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RESUMEN

Introduccion: La incompetencia labial es una condicion muy prevalente que
provoca alteraciones funcionales y morfolégicas. Se caracteriza por presentar los
labios separados en reposo mandibular requiriendo actividad muscular
compensatoria para lograr el contacto labial. Para la valoracion de la actividad
muscular y monitorear tratamientos correctivos se utiliza la electromiografia de
superficie (EMG). Dentro de los tratamientos tempranos se encuentra la terapia
miofuncional orofacial (TMO) y el uso del aparato pre-ortodéncico Trainer™. El
objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de ambos tratamientos
mediante la evaluacion de la actividad EMG de los musculos involucrados en el

cierre labial de nifios incompetentes labiales.

Material y métodos: El estudio considerd 30 nifios incompetentes labiales entre 7 y
13 afos de edad, divididos en dos grupos: 15 nifios tratados con TMO (grupo 1), y
15 nifios con terapia combinada Trainer™ mas TMO (grupo 2). La actividad EMG
fue registrada al inicio (TO) y luego de 1 afio de tratamiento (T1) con electrodos
bipolares ubicados en los musculos orbicular superior de los labios (OSL), orbicular
inferior de los labios (OIL) y temporal anterior (TA), durante la condicion de reposo,
fonoarticulacion, deglucion de saliva y maximo apriete labial (MAL). Para el analisis
de los datos se utilizaron los test no paramétricos de Mann-Whitney para comparar
entre grupos, y de Wilcoxon para comparar la actividad inicial y final en cada grupo.
Resultados: Al comparar la actividad EMG entre ambos grupos no se observaron
diferencias significativas en TO ni en T1. Pero al comparar entre TO y T1 ambos
tratamientos modificaron la actividad EMG, existiendo una disminucion en la condicion
de MAL para el OSL y el OIL. La actividad disminuy6 en fonoarticulacion en el OSL y
aumento en reposo para OIL. La actividad del TA no se modificé en ninguna condicion.
Conclusiones: El uso de Trainer™ mas TMO no fue mas efectivo como tratamiento
para la incompetencia labial que la TMO por si sola en términos de actividad EMG.
Los resultados obtenidos sugieren que ambos tipos de tratamiento modifican
favorablemente la actividad EMG en nifilos con incompetencia labial en los musculos
OSLy OlIL.



INTRODUCCION

Las anomalias dentomaxilares (ADM) se manifiestan clinicamente como una
deformacion de los huesos maxilares con presencia de maloclusion. Su expresion
puede ser a temprana edad y progresar en el tiempo, debido al proceso de
crecimiento de los nifios, en los que existe una estrecha relacion entre la
musculatura perioral, la morfologia de los maxilares y la posicién dentaria (Moyers,
1992; Guerrero y cols., 1997; Akira y cols., 2009).

Las maloclusiones poseen una etiologia multifactorial, determinadas principalmente
por la presencia de malos habitos que alteran las funciones fisiolégicas y producen
cambios morfolégicos, que en algunos casos pueden ser pesquisados a simple vista
a través de la incompetencia labial asociada (Gacitua y cols., 2001; Stahl y
Grabowski, 2003; lonescu y cols., 2008).

Los pacientes con incompetencia labial son incapaces de conseguir un cierre labial
adecuado en reposo mandibular, por lo que se observa un cierre forzado con
actividad de la musculatura labiomentoniana y movimientos atipicos de la lengua

(Yamaguchi y cols., 2000; Nicolet y cols., 2012).

Para la valoracion de la actividad muscular se utiliza la técnica de electromiografia
de superficie (EMG), puesto que es un método no invasivo que permite detectar
alteraciones en la funcion y monitorear los tratamientos correctivos (Andrade y cols.,
2009; Cecilio y cols., 2010).

Uno de los elementos terapéuticos es la terapia miofuncional orofacial (TMO), que
busca reeducar aquellos habitos orofaciales que tienen una incidencia negativa
sobre el sistema estomatognatico, con el objetivo de establecer fuerzas bucofaciales
equilibradas (Castells, 1992; Abello y cols., 2005).

Por otra parte, se ha implementado el sistema Trainer™, compuesto por una serie
de aparatos preformados de silicona que incorporan caracteristicas miofuncionales
y de correccion de la posicion dentaria (Tabe y cols., 2005; Tartaglia y cols., 2009).
Estos aparatos son simples y econdémicos, lo que podria permitir que esta terapia
sea efectiva e implementada en los servicios dentales a un bajo costo (Quadrelli y
cols., 2002).
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Respecto a esto Ultimo se enmarca esta investigacion perteneciente al PRI-ODO
“Evaluacion del efecto del uso de aparatos pre-ortodéncicos (Trainers) en la
intercepcion y tratamiento de anomalias dentomaxilofaciales”. Este trabajo se va a
enfocar en evaluar la efectividad del tratamiento con terapia pre-ortodoncica
Trainer™ en combinacion con la terapia miofuncional orofacial (kinésica) en pacientes
con ADM e incompetencia labial, a través de la comparacion de la actividad
electromiogréafica de masculos craneofaciales, al inicio del estudio y al completar un

ano de tratamiento.

MARCO TEORICO

El crecimiento y desarrollo del macizo craneofacial se ve influenciado por una
compleja interaccion entre el componente genético y los factores ambientales, que
van a determinar su morfologia (Van der Linden, 1966; Viggiano y cols., 2004). De
la misma manera, las caracteristicas de los musculos y sus patrones de
comportamiento pueden ser heredados y posteriormente modelados por las

circunstancias ambientales (Emslie y cols., 1952).

El componente neuromuscular de este sistema estd involucrado en multiples
funciones, tales como posicién y movimiento de la cabeza, masticacion, deglucion,
fonoarticulacion y expresion facial. Por lo cual, cualquier alteracion en estas
funciones puede ocasionar variacion del patrén de actividad muscular con una
consecuente modificacién en el esqueleto facial y en el desarrollo de la oclusion

(Lowe y Takada, 1984; Schievano y cols., 1999; Ravera y cols., 2000).

Se entiende por oclusibn normal la relacion de contacto entre las superficies
dentarias oponentes que permite una funcién equilibrada y preserva la integridad de
la denticion (Quirés, 1993). Mientras que su contraparte, las ADM se encuentran
definidas como desviaciones de la normalidad de las relaciones espaciales entre las
piezas dentarias y de éstas con los maxilares, lo cual se manifiesta clinicamente
como deformacion de los huesos maxilares con presencia de maloclusion, cuya
expresion puede ser evidente desde temprana edad y progresar en el tiempo. Esto
debido al proceso de crecimiento de los nifios, en los que existe una estrecha

relacion entre la musculatura perioral, la postura corporal, la morfologia de los
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maxilares y la posicion dentaria (Moyers, 1992; Guerrero y cols., 1997; Akiray cols.,
2009).

Las maloclusiones poseen etiologia multifactorial que puede dividirse en dos
grandes grupos: Por una parte los factores generales agrupan a los factores 6seos
(tamafio, forma y posicion relativa de ambos maxilares), los factores musculares
(forma y funcion de la musculatura orofacial) y los factores dentales (tamafio
dentario en relacion al tamafio de los maxilares). Por otra parte dentro de los
factores locales se encuentran las anomalias en ndamero, tamafio y morfologia

dentaria, pérdida prematura de dientes y malos habitos orales (Barrachina, 1988).

Existen autores que postulan que, sin menospreciar el factor genético, existe un
mayor efecto por parte de los factores ambientales en el desarrollo de
maloclusiones, dado fundamentalmente por malos hébitos que provocan
perturbacion de funciones tales como la masticacion, la deglucion y el habla. Los
malos habitos son acciones o gestos voluntarios y espontaneos practicados por
parte del nifio con cierta intensidad y frecuencia, que realizados de manera
prolongada pueden determinar la aparicion de anomalias (Gacitla y cols., 2001;
lonescu y cols., 2008). En este proceso es determinante la edad dental y el periodo
de desarrollo del complejo dentofacial, donde se ha visto que el nimero de nifios
que presentan maloclusiones es elevado al final del proceso de erupcion de los
dientes deciduos, luego disminuye durante la etapa funcional y vuelve a elevarse
cuando comienza la denticion mixta (Stahl y Grabowski, 2003).

Segun datos reportados por el Ministerio de Salud, la prevalencia de estas
anomalias en Chile es de 48,8% a los 2 afios, 49,2% a los 4 afios, 38,29% a los 6
afios y 53% en adolescentes de 12 afios (Minsal, 2009). En otros trabajos
epidemiologicos realizados en el pais se encuentra de igual manera una elevada
prevalencia, entre ellos un estudio 300 nifios de la comuna de La Calera donde se
pesquisé que un 29,3% de los nifios entre 4 y 5 afios tiene algun tipo de ADM,
mientras que mas recientemente en un estudio de 125 nifios entre 4 y 6 afios de la
comuna de Pefalolén un 38,8% present6 algun tipo de ADM (Bustos y cols., 2002;
Gantz y Santelices, 2014).
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Cabe destacar que en un gran numero de estudios de prevalencia, tanto a nivel
nacional como internacional, se ha encontrado una fuerte correlacién entre ADM y
la presencia de malos habitos orales, identificandose dentro de éstos como
potenciales agentes que alteran el desarrollo normal el habito de succion (de
mamadera, chupete y/o dedo), la interposicion (del labio, objetos y/o la onicofagia),
la deglucion atipica y la respiracion bucal (Farsi y Salama, 1997; Warren y cols.,
2001; Herrero, 2003; Tornisiello y cols., 2004; Kasparaviciene y cols., 2014).

La succién no nutritiva (digital, chupete) y el uso de mamadera, se considera normal
hasta los 2 afios (Gacitua y cols., 2001; Silva y Manton, 2014), posterior a este
periodo, aquellos nifios con persistencia del habito de succion e interposicion
desarrollan significativamente mas ADM, debido a que la lengua permanece en una
posicion mas baja y se altera el cierre labial, lo que causa principalmente
discrepancias sagitales (maloclusiones de clase Il y Ill de Angle) y verticales
(mordida abierta, generalmente de origen dentoalveolar) (Viggiano y cols., 2004;
Minsal, 2009; Melink y cols., 2010).

Se ha demostrado una relacion entre la presencia de maloclusiones y patrones de
deglucion y respiracién alterados, donde la posicion incorrecta de la lengua modifica

el patrén de crecimiento maxilofacial (Viggiano y cols., 2004; Minsal, 2009).

Durante la deglucién adulta en sujetos con competencia labial, la musculatura
perioral no presenta actividad clinicamente visible debido a que en condiciones
normales, los muasculos orbicular superior e inferior de los labios y el musculo
mentoniano se encuentran relajados, a diferencia de la musculatura masticatoria,
cuya actividad permite mantener los dientes juntos, de manera que la lengua se
ubique dentro de los arcos dentarios (Stahl y cols., 2007). En cambio, la deglucién
atipica implica una descoordinacion del sistema de contraccién e inhibicion de
cadenas musculares que conforman labios, mejillas y lengua, musculos
mandibulares, musculos supra e infrahioideos y musculatura cervical, lo cual va en
detrimento de una morfogénesis maxilomandibular equilibrada (Argandofia y cols.,
1998; Fukuike y cols., 2014).

Por otra parte, la respiracion bucal se produce generalmente por obstruccion de la

via aérea (desviacion del tabique nasal, inflamacion cronica, congestion de la
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mucosa faringea e hipertrofia amigdalina), aunque muchas veces se mantiene a
pesar de eliminar el obstaculo, o puede estar condicionada por algun predisponente
anatomico (labio superior corto que impide cierre bilabial normal). Esta condicién
altera el balance muscular y afecta el desarrollo facial, es decir, variaciones en los
patrones respiratorios se acompafian con cambios en la actividad neuromuscular
orofacial, y esta adaptacion funcional conduce a una posicion lingual baja que
mantiene a la mandibula descendida y favorece el crecimiento en sentido vertical
(Faria y cols., 2002; Bakor y cols., 2011; Podadera y cols., 2013).

El paciente respirador bucal posee caracteristicas clinicas que lo definen, donde se
pueden mencionar ojeras subpalpebrales, microrinodisplasia, incompetencia labial
postural y retrusibn del menton blando. A nivel intraoral pueden existir
irregularidades en los arcos dentales como mordida abierta anterior, paladar
estrecho y profundo, mordida cruzada, maloclusion de clases Il y Il de Angle (Duran
y cols., 2009; Coelho y cols., 2010).

Malos habitos como los mencionados anteriormente producen alteraciones a nivel
craneofacial, que en algunos casos pueden ser pesquisadas a simple vista a través
de la incompetencia labial asociada. Una ligera separacion de labios en reposo en
los nifios pequefios puede persistir después del desarrollo como consecuencia de

la alteracidon de algun factor ya mencionado (Ferreira y cols., 2007).

Al considerar labios normales, morfoldgica y funcionalmente, deben encontrarse en
contacto sin esfuerzo para conseguir el sellado, de forma suave y arménica, al estar
la musculatura perioral en reposo. El cierre labial competente es una condicién
obligatoria para lograr un balance entre los muasculos bucales y la lengua, de lo
contrario estariamos en presencia de un factor etiologico importante de
maloclusiones morfologicas debido a su rol en el crecimiento y desarrollo del

complejo craneofacial (Drevensek y cols., 2005; Garcia y cols., 2009).

La competencia labial clinica se define como el contacto espontaneo y pasivo de los
labios en posicion de reposo, es decir, en un nifio competente los labios estan
tocandose sin presentar actividad muscular distinguible al examen visual cuando se
encuentra en reposo clinico mandibular. (Yamaguchi y cols., 2000; Tomiyama y
cols., 2004).
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Por otro lado, en los nifios con incompetencia labial se observa un cierre labial
forzado con actividad de la musculatura labiomentoniana y movimientos atipicos de
la lengua en un intento por mantener los labios en contacto. Estos individuos al estar
en reposo mandibular tienen los labios separados debido a que no pueden oponerse
a la accion muscular de la lengua, por lo que se rompe el equilibrio entre ambos
complejos musculares y se origina protrusion dentoalveolar que podria determinar

una mordida abierta anterior (Yamaguchi y cols., 2000; Nicolet y cols., 2012).

Las consecuencias negativas asociadas a incompetencia labial han sido descritas
en numerosos estudios, incluyendo alteraciones musculares que provocan cambios
posturales y perturbacion de las funciones de respiracion, masticacion, deglucion y
fonoarticulacién, caracteristicas dentofaciales y morfologicas especificas e inclusive
modificacion del ambiente intraoral (Faria y cols., 2002; Kanao y cols., 2009; Loke y
cols., 2016).

Drevensek y cols. (2005) en su estudio sobre la influencia de la incompetencia labial
en el crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial, encontraron que en sujetos
incompetentes existe una mayor altura facial inferior, gran inclinacion de la
mandibula con respecto a la base craneal y un angulo entre maxilar y mandibula
aumentado. Fricke y cols. (1993) coinciden en estos resultados, indicando que la
razon de la incompetencia labial estaria relacionada con una discrepancia entre el
desarrollo de los tejidos duros y blandos en un plano vertical, manifestado por la
incapacidad del musculo orbicular para conseguir un cierre competente, lo que
conlleva a una actividad compensatoria de los musculos mentoniano vy

suprahioideos.

Por ser la estimacion visual menos confiable y méas variable, se utiliza en la
valoracion de la actividad muscular la técnica de medicion electromiografica, esto
debido a que la contraccion de la musculatura orofacial ubicada en el plano
subdérmico no puede ser determinada por mera observacién clinica (Yamaguchi y
cols., 2000).

La electromiografia de superficie (EMG) es un método de bajo costo, no invasivo y
ampliamente utilizado para evaluar el grado de contraccion muscular durante

condiciones fisiologicas y/o patologicas del Sistema Estomatognatico. El registro
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EMG con electrodos colocados sobre la piel, corresponde a la suma de las
contribuciones eléctricas de las unidades motoras activas y permite, por lo tanto,
detectar una alteracién en la funcibn muscular y asi monitorear tratamientos

correctivos (Andrade y cols., 2009; Cecilio y cols., 2010).

En el dltimo tiempo el estudio electromiografico ha contribuido ampliamente a
dilucidar el rol de la musculatura peribucal en funciones fisiol6gicas, considerandose
ésta como un factor determinante en la posicion dental y forma del maxilar y la
mandibula, mediante su moderada pero continua actividad (Miralles y cols., 1991;
Tosello y cols., 1999; Srikanth y Sushmitha, 2013).

En los nifios con incompetencia labial clasica que tienen en forma inconsciente sus
labios separados en reposo mandibular, se ha sugerido que la actividad EMG del
labio inferior aumentaria al mantener los labios en contacto consciente (Tosello y

cols., 1998; Tomiyamay cols., 2004).

Algunas investigaciones utilizan un método diagndstico de competencia labial
basado en el registro electromiografico, en donde se mide la actividad del musculo
mentoniano durante el cierre labial (LC= labios en contacto) y mientras se
encuentran separados (LS= labios separados). Utilizando estos datos, define
competencia labial como la diferencia negativa o igual a cero (LC-LS< 0 =0) e
incompetencia labial en el caso donde la diferencia sea mayor a cero (LC-LS >0)

(Yamaguchi y cols., 2000).

Multiples estudios se han dedicado a comparar la actividad EMG de musculos
faciales y masticatorios entre sujetos con competencia labial y sujetos con
incompetencia labial. Ha sido sefialado, a modo general, que los pacientes con
incompetencia labial presentan mayor actividad EMG del orbicular superior e
inferior, y del mentoniano en reposo con cierre labial, deglucion y masticacion
(Gustafsson y Ahlgren, 1975; Tosello y cols., 1998 y 1999; Yamaguchi y cols., 2000;
Tomiyama y cols., 2004, Gamboa y cols., 2016).

Yamaguchi y cols. (2000) realizaron un estudio donde se evaluaron los musculos
orbicular superior e inferior de los labios y mentoniano. El musculo orbicular superior
no mostré diferencias significativas, es decir, no es determinante para definir

incompetencia labial, a diferencia de los otros dos musculos estudiados. El musculo
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orbicular inferior y mentoniano en sujetos incompetentes presentaban una
significativa mayor actividad cuando los labios se encontraban en contacto, mientras
que durante la posicién con labios separados la actividad fue mayor en los sujetos

competentes labiales siendo significativa sélo para el musculo mentoniano.

En el trabajo de Alvarez y Contreras (1994) realizado en una poblacién chilena, se
comparo la actividad EMG en los masculos orbicular superior e inferior entre jovenes
competentes e incompetentes labiales en distintas actividades. Este estudio mostré
que los sujetos incompetentes durante el reposo clinico mandibular presentaban
una mayor actividad EMG en el masculo orbicular inferior que los competentes. En
cuanto a la deglucion de saliva y la fonoarticulacion los jovenes incompetentes
presentaron mayor actividad EMG en los muasculos orbicular superior e inferior. En
cambio, durante el maximo apriete labial no se encontraron diferencias en la

actividad EMG entre ambos grupos.

Tosello y cols. (1998), en su estudio en nifios compararon la actividad EMG de los
musculos orbicular superior e inferior de los labios y el mdsculo mentoniano entre
pacientes con normoclusion (NO), clase Il division 1 competentes (CL), e
incompetentes (IL). De los resultados obtenidos se sugiere que el musculo orbicular
inferior de los labios durante el reposo con labios en contacto presenté mayor
actividad en el grupo IL en comparacién con los otros dos, mientras que el musculo
mentoniano presentd mayor actividad en el grupo IL en comparacion con el grupo
CL. Durante la deglucion de saliva, el grupo NO presentdé menor actividad en el
musculo orbicular superior de los labios en comparacién con los grupos CL e IL, en
el musculo orbicular inferior de los labios con respecto al grupo CL y en el musculo

mentoniano con respecto al grupo IL.

En las tesis pertenecientes al PRI ODO 14-010, al realizar comparacion entre nifios
competentes e incompetentes labiales, encontraron diferencias de actividad EMG
en el musculo orbicular superior de los labios durante el maximo apriete labial, la
cual fue mayor en los nifios incompetentes producto del mayor esfuerzo muscular
gue conlleva realizar esta funcion. En contraste con otros estudios, la actividad EMG
registrada en el musculo orbicular inferior de los labios durante el reposo fue menor
en los nifios incompetentes, lo que podria deberse a las caracteristicas que presenta

un sujeto incompetente labial, como puede ser un labio inferior hipoténico y/o



10

evertido. Ademas, se registré la actividad de la porciéon anterior del musculo
temporal, en donde se constatdé una tendencia a mayor actividad en funciones de
deglucion, fonoarticulacion y méximo apriete labial es nifios incompetentes,
sugiriendo que la actividad estabilizadora de este musculo es dependiente de la
condicion funcional, sin embargo estos valores no fueron estadisticamente

significativos (Gamboa y cols., 2015; Guerrero y cols., 2015).

Mas recientemente, Gamboa y cols. (2016) estudiaron los musculos orbicular
superior, orbicular inferior, suprahioideos e infrahioideos en sujetos adultos jévenes
con y sin competencia labial, durante las actividades de reposo, fonoarticulacion,
deglucidn, respiracion profunda forzada, maximo apriete dentario y masticacion. La
actividad EMG fue significativamente mayor en sujetos incompetentes en los
musculos orbicular superior e inferior durante la deglucion, y respiracion profunda
forzada, en el orbicular superior durante la fonoarticulacion y en el orbicular inferior
al realizar masticacion. La actividad de los musculos suprahioideos e infrahioideos
fue similar en ambos grupos para todas las tareas. Estos resultados reflejan que
existe mayor actividad en sujetos incompetentes labiales debido a un mayor
esfuerzo muscular para lograr el sellado labial durante las actividades funcionales,
mientras que la actividad muscular hioidea no fue modificada por la presencia o

ausencia de competencia labial.

Estas diferencias encontradas muestran la influencia excesiva que pudiese tener la
musculatura tanto a nivel dentoalveolar como esqueletal, y que se debe tener en

consideracion al momento de plantear un tratamiento.

Dentro del plan de tratamiento, la primera preocupacion debe ser manejar los malos
habitos presentes, puesto que se ha visto que anomalias inducidas por estos
habitos en denticion primaria pueden ser autocorregidas si éstos son eliminados, o
en caso contrario pueden permanecer hasta la denticion mixta e incluso
permanente, siendo mas severa la anomalia en la medida en que persista esta
conducta, ya que retrasa o impide la aparicién de patrones de actividad muscular
funcionales (Stahl y Grabowski, 2003; Grabowski y cols., 2007). Se requiere realizar
un diagnostico precoz e instaurar medidas terapéuticas interceptivas mediante el
trabajo de un equipo multidisciplinario que incluya a odontologo, pediatra,

otorrinolaringélogo, kinesiélogo, fonoaudiélogo, sicélogo, enfermera, profesor y
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compromiso por parte de los padres, siendo imprescindible ademas contar con la

participacion activa del nifio (Keerthi y cols., 2016).

La gravedad de las discrepancias esqueléticas y dentales estd directamente
relacionada con los patrones de velocidad de crecimiento individuales. Por ello, para
obtener los mejores resultados terapéuticos, es fundamental realizar un seguimiento
adecuado desde temprana edad, determinando precozmente el diagnoéstico y la
necesidad de implementar medidas interceptivas y/o correctivas. Sin embargo, en
aquellos tipos de maloclusion dental que se benefician de un tratamiento correctivo
precoz, su efectividad depende totalmente del problema que ha sido diagnosticado
y el estado de la denticion del nifio, siendo deseable el tratamiento de ortodoncia
temprano con enfoque miofuncional en situaciones especificas, ya que utiliza un
maximo de ayuda de los factores positivos del crecimiento (Kopecky y Fishman,
1993; Jain y Dhakar, 2013; Khan y Karra, 2014; Mashouf, 2014).

Uno de los elementos terapéuticos actuales es la terapia miofuncional orofacial
(TMO) definida por Meyer en el afio 2004 como: “El conjunto de procedimientos y
técnicas utilizados para la correccion del desequilibrio muscular orofacial, la
creacion de nuevos patrones musculares en la deglucion y articulacion de la
palabra, la reduccién de habitos nocivos y el mejoramiento de la estética del
paciente”. Con este método se busca reeducar aquellos habitos orofaciales y
respiratorios que tienen una incidencia directa y negativa sobre la oclusion,
estructura 6sea y musculatura orofacial, siendo su principal objetivo establecer
fuerzas bucofaciales equilibradas (Castells, 1992; Abello y cols., 2005).

La TMO propone un régimen de ejercicios de dificultad gradual, realizado por un
kinesi6logo, donde se busca una optimizacion de los recursos motrices para mejorar
la funcion oral. Este tratamiento se centra en lograr objetivos y metas concretas,
donde el mismo paciente identifica de forma previa las fallas de ejecucion, para
luego comparar su accionar con la estrategia correctiva y generar nuevos patrones
orales (Bossart, 2008).

En general el proceso de aprendizaje se organiza en un programa de actividades
gue comprende atenciones terapéuticas directas y periodos de ejercitacion entre

sesiones. El disefio comprende 6 fases de entrenamiento personal, definidos segun
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la complejidad de la tarea, edad del paciente y desempefio del mismo entre fases.
Cada fase contiene un conjunto de actividades de ejercitacion dirigidas para la
adquisiciéon de destrezas y para la instalacion de determinados patrones de
comportamiento motor oral y postural. Entre las actividades encontramos
adosamiento linguo-palatal, deglucién de saliva, de liquidos 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 morfologia como en la capacidad
funcional labial, no obstante, estos resultados no se ven reflejados en cambios
significativos de actividad EMG registrada, y no se vio alterada la posicion de los
dientes durante el periodo de estudio (Bengt y Britt, 1982; Saccucci y cols., 2011).

En el &mbito ortoddncico, varios aparatos han sido presentados para el tratamiento
de ADM e incompetencia labial, cuyo propdésito principal ha sido eliminar la
disfuncion oral, establecer balance muscular y corregir o disminuir la protrusion de

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

Segun Rollet (2011), en el enfoque terapéutico se debe incluir siempre el concepto
de “educaciéon funcional”, que considera todas las funciones del sistema orofacial
de manera integral. Este autor postula para esta finalidad dos tipos de aparatos pre-

ortodoncicos: Los aparatos de educacion funcional (Trainer EF) y guias de erupcién.

El Sistema Trainer™ estd compuesto por una serie de aparatos preformados de
silicona que son utilizados de acuerdo a la edad y la condicién a tratar. Estos
incorporan caracteristicas miofuncionales y de correccion de posicién dentaria tales
como: canales dentarios y arcos labiales que guian la erupcién de la denticion en
desarrollo al alineamiento correcto, la rampa lingual, la barrera lingual, los topes
labiales y los bumpers vestibulares que estan disefiados para tratar habitos
disfuncionales, ya que al distanciar el labio inferior del arco dentario reducen la
actividad excesiva del musculo mentoniano y previenen la malposicion de la lengua

y el labio inferior durante la deglucion, resolviendo de esta manera la mordida
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abierta asociada y promueven la respiracion nasal (Quadrelli y cols., 2002; Tabe y
cols., 2005; Tartaglia y cols., 2009; Rollet, 2011). Figura 1.

1 2

Figura 1: aparatos pre-ortodéncicos Trainer™: 1) Apoyo molar; 2) Rampa lingual; 3) Canal dentario;
4) Bumpers vestibulares.

Este tipo de aparatos pre-ortodoncicos miofuncionales han sido utilizados por varios
afos debido a que son simples y econdmicos, lo que podria permitir que esta terapia
sea implementada en los servicios dentales y aplicada a un gran numero de
pacientes a un bajo costo (Quadrelli y cols., 2002). Sin embargo los casos a tratar
deben ser cuidadosamente seleccionados y el operador necesita estar entrenado
en su utilizacion (Usumez y cols., 2004).

Respecto a lo anterior, se han llevado a cabo diversos estudios para probar su
efectividad, en donde Usumez y cols. (2004) realizaron un analisis cefalométrico en
40 pacientes con clase Il division 1, para evaluar los cambios generados luego de 1
afio de tratamiento con un aparato pre-ortodoncico Trainer™. Al comparar con el
grupo control de pacientes con clase Il division 1 que no recibieron tratamiento, se
determind que el Trainer™ induce cambios dentoalveolares que resultan en una
reduccion significativa del overjet y pueden ser utilizados mediante una correcta

eleccion del paciente.

No obstante, una evaluacion adecuada debe considerar los cambios cuantitativos
tanto en los tejidos blandos como en la musculatura perioral y masticatoria, teniendo
en cuenta ademas que el uso repetido de rayos X no puede ser propuesto como
protocolo para sujetos en periodo de crecimiento. Es por esto que se recurre al uso
de instrumentos no invasivos como la electromiografia de superficie, que permite
realizar mediciones seriadas y repetidas para monitorear de forma segura los

efectos de la terapia (Tartaglia y cols., 2009).
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Estudios previos han reportado evidencia electromiografica posterior al tratamiento
con aparatos funcionales, donde cabe destacar que el grupo de estudio Quadrelli y
cols. (2002), encontr6 modificaciones en la actividad eléctrica de los musculos
masticatorios, al igual que Tallgren y cols. (1998), quienes reportaron una
disminucioén de la actividad muscular orofacial durante la funcién oral luego de 1 afio
de tratamiento con un aparato miofuncional, especificamente en la actividad EMG
de los labios durante succion y del musculo temporal anterior durante el uso del

aparato, lo que indica un efecto favorable del tratamiento.

Uysal y cols. (2012) realizaron un estudio en el cual se determin6 que el masculo
temporal anterior disminuyo significativamente su actividad EMG luego de 7 meses
del uso de Trainer (T4K™). Sin embargo, se sefiala que no es posible determinar
de forma segura si el descenso de la actividad EMG se debi6 a la influencia de

T4K™ o a cambios oclusales asociados al crecimiento.

Por su parte Tartaglia y cols. (2009), observaron cambios significativos en las
dimensiones de los tejidos blandos faciales después de tan solo 6 meses de uso del
Trainer (T4K™), lo que sugiere que este aparato podria ser propuesto como un
tratamiento interceptivo a corto plazo, permitiendo una mejor intervencion

ortodoncica y ortopédica posterior.

De acuerdo a la evidencia presentada, posterior a un tratamiento exitoso de
pacientes incompetentes labiales serian considerados como cambios favorables, en
términos electromiograficos, una disminucion en la actividad EMG de los musculos
orbicular superior, orbicular inferior y temporal anterior, compatibles con pardmetros
EMG de sujetos competentes labiales, durante movimientos funcionales que
involucren cierre labial, mientras que en reposo mandibular se produce un aumento
en la actividad EMG, debido a un mayor tono muscular en los masculos orbicular
superior e inferior (Tallgren y cols., 1998; Quadrelliy cols., 2002; Uysal y cols., 2012;
Gamboay cols., 2016).

Se ha determinado que la presencia de desérdenes orofaciales incrementa el grado
de dificultad del tratamiento de ortodoncia y condiciona su éxito al contribuir a la
recaida de ADM. En este escenario, se piensa que la TMO, al favorecer el equilibrio

muscular aportaria a la estabilidad del tratamiento ortoddncico, y por ende, seria un
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complemento esencial para la resolucion de maloclusiones (Toronto, 1975; Klocke
y cols., 2000; Cecilio y cols., 2010). Por este motivo, se postula que la combinacion
entre terapia pre-ortodéncica y la TMO lleva a mejorias en la capacidad
miofuncional, permitiendo un crecimiento y desarrollo satisfactorio de los maxilares
y una adaptacion favorable de la denticidon al nuevo patron oclusal que pudiese ser
estable en el tiempo (Daglio y cols., 1993; Tartaglia y cols., 2009; Smithpeter y
Covell, 2010; Yagci y cols., 2010).

Sin embargo, una revision sistematica llevada a cabo el afio 2014 por Homem y
cols., demostré la escasez de estudios y pruebas cientificas consistentes que
apoyen el uso de la TMO (kinésica) en combinacion con tratamiento de ortodoncia
para lograr mejores resultados en la correccion temprana de anomalias

dentomaxilares.

Debido a esto y a la complejidad de la relacion entre la musculatura perioral y el
crecimiento dentomaxilar, es que aun se requiere mayor evidencia y estudios de
seguimiento para poder dilucidar cual es el tratamiento 6ptimo en la intercepcion de
anomalias dentomaxilares, y asegurar a la vez si las modificaciones en la actividad

EMG se mantienen estables en el tiempo (Saccucci y cols., 2011).

El presente estudio esta incluido en el PRI-ODO “Evaluacion del efecto del uso de
aparatos pre-ortodéncicos (Trainer™) en la intercepcion y tratamiento de anomalias
dentomaxilofaciales”, cuya hipétesis plantea que el tratamiento temprano a través
del uso de Trainers™ permite eliminar una ADM o disminuir el tiempo de tratamiento
en una segunda fase con ortodoncia fija, mediante una educacién funcional y
estimulacién del crecimiento maxilar y mandibular en los tres sentidos del espacio,
teniendo en consideracidn parametros esqueletales, estéticos, funcionales,
dentoalveolares y electromiograficos, previo al tratamiento y una vez finalizado éste,

de manera de realizar la comparacion y determinar la existencia de cambios.

Este trabajo se va a enfocar en evaluar la efectividad del tratamiento con terapia pre-
ortodoncica Trainer™ mas terapia miofuncional orofacial versus el tratamiento sélo
con terapia miofuncional orofacial, a través de la comparacién de la actividad

electromiografica al inicio del estudio y al completar un afio de tratamiento.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis:

Al afio de tratamiento los nifios con incompetencia labial tratados con terapia pre-
ortodéncica Trainer™ en combinacion con terapia miofuncional orofacial (kinésica)
presentardn cambios favorables significativos en la actividad electromiografica en
comparacion con los nifios tratados solo con terapia miofuncional orofacial en

musculos del complejo craneofacial durante diferentes actividades funcionales.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Comparar la actividad electromiografica de musculos craneofaciales en nifios con
incompetencia labial entre el tratamiento so6lo con terapia miofuncional orofacial (grupo
1) y el tratamiento con aparato pre-ortodéncico Trainer™ mas terapia miofuncional

orofacial (grupo 2), al inicio del estudio (TO) y al completar un afio de tratamiento (T1).

Objetivos Especificos:

Comparar la actividad electromiografica de los musculos orbicular superior, orbicular
inferior y temporal anterior al inicio del estudio entre nifios tratados sélo con terapia
miofuncional orofacial (grupo 1), y nifios tratados con terapia pre-ortodéncica Trainer™
mas terapia miofuncional orofacial (grupo 2) durante el reposo, fonoarticulacion,
deglucion de saliva y maximo apriete labial.

Comparar la actividad electromiografica de los musculos orbicular superior, orbicular
inferior y temporal anterior al completar un afio de tratamiento entre nifios tratados sélo
con terapia miofuncional orofacial (grupo 1), y nifios tratados con terapia pre-
ortodoncica Trainer™ mas terapia miofuncional orofacial (grupo 2) durante el reposo,
fonoarticulacion, deglucion de saliva y maximo apriete labial.

Comparar la actividad electromiografica de los musculos orbicular superior, orbicular

inferior y temporal anterior entre el inicio del estudio y al completar un afio de



17

tratamiento en nifos tratados solo con terapia miofuncional orofacial (grupo 1) durante
el reposo, fonoarticulacion, deglucion de saliva y maximo apriete labial.

Comparar la actividad electromiografica de los musculos orbicular superior, orbicular
inferior y temporal anterior entre el inicio del estudio y al completar un afio de
tratamiento en nifios tratados con terapia pre-ortodéncica Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial (grupo 2) durante el reposo, fonoarticulacion, deglucion de

saliva y maximo apriete labial.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental de tipo ensayo clinico aleatorio, el cual forma parte
del Proyecto de investigacion de Odontologia (PRI ODO) “Evaluacién del efecto del
uso de aparatos pre-ortodéncicos (Trainers) en la intercepcion y tratamiento de

anomalias dentomaxilofaciales” (Anexo 1).
Muestra:

Niflos de 7 a 12 afios con incompetencia labial y ADM, derivados de las clinicas de
Odontopediatria basica e integral pertenecientes a la Clinica Odontoldgica de la
Universidad de Chile, bajo los criterios de bioseguridad indicados en las “Normas
Generales de la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile”,
gue aprobaron su participacién en el estudio durante el afio 2015 y 2016, y que

cumplieron con todos los criterios de seleccién definidos a continuacion:
Criterios de seleccién:

Criterios de Inclusion:

Nacionalidad chilena, edad desde los 7 afios hasta los 12 afios, 11 meses y 29 dias,
sistétmicamente sanos con incompetencia labial, sin obstruccién nasal severa, sin
antecedente de traumatismo en la regidén craneocervical y sin historia de tratamiento
de ortodoncia. No presentaban caries ni enfermedad periodontal (solamente se
aceptaron en la primera evaluacion nifios con gingivitis asociada a placa bacteriana,

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

Para determinar los criterios de seleccion a todos los nifios se les realizd un examen
clinico previo, en donde se evalué la competencia labial. Para esto se le pidi6 a cada
nifio que respirara normalmente durante 2 minutos y permaneciera de pie con los pies
separados 10 cm, mirando hacia delante. Dos examinadores especialistas en
odontopediatria y ortodoncia de la Facultad de Odontologia, evaluaron y clasificaron
como incompetentes labiales a aquellos que tenian los labios separados en reposo
mandibular y que al juntar sus labios presentaban actividad clinicamente distinguible
en el musculo mentoniano (Gustafsson y Ahlgren, 1975; Tosello y cols., 1998;
Yamaguchi y cols., 2000).
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Criterios de Exclusion:

Los nifios que al examen clinico en reposo mandibular tenian los labios en contacto
ligero y sin contraccion del musculo mentoniano, fueron clasificados como
competentes labiales y no se incluyeron en el estudio (Harradine y Kirschen, 1983;

Yamaguchi y cols., 2000).

Posteriormente, fueron excluidos aquellos nifios que no asistieron en 2 ocasiones
consecutivas al control agendado sin aviso, nifios o apoderados que no adhirieron al

tratamiento o nifios que perdieron el aparato Trainer™.
Procedimiento

Se llevé a cabo un muestreo por conveniencia, donde a los apoderados de los nifios
gue cumplieron con los criterios de seleccidn se les informé sobre el estudio y se les
preguntd sobre su interés en participar de manera voluntaria. Cuando los
apoderados estuvieron de acuerdo, se les citd6 para explicarles en detalle las
caracteristicas del ensayo clinico, contestando todas sus inquietudes. En esta
sesion se les entregd el consentimiento informado y ademas el asentimiento
informado para aquellos nifios mayores de 11 afios, otorgando un tiempo de 30
minutos para su lectura y para aclarar dudas (Anexo 2 y anexo 3). Los apoderados
y niflos que aceptaron participar y firmaron el consentimiento, se les realiz6 una
ficha clinica (Anexo 4) y se les citd para realizar registros electromiograficos en el

laboratorio de Fisiologia Oral de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Finalmente, los nifios que cumplieron con los criterios de seleccién ingresaron a un

protocolo de tratamiento de un afio de duracién entre el afio 2015 y 2016.

En este estudio fueron incluidos un total de 30 nifios con incompetencia labial y ADM,
distribuidos al azar mediante el uso de las funciones aleatorias Excel (Microsoft) en

dos grupos:

Grupo 1: Compuesto por 15 nifios, 7 de sexo femenino y 8 de sexo masculino, con un
rango de edad de 8 a 12 afios, los cuales fueron tratados con terapia miofuncional
orofacial (kinésico).



20

Grupo 2: Compuesto por 15 nifios, 10 de sexo femenino y 5 de sexo masculino, con
un rango de edad de 7 a 12 afios, los cuales fueron tratados con Trainer™ mas terapia

miofuncional orofacial (kinésico).

Tratamientos

Tratamiento con terapia miofuncional orofacial (kinésico):

Todos los nifios del estudio recibieron tratamiento miofuncional orofacial (grupo 1y 2)
a cargo del kinesiologo de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,

entrenado y calibrado para tales efectos.

El plan de tratamiento se realizé de manera individual considerando la edad del nifio,
su diagnostico inicial e identificacion de patrones que interactian desfavorablemente

en la funcion, consignados en la ficha clinica (Anexo 5).

El proceso de aprendizaje se organizé en un programa de actividades de atenciones
directas y periodos de ejercitacion entre una sesion y otra. Se consider6 un esquema
de 10 sesiones con un intervalo de 2 a 3 semanas entre cada una, no obstante, la
terapia se ajustd segun el progreso de cada nifio y su perseverancia para cumplir con
las metas de aprendizaje, lo cual fue evaluado en cada sesién tanto por el nifilo como

por su apoderado en una escala del 1 al 10.

El disefio se ordend segun fases de entrenamiento, basado en el “Método para el
aprendizaje motor oral” de la Dra. Bossart del afio 2008, como se detalla a

continuacion:
Primera fase:

- Se realiza el diagnostico clinico funcional, completando la ficha (Anexo 5).

- Toma de registro fotogréafico del nifio (frontal y de perfil).

- Se muestra al nifio y a su apoderado las alteraciones pesquisadas.

- Practica de motricidad en adosamiento lingual: se entrena al nifio en una
ejercitacion basica que induce a la correccion del acoplamiento linguo-palatal.
Se muestra la accion 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.
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- Se solicita colaboracion de su apoderado para lograr su motivacion y apoyo en

la ejercitacion.
Segunda fase:

- Se verifica si el nifio logra retener la lengua adosada al paladar, y de ser
necesario, se realizan las correcciones pertinentes.

- Practica de motricidad en deglucion salival: se instala el patrén linguo-palatal,
mostrando los pasos a seguir para evitar el desbordamiento de la lengua en el
instante deglutorio, y luego el nifio lo realiza mirandose al espejo (Bossart, 1999
y 2000).

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

patron de deglucion.
Tercera fase:

- Se verifica el resultado del aprendizaje anterior, se consulta al apoderado sobre
los avances de control del cierre labial espontaneo.

- Practica de motricidad en la deglucion de liquidos: instalar patron de deglucion
tipper, que consiste en posicionar el liquido supralingualmente, 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 como realizar las practicas de beber,

procurando mantener una buena postura (Bossart, 2003).
Cuarta fase:

- Se verifican los logros alcanzados.

- Se hace una nueva inspeccion de la postura corporal en la posicion sentada.

- Se realiza la prueba del contraste funcional, en donde el nifio detalla su
experiencia con el nuevo patrén y lo compara con lo que le sucedia con el

antiguo.
Quinta fase:

- Se evallan los resultados de la ejercitacion anterior y se consulta al tutor si nota
mayor autonomia y dominio en los objetivos trabajados.

- Se corrigen las alteraciones de postura al estar de pie y al caminar.
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Sexta fase: control de los 12 meses.

- Se evalla el dominio que adquirié para ejecutar las pruebas funcionales del
programa.

- Se realiza registro fotografico del nifio (frontal y de perfil) y se comparan con las
obtenidas al inicio del proceso.

- Se verifican los cambios en los tejidos blandos orofaciales.

- Derivacion para segunda sesion de registro electromiografico.

- Determinar necesidad de derivacion a la clinica de Ortodoncia y Ortopedia

Dento Maxilofacial. Facultad de Odontologia. U de Chile.

Tratamiento con Trainer™:

Los nifios asignados para el tratamiento con Trainer™ (grupo 2) fueron atendidos por

un especialista en odontopediatria y ortodoncia.

Seleccioén del Trainer™

Los Trainer™ utilizados en este estudio son los desarrollados por el Dr. Rollet marca
Ortho Plus® (Rollet, 2015), y su seleccién se basa en la edad y el tipo de maloclusion
del paciente (Anexo 6). Los tipos de Trainer™ usados en la presente investigacion,

corresponden a.

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

de tratamiento.

- ElI EF2 se utiliza en nifios de 8 a 11 afios, es un dispositivo funcional adaptado para
casos especificos de Clase Il division 2 con mordida cubierta y maxilar estrecho.

- El EF3 se utiliza en nifios de 8 a 11 afios, es un dispositivo funcional adaptado para

pacientes Clase Il divisién 1y 2.

- EI EF Class Il se utiliza en nifios de 8 a 11 afos, es un dispositivo funcional adaptado

para pacientes Clase llI.

- El EF Guide se utiliza en nifios de 10 a 12 afios, actla como una guia de erupcion

durante la transicion de la denticion mixta a la denticion permanente.
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Protocolo de uso

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

el dia. Se indico que el uso diurno podia 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 nifio desarrollara respiracion exclusivamente nasal.

Para esto, el nifio antes de dormir siguio6 el siguiente esquema:

Colocarse el Trainer™: El nifio identifica la parte superior del Trainer™ vy lo
lleva a su boca acomodandolo primero en el maxilar. La lengua debe ubicarse

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

respira por la nariz (Figura 2).

Figura 2: Direcciones de uso del Trainer™  (Imagen extraida de:
http://spanish.myoresearch.com/appliances/appliances/t4k phase?2).

Estando de pie con los brazos a los lados, debe apoyarse en una pared y
separar los pies a la altura de los hombros.

Previo a los ejercicios respiratorios se le dan las instrucciones al nifio 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 inspiracion alternada por una narina y espiracion por la
otra, mientras obstruye la contraria con el dedo indice. Realizar 10 veces (5

veces por cada narina).


http://spanish.myoresearch.com/appliances/appliances/t4k_phase2

24

Protocolo de tratamiento:

1. Se completa la ficha clinica (Anexo 4), estableciendo el diagndstico, prondstico

y plan de tratamiento individualizado al nifio y seleccion del Trainer™.

2. Entrega del Trainer™ individualizado y capacitacion del nifio y apoderado en

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

3. Control de las dos semanas. Se pregunta al nifio respecto a molestias
durante el uso del Trainer™ y se evalla la necesidad de ajuste. Refuerzo y
retroalimentacion 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. Derivacion para segunda sesion de registro
electromiogréfico. Re-evaluacion de las condiciones clinicas del nifio para

determinar el alta o continuacion de tratamiento.

9. Control de los 18 meses. Alta o derivacion a la clinica de Ortodoncia y

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

Registros electromiograficos

Se realizaron dos sesiones de registro electromiografico a cada nifio del estudio. La
primera sesion correspondié al momento inicial antes de ingresar al programa de
tratamiento (TO), y la segunda sesion se realizé al completar un afio de tratamiento

(T1), siguiendo los parametros establecidos a continuacion.

Se utilizaron electrodos bipolares de superficie (BioFLEX, BioResearch Associates,
Inc., Brown Deer, WI, USA) ubicados en relacion al musculo orbicular superior,

orbicular inferior y porcion anterior del musculo temporal de forma unilateral.
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El area de piel se limpi6 previamente con alcohol para reducir su impedancia y mejorar
la conductividad de la sefial. Luego, se ubicaron los electrodos siguiendo la orientacion

anatémica de cada musculo, de la siguiente manera (Figura 3):

e Musculo orbicular superior (OSL): 2 mm sobre el borde libre del labio superior
a laizquierda de la linea media facial (Tosello y cols., 1998 y 1999).

e Musculo orbicular inferior (OIL): 2 mm bajo el borde libre del labio inferior a la
izquierda de la linea media facial (Tosello y cols., 1998 y 1999).

e Musculo temporal anterior (TA): 1 cm arriba del arco cigomatico izquierdo y 1,5

cm detras del borde orbitario (Fuentes y cols., 2013).

Se ubicdé un electrodo que sirve de tierra en la frente del nifio.

1Y
S

i l"

Figura 3: vision de los electrodos en posicion.

La sefial electromiografica se amplificé (Amplificador modelo 7P5B, Grass Instrument
Co., Quincy, MA, USA), rectificd e integrd (constante de tiempo de 0,1 segundos),
luego se grabo en un computador exclusivo para la adquisicion y procesamiento de la
sefial electromiografica. El sistema fue calibrado antes de cada registro.

La actividad EMG se registré para los 3 masculos de manera simultanea, mientras
el nifilo se encontraba sentado, con su espalda apoyada en el respaldo de la silla,

con la cabeza orientada acorde al plano horizontal de Frankfort paralelo al piso y
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con la vista al frente (Alvarez y Contreras, 1994; Tosello y cols., 1998 y 1999;
Yamaguchi y cols., 2000; Cecilio y cols., 2010).

Todas las condiciones funcionales estudiadas fueron demostradas por el
examinador y practicadas por los nifios previo al registro.

Se realizaron tres registros electromiograficos en cada una de las siguientes

condiciones funcionales:
1: Reposo clinico mandibular.

Se le solicité al nifio que realizara una deglucién de saliva previa al registro, para
luego mantener una posicion relajada, en la que no podia gesticular ni volver a

deglutir (Dutra y cols., 2006; Cecilio y cols., 2010; Saccucci y cols., 2011).
2: Fonoarticulacion de la palabra “Mississippi”.

Se le pidié que se mantuviera en posicion de reposo clinico y cuando se le indicara
con una sefa pronunciara la palabra “Mississippi” por Unica vez, para luego volver

a mantener la posicion de reposo (McNeill, 1997).
3: Deglucion de saliva.

Se le pidié que se mantuviera en posicion de reposo clinico y cuando se le indicara
con una sefa realizara deglucion de saliva por Unica vez, para luego volver a
mantener la posicion de reposo (Stormer y Pancherz, 1999; Dutra y cols., 2006;

Saccucci y cols., 2011).
4: Maximo apriete labial.

Partiendo de la posicion de reposo clinico se le solicita que infle las mejillas y
mantenga la posicion durante todo el periodo de registro. Se le indica que puede

respirar por la nariz mientras realiza la accién (Tosello y cols., 1999).

Para obtener el valor promedio de cada curva, las mediciones fueron tomadas cada
0,1 segundos desde el inicio hasta el final del registro usando un programa
computacional. Se utilizo el valor promedio de las tres curvas obtenidas para cada

condicion, en cada musculo y en cada sujeto.
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Analisis estadistico

Para el tamafio muestral se consideraron las posibles diferencias entre los dos grupos
en la literatura disponible, con un poder de 0,8 y una significacion de 0,05. El andlisis
reportd un minimo de 15 nifios por grupo para el estudio.

Para establecer la variabilidad de los datos, se utilizd el coeficiente de variacion,

considerandose como homogénea valores menores al 40%.

Para analizar la distribucién por sexo entre ambos grupos, se utilizo la prueba chi-

cuadrado de Pearson.

Para analizar la distribucion por edad entre ambos grupos se utilizo el test-t para
muestras independientes (p>0,05; Test Shapiro Wilk).

Los datos de la actividad EMG registrada no presentaron una distribucién normal
(p<0,05; Test Shapiro Wilk), es por esto que se utilizaron test no paramétricos para

el andlisis.

La comparacién de la actividad EMG entre ambos grupos, en cada condicion
funcional y para todos los musculos, se realiz6 mediante el test de Mann-Whitney,
y para la comparacion entre el momento inicial (TO) y a un afio de tratamiento (T1)
dentro de cada grupo se utiliz6 el test de Wilcoxon, considerandose como

significativo el valor p<0,05.

Los datos se analizaron utilizando el programa SPSS (IBM SPSS Statistics® version
19), y para la construccién de tablas se utilizé el programa Microsoft® Office Excel
2013.
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RESULTADOS
Estadistica descriptiva

Variabilidad vy distribucién de los datos

Los porcentajes del coeficiente de variacién de los datos de la actividad muscular
inicial y final para las condiciones de reposo, fonoarticulacion, deglucion y maximo
apriete labial se encontraron en un rango de 9,2 a 28,2% en el musculo orbicular
superior de los labios, 10,2 a 28,2% en el musculo orbicular inferior de los labios y

5,8 a 16,7% en el musculo temporal anterior (Tabla 1).

Para los sujetos del grupo 1y grupo 2, los valores promedio de edad fueron 9,8 +
1,4y 9,73 £ 1,6 afios, respectivamente. La distribucién de la edad entre los grupos
no mostré diferencias significativas (p>0,05, test-t para muestras independientes;
Tabla 1).

La distribucion por sexo entre los grupos no mostro diferencias significativas

(p>0,05, chi-cuadrado de Pearson; Tabla 1).

Tabla 1

Variabilidad de los registros de EMG de los musculos estudiados, y distribucion por

sexo y edad entre los grupos.

Test Valor
Variabilidad CV (%) OSL: 9,2 a 28,2
OIL:10,2 a 28,2
TA: 5,8 a 16,7
Distribucion por edad t-test p=0,908 NS
Distribucion por sexo NG p=0,269 NS

CV: coeficiente de variabilidad; OSL: orbicular superior de los labios; OIL: orbicular inferior
de los labios; TA: temporal anterior; NS: no significativo.
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Estadistica analitica
Comparacioén entre grupos

La comparacion de la actividad EMG entre el grupo 1 y el grupo 2 en el momento
inicial (TO), de los musculos OSL, OIL y TA durante todas las condiciones
estudiadas, no mostro diferencias significativas (p>0,05, test de Mann-Whitney;
Tablas 2, 3y 4).

La comparacién de la actividad EMG entre el grupo 1 y el grupo 2 en el momento
final (T1), de los musculos OSL, OIL y TA durante todas las condiciones estudiadas,

no mostro diferencias significativas (p>0,05, test de Mann-Whitney; Tablas 2, 3y 4).

Comparacion intragrupo

Orbicular superior de los labios (Tabla 2):

Para el grupo 1y 2, la actividad EMG fue significativamente menor (p<0,01)
en la condicion de maximo apriete labial al final de un afio de tratamiento
(T1).

En el grupo 2 la actividad EMG fue significativamente menor (p<0,05) en la
condicion de fonoarticulacion al final de un afio de tratamiento (T1), mientras
que el grupo 1 no mostro diferencias significativas.

Para el grupo 1y el grupo 2, la comparacién de la actividad EMG entre el
momento inicial (TO) y final (T1) no mostré diferencias significativas en las

condiciones de reposo y deglucion.

Orbicular inferior de los labios (Tabla 3):

En el grupo 2 la actividad EMG fue significativamente menor (p<0,01) en la
condicion de maximo apriete labial al final de un afio de tratamiento (T1),

mientras que el grupo 1 no mostro diferencias significativas.

La actividad EMG del grupo 1 fue significativamente mayor (p<0,05) en la
condicion de reposo al final de un afio de tratamiento (T1), mientras que el

grupo 2 no mostré diferencias significativas.
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Para el grupo 1y el grupo 2, la comparacion de la actividad EMG entre el
momento inicial (TO) y final (T1) no mostré diferencias significativas en las

condiciones de fonoarticulacion y deglucion.

e Temporal anterior (Tabla 4):
Para el grupo 1y el grupo 2, la comparacion de la actividad EMG entre el
momento inicial (TO) y final (T1) no mostro diferencias significativas en las

condiciones de reposo, fonoarticulacion, deglucion y maximo apriete labial.

Tabla 2

Comparacion de la actividad EMG entre ambos grupos, en cada condicion
funcional, y comparacion entre el momento inicial (TO) y final (T1) dentro de cada

grupo, para el orbicular superior de los labios.

Orbicular Superior de los labios

Inicial Final
Percentil Mediana Percentil Percentil Mediana Percentil Valor pP
25 % 75% 25 % 25 %
Reposo Grupo 1 3,73 4,60 7,18 5,09 6,53 8,47 0,17 NS
- Grupo 2 3,51 4,70 9,34 5,83 7,80 8,47 0,23 NS
Valor p® 0,91 NS 0,61 NS
Fonoarticulacion Grupo 1 8,89 11,53 14,18 8,53 9,60 11,21 0,29 NS
Grupo 2 9,68 11,47 16,46 8,86 10,43 11,26 0,036*
Valor p® 0,66 NS 0,83 NS
Dealucién Grupo 1 6,01 7,97 10,47 6,05 7,40 9,35 0,73 NS
7 Grupo 2 5,49 5,77 13,98 6,69 8,00 9,03 0,57 NS
Valor p® 0,93 NS 0,67 NS
Maximo apriete Grupo 1 52,53 64,70 82,36 32,02 37,43 42,84 0,001**
labial 7 Grupo 2 46,32 56,00 68,06 25,42 28,53 35,94 0,001**
Valor p® 0,33 NS 0,078 NS

Valor p% Test de Mann-Whitney; Valor pf: Test de Wilcoxon.

**n<0.01; *p<0.05; NS: no significativo.

Grupo 1: tratados con terapia miofuncional orofacial; Grupo 2: tratados con Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial.
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Tabla 3

Comparacion de la actividad EMG entre ambos grupos, en cada condicion
funcional, y comparacion entre el momento inicial (TO) y final (T1) dentro de cada
grupo, para el orbicular inferior de los labios.

Orbicular Inferior de los labios

Inicial Final
Percentil Mediana Percentil Percentil Mediana Percentil Valor pB
25 % 75% 25% 25 %
Reposo Grupo 1 1,51 2,70 5,87 4,52 6,41 7,73 0,047*
- Grupo 2 1,99 3,93 7,55 4,63 5,04 8,68 0,08 NS
Valor p® 0,46 NS 0,85 NS
Fonoarticulacion Grupo 1 8,79 10,23 14,35 8,49 9,48 12,32 0,36 NS
Grupo 2 9,74 12,87 16,27 8,38 10,81 15,77 0,36 NS
Valor p® 0,54 NS 0,49 NS
Dedluciéon Grupo 1 5,15 9,33 11,42 6,18 8,35 10,18 0,86 NS
. Grupo 2 5,26 7,30 12,67 5,09 8,14 14,41 0,61 NS
Valor p® 0,98 NS 0,95 NS
Maximo apriete Grupo 1 35,79 44,77 74,63 35,38 37,23 50,63 0,31 NS
labial - Grupo 2 47,36 57,29 69,13 35,27 45,78 50,74 0,006 **
Valor p® 0,37 NS 0,88 NS

Valor po: Test de Mann-Whitney; Valor pB: Test de Wilcoxon.

**p<0.01; *p<0.05; NS: no significativo.

Grupo 1: tratados con terapia miofuncional orofacial; Grupo 2: tratados con Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial.
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Tabla 4

Comparacion de la actividad EMG entre ambos grupos, en cada condicion
funcional, y comparacion entre el momento inicial (TO) y final (T1) dentro de cada
grupo, para el temporal anterior.

Temporal Anterior

Inicial Final
Percentil Mediana Percentil Percentil Mediana  Percentil Valor pf
25 % 75% 25 % 25%
Reposo Grupo 1 3,19 3,60 7,62 3,82 5,00 7,24 0,82 NS
- Grupo 2 2,17 3,43 7,93 4,05 5,19 5,91 0,34 NS
Valor p® 0,43 NS 0,77 NS
Fonoarticulacion Grupo 1 3,94 4,70 7,91 4,15 4,9 7,49 0,65 NS
Grupo 2 2,70 3,63 7,74 4,28 5,48 6,02 0,28 NS
Valor p® 0,52 NS 0,88 NS
Dealucién Grupo 1 3,86 4,73 7,63 4,44 4,81 7,99 0,73 NS
) Grupo 2 2,63 3,57 7,34 4,60 5,70 6,74 0,25 NS
Valor p® 0,25 NS 0,96 NS
Maximo apriete Grupo 1 5,23 6,67 9,04 491 5,32 8,55 0,86 NS
labial - Grupo 2 4,36 5,17 9,66 5,42 6,58 10,91 0,42 NS
Valor p® 0,41 NS 0,29 NS

Valor p®: Test de Mann-Whitney; Valor pB: Test de Wilcoxon.

**p<0.01; *p<0.05; NS: no significativo.

Grupo 1: tratados con terapia miofuncional orofacial; Grupo 2: tratados con Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial.
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DISCUSION
Comparacion entre grupos

Al comparar la actividad EMG entre el grupo 1 y 2 no se observaron diferencias
significativas en TO ni en T1, es decir, ambos grupos de nifios con incompetencia
labial presentaron caracteristicas similares de actividad muscular antes de
comenzar el tratamiento y al finalizar éste (Tablas 2, 3y 4). Esto ultimo muestra que
el uso del aparato pre-ortodoncico Trainer™ no determind cambios
electromiogréficos significativamente mejores al ser comparado con el grupo tratado
sélo con TMO vy, por tanto, no se demostraron diferencias en la efectividad entre el
grupo 1y el grupo 2 en la correccion de la incompetencia labial medida por medio

de registro electromiografico de los masculos OSL, OIL y TA.

En base a estos resultados se rechaza la hipotesis, debido a que los nifios con
incompetencia labial tratados con terapia pre-ortodoncica Trainer™ en combinacion
con TMO no presentaron cambios favorables significativos en la actividad EMG en
comparacion con los nifios tratados s6lo con TMO en los musculos del complejo

craneofacial durante diferentes actividades funcionales.

Los resultados obtenidos pueden estar asociados con el alto grado de adaptabilidad
de los musculos OSL y OIL alas nuevas demandas funcionales, determinadas tanto
por la TMO como por el uso del Trainer™, Esta teoria concuerda con los estudios
de Carvajal y cols. (1994 y 1995) en nifios fisurados, en donde se utilizdé un aparato
removible para controlar la actividad de los labios. Al finalizar el tratamiento se
encontraron cambios morfolégicos favorables comprobados por cefalometria, sin

embargo a nivel electromiogréafico no se pesquisaron variaciones.

A su vez, Tartaglia y cols. (2009) realizaron tratamiento con aparato pre-ortodoncico
Trainer™ a 10 nifios con maloclusion clase Il y alteraciones funcionales. A los 6
meses se comprobd una modificacion positiva en parametros dentoalveolares y
morfologicos faciales, aunque a nivel de actividad muscular no se produjo una

variacion significativa.

Por otra parte, Saccucci y cols. (2011), encontraron diferencias significativas en la
actividad EMG de nifios incompetentes labiales a los 3 meses de tratamiento con

aparato pre-ortodontico preformado. No obstante, al finalizar 6 meses no se
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encontraron diferencias significativas en el grupo de estudio al comparar con el
momento inicial, lo que podria reflejar cambios rapidos promovidos por el aparato
preformado que posteriormente no se presentan debido a los mecanismos de
adaptacion neuromuscular que se desarrollan en un tiempo terapéutico mayor. En
la presente investigacion, no se realizé un registro EMG en un periodo intermedio
gue pudiese mostrar mejoras tempranas en la actividad muscular promovidas por el

uso del aparato pre-ortodoncico Trainer™,

Ha sido reportado en la literatura que el uso de Trainer™ de manera temprana en
denticibn mixta durante un periodo de 6 a 12 meses, produce cambios a nivel
morfolégico comprobables por medio del examen clinico, estudio de modelos y
cefalometria. Esta descrito que estimula favorablemente el crecimiento mandibular,
reduce overbite y overjet, ayuda a corregir la deglucién atipica y la respiracion bucal
(Tallgren y cols., 1998; Quadrelli y cols., 2002; Basciftci y cols., 2003; Usumez y
cols., 2004; Boucher y cols., 2008; Keski-Nisula y cols., 2008).

Por su parte la TMO ha demostrado ser efectiva para controlar los malos habitos
orales, modificar el patron de degluciéon, mejorar la posicién lingual, establecer
fuerzas musculares peribucales equilibradas y ayudar a la estabilidad del

tratamiento ortodontico (Schievano y cols., 1999; Bossart 2000 y 2008).

Los resultados de este trabajo deben ser contrastados con la evaluacion clinica
odontoldgica y kinesioldgica, el estudio de modelos y el estudio cefalométrico para

poder determinar la efectividad del aparato Trainer™.
Comparacion intragrupo
Musculo Orbicular Superior de los Labios.

Reposo mandibular

Al observar el comportamiento de la actividad EMG, se determind un patron de
variacion comun para ambos grupos, existiendo una tendencia de mayor actividad
en T1 respecto a TO (Tabla 2), lo que se traduce en un aumento del tono muscular
post-tratamiento. Estos resultados concuerdan con lo reportado por Saccucciy cols.
(2011), quienes llevaron a cabo un estudio prospectivo de 13 nifios tratados con un

aparato pre-ortodéncico preformado, realizando registros EMG iniciales y después
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de 6 meses, encontrandose un aumento en los valores de tono muscular en reposo,

aunque estas diferencias no fueron significativas.

Por su parte, Schievano y cols. (1999), realizaron TMO en un grupo de 13 nifios
incompetentes labiales. Previo al tratamiento, el musculo OSL presentaba una
inadecuada actividad EMG en reposo debido a su hipotonicidad. Después de la
TMO, la actividad eléctrica fue mayor, a pesar de ser una actividad EMG baja

compatible con reposo.

Otros autores han descrito, al comparar nifios con y sin competencia labial en
reposo mandibular, que no existen diferencias significativas en la actividad EMG
(Gustafsson y Ahlgren, 1975; Tosello y cols., 1998).

Los resultados de la presente investigacion, si bien no fueron significativos, se
aprecia una clara tendencia al aumento de actividad EMG en reposo mandibular, lo
cual manifiesta un cambio favorable en términos electromiogréficos (Lowe y Takada;
1984; Yamaguchi y cols., 2000; Gamboa y cols., 2015; Guerrero y cols., 2015;
Gamboa y cols., 2016), y por tanto, muestra que para esta condicion ambos

tratamientos tuvieron un efecto positivo.

Fonoarticulacion

Al observar el comportamiento de la actividad EMG, se determiné un patron de
variacion comuan para ambos grupos, existiendo una tendencia de menor actividad
en T1 respecto a TO (Tabla 2). Esto se condice con varios autores que han
registrado una mayor actividad EMG en sujetos con incompetencia labial (Alvarez y
Contreras, 1994; Genaro y cols., 1994; Ambrosio y cols., 2009; Guerrero y cols.,
2015; Gamboa y cols., 2016), debido a que éstos deben realizar un mayor esfuerzo
en las funciones que involucran cierre labial (Gustafsson y Ahlgren, 1975; Schievano
y cols., 1999). Ademas, tendria relacién con una modificacién de la fonoarticulacion
de ciertos fonemas, como sefialo Villanueva y cols. (2009), quienes observaron que
en pacientes clase Il los fonemas que en mayor porcentaje se modificaron, producto
de la incompetencia labial, fueron los anteriores bilabiales /b/, /p/, Im/, mostrando un

patrén compensatorio de hiperactividad muscular.

Por otra parte se ha descrito que en pacientes competentes labiales, para realizar

la fonoarticulacion de fonemas bilabiales no se requiere una gran activacion del
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OSL, puesto que el contacto labial ya se ha conseguido (Simpson, 1976), y
normalmente al hablar usan menos del 20% de la presion de contacto inter-labial
disponible (Hinton, 1996; Regalo y cols., 2005).

De acuerdo con los autores previamente sefialados se considera la disminucién de
la actividad EMG como un cambio favorable. En este caso, el tratamiento con
Trainer™ combinado con TMO mostré una tendencia de mayor efectividad en

mejorar el patron muscular que la TMO por si sola.

Deqglucién de saliva

Para ambos grupos no se modifico la actividad EMG al comparar T1 respecto a TO
(Tabla 2). Esto coincide con resultados posteriores a tratamiento con aparato pre-
ortodoncico preformado (Tallgren y cols., 1998; Yagciy cols., 2010; Saccuci y cols.,
2011; Uysal y cols.,, 2011), en donde al deglutir no existieron diferencias

significativas respecto al momento inicial.

A pesar que se ha visto que la TMO mejora el patréon de deglucién y la posicion de
reposo lingual (Degan y Puppin, 2005; Boucher, 2008; Van dyck y cols., 2015), estos
resultados podrian explicarse debido a que el musculo que se encuentra alterado
en mayor medida es el mentoniano (Gustafsson y Ahlgren, 1975; Tosello y cols.,
1998; Dutra y cols., 2006), el cual esta hiperactivo en nifios incompetentes labiales
con deglucion infantil, por lo tanto se podria pensar que una modificacion positiva
en el patron de deglucién se veria reflejada, en mayor medida, en la actividad de
este musculo sin alterar la actividad del OSL. En la presente investigacion no se
registro la actividad del masculo mentoniano, ni fue evaluado el patrén de deglucién

de los nifios.

Resultados similares han sido reportados en estudios que comparan nifios
competentes e incompetentes labiales, sin encontrar diferencias significativas para

la deglucion de saliva (Tosello y cols., 1998; Gamboa y cols., 2015).

En el trabajo de Gamboa y cols. (2016), se encontré una mayor actividad EMG en
la condicion de deglucion en el grupo incompetente labial, planteandose como
favorable la disminucién de la actividad EMG al finalizar el tratamiento. Sin embargo

se debe tener en consideracion que el grupo etario difiere en ambos estudios.
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Segun lo planteado previamente, al no existir diferencias entre nifios competentes
e incompetentes labiales para esta condicion, es esperable que posterior a un afio
de tratamiento no se modifique la actividad EMG para ambos grupos.

Méaximo apriete labial

Al observar el comportamiento de la actividad EMG, se determin6é un patréon de

variacion comun para ambos grupos, siendo menor en T1 respecto a TO (Tabla 2).

Se ha visto que, tanto en nifilos competentes como en incompetentes labiales, la
condicion de maximo apriete labial involucra un mayor esfuerzo muscular, puesto
gue es una actividad no cotidiana que requiere mantener un tono durante un tiempo
determinado para retener el aire dentro de la cavidad bucal. Esta hiperactividad se
manifiesta principalmente en el OSL de incompetentes labiales, siendo mayor a la
actividad del OIL, ya que éste ultimo se complementa con la contraccién del
mentoniano para lograr el sellado labial (Guerrero y cols., 2015; Gamboa y cols.,
2015).

Los resultados obtenidos coinciden con estudios previos donde se observo que los
nifios con incompetencia labial hacen un mayor esfuerzo de la musculatura perioral
para realizar movimientos que involucren cierre labial (Lowe y Takada, 1999;
Yamaguchi y cols., 2000; Ambrosio y cols., 2009). Esto se explicaria por el hecho
gue en nifios incompetentes labiales el labio superior se encuentra hipoténico
durante el reposo, es decir, presenta una baja cantidad de unidades motoras
activas, mientras que cuando se encuentra en funcion recluta una mayor cantidad
de unidades, lo que se evidencia en un aumento en la actividad de maximo apriete
labial (Yogosawa, 1990; Yamaguchi y cols., 2000; Schievano y cols., 1999; Souza
y cols., 2007; Gamboa y cols., 2015; Guerrero y cols., 2015).

Contrario a lo observado en este trabajo, Alvarez y Contreras (1994) y Tosello y
cols. (1999), no encontraron diferencias significativas entre ambos grupos durante

el maximo apriete labial.

Se consideré como un cambio favorable la disminucién en la actividad EMG, donde
tanto la TMO por si sola como el tratamiento Trainer™ mas TMO fueron igualmente

efectivos para mejorar la funcién muscular en esta condicién.
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Musculo Orbicular Inferior de los Labios.

Reposo mandibular

Al observar el comportamiento de la actividad EMG, se determind un patron de
variacion comuan para ambos grupos, siendo mayor en T1 respecto a TO (Tabla 3),
lo que se traduce en un aumento del tono muscular post-tratamiento. Estos
resultados concuerdan con lo reportado por Saccucci y cols. (2011), quienes
determinaron un aumento significativo en el tono muscular del OIL posterior a 3
meses de tratamiento con un aparato pre-ortodoncico y TMO. Sin embargo estos
cambios no fueron significativos en el control a los 6 meses, lo que podria atribuirse

al grado de adaptacion muscular.

Por su parte, Schievano y cols. (1999), realizaron TMO en un grupo de 13 nifios.
Previamente, el musculo OIL se encontraba evertido e hipotonico en reposo
mandibular, y después de 9 meses del tratamiento la actividad eléctrica aumento.

A modo general, los autores reportan para esta condicion una tendencia de mayor
actividad EMG en los nifios competentes labiales, ya que poseen un tono labial
conservado, aunque esta diferencia en la mayoria de los estudios no tiene
significancia estadistica (Yamaguchi y cols., 2000, Dutra y cols., 2006; Gamboa y
cols., 2015; Guerrero y cols., 2015; Gamboa y cols., 2016).

Estos resultados estan en desacuerdo con Alvarez y Contreras (1994) quienes
encontraron una mayor actividad durante el reposo en incompetentes labiales,
aduciendo gue esta diferencia probablemente se deberia a un sobresfuerzo labial
con el objeto de mejorar el cierre labial. Por su parte, Tosello y cols. (1998 y 1999)
y Tomiyama y cols. (2004), consideraron posiciones de reposo con y sin contacto
labial, encontrando mayor actividad en incompetentes en reposo con contacto labial.
Esto se debe a que existe una definicién de reposo que implica contacto labial tanto
en competentes como en incompetentes, siendo para este Ultimo una posicion

muscular no habitual.

Se considera el aumento del tono como un cambio electromiogréafico favorable para
la condicion de reposo. Segun los resultados obtenidos se podria decir que la TMO
por si sola tuvo una tendencia de mayor efectividad en aumentar el tono muscular

del OIL que el tratamiento con Trainer™ combinado con TMO.
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Fonoarticulacion

Para ambos grupos no se modificé la actividad EMG al comparar T1 respecto a TO
(Tabla 3).

En la literatura disponible no se encontraron trabajos que evaluaran cambios en la
condicion de fonoarticulacion posterior a un tratamiento funcional en nifios con

incompetencia labial, lo que dificulta la comparacion de los presentes resultados.

Sin embargo, a modo general los estudios que han evaluado la funcion de
fonoarticulacién describieron una mayor actividad EMG en los sujetos con
incompetencia labial (Alvarez y Contreras, 1994; Genaro y cols., 1994; Dutray cols.,
2006; Ambrosio y cols., 2009; Guerrero y cols., 2015). Mientras que, en el trabajo
de Gamboa y cols. (2016), no encontraron diferencias significativas al comparar la
actividad EMG entre jovenes competentes e incompetentes labiales en la

fonoarticulaciéon de la palabra “Mississippi”.

Por lo planteado anteriormente, seria esperable como cambio favorable una
disminucién en la actividad EMG. Segun lo visto en esta investigacion, tanto la TMO
por si sola como el tratamiento Trainer™ méas TMO no fueron efectivos en modificar

el patron muscular para la condicion de fonoarticulacion.

Deglucién de saliva

Para ambos grupos no se modifico la actividad EMG al comparar T1 respecto a TO
(Tabla 3). Estos resultados coindicen con estudios previos, en donde posterior a un
tratamiento con aparato pre-ortodéncico preformado, la condicién de deglucién no
presenté cambios significativos (Tallgren y cols., 1998; Yagci y cols., 2010; Saccuci
y cols., 2011; Uysal y cols., 2012).

Resultados similares han sido reportados en estudios que comparan nifios
competentes e incompetentes labiales, sin encontrar diferencias significativas
(Tosello y cols., 1998; Gamboa y cols., 2015). La ausencia de cambios en la
actividad eléctrica se podria atribuir a que el musculo alterado en mayor medida es
el mentoniano (Gustafsson y Ahlgren, 1975; Tosello y cols., 1998; Dutra y cols.,
2006).
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Segun la bibliografia disponible, posterior a un afio de tratamiento es esperable para
ambos grupos que no existan diferencias significativas en la actividad EMG para la
condicion de deglucion.

Méaximo apriete labial

Al observar el comportamiento de la actividad EMG, se determin6é un patréon de

variacion comun para ambos grupos, siendo menor en T1 respecto a TO (Tabla 3).

Se ha visto que tanto en nifios competentes como en incompetentes, la condicion
de méximo apriete labial involucra un mayor esfuerzo muscular, puesto que es una
actividad no cotidiana que requiere mantener un tono durante un tiempo

determinado (Gamboa y cols., 2015; Guerrero y cols., 2015).

Los resultados obtenidos concuerdan con estudios previos en donde los autores
observaron que los pacientes con incompetencia labial hacen un mayor esfuerzo de
la musculatura perioral para realizar movimientos que involucren cierre labial (Lowe
y Takada, 1999; Yamaguchi y cols., 2000; Ambrosio y cols., 2009).

Contrario a lo observado en este trabajo, Alvarez y Contreras (1994) y Tosello y
cols. (1999), no encontraron diferencias significativas entre sujetos con y sin

competencia labial durante el maximo apriete labial.

Se consideré6 como un cambio favorable la disminucion en la actividad EMG,
logrando en este caso el tratamiento con Trainer™ combinado con TMO una
tendencia de mayor efectividad en mejorar el patrén muscular que la TMO por si

sola.

Musculo Temporal Anterior

Para ambos grupos no se modificé la actividad EMG al comparar T1 respecto a TO,
durante ninguna de las condiciones estudiadas (Tabla 4). No obstante, en el grupo
2 se aprecia una tendencia al aumento en la actividad muscular para todas las
condiciones, aunque no de manera significativa. Este resultado concuerda, para la
condicion de deglucién, con lo visto por Uysal y cols. (2012), quienes evaluaron la
actividad EMG luego de 7 meses con tratamiento con aparato pre-ortodoncico

Trainer™, Esto podria deberse a que el TA cumple un rol estabilizador para las
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condiciones estudiadas. Asimismo se vio en trabajos similares, en los que luego de
un aflo de tratamiento con aparato pre-ortodéncico no existieron cambios
significativos en la deglucion de saliva (Tallgren y cols., 1998; Tartaglia y cols., 2009;
Yagciy cols., 2010).

Existen estudios que evaluaron la actividad EMG después de tratamiento con
aparatos ortodonticos removibles, en donde de igual manera no se modificoé la
actividad del TA en funcion de reposo y deglucién salival (Uner y cols., 1999; Erdem
y cols., 2009; Wozniak y cols., 2015).

Por otra parte, varios investigadores han informado que la actividad EMG en el
musculo temporal aumenté en sujetos tratados con aparatos funcionales en la
condicion de deglucion (Miralles y cols., 1988; Aggarwal y cols., 1999; Cuevas y
cols., 2013; Maffei y cols., 2014). Este cambio podria ser resultado de una mayor
estabilidad mandibular y un aumento del area de contacto oclusal, que trae como
consecuencia una menor presion en los ligamentos periodontales, disminuyendo la
inhibicion de los muasculos elevadores de la mandibula mediado por los

mecanorreceptores periodontales (Miralles y cols., 1988).

En los estudios previos pertenecientes al PRI ODO 14-010, no se obtuvieron
diferencias en la actividad EMG al comparar entre nifios con y sin competencia labial
para la condicion de reposo mandibular, fonoarticulacion, deglucibn y maximo
apriete labial. Sin embargo, se observo en el grupo de incompetentes labiales una
menor actividad en reposo y fonoarticulacion (Gamboa y cols., 2015; Guerrero y
cols., 2015), que se condice con los resultados apreciados en la presente
investigacién, en donde a un afio de tratamiento no se observaron diferencias
significativas para ninguna condicion, pero si una tendencia al aumento de actividad
en los nifios tratados con aparato pre-ortodéncico Trainer™ mas TMO, que podria

indicar una mayor efectividad de este tratamiento.

Finalmente, en base a los resultados obtenidos en este estudio, se rechaza la
hipétesis planteada debido que al comparar la actividad EMG entre los dos grupos

de tratamiento no se presentaron diferencias significativas. No obstante, dentro de
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cada grupo de tratamiento se vieron cambios electromiograficamente favorables de

similares caracteristicas luego de un afio de tratamiento.

La presente investigacion tiene al menos tres limitaciones: a) El tamafio de la
muestra estudiada es pequefio, considerando ademas que algunos sujetos del
estudio no estuvieron disponibles para el seguimiento; b) los nifios estudiados en
ambos grupos no fueron clasificados segun factores que pueden influir en la
actividad muscular como el overbite, overjet y tipo esqueletal; ¢) no se hizo un
seguimiento de un grupo control compuesto por competentes labiales, que podria
permitir diferenciar los cambios atribuibles al crecimiento respecto de aquellos

producidos especificamente por el tratamiento funcional.

Desde un punto de vista global, los hallazgos del presente trabajo permiten un mejor
entendimiento de la modificaciébn del patrén EMG posterior a un tratamiento
funcional en nifios con incompetencia labial. A futuro, se necesita realizar ensayos
clinicos controlados aleatorizados con un tamafio muestral mayor, que respalden la

indicacion de esta forma de terapia combinada.
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CONCLUSIONES

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

1.

El tratamiento combinado con aparato pre-ortoddncico Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial no fue mas efectivo en términos electromiograficos que
la terapia miofuncional orofacial por si sola, como tratamiento para la
incompetencia labial.

Tanto la terapia combinada con aparato pre-ortodéncico Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial como la terapia miofuncional orofacial por si sola,
modifican favorablemente la actividad EMG en nifios con incompetencia labial

en los musculos orbicular superior e inferior de los labios.

La actividad EMG registrada en el musculo orbicular superior de los labios
disminuyo significativamente para la condicion de fonoarticulacién con la
terapia combinada y para la condicién de maximo apriete labial con ambos
tipos de tratamiento.

La actividad EMG registrada en el musculo orbicular inferior de los labios
aumento significativamente para la condicion de reposo mandibular con la
terapia miofuncional orofacial y disminuyd para la condicibn de maximo
apriete labial con la terapia combinada.

La actividad EMG registrada en el masculo temporal anterior no presenté
cambios significativos para ninguna condicion al completar un afio con ambos

tipos de tratamiento.
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ANEXOS
1.- Acta aprobacién de protocolo de investigacion
'g“
.
GBS TG '
ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Dra. MA.TorresPdte./ Srta. K. LagosSectr/ Dr. E.Rodriguez/ / Dra. X.Lee / Dra. B.UrzGa/ Srta. A.Herrera
ACTA N°:07

1. Acta De Aprobacién De Protocolo De Estudio N°; 24

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
participantes en la aprobacién del Proyecto:

Dra. M2 Angélica Torres V. Srta. Karin Lagos Dr. Eduardo Rodriguez Y.
Miembro permanente del
Presidente CEC Secretaria CEC CEC
Dra. Blanca Urzua Srta. Andrea Herrera Dra. Ximena Lee
Miembro permanente del Miembro permanente del
CEC Miembro permanente del CEC CEC

3. Fechad Aprobacidon: 29 de octubre de 2014.

4. Titulo completo del proyecto: “EVALUACION DEL EFECTO DEL USO DE APARATOS
PRE ORTODONCICOS (TRAINERS) EN LA
INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE ANOMALIAS
DENTOMAXILOFACIALES".

5. Investigador responsable: Dra. Maria Alejandra Lipari Valdés.

6. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

7. Documentacion Revisada:

1. Proyecto con enmiendas realizadas por la IR, Dra. Maria Alejandra Lipari Valdés.

2. Consentimiento Informado (Cl) y Asentimiento Informado del proyecto enmendados.

8.- Caracter de la poblacidn: Este proyecto pretende evaluar el efecto del uso de aparatos pre
ortodéncicos Trainer en la intercepcién y tratamiento de pacientes con Anomalias Dento
Maxilofaciales e incompetencia labial, en denticion mixta. La investigacion se llevara a cabo en una
muestra de 60 sujetos de ambos sexos, con un rango etario entre 8 y 11 afios que seran

aleatorizados para formar tres grupos de seguimiento de 20 individuos cada uno.
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9.- Fundamentacién de la aprobacion.

El Comité de Etica considera que este proyecto es de interés dado que es el tratamiento temprano,
comenzado en denticion temporal o mixta, el que permite mejorar el desarrollo dental y esquelético
antes de la erupcion de la denticion permanente y cuyo proposito especifico es corregir o interceptar
mal oclusiones reduciendo el tiempo de tratamiento en la denticion permanente. Este proyecto
cumple con las pautas éticas de investigacién en seres humanos (Helsinki y CIOM) y la razén
costo/beneficio fue estimada aceptable. El formulario de consentimiento informado cumple con los

requisitos exigidos.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudio: “EVALUACION DEL EFECTO DEL

USO DE APARATOS PRE ORTODONCICOS (TRAINERS) EN LA INTERCEPCION Y
TRATAMIENTO DE ANOMALIAS DENTOMAXILOFACIALES”; bajo la conduccién de la Dra. Maria
Alejandra Lipari Valdés del Depto. Del Nifio y Ortopedia Dento Maxilar, Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile.

La Dra. Lipari asume el compromiso de enviar a este Comité cualquier enmienda realizada
durante la ejecucién del protocolo y una copia del Informe final de resultados. Este Comité se reserva
el derecho de monitorear este proyecto si lo considera necesario y el investigador debera, bajo mutuo

acuerdo, presentar los antecedentes solicitados.

Dra. Maria Angélica Torres V.
Presidente CEC

Presiden
C/C.

Investigador Principal. /

Secretaria C.E.C.
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2.- Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO
E DE INVESTIGACION EN ORTODONCIA DITIGIDO A TUTORES.

ODONTOLOGIA

UNIVIRSIDAT DT CH

TITULO DEL PROTOCOLO: “EFECTO DEL USO DE APARATOS MIOFUNCIONALES PRE
ORTODONCICOS (TRAINERS) EN LA INTERCEPCION Y
TRATAMIENTO DE ANOMALIAS DENTOMAXILOFACIALES”,

INVESTIGADOR PRINCIPAL: PROF. DRA. MARIA ALEJANDRA LIPARI VALDES.

SEDE DEL ESTUDIO: UNIVERSIDAD DE CHILE. FACULTAD DE ODONTOLOGIA.
DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILO
FACIAL.

EDIFICIO CLINICO.

DIRECCION: SERGIO LIVINGSTONE 943. SANTIAGO

NOMBRE DEL PACIENTE: ..ottt e e e e s

Yo, Prof. Dra. Maria Alejandra Lipari Valdés, docente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dento Maxilo Facial, estoy realizando
una investigacion acerca del efecto del uso de aparatos pre ortoddncicos trainers (APT) en la
intercepcidn y tratamiento de anomalias dentomaxilofaciales. Le proporcionaré informacion
respecto al tratamiento que estamos indicando para su hijo o hija o pupilo. No tiene que decidir
hoy si participa o no de la investigacidon. Antes de hacerlo, lleve este documento a su casa y léalo
cuidadosamente. Anote cualquier pregunta o duda que usted pudiera tener después de la lectura.
Ademas, puede conversar con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce como
consentimiento informado y puede que contenga términos que usted no comprenda, por lo que
siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar
sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido la investigacién y si usted desea que su
hija o hijo pupilo participe, entonces se le pedird que firme este formulario. Traiga el documento
en su préxima cita y juntos revisaremos el documento antes de firmar.

Los aspectos de este formulario tratan los siguientes temas: Justificacién y Objetivo de la
investigacion, tipo de intervencién y procedimiento, beneficios y riesgo asociado a la investigacién,
confidencialidad y aclaraciones.

1.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:
“Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) o “dientes chuecos”, son una de las enfermedades mas
frecuentes que afectan al territorio buco-maxilo-facial, junto con las caries y enfermedades de las
encias. Si bien, estas no producen un riesgo vital, son uno de los problemas mas percibidos por la
poblacidn, pues afectan la estética y la funcién de la boca, por la pérdida de la relaciéon armodnica
entre los maxilares o entre los maxilares y las piezas dentarias. Por esta
razén, se podria alterar su relacidén frente a sus pares.

2.- OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:

El objetivo de este Proyecto es evaluar el efecto del uso de aparatos pre
ortoddncicos trainers en pacientes con problemas funcionales, a través del 30
tratamiento kinésico, con estos aparatos trainers o ambas terapias. N
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3.- BENEFICIO DE LA INVESTIGACION:

El nifio tendra el beneficio de ser evaluado a través de diferentes parametros por un equipo de
profesionales especialistas y ser sometido a un tratamiento oportuno, individualizado a su
patologia. Este tratamiento puede consistir en una reeducacion funcional y terapia kinésica y /o
uso de aparato trainer.

El valor del tratamiento tendrd un costo Unico de $30.000 incluyendo todos los examenes y
terapias.

4.- TIPO DE INTERVENCION Y PROCEDIMIENTO:

Si usted acepta que su hijo o hija participe, sera diagnosticado mediante examen clinico, kinésico,
radiografico, fotografico y electromiograficos, todos al inicio y final del tratamiento.
Posteriormente, se seleccionard al azar la alternativa de tratamiento a recibir que puede ser:
kinesiologia, aparato trainer o aparato trainer mas kinesiologia. En todos los tratamientos debera
seguir las indicaciones entregadas. El tiempo de duracion serd de un afio, durante el cual debera
asistir a controles periddicos establecidos aproximadamente 10.

5.- LUGAR DONDE SE REALIZARA LA INTERVENCION:

El procedimiento se llevara a cabo en la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile ubicada en Av., La Paz 750 comuna de Independencia. El examen kinésico
sera en la misma clinica. El examen electromiografico se realizara en el la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile, laboratorio de Fisiologia Oral, Programa de fisiologia y biofisica,
pabellon H subterraneo, ubicada en Av. Independencia n°® 1027, Santiago.

6.- RIESGO DE LA INVESTIGACION:

Este tratamiento no presenta riesgos para el paciente.

Si necesita mas informacion puede enviar un mail con su consulta a los responsables del proyecto.
Dra. Alejandra Lipari aliparili@hotmail.com, teléfono 998221796 y/o Dra. Gisela Pimentel
gisepimentel@gmail.com, teléfono 966782764 o realizar su consulta la préoxima visita.

7.- CONFIDENCIALIDAD:

Toda la informacién derivada de la participacidon de su hijo o hija o pupilo en este estudio sera
conservada en forma de estricta confidencialidad. Cualquier publicacién o comunicacién cientifica
de los resultados de la investigacion, serd completamente andnima ya que las fichas seran
codificadas.

8.- ACLARACIONES:

La participacion es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para su hijo o hija o pupilo, en caso de no aceptar
la intervencion.

El éxito del tratamiento tanto kinésico como ortopedico dependera de la cooperacion y adhesion a
las indicaciones de tratamiento. Ademas este tratamiento tiene un tiempo de aplicacién en relacion
al crecimiento y desarrollo craneofacial, por lo tanto la apicacion fuera de tiempo no tiene
beneficio.

Si usted o su hijo o hija o pupilo deciden pueden retirarse cuando lo deseen.

Los gastos seran solamente los indicados anteriormente.

No recibird pago por su participacién.

Al finalizar el estudio le se enviara un e-mail informando los resultados de su tratamiento.

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento,
y haber podido aclarar todas las dudas, si lo desea usted puede firmar la
carta de Consentimiento Informado del Proyecto: “EFECTO DEL USO DE
APARATOS MIOFUNCIONALES PRE ORTODONCICOS

(TRAINERS) EN LA INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE ANOMALIAS
DENTOMAXILOFACIALES". .
Este consentimiento cumple los requisitos del Comité Etico-
Cientifico de la Facultad de Odontologia de la universidad de Chile,
presidido por la Prof. Dra. Maria Angélica Torres correo electrénico
cec.fouch@odontologia.uchile.cl, teléfono 229781796.



mailto:gisepimentel@gmail.com

ounhwN

57

ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

He leido y comprendido la informacién anteriormente entregada y que mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactorias.

He sido informado/a y comprendo la necesidad que mi hijo, hija o pupilo sea atendido.

Tengo conocimiento de los procedimientos a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion.

El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

Ademas de esta informacion que he recibido, sera informado/a durante el tratamiento acerca de
la evolucion de manera verbal y/o escrita por los investigadores.

Autorizo a la toma de radiografias, fotografias, electromiografias protegiendo la identidad de mi
hijo, hija o pupilo.

Autorizo a usar mi caso para investigacion protegiendo la identidad de mi hijo, hija o pupilo.

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de los colaboradores a realizar el tratamiento
pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR EL BENEFICIO DE MI HIJO HIJA O PUPILO,

NOMBRE FIRMA DIRECCION Y FONO FECHA
Paciente
Tutor o)
representante
Legal
Testigo

Investigador

Seccion a llenar por el Investigador Principal:

He explicado al Sr. (@) oo .respecto a los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por el Comité Etico Cientifico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, para realizar investigacién con seres
humanos y me apego a ella.

Nombre Investigador principal: Maria Alejandra Lipari Valdes
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3.- Asentimiento informado

' . ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
o INVESTIGACION
(Menor de 18 y mayor de 11afos)

ODONTOLOGIA

UNIVIRSIDAT DT CHILT

“"EFECTO DEL USO DE APARATOS MIOFUNCIONALES PRE ORTODONCICOS (TRAINERS)
EN LA INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE ANOMALIAS DENTOMAXILOFACIALES”,

INVESTIGADOR PRINCIPAL: PROF. DRA. MARIA ALEJANDRA LIPARI VALDES

SEDE DEL ESTUDIO: UNIVERSIDAD DE CHILE. FACULTAD DE ODONTOLOGIA.
EDIFICIO CLINICO.

DIRECCION: SERGIO LIVINGSTONE 943. SANTIAGO

Soy la Doctora Maria Alejandra Lipari Valdés, profesora de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dento MaxiloFacial, estoy realizando una
investigacion acerca del efecto del uso de aparatos pre ortoddncicos trainers (APT) en la
intercepcién y tratamiento de anomalias dentomaxilofaciales.

Te daré informacion para que decidas si participas o no de la investigacion.

1.- éPor qué hacemos esta investigacion?

“Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) o “dientes chuecos”, son una de las alteraciones mas
frecuentes en la boca. Pueden afectar su funcion, la estética y de alguna manera la vida de relacion
frente a tus compafieros o amigos. Muchas veces estas anomalias empeoran en el tiempo y
pensamos que con este tratamiento la anomalia se puede mejorar mas rapido.

2.- Objetivo de la Investigacion:

El objetivo de este Proyecto es evaluar el efecto del uso de aparatos antes del tratamiento de
ortodoncia propiamente tal (aparatos pre ortoddntico trainer o APT), en personas con dientes
chuecos y que les cuesta juntar los labios en forma normal.

3.- Beneficio de la Investigacion:

Si aceptas participar te haremos un chequeo completo y te indicaremos el tratamiento oportuno,
individualizado a tu problema. Este tratamiento puede consistir en la realizacién de ejercicios y /o
uso de aparato blando llamado trainer.

4.- Tipo de Intervencion y procedimiento:

Si decides participar necesitamos realizar varias evaluaciones como: examen clinico, kinésico,
radiografico, fotografico, video y electromiograficos, todos indoloros al inicio y final del tratamiento
Posteriormente, podras recibir una de las tres alternativas de tratamientos que sera seleccionada
al azar: terapia kinésica, APT. APT mas kinesiologia. En todos los tratamientos deberas seguir las
indicaciones entregadas. El tiempo de duracién sera de un afio, durante el cual debera asistir a
controles periddicos establecidos (aproximadamente 10).

5.- Lugar donde se realizara la intervencion:
Las evaluaciones y los tratamientos se llevarén a cabo en la Clinica Odontolégica de la Facultad
de Odontologia y en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

6.- Riesgo de la Investigacion:
Este tratamiento no presenta riesgos para el paciente

7 .- Confidencialidad:
La informacion sera confidencial.
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8.- Aclaraciones:

TU participacién es completamente voluntaria.
No habra ninguna consecuencia desfavorable para ti, en caso de no aceptar la intervencion.

El éxito del tratamiento dependerd de la cooperacion y realizacion de las indicaciones de
tratamiento

Si tu decides puedes retirarte cuando lo desees.

Los gastos seran solamente los indicados al inicio del tratamiento. $
No recibiras pago por tu participacion. / »:?/

universidad de Chile, presidido por la Prof. Dra. Maria Angélica Torres correo electré

Este Asentimiento cumple los requisitos del Comité de Etica de la Facultad de Odontq}éa cte*la:A
n .
mantorre@uchile.cl, teléfono 22978179 ”/

& CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

01_)01_\1‘ TOLOG A
D o TSSOSO PP declaro que:

1. He leido o me han leido la hoja de informacion y he entendido todo lo que esta escrito en ella.
2. Mi dentista ha contestado a todas las dudas que tenia sobre el estudio.
3. Sé que puedo decidir no participar en este estudio y que no pasa nada.

4. Sé que si decido participar entraré segun sorteo en uno de los tres grupos de tratamiento:
ejercicios, APT o ejercicios mas APT.

5. Sé que si cuando empiece el estudio tengo alguna duda, puedo preguntar a mi dentista las
veces que necesite.

6. Sé que cuando empiece el estudio y en cualquier momento puedo decir que ya no quiero
seguir participando y nadie me refiird por ello.

7. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

8. Autorizo a la toma de radiografias, fotografias, electromiografias, videos protegiendo mi
identidad.

9. Autorizo a usar mi caso para investigacién protegiendo mi identidad

He decidido participar en el estudio.

Firma del nifio/a

¢éLos padres o tutores han firmado el consentimiento informado? Si L No

=

Seccion a llenar por el Investigador Principal:

He explicado al Sr. (@) .o .respecto a los riesgos y
beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por el Comité Etico Cientifico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, para realizar investigacién con seres
humanos y me apego a ella.

Nombre Investigador principal: Maria Alejandra Lipari Valdes
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4 .- Ficha clinica PRI ODO

E PROYECTO

ODONTOLOGIA

T “EFECTO DEL USO DE APARATOS MIOFUNCIONALES PRE

ORTODONCICOS (TRAINERS) EN LA INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE ANOMALIAS
DENTOMAXILOFACIALES”

FICHA CLINICA

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: Cadigo:
Fecha de nacimiento: / / Edad:
Apoderado: Celular:
Direccion: Particular:
Comuna: Prevision:

Motivo de la consulta:

Enviado por:

Fecha inicio tratamiento: / / Fecha término tratamiento: / /

2. ANAMNESIS MEDICA REMOTA

2.1 Antecedentes hereditarios y congénitos de ADM (tipo y parentesco)

2.2 Antecedentes personales de embarazo, parto y lactancia (especificar)

2.3 Historia médica personal: enfermedades sistémicas e infectocontagiosa, alteraciones respiratorias,
alergias. Indicar edad del problema, caracteristicas del problema, consecuencias:
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3. ANAMNESIS REMOTA ODONTOLOGICA

3.1 Atenciones dentales anteriores | Si No Motivo: 1.- control 2.- urgencia 3.- ortodoncia 4.- otros
Comportamiento 1.-Bueno 2.-regular 3.-malo

3.2 Denticion primeria

Traumatismos dentoalveolares Si No Edad: Dientes

Extracciones prematuras Si No Edad: Dientes

3.3 Denticion permanente

Traumatismos dentoalveolares Si No Edad: Dientes

Extracciones prematuras Si No Edad: Dientes

4. ANAMNESIS GENERAL ACTUAL

4.1

Enfermedad general actual

Enfermedad:

Tratamiento indicado y duracion:

1.-succion mamadera 2.- succion chupete 3.-
succion digital 4.- interposicion lingual 5.-

4.2 Malos habitos orales Si No onicofagia 6.- otros
5. EXAMEN CLINICO

5.1 General

Peso: ar. Talla: cm

Estado de maduracién

1.- prepuberal 2.- puberal 3.- post puberal 4.- terminada

Constitucion 1.- atlética 2.- asténica 3.- picnica
Posicion de pie: Frente 1.- normal 2 .- alterada
curvatura columna
Perfil 1.- normal 2 .- alterada
Deambulacion 1.- normal 2 .- alterada
Desarrollo sicolégico 1.- normal 2 .- alterada
Desarrollo sicomotor 1.- normal 2 .- alterada
5.2 Extraoral
Craneo 1.- Braquicéfalo 2.- Mesocéfalo 3.- Dolicocéfalo
Cara 1.- Euriprosopo 2.- Mesoprosopo 3.- Leptoprosopo

Piel 1.- normal 2 .- alterada
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Ganglios 1.- normal 2 .- alterada
ATM 1.- normal 2 .- alterada
5.3 Facial de perfil

Posicién maxilar sup.

1.- anterior 2.- medio

3.- posterior

Posicién maxilar inf.

1.- anteinclinado 2.- recto

3.- retroinclinado

Labio superior 1.- normal 2 .- protruido 3.- retruido
Labio inferior 1.- normal 2 .- protruido 3.- retruido
Frente 1.- convexa 2.- media 3.- plana
Surco mentolabial 1.- normal 2.- poco marcado 3.- muy marcado
Menton 1.- normal 2.- prominente 3.- poco prominente
Angulo goniaco 1.- normal 2.- aumentado 3.- disminuido
Rotacién mandibular 1.- anterior 2.- media 3.- posterior
Nariz 1.-respingada 2.- aguilefia 3.-recta 4.- griega
5.4 Facial frontal
Simétrico Asimétrico Especificar:
Tercio superior
Proporciones Tercio medio
Tercio inferior
Labio superior 1.- normal 2 .- corto
Labio inferior 1.- normal 2 .- evertido
Cierre labial 1.- normal 2 .- alterada
5.5 Intraoral

Tejidos blandos:

Vestibulos 1.- normal 2 .- alterada
Mucosas 1.- normal 2 .- alterada
Encias 1.- normal 2 .- alterada

Amigdalas

1.- normales 2.- Hiperplasicas 3.-ausentes
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Frenillo labial superior

1.- normal 2.- préximo al reborde 3.- fibroso 4.- otro

Frenillo labial inferior

1.- normal 2.- préximo al reborde 3.- fibroso 4.- otro

Frenillo lingual

1.- normal 2.- corto

Frenillo lingual

1.- funcional 2.- no funcional

Observaciones:

Tejidos Duros:

Paladar vertical

1.- normal 2.- alto 3.- bajo

Paladar horizontal

1.- normal 2.- amplio 3.- estrecho

Base apical superior

1.- normal 2.- amplio 3.- estrecho

Base apical inferior

1.- normal 2.- amplio 3.- estrecho

Tipo de denticion

1.- temporal 2.- mixta 1° fase 3.- mixta 2°fase 4.- permanente

Anomalia individual

Forma especificar

Anomalia individual

Tamafio especificar

Anomalia individual

Posicion especificar

Anomalia individual

Numero especificar

Anomalia individual

Color especificar

Anomalia individual

Otro especificar

IHO

Riesgo cariogénico

1.- bajo 2.- medio 3.-alto

5.6

Oclusion

En sentido sagital

Resalte

mm.

Relaciéon canina der.

1.- neutroclusién 2.- mesoclusién

3.- distoclusion

Relacion canina izq.

1.- neutroclusion 2.- mesoclusion

3.- distoclusion

Relacién molar der.

1.- neutroclusion 2.- mesoclusion

3.- distoclusion

Relacion molar izq.

1.- neutroclusién 2.- mesoclusién

3.- distoclusién

Relacion molar temp.

1.- plano 2.- escalon mesial

3.- escaldn distal

En sentido transversal
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Linea media superior 1.- normal 2.- desviada der.  3.- desviada izq.
Linea media inferior 1.- normal 2.- desviada der.  3.- desviada izq.
Lateral derecha 1.- normal 2.-vis a vis 3.- cruzada
Lateral izquierda 1.- normal 2.-visavis 3.- cruzada

En sentido vertical

Anterior mm.

Lateral derecha

1.- normal 2.- abierta

Lateral izquierda

1.- normal 2.- abierta

5.7

Funcional

Respiracion

1.-nasal 2.-bucal 3.- mixta

Pos. lingual reposo

1.- normal 2 .- alterada

Pos. lingual deglucion

1.- normal 2 .- alterada

Pos. lingual fonacién

1.- normal 2 .- alterada

Especificar fonemas:

Dinamica articular

Apertura

1.- normal 2.- con desplaz. der. 3.- con desplaz. izq. 4.- ruido 5.- salto

Cierre

1.- normal 2.- con desplaz. der. 3.- con desplaz. izq. 4.- ruido 5.- salto

Lateromentonismo

1.- por acomodacion der./izq. 2.- esqueletal

Maxima retrusiva

1.- llega al vis a vis 2.- no llega al vis a vis

Ventaja oclusal

1.- favorable 2.- no favorable

6. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO Y CEFALOMETRICO:

7. DERIVACION Y/O INTERCONSULTA:

8. DIAGNOSTICO:

Facial esqueletal




Dentoalveolar y oclusién

Funcional

Observaciones

Prondstico

9. PLAN DE TRATAMIENTO:
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Fundamentos

EVOLUCION

Fecha ACCION




5.- Ficha de evaluacioén kinésica
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE
PROYECTO PRIODO
FICHA EVALUACION KINESICA DE MOTRICIDAD ORAL
Nombre Paciente Fecha
Fecha Nacimiento Edad Fono
Nombre Apoderado Derivado por

Motivo Consulta

1. Primera Infancia:

Parto Natural Cesarea Forceps Nacimiento
Término Prematuro Peso al nacer. kgs. Talla cms. Tiempo
Lactancia materna exclusiva Mamadera Chupete de
entretencion Succién digital Onicofagia Mas
antecedentes

2. Salud respiratoria:

Oidos Otitis recurrente - Otros antecedentes

Tratamientos Rinitis alérgica Adenoides Otros Garganta
Amigdalitis recurrente Otros Evaluacién

Otorrino Cirugia: oido, nariz o garganta Mas

antecedentes

3. Habitos: (Pre tto. /Post tto.)

En el dia Bocaentreabierta_ /  Interponelenguaalhablar__ /
Al dormir Boca entreabierta, / Ronca / Escurresaliva_____/
Rechina dientes_____ /
Al comer Bocaentreabierta_ /  Tardamucho_____/  Enbuenapostura_____/

Postura De pie / Al caminar /



4. Evaluacion morfo-funcional oro-facial: (Pre tto./Post tto.)
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(cobertura de incisivos
centrales superiores -ICS-)

(Cubre menos de % de los ICS
sin lograr esconder el
bermellén del labio superior

(Cubre menos de % de los ICS
pero logra esconder el
bermellén del labio superior

OBSERVACION FRONTAL 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
EN REPOSO
LABIO SUPERIOR Corto Anatémico Corto Funcional Normal

(Cubre al menos % de los
ICS)

I11. Prueba del yogurt

voluntariamente) voluntariamente)
LABIO INFERIOR Tono muy disminuido (labio | Tono disminuido, sin | Buen tono (labio en posicién
(tono y exposicion de | evertido o en posicién | exposiciéon de mucosa oral vertical, sin exposicion de
mucosa) horizontal) con exposicion de mucosa oral
mucosa oral
BUCCINADORES Comisuras descendidas y | Comisuras descendidas y | Comisuras horizontales o
(ubicacién de las | SNL no demarcado SNL poco demarcado levemente elevadas y SNL
comisuras y surco bien demarcado
nasolabial, SNL)
BORLA SML en reborde alveolar | SML entre reborde alveolar | SMLen punto By mentén liso
(ubicaciéon  del surco | mandibular y abultamiento | mandibular y punto B, con | con tono normal a la
mentolabial -SML- y | del mentén con piel rugosay | abultamiento del mentén y | palpacién
aspecto del menton) aumento del tono a la | aumento de tono a la
palpacién palpacién
PUNTAJE:
Tamafio lingual Distension frenillo lingual
Pruebas Acoplamiento lingual / Descenso lingual /
Mas antecedentes
5. Respiracion nasal:
Ciclos respiratorios al obturar Narina izquierda Narina derecha
Patroén respiratorio Nasal Bucal Mixto
Mas antecedentes
6. Pruebas de deglucidn: (Pre tto. /Post tto.)
I. Deglucién salival Patrén  Linguo-Palatal / Linguo-Dental / Linguo-Mandibular. /
II. Prueba del vaso de agua
1S Patron  Tipper / Tipper intermedio / Dipper
Contencidn respiraciéonnasal____/  Controlmandibular_____ /_
Control postural cabeza /
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Captura de la cucharadaenboca_____/_ Control mandibular. J_
Control postural cabeza_____ /_ Control labial durante la actividad___ /_
IV. Prueba de la galleta
Ubicacién de particulas_____ / Control labial durante masticaciéon_____/_
Instante deglutorio Enoclusiondental_____ /_ Con interposicién lingual_____ /_
Mas antecedentes
7.ATM:
Ruido articular Derecha___ / Izquierda_____ /_
Salto articular Derecha___ / Izquierda_____ /_
Sincronia en aperturay cierre Normal____/_ Alterado_____ /_

Mas antecedentes

8. Diagnéstico:
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A) Modelos de Trainer™ segun edad y tipo de maloclusién B) EF Start C) EF2 D) EF3 E) EF Guide
(Rollet, 2011).



