acuerdo con Meyer (2014).

6.2.3 Parte III. Estética de las formas y proporciones
Estética de las formas

Al igual que en una figura hay ciertos elementos maximamente informativos,
como son los angulos, que se requieren para que ésta se reconozca como tal (Ardila
1980), en los incisivos distinguimos variaciones en la anatomia de los 4ngulos incisales

y en la cispide del canino que pueden dar lugar a unas preferencias en el observador.

Nuestros resultados indican que a los ortodoncistas les gusta mas el canino con
cuspide media para cualquier tipo de 4ngulo en incisivos mientras que a la poblacion
general, en cambio, le gusta méas el canino con caspide aplanada para cualquier forma

de incisivos, seguido de la cispide media y, finalmente, el canino en punta.

en PROFESION = Poblacién general
en PROFESION = Ortodoncista

cuspide

— puntA "
e . cuspide
PLANO

Medias marginales estimadas
/

<

/s
Medias marginales estimadas

T T T T -
CURDRADO W70 REDGNDO cuscRaDo = reonDn
angulo angule

Tiene sentido, porque el ortodoncista sabe que la ctspide aplanada es por uso
(desgaste) mientras que la poblacion general valora la estética igualada, sin considerar

la funcioén.

Coincidimos con Anderson (2005) en que no hay consenso entre poblacion
general como grupo pero sus preferencias difieren de las de los dentistas posiblemente
por su formacion académica. No coincidimos con Anderson (2005) en que la forma del

canino es relativamente poco importante.

Segin Brisman (1980) a la mayoria de los dentistas no les gustan los dientes
igualados como teclas de piano, pero a los pacientes si. En su estudio al mostrar fotos
de incisivos superiores tanto el grupo dentistas como de poblacién general eligen como

primera opcion los incisivos con angulos mixtos, luego cuadrados y como tercera
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opcion redondeados. Nosotros presentamos combinaciones de incisivos y caninos por
lo que no podemos hacer comparacién estricta con ese estudio pero si obtenemos para
el global de la muestra puntuaciones mas altas en incisivos con angulos cuadrados
respecto a las otras dos formas. De acuerdo con Brisman, nosotros no encontramos
diferencias significativas respecto al sexo (p=0,099) pero si se aprecia entre las mujeres
rechazo hacia el canino con la ctspide en punta. Para ellas, la combinacién favorita es
la de incisivos de dngulos cuadrados con la ctispide media en el canino. Los hombres

hacen valoraciones similares para todas las combinaciones.

Aunque Cooper (2012) estudia la proporcion alto/ancho entre incisivos aprecia
que los observadores (poblacién general, protésicos y dentistas) estan mas seguros de
lo que no les gusta que de lo que les gusta. Por eso, sugiere que no hay una norma y que
la variabilidad individual debe tenerse en cuenta al planificar el tratamiento. Esto
apoya el rechazo de la ctispide en punta en nuestra muestra de mujeres y la ausencia de

una preferencia clara por una de las combinaciones mostradas.

Coincidimos con Heravi (2011) quien no encuentra diferencias estadisticamente
significativas por sexo ni edad de los observadores de poblacion general. Presenta las
denticiones con labios de ambos sexos a diferencia de nuestro estudio en el que se
omiten los labios. Este autor recomienda recontornear los angulos de los incisivos para
aumentar la estética porque en sus resultados los incisivos con dngulos redondeados
gustan més. Nuestros resultados no muestran una clara preferencia respecto a los

cuadrados.

Estética de las proporciones

Rosentiel (2002) entre otros rasgos estudia si los incisivos centrales superiores
en relacion aurea con los incisivos laterales eran elegidos por estética mas agradable.
Encuentra que sélo el 8,3% de los encuestados de poblacion general la prefieren. Por lo
que no se considera util para mejorar la estética anterior. Nuestros observadores la
eligen como primera opcion en el 7,7 % de los casos para el total de la muestra y en el
15,4 % de la poblacion general, cifra algo superior a la de Rosentiel. Coincidimos en la

ausencia de interaccion con la edad pero no coincidimos en la interaccion con el sexo.

Con resultados en la misma linea, Bukhary (2007)no encuentra evidencia de
que se prefierea la proporcion aurea por dentistas ni pacientes. Al ordenar las
proporciones del 52-57-62-67-72 y 77% la mejor valorada es la del 67% seguida del

72%. Los ortodoncistas coinciden mas en considerar la proporcion del 52% como la
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méas fea y ninguno la eligi6 como la mejor. Nuestros observadores ortodoncistas
también elegian como la méas fea la proporcion menor, del 46%. Coincidimos con

Bukhary en que se prefieren laterales mas anchos frente a estrechos, particularmente

entre los dentistas.También coincidimos en que no interfiere el sexo del observador.

En el estudio de Ker (2008), para la poblacion general idealmente el ancho del
incisivo lateral es el 72% del ancho del central con limite en el 76%. Nuestros
observadores de poblaciéon general eligen también la proporcion del 70% como la mas

bonita.

En el estudio de Cooper (2012) habia menos homogeneidad por parte de los
pacientes que de los dentistas al ordenar segun el atractivo distintas proporciones alto-
ancho deincisivos. Por nuestra parte, aunque estudiamos la relaciéon entre el ancho del
incisivo central y lateral, también obtenemos que los ortodoncistas se muestran méas

homogéneos en sus preferencias.

Ward (2007) da un rango entre 62-80 % segun la altura de los dientes. Para
dientes muy largos parece que gusta una proporcion con los laterales del 62%. Para
dientes muy cortos alrededor del 80%. Con dientes con un ratio alto/ancho medio,
considerado de 0.78, se prefiere la proporciéon del 70% con los adyacentes. Dentro de

estos rangos encajan nuestros resultados.

También Wolfart (2005) habla de un rango aureo entre el 50-74% para
poblacion general y entre el 56-68% para dentistas. Dentro de estos rangos quedarian
incluidos también los dientes desgastados y periodontales. Aunque por nuestra parte la
denticion mostrada eran joven y sin patologia coincidimos en la diferente apreciacion

segun la profesion del observador.

Para Levin (1978) los incisivos superiores en vision frontal se encuentran en
proporcidn aurea pero, segin los hallazgos que encontramos en la literatura no tendria
apoyo cientifico. La proporcién aurea en el sector anterosuperior no es frecuente en
denticion natural (Mahshid 2004, Nikgoo 2009, Preston 1993, Sreenivasan 2008,
Ward 2012),ni es la que méas gusta (Ker 2008, Ward 2007). Asi que no estaria

justificado tenerla como meta de tratamiento para mejorar la estética de la sonrisa.

6.2.4 Parte IV. Determinacion del umbral de tolerancia

Desviacion de linea media superior 0-1-2-3-4 mm con labios femeninos.
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No hay interaccion con factores de perfil sexo, edad ni profesion.

Una desviacion de 2mm la tratarian 65,3% de la muestra global, el 69,2 % de los
ortodoncistas y el 57,7 % de la poblacion general.Atin con una desviaciéon de 4 mm no la

trataria el 11,5 % de la poblacion general y el 1,9 % de los profesionales.

Segun Johnston (1999) una desviacion de 2mm mostrada en vision facial en
mujer desagrada al 56 % de la poblacion general y al 83% de ortodoncistas.
Desviaciones de 4 mm desagradan al 100% de ortodoncistas y al 93% de la poblacion
general, sin diferencias por sexo del observador. Coincidimos en parte con estos
resultados si consideramos que la estética afectada les llevaria a solicitar y recomendar

tratamiento ortodoéncico.

Shyagali (2008) hace un estudio con imagenes de mujer y recomienda corregir
la desviacion de 2 mm por ser percibida tanto por ortodoncistas como por poblacién
general. Podemos coincidir con la recomendacién de tratar ya que mas de la mitad de

los observadores lo harian.

Para Ker (2008) en sonrisa asexuada la poblacion general prefiere la linea
media centrada y acepta maximo 2,9 mm de desviacion aunque un tercio de los
encuestados acepta la desviacion de 4,3 mm. En nuestro estudio los observadores

manifiestan un umbral mas bajo.

Janson (2011) de su revision obtiene que 2,2 mm de desviacion es el limite de

aceptabilidad. Nuestros resultados para este rasgo son similares.

Segun Springer (2011) la maxima desviacion de la linea media superior tolerada
por poblacion general es 3,2 mm. Nuestra muestra es mas exigente y coincidimos en

que no hay diferencias por sexos.

Kockich VO (1999) encuentra que la poblacion general no la detecta incluso
desviada 4 mm y los ortodoncistas no la percibian realmente hasta llegar a esta
desviacion en fotos sonrisa de mujer. En nuestro estudio ese grado de alteracién la
tratan practicamente la totalidad de los ortodoncistas y se tratarian la gran mayoria de

los pacientes.

Para Beyer (1998) los ortodoncistas eran mas criticos con la desviacion de linea
media que los dentistas generales, padres de pacientes y pacientes adolescentes en este
orden. No habia interaccion con el sexo de los observadores y el limite de aceptacion de

la desviacion era 2.2 mm. Coincidimos en que los ortodoncistas tienen un umbral de

194



Discusion

tolerancia menor, aunque sin significancia estadistica, en que no influye el sexo del

observador y en el limite de tolerancia en 2 mm.

Desviacion de linea media superior de 0-1-2-3-4 mm con labios masculinos.

Una desviacion de 2mm la tratarian el 84,6% de los ortodoncistas y el 69,2% de
la poblacion general, mayor porcentaje que en chica.Atn con una desviacion de 4 mm
no la trataria el 11,5 % de la poblacion general y el 1,9 % de los profesionales igual que
en el rasgo 1.Solo encontramos interaccion con la edad: la tolerancia aumenta en el

grupo de mayores.

Para Ker (2008) en sonrisa asexuada la poblaciéon general prefiere la linea
media centrada y acepta maximo 2,9 mm de desviacion aunque un tercio de los
encuestados acepta la desviacion de 4,3 mm. En nuestro estudio los observadores

manifiestan un umbral mas bajo.

Como Beyer (1998) no considera la edad una variable a estudio, no podemos

hacer comparativas segtin este factor del perfil de los observadores.

La maxima desviacion de la linea media superior tolerada por poblaciéon general

fue 3,2 mm (Springer 2011). Coincidimos en que el sexo del observador no interfiere.

Desviacion de linea media inferior de 0-1-2-3-4 mm con labios femeninos.

Sin interaciones con la edad ni sexo del observador. Incluso con la maxima
desviacién no la tratarian el 32,7% de los ortodoncistas ni el 36,5 % de los no dentistas,

que para el total de la muestra es el 34,6% o un tercio de la muestra.

Encontramos mayor tolerancia que Ker (2008), en cuyo estudio se acepta 2, 1
mm de desviacion en una sonrisa asexuada y una desviacion de 2,9 la tolera un tercio
de los observadores. Esta magnitud en la desviacion permitiria mantener la estética
aceptable en tratamientos con exodoncia de un incisivo inferior. Al ser sonrisa
asexuada el estudio de Ker no permite estudiar interacciones con el sexo de la

denticion.

Springer (2011) no encuentra interaccién por sexo del observador como
nosotros tampoco encontramos y en sus resultados se tolera hasta 3,6 mm de

desviacion para ambos sexos, compatible también con nuestros resultados.

195



Discusion

Borges (2012) no encuentra diferencias significativas entre grupos de profesiéon
y en la mayoria de las situaciones estudiadas. La presencia o ausencia de denticion
inferior no afecta al atractivo.Esta menor relevancia estética explicaria los resultados en

tanto que la desviacion de linea media inferior no se trataria para un elevado porcentaje

de observadores incluso en su presentacion mas severa de 4 mm.

Desviacion de linea media inferior de 0-1-2-3-4 mm con labios masculinos.

Los resultados son similares, pero si que aparece interaccion con la profesion al
fijar la poblacion general un umbral més bajo, es menos tolerante para las desviaciones
menores y se iguala en las mas severas. Mientras el ortodoncista recomendaria
tratamiento a partir de la 32 foto (2 mm de desviaciéon) el paciente lo pediria en la 22
(con 1 mm de desviaciéon) aunque el porcentaje de observadores que no trataria la
maxima desviacion es similar entre grupos y similar al rasgo 3, aproximadamente un

tercio de la muestra.

Tal vez la poblacién general estaba valorando otra caracteristica porque el 3,8 %
del grupo recomienda tratamiento en la imagen control frente a ningtin ortodoncista.

Hubiera sido interesante estudiar el reconocimiento del rasgo en la parte 1 del estudio.

Inclinacion del eje axial de linea media superior 0-5-10-15-20 ©

Practicamente todos los observadores tratarian esta alteracion cuando es de
20°. La inclinacién de 15° contaba con un elevado reconocimiento en la parte I del
estudio y con una valoracion muy baja de la estética en la parte II. Muestra
interacciones con el sexo del observador, de modo que los hombres menos tolerantes
recomiendan tratamiento con10° y las mujeres con inclinacién de 15° aunque con la
maxima inclinacion todas las mujeres recomendarian tratamiento y un 98 % de los

hombres.

Thomas (2003) estudia evaluaciones de cara entera por 50 ortodoncistas y 50
individuos de poblacion general, como nosotros (52 observadores en cada grupo) y los
mismos grados de angulaciéon. A diferencia de nuestros hallazgos, encuentra
interaccion con la profesion al ser la inclinacion de 10° inaceptable para el 68% de los
otd y para el 41% de la poblacion general pero no encuentra interaccion con el sexo ni

con la edad. Para esa misma inclinacion de 10 © nuestros observadores no la tolerarian
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el 57,6% de los ortodoncistas y el 71,2% de los no dentistas. Este autor recomienda

consulta ortoddncica y nuestros observadores parecen estar de acuerdo.

Kokich VO (1999) mide la inclinacion en milimetros, por lo que no podemos
comparar resultados aunque si coincidiriamos en que se tolera menos la inclinacion

axial que la desviacion de la linea media superior.

Diastema interincisal superior 0-0,5-1-1,5-2 mm

Encontramos diferencias por profesion. El publico es poco tolerante con este
tipo de alteracion ya que la mayoria de la muestra piensa que el tratamiento
beneficiaria a la imagen n° 2 de la serie (diastema de 0,5 mm), mientras que los

ortodoncistas tratarian a partir de 1 mm de separacion interincisal.

En el estudio de Kokich VO (2006) a la poblacién general le desagrada a partir
de 2 mm y a los ortodoncistas 1-1,5 mm asi que los dos grupos son més tolerantes que

en nuestro estudio y ademas la interaccién con la profesion es inversa.

Rodrigues (2009) tampoco refleja interacciones con el sexo del evaluador,
coincidimos en que es un rasgo morfoloégico decisivo en la estética dental y en que los

jovenes lo toleran menos.

Rosentiel (2002) en su estudio con observadores de poblacion general
encuentra que alrededor del 90% elegian la imagen sin diastema, en su caso de 0,5 mm.
Las mujeres y los mas jovenes mostraban mas rechazo a esta alteracion, coincidiendo

con nuestros resultados para poblacion general.

Reduccion del ancho del incisivo lateral superior derecho 0-0,5-1-1,5-2 mm

Esta alteracion es junto con el rasgo 8 de las menos reconocidas y de las mejor
valoradas en cuanto a estética por lo que es coherente que en esta parte el umbral de
tolerancia sea elevado y por tanto poco solicitado su tratamiento por los pacientes
potenciales y poco aconsejado por los profesionales. Sin interacciones con la edad, sexo
ni profesion el 51,9 % de los observadores no haria tratamiento (46,2% de ortodoncistas

y 57,7% de los no dentistas)
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De acuerdo con Kokich VO (2006) la estética en reducciones hasta 2 mm puede

no verse afectada y por tanto no siempre se requiere su correccion. Reducciones de 1

mm posiblemente pasaran desapercibidas.

Reduccion del ancho del incisivo lateral superior bilateral 0-0,5-1-1,5-2 mm
Con porcentaje similar de no tratamiento y sin interacciones como el rasgo 7.

No encontramos apoyo en los resultados a la idea que las alteraciones
asimétricas gustan menos que las simétricas porque la reduccién bilateral tiene un
porcentaje igual, aunque discretamente menor de no tratamiento (50%) que la

unilateral (51,9%).

En las alteraciones simétricas, bilaterales, Kokich VO (1999) indica que los
dentistas y ortodoncistas ven antiestética una reduccién de 3 mm y la poblacion general
de 4 mm.No podemos comparar resultados pues no hicimos tantos mm de reduccion
mesiodistal. Coincidimos con Kokich (2006) en que cuando la corona del incisivo
lateral es mas estrecha con afectacion bilateral hasta 2 mm puede ser mas prudente
nivelar los dientes y no condicionar al paciente a reconstrucciones pues, un alto

porcentaje de observadores no aconsejan tratamiento.

Alteracion alto y ancho del incisivo lateral unilateral (reduccién proporcionada alto—

ancho) 0-0,5-1-1,5-2 mm

Sin interacciones con la profesion, edad ni sexo, no la trataria el 38,5 % de la

muestra, que corresponde al 50 % de los no dentistas y al 26,9 % de los ortodoncistas.

Cuando se reduce el ancho del lateral pero de manera proporcionada con la
altura los dentistas y ortodoncistas la perciben como antiestética a partir de 3 mm
respecto al contralateral y la poblacion general a partir de 4mm (Kokich VO 2006) sin
diferencias con los anos de experiencia profesional ni por sexos. Nuestros resultados no

se oponen a éstos.

Alteracion alto y ancho del incisivo lateral bilateral (reduccién proporcionada alto—

ancho) 0-0,5-1-1,5-2 mm
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También sin interacciones, no se tratarian las bilaterales (26,9%) en menos
ocasiones que las unilaterales (38,5%) pero en porcentaje similar. Kokich (2006)

escribe en la discusion de su articulo que no encuentra diferencias significativas en los

resultados cuando la reduccién en la anchura y longitud de la corona es uni o bilateral.

Sobremordida 20-40-60-80-100%

Interaccion con la profesion. Mientras el 40% de ortodoncistas recomendarian
tratamiento en una sobremordida del 60% (imagen 3), el 84,6% la poblacion general se
trataria. Lo dentistas tienen el umbral de tolerancia més alto.En la parte I no hay
interacciones y todos los grupos la reconocen en porcentaje similar. Si los ortodoncistas
la toleran mas, é¢sera por influencia de su formacion o estan pensando en la dificultad

de tratamiento o la probabilidad de recidiva posterior?

Segin los resultados de Springer (2011) la sobremordida ideal para poblaciéon
general es 2,3 mm o del 31%, con rango del 12-74%. Nuestros observadores parecen un
poco mas exigentes. Coincidimos en la ausencia de interaccion por sexo de los
evaluadores y en que dejar mis de 2 mm (27%) es bien aceptado, pues con una
sobremordida del 40% se tratarian el 30% de los pacientes y tratarian el 3,8% de los

ortodoncistas.

Mordida abierta anterior Control-0-0,5-1-1,5 mm
Con la edad los observadores se hacen mas tolerantes para esta alteracion.

Para Chang (2011) la poblacion general tolera un rango de 0,9- 6 mm de
solapamiento incisivo por lo que un borde a borde que seria la imagen 2 ya se
rechazaria, tolerandose mejor la sobremordida aumentada que la hipoclusion. Este

autor tampoco encuentra interaccion con el sexo del observador.

Segin nuestros resultados, el 9,6% de los mas jovenes tratarian un
solapamiento de 0 mm y los mayores algo menos. Pero el rechazo ante una mordida
abierta de 0,5 mm es grande pues el 82,7 % de jovenes no la toleran y el 57,7 % de los
mayores. Coincidimos con Ker (2008), quien encuentra que se tolera mejor la SB frente
a la hipoclusiéon. En su estudio la imagen con 0,4 mm de solapamiento en incisivos
centrales y ligera hipoclusién en laterales marcaba el limite inferior de sobremordida y

toleraban hasta 5, 7mm de solapamiento.
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Discrepancias margenes gingivales alargando en cervical el diente 22 N-0,5-1-1,5-

2mm.

Encontramos interaccion con la edad. Para el 61,5%de los mayores esta

alteracion no requiere tratamiento y para el 32,7% de los mas jovenes.

Con Ker (2008), 1,2 mm el margen gingival del lateral mas apical al central era
lo méximo tolerable para poblaciéon general. En nuestro estudio los observadores son
un poco mas tolerantes, ya que el 55,7 % de los no dentistas no tratarian una alteraciéon

de 1,5 mm.

Para Kokich VO (1999) lo ideal es que el margen gingival del lateral esté 1 mm
por debajo del central y del canino aunque en sus grupos de estudio las diferentes
discrepancias en altura de margen gingival entre el incisivo central y el lateral no eran
obvias. La menor proximidad a la linea media podria disminuir su relevancia estética y

explicar la elevada tolerancia encontrada.

El estudio de Chang (2011) sobre opinién de pacientes sitia el margen gingival
del lateral de manera ideal 0,4 mm incisal al central pero admite hasta 0,4 apical al
margen del central. Con 0,5 mm apical nuestra muestra de poblacion general lo trataria
solo el 7,7 % de los observadores. Este autor no encuentra interaccion con el sexo de los

observadores.

Springer (2011) en su estudio sobre poblacion general tampoco encuentra
interaccion con el sexo de los observadores y da un rango con valores similares a Chang

(2011).

6.3 Consideraciones clinicas

De acuerdo con Tedesco (1983) la valoracién imparcial de la poblacion general
sobre atractivo dentofacial podria tener importancia en la evaluacion de la necesidad de
tratamiento ortodéncico ya que el entrenamiento de los ortodoncistas y su experiencia

en el tratamiento de maloclusiones puede influir.

Para Sarver (2000) no son posibles unas normas rigidas que definan la estética,
pero si es posible una guia general para optimizar la estética dentofacial a la vez que se

satisfacen otros objetivos de tratamiento.
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Los principales elementos de motivacion para mejorar la estética de la
denticion es la discrepancia entre lo que se percibe como oclusién normal y la propia
maloclusion y como esta diferencia se tolere o acepte (Shaw 2012). La decision de tratar
o abstenerse dependera de la opinidon del clinico y de la percepcion que tenga el
paciente de su apariencia facial (Gautam 2013).El punto en que lo normal se vuelve
anormal no es facilmente definido y con frecuencia lo determina el clinico con su
sentido de equilibrio y la percepcion del paciente sobre desequilibrio (Bishara 1994)
por lo que consideramos prudente consultar al paciente el tratamiento cuando las

variaciones estén en el rango de aceptabilidad.

El paciente debe ser informado sobre este rango de normalidad del rasgo que le
preocupa y como la mayoria de la gente lo percibe en la vida diaria. Esto no es un
intento de eliminar la preocupacion de los pacientes por la microestética de la

denticicon pero si ponerlos en un contexto real (Chang 2011).

De acuerdo con Kokich VO (1999) el profesional deberia tener precaucion para
no imponer su criterio estético al paciente. Si las alteraciones no se perciben el

ortodoncista debe informar al paciente y que éste decida si se trata o no.

La satisfaccion del paciente serda maxima cuando coincide la necesidad de tratar
por parte paciente con la recomendacion de hacerlo por parte del ortodoncista. Si la
apreciacion estética esta ligada a la profesion, el ortodoncista se adaptara no a la
necesidad de tratamiento que él cree, si no a la que el paciente manifieste, cuidando

estar dentro del rango estético aceptado por la mayoria.

En relacién a la reduccién en el ancho del incisivo lateral, Kokich (2006)
recomienda en alteraciones de pequefia magnitud ignorarlas. Es mas prudente no
condicionar al paciente a un tratamiento de restauradora y su mantenimiento
posterior. O en lineas bajas de sonrisa no podria no ser necesario tratar asimetrias en

margenes gingivales aunque se localicen en el sector anterosuperior (Seixas2012).

Ahora bien, no se debe sacrificar la salud por la estética pero tampoco sacrificar
la apariencia del paciente por la conveniencia del dentista o por su fallo a la hora de

considerar todas las opciones de estética (Morley 2001).

Correa (2014) nos dice que como las conclusiones de estudios se basan en
promedios, es dificil adaptar esta informacién a un paciente. Por la subjetividad de la
evaluacion estética de la sonrisa es aconsejable comentar cada caso con el paciente
concreto, por ejemplo ante una asimetria gingival, y decidir si tratar o dejarlo sin

corregir de acuerdo con Kokich VO (2006).
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Aplicar una sonrisa estandar a todos no es odontologia estética. Para conseguir

una sonrisa ideal requiere que el clinico combine principios estéticos cientificos con

creatividad artistica para adaptarlos a cada paciente (Sharma 2012).

Para Ker (2008) la poblacion general tolera un amplio rango de variabilidad
para la mayoria de los rasgos y el conocimiento de los clinicos de qué es lo ideal no
quita que conozcan este rango y no impongan su criterio salvo cuando los rasgos estén

cerca de estos limites.

El impacto visual de la sonrisa no se puede asociar exclusivamente a la belleza
de los dientes individuales. La mircroestética de los dientes debe combinarse con
consideraciones de macroestética sin olvidar que cada paciente es tinico. Los conceptos
de macroestética nos dan s6lo unas guias y puntos de referencia para empezar el

andlisis estético, plan de tratamiento y el tratamiento subsecuente (Morley 2001).

El analisis y diseno de la sonrisa normalmente implica por una parte los deseos
estéticos del paciente y ortodoncista y por otra las limitaciones anatémicas y
fisiologicas del paciente y que son a menudo contradictorios. El disefio de la sonrisa es
un proceso-decision multifactorial que permite al clinico tratar pacientes de una

manera individualizada e interdisciplinaria Ackerman (2002).

6.4 Propuestas para otros estudios

Distinguir en la poblacion general al paciente que ha llevado tratamiento

ortodoncico del que no.

En los observadores incluir otras profesiones como bellas artes, filosofia,
peluqueria, estética cuya relacion laboral con la estética pudiera influir en las

apreciaciones.
6.5 Cambios en el estudio

Poner una imagen de una denticion ideal al principio y final para calibrar las
valoraciones. La justificacion es que la escala VAS, que fue la preferida por los autores
de la revision, permite dar la misma puntuacién a méas de una foto. Esta forma de
evaluar seria un problema cuando los evaluadores no puedan volver a ver las imagenes
y revisar las puntuaciones. Para solventar este inconveniente se puede dar unas fotos

previas para familiarizar a los observadores (Ghaleb 2011).
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Reducir el nimero de rasgos a estudio y hacer comparativa entre detecciéon-

valoracion y consejo de tratamiento.

Profundizar en la distincién eleccidén-valoracion en la afectacion de distintos

rasgos de la denticion.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos permiten alcanzar las conclusiones que siguen.

1.- Rechazar las hip6tesis nulas iniciales.

2.- La formacion, asociada a la profesion, en mayor medida, y también la edad y sexo
modifican la valoracion estética de la denticion.

3.- Hay un amplio rango en ladeteccion-aceptacion de las desviaciones de lo ideal,
variable segin el rasgo morfologico y los factores del observador considerados.

4.- Nuestros objetivos clinicos deben orientarse a lograr el mejor resultado posible
teniendo muy presentes cuales son los problemas estéticos del paciente y sin caer en
sobretratamiento.
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Anexo 2. Plantilla de registro de datos
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1.10

1.11

Color

SEGUNDA PARTE

Me gusta mucho

No gusta | |

2
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6' I 1 | | | ' | | | | |
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7- I 1 | | | ' | | | | |
I | I 1 1 1 1 I I 1 |
8- I 1 | | | ' | | | | |
I | I 1 1 1 1 I I 1 |
9- I 1 ] | | ' | ] ] | 1
I | l 1 1 ] 1 I l 1 I
10-. ! | | | '} | | | | |
I | I I I ] 1 I I 1 I
11-| I 1 | | 1 | 1 1 | I
! | I T T L T T T T T
12-| I 1 | | 1 | 1 1 | I
| | ! T T L] T I I T I
TERCERA PARTE
No gusta L S S I I . Me gusta mucho
A- 1 I 1 | | 1 | 1 1 | I
! I I T T L T T T T T
B- 1 1 ] | | 1 | ] ] | ]
[ | ! T T L] T I I T I
C- 1 1 ] | | ' | ] ] | ]
I I I T T | T T I T I
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C.

3 2

proporciones

3 2.46

3 2.54

3 2.62

3 2.70

3 2.78

Orden preferencia

CUARTA PARTE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

411

412

4.13
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Anexo 3. Series aleatorias de 3 nimeros
Programa informatico MATLAB
La serie nimero 1es: 321 -

La serie nimero 2es: 12 3 -

La serie nimero 3es: 213 -

La serie nimero 4es: 132 -

La serie nimero 5es: 312 -

La serie nimero 6es: 123 -

La serie nimero 7es: 321 -

La serie nimero 8 es: 132 -

La serie nimero 9es: 213 -

La serie nimero 10es: 231 -

La serie nimero 11es: 321 -
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Anexo 4. Dossier de imagenes

PRIMERA PARTE
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SEGUNDA PARTE

235






Anexos

16

237



Anexos

18

238



Anexos

20

239



Anexos

22

240



Anexos

24

241



Anexos

26
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TERCERA PARTE
3.1
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Anexo 5. Tablas de resultados

5.1.tablas simples

Total 104
Ortodoncista 52
Poblacion general 52

JT2.- EDAD (afios)
N

Media

Desviacion tipica

Minimo

Maximo

Mediana

%

100,0%
50,0%
50,0%

104
42,0
11,8
18,0
78,0
39,5

I3.- GRUPO DE EDAD

N

Total 104
<40 afos 52
>40 afios 52

T4.- SEXO

N

Total 104

Varén 52

Mujer 52

259

%

100,0%
50,0%
50,0%

%

100,0%
50,0%
50,0%
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I5.- PARTE I: RECONOCIMIENTO DE ALTERACION

P1_10

P1_11

Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
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N

104
44
31
29

104
15
83

104

90

104
23
40
41

104
20
53
31

104
15
85

104
14
85

104
29
67

104

90

104
17
67
20

104

82
18

%

100,0%
42,3%
29,8%
27,9%

100,0%
14,4%
79,8%

58%
100,0%
7,7%
86,5%
58%

100,0%
22,1%
38,5%
39,4%

100,0%
19,2%
51,0%
29,8%

100,0%
14,4%
81,7%

38%

100,0%
13,5%
81,7%

48%

100,0%
27,9%
64,4%

7,7%
100,0%
7,7%
86,5%
58%

100,0%
16,3%
64,4%
19,2%

100,0%

3.8%
78,8%
17,3%



P2_1
P22
P23
P2_4
P25
P2_6
P27
P28
P29
P2_10
P2_11
P2_12

104
104
104
104
104
104
104
104
104
104
104
104

I5b.- PARTE I: IMPORTANCIA DEL

COLOR DE LOS DIENTES
N %

Total 104 100,0%
Sin importancia 21 20,2%
Importante 83 79,8%

10 :

Media Des’viacién Minimo
tipica

72 14 30

46 16 ,0

4.1 16 ,0

26 16 ,0

53 16 10

50 17 ,0

40 18 ,0

39 18 ,0

49 17 ,0

39 20 ,0

33 20 ,0

25 20 0
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Maximo

10,0
8,0
8,0
7,0
8,0
8,0
8,0
9,0
9,0

10,0
9,0

10,0

Mediana

70
50
4,0
3,0
50
50
40
4,0
50
4,0
3,0
20
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I6b.- PARTE Il IMAGEN MAS
VALORADA OQUE LA CONTROL (1

N %
Total 104 100,0%
P2_2MAS No 101 97,1%
Si 3 29%
Total 104 100,0%
P2_3MAS No 101 97,1%
Si 3 29%
Total 104 100,0%
P2_4MAS No 103 99,0%
Si 1 1.0%
Total 104 100,0%
P2_5MAS No 94 90,4%
Si 10 9,6%
Total 104 100,0%
P2_6MAS No 97 93,3%
Si 7 6,7%
Total 104 100,0%
P2_7TMAS No 100 96,2%
Si 4 3.8%
Total 104 100,0%
P2_8MAS No 102 98,1%
Si 2 1.9%
Total 104 100,0%
P2_9MAS No 96 92,3%
Si 8 7,7%
Total 104 100,0%
P2_10MAS No 101 97,1%
Si 3 29%
Total 104 100,0%
P2_11MAS No 100 96,2%
Si 4 38%
Total 104 100,0%
P2_12MAS No 98 94,2%
Si 6 58%
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I7.- PARTE lil.1: VALORACION FORMAS

P3_1.1A
P3_1.1B
P3_1.1C
P3_1.2A
P3_1.2B
P3_1.2C
P3_1.3A
P3_1.3B
P3_1.3C

104
104
104
104
104
104
104
104
104

Media

6.8
76
72
6,6
72
72
6,7
75
73

Desviacion
tipica

16
15
1.7
1.7
15
14
16
14
15

Minimo

2,0
1,0

3,0
3,0
1.0
4,0
3,0

I18.- PARTE lil.2: ORDEN EN
VALORACION PROPORCIONES

P3_2.46

P3_2.54

P3_2.62

P3_2.70

P3_2.78

Total

g A WO N -

Total

g AW NN -

Total

(3 I R R

Total

g AN -

Total

o A 0N
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104

76
104

13

7"

104

10

71

11

104

29
56

104

17
10

18

%

100,0%
6,7%
8,7%
4.8%
6,7%

73,1%

100,0%

7,7%
12,5%
8,7%
68,3%
29%

100,0%
7,7%
9,6%

68,3%
10,6%
3.8%
100,0%
27,9%
53,8%
8,7%
8,7%
1,0%
100,0%
51,0%
16,3%
9,6%
58%
17,3%

Maximo

10,0
10,0
10,0
10,0
10,0
10,0
10,0
10,0
10,0

Mediana

70
8,0
70
70
70
70
70
8,0
70
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I8b.- PARTE 1I.2: ORDEN MEDIO EN VALORACION PROPORCIONE

P3_2.46
P3_2.54
P3_2.62
P3_2.70
P3_2.78

104
104
104
104
104

Media

43
35
29
2,0
22

Desviacion

tipica

13
1.0

Minimo

10
10
1.0
1.0
1.0

P

Maximo

50
50
50
50
50

T8c- PARTE Ill.2: PROPORCION QUE MAS GUSTA

Total

46
54
62
70
78

N

1

04

oo oo o

29
53

%

100,0%
58%
7,7%
7,7%

27,9%
51,0%
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Mediana

50
4,0
3,0
20
1.0



ALTERACION
Tota
1
2
P41 3
4
5

P42

P43

P44

P45

P46

P47

P4.10

P41t

P4 12

P4 13

No necesita tr atamiento
Total

1
2
3
4
5

No necesita fr atamiento
Tota

1
2
3
4
5

No necesita fr atamiento
Tota

1
2
3
4
5

No necesita fr atamiento
Tota

2

3

4

5

No necesita fr atamiento
Tota

2

3

4

No necesita fr atamiento
Tota

2

3

4

5

No necesita tr atamiento
Tota

2

3

4

5

No necesita fr atamiento
Tota

2

3

4

5

No necesita fr atamiento
Total

2

3

4

5

No necesita fr atamiento
Tota

1
2
3
4
5

No necesita fr atamiento
Tota

1
2
3
4
5

No necesita fr atamiento
Tota

2

3

4

5

No necesita fr atamiento
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104

17

%

100,0%
1,0%
16,3%
46,2%
250%
4.8%
6,7%
100,0%
2%%
36,5%
375%
13,5%
2%
6,7%
100,0%
58%
13,5%
R,7%
9,6%
38%
46%
100,0%
1%
202%
26.9%
10,6%
58%
346%
100,0%
4.8%
59,6%
279%
6,7%
1.0%
100,0%
69,2%
202%
9,6%
1,0%
100,0%
10,6%
87%
19.2%
9,6%
51.9%
100,0%
8%
11,5%
240%
58%
50,0%
100,0%
7%
22%
26,0%
6,7%
38,5%
100,0%
8%
298%
269%
T.T%
26.9%
100,0%
4.8%
12,5%
452%
269%
4.8%
58%
100,0%
1.0%
7%
61,5%
28,1%
1,0%
58%
100,0%
38%
T.7%
30,8%
10,6%
471%
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TI9b.- PARTE IV: UMBRAL MEDIO APRECIACION DE LA ALTERACION

P4_1
P4_2
P4_3
P4_4
P4_5
P4_6
P4_7
P4_8
P4_9
P4_10
P4_11
P4_12
P4_13

104
104
104
104
104
104
104
104
104
104
104
104
104

34
3,0
40
40
34
24
48
48
45
41
33
33
49

Desviacion
tipica

11
1.2
1,7
16

N

N
14
14
14
13
1.1

9
1,2
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Minimo

10
1.0
1.0
10
20
20
20
2,0
20
20
1.0
1.0
20

Maximo

6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0
6,0

Mediana

3,0
3,0
3,0
40
3,0
20
6,0
55
40
40
3,0
3,0
50



5.2. Tablas segtin Profesion

z

I5.- PARTE I RECONOCIMIENTO DE ALTERACION segun PROFESION

P1_3

P1_5

P1_9

P1_10

P1_11

Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen

Total

104
44
31
29

104
15
83

104

90

104
23
40
41

104
20
53
31

104
15
85

104
14
85

104
29
67

104
90
104
17
67
20

104

82
18
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%

100,0%
42,3%
29,8%
27,9%

100,0%
14,4%
79,8%

58%
100,0%
7,7%
86,5%
58%

100,0%
22,1%
38,5%
39,4%

100,0%
19,2%
51,0%
29,8%

100,0%
14,4%
81,7%

3.8%

100,0%
13,5%
81,7%

4.8%

100,0%
27,9%
64,4%

7,7%
100,0%
7,7%
86,5%
58%

100,0%
16,3%
64,4%
19,2%

100,0%

3.8%
78,8%
17,3%

PROFESION

Ortodoncista

52

1"

29

12

52

48

52

52

52

32

14

52

42

52

50

52

49

52

48

52

46

52

46

52

50

%

100,0%
21,2%
55,8%
23,1%

100,0%

58%
92,3%
1.9%
100,0%
,0%
100,0%
,0%

100,0%
11,5%
61,5%
26,9%

100,0%
11,5%
80,8%

7,7%
100,0%
38%
96,2%
,0%
100,0%
58%
94,2%
,0%
100,0%
58%
92,3%
19%
100,0%
3.8%
88,5%
7,7%
100,0%
19%
88,5%
9,6%
100,0%
1.9%
96,2%
1.9%

Anexos

Poblacion general

N

52
33

17
52
12
35

52

38

52
17

27
52
14
11
27
52
13
35

52
11
36

52
26
19

52

44

52
16
21
15
52

32
17

%

100,0%
63,5%
38%
32,7%
100,0%
23,1%
67,3%
9,6%
100,0%
15,4%
73,1%
11,5%
100,0%
32,7%
15,4%
51,9%
100,0%
26,9%
21,2%
51,9%
100,0%
25,0%
67,3%
7,7%
100,0%
21,2%
69,2%
9,6%
100,0%
50,0%
36,5%
13,5%
100,0%
11,5%
84,6%
3.8%
100,0%
30,8%
40,4%
28,8%
100,0%
58%
61,5%
32,7%
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I5b.- PARTE I: IMPORTANCIA DEL COLOR DE LOS DIENTE in PROFESION
PROFESION
Total Ortodoncista Poblacion general
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Sin importancia 21 20,2% 14 26,9% 7 13,5%
Importante 83 79,8% 38 73,1% 45 86,5%
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I6.- PARTE II: VALORACION ESTETICA segin
PROFESION
PROFESION
Ortodonci Poblcion
Total
sta general
N 104 52 52
Media 72 80 65
Desviacidntipica 14 11 13
P2_1
Minimo 30 50 30
Maximo 10,0 10,0 100
Mediana 70 8,0 70
N 104 52 52
Media 46 45 47
Desviacion tipica 16 17 16
P2_2
Minimo 0 0 10
Maximo 8,0 80 80
Mediana 50 50 50
N 104 52 52
Media 41 46 36
Desviacidn tipica 16 12 1,7
P2_3
Minimo 0 20 0
Maximo 80 70 80
Mediana 40 50 40
N 104 52 52
Media 26 24 28
Desviacion tipica 16 14 18
P2_4
Minimo 0 0 0
Maximo 70 50 70
Mediana 30 30 30
N 104 52 52
Media 53 56 49
Desviciontipica 16 14 18
P25
Minimo 10 20 10
Maximo 8,0 80 80
Mediana 50 6,0 50
N 104 52 52
Media 50 53 47
Desviacion tipica 17 13 20
P2_6
Minimo 0 20 0
Maximo 80 80 80
Mediana 50 50 50
N 104 52 52
Media 40 41 39
Desviacintipica 18 15 20
P27
Minimo 0 10 0
Maximo 8,0 80 80
Mediana 40 40 40
N 104 52 52
Media 39 41 38
Desvicin tipica 18 17 20
P2_8
Minimo 0 0 0
Maximo 90 80 90
Mediana 40 40 40
N 104 52 52
Media 49 50 49
Desviacion tipica 17 16 19
P29
Minimo 0 0 10
Maximo 90 80 90
Mediana 50 50 50
N 104 52 52
Media 39 49 29
Desviacin tipica 20 15 20
P2_10
Minimo 0 20 0
Maximo 10,0 80 100
Mediana 40 50 30
N 104 52 52
Media 33 29 38
Desviacion tipica 20 17 21
P11 )
Minimo 0 0 0
Maximo 90 70 90
Mediana 30 30 35
N 104 52 52
Media 25 20 30
Desviacin tipica 20 15 23
P2_12
Minimo 0 0 0
Méximo 10,0 60 100
Mediana 20 20 30
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P2_2MAS

P2_3MAS

P2_4MAS

P2_5MAS

P2_6MAS

P2_7TMAS

P2_8MAS

P2_9MAS

P2_10MAS

P2_11MAS

P2_12MAS

Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si

Total

104
101

104
101

104
103

104
94
10

104
97

104
100

104
102

104
96

104
101

104
100

104
98

%

100,0%
97,1%
29%
100,0%
97,1%
29%
100,0%
99,0%
1,0%
100,0%
90,4%
9,6%
100,0%
93,3%
6,7%
100,0%
96,2%
3.8%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
92,3%
7,7%
100,0%
97,1%
29%
100,0%
96,2%
3.8%
100,0%
94,2%
58%
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PROFESION

Ortodoncista

%

100,0%
100,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%

Poblacion general

N

52
49

52
49

52
51

52
45

52
46

52
48

52
51

52
44

52
49

52
48

52
46

%

100,0%
94,2%
58%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
86,5%
13,5%
100,0%
88,5%
11,5%
100,0%
92,3%
7,7%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
84,6%
15,4%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
92,3%
7,7%
100,0%
88,5%
11,5%



JT7.- PARTE lll.1: VALORACION FORMAS segin
PROFESION
PROFESION
Total Ortodonci
sfa
N 104 52
Media 6.8 71
Desviacion tipica 16 15
P3_1.1A
Minimo ,0 30
Maximo 10,0 10,0
Mediana 70 70
N 104 52
Media 76 76
Desviacion tipica 15 15
P3_1.1B
Minimo 2,0 20
Maximo 10,0 10,0
Mediana 8,0 8,0
N 104 52
Media 72 6.6
Desviacion tipica 17 16
P3_1.1C
Minimo 10 30
Maximo 10,0 9,0
Mediana 70 70
N 104 52
Media 6.6 6,9
Desviacion tipica 17 16
P3_1.2A
Minimo ,0 30
Maximo 10,0 10,0
Mediana 70 70
N 104 52
Media 72 75
Desviacion tipica 15 14
P3_1.2B
Minimo 30 40
Maximo 10,0 10,0
Mediana 70 8,0
N 104 52
Media 72 6,9
Desviacion tipica 14 12
P3_1.2C
Minimo 30 40
Maximo 10,0 10,0
Mediana 70 70
N 104 52
Media 6,7 6,7
Desviacion tipica 16 16
P3_1.3A
Minimo 1,0 20
Maximo 10,0 10,0
Mediana 70 70
N 104 52
Media 75 76
Desviacion tipica 14 15
P3_1.3B
Minimo 40 40
Maximo 10,0 10,0
Mediana 8,0 8,0
N 104 52
Media 73 6.6
Desviacion tipica 15 15
P3_1.3C
Minimo 30 30
Maximo 10,0 10,0
Mediana 70 70
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Poblacion
general

52
66
17
,0
10,0
70
52
76
14
40
10,0
8,0
52
78
17
10
10,0
8,0
52
63
18
,0
9,0
6,0
52
69
16
30
10,0
70
52
75
15
30
10,0
8,0
52
6,7
16
10
10,0
70
52
T4
14
40
10,0
75
52
8,0
12
50
10,0
8,0
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I8.- PARTE lI.2: ORDEN EN VALORACION PROPORCIONES segin PROFESION

PROFESION
Total Ortodoncista Poblacion general
N % N % N %

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

1 7 6,7% 1 1,9% 6 11,5%

P3 2.48 2 9 8,7% 0 ,0% 9 17,3%
- 3 5 48% 0 ,0% 5 9,6%
4 7 6,7% 0 ,0% 7 13,5%

5 76 73,1% 51 98,1% 25 48,1%

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

1 8 7.7% 0 ,0% 8 15,4%

2 13 12,5% 0 ,0% 13 25,0%

Pa.254 3 9 8,7% 0 ,0% 9 17,3%
4 71 68,3% 52 100,0% 19 36,5%

5 3 2.9% 0 ,0% 3 58%

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

1 8 7.7% 0 ,0% 8 15,4%

2 10 96% 3 58% 7 13,5%

P3.262 3 71 68,3% 49 94,2% 22 42,3%
4 11 10,6% 0 ,0% 11 21,2%

5 4 3.8% 0 ,0% 4 7.7%

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

1 29 27,9% 11 21,2% 18 34,6%

2 56 53,8% 40 76,9% 16 30,8%

P3.270 3 9 8,7% 1 1.9% 8 15,4%
4 9 8,7% 0 ,0% 9 17,3%

5 1 1,0% 0 ,0% 1 19%

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

1 53 51,0% 41 78,8% 12 23,1%

2 17 16,3% 9 17,3% 8 15,4%

P3.278 3 10 9,6% 2 38% 8 15,4%
4 6 58% 0 ,0% 6 11,5%

5 18 17,3% 0 ,0% 18 34,6%
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I8b.- PARTE 11.2: ORDEN MEDIO EN VALORACION

PROPORCIONES segun PROFESION

P3_2.46

P3_2.54

P3_2.62

P3_2.70

P3_2.78

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

104
43
13
1.0
50
50

104
35
1.0
1.0
50
4,0

104
29

1.0
50
3,0
104
20

1.0
50
2,0
104
22
15
1.0
50
1.0

s

PROFESION

Ortodonci
sta

52
49
,6
1.0
50
50
52
40

40
40
40

52
29

2,0
3,0
3,0
52
18

4
1.0
30
20
52
13

1.0
3,0
1.0

Poblacion

general

52
3,7
15
10
50
4,0

52
29
1.2
10
50
3,0

52
29
1.1
1.0
50
3,0

52
22
1.2
10
50
20

52
32
16
10
50
3,0

TI8c- PARTE lil.2: PROPORCION QUE MAS GUSTA segun PROFESION

PROFESION

46
54
62
70
78

Total

Total
%

104 100,0%
6 58%
8 7.7%

7.7%
29 27,9%
53 51,0%

Ortodoncista

273

52

1
41

%

100,0%
,0%
,0%
,0%

21,2%
78,8%

Poblacion general

N
52

18
12

%

100,0%
11,5%
15,4%
15,4%
34,6%
23,1%
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P46

P47

P48

P4_10

P4

P4_12

P4_13

Tota
1
2
3
4
5

No necesita tratamien to
Tota

1
2
3
4
5

No necesita tratamien to
Tota

1
2
3
4
5

No necesita tratamien to
Totd

1
2
3
4
5

No necesita tratamien to
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamien to
Tota

2

3

4

No necesita tratamien to
Totd

2

3

4

5

No necesita fratamiento
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamien to
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamien to
Tota

2

3

4

5

No necesita tratamien to
Totd

1
2
3
4
5

No necesita tratamien to
Tota

1
2
3
4
5

No necesita tratamien to
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamien to

Tota

%

100,0%
10%
163%
46,2%
25,0%
48%
6.7%
100,0%
29%
365%
37,5%
135%
29%
6.7%
100,0%
58%
135%
327%
96%
38%
346%
100,0%
19%
202%
269%
106%
58%
346%
100,0%
48%
59,6%
27,9%
6.7%
1,0%
100,0%
69.2%
202%
96%
10%
100,0%
10,6%
87%
192%
96%
51,9%
100,0%
87%
11,5%
24,0%
58%
50,0%
100,0%
1%
21,2%
26,0%
6.7%
385%
100,0%
87%
298%
26,9%
7%
26,9%
100,0%
4.8%
125%
452%
26,9%
4.8%
58%
100,0%
10%
1%
615%
231%
10%
58%
100,0%
38%
1%
30,8%
106%
471%
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PROFE SION

Ortodo ncista

%

100,0%
0%
96%
59,6%
25,0%
38%
19%
100,0%
19%
34,6%
481%
11,5%
19%
19%
100,0%
0%
11,5%
327%
15,4%
7%
327%
100,0%
0%
9,6%
30,8%
135%
9,6%
36,5%
100,0%
38%
53,8%
36,5%
58%
0%
100,0%
57,7%
25,0%
154%
19%
100,0%
19%
11,5%
288%
11,5%
46,2%
100,0%
19%
135%
308%
11,5%
42.3%
100,0%
58%
288%
269%
11,5%
269%
100,0%
7%
34,6%
327%
135%
11,5%
100,0%
19%
19%
36,5%
46,2%
9,6%
38%
100,0%
0%
38%
59,6%
28,8%
19%
58%
100,0%
0%
9.6%
30,8%
17,3%
42.3%

Poblacién genera

30
52

%

100,0%
19%
231%
327%
250%
58%
11,5%
100,0%
38%
385%
269%
15,4%
38%
11,5%
100,0%
11,5%
154%
327%
38%
0%
36,5%
100,0%
38%
30,8%
231%
7.7%
19%
327%
100,0%
58%
654%
192%
7.7%
19%
100,0%
80,8%
154%
38%
0%
100,0%
19,2%
58%
9,6%
7%
57,7%
100,0%
154%
9,6%
17,3%
0%
57,7%
100,0%
96%
135%
250%
19%
50,0%
100,0%
9,6%
250%
21,2%
19%
42,3%
100,0%
7%
231%
53,8%
7%
0%
7.7%
100,0%
19%
11,5%
63,5%
17,3%
0%
58%
100,0%
7.7%
58%
30,8%
38%
51,.9%



ALTERACION segin PROFESION
PROFESION
Ortodonci
Total o
N 104 82
Media 34 33
Desviacion tip ica 11 8
P41
Mnimo 10 20
Maxim o 60 60
Mediana 30 30
N 104 82
Media 30 28
Desviacion fip ica 12 9
P42
Mnimo 10 10
Mexim o 60 60
Mediana 30 30
N 104 2
Media 40 42
Desviacion fip ica 17 15
P43
Mnimo 10 20
Maximo 60 60
Mediana 30 40
N 104 2
Media 40 43
Desviacion tip ica 16 15
P44
Mnimo 10 20
Méximo 60 60
Mediana 40 40
N 104 82
Media 34 34
Desviacion tip ica 7 7
P45
Mnimo 20 20
Maximo 60 50
Mediana 30 30
N 104 82
Media 24 26
Desviacion tip ica N 9
P46
Mnimo 20 20
Mexim o 60 60
Mediana 20 20
N 104 2
Media 48 49
Desviacion fip ica 14 12
P47
Mnimo 20 20
Maximo 60 60
Mediana 60 50
N 104 82
Media 48 48
Desviacion tip ica 14 12
P48
Mnimo 20 20
Méxim o 60 60
Mediana 55 50
N 104 82
Media 45 43
Desviacion tip ica 14 13
P49
Mnimo 20 20
Méximo 60 60
Mediana 40 40
N 104 82
Media 41 39
Desviacion tip ica 13 11
P410
Mnimo 20 20
Mexim o 60 60
Mediana 40 40
N 104 2
Media 33 37
Desviacion fip ica 11 9
P41
Mnimo 10 10
Maximo 60 60
Mediana 30 40
N 104 2
Media 33 35
Desviacién tip ica 9 9
P412
Mnimo 10 20
Méiximo 60 60
Mediana 30 30
N 104 82
Media 49 49
Desviacion tip ica 12 11
P413
Mnimo 20 30
Méximo 60 60
Mediana 50 50
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5.3. Tablas segin Sexo

I5.- PARTE 1: RECONOCIMIENTO DE ALTERACION segun SEXO

P1_2

P1_3

P1_4

P1_5

P1_6

P1_7

P1_8

P1_9

P1_10

P1_11

Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen

Total

104
44
31
29

104
15
83

104

90

104
23
40
41

104
20
53
31

104
15
85

104
14
85

104
29
67

104

90

104
17
67
20

104

82
18

%

100,0%
42,3%
29,8%
27,9%

100,0%
14,4%
79,8%

58%
100,0%
7.7%
86,5%
58%

100,0%
22,1%
38,5%
39,4%

100,0%
19,2%
51,0%
29,8%

100,0%
14,4%
81,7%

38%

100,0%
13,5%
81,7%

4.8%

100,0%
27,9%
64,4%

7,7%
100,0%
7,7%
86,5%
58%

100,0%
16,3%
64,4%
19,2%

100,0%

38%
78,8%
17,3%
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SEXO

Varén

52

26

17

52

41

52

44

52

14

19

19

52

10

29

13

52

39

52

40

52

11

35

52

44

52

10

33

52

11

%

100,0%
50,0%
32,7%
17,3%

100,0%
11,5%
78,8%

9.6%

100,0%
11,5%
84,6%

3.8%

100,0%
26,9%
36,5%
36,5%

100,0%
19,2%
55,8%
25,0%

100,0%
17,3%
75,0%

7%

100,0%
17,3%
76,9%

58%

100,0%
21,2%
67,3%
11,5%

100,0%

9,6%
84,6%
58%

100,0%
19,2%
63,5%
17,3%

100,0%

58%
73,1%
21,2%

Mujer

52
18
14
20
52
42
52
46
52
21
22
52
10
24
18
52
46
52
45
52
18
32
52
46
52
34

11
52

7

%

100,0%
34,6%
26,9%
38,5%

100,0%
17,3%
80,8%

1.9%
100,0%
38%
88,5%
7.7%

100,0%
17,3%
40,4%
42,3%

100,0%
19,2%
46,2%
34,6%

100,0%
11,5%
88,5%

,0%
100,0%
9,6%
86,5%
38%

100,0%
34,6%
61,5%

38%
100,0%
58%
88,5%
58%

100,0%
13,5%
65,4%
21,2%

100,0%

1.9%
84,6%
13,5%



Anexos

%

100,0%
19,2%

T5b.- PARTE I: IMPORTANCIA DEL COLOR DE LOS DIENTES segun SEXO
SEXO
Total Varén Mujer
% N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52
Sin importancia 21 20,2% 11 21,2% 10
Importante 83 79,8% 41 78,8% 42
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SEXO
Total Varén Mujer
N 104 52 52
Media 7.2 72 73
P21 Desviacion tipica 14 1,3 15
- Minimo 3,0 3,0 4,0
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 7,0 7.0 7,0
N 104 52 52
Media 4,6 4,9 43
Desviacion tipica 1,6 1,6 1,6
P22
Minimo 0 ,0 1,0
Maximo 8,0 8,0 8,0
Mediana 5,0 5,0 4,0
N 104 52 52
Media 41 45 37
Desviacion tipica 1,6 1,5 1,5
P23
Minimo ,0 ,0 ,0
Méximo 8,0 8,0 6,0
Mediana 4,0 5,0 4,0
N 104 52 52
Media 2,6 31 2.1
Desviacion tipica 1,6 1,7 15
P24
Minimo 0 ,0 ,0
Maximo 7.0 7,0 5,0
Mediana 3,0 3,0 2,0
N 104 52 52
Media 53 5,6 49
Desviacion tipica 1,6 15 1,7
P25 ”
Minimo 1,0 3,0 1,0
Maximo 8,0 8,0 8,0
Mediana 5,0 6,0 5,0
N 104 52 52
Media 5,0 54 4.6
Desviacion tipica 1,7 1,4 1,9
P26
Minimo ,0 2,0 ,0
Maximo 8,0 8,0 8,0
Mediana 5,0 6,0 5,0
N 104 52 52
Media 4,0 4,5 35
Desviacion tipica 18 1,7 1,7
P27
Minimo 0 1,0 0
Maximo 8,0 8,0 7,0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 39 43 3,6
Desviacion tipica 18 1,7 19
P28 ”
Minimo 0 0 0
Maximo 9,0 9,0 7.0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 49 51 47
Desviacion tipica 1,7 1,6 1,8
P29
Minimo 0 2,0 0
Maximo 9,0 9,0 8,0
Mediana 5,0 5,0 5,0
N 104 52 52
Media 3,9 43 3,5
Desviacion tipica 2,0 1,9 2,1
P2.10
Minimo 0 0 ,0
Maximo 10,0 10,0 8,0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 33 3,8 28
Desviacion tipica 2,0 1,7 21
P21
Minimo 0 ,0 0
Maximo 9,0 7,0 9,0
Mediana 3,0 4,0 3,0
N 104 52 52
Media 25 32 18
Desviacion tipica 2,0 2,0 1,8
P2.12
Minimo ,0 0 ,0
Maximo 10,0 10,0 6,0
Mediana 2,0 3,0 2,0
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T6b.- PARTE Il IMAGEN MAS VALORADA OUE LA CONTROL (1) segtin SEXO

P2_2MAS

P2_3MAS

P2_4MAS

P2_5MAS

P2_6MAS

P2_7TMAS

P2_8MAS

P2_9MAS

P2_10MAS

P2_11MAS

P2_12MAS

Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si

Total

104
101

104
101

104
103

104
94
10

104
97

104
100

104
102

104
96

104
101

104
100

104
98

%

100,0%
97,1%
29%
100,0%
97,1%
29%
100,0%
99,0%
1,0%
100,0%
90,4%
9,6%
100,0%
93,3%
6,7%
100,0%
96,2%
38%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
92,3%
7,7%
100,0%
97,1%
29%
100,0%
96,2%
38%
100,0%
94,2%
58%
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SEXO

Varén

52
50

52
49

52
51

52
45

52
47

52
49

52
51

52
47

52
51

52
51

52
48

%

100,0%
96,2%
3.8%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
86,5%
13,5%
100,0%
90,4%
9,6%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
90,4%
9,6%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
98,1%
1.9%
100,0%
92,3%
7,7%

Mujer
%
52 100,0%
51 98,1%
1 1.9%
52 100,0%
52 100,0%
0 ,0%
52 100,0%
52 100,0%
0 ,0%
52 100,0%
49 94,2%
3 58%
52 100,0%
50 96,2%
2 38%
52 100,0%
51 98,1%
1 1,9%
52 100,0%
51 98,1%
1 1,9%
52 100,0%
49 94,2%
3 58%
52 100,0%
50 96,2%
2 38%
52 100,0%
49 94,2%
3 58%
52 100,0%
50 96,2%
2 38%
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T7.- PARTE lil.1: VALORACION FORMAS segiin SEXO

P3_1.1A

P3_1.1B

P3_1.1C

P3_1.2A

P3_1.2B

P3_1.2C

P3_1.3A

P3_1.3B

P3_1.3C

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

104
6.8
16

10,0
70
104
76
156
20
10,0
80
104
7.2
1.7
10
10,0
70
104
6.6
17

10,0
70
104
72
15
30
10,0
70
104
72
14
30
10,0
70
104
6,7
16
10
10,0
70
104
75
14
40
10,0
8,0
104
73
15
30
10,0
70
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SEXO

Varén

52
71
14
40

10,0
70

52
76
14
40

10,0
8,0

52
73
15
30

10,0
70

52
70
14
30

10,0
70

52
73
14
40

10,0
70

52
73
12
50

10,0
70

52
6.9
14
40

10,0
70

52
76
14
40

10,0
8,0

52
71
15
30

10,0
70

Mujer

52
6.6
18

10,0
70
52
77
15
20
10,0
8,0
52
7.2
20
10
10,0
70
52
6.2
19

10,0
6.0
52
71
17
30
10,0
70
52
72
16
30
10,0
70
52
6.4
18
10
10,0
70
52
75
15
40
10,0
8,0
52
75
16
40
10,0
8.0



I8.- PARTE 1I.2: ORDEN EN VALORACION PROPORCIONES segiin SEXO

P3_2.46

P3_2.54

P3_2.62

P3_2.70

P3_2.78

Total

a AW NN -

Total

g AW NN =

Total

g AW NN -

Total

(3 I R T R

Total

(3 BREE — RN 7 B S ]

Total

104

76
104

13

71

104

10

71

11

104

29
56

104
53
17
10

18

%

100,0%
6,7%
8,7%
4.8%
6,7%

73,1%

100,0%

7,7%
12,5%
8,7%
68,3%
29%

100,0%
7,7%
9,6%

68,3%
10,6%
3.8%
100,0%
27,9%
53,8%
8,7%
8,7%
1.0%
100,0%
51,0%
16,3%
9,6%
5.8%
17,3%
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SEXO

Varén

52

35
52

52
25

w o N

%

100,0%
9.6%
11,5%
58%
58%
67,3%
100,0%
7,7%
13,5%
58%
69,2%
38%
100,0%
11,5%
9,6%
65,4%
7,7%
58%
100,0%
23,1%
51,9%
11,5%
11,5%
1.9%
100,0%
48,1%
13,5%
11,5%
58%
21,2%

Mujer

52

Anexos

%

100,0%
3.8%
58%
38%
7,7%

78,8%

100,0%

7,7%
11,5%
11,5%
67,3%

1.9%

100,0%
38%
9,6%

71,2%
13,5%
1.9%
100,0%
32,7%
55,8%
58%
58%
0%
100,0%
53,8%
19,2%
7,7%
58%
13,5%
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I8b.- PARTE lIl.2: ORDEN MEDIO EN VALORACION

PROPORCIONES segun SEXO

P3_2.46

P3_2.54

P3_2.62

P3_2.70

P3_2.78

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

104
43
13
10
50
50

104
35
1.0
10
50
40
104
29

1.0
50
3,0
104
2,0

1.0
50
2,0
104
22
15
10
50
10

SEXO

Varén

52
41
14
1.0
50
50

52
35
10
10
50
4,0

52
29

9

10
50
3,0

52
22
10
10
50
2,0

52
24
16
10
50
20

Mujer

52
45
11
10
50
50

52
34
10
10
50
4,0

52
3,0

10
50
3,0
52
18

10
4,0
2,0
52
21
14
10
50
10

T8c- PARTE lll.2: PROPORCION QUE MAS GUSTA segiin SEXO

46
54
62
70
78

Total

Total
%

104 100,0%
6 58%
8 7.7%
8 7.7%
29 27,9%
53 51,0%

282

SEXO

Varén

52

%

100,0%
9,6%
7,7%

11,5%
23,1%
48,1%

Mujer

52

%

100,0%
1.9%
7%
38%

32,7%
53,8%



T9.- PARTE IV: UMBRAL APRECIACION DE LA ALTERACION seqiin SEXO

P42

P44

P4_5

P4_T

P4_B

P4_10

P4_11

P4_12

P4_13

Total

[LRFSRERT TR

No necesita tratamiento
Total

R

No necesita tratamiento
Total

[LRFSRERITEE

No necesita tratamiento
Total

e Bmota R e

No necesita tratamiento
Total

[LRFSREa]

No necesita tratamiento
Total

2

3

4

No necesita tratamiento
Total

[LRFSREa]

No necesita tratamiento
Total

2

3

4

3

No necesita tratamiento
Total

e Bt R

No necesita tratamiento
Total

e Bt R

No necesita tratamiento
Total

[LRFSRERT TR

No necesita tratamiento
Total

e Bota pa e

No necesita tratamiento
Total

e Bt R

No necesita tratamiento

Total

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%
3%
T

308%
105%
471%

283

o oo e M e B e e e e 3 E L e R e e B

AN AL

o BB e e e B s

=

BubBeroMeownBidwedoewddeowdsdsieddossdwedie

100,0%

154%
46.3%
260%

3%
T
100,0%
3%

32T
154%
19%
T
100,0%

135%
3E,5%
o5%
19%

100,0%
19%
154%

o5%
3%
404%
100,0%
3%
T3
21.3%
19%
19%
100,0%
67.3%
231%
T
19%
100,0%
o5%
58%
231%
115%

100,0%
58%
115%
32T
58%
443%
100,0%

100,0%
58%

231%
19%
58%

100,0%

T
385%

58%
421%

Mujer

Bowwn Bo @

o B e B e BB

& 0w

o el Eeeee B e e oo

100,0%

115%
3%
58%

100,0%

115%
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T9b.- PARTE IV: UMBRAL MEDIO APRECIACION DE LA
ALTERACION segun SEXO

P41

P42

P43

P44

P45

P46

P47

P48

P49

P4 10

P4

P4 12

P4 13

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méimo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méaximo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maimo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maimo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méaimo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méaximo
Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méaximo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méaxmo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Mediana

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Maimo
Mediana

Totd

12
10
60
30

40
17

10

14

10
60
30

49
12
20
60

284

SEXO

Varén

34
1"
20
60
30

30
12
10
60
30

16

10

10
60
30

34

20
60
30

1
30
60
50

Mujer

33
11
10
60
30

30
11
10
60
30

38
18
10
60
30

38
16
10
60
30

35

20
50
30

24

20
40
20

48
15
20
60
60

48
15
20
60
60

45
14
20
60
45

40
13
20
60
40

10
10
60
30

33

10
60
30

48
13
20
60
50



5.4. Tablas segin Edad

I5.- PARTE I: RECONOCIMIENTO DE ALTERACION segun EDAD

P1_1

P1_4

P1_6

P1_7

P1_9

P1_10

P1_11

Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

No reconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen
Total

Noreconocen

Sireconocen

La eligen; pero no reconocen

Total

104
44
31
29

104
15
83

104

90

104
23
40
41

104
20
53
31

104
15
85

104
14
85

104
29
67

104

90

104
17
67
20

104

82
18

%

100,0%
42,3%
29,8%
27,9%

100,0%
14,4%
79,8%

58%
100,0%
7%
86,5%
58%

100,0%
22,1%
38,5%
39,4%

100,0%
19,2%
51,0%
29,8%

100,0%
14,4%
81,7%

3.8%

100,0%
13,5%
81,7%

4.8%

100,0%
27,9%
64,4%

7.7%
100,0%
7%
86,5%
58%

100,0%
16,3%
64,4%
19,2%

100,0%

38%
78,8%
17,3%

285

EDAD

<40 afios

52

20

18

14

52

44

52

50

52

10

22

20

52

11

29

12

52

47

52

46

52

15

33

52

45

52

40

52

46

%

100,0%
38,5%
34,6%
26,9%

100,0%
13,5%
84,6%

19%
100,0%
19%
96,2%
19%

100,0%
19,2%
42,3%
38,5%

100,0%
21,2%
55,8%
23,1%

100,0%

9,6%
90,4%
,0%

100,0%
11,5%
88,5%

,0%

100,0%
28,8%
63,5%

7,7%
100,0%
7,7%
86,5%
58%
100,0%
9,6%
76,9%
13,5%
100,0%
,0%
88,5%
11,5%

>40 afos

52

Anexos

%

100,0%
46,2%
25,0%
28,8%

100,0%
15,4%
75,0%

9.6%

100,0%
13,5%
76,9%

9.6%

100,0%
25,0%
34,6%
40,4%

100,0%
17,3%
46,2%
36,5%

100,0%
19,2%
73,1%

7.7%

100,0%
15,4%
75,0%

9.6%

100,0%
26,9%
65,4%

7.7%
100,0%
7%
86,5%
58%

100,0%
23,1%
51,9%
25,0%

100,0%

7.7%
69,2%
23,1%



Anexos

T5b.- PARTE I: IMPORTANCIA DEL COLORDELO IENTE in EDA
EDAD
Total <40 aios >40 afios
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Sin importancia 21 20,2% 9 17,3% 12 23,1%
Importante 83 79,8% 43 82,7% 40 76,9%

286



EDAD
Total <40 afios >40 afios
N 104 52 52
Media 7.2 73 72
Desviacion tipica 1.4 1,3 1,5
P21
Minimo 3,0 3,0 4,0
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 7,0 7,0 7,0
N 104 52 52
Media 4.6 4.4 48
Desviacion tipica 1,6 1,6 16
P22
Minimo 0 0 1,0
Maximo 8,0 8,0 8,0
Mediana 5,0 4,0 5,0
N 104 52 52
Media 41 4,0 4,2
Desviacion tipica 1,6 1,5 1,6
P23
Minimo ,0 ,0 ,0
Maximo 8,0 6,0 8,0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 2,6 2,6 2,6
Desviacion tipica 1,6 1,3 1,9
P24 ;
Minimo ,0 ,0 0
Maximo 7,0 6,0 7,0
Mediana 3,0 3,0 3,0
N 104 52 52
Media 53 53 53
Desviacion tipica 1,6 1,7 1,6
P25
Minimo 1,0 1,0 1,0
Méximo 8,0 8,0 8,0
Mediana 50 5,0 5,0
N 104 52 52
Media 5,0 48 51
Desviacion tipica 1,7 1,6 1,8
P26
Minimo 0 1,0 0
Maximo 8,0 8,0 8,0
Mediana 50 5,0 5,0
N 104 52 52
Media 4,0 39 41
Desviacion tipica 1,8 1,6 19
P27
Minimo 0 ,0 ,0
Maximo 8,0 7,0 8,0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 3,9 37 41
Desviacion tipica 1,8 1,8 1,9
P28
Minimo 0 ,0 .0
Maximo 9,0 7.0 9,0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 4,9 4,6 52
Desviacion tipica 1,7 1,7 1,7
P29
Minimo 0 0 1,0
Maximo 9,0 8,0 9,0
Mediana 5,0 4,5 5,0
N 104 52 52
Media 3,9 38 4,0
Desviacion tipica 2,0 1,9 2,1
P2.10
Minimo 0 ,0 .0
Maximo 10,0 7,0 10,0
Mediana 4,0 4,0 4,0
N 104 52 52
Media 33 3,1 3,6
Desviacion tipica 2,0 1,9 2,0
P21 X
Minimo ,0 ,0 0
Maximo 9,0 8,0 9,0
Mediana 3,0 3,0 35
N 104 52 52
Media 25 2,3 2,7
Desviacion tipica 2,0 1,5 2,4
P2.12
Minimo 0 ,0 ,0
Maximo 10,0 6,0 10,0
Mediana 2,0 2,0 2,0
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I6b.- PARTE Ii: IMAGEN MAS VALORADA QUE LA CONTROL (1) segin EDAD

P2_2MAS

P2_3MAS

P2_4MAS

P2_5MAS

P2_6MAS

P2_7TMAS

P2_8MAS

P2_9MAS

P2_10MAS

P2_11MAS

P2_12MAS

Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si

Total

104
101

104
101

104
103

104
94
10

104
97

104
100

104
102

104
96

104
101

104
100

104
98

%

100,0%
97,1%
29%
100,0%
97,1%
29%
100,0%
99,0%
1,0%
100,0%
90,4%
9.6%
100,0%
93,3%
6,7%
100,0%
96,2%
3.8%
100,0%
98,1%
19%
100,0%
92,3%
7,7%
100,0%
97,1%
29%
100,0%
96,2%
38%
100,0%
94,2%
58%

288

EDAD

<40 aiios

52

51

52
52

52
52

52
47

52
49

52
51

52
52

52
49

52
51

52
50

52
50

%

100,0%
98,1%
19%
100,0%
100,0%
0%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
90,4%
9.6%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
19%
100,0%
100,0%
,0%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
19%
100,0%
96,2%
3.8%
100,0%
96,2%
38%

>40 aiios

52

50

52
49

52
51

52
47

52
48

52
49

52
50

52
47

52
50

52
50

52
48

%

100,0%
96,2%
38%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
98,1%
19%
100,0%
90,4%
9.6%
100,0%
92,3%
77%
100,0%
94,2%
58%
100,0%
96,2%
38%
100,0%
90,4%
9.6%
100,0%
96,2%
38%
100,0%
96,2%
38%
100,0%
92,3%
7%



TZ.- PARTE llL1: VALORACION FORMAS seqin EDAD
EDAD
Total <40 afos >40 afios
N 104 52 52
Media ] K] 69
Desviacion tipica 16 17 15
P3_1.1A
Minimo ,0 ,0 4,0
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 70 70 70
N 104 52 52
Media 76 74 78
Desviacion tipica 15 14 15
P3_1.1B
Minimo 2,0 2,0 40
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 8,0 8,0 8,0
N 104 52 52
Media 72 73 72
Desviacion tipica 17 17 18
P3_1.1C
Minimo 10 30 10
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 70 70 70
N 104 52 52
Media 6,6 6,7 6,6
Desviacion tipica 17 16 18
P3_1.2A
Minimo ,0 ,0 10
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 70 70 70
N 104 52 52
Media 72 71 73
Desviacion tipica 15 14 17
P3_1.2B
Minimo 30 30 40
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 70 70 75
N 104 52 52
Media 72 70 74
Desviacion tipica 14 13 15
P3_1.2C
Minimo 30 40 30
Maximo 10,0 9,0 10,0
Mediana 70 70 75
N 104 52 52
Media 6,7 6.8 65
Desviacion tipica 16 13 19
P3_1.3A
Minimo 10 30 10
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 70 7,0 7,0
N 104 52 52
Media 75 76 74
Desviacion tipica 14 12 16
P3_1.3B
Minimo 40 50 40
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 8,0 8,0 8,0
N 104 52 52
Media 73 74 73
Desviacion tipica 15 15 16
P3_1.3C
Minimo 30 40 3,0
Maximo 10,0 10,0 10,0
Mediana 70 70 70
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I8.- PARTE 1I.2: ORDEN EN VALORACION PROPORCIONES segin EDAD

EDAD
Total <40 aiios >40 aiios
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
1 7 6,7% 4 77% 3 58%
2 9 8,7% 3 58% 6 11,5%
P3._2.46 3 5 48% 3 58% 2 3.8%
4 7 6,7% 5 96% 2 38%
5 76 73,1% 37 71,2% 39 75,0%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
1 8 7.7% 1 1.9% 7 13,5%
2 13 12,5% 7 13,5% 6 11,5%
P3.2.54 3 9 8,7% 5 9,6% 4 7.7%
4 71 68,3% 37 71,2% 34 65,4%
5 3 29% 2 38% 1 19%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
1 8 7.7% 3 58% 5 96%
2 10 96% 5 96% 5 96%
P3.2.62 3 71 68,3% 36 69,2% 35 67,3%
4 11 10,6% 4 7.7% 7 13,5%
5 4 38% 4 7.7% 0 ,0%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
1 29 27,9% 20 38,5% 9 17,3%
2 56 53,8% 26 50,0% 30 57,7%
P3.2170 3 9 8,7% 4 77% 5 96%
4 9 8,7% 2 38% 7 13,5%
5 1 1,0% 0 ,0% 1 19%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
1 53 51,0% 25 48,1% 28 53,8%
2 17 16,3% 11 21,2% 6 11,5%
P3.218 3 10 96% 4 77% 6 11,5%
4 6 58% 4 77% 2 38%
5 18 17,3% 8 15,4% 10 19,2%
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I8b.- PARTE lIl.2: ORDEN MEDIO EN VALORACION
PROPORCIONES segun EDAD

P3_2.46

P3_2.54

P3_2.62

P3_2.70

P3_2.78

N

Media

Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méaximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

104
43
13
10
50
50

104
35
10
10
50
40

104
29

1.0
50
3,0
104
2,0

1.0
50
2,0
104
22
15
10
50
10

EDAD

<40 aiios

52
43
13
10
50
50

52
3,6

8
10
50
4,0

52
3,0

10
50
3,0
52
18

10
40
2,0
52
22
15
1.0
50
2,0

>40 aiios

52
43
13
1,0
50
50

52
3.3
11
1,0
50
4,0

52
28

10
4,0
3,0
52
23
10
10
50
2,0
52
22
16
10
50
10

T8c- PARTE 1ll.2: PROPORCION QUE MAS GUSTA segun EDAD

46
54
62
70
78

Total

Total
%

104 100,0%
58%
7.7%
8 7.7%
29 27,9%
53 51,0%

201

EDAD

<40 aiios

52

w = w

20
25

%

100,0%
58%
19%
58%

38,5%
48,1%

>40 aiios

52

28

%

100,0%
5.8%
13,5%
9,6%
17,3%
53,8%
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P41

P43

P45

P46

P47

P48

P4_10

P4a_N

P4_12

P43

Tota
1
2
3
4
5

No necesita tratamiento
Totd
1

2
3
4
5
No necesita fr atamien to

Tota
1

2
3
4
5
No necesita tratamiento

Totd
1

2
3
4
5
No necesita tratamien to
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamiento
Totd

2

3

4

No necesita tratamiento
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamiento
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamien to
Totd

2

3

4

5

No necesita tratamiento
Totd

2

5

No necesita fratamien to
Tota

1

o s e

No necesita tratamien to
Totd
1

o s woN

No necesita tratamien to
Totd
2

5
No necesita tratamiento

Totd

%

100,0%
10%
163%
46.2%
25,0%
48%
67%
100,0%
29%
365%
37,5%
135%
29%
67%
100,0%
58%
135%
327%
96%
38%
346%
100,0%
19%
202%
269%
106%
58%
346%
100,0%
48%
596%
27,9%
67%
1,0%
100,0%
69,2%
202%
96%
10%
100,0%
106%
87%
19.2%
96%
519%
100,0%
8,7%
115%
24,0%
58%
50,0%
100,0%
1%
212%
26,0%
67%
385%
100,0%
87%
298%
269%
7%
26.9%
100,0%
48%
125%
45.2%
269%
48%
58%
100,0%
10%
7%
61,5%
231%
10%
58%
100,0%
38%
1%
308%
106%
471%

292

EDAD

<40 aiios

%
100,0%
0%
21.2%
50,0%
231%
19%
38%
100,0%
38%
44.2%
36,5%
135%
0%
19%
100,0%
7%
135%
346%
11,5%
19%
308%
100,0%
19%
25,0%
327%
11,5%
0%
288%
100,0%
58%
654%
269%
19%
0%
100,0%
75,0%
173%
7.7%
0%
100,0%
154%
58%
250%
96%
44.2%
100,0%
96%
173%
212%
11,5%
404%
100,0%
58%
212%
288%
77%
365%
100,0%
7%
327%
25,0%
11,5%
231%
100,0%
58%
19.2%
404%
288%
38%
19%
100,0%
19%
7.7%
731%
154%
0%
19%
100,0%
58%
96%
404%
11,5%
327%

%

100,0%
19%
11,5%
423%
269%
7%
96%
100,0%
19%
288%
385%
135%
58%
11,5%
100,0%
38%
135%
308%
7%
58%
385%
100,0%
19%
154%
21.2%
96%
11,5%
404%
100,0%
38%
538%
288%
11,5%
19%
100,0%
635%
231%
11,5%
19%
100,0%
58%
11,5%
135%
96%
596%
100,0%
1%
58%
26,9%
0%
59,6%
100,0%
96%
212%
231%
58%
40.4%
100,0%
96%
26,9%
28,8%
38%
308%
100,0%
38%
58%
50,0%
25,0%
58%
96%
100,0%
0%
1%
50,0%
308%
19%
96%
100,0%
19%
58%
212%
96%
615%



P42

P44

P46

P47

P4sg

P49

P41

P4

P4 12

P413

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Meéximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Meéximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Meéximo

Mediana

Total

293

11

32

20
60
30

27

10
60
30

38
17
10
60
30

16
10

10
60
30

31
10
60
30
46
12

20

40

36
12
10
60
30

33
13
10
60
30

41
17
10
60
40

43
16
10
60
50

35

20
60
30

25

20
60
20

51
13
20
60
60

50
14
20
60
60

45
14
20
60
40

42
14

10
60
30

36
10
20
60
30

52
1
20
60
60
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