
 

 

 
UNIVERSIDAD DE CHILE 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DEPARTAMENTO DEL NIÑO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR 
 

 

 

 

“Comparación cefalométrica de tejidos blandos y vía aérea, del efecto de la 
terapia miofuncional orofacial, terapia preortodoncica Trainer™ y terapia 

combinada, en niños con incompetencia labial, al año de tratamiento.” 

 

SAHAFI TOUMA LAZO 

 

 

 

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

REQUISITO PARA OPTAR AL TÍTULO DE 

CIRUJANO-DENTISTA 

    

TUTOR PRINCIPAL 

PROF. DR. GISELA PIMENTEL P. 

         

TUTOR ASOCIADO 

PROF. DR. MARÍA ALEJANDRA LIPARI V. 

PROF. DR. JUAN GUILLERMO VALENZUELA. 

                                     

ASESORES 

DR. MARCELO FIGUEROA. 

DR. DANIELA ALBERS. 

     

Adscrito a Proyecto 14/010 
Santiago - Chile 

2019. 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 

 
UNIVERSIDAD DE CHILE 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DEPARTAMENTO DEL NIÑO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR 
 

 

 

 

“Comparación cefalométrica de tejidos blandos y vía aérea, del efecto de la 
terapia miofuncional orofacial, terapia preortodoncica Trainer™ y terapia 

combinada, en niños con incompetencia labial, al año de tratamiento” 

 

SAHAFI TOUMA LAZO 

 

 

 

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

REQUISITO PARA OPTAR AL TÍTULO DE 

CIRUJANO-DENTISTA 

    

TUTOR PRINCIPAL 

PROF. DR. GISELA PIMENTEL P. 

          

TUTOR ASOCIADO 

PROF. DR. MARÍA ALEJANDRA LIPARI V. 

  PROF. DR. JUAN GUILLERMO 
VALENZUELA                                     

 

ASESORES 

DR. MARCELO FIGUEROA. 

DR. DANIELA ALBERS. 

     

Adscrito a Proyecto 14/010 
Santiago - Chile 

2019. 
 
 



 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dedicado a mi familia y amigos. 
 



 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

A mis papás quienes siempre me apoyaron y alentaron en este camino. 

 

A las Dras. Gisela Pimentel y Alejandra Lipari por permitirme ser parte de su proyecto 

de investigación. Gracias por guiarme en todo momento. 

 

Y a los que siempre estuvieron durante estos años, gracias por compartir las alegrías 

y las frustraciones, convirtiéndolas en risas y apoyo en cada etapa. 

 

  



 

ÍNDICE 

RESUMEN ............................................................................................................... 1 

INTRODUCCIÓN ..................................................................................................... 2 

MARCO TEÓRICO .................................................................................................. 3 

Análisis cefalométrico de Ricketts lateral: ............................................................... 10 

Análisis cefalométrico de Steiner: ............................................................................ 11 

Análisis cefalométrico de Powell: ............................................................................ 12 

Análisis cefalométrico de Mc Namara: ..................................................................... 13 

Análisis cefalométrico de Burstone - Legan: ........................................................... 14 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS ................................................................................... 17 

Hipótesis .................................................................................................................... 17 

OBJETIVOS .......................................................................................................... 18 

Objetivo general ......................................................................................................... 18 

Objetivos específicos ................................................................................................ 18 

MATERIALES Y MÉTODOS ................................................................................. 19 

Tratamientos ............................................................................................................... 21 
Tratamiento con Terapia Miofuncional Orofacial (TMO): ................................................... 21 
Tratamiento con Trainer™: ................................................................................................... 23 
Tratamiento con Terapia Combinada: .................................................................................... 25 

RESULTADOS ...................................................................................................... 27 

Estadística descriptiva .............................................................................................. 27 

Estadística analítica ................................................................................................... 30 

DISCUSIÓN ........................................................................................................... 44 

COMPARACIÓN INTRAGRUPO ................................................................................. 44 

COMPARACIÓN ENTREGRUPOS ............................................................................. 48 

CONCLUSIONES .................................................................................................. 50 

SUGERENCIAS ..................................................................................................... 51 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................................... 52 

ANEXOS ................................................................................................................ 60 

Acta de aprobación de protocolo de investigación ................................................. 60 

Consentimiento informado ....................................................................................... 62 

Asentimiento informado ............................................................................................ 65 

Ficha clínica PRIO-DO ............................................................................................... 67 

Ficha evaluación kinésica ......................................................................................... 73 
 



1 

 

RESUMEN 

Introducción: La incompetencia labial es una condición muy prevalente que provoca 

alteraciones funcionales y morfológicas. Se caracteriza por presentar labios separados 

en reposo mandibular. Dentro de los tratamientos tempranos para las anomalías 

dentomaxilares (ADM), se encuentran entre otros, la terapia miofuncional orofacial 

(TMO) y el uso de aparatos pre ortodóncico TrainerTM. El objetivo de este estudio fue 

comparar, a través de análisis cefalométrico, los cambios en tejidos blandos y vía 

aérea, en niños con incompetencia labial al completar un año con tres tipos de 

tratamientos: terapia miofuncional orofacial TMO, terapia preortodoncica Trainer™ 

TPT y terapia combinada TC (preortodoncica Trainer™ más terapia miofuncional 

orofacial). 

 

Materiales y métodos: El estudio consideró 26 niños incompetentes labiales entre 7 

y 13 años, divididos en 3 grupos: 9 niños tratados con TMO (grupo 1), 8 niños tratados 

con Terapia pre ortodóncico TrainerTM (grupo 2) y 9 niños tratados con terapia 

combinada (grupo 3). Se tomaron Telerradiografías laterales y se evaluaron los tejidos 

blandos y la vía aérea al inicio y al año de tratamiento según los análisis cefalométricos 

de Steiner, Ricketts, Powell, Burstone - Legan y McNamara. Para el análisis de los 

datos se utilizó test Wilcoxon para la comparación intra-grupos y test de Kruskall-

Wallis para la comparación entre grupos. 

 

Resultados: Al comparar las medidas labiales, del mentón y de vía aérea intragrupo 

de estudio, se observaron diferencias significativas al año de tratamiento, para los 

grupos con TMO (labios) y TC (labios, mentón y vía aérea). Se produjo la mayor 

cantidad de cambios significativos en el grupo con TC para todas las medidas 

estudiadas. En los resultados Inter grupo, encontramos diferencias significativas 

para el “ángulo naso mental” y “longitud faríngea superior” entre los grupos TMO y 

TC. 

 

Conclusiones: Al realizar la comparación del efecto de TMO, TPT y TC en niños con 

incompetencia labial de la muestra estudiada, al año de tratamiento se observó que la 

mayor cantidad de cambios significativos se produjo en el grupo con TC 
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(preortodoncica Trainer™ más terapia miofuncional orofacial). tanto en tejidos 

blandos como de vía aérea. 

 

INTRODUCCIÓN 

Una anomalía dentomaxilar (ADM) se puede definir como una alteración en el 

crecimiento y desarrollo de los maxilares tanto a nivel óseo como muscular, 

provocando de esta manera, una pérdida de armonía en los tres sentidos del 

espacio: esqueletal, dental y dentoesqueletal (Bustos y cols., 2002). Estas poseen 

una etiología multifactorial, dentro de las cuales se encuentra la presencia de 

hábitos no funcionales que alteran las funciones fisiológicas y producen cambios 

morfológicos, que, en algunos casos, se pueden observar a simple vista, como es 

la incompetencia labial (Ionescu & cols, 2008). Los pacientes con incompetencia 

labial son incapaces de conseguir un cierre labial adecuado en reposo mandibular 

dado por un desequilibrio muscular, con labio superior hipotónico y labio inferior 

hipertónico (García y cols., 2009). 

 

Como tratamiento para pacientes con desequilibrios musculares orofaciales, 

podemos encontrar, entre otras, dos tipos de terapias: la Terapia Miofuncional 

Orofacial (TMO), cuyo objetivo propone reeducar aquellos hábitos orofaciales con 

incidencia negativa en el sistema estomatognático para lograr un equilibrio 

neuromuscular; y la  Terapia Preortodoncica TrainerTM (TPT), que utiliza un  aparato  

posicionador dental preformado de silicona, que aportan características 

miofuncionales y de corrección en la posición dentaria, lingual, respiración nasal y 

cierre labial complementado con una educación miofuncional  (Abello & cols, 2005) 

(Tartaglia & cols, 2009). 

 

Para la valoración de los cambios en las estructuras orofaciales utilizamos análisis 

cefalométricos, obteniendo una descripción de las relaciones que existen entre las 

unidades funcionales, lo que permitiría medir y comparar los cambios producidos 

durante el tratamiento (Proffit y cols. 1996) (Barahona & Benavides 2018). 
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En relación a estas terapias destinadas a atenuar o mejorar las ADM presentes en 

un paciente, se enmarca este trabajo de investigación, cuyo objetivo será la 

comparación cefalométrica de tejidos blandos y vía aérea del efecto de la TMO, TPT 

y TC en niños con incompetencia labial al inicio y al finalizar el tratamiento de un 

año. 

 

 

 

MARCO TEÓRICO 

Las Anomalías Dentomaxilares (ADM) corresponden a desviaciones de la 

normalidad en las relaciones espaciales entre piezas dentarias y de éstas con los 

maxilares, manifestándose clínicamente con la presencia de una maloclusión, que 

repercute en la forma, función y estética del sistema estomatognático, pudiendo ser 

evidenciado desde temprana edad y progresar en el tiempo (Abdul & Abidia, 2015). 

Esto debido al proceso de crecimiento de los niños, en los que existe una estrecha 

relación entre la musculatura peri oral, la postura corporal, la morfología de maxilar 

y mandíbula y la posición dentaria (Moyers, 1992) (Akira y cols, 2009). 

 

La etiología de las ADM es multifactorial, existiendo predisponentes de carácter 

sistémico, hereditario y congénito. También existen factores locales tales como la 

pérdida prematura de dientes temporales por trauma o caries, restauraciones 

inadecuadas, hábitos no fisiológicos y otros (Ahsan y cols, 2013).  

 

Éstas, constituyen un problema de salud pública ya que junto a caries y 

enfermedades gingivales/periodontales son las patologías orales más prevalentes 

tanto en Chile como en el resto del mundo (Cueto y cols, 2017). Según datos 

entregados por el Ministerio de Salud, las ADM muestran una prevalencia del 48,8% 

en niños de 2 años, 49,2% a los 4 años, 38,2% a los 6 años y 53% en adolescentes 

de 12 años (Minsal, 2015). De igual manera, en otro trabajo epidemiológico 
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realizado en el país se entregan prevalencias elevadas de ADM de 32,4 % en niños 

y 60 % en adolescentes a nivel regional (Bellot-Arcis y cols, 2012).  

  

En un gran número de estudios de prevalencia, tanto a nivel nacional como 

internacional, se ha encontrado una fuerte correlación entre ADM y la presencia de 

hábitos no funcionales orales.  

Los hábitos funcionales son patrones neuromusculares complejos, que se aprenden 

y tienen un uso consciente en un inicio y, posteriormente se convierte en un acto 

involuntario que, al realizarse correctamente, estimulan el desarrollo normal. 

Mientras que hábitos disfuncionales son aquellos hábitos que al realizarlos de 

manera prolongada alteran el correcto crecimiento y desarrollo del macizo 

craneofacial, produciendo deformaciones faciales y dentoesqueletales (Muller y 

Piñeiro, 2014). Por esto, se genera hiperactividad de ciertos músculos e 

hipoactividad de otros, lo cual repercute en la forma, función y estética del sistema 

estomatognático (SE). Los músculos modelan la conformación anatómica del 

macizo craneofacial, por lo tanto, en presencia y persistencia de un mal hábito, 

provocan alteraciones de este (Argandoña y cols, 1998). 

Estos hábitos disfuncionales se han identificado como potenciales agentes que 

alteran el desarrollo normal, los hábitos de succión (chupete, mamadera o dedo), 

de interposición (labio, objetos o la onicofagia), la deglución atípica y la respiración 

bucal (Kasparavicience y cols, 2014). Describiremos los de mayor relevancia. 

 

La succión nutritiva es el proceso mediante el cual el lactante obtiene su alimento, 

ya sea leche materna o sucedáneos lácteos, integrando las habilidades de 

respiración, succión y deglución de forma coordinada (Guido y cols, 2012). Por otro 

lado, la succión no nutritiva (digital y/o chupete) y uso de mamadera, se considera 

normal hasta los 2 años. En los niños en que persiste el hábito de succión e 

interposición de objetos tienen significativamente más ADM debido a la posición 

baja de la lengua en forma constante, causando discrepancias sagitales, 

compresiones y mordida abierta anterior (Tornissielo y cols, 2004). 
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La deglución funcional es una actividad neuromuscular compleja, donde se realizan 

contracción e inhibición coordinada de cadenas musculares que conforman mejillas, 

labios y lengua, músculos mandibulares, músculos supra e infrahioideos y 

musculatura cervical, fundamental para una morfogénesis maxilomandibular 

equilibrada (Fukuike y Cols, 2014). Por otro lado, la deglución infantil o atípica 

implica una descoordinación del sistema de contracción e inhibición de cadenas 

musculares que conforman labios, mejillas, y lengua, lo que va en un detrimento de 

una morfogénesis maxilomandibular equilibrada, asociado a mordida abierta 

anterior y protrusión incisiva superior en niños mayores de 4 años, donde ya se 

debiera presentar deglución adulta (Argandoña y cols, 1998). 

La respiración normal requiere el libre paso de aire por los conductos nasal y 

nasofaríngeo, produciendo una serie de acondicionamientos del aire inspirado: 

filtración, calentamiento y humidificación.  La respiración bucal es un factor más para 

la predisposición a ADM por la posición descendida de la lengua, trayendo consigo 

alteraciones al complejo craneomaxilofacial. Esta se relaciona tanto con la 

obstrucción de la vía aérea (desviación del tabique nasal, inflamación crónica, 

congestión de la mucosa faríngea e hipertrofia amigdalina), que puede perpetuarse 

a pesar de la eliminación del obstáculo, como con causas anatómicas (labio superior 

corto que impide cierre bilabial normal (Podaderas y cols, 2013). 

 

Al existir obstrucción de la vía aérea superior, el aire que ingresa al organismo no 

recibe tratamiento de limpieza, calentamiento ni humidificación antes de llegar a las 

vías aéreas inferiores, lo que causa un efecto secante de la cavidad oral y 

posibilidad de infecciones, las adenoides y amígdalas se hipertrofian, pudiendo 

acentuarse hasta tener dificultades para respirar. El resultado puede conllevar a que 

el individuo respire por la boca, acompañado de una postura adaptativa de cabeza 

y cuello (Fernández y Cols, 2016). 

 

El paciente respirador bucal posee características clínicas que lo definen, como 

ojeras subpalpebrales, microrinodisplasia, incompetencia labial postural y retrusión 

del mentón blando. A nivel intraoral pueden existir irregularidades en los arcos 



6 

 

  

dentales como mordida abierta anterior, paladar estrecho y profundo, mordida 

cruzada, maloclusión de clases II y III de Angle (Durán y cols., 2009; Coelho y cols., 

2010). 

 

Hábitos no funcionales como los anteriormente mencionados (deglución atípica, 

succión no nutritiva, interposición de objetos y respiración bucal), producen 

alteraciones craneomaxilofaciales, siendo en ocasiones pesquisados a simple vista 

a través de la incompetencia labial asociada a ellos. Si esta separación de labios en 

reposo en niños persiste después del desarrollo, se atribuiría como consecuencia 

de algunos de los factores mencionados (Ferreira y cols, 2007). 

 

Labios normales, morfológica y funcionalmente, son aquellos que se encuentran en 

contacto sin esfuerzo, en reposo, manteniendo armonía de la musculatura peri oral 

para lograr el sellado y así, obtener un balance con la lengua, que de lo contrario 

produciría un factor etiológico importante de maloclusión morfológica por su rol de 

crecimiento y desarrollo dentro del complejo craneomaxilofacial (García y cols, 

2009) (Drevensek y cols, 2005). 

 

La competencia labial clínica es definida como el contacto espontáneo y pasivo de 

los labios en posición de reposo, es decir, en un niño competente los labios están 

tocándose sin presentar actividad muscular distinguible al examen visual cuando se 

encuentra en reposo clínico mandibular (Yamaguchi y cols., 2000; Tomiyama y 

cols., 2004). 

 

La incompetencia labial se refiere a la falta de sellado o cierre de los labios; al no 

haber un correcto sellado se produce una pérdida de tonicidad del labio superior 

que se vuelve hipotónico, flácido y con forma de arco, mientras que el labio inferior 

tratando de alcanzar al antagonista se vuelve hipertónico. Cuando se le pide al 

paciente que cierre los labios, se observa entonces la presencia más marcada del 

surco mentoniano debido a la hipertrofia del músculo borla del mentón, el cual está 

bien definido (Canut, 1992). 
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La Ortopedia Funcional de los Maxilares (OFM) propone el tratamiento de las 

maloclusiones mediante la estimulación o inhibición de la actividad de los músculos 

masticatorios y faciales, lo que a su vez estimula el modelado y remodelado de los 

maxilares para un mejor alineamiento dental.  

 

La OFM ayuda a corregir y tratar problemas funcionales asociados a una mala 

posición dentaria, pero a diferencia de la ortodoncia, primero equilibra la 

musculatura del sistema cráneo cérvico mandibular, luego mejora la relación 

intermaxilar, y en consecuencia, la dentición se posiciona de forma adecuada 

(Bernal & Cols, 2018). 

 

Otro de los elementos terapéuticos actuales es la Terapia Miofuncional Orofacial 

(TMO) definida en el 2004 por Meyer como: “El conjunto de procedimientos y 

técnicas utilizados para la corrección del desequilibrio muscular orofacial, la 

creación de nuevos patrones musculares en la deglución y articulación de la 

palabra, la reducción de hábitos nocivos y el mejoramiento de la estética del 

paciente”. Con esto se busca reeducar aquellos hábitos orofaciales y respiratorios 

que tienen una incidencia directa y negativa sobre la oclusión, estructura ósea y 

musculatura orofacial, siendo su principal objetivo establecer fuerzas bucofaciales 

equilibradas (Castells, 1992; Abello y cols., 2005). La TMO consiste en un régimen 

de ejercicios de dificultad gradual, realizado por un kinesiólogo, donde se busca un 

mejoramiento de los recursos motrices para optimizar la función oral. Este 

tratamiento se centra en lograr objetivos y metas concretas, donde el mismo 

paciente identifica de forma previa las fallas de ejecución, para luego comparar su 

accionar con la estrategia correctiva y generar nuevos patrones orales (Bossart, 

2008) (Vélez y cols, 2018). 

 

Por lo general, el proceso de aprendizaje se organiza en un itinerario de actividades 

que comprende atenciones terapéuticas directas y periodos de ejercitación entre 

sesiones. El diseño comprende 6 fases de entrenamiento personal, definidos según 

la complejidad de la tarea, edad del paciente y desempeño del mismo entre fases. 

Cada fase contiene un conjunto de actividades de ejercitación dirigidas para la 
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adquisición de destrezas y para la instalación de determinados patrones de 

comportamiento motor oral y postural. Algunas de las actividades son adosamiento 

linguo-palatal, deglución de saliva, de líquidos y de alimentos, control motor facial y 

postural sentado, de pie y en movimiento (Engelke y cols., 2006; Bossart, 2008; 

Engelke y cols., 2010). Algunos estudios sobre los efectos del entrenamiento con 

ejercicios labiales han mostrado una influencia favorable tanto en la morfología 

como en la capacidad funcional labial, aunque no se vio alterada la posición de los 

dientes durante el periodo de estudio (Bengt y Britt, 1982; Saccucci y cols., 2011). 

 

También en el ámbito de la ortodoncia, se han desarrollado aparatos para el 

tratamiento de las ADM e incompetencia labial, siendo uno de los sistemas 

propuesto los aparatos preortodoncicos Trainer TM, que permiten manejar la 

disfunción oral, establecer balance muscular y corregir o disminuir la protrusión de 

los incisivos del maxilar superior (Tallgren y cols, 1998).   

 

El sistema preortodoncico Trainer™ está compuesto por un posicionador dental 

preformado de silicona, el cual incorpora características miofuncionales y de 

correcto posicionamiento dentario, al poseer canales dentarios y arcos labiales que 

guían la erupción y desarrollo de la dentición hacia una correcta alineación. Esto 

facilita un apropiado desarrollo dentoalveolar y facial en niños en dentición mixta, 

reduciendo de esta manera las consecuencias asociadas a ADM. Además, permite 

una mejor función mottora al, tanto intra como extra oral, ya que permite el correcto 

posicionamiento de la lengua en el maxilar superior, permite al paciente el correcto 

cierre labial y respiración nasal (Tartaglia y cols, 2009). 

Así, este sistema cuenta con aparatos indicados en dentición primaria, dentición 

mixta y dentición permanente joven, además del Trainer para portadores de 

brackets, para tratamientos de clase II, clase III y trastornos temporo-mandibulares.  

Existen diferentes marcas en el mercado. Todos los aparatos del sistema Trainer 

funcionan de manera similar (Tartaglia y cols, 2009) (Tabe y cols, 2005). 

 

En la literatura se han realizado estudios con aparatos tipo Trainer™, en que se ha 

medido su efectividad utilizando telerradiografías al inicio del tratamiento y al control 
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luego de un año, donde se indica que induce cambios dentoalveolares en los 

pacientes (Usumez y cols, 2004). 

 

En este estudio daremos relevancia a los cambios obtenidos en los tejidos blandos 

de los pacientes, enfocándonos en labios y mentón. Respecto a los labios, la 

posición de estos está influenciada por la ubicación e inclinación de los incisivos y 

por su longitud y espesor, siendo más gruesos en hombres que en mujeres. En 

relación con el mentón se dice que es el último en terminar su crecimiento ya que 

forma parte de la mandíbula, la que termina de crecer alrededor de los 20 años 

siendo mayor el tiempo de crecimiento en los hombres que en las mujeres. Los 

cambios producidos en los tejidos faciales ocurren de manera predominante antes 

de los 18 años, pero no están completos a esa edad debido a un proceso de 

desarrollo continuo (Puigdollers, 2005) (Crespi, 2007). 

Para el análisis de la vía aérea, utilizaremos las imágenes bidimensionales 

entregadas por las telerradiografías que estaban disponibles sin tener que tomar 

otros exámenes. Sin embargo, desde hace algunos años, estudios afirman que 

estas no permiten apreciar completamente la compleja conformación de la vía aérea 

y apuntan al uso de imágenes tridimensionales por Tomografía computarizada de 

haz de cono (Schwab y cols, 2003). 

Por otro lado, para evaluar los parámetros de crecimiento y desarrollo craneofacial 

en ortodoncia se utiliza la telerradiografía lateral, examen complementario 

radiográfico que emplea el análisis cefalométrico, el cual consiste en analizar tejidos 

duros y blandos, mediante el trazado de ángulos y líneas sobre puntos estipulados. 

Este análisis sirve como complemento al diagnóstico, guía para el plan de 

tratamiento, seguimiento y comparación en el tiempo (Beckett, 2009; Nain y 

Villarroel, 2010). 

 

Existen numerosos estudios de cefalometría, donde diversos autores han realizado 

análisis cefalométricos de distinta forma, algunos muy completos en cuanto a tipo 

facial y otros más específicos (Enlow y Águila, 1992).  
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En esta investigación utilizaremos los siguientes análisis :  

 

Análisis cefalométrico de Ricketts lateral:  
 

Estudiaremos específicamente el campo 4 de Ricketts “relación estética” analizando 

tres parámetros; protrusión labial, longitud del labio superior y distancia comisura 

labial a plano oclusal.  

 

La protrusión labial, corresponde a la distancia del punto más anterior del labio 

inferior hasta el plano estético o línea E formada por la unión de los puntos más 

anteriores de la nariz que es la eminencia nasal y del tejido blando mentoniano 

llamada eminencia mentoniana. Su valor normal es de -2mm +/-2 a los 8 años, por 

lo que valores positivos se relacionan con un labio inferior adelantado a la línea E y 

valores negativos indicarán que el labio se encuentra por detrás de esta  línea. 

 

 

Protrusión labial                               Longitud de labio superior 

 

 La longitud del labio superior, correspondiente a la distancia entre la comisura 

labial hasta la espina nasal anterior (ENA). Su valor normal es de 24 mm +/-2 a los 

8 años. Representa la longitud del labio superior revelando su influencia sobre la 

estética de la sonrisa.  
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La distancia comisura labial a plano oclusal corresponde a la distancia que existe 

entre la comisura labial y el plano oclusal (Plano tangente a las superficies oclusales 

de los dientes posteroinferiores). Su valor normal es de -3,5 mm a los 8 años y 

aumenta 0,1 mm por año. Valores negativos indican que el plano oclusal pasa por 

debajo de la comisura labial, correspondiendo a lo inverso los valores positivos. 

Cuando el plano oclusal está localizado muy inferiormente a la comisura labial, es 

probable que el labio superior sea corto y que el paciente posea sonrisa gingival. 

Cuando los valores de esta medida son iguales o superiores a cero normalmente el 

labio superior tiene su longitud aumentada (Fernández, 2009). 

 

 

Distancia comisura labial a plano oclusal 

 

Análisis cefalométrico de Steiner:  
 

Estudiaremos “la línea” S”.  que es una línea trazada tangente al mentón blando 

pasando por el punto medio de la nariz. En un paciente que presenta un perfil 

armónico, sus labios superior e inferior presentan contacto con la línea S, es decir 

0 mm, lo que sería la norma. Cuando los labios se encuentran por delante de la 

línea (valor positivo), indica una protrusión labial, mientras que si presentan valores 

negativos (detrás de la línea) indica labios retruidos (Fernández, 2009). 
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Línea S 

 

Análisis cefalométrico de Powell: 
 

Estudiaremos el “triángulo estético” que analiza las principales áreas estéticas de la 

cara: frente, nariz, labio, mentón y cuello, usando ángulos relacionados entre sí. 

Este análisis comienza en la zona más estable (frente) y de ahí desciende a la más 

fácil de modificar (mentón).  

Dentro de este análisis se estudian los siguientes ángulos:  

Nasofacial: ángulo formado por la línea glabela- pogonión y la tangente al dorso 

nasal el cual evalúa el balance de la proyección nasal en el perfil y tiene una norma 

de 30° a 40°, si esta aumenta se ve reflejado en poca proyección. 

Nasomental: es considerado el más importante del triángulo, ya que relaciona la 

línea estética de Ricketts o línea nasomental con la línea del dorso de la nariz, zona 

que se logra modificar con facilidad, este ángulo define la relación de los labios y el 

mentón al tercio medio de la cara, tiene una norma de 120° a 132°. 

Nasolabial: define la inclinación angular de la columela y el labio superior. Se forma 

con la intersección de una línea tangente al labio superior al punto subnasal (Sn) y 

de este, una tangente al punto más anterior de la columela. Tiene una normal de 

95° a 100° en mujeres y de 90° a 95° en hombres. 

Nasofrontal: ángulo formado por la tangente a glabela y al dorso nasal, desde 

nasion. Permite evaluar la proyección nasal, con una norma clínica de 115° a 130°, 

en la que si aumenta se observa poca proyección nasal. Debe obviarse si se 

presenta una rino sifosis (giva). 
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Mentocervical:  se forma de la intersección de la línea Gl-Pg con la línea trazada 

tangente al cuerpo mandibular, este ángulo nos indica la proyección del mentón, 

orientándonos en la clase esqueletal, si aumenta se traduce como una clase II 

esqueletal, mientras que si disminuye como una clase III esqueletal. Posee un rango 

entre 80° y 95° (Gregoret, 1997) (Quevedo, 2004). 

 

  

Ángulo nasomental         Ángulo mentocervical          Ángulo nasofacial 

  

Ángulo nasofrontal                         Ángulo nasolabial 

 

Análisis cefalométrico de Mc Namara: 
 

Estudiaremos en este análisis la vía aérea, mediante dos mediciones: diámetro 

faríngeo superior y diámetro faríngeo inferior. 

Diámetro faríngeo superior: corresponde a la distancia desde la pared posterior 

de la faringe a la mitad anterior del velo del paladar. Para estandarizarlo, se utiliza 

como referencia anterior el punto ENP (espina nasal posterior) y posterior Ad2 

(adenoides superior). Una disminución marcada de esta medida es indicador de un 
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posible deterioro de la vía aérea superior, siendo estrecha y menos permeable 

debido a una hipertrofia de adenoides  

Diámetro faríngeo inferior: corresponde a la distancia sobre el plano mandibular 

desde el perfil de la pared anterior (base de la lengua) a la pared posterior de la 

faringe. Un ancho faríngeo inferior aumentado sugiere una posición adelantada de 

lengua, siendo causada por un agrandamiento de las amígdalas (Villafranca y cols, 

2002), (Oyarzun y cols, 2015). 

 

 

 

                                   Longitud faríngea superior e inferior 

 

 

 

   

 Análisis cefalométrico de Burstone - Legan: 
 

Este análisis se divide en facial y labial, de los que estudiaremos los siguientes 

puntos: 

 

Forma facial  

- Ángulo cérvico facial: ángulo formado por las líneas Sn-Gn’ y Gn’-C. Este 

ángulo está relacionado con la posición sagital de la mandíbula y el mentón. 

Tiene una norma clínica de 100°+-7, si este aumenta se observaría una retro 
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posición mandibular, mientras que si disminuye se observaría un 

prognatismo mandibular.  

 

 

 

Posición y forma labial  

- Ángulo nasolabial: también llamado ángulo columela – labio es el ángulo 

formado por Sn - Cm y Sn- Ls. Se utiliza para medir la protrusión labial. Su 

norma clínica es de 102°, si esta aumentado se espera una falta de soporte 

maxilar o dentario, mientras que si esta disminuido se observa protrusión 

labial y/o protrusión dentoalveolar. 

          

   Ángulo cérvico facial                  Ángulo nasolabial 

 

- Protrusión labio superior: Distancia del labio superior a línea Sn - Pg’. Nos 

ubica sagitalmente el labio superior respecto del tercio inferior. Tiene una 

norma clínica de 3mm y es útil cuando Pg’ está en buena posición. 

 

- Protrusión labio inferior: Distancia del labio inferior a línea Sn - Pg’. Ubica 

el labio inferior sagitalmente y tiene una norma clínica de 2 mm.  
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                 Protrusión de labio superior                     Protrusión labio inferior 

 

- Distancia interlabial: La distancia interlabial se caracteriza por ser la 

distancia entre STMs y STMi (labio superior y labio inferior), tiene una norma 

clínica de 2+-2 mm, donde un aumento de esta medida se vería reflejada en 

una incompetencia labial, mientras que una disminución como una 

redundancia labial o labio doble. 

- Exposición del incisivo superior: Distancia entre el borde incisal a STMs. 

Nos ayuda a identificar anomalías verticales del labio y del maxilar. Tiene una 

norma clínica de 2 mm, si aumenta se observa labio corto e hiperplasia 

vertical maxilar, mientras que si disminuye se observa labio largo e hipoplasia 

vertical maxilar (Quevedo, 2004). 



17 

 

  

  

       Distancia interlabial               Exposición del incisivo superior 

 

El presente trabajo corresponde a una comparación del análisis cefalométrico de 

tejidos blandos y vía aérea, de telerradiografías laterales de perfil tomada antes y 

después del tratamiento de un año, con Terapia Miofuncional Orofacial, Terapia 

preortodoncica Trainer™ y Terapia Combinada preortodoncica Trainer™ más 

Terapia Miofuncional Orofacial en pacientes con ADM e incompetencia labial. 

La importancia de este estudio es poder determinar el tratamiento más efectivo para 

la corrección de ADM e incompetencia labial dentro de las tres terapias planteadas 

y de esta forma ser un aporte al tratamiento de estos pacientes.  

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

Hipótesis 

Al año de tratamiento con terapia combinada preortodoncica Trainer ™ más 

terapia miofuncional orofacial en niños con incompetencia labial, existirán 

diferencias significativas en cuanto a cambios sobre tejidos blandos y vía aérea, en 

comparación a niños tratados con los otros grupos de estudio. 
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OBJETIVOS   

Objetivo general 

Comparar, a través de análisis cefalométrico, los cambios en tejidos blandos y vía 

aérea, en niños con incompetencia labial al completar un año con tres tipos de 

tratamientos: terapia miofuncional orofacial TMO, terapia preortodoncica Trainer™ 

TPT y terapia combinada preortodoncica Trainer™ más terapia miofuncional 

orofacial TC. 

 

Objetivos específicos 

- Determinar las características de labios, mentón y vía aérea previo a 

iniciar el tratamiento. 

- Determinar las características de labios, mentón y vía aérea al completar 

un año de tratamiento con terapia miofuncional orofacial. 

- Determinar las características de labios, mentón y vía aérea al completar 

un año de tratamiento con terapia preortodoncica Trainer™. 

- Determinar las características de labios, mentón y vía aérea al completar 

un año de tratamiento con terapia combinada: preortodoncica Trainer™ 

más terapia miofuncional orofacial. 

- Comparar medidas de labios, mentón y vía aérea al inicio y al completar 

un año de tratamiento con terapia miofuncional orofacial. 

- Comparar medidas de labios, mentón y vía aérea al inicio y al completar 

un año de tratamiento con terapia preortodoncica Trainer™.  

- Comparar medidas de labios, mentón y vía aérea al inicio y al completar 

un año de tratamiento con terapia combinada: preortodoncica Trainer™ 

más terapia miofuncional orofacial. 

- Comparar medidas de labios, mentón y vía aérea al completar un año de 

tratamiento entre los tres grupos de tratamiento. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Esta Tesis corresponde a un ensayo clínico controlado aleatorio, el cual forma parte 

del Proyecto de investigación de Odontología (PRI ODO) “Evaluación del efecto del 

uso de aparatos preortodoncicos (Trainers) en la intercepción y tratamiento de 

anomalías dentomaxilofaciales” (Anexo 1). 

 

Muestra:  

Este estudio considero niños de 7 a 12 años con incompetencia labial y 

ADM, derivados de las clínicas de Odontopediatría básica e integral pertenecientes a 

la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile, bajo los criterios de bioseguridad 

indicados en las “Normas Generales de la Clínica de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile”, que aprobaron su participación en el estudio durante el año 

2015 y 2016, y que cumplieron con todos los criterios de selección definidos a 

continuación. 

 

Criterios de selección:  

Criterios de Inclusión:  

Nacionalidad chilena, edad desde los 7 años hasta los 12 años, 11 meses y 29 días, 

sistémicamente sanos con incompetencia labial, sin obstrucción nasal severa, sin 

antecedente de traumatismo en la región craneocervical y sin historia de tratamiento 

de ortodoncia. No presentaban caries ni enfermedad periodontal (solamente se 

aceptaron en la primera evaluación niños con gingivitis asociada a placa bacteriana, 

que fueron dados de alta antes del inicio del estudio). 

Para determinar los criterios de selección a todos los niños se les realizó un examen 

clínico previo, en donde se evaluó la competencia labial. Para esto se le pidió a cada 

niño que respirara normalmente durante 2 minutos y permaneciera de pie con los pies 

separados 10 cm, mirando hacia delante. Dos examinadores especialistas en 

odontopediatría y ortodoncia de la Facultad de Odontología evaluaron y clasificaron 
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como incompetentes labiales a aquellos que tenían los labios separados en reposo 

mandibular y que al juntar sus labios presentaban actividad clínicamente distinguible 

en el músculo mentoniano. 

 

Criterios de Exclusión:  

Los niños que al examen clínico en reposo mandibular tenían los labios en contacto 

ligero y sin contracción del músculo mentoniano, fueron clasificados como 

competentes labiales y no se incluyeron en el estudio. 

Posteriormente, en el desarrollo del trabajo, fueron excluidos aquellos niños que 

faltaron a 2 controles consecutivos sin previo aviso y sin lograr contacto con los padres, 

niños o apoderados que no adhirieron al tratamiento o niños que perdieron el aparato 

Trainer™. Por este motivo la muestra final quedó compuesta por 26 niños que 

corresponde a los niños que asistieron a controles periódicos y cumplieron un año de 

tratamiento.  

 

Procedimiento 

Se llevó a cabo un muestreo por conveniencia, donde a los apoderados de los niños 

que cumplieron con los criterios de selección se les informó sobre el estudio y se les 

preguntó sobre su interés en participar de manera voluntaria. Cuando los 

apoderados estuvieron de acuerdo, se les citó para explicarles en detalle las 

características del ensayo clínico, contestando todas sus inquietudes. En esta 

sesión se les entregó el consentimiento informado y además el asentimiento 

informado para aquellos niños mayores de 11 años, otorgando un tiempo de 30 

minutos para su lectura y para aclarar dudas (Anexo 2 y anexo 3). Los apoderados 

y niños que aceptaron participar y firmaron el consentimiento, se les realizó una 

ficha clínica (Anexo 4) y se les citó a los diferentes análisis iniciales donde se 

consideró telerradiografías laterales.   
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Los 26 pacientes que cumplieron un año de tratamiento estaban distribuidos en los 

grupos iniciales de la siguiente manera:  

 

-Grupo 1: 9 pacientes, 3 niñas y 6 niños, los cuales fueron tratados con terapia 

miofuncional orofacial (TMO). 

-Grupo 2: 8 pacientes, 5 niñas y 3 niños, los cuales fueron tratados con terapia aparato 

preortodoncico TrainerTM (TPT). 

-Grupo 3: 9 pacientes, 6 niñas y 3 niños, los cuales fueron tratados con terapia 

combinada: aparato preortodoncico TrainerTM más terapia miofuncional orofacial (TC). 

 

Tratamientos 

Tratamiento con Terapia Miofuncional Orofacial (TMO):  

Los niños del estudio pertenecientes al grupo 1 y grupo 3 recibieron Tratamiento 

Miofuncional Orofacial a cargo de un  kinesiólogo de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, entrenado y calibrado para tales efectos. 

El plan de tratamiento se realizó de manera individual considerando la edad del niño, 

su diagnóstico inicial e identificación de patrones que interactúan desfavorablemente 

en la función, consignados en la ficha clínica (Anexo 5).  

El proceso de aprendizaje se organizó en un programa de actividades de atenciones 

directas y periodos de ejercitación entre una sesión y otra. Se consideró un esquema 

de 10 sesiones con un intervalo de 2 a 3 semanas entre cada una, no obstante, la 

terapia se ajustó según el progreso de cada niño y su perseverancia para cumplir con 

las metas de aprendizaje, lo cual fue evaluado en cada sesión tanto por el niño como 

por su apoderado en una escala del 1 al 10.   

El diseño se ordenó según fases de entrenamiento, basado en el “Método para el 

aprendizaje motor oral” de la Profesora Kinesióloga Bossart del año 2008, como se 

detalla a continuación:   

Primera fase:  

- Se realiza el diagnóstico clínico funcional, completando la ficha (Anexo 5). 

- Toma de registro fotográfico del niño (frontal y de perfil). 
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- Se muestra al niño y a su apoderado las alteraciones pesquisadas. 

- Práctica de motricidad en adosamiento lingual: se entrena al niño en una 

ejercitación básica que induce a la corrección del acoplamiento linguo-palatal. 

Se muestra la acción y se estimula a que la repita mientras se observa en un 

espejo hasta que logre adherir sostenidamente la lengua al paladar.  

- Se deja establecido que lo ejercite, hasta lograr el dominio del control postural 

lingual. 

- Se solicita colaboración de su apoderado para lograr su motivación y apoyo en 

la ejercitación. 

Segunda fase:  

- Se verifica si el niño logra retener la lengua adosada al paladar, y de ser 

necesario, se realizan las correcciones pertinentes. 

- Práctica de motricidad en deglución salival: se instala el patrón linguo-palatal, 

mostrando los pasos a seguir para evitar el desbordamiento de la lengua en el 

instante deglutorio, y luego el niño lo realiza mirándose al espejo  

- El niño realiza la actividad y contrasta diferencias entre el antiguo y el nuevo 

patrón de deglución.  

Tercera fase: 

- Se verifica el resultado del aprendizaje anterior, se consulta al apoderado sobre 

los avances de control del cierre labial espontáneo. 

- Práctica de motricidad en la deglución de líquidos: instalar patrón de deglución 

tipper, que consiste en posicionar el líquido supra lingualmente, siendo sellado 

con el apoyo de la punta de la lengua en las rugas palatinas, sin que escurra 

agua fuera del dorso lingual. 

- Sentado frente a un espejo, se explica cómo realizar las prácticas de beber, 

procurando mantener una buena postura  

Cuarta fase:  

- Se verifican los logros alcanzados. 

- Se hace una nueva inspección de la postura corporal en la posición sentada. 
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- Se realiza la prueba del contraste funcional, en donde el niño detalla su 

experiencia con el nuevo patrón y lo compara con lo que le sucedía con el 

antiguo.  

Quinta fase:  

- Se evalúan los resultados de la ejercitación anterior y se consulta al tutor si nota 

mayor autonomía y dominio en los objetivos trabajados.  

- Se corrigen las alteraciones de postura al estar de pie y al caminar. 

Sexta fase: control de los 12 meses.  

- Se evalúa el dominio que adquirió para ejecutar las pruebas funcionales del 

programa. 

- Se realiza registro fotográfico del niño (frontal y de perfil) y se comparan con 

las obtenidas al inicio del proceso. 

- Se verifican los cambios en los tejidos blandos orofaciales. 

- Derivación para segunda sesión de registro electromiográfico. 

- Determinar necesidad de derivación a la clínica de Ortodoncia y Ortopedia 

Dento Maxilofacial. Facultad de Odontología. U de Chile. 

 

Tratamiento con Trainer™: 

 

Los niños del grupo tratamiento con Trainer™ (grupo 2 y 3) fueron atendidos por un 

especialista en Odontopediatría y Ortodoncia. 

Selección del Trainer™ 

Los Trainer™ utilizados en este estudio son los desarrollados por el Dr. Daniel Rollet 

de Ortho Plus® (Rollet, 2015), y su selección se basa en la edad y el tipo de 

maloclusión del paciente. Los tipos de Trainer™ usados en la presente investigación, 

corresponden a: 

- El EF Start se utiliza en niños de 5 a 8 años, es un dispositivo funcional para inicio 

de tratamiento.  

- El EF2 se utiliza en niños de 8 a 11 años, es un dispositivo funcional adaptado para 

casos específicos de Clase II división 2 con mordida cubierta y maxilar estrecho.  
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- El EF3 se utiliza en niños de 8 a 11 años, es un dispositivo funcional adaptado para 

pacientes Clase II división 1 y 2.  

- El EF Class III se utiliza en niños de 8 a 11 años, es un dispositivo funcional adaptado 

para pacientes Clase III. 

- El EF Guide se utiliza en niños de 10 a 12 años, actúa como una guía de erupción 

durante la transición de la dentición mixta a la dentición permanente. 

Protocolo de uso 

Los participantes fueron instruidos para usar el aparato cada noche y 2 horas durante 

el día. Se indicó que el uso diurno podía dividirse en periodos separados de al menos 

30 minutos cada uno. 

En la primera etapa, junto con el uso del Trainer™, se indicaron 3 ejercicios 

respiratorios distintos, hasta que el niño desarrollara respiración exclusivamente nasal. 

Para esto, el niño antes de dormir siguió el siguiente esquema:  

- Limpiar su nariz.  

- Colocarse el Trainer™: El niño identifica la parte superior del Trainer™ y lo 

lleva a su boca acomodándolo primero en el maxilar. La lengua debe ubicarse 

en el paladar, para luego morder suavemente y juntar los labios, mientras 

respira por la nariz.  

- Previo a los ejercicios respiratorios se le dan las instrucciones al niño de 

mantener el aparato Trainer™ en boca, con los labios juntos y la lengua 

adosada al paladar en todo momento. 

- Ejercicio 1: Respirar profundamente, inhalando y exhalando lentamente 

Realizar 10 veces. 

- Ejercicio 2: Respirar profundamente. Al inhalar, levantar los brazos por sobre la 

cabeza, y bajarlos lentamente al exhalar. Realizar 10 veces. 

- Ejercicio 3: Realizar inspiración alternada por una narina y espiración por la 

otra, mientras obstruye la contraria con el dedo índice. Realizar 10 veces (5 

veces por cada narina).  
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Protocolo de tratamiento:  

1. Se completa la ficha clínica (Anexo 4), estableciendo el diagnóstico, pronóstico 

y plan de tratamiento individualizado al niño y selección del Trainer™. 

2. Entrega del Trainer™ individualizado y capacitación del niño y apoderado en 

el uso del Trainer™, su cuidado e indicación de ejercicios respiratorios.  

3. Control de las dos semanas. Se pregunta al niño respecto a molestias 

durante el uso del Trainer™ y se evalúa la necesidad de ajuste. Refuerzo y 

retroalimentación de modo de uso y de los ejercicios.  

4. Control del mes. Refuerzo de uso y de ejercicios.  

5. Control de los dos meses. Reforzar uso. 

6. Control de los 6 meses. Refuerzo de uso y evaluar el estado del Trainer™ y 

su necesidad de cambio por uno nuevo.  

7. Control de los 9 meses. Reforzar uso. 

8. Control de los 12 meses. Reevaluación de las condiciones clínicas del niño 

para determinar el alta o continuación de tratamiento. 

9. Toma de registros finales. EMG, Modelos finales, telerradiografía lateral de 

control y evaluación clínica y kinésica.  

10. Control de los 18 meses. Alta o derivación a la clínica de Ortodoncia y 

Ortopedia Dento Maxilofacial. Facultad de Odontología. U de Chile. 

 

Tratamiento con Terapia Combinada: 

 

Los pacientes de este Grupo 3 (TC) recibieron TMO y utilizaron aparato Trainer™. 

 Al completar el año de tratamiento, los pacientes fueron sometidos a la toma de una 

telerradiografía lateral de perfil en posición asistida de la cabeza, la cual permitió 

realizar las evaluaciones cefalométricas correspondientes. 
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Las variables por evaluar fueron las siguientes: 

 

1) Puntos labiales:  Variable cuantitativa continua. 

Se realizó análisis de Steiner (protrusión de labio superior y protrusión de labio 

inferior), análisis de Burstone- Legan (protrusión de labio superior, ángulo nasolabial, 

exposición de incisivo superior, protrusión de labio inferior y distancia interlabial) y 

análisis de Ricketts (longitud de labio superior, protrusión labial y distancia comisura 

labial a plano oclusal). 

 

2) . Puntos del mentón: Variable cuantitativa continua. 

Se realizó análisis de Powell (ángulo mentocervical y ángulo nasomental) y análisis de 

Burstone – Legan (ángulo cervicofacial). 

 

3) Puntos de vía aérea: Variable cuantitativa continua. 

Del análisis de Mc Namara se evaluó longitud faríngea superior e inferior. 

 

 

Análisis estadístico 

Para describir las variables intervalares continuas, como hubo una distribución no 

normal, se resumió la información utilizando la mediana (p50) y rango intercuartílico 

(IQR).  

Como no existió distribución normal de los datos (p<0,05; Test Shapiro-Wilk) se 

utilizaron Test No Paramétricos.  

La comparación de medidas labiales, mentonianas y de vía aérea, entre los tres 

grupos, según cada autor, se realizó mediante el test de Kruskall Wallis, y para la 

comparación entre el momento inicial y al año de tratamiento de cada grupo se utilizó 

el test de Wilxocon. Se ajustó la norma para las medidas en las que se señala una 

variación por el crecimiento propio de los pacientes. 

Se consideró estadísticamente significativo p ≤ 0.05. Para los análisis estadísticos se 

utilizó el software STATA®, Release 14.2 (College Station, Texas, U.S.A.) y para la 

construcción de tablas se utilizó el programa Microsoft® Office Word 2013. 
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RESULTADOS 

Estadística descriptiva 

La muestra del estudio consistió en 26 niños que completaron un año de 

tratamiento, 12 hombres y 14 mujeres, que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión. Los grupos quedaron agrupados de la siguiente manera: Grupo 1 (G1) 

de tratamiento TMO con 9 niños, el Grupo 2 (G2) de tratamiento TPP compuesto 

por 8 niños y el Grupo 3 (G3) de tratamiento TC por 9 niños.  

 

Previo a iniciar tratamiento, las características labiales de los pacientes se 

presentan en la Tabla 1, las del mentón se presentan en la Tabla 2, y las de la vía 

aérea en la Tabla 3. 

 
Tabla 1 

Características Labiales de los tres grupos previo a iniciar tratamiento. 
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Tabla 2 
Características del mentón de los tres grupos previo a iniciar tratamiento. 

 

 

 

Tabla 3 
Características de vía aérea de los tres grupos previo a iniciar tratamiento. 

 

 
 
Al año de tratamiento las características labiales de los tres grupos se presentan en 

la tabla 4, las del mentón en la tabla 5 y las de vía aérea en la tabla 6. 
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Tabla 4 
Características Labiales de los tres grupos al completar un año de tratamiento. 

 

 
 
 

Tabla 5 
Características del mentón de los tres grupos al año de tratamiento. 

 
 

 
 

 
Tabla 6 

Características de vía aérea de los tres grupos, al año de tratamiento. 
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Estadística analítica 

COMPARACIÓN INTRAGRUPO 

• Terapia Miofuncional Orofacial 

Para el Grupo 1 la comparación de medidas labiales analizadas, al inicio y al 

año de tratamiento, según Burstone - Legan mostró diferencias significativas 

con p=0,05 en la medida “Protrusión de labio superior” (Gráfico 1). 

Según el análisis de Steiner y Ricketts no mostraron diferencias significativas 

(p>0,05, Test de Wilcoxon).  

En cuanto a la comparación de medidas del mentón analizadas, al inicio y al 

año de tratamiento, según Powell y Burstone - Legan no mostraron 

diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon). 

Por último, en la comparación de medidas de vía aérea analizadas según el 

análisis de Mc Namara no mostraron diferencias significativas (p>0,05, Test 

de Wilcoxon). 

La distribución de los resultados obtenidos con diferencias significativas para 

cada grupo: labio, mentón y vía aérea se observan en el gráfico 2. 

 

Gráfico 1. Comparación de medida labial “Protrusión de labio superior” de 
Burstone - Legan al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 2. Distribución de cambios significativos para G1. 

 
Solo se observan cambios significativos en labios 

 

 

• Terapia aparato preortodoncico TrainerTM 

Para el Grupo 2 la comparación de medidas labiales analizadas, al inicio y al 

año de tratamiento, según Steiner, Ricketts y Burstone - Legan no mostraron 

diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon). 

En la comparación de medidas del mentón según Powell y Burstone - Legan 

no mostró diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon). 

Por último, en las medidas de vía aérea para el análisis de McNamara no 

mostró diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon). 

 

 

• Terapia combinada: Miofuncional Orofacial más aparato TrainerTM 

Para el Grupo 3 la comparación de medidas labiales analizadas, al inicio y al 

año de tratamiento, según Steiner mostró diferencias significativas en la 

medida “protrusión de labio superior” p=0,008 (Gráfico 3). Para Burstone - 

Legan mostró una diferencia significativa en la medida “distancia interlabial” 

p=0,02 (Gráfico 4). Por último, para las medidas analizadas de Ricketts no 

mostró diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon). 
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Para las medidas del mentón encontramos diferencia significativa en la 

medida de Powell “ángulo nasomental” donde p=0,02 (Gráfico 5). Para 

Burstone - Legan encontramos diferencias significativas en la medida “ángulo 

cervicofacial” siendo p=0,37 (Gráfico 6).  

En cuanto al análisis de medidas de vía aérea obtuvimos diferencias 

significativas en la medida de Mc Namara “Longitud faríngea superior” con 

p=0,02 (Gráfico 7). 

La distribución de los resultados obtenidos con diferencias significativas para 

cada grupo: labios, mentón y vías aéreas se observan en el gráfico 8. 

 

Gráfico 3. Comparación de medida labial “Protrusión de labio superior” de Steiner 
al inicio y al año de tratamiento. 

 

 

Gráfico 4. Comparación de medida labial “Distancia interlabial” de Burstone - 
Legan al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 5. Comparación de medida del mentón “Ángulo nasomental” de Powell al 
inicio y al año de tratamiento. 

 
 

Gráfico 6. Comparación de medida del mentón “Ángulo cervicofacial” de Burstone 
- Legan al inicio y al año de tratamiento. 

 

 

Gráfico 7. Comparación de medida de vía aérea “Longitud faríngea superior” de 
McNamara al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 8. Distribución de cambios significativos para G3. 

 

 

En la comparación de las medidas labiales analizadas según Steiner, Ricketts y 

Burstone - Legan en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 al año de tratamiento, observamos 

que la mayor cantidad de cambios significativos fue para los niños tratados con TC. 

 

En la comparación de las medidas del mentón analizadas según Powell y Burstone 

- Legan en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 al año de tratamiento, observamos solo 

cambios significativos para los niños tratados con TC. 

 

En la comparación de las medidas de vía aérea analizadas según Mc Namara en el 

grupo 1, grupo 2, grupo 3 al año de tratamiento obtuvimos solo cambios 

significativos para los niños tratados con TC. 

 

Los cambios generales dieron como resultado que la mayor cantidad de cambios 

significativos fue para los niños tratados con TC.  
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Gráfico 9. Clasificación de los cambios significativos del estudio. 

 
                  Los mayores cambios intragrupo se observan en la terapia combinada TC 

 

 

 

 

 

 

• COMPARACIÓN ENTREGRUPOS 

 

De todas las medidas analizadas, hubo diferencia significativa entre el Grupo 1 vs 

Grupo 3 al analizar el “Ángulo nasomental” con p=0,0008 (Gráfico 10), y la medida 

de McNamara “Longitud faríngea superior” tuvo diferencia entre Grupo 1 vs Grupo 

2 con p=0,006 (Gráfico 11). 
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Gráfico 10. Comparación de la medida del mentón “Ángulo nasomental” de Powell 
entre los tres grupos, al año de tratamiento. 

 

 

 
 

 

Gráfico 11. Comparación de la medida de vía aérea “Longitud faríngea superior” 
de McNamara entre los tres grupos, al año de tratamiento. 

 

 
 

 

Se compararon las medidas labiales de Burstone - Legan “distancia interlabial” y 

“Protrusión de labio superior” de Steiner entre los tres grupos para observar cambios 

específicos en cada paciente, destacándose al final de la tabla aquellos cambios 

que fueron favorables.  (Tablas 7 y 8). 
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Tabla 7

 
Distribución inicial final para medida “distancia interlabial” de Burstone - Legan 

(2mm +/-2) 
 

 
Paciente 

 
Tratamiento 

Distancia 
interlabial 

inicial 

Distancia 
interlabial 

final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

1 TMO 0.8 3.5 -2.7 -XX Incompetencia + 
 

2 TMO 4.6 3 1.6 X Cierre L ++ F 
3 TMO 1.3 3.1 -1.8 -X Incompetencia + 

 

4 TMO 7.3 2.5 4.8 XX Cierre L ++ F 
5 TMO 2 4.2 -2.2 -XX Incompetencia ++ 

 

6 TMO 4.8 5.5 -0.7 -X Incompetencia - 
 

7 TMO 2.1 4.7 -2.6 -XX Incompetencia -- 
 

8 TMO 2.4 1.8 0.6 X Cierre L + F 
9 TMO 3.1 1.8 1.3 X Cierre L + F 

10 TPT 1.2 2.9 -1.7 -X Incompetencia + 
 

11 TPT 2.3 8.7 -6.4 -XXX Incompetencia -- 
 

12 TPT 0.4 1.7 -1.3 -X Incompetencia + 
 

13 TPT 0.8 3.8 -3 -XX Incompetencia + 
 

14 TPT 7.3 1.9 5.4 XXX Cierre L ++ F 
15 TPT 3.3 0.7 2.6 XX Cierre L + F 
16 TPT 0.2 5.6 -5.4 -XXX Incompetencia -- 

 

17 TPT 6.7 5.7 1 X Cierre L - F 

18 TC 4.9 7.2 -2.3 -XX Incompetencia - 
 

19 TC 0.4 1.1 -0.7 -X Incompetencia + 
 

20 TC 1 2.6 -1.6 -X Incompetencia + 
 

21 TC 2.6 2.3 0.3 X Cierre L + F 
22 TC 1.8 0.5 1.3 X Cierre L + F 
23 TC 4.9 6.5 -1.6 -X Incompetencia - 

 

24 TC 1.8 3.7 -1.9 -X Incompetencia + 
 

25 TC 3.9 6.6 -2.7 -XX Incompetencia -- 
 

26 TC 0.8 5.3 -4.5 -XX Incompetencia -- 
 

 
 

(x) = 1-2º de cambio positivo. 
(xx) = 3-4º de cambio positivo. 
(xxx) = 5º o más de cambio positivo. 
(-x) = 1-2º de cambio negativo. 
(-xx) = 3-4º de cambio negativo. 
(-xxx) = 5º o más de cambio negativo. 
F: Favorable 

SC: Sin cambios 
(0) = No hubo cambios. 
(+) = Siempre en norma. 
(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a 
norma. 
(-) = Siempre fuera de norma. 
(--) = Estaba en norma, y se salió de ésta. 
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Tabla 8 
Distribución inicial final para medida “Protrusión de labio superior” de Steiner (0°) 

 
 

Paciente 
 

Tratamiento 
Protrusión 

labio 
superior 

inicial 

Protrusión 
labio 

superior 
final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio 
clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

1 TMO 1.6 2.7 -1.1 -X Protrusión  - 
 

2 TMO 2.4 4.1 -1.7 -X Protrusión  - 
 

3 TMO 4.9 2.8 2.1 X Retrusión  - F 
4 TMO 0.5 4.3 -3.8 -XX Protrusión  - 

 

5 TMO 4.8 4 0.8 X Retrusión  - F 
6 TMO 3.6 4 -0.4 -X Protrusión  - 

 

7 TMO 5.2 6.5 -1.3 -X Protrusión  - 
 

8 TMO -0.8 -0.2 -0.6 -X Protrusión  - 
 

9 TMO 1.9 1 0.9 X Retrusión  - F 

10 TPT -0.4 0 -0.4 -X Protrusión   ++ 
 

11 TPT 5.7 5.6 0.1 X Retrusión  - F 
12 TPT 0.2 -1.3 1.5 X Retrusión  - F 
13 TPT 1 0.8 0.2 X Retrusión  - F 
14 TPT 3.7 4 -0.3 -X Protrusión  - 

 

15 TPT 2.6 5 -2.4 -XX Protrusión  - 
 

16 TPT 3.1 1.8 1.3 X Retrusión  - F 
17 TPT 3.1 1.3 1.8 X Retrusión  - F 

18 TC 3.2 1.8 1.4 X Retrusión  - F 
19 TC 0.2 -0.7 0.9 X Retrusión  - F 
20 TC 0.2 -0.6 0.8 X Retrusión  - F 
21 TC 3.3 2.3 1 X Retrusión  - F 
22 TC 1.6 0.9 0.7 X Retrusión  - F 
23 TC 4.7 3.2 1.5 X Retrusión  - F 
24 TC 4.4 3.8 0.6 X Retrusión  - F 
25 TC 5.9 3.8 2.1 X Retrusión  - F 
26 TC 5.1 4.9 0.2 X Retrusión  - F 

 
 
(x) = 1-2º de cambio positivo. 
(xx) = 3-4º de cambio positivo. 
(xxx) = 5º o más de cambio positivo. 
(-x) = 1-2º de cambio negativo. 
(-xx) = 3-4º de cambio negativo. 
(-xxx) = 5º o más de cambio negativo. 
F: Favorable 

SC: Sin cambios 
(0) = No hubo cambios. 
(+) = Siempre en norma. 
(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a 
norma. 
(-) = Siempre fuera de norma. 
(--) = Estaba en norma, y se salió de ésta
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También se comparan las medidas del mentón de Powell “Ángulo nasomental” y 

“Ángulo cervicofacial” de Burstone - Legan entre los tres grupos para observar 

cambios específicos mentonianos en cada paciente, destacándose al final de la 

tabla aquellos cambios que fueron favorables. (Tablas 9 y 10) y se compara las 

medidas de vía aérea de McNamara “Longitud faríngea superior” y “Longitud 

faríngea inferior” entre los tres grupos para observar cambios específicos en cada 

paciente, destacándose al final de la tabla aquellos cambios que fueron favorables.   

(Tabla 11 y 12). 
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Tabla 9 
Distribución inicial final para medida “Ángulo nasomental” de Powell. (120° a 132°) 

 
 

Paciente 
 

Tratamiento 
Ángulo 

nasomental 
inicial 

Ángulo 
nasomental 

final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio 
clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

1 TMO 130 129 1 X Retrusión  + 
 

2 TMO 118 117 1 X Retrusión  - 
 

3 TMO 134 137 -3 -XX Avance  - F 
4 TMO 144 134 10 XXX Retrusión - 

 

5 TMO 123 120 3 XX Retrusión + 
 

6 TMO 132 128 4 XX Retrusión + 
 

7 TMO 124 124 0 0 Sin 
cambios 

0 SC 

8 TMO 147 145 2 X Retrusión - 
 

9 TMO 133 131 2 X Retrusión ++ 
 

10 TPT 141 143 -2 -X Avance - F 
11 TPT 129 129 0 0 Sin 

cambios 
0 SC 

12 TPT 130 128 2 X Retrusión + 
 

13 TPT 131 132 -1 -X Avance + F 
14 TPT 131 130 1 X Retrusión + 

 

15 TPT 125 123 2 X Retrusión + 
 

16 TPT 135 136 -1 -X Avance - F 
17 TPT 141 137 4 XX Retrusión - 

 

18 TC 122 126 -4 -XX Avance + F 
19 TC 140 141 -1 -X Avance - F 
20 TC 143 148 -5 -XXX Avance - F 
21 TC 131 129 2 X Retrusión + 

 

22 TC 134 137 -3 -XX Avance - F 
23 TC 126 130 -4 -XX Avance + F 
24 TC 139 144 -5 -XXX Avance - F 
25 TC 134 135 -1 -X Avance - F 
26 TC 127 131 -4 -XX avance + F 

 
 
 
 
 

 
 
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

(x) = 1-2º de cambio positivo. 

(xx) = 3-4º de cambio positivo. 

(xxx) = 5º o más de cambio positivo. 

(-x) = 1-2º de cambio negativo. 

(-xx) = 3-4º de cambio negativo. 

(-xxx) = 5º o más de cambio negativo. 

F: Favorable 

SC: Sin cambios 

(0) = No hubo cambios. 

(+) = Siempre en norma. 

(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a norma. 

(-) = Siempre fuera de norma. 

(--) = Estaba en norma, y se salió de ésta. 
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Tabla 10 
 

Distribución inicial final para medida “Ángulo cervicofacial” de Burstone - Legan 
(100° +/-7°) 

 
 

Paciente 
 

Tratamiento 
Ángulo 

cervicofacial 
inicial 

Ángulo 
cervicofacial 

final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio 
clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

1 TMO 109 104 5 XXX Avance - F 
2 TMO 114 112 2 X Avance - F 
3 TMO 94 97 -3 -XX Retroposición  + 

 

4 TMO 107 105 2 X Avance + F 
5 TMO 116 117 -1 -X Retroposición  - 

 

6 TMO 109 133 -24 -XXX Retroposición  - 
 

7 TMO 131 132 -1 -X Retroposición - 
 

8 TMO 106 107 -1 -X Retroposición + 
 

9 TMO 112 109 3 XX Avance  - F 

10 TPT 102 101 1 X Avance + F 
11 TPT 107 105 2 X Avance + F 
12 TPT 118 112 6 XXX Avance - F 
13 TPT 99 101 -2 -X Retroposición + 

 

14 TPT 90 100 -10 -XXX Retroposición + 
 

15 TPT 109 109 0 0 Sin cambio - SC 
16 TPT 103 97 6 XXX Avance + F 
17 TPT 110 117 -7 -XXX Retroposición - 

 

18 TC 102 103 -1 -X Retroposición + 
 

19 TC 110 99 11 XXX Avance ++ F 
20 TC 93 91 2 X Avance -- F 
21 TC 99 105 -6 -XXX Retroposición + 

 

22 TC 103 102 1 X Avance + F 
23 TC 113 124 -11 -XXX Retroposición - 

 

24 TC 110 103 7 XXX Avance  ++ F 
25 TC 99 97 2 X Avance  + F 
26 TC 113 106 7 XXX Avance  ++ F 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(x) = 1-2º de cambio positivo. 

(xx) = 3-4º de cambio positivo. 

(xxx) = 5º o más de cambio positivo. 

(-x) = 1-2º de cambio negativo. 

(-xx) = 3-4º de cambio negativo. 

(-xxx) = 5º o más de cambio negativo. 

F: Favorable 

SC: Sin cambios 

(0) = No hubo cambios. 

(+) = Siempre en norma. 

(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a norma. 

(-) = Siempre fuera de norma. 

(--) = Estaba en norma, y se salió de ésta. 
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Tabla 11 
Distribución inicial final para medida “Longitud faríngea superior” de McNamara 

(24mm +/-2) 
 

 
Paciente 

 
Tratamiento 

Longitud 
faríngea 
superior 

inicial 

Longitud 
faríngea 
superior 

final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio 
clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

1 TMO 15.6 18.6 -3 -X Aumento  + F 
2 TMO 13.3 13.4 -0.1 -X Aumento - F 
3 TMO 13.5 10.2 3.3 XX Estrechez - 

 

4 TMO 14.1 16.4 -2.3 -X Aumento ++ F 
5 TMO 9.2 12.9 -3.7 -XX Aumento - F 
6 TMO 17.5 17.3 0.2 X Estrechez + 

 

7 TMO 14.1 15.9 -1.8 -X Aumento ++ F 
8 TMO 14.2 14.5 -0.3 -X Aumento ++ F 
9 TMO 11.6 12.6 -1 -X Aumento - F 

10 TPT 13.3 13.7 -0.4 -X Aumento - F 
11 TPT 11 15.9 -4.9 -XX Aumento ++ F 
12 TPT 12.1 8 4.1 XX Estrechez - 

 

13 TPT 14 15.9 -1.9 -X Aumento ++ F 
14 TPT 10.1 11.8 -1.7 -X Aumento - F 
15 TPT 11 9.3 1.7 X Estrechez - 

 

16 TPT 15.9 14 1.9 X Estrechez -- 
 

17 TPT 11.8 16.8 -5 -XXX Aumento ++ F 

18 TC 12.5 7.7 4.8 XX Estrechez - 
 

19 TC 12.8 13.7 -0.9 -X Aumento - F 
20 TC 12.3 11.5 0.8 X Estrechez - 

 

21 TC 12.4 6.7 5.7 XXX Estrechez - 
 

22 TC 12.9 12.7 0.2 X Estrechez - 
 

23 TC 11.2 8.7 2.5 XX Estrechez - 
 

24 TC 12.4 9.5 2.9 XX Estrechez - 
 

25 TC 13.3 10.9 2.4 XX Estrechez - 
 

26 TC 12.8 11.8 1 X Estrechez - 
 

 
  (x) = 1-2º de cambio positivo. 

(xx) = 3-4º de cambio positivo. 

(xxx) = 5º o más de cambio positivo. 

(-x) = 1-2º de cambio negativo. 

(-xx) = 3-4º de cambio negativo. 

(-xxx) = 5º o más de cambio negativo. 

F: Favorable 

SC: Sin cambios 

(0) = No hubo cambios. 

(+) = Siempre en norma. 

(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a 

norma. 

(-) = Siempre fuera de norma. 

(--) = Estaba en norma, y se salió de ésta. 
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Tabla 12 
Distribución inicial final para medida “Longitud faríngea inferior” de McNamara (9,5 

a 15,5 mm) 
 

 
Paciente 

 
Tratamiento 

Longitud 
faríngea 
superior 

inicial 

Longitud 
faríngea 

superior final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio 
clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

1 TMO 1.4 18.6 -4.6 -XX AL --   
2 TMO 8.3 10 -1.7 -X AL ++ 

 

3 TMO 13.6 14 -0.4 -X AL + 
 

4 TMO 13.8 12 1.8 X RL + F 
5 2TMO 17.4 21.6 -4.2 -XX AL - 

 

6 TMO 14.3 10.5 3.8 XX RL + F 
7 TMO 14.4 12 2.4 XX RL + F 
8 TMO 12 11.8 0.2 X RL + F 
9 TMO 14.2 17.3 -3.1 -XX AL -- 

 

10 TPT 8.3 9.6 -1.3 -X AL ++ 
 

11 TPT 17.1 9.3 7.8 XXX RL ++ F 
12 TPT 8.9 7.8 1.1 X RL - F 
13 TPT 16.6 12.9 3.7 XX RL ++ F 
14 TPT 12.2 9.1 3.3 XX RL -- F 
15 TPT 6.5 6.5 0 0 SC 0 SC 
16 TPT 14.4 13.9 0.5 X RL + F 
17 TPT 13.7 10.3 3.4 XX RL + F 

18 TC 14.2 12.8 1.4 X RL + F 
19 TC 15.8 7.6 8.2 XXX RL - F 
20 TC 17.6 8.9 8.7 XXX RL - F 
21 TC 10.1 9.4 0.7 X RL -- F 
22 TC 14.1 15.5 -1.4 -X AL + 

 

23 TC 20.9 14.2 6.7 XXX RL ++ F 
24 TC 11.5 12.1 -0.6 -X AL + 

 

25 TC 11.2 11.4 -0.2 -X AL + 
 

26 TC 11 7.3 3.7 XX RL -- F 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

(x) = 1-2º de cambio positivo. 

(xx) = 3-4º de cambio positivo. 

(xxx) = 5º o más de cambio positivo. 

(-x) = 1-2º de cambio negativo. 

(-xx) = 3-4º de cambio negativo. 

(-xxx) = 5º o más de cambio negativo. 

F: Favorable 

AL: adelantamiento lingual 

RL: retrusión lingual 

SC: Sin cambios 

(0) = No hubo cambios. 

(+) = Siempre en norma. 

(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a 

norma. 

(-) = Siempre fuera de norma. 

(--) = Estaba en norma, y se salió de ésta. 
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DISCUSIÓN 

 
COMPARACIÓN INTRAGRUPO 
 

Grupo 1: Terapia Miofuncional Orofacial TMO 

 

Al comparar las medidas labiales de los pacientes, se observaron diferencias 

significativas solo en la medida de Burstone- Legan “Protrusión de labio superior” en 

donde el labio se potruyó en la mayoría de los pacientes respecto al inicio del 

tratamiento. Este resultado es similar a los análisis de Ricketts y Steiner para la 

protrusión labial en este grupo, donde ambos presentaron mayoritariamente 

aumento de esta medida en los pacientes, proyectando más el labio superior. 

Para las medidas del mentón y de vía aérea no se encontraron cambios significativos 

respecto al inicio del tratamiento. 

Este resultado no se condice con la literatura, pues en un estudio en pacientes 

pediátricos con mordida abierta anterior tratados con TMO para activar el labio 

superior flácido, se observa mejora del perfil superior respecto al inicio del 

tratamiento (Fukumitsu y cols, 2003). Esto se explica probablemente por la 

necesidad de abordar el tratamiento de manera diferente, ya que también este 

estudio sugiere el uso de algún aparato que dificulte la continuidad de los malos 

hábitos y este, complementarlo con ejercicios y habituación de los labios, para así 

ver una terapia más efectiva.  

 

La TMO ha demostrado su efectividad para controlar los malos hábitos orales, 

mejorando la posición lingual, estableciendo fuerzas musculares equilibradas y 

finalmente en la estabilización del tratamiento ortodóncico (Bossart 2000 y 2008). 

 

Terapia aparato preortodoncico TrainerTM 

 

Al comparar las medidas labiales, del mentón y de vía aérea en este grupo, no se 

observaron diferencias significativas para ninguno de los análisis a pesar de que 

se observan cambios favorables en algunos pacientes dentro del grupo. 

En la literatura se encuentran estudios en donde el tratamiento con aparato 

preortodoncico TrainerTM induce principalmente cambios dentoalveolares, en 
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pacientes con dentición mixta por su potencial de crecimiento (Betancur y cols, 

2011; Tartaglia y cols, 2009).  

A pesar de no encontrar cambios de tejidos blandos, el estudio paralelo esqueletal 

y dentomaxilar que se realizó a estos pacientes, mostró cambios significativos 

esqueletales, maxilomandibulares y principalmente para las medidas 

dentoalveolares (Rosas, 2019). 

Así como Tartaglia y cols (2009) realizaron tratamiento con dispositivos intraorales 

a niños con maloclusión clase II y alteraciones funcionales. Los resultados a los 6 

meses mostraron que su uso continuo y correcto indujo modificaciones positivas en 

parámetros dentoalveolares y morfológicos faciales, sin modificar el equilibrio 

funcional de los músculos masticatorios. 

Ha sido reportado en la literatura que el uso de TrainerTM de manera temprana en 

dentición mixta durante un periodo de 6 a 12 meses, produce cambios a nivel 

morfológico evaluados por medio de examen clínico, análisis de modelos y 

cefalometría. Se ha descrito que reduce el overbite y overjet, estimula el crecimiento 

mandibular y ayuda a la corrección de malos hábitos como la deglución atípica y la 

respiración bucal (Tallgren y cols, 1998; Quadrelli y cols, 2002; Bascifci y cols, 2003; 

Usumez y cols, 2004; Boucher y cols, 2008; Keski-Nisula y cols, 2008).  

Quizás el hecho de no presentarse cambios significativos dentro del grupo se deba 

principalmente al tiempo de tratamiento o tamaño de la muestra, que se considera 

pequeño, y no al tratamiento en sí, ya que dentro del grupo estudiado si hubo un 

porcentaje considerable de pacientes con cambios favorables. 

 

 

Terapia combinada: Miofuncional Orofacial más aparato TrainerTM 

Al comparar las medidas labiales, se observaron diferencias significativas en la 

medida de Steiner “Protrusión de labio superior” en donde todos los pacientes 

presentan una retrusión labial, favorable para esta medida y de Burstone - Legan 

en la medida “Distancia interlabial”, en la cual, a pesar de que pocos pacientes 

presentan una disminución en la medida para un cierre labial optimo, muchos se 

encuentran en el rango aceptado. 
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Para las medidas del mentón se observaron diferencias significativas en las 

medidas de Powell “Ángulo nasomental” y según Burstone - Legan “Ángulo 

cervicofacial”, ambos resultados indican un avance del mentón en la mayor parte de 

los pacientes de este grupo. 

 

En las medidas de vía aérea se obtuvo diferencias significativas en la medida de Mc 

Namara “Longitud faríngea superior” en la que gran parte de los pacientes finalizan 

con una disminución en la medida, indicando una estrechez de la zona. 

La totalidad de resultados con diferencia significativa para TC fueron 5, de los cuales 

2 corresponden a cambios labiales, 2 a cambios del mentón y 1 a cambios de vía 

aérea. 

 

Los resultados obtenidos de la vía aérea son contradictorios a la literatura para este 

grupo, pues se ha visto un aumento en su diámetro en algunos estudios, como es el 

de Gohilot y cols en el 2014, donde en pacientes con anomalía del labio y paladar 

hendido se demuestran cambios cefalométricos favorables en los jóvenes que son 

tratados, respecto al inicio en el grosor de los tejidos adenoides y el paso de la vía 

aérea. Otros autores determinaron una relación entre el tamaño de la vía respiratoria 

superior y la gravedad de la maloclusión, donde la obstrucción de la vía aérea 

superior se asocia con una maloclusión de Angle Clase II y un deterioro del 

crecimiento facial vertical (Indriksone y Jakobsone, 2014; Kula y cols, 2013). 

 Por su parte, algunos estudios han demostrado que en pacientes con maloclusión 

de Angle Clase II, el ancho de la faringe superior es más pequeño que en aquellos 

con maloclusión de Angle Clase I o III. Sin embargo, otras investigaciones obtienen 

conclusiones contradictorias y no encontraron ninguna asociación entre el ancho de 

la faringe superior o inferior y la maloclusión, algunos asociándolo con factores 

genéticos y ambientales (Indriksone y Jakobsone, 2014; Jakobsone y cols, 2006; 

Silva y cols, 2015). Para un mejor análisis, algunos autores recomiendan el uso de 

imágenes en 3D para dar mayor precisión respecto a la capacidad volumétrica de 

la vía aérea que se está estudiando (Schwab y cols, 2003; Xin-Feng y cols, 2015). 
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Souky y cols por su parte, realizaron una comparación en pacientes respiradores 

bucales y nasales en el año 2014, donde los pacientes respiradores bucales, clase 

II, presentaban vías aéreas más estrechas, menor distancia de los labios a la línea 

E y mayores ángulos nasomental y nasolabial previo tratamiento, características 

similares a los pacientes de este estudio. Ellos vieron que el ángulo nasolabial  

aumentado podría deberse a un labio superior protruido, explicado por la posición 

compensatoria de este para facilitar el flujo del aire y también por el movimiento de 

los incisivos superiores.  

En el estudio paralelo, esqueletal y dentomaxilar, realizado en esta muestra, se 

observó una menor proinclinación incisal y reducción del overjet respecto al inicio del 

tratamiento (Rosas, 2019) lo que se traduce en una retrusión labial como lo 

observamos en los resultados. 

 

Respecto al mentón poco desarrollado, puede deberse a la funcionalidad reducida 

de los músculos periorales y la necesidad de mantener la boca abierta, pudiendo 

limitar la actividad muscular funcional (Souky y cols, 2014). El perfil facial de los 

pacientes que tenían un patrón de respiración bucal era más convexo que en los 

que respiraban por la nariz (Basheer y cols 2014). 

 

Cabe destacar que a los pacientes de este estudio, paralelamente se les hizo una 

evaluación electromiográfica (EMG), en donde se observó que luego del tratamiento 

de un año con TPT y TMO se modificaba favorablemente la función de los músculos 

orbicular superior de los labios y orbicular inferior de los labios, presentando 

disminución EMG en el máximo apriete labial y en la fono articulación, y mayor 

actividad en reposo mandibular, lo que se traduce en un aumento del tono muscular 

post - tratamiento (Bayas, 2017). 

 

En la literatura se ha visto que el tratamiento de ortodoncia por si solo tiende a tener 

recidiva en el tiempo, por lo que cuando se combina con TMO, permite que el nuevo 

patrón oclusal sea más estable en el tiempo (Daglio y cols, 1993).  
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Homem y cols realizaron una revisión sistemática en el 2014 donde demostraron que 

existe efectividad en la combinación de TMO con el tratamiento de ortodoncia en la 

corrección de ADM observada en los distintos estudios, pero expresa la serie de 

limitaciones como la escasez de estudios en el tema y la calidad de éstos, por lo que 

necesitamos seguir investigando al respecto. 

 

 

 

 

COMPARACIÓN ENTREGRUPOS 

 

Al comparar las medidas labiales según Steiner, Ricketts y Burstone - Legan, de los 

tres grupos, al año de tratamiento, los pacientes tratados con TC fueron los que más 

cambios con diferencias significativas a nivel labial presentaron.  

 

 Esto nos dice, que la terapia combinada preortodoncica TrainerTM más terapia 

miofuncional orofacial, realizó más cambios significativos a nivel labial que los otros 

grupos de estudio. Específicamente para la medida “distancia interlabial” de 

Burstone - Legan el grupo con TC presentó los cambios más significativos. El grupo 

con TMO también logra resultados favorables, en que 3 pacientes fuera de la norma 

llegan a tener distancia Inter labial normal. (Tabla 7). Por otro lado, la medida 

“Protrusión de labio superior” de Steiner en el grupo TC representó la mayor variación 

para este ángulo, a pesar de que ninguno de los pacientes alcanza el rango de 

normalidad (0°) todos obtienen cambios favorables al observarse una retrusión labial 

respecto al inicio del tratamiento (Tabla 8). 

 

En cuanto a medidas del mentón, según análisis de Powell y Burstone – Legan, el 

grupo con TC fue el que mostró más diferencias significativas, demostrando que 

produjo más cambios a nivel mentoniano que la terapia preortodoncica TrainerTM y 

que TMO, en niños con incompetencia labial.  
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Específicamente para la medida mentoniana de Powell “Ángulo nasomental” el 

grupo TC representó en promedio la mayor variación para este ángulo, 8 de 9 

pacientes se acercaron más a la norma al tener una disminución de su valor inicial, 

observándose un avance mandibular respecto al inicio del tratamiento, a diferencia 

de los demás grupos en donde no se observa tanta variación de éstos en el tiempo 

(Tabla 9). 

 

Algo similar ocurre para la medida “Ángulo Cervicofacial” en el grupo TC, donde 3 

de los pacientes que se encontraban fuera del rango en un principio, lograron entrar 

a él y casi todos finalizan dentro de la medida estándar, logrando mejorar en gran 

medida los parámetros iniciales. (Tabla 10). 

 

En cuanto a la comparación de la medida de vía aérea, el tratamiento con TC es el 

único que produjo cambios significativos a este nivel, específicamente la medida 

“Longitud faríngea superior” de McNamara, pudimos notar que, a pesar de 

presentarse una diferencia significativa para este grupo, ningún paciente se acercó 

al rango esperado (Tabla 11). Por otro lado, en la medida “Longitud faríngea inferior” 

se puede observar que el grupo TPT presenta los cambios más favorables, 

acercando gran cantidad de pacientes a los rangos de normalidad e incorporándose 

a la norma 3 pacientes que estaban al inicio fuera de ella. El grupo TC posee la 

misma cantidad de cambios favorables al finalizar el tratamiento, pero solo ingresa 

un paciente a los rangos de normalidad. 

 

Según la literatura el tratamiento temprano ayudaría a prevenir la asimetría 

craneofacial y mejorar la función y estética, mientras que sin intervención activa solo 

se podrían esperar algunos cambios correctivos espontáneos. Además, se ha 

reportado que la combinación de estos tratamientos (TMO y TPT) da mejores 

resultados que cada uno por sí solo. (Homem y cols., 2014; daCosta y cols, 2016).  

 

En base a estos resultados se acepta la hipótesis, ya que los niños tratados con 

terapia combinada preortodoncica TrainerTM más terapia miofuncional orofacial en 
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comparación con TMO y TPT solamente, presentaron la mayor cantidad de cambios 

significativos a nivel de tejidos blandos.  

 

La presente investigación permite una mayor comprensión respecto a los cambios 

cefalométricos en los tejidos blandos y vía aérea posterior a un tratamiento 

combinado en niños con incompetencia labial. Se necesitan más estudios con un 

tamaño muestral mayor para respaldar la indicación de tratamiento combinado. 

 

CONCLUSIONES 

 

De los resultados del estudio, se puede concluir lo siguiente: 

 

1. El tratamiento de terapia combinada (TC) produjo en general mayor cantidad 

de cambios significativos que Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) y que la 

Terapia con aparato Preortodoncico TrainerTM (TPT). 

 

2. La Terapia combinada (TC) produjo la mayor cantidad de cambios 

significativos a nivel labial que la Terapia Preortodoncico TrainerTM (TPT) y que 

la Terapia Miofuncional Orofacial (TMO). 

 
 

3. La Terapia combinada (TC) produjo los únicos cambios significativos a nivel 

del mentón, respecto a la Terapia Preortodoncico TrainerTM (TPT) y Terapia 

Miofuncional Orofacial (TMO). 

 

4. La Terapia combinada (TC) produjo los únicos cambios significativos a nivel 

de vía aérea, respecto a la Terapia Preortodoncico TrainerTM (TPT) y Terapia 

Miofuncional Orofacial (TMO). 

 
 

5. Los mayores cambios significativos de tejidos blandos se produjeron a nivel 

del mentón en el grupo con tratamiento de TC, respecto a los de labios y de 

vía aérea. 
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SUGERENCIAS 

 

Se sugiere realizar nuevos estudios con una muestra de mayor tamaño.  

Además, de acuerdo con los avances de la tecnología, se recomienda el uso de 

análisis 3D para evaluar la vía aérea.  
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